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Noe a strekke seg etter

Fra utlandet har vi i det siste hgrt om flere demensvennlige lokalsamfunn. Mother-
well i Skottland og hollandske Hogewey. Na har Moss, som forste kommune i Norge,
flagget sin visjon om & bli landets mest demensvennlige. Det er & hape at intensjonen
medforer reelle endringer i positiv retning for personer med demens og deres
péargrende.

Likeverdighet har statt sentralt nar personer med funksjonsnedsettelser har kjempet
for sin rett til samfunnsdeltakelse. Likeverdighet er et hovedprinsipp ogsa for per-
sonsentrert omsorg. Likeverdighet bar bli mer enn et honngrord, ogsa for personer
med demens. Kvaliteten pa tilbudene de far avhenger fortsatt av hjemkommunens
gkonomi. Som Lorentz H. Nitter papeker: «Til hvilken annen sykdomsgruppe vager
man & si: Beklager, men vi har ikke rad til 3 gi deg den beste behandlingen.»

Forskning har vist at dagene til personer med demens og deres pargrende oppleves
som bedre dersom de fylles av aktivitet. Men vi vet fortsatt forsvinnende lite om
arsakene til Alzheimers sykdom og andre typer demens. Dette til tross for at demens
er i ferd med & bli en av verdens storste sykdomsbyrder. G8-landene; Storbritannia,
Italia, Frankrike, Tyskland, Russland, Canada, Japan og USA, har na erkjent dette.
Pa sitt toppmete i London fgr jul dreftet de behovet for effektive multinasjonale
tiltak mot demensrelaterte utfordringer. G8-landenes ambisigse mal er et gjennom-
brudd for forebyggende, kurerende og/eller modererende behandling av demens
innen ar 2025. De styrker na sin forskning og kunnskapsutveksling lokalt og multi-
nasjonalt.

I Norge kan man si at demensforskningen fortsatt prioriteres lavt, sammenliknet
med bevilgninger til forskning pa kreft, hjerte- og karlidelser. Myndighetene har na
en gylden anledning til & fglge de atte ledende industrinasjonenes eksempel. G8-
vedtaket inspirerer.

ok Do

Bente Wallander

bente.wallander@aldringoghelse.no

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 1 ¢ 2014



Bente Wallander (tekst og foto)

Mann tor sitt engasjement

Lorentz H. Nitters engasjement

for personer med demens og
deres pargrende favner vidt. Han
har veaert fastlege for «hele
Moss» i 40 ar og hilser hver av
beboerne pa Orkergd sykehjem
ved navn. De stralende smilene
han far i retur, utdyper historien.

Navn Lorentz Henrik Nitter
Alder 69 ar
Familie  Gift med Bente. Har til sammen

seks barn, fem svigerbarn og 10

barnebarn, med et ellevte pa vei.
Stilling  Fastlege i Moss (skal fases ut for
70-arsdagen i august), sykehjems-
lege ved Orkergd sykehjem og faglig
ansvarlig for Moss kommunes
demensteam. Spesialist i allmenn-
medisin siden 1983.
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Han er fastlege, sykehjemslege og faglig
ansvarlig for kommunens demensteam.
En iherdig syklist, som blant annet har
tatt seg frem og tilbake til jobben pa to
hjul i 40 ar na. Men selv Lorentz H.
Nitter blir eldre; til hgsten fyller han 70.

— Jeg faser ut fastlegepraksisen na.
Gradovis, slik at jeg kan konsentrere meg
om arbeidet som sykehjemslege her pa
Orkergd og faglig ansvarlig for kom-
munens demensteam. Det har jeg lov til
a fortsette med, i hvert fall for en periode,
smiler han forngyd.

Ressurser viktigere enn tap

Hva vi mennesker fortsatt kan holde pa
med viser seg a veere nermest et mantra
for Lorentz H. Nitter:

— Vi er sé altfor opptatt av tapene, hva
som er borte eller gdelagt. Spesielt nar
vi snakker om personer med demens. Vi
burde bry oss mindre om svikt, hva som
er borte eller gdelagt, og mer om det
som er igjen. Det er viktig, uansett pa

MENINGSBARER:
Lorentz H. Nitter tar
gjerne ordet for en
bedre demensomsoryg.

hvilket trinn en person med demens
befinner seg i behandlingstrappen, a
rette oppmerksomheten mer mot
rehabilitering og habilitering nar det
gjelder personer med demens, og ta vare
pa de funksjoner som er og eventuelt
kan rehabiliteres, mer enn bare a yte
omsorg. I dag sluses pasientene ofte inn
i det samme opplegget, uansett.

MMS sier ikke alt
Fastleger har, ifglge Lorentz H. Nitter,
lett for & fokusere pa folks MMS-skar.

— Men MMS fanger jo bare opp kognitiv
svikt, vi far ikke vite noe om pasientens
funksjonsnivd. Man kan fungere lavt
med hgy MMS og motsatt. Dette er viktige
aspekter dersom vi gnsker & tilby pasient-
ene skreddersydd behandling. Ved lav
MMS antar mange at man ikke er sam-
tykkekompetent. Jeg hadde nylig en
kvinnelig pasient her pa kontoret. Bade
datteren og fastlegen hadde vurdert henne
til & vaere «ikke samtykkekompetent».



Mens pasienten er hos meg sitter hun og
blar i avisen. Plutselig utbryter hun:
«Du verden. Skal de selge huset mitt
na?» Datteren hadde faktisk lagt huset
hennes ut for salg, uten & informere
moren.

— Den evig aktuelle problemstillingen
er at personer med kognitiv svikt liksom
ikke er noe verdt. Selv fikk jeg mange
aha-opplevelser da jeg i sin tid leste Tom
Kitwoods bok!, som jo innebar en revur-
dering av demens. Man ma vere interes-
sert i & leere pasienten & kjenne og ha
respekt for det levde liv. Jeg pleier a
spgrre mine pasienter om hvem som er
konge og statsminister. «Nygaardsvold»,
sa en. Den samme mannen fortalte meg
i detalj om virksomheten ved glass-
bruket her i byen. Vi mé lese i journalene
og finne ut mer om folks liv. Det er ikke
noe rart at personer med demens blir
sinte og fortvilet, nar de ikke far kom-
munisert historien sin.

Kjenner folk

Lorentz H. Nitters egen historie startet i
Tonsberg, men familien flyttet til Oslo,
og det var her han vokste opp, som nest
eldst av fem sgsken.

— Mange forbinder meg med min far,
Lorentz Nitter (1910-97), som ogsa var
lege. Han arbeidet ved Radiumhospitalet
og utviklet pa 60- og 70-tallet en kur til
behandling av kreftformer som ikke lot
seg kurere ved kirurgi eller straling.
Nitter-kuren, som den fortsatt kalles, ble
svaert omdiskutert. Tiden har nok gitt
min far rett i mye av det han hevdet,
men han fglte seg misforstatt og dede
som en litt bitter mann. Far skulle vel ha
onsket at jeg gikk inn i det han drev
med, men etter & ha sett alt brak og
krangling som hans arbeid avstedkom,
ble det helt feil for meg. Sann ville ikke
jeg ha det.

Som nyutdannet lege vendte Lorentz
H. Nitter derfor nesa mot @stfold, der
han forst hadde turnustjeneste ved Moss
sykehus og dernest distriktsturnus-
tjeneste i Skjeberg. Han har siden veert
fastlege for «hele Moss», men ogsa
arbeidet ved sykehusets gynekologiske
avdeling samt pa barneavdelingen.

2

1 En revurdering av demens — personen kommer
i forste rekke. Munksgaard forlag, 2006.

Etter 40 ars arbeid i regionen synes han
selv at han begynner & kjenne folk, og
det er apenbart at de kjenner ham. P&
var runde i Orkergd sykehjem mgter
Nitter mange forngyde pasienter. Den
populaere legen synes ogsa a kjenne hver
enkelts «av- og pa-knapp». Han skal ikke
mer enn nevne noe fra personens fortid,
for de legger ut om sine hjertesaker.
Andre synger sa det ljomer.

Klinikken er gullstandard
Til Lorentz H. Nitters pa-knapper horer
utvilsomt bedre rutiner for utredning og
diagnostikk av personer med demens.
Om dette snakker han gjerne og lenge.
— Kartlegging og utredning av en
pasient med demens er som en reise
gjiennom personens hjerne. Men vi ma
snakke med pasientene. Det er bare etter
en klinisk undersgkelse at man kan stille
diagnoser. Jeg er redd for at vi skal bli for
opptatt av de tekniske undersgkelsene.
Serlig yngre leger synes a vaere opptatt
av de kjappe lgsningene. Slik jeg opp-
fatter enkelte tror de at man, ved a ta
EEG og MR, bare kan koble resultatene
opp mot en database og si om en person
har demens eller ei. Jeg tok nylig ordet i
mot et slikt syn. Det var nok flere som
ble irriterte pa meg. Selvfglgelig skal

KONTAKT: Lorentz H. Nitter
har arbeidet i Moss i 40 dr.
Han kjenner de fleste og de

kjenner ham. Med Egil Reier
snakker han om hagestell.

FOLK | FOKUS

man ta prever, de kan ikke minst stotte
en diagnose. Men for meg er det fortsatt
klinikken som er gullstandard. Man mé
bruke, ja jeg kaller det Legekunsten, for
a stille gode diagnoser. Det kan ta litt tid.

Utredning og diagnostikk av mot-
takere av kommunale tjenester som
hjemmesykepleie er en annen kjepphest
for Nitter.

- Jeg antar at cirka 40 prosent av dem
som mottar tjenester fra hjemmesyke-
pleien har en demenssykdom. Men bare
20 prosent av dem har fatt en diagnose.
Det er egentlig ganske skremmende.
Mange blir behandlet som friske, blant
annet nar det gjelder dosering av tab-
letter. Det er ingen som passer pa at de
bruker medisinene sine riktig.

Fortjener bedre

Mange har, etter Lorentz H. Nitters
mening, hittil oppfattet demens som en
naturlig del av alderdommen.

— Men det er det jo ikke! Demens er
en alvorlig, dedelig sykdom med en leve-
tid pa bare 5-12 ar etter at diagnosen er
stilt. I andre sammenhenger ville vi opp-
fattet det som uholdbart dersom vi ikke
kunne gi pasientene vare skikkelig ut-
redning og behandling. Men nar det
gjelder tilbudene som gis til personer

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 1 ¢ 2014
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med demens, pleier jeg & sammenlikne
sykdommene demens og kreft. Pa
demensomradet befinner vi oss i den
samme situasjonen man sto i nar det
gjaldt kreft for 30 ar siden. Det er ikke til
a leve med at innholdet i miljobehand-
ling, dagtilbud, bofellesskap og syke-
hjem er avhengig av den enkelte kom-
munes gkonomi.

Inn pd tunet-tilbudene nevnes som et
eksempel pa tiltak som star utsatt til.

— Der er man mer opptatt av funk-
sjonsniva enn kognitiv svikt og det er en
ganske stor gruppe pasienter som passer
inn, deriblant yngre personer med
demens, som trenger et mye stgrre akti-
vitetstilbud enn eldre. Slike tilbud stanses
na flere steder rundt om i landet, med
pokonomiske argumenter. Du kan jo
prove & si det samme til en kreftpasient:
Beklager, men na har vi ikke rad til & be-
handle deg mer.

lvrig lobbyist

Nitter legger sjelden eller aldri skjul pa sitt
sterke engasjement. Han holder heller
ikke sine meninger for seg selv, dersom
tjenestene til personer med demens star
pa dagsordenen i Moss.

— Jeg har fatt noen telefoner fra
Lorentz Nitter, ja, bekrefter ordfgrer
Tage Pettersen med et smil. Han ser ikke
bort fra at lobbyisten Nitter har pavirket
flere enn ham selv nar Moss, som landets
forste kommune, erkleerte sin vilje til &
bli en demensvennlig kommune.

— Det var Knut Engedal som &pnet
mine gyne pa dette omradet, forteller
Lorentz Nitter;

— Jeg var pa et kurs med ham og ble
s inspirert av det han fortalte. Han har
en egen evne til & engasjere folk; jeg har
leert utrolig mye av ham i lgpet av disse
arene. Selv om jeg i egne gyne er en
enkel allmennlege, foler jeg at fagmiljoet
tar vare pa meg pa en god mate. Det er
viktig a fole seg sett. Jeg har nok fglt
meg som en litt ensom ulv noen ganger.

Ski, sykkel og hytteliv

Nar han ikke er pa jobb, er det friluftsliv
som gjelder for dagens Folk i fokus-
kandidat. Han er glad i & ga pa ski og har
tidligere gatt mye turlangrenn. Sammen
med konen Bente setter han ogsa kursen
mot parets 30 kvadratmeter store fjell-
hytte sa ofte han kan.

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 1 ¢« 2014

— Der slapper vi virkelig av. Vi er ikke for
noen luksustilvaerelse pa hytta, sa der
lever vi det enkle liv. Mobiltelefonen
skrus av og sa gar vi etter lyset. Hugger
ved og baerer vann. Det er sann det er
der — og alltid har vert. En veldig sunn
tilvaerelse, som gir oss et annet perspek-
tiv pa livet.

Lorentz H. Nitter er opptatt av a
holde seg i god fysisk form.

— Det er viktig, bade for kropp og sjel.
Jeg har blant annet syklet til og fra
jobben i 20 &r, sommer som vinter. Og
giennomfort sykkelrittet Trondheim-Oslo
mange ganger. Noen velter har det vel
blitt opp gjennom éarene, jeg gikk pa
hodet borte i gaten her, seinest i fjor.
Men det har heldigvis gatt bra hittil, sa
jeg kan ikke veere beinskjor, smiler han.

Glad i mat - og de skra bredder
Matlaging er en annen hobby han gjerne
hengir seg til.

— Jeg er som sa mange menn en kokk
for de bedre anledninger. A lage noe godt
av kjott eller fisk er veldig goy. Hvis jeg
slippes lgs i en Meny-butikk en fredag, ja
da kan det fort ga hele kvelden. Jeg
mgter jo sa mange der, og ser jeg sa mye
jeg far lyst til & prove, forteller han.

At Nitter har en fortid som skue-
spiller, blant annet i lokale oppsetninger
av forestillingene I blanke messingen og
Reisen til julestjernen, er det ikke alle
som vet.

— Jeg drev med teater i ti ar og provde
meg ogsa pa vandreteater og teatersport.
Jeg leerte nytt om meg selv som det var
bra & ta med seg videre. Men det tok for
mye tid, sa jeg har gitt meg med skue-
spilleriene na.

AKTIV OG ENGASJERT: Lorentz H. Nitter er opptatt av @ holde seg i form.



Gro Strgmnes Dybedal (bilde), Psykologspesialist, Stipendiat,
Torfinn Ledgen Gaarden, Seksjonsoverlege,

Tor Magne Bjolseth (bilde), Overlege, Stipendiat, alle tre
Alderspsykiatrisk avdeling Tasen, Diakonhjemmet Sykehus, Oslo.
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Lars Tanum, Seksjonssjef, Dr.med. Avdeling FoU, Psykisk helsevern,
Akershus Universitetssykehus.
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depresjon

NOS eldre uten demens

Litteraturen som beskriver kognitiv svikt hos eldre pasienter med moderat og alvorlig

depresjon viser inkonsistente funn med hensyn til insidens og typer svikt. Forfatterne

av denne artikkelen gnsket a undersgke hva som karakteriserer kognitiv funksjon hos

denne pasientgruppen.

Metode

Et omfattende nevropsykologisk testbat-
teri ble administrert til en gruppe inn-
lagte pasienter med moderat eller alvor-
lig depresjon samt kontroller uten
psykiatrisk sykehistorie. Totalt 39 pasi-
enter uten demens og 18 kontroller over
60 ar ble inkludert. Pasientene mgtte
ICD-10-kriterier for moderat eller alvor-
lig depresjon, mens kontrollene ikke
hadde noen kjent psykiatrisk sykdom.
Skarer ble regnet ut for de kognitive
funksjonsomradene psykomotorisk tem-
po, verbal hukommelse, visuell hukom-
melse, eksekutiv funksjon og sprak.

Hovedresultat

Deprimerte pasienter fikk signifikant
darligere resultater enn kontrollene
innen domenene eksekutiv funksjon og
psykomotorisk tempo. Eksekutiv funk-
sjon var det kognitive domenet som hyp-
pigst var svekket i pasientgruppen (hos
39 prosent). Nar man kontrollerte for
forskjeller i psykomotorisk tempo, viste
pasientene fortsatt signifikant mer svek-
ket eksekutiv funksjon enn kontrollene.

Konklusjon

Studien viste klare holdepunkter for ek-
sekutiv svikt hos deprimerte pasienter
sammenliknet med kontrollene, selv
etter at det ble kontrollert for forskjeller

i psykomotorisk tempo mellom gruppe-
ne. Redusert eksekutiv funksjon synes
saledes & veere et kjerneomrade for kog-
nitiv svikt hos ikke-demente eldre med
moderat og alvorlig depresjon. Flere
studier av pasienter som har tilfrisknet
etter gjennomgatt depresjon er ngdven-
dig for & kunne skille episoderelaterte
fra varige kognitive svekkelser. Siden
kognitiv svikt hos eldre ikke-demente
pasienter med moderat eller alvorlig de-
presjon er et vanlig fenomen, vil kliniske
implikasjoner bli dregftet og det gis rad
om tverrfaglig screening.

Hovedbudskap
Mange ikke-demente eldre med mode-
rat eller alvorlig depresjon har «usyn-
lige kognitive handikap», oftest i form
av nedsatt eksekutiv funksjon og
redusert mentalt tempo.

Hos noen er innlaringsevne og hu-
kommelse svekket.

Kognitiv svikt vedvarer ofte etter til-
friskning av depresjon. Dette har
konsekvenser for utredning og be-
handling.

Bakgrunn

Den kognitive funksjonen hos eldre
deprimerte pasienter viser en langt
stgrre variasjon mellom individer enn

hos yngre og middelaldrende pasienter
pa grunn av en hgyere forekomst av
somatisk sykdom, inkludert nevrodege-
nerativ sykdom (1). Om lag halvparten
av ikke-demente eldre deprimerte har
trolig en kognitiv svikt, og hos de fleste
av disse vil den mest trolig besta ogsa et-
ter tilfriskning fra depresjon (2). Den
kognitive svikten ved depresjon hos
ikke-demente eldre er oftest primeert
karakterisert ved nedsatt psykomotorisk
tempo og svekket eksekutiv funksjon. I
tillegg er ofte innleringsevne og hu-
kommelse redusert (3). Begrepet psyko-
motorisk tempo kan defineres som
hjernens tempo for bearbeiding av infor-
masjon. Eksekutiv svikt innebaerer re-
dusert evne til igangsetting, styring og
overvaking av malrettede handlinger
(4). Konsekvenser av slik svikt kan vaere
nedsatt evne til problemlgsning, plan-
legging og mental fleksibilitet.

Det har veert diskutert hvorvidt den
mest sentrale kognitive svikt hos eldre
deprimerte pasienter er redusert ekse-
kutiv funksjon eller psykomotorisk
tempo (3). Man har forsgkt & besvare
dette sporsmalet ved & sammenlikne
resultater ved nevropsykologiske under-
sokelser av psykomotorisk tempo og
eksekutiv funksjon hos grupper av depri-
merte pasienter. Nevropsykologisk under-
spkelse er en kartlegging av funksjoner
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som har med informasjonsbehandling a
gjore (5). Den omfatter ofte tester som
maler blant annet psykomotorisk tempo,
spraklig hukommelse, ikke-spraklig hu-
kommelse og eksekutiv funksjon. Dess-
verre gir ikke nevropsykologiske tester
helt rene mal pa spesifikke kognitive
funksjoner. For eksempel kan en opp-
gave som Trail making test del B (4)
vaere sensitiv for eksekutiv svikt, fordi
den krever god simultankapasitet og
mental fleksibilitet. Pasienten far et ark
med tall og bokstaver, og skal sa raskt
som mulig trekke en linje annenhver
gang til tall og bokstav, begge i stigende
rekkefglge (1 — A — 2 — B og sa videre).
Trail making test er ikke en prgve som
spesifikt undersgker bare eksekutiv
funksjon, siden svake prestasjoner ogsa
kan ha andre arsaker, for eksempel ned-
satt mentalt tempo.

Vi onsket & kartlegge og sammen-
likne kognitiv funksjon hos eldre ikke-
demente deprimerte pasienter med en
gruppe eldre ikke-demente personer
uten kjent psykiatrisk sykdom. Vi gnsket
0gsa a kartlegge hvilke funksjonsutfall
som var mest sentrale hos pasientene.

Metode

Pasienter som i perioden 01.09.09 til
20.12.12 ble innlagt ved Alderspsykia-
trisk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus
for elektrokonvulsiv terapi (ECT), og
som oppfylte ICD-10 kriterier for mode-
rat eller alvorlig depresjon, ble forespurt
om de ville delta i studien hvis de ikke
motte eksklusjonskriteriene. Studien var
godkjent av Regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). I denne artikkelen presenteres
data fra nevropsykologisk testing av
pasienter fa dager for ECT-behandling.
Pasientene ble testet ogsa etter fullfort
ECT-serie og etter ytterligere tre mane-
der. Pasientenes alder matte veere mel-
lom 60 og 85 ar og det var gitt et infor-
mert samtykke om a delta i utredning og
senere randomisering til bifrontal eller
hoyresidig unilateral elektrodeplasser-
ing ved ECT. Eksklusjonskriterier var
demens, annen nevrodegenerativ eller
nevrologisk sykdom samt pagaende eller
tidligere alkoholmisbruk. Pasienter som
fikk en demensdiagnose i lgpet av en
oppfelgingsperiode etter behandling ble
o0gsa ekskludert fra studien. For & kunne

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 1 ¢« 2014

sammenlikne pasientenes kognitive
funksjon med jevnaldrende psykiatrisk
friske eldre, ble 18 brukere av et eldre-
senter rekruttert som kontrollgruppe.

I avdelingen ble pasientene under-
spkt av psykiater som kartla sykdoms-
parametere i psykiatrisk intervjiu og
skaret symptomtrykk i henhold til
Hamilton Depression Rating Scale (17-
ledd, HDRS-17). Pasienter som tilfreds-
stilte kriteriene til diagnosen moderat
eller alvorlig depresjon etter ICD 10 ble
inkludert. Somatisk sykelighet ble vur-
dert med Cumulative Illness Rating Scale
for Geriatric Patients (CIRS-G). Psykiater
utforte folgende kartlegging av kontrol-
lene; HDRS-17, MMSE og CIRS-G

Kognitiv funksjon ble undersgkt med
et nevropsykologisk testbatteri bestaende
av syv tester som ga til sammen 15
skarer for ulike aspekter ved kognitiv
funksjon. Det tok cirka to timer & gjen-
nomfgre undersgkelsen, inkludert en
pause. Testing ble utfort av forsteforfat-
ter og helsepersonell som hadde fatt
opplering i dette. Global kognitiv funk-
sjon ble undersgkt med MMSE-R. Test-
batteriet ble organisert i fem kognitive
domener; psykomotorisk tempo, sprak-
lig hukommelse, visuell hukommelse og
eksekutiv funksjon. Hver studiedeltakers
raskarer pa hvert av 15 mal for kognitiv
funksjon ble omregnet til standardiserte
z-skarer, ved & bruke gjennomsnitt og
standardavvik for kontrollgruppen. Gjen-
nomsnittlig z-skare for kontrollgruppen
péa hvert domene ble da null. Manglende
skarer ble erstattet med gjennomsnittet
for gruppen (pasient eller kontroll).
Domeneskarene er et gjennomsnitt av z-
skiarene innen hvert nevropsykologisk
omrade. Chronbach’s alfa for domenene
var som fglger; psykomotorisk tempo
(0=0.72), spraklig hukommelse (0:=0.85),
visuell hukommelse (0:=0.86), eksekutiv
funksjon (0=0.73) og sprak (o=0.42).
En analyse av hvilke domener som var
svekket hos hver person (definert som
resultat under 10. persentilen for kon-
trollgruppen) ble regnet ut for begge

grupper.

Resultater

39 deprimerte pasienter og 18 kontroller
uten psykiatrisk sykehistorie ble inklu-
dert. I gjennomsnitt var kontrollene litt
over tre ar eldre enn pasientene, for-

skjellen var ikke statistisk signifikant.
Alder ble likevel brukt som kovariat. Det
var ikke signifikante forskjeller i kjgnns-
fordeling, utdanningsbakgrunn, MMSE-
skare og somatisk sykelighet. Resultater
sees i tabell 1.

Atte av pasientene hadde sin forste
depresjon (20.5 prosent), 25 hadde til-
bakevendende depresjon (64.1 prosent)
og seks pasienters depresjon ble diag-
nostisert som bipolar depresjon (15.4
prosent). Elleve pasienter hadde depre-
sjon med psykotiske symptomer (28.2
prosent). Alder ved forste depressive epi-
sode var i gjennomsnitt 56 ar. Varighet
av pagaende episode var i gjennomsnitt
43 uker. Antall adekvate behandlings-
forsgk med antidepressiv medisin i
denne episode var i snitt 1.5. Somatisk
syndrom ble diagnostisert hos 37 pasi-
enter (95 prosent). Somatisk syndrom
innebaerer symptomer slik som tidligere
oppvakning om morgenen, mest uttalt
depresjon om morgenen, motorisk
retardasjon eller agitasjon og markant
tap av matlyst.

Tabell 2 viser at det var signifikante
forskjeller mellom gruppene innen
domenene psykomotorisk tempo og ek-
sekutiv funksjon. Enveis multivariat
variansanalyse med psykomotorisk tempo
og alder som kovariater ble gjennomfort
for de fire resterende domeneskarene
spraklig hukommelse, visuell hukom-
melse, eksekutiv funksjon og sprak. For-
skjellen i kognitiv funksjon mellom
eldre deprimerte pasienter og kontroll-
gruppen forble statistisk signifikant,
bade nar disse fire kognitive domener
ble slatt sammen (F(4,50)=2.9, p=0.030),
og nar eksekutiv funksjon ble analysert
for seg (F(1,53)=10.4, p=0.002). Neer-
mere 40 prosent av pasientene og seks
prosent av kontrollene hadde svikt
innenfor eksekutiv funksjon, og den sig-
nifikante forskjellen mellom gruppene
besto ogsa etter Bonferroni korreksjon
(statistisk metode som brukes for & re-
dusere sjansen for tilfeldige funn nar
man gjor mange sammenlikninger).
Dette var en vesentlig stgrre andel enn
de som hadde svikt innenfor andre kog-
nitive domener. Kun 18 prosent av pasi-
entene og seks prosent av kontrollene
hadde svekket psykomotorisk tempo.
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Tabell 1
Beskrivelse av studiedeltagerne
Deprimerte Kontrollgruppe Test
(n=39) (n=18) Statistikk

Alder, giennomsnitt (SA), ar 74.5(7.0) 77.7 (4.7) t=1.7 p=.087
Kvinner, Antall (%) 22 (56.4) 12 (66.7) 2=05 p=.463
Utdanning, giennomsnitt (SA), ar 13.2(2.9) 13.1 (3.1) t=0.1 p=.936
MMSE skare gjennomsnitt (SA) 27.6 (1.9) 28.6 (1.5) t=1.9 p=.064
HDRS-17 gjennomsnitt (SA) 26.5(4.2) 2.3(2.5) 1=22.6 p<.001
CIRS-G total skére, giennomsnitt (SA) 5.5 (3.4) 5.3 (2.4) t=0.1 p=.887

Forkortelser: CIRS-G, Cumulative lliness Rating Scale — Geriatrics; HDRS-17, Hamilton Depression Rating
Scale — 17 sparsmal; MMSE, Mini Mental State Examination; SA, standardavvik

Tabell 2
Pasientgruppens standardiserte z-skarer pa de ulike kognitive domenene
sammenliknet med kontrollene *

Kognitivt domene Gj.snitt (SA) F(1,55) P

Psykomotorisk tempo -0.5(1.0 5.9 .019
Verbal Hukommelse -0.1(0.9 1.0 .318
Visuell Hukommelse -0.3(0.9 3.0 .087
Eksekutiv funksjon -1.1(1.2) 17.4 <.001
Sprak -0.15(0.8) 0.9 .338
* Kontrollgruppens gjennomsnittsskare blir O pa alle domenene og er derfor ikke tatt med i

tabellen.

Diskusjon eksekutiv funksjon. I var undersgkelse cortex) og forbindelser mellom disse og

I motsetning til flere andre under-
spkelser finner vi at de ikke-demente
deprimerte pasientene hadde omtrent
like god hukommelse som kontrollene.
Gruppen av eldre deprimerte er sveert
heterogen og en kan forvente at noen
pasienter har svekket hukommelse. Hos
enkelte kan dette veere et forvarsel om
utvikling av demens. I vart materiale var
vi ngye med a ekskludere pasienter hvor
det var mistanke om demens eller annen
sykdom som kunne medfore svekkelse
av hukommelse.

I trad med tidligere forskning finner
vi at gruppen ikke-demente deprimerte
har mer nedsatt psykomotorisk tempo
og mer svekket eksekutiv funksjon enn
eldre uten psykiatrisk lidelse. Samtidig
er det et stort overlapp mellom gruppe-
ne og mange av de eldre deprimerte i
undersgkelsen hadde normale testresul-
tater. I litteraturen er det diskutert om
den mest sentrale kognitive svikt ved
alvorlig depresjon hos eldre er svekket
psykomotorisk tempo eller redusert

kontrollerte vi for ulikt psykomotorisk
tempo og fikk fortsatt frem en stor for-
skjell i eksekutiv funksjon mellom grup-
pene. Vare data gir ikke svar pa om ekse-
kutiv funksjon ble bedret hos pasienter
som tilfrisknet fra depresjon. Imidlertid
gir litteraturen holdepunkter for at svikt
i eksekutive kontrollfunksjoner ofte ved-
varer hos deprimerte ogsa etter oppnadd
remisjon (6). Pasientene som ble inklu-
dert i var studie hadde ikke respondert
péa behandling i forstelinjen. Flere hadde
ogsa for innleggelse hatt poliklinisk opp-
folging ved Alderspsykiatrisk avdeling
uten & oppnd remisjon. Vare funn er der-
for mest overforbare til pasienter med
farmakologisk behandlingsresistente de-
presjoner i eldre ar.

Tradisjonelt har man skilt tydelig
mellom kroppslig og sjelelig sykdom.
Men organiske/biologiske forhold er tro-
lig ogsa sentrale ved psykiatriske lidelser
slik som depresjon (6). De viktigste
hjerneomrader for eksekutiv funksjon er
fremre deler av hjernebarken (prefrontal

dypereliggende deler av hjernen (sub-
kortikale baner) (4). En nevropsykologisk
undersgkelse gir utgangspunkt for hypo-
teser om noen av pasientens hgyere
hjerneorganiske funksjoner. Informasjon
om pasienters kognitive funksjon kan
vaere nyttig som stgtte for utforming av
terapeutisk intervensjon og som hjelp i
oppfelging og ettervern (6). Bruk av flere
ulike tester som er sensitive for ekseku-
tiv svikt er & anbefale. Informasjon fra
tester ma vurderes i lys av anamnese,
observasjon og komparentopplysninger
(7). Observasjon i dagliglivets komplekse
oppgaver gir viktig informasjon bade om
eksekutiv funksjon og hjelpebehov (4).
En orienterende undersgkelse av kogni-
tiv funksjon bgr som et minimum besta
av for eksempel MMSE og Klokketest, og
ber utfores pa alle eldre ikke-demente
deprimerte pasienter. MMSE gir en grov
screening av kognitiv funksjon og er lite
sensitiv for nedsatt eksekutiv funksjon
(8). Klokketest er derimot mer sensitiv
for eksekutiv svikt (7). Stor samsykelighet
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mellom depresjon og mild kognitiv svikt
hos eldre gjor det ngdvendig med kart-
legging av kognitiv funksjon for a sikre
god diagnostikk og optimal behandling
av eldre med depresjon.

Konklusjon

Presenterte data gir holdepunkter for at
en betydelig del av ikke-demente eldre
pasienter med moderat eller alvorlig de-
presjon har svekket eksekutiv funksjon.
Hvis eksekutiv svikt vedvarer utover
perioder med depresjon, sa kan dette
innebare at pasienten har redusert evne
til & mestre dagliglivets aktiviteter. Da
trenger pasienten trolig tett oppfolging,
aktivisering og ytre struktur for & kunne
fungere tilfredsstillende. Fra behand-
lingsapparatets side kan tilbud som del-
takelse pa dagsenter, veiledning av psyki-
atrisk helsearbeider og jevnlige besgk av
hjemmesykepleie veere viktige. Slike til-
bud kan for noen trolig minske sjansen
for tilbakefall etter vellykket depresjons-
behandling.
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Forskningsprosjektet ble finansiert ved
hjelp av midler fra Extrastiftelsen for
Helse og Rehabilitering via sokerorgani-
sasjonen Radet for Psykisk Helse. Midler
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tjenester. Vi gnsker & rette en takk til
pasientene og kontrollene som valgte a
delta i studien. Prosjektkoordinator og
sykepleier Marianne Larsen testet mange
av dem. Hennes mate & tilneerme seg
dette pa gjorde at testing ble opplevd
som lite belastende. Forfatterne gnsker
a takke ansatte og ledelsen ved Alders-
psykiatrisk Avdeling Téasen for deres
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FAGTERMINOLOGI

Bonferroni korreksjon - Statistisk metode
som brukes ved multiple sammenlikninger
for & holde alfa-nivaet (risikoen for Type I-
feil) konstant. Statistisk metode som brukes
for a redusere sjansen for tilfeldige funn
ndr man gjor mange sammenlikninger.

Effektstarrelse - I statistikken er effektstor-
relse et mal pa styrken av et fenomen. I
motsetning til statistisk signifikans ikke
pavirket av antall pasienter i studien (ved
veldig hgyt antall pasienter i en studie blir
selv veldig sma forskjeller mellom grupper
statistisk signifikant).

Eksekutiv funksjon - I psykologi og psyki-
atri en betegnelse for en persons evne til &
styre tanker, folelser og handlinger. Sen-
trale aspekter er evne til problemlgsning,
planlegging, igangsetting og gjennom-
foring.

Enveis multivariat variasjonsanalyse -
Variasjonsanalyse er en fellesbetegnelse for
en rekke statistiske metoder for a for a teste
likhet mellom to eller flere utvalg, der én
eller flere faktorer gjor seg gjeldende. De to
grunnleggende formene for variansanalyse
beskrives gjerne som ’enveis’ og ’toveis’. I
enveistilfellet undersgker man kun én
egenskap som varierer mellom gruppene, i
toveistilfellet underspker man ogsa varia-
sjoner innad i gruppene.

Funksjonsutfall - Svekket kognitiv funk-
sjon pa et spesielt omrade, for eksempel
hukommelse.

ICD-10-kriterier - Kriterier for a fa en
diagnose innenfor ICD-10 systemet.

Initiering, styring og monitorering av
malrettet atferd - Igangsetting, styring
og overvaking av malrettete handlinger.

Inkonsistente funn - mangel pa sammen-
heng; uoverensstemmelse, i funnene.

Insidens - Insidensen av en sykdom er
definert som antall «nye» tilfeller av en syk-
dom i en populasjon innenfor en definert
tidsperiode.

Kovariat - I statistikk; en sekundaer faktor
(variabel) som kan pavirke resultatene i en
studie og som det kontrolleres for i den
statistiske analysen.

Nevrodegenerasjon - Tap av celler i
sentralnervesystemet (hjernen eller rygg-
margen) eller perifere nerver. Er dette en
feilstaving av nevrodegenerasjon?

P-verdi - I statistisk hypotesetesting ligger
p-verdien mellom 0 og 1. Ved sammen-
ligning av grupper er p-verdien sannsynlig-
heten for at man far et testresultat som er
likt det man fikk eller enda mer ekstremt,
gitt at det i realiteten ikke var noen forskjell
mellom gruppene.

Range - hgyeste skare for en gruppe minus
laveste skare for gruppen.

Remisjon - Fullstendig bedring av syk-
dom, ofte av forbigaende natur.

Resultat under 10. persentilen - Hvor
mange prosent blant de friske eldre som
fikk denne skaren eller en svakere.

Simultankapasitet - Evnen til 4 vare
oppmerksom pa flere ting samtidig.

Standard avvik - Et mal for spredningen
rundt gjennomsnittet. Hvis en egenskap er
normalfordelt males i en stor gruppe, sa vil
68 prosent av personene ha en skire som
ligger fra minus ett standardavvik under
gjennomsnittet til gruppen til ett stan-
dardavvik over. Dette gjelder for eksempel
for hgyde og vekt i befolkningen.

Statistisk signifikant - Et niva som er
definert, ofte mindre eller lik 0.05 (det vil si
mindre enn 5 prosent sjanse for dette
funnet av forskjell mellom grupper gitt at
det i realiteten ikke var noen forskjell).

Variabler - Kategoriske, kontinuerlige vari-
abler og/eller ordinale — Dimensjon eller
egenskap som karakteriserer noe (for ek-
sempel personer), og som vi maler eller
kartlegger.
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Erfaringer fra voksne barn ti
yngre foreldre med demens

Barn til yngre personer med demens ma ikke overses. De trenger a innga i en familie-

orientert omsorgskjede som bgr begynne ved diagnosetidspunktet, og fa tilbud om en

individualisert oppfalging over tid. Noen ma ha et forpliktende og kontinuerlig ansvar

for oppfelgingen av barna. Om dette ansvaret skal ligge under demensteam, demens-

koordinatorer, hukommelsesklinikker, leger eller andre, ma avklares.

Innledning

Det har i de siste arene vaert gkende opp-
merksomhet om demenssykdommene
og hva de innebzerer bade for den
enkelte, familien og samfunnet. Det har
blitt gkt interesse for fagfeltet, og forsk-
ning har gitt mer kunnskap. En har
etter hvert fatt avdekket at ogséd yngre
mennesker (yngre enn 65 ar) kan fa
demens, selv om langt de fleste er eldre
(1-3). Yngre personer med demens kan
veere i en alder der de er i full jobb, har
familie og barn boende hjemme. Bade
personen med demens og hele familien
rundt ham eller henne kan trenge opp-
folging, ikke minst barna. Det har veart
lite oppmerksomhet om disse barnas be-
hov. Det er fa studier om barn til yngre
personer og deres behov for oppfelging
under sykdomsforlgpet.

Omtrent en tredel som far en de-
menssykdom fgr 65 ars alder har barn
under 18 ar pa det tidspunktet da syk-
dommen starter (1). Barn kan oppleve at
en av foreldrene endrer seg uten a forsta
hvorfor. De blir bekymret og redde nar
far eller mor forandrer seg, nar kommu-
nikasjonen endres og beskjeder og av-
taler ikke huskes. Mange barn og ung-
dommer opplever skyld eller foler seg
flaue nar kamerater mgter mor eller far
som er glemsk og oppferer seg underlig
(2). Det kan veere vanskelig a leve et nor-
malt ungdomsliv og mgte krav til skole-
gang, samtidig som en har omsorgsopp-
gaver overfor en av foreldrene. Noen
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ungdommer opplever store samvaers-
konflikter med den av foreldrene som er
rammet av demenssykdom. Dette gjelder
spesielt barn som har en far eller mor
med frontallappdemens (4,5).

Barn og ungdom har et sarlig behov
for oppfelging nar mor eller far har fatt
en demensdiagnose. Det er viktig at de
unge far mulighet & uttrykke tanker,
forestillinger, folelser og oppfatninger.
Denne gruppen vil kunne ha nytte av
kontakt med jevnaldrende i samme si-
tuasjon. Fordi relasjonen mellom barna
og den som har fatt demens endrer seg i
hverdagen, er det spesielt viktig med
innspill og ideer til aktiviteter som fami-
lien fortsatt kan gjgre sammen. Under-
spkelser fra Storbritannia og Norden
viser at det med noen fa unntak ikke
eksisterer tilrettelagte tilbud for barn til
yngre personer med demens (6,7).

En studie av unge voksne der
en av foreldrene har fatt demens
Artikkelen baserer seg pa resultater fra
en studie av unge voksne barn til yngre
personer med demens. Hensikten med
studien har veert a fa frem kunnskaper
om hvordan barn til yngre personer med
demens opplever mors eller fars
demensutvikling. Mélet var ogsa & av-
dekke barnas behov for stgtte og hjelp
giennom denne tiden, hva de mener om
den eventuelle informasjonen og oppfolg-
ingen de har fitt og hva de synes ville
vaere nyttig stotte.

Undersgkelsen benyttet seg av kvalitativ
metode som blant annet er velegnet nar
man gnsker ny kunnskap pa felt som er
lite utforsket. Hensikten er 4 fa frem
menneskers egne erfaringer slik de selv
forteller om dem (8). Studien benyttet
en intervjuguide med strukturerte spors-
mal om en rekke forhold, seerlig om
demensutviklingen over tid, men ogsa
om barnets alder under de ulike fasene,
om familiestruktur, om boforhold med
mer. Det ble ogsa stilt en rekke apne
sparsmal om opplevelser og refleksjoner
knyttet til demensutviklingen og om er-
faringer med hjelpeapparatet, spgrsmal
som ble utdypet underveis. Har barna
fatt noen form for bistand underveis og
hvordan har denne veert? Intervjuene
foregikk som dialoger (9). Sporsmalene
apnet for lengre fortellinger fra de voksne
barna, som hadde et stort behov for a fa
fortelle om sine opplevelser og folelser
under en svaert uvanlig og vanskelig
oppvekst. Intervjuene ble transkribert
ordrett og analysert ved en fortolkende
kvalitativ metode der vi rettet oppmerk-
somheten mot barnas opplevelser av si-
tuasjonen og den mening den hadde for
dem. Vi sgkte videre etter mer over-
ordnede temaer bade i det enkelte inter-
vju og hele intervjumaterialet, og gnsket
ogsa a fa kunnskap om variasjon. Sarlig
har vi hatt oppmerksomhet rettet mot
erfaringer innen ulike familiestrukturer.



I alt 14 voksne barn til yngre personer
med demens ble intervjuet i 2011; 12
kvinner og to menn i alderen 20-37 ar.
Tolv foreldre med demens var mgdre og
to var fedre. I hovedsak er det altsd datre
med en mor som har demens, som er
representert i studien. De fleste av del-
tagerne (12 personer) var mellom 25 og
30 ar, en var yngre og en var eldre. Barna
fortalte at de har hatt en mor eller en far
med demensutvikling gjennomsnittlig i
4,8 ar fra barna registrerte de farste
tegnene. Tre har opplevd demensut-
vikling mellom seks og ni ar, og én over
ti ar. Seks av barna bodde sammen med
far eller mor i begynnelsen av demens-
utviklingen, men ingen av barna bodde
pa intervjutidspunktet sammen med
den av foreldrene som hadde demens.
Disse har ulike demenssykdommer; som
Alzheimers sykdom, frontallappsdemens,
blandet demens og demens etter hjerne-
skade og hjernesvulst. Tre av dem bodde
hjemme og elleve pa sykehjem.

Funn fra studien

Intervjupersonene beskriver bade felles
erfaringer og variasjoner i erfaringene
som de har gjort seg gjennom opp-
veksten av a ha en mor eller far med
demens. De voksne barna forteller hvor-
dan sykdomsutviklingen har pavirket
deres livsutfoldelse, og hvilke konse-
kvenser den har hatt for dem pa mange
livsomrader. En datter sammenfatter
erfaringene pa denne maten: «Alt for-
andret seg pa grunn av den sykdom-
men». Den gjennomgaende opplevelse
for barna er at «Det er sa forferdelig
trist.»

Intervjuene viser at det er store varia-
sjoner i barnas erfaringer over tid, deres
situasjon, folelsesmessige belastninger,
ansvar, reaksjoner og behov for hjelp.
Deres erfaringer er beskrevet gjennom
to hovedtemaer: Endringer i sosiale re-
lasjoner og Erfaringer og behov relatert
til tjenester. Disse hovedtemaene har
igjen undertemaer.

Endringer i sosiale relasjoner

Dette hovedtemaet beskriver de kom-
plekse erfaringer som barna har gjort
seg pa mange omrader nar det gjelder
endringer i roller og relasjoner. Hoved-
temaet er delt opp i to undertemaer:

Komplekse sosiale erfaringer og rolle-
endringer og Variasjoner i familierela-
sjoner.

Komplekse sosiale erfaringer og
rolleendringer
«Jeg savner min mor. Na begynner jeg a
grate. Jeg tenker pa det hver dag. Jeg
savner en mor, jeg savner henne, fordi for
meg sa er hun faktisk ded, for hun er ikke
seg selv. Men hun er her fysisk. Det er sa
forferdelig trist det som har skjedd.»
Dette utsagnet viser de sterke og
komplekse fglelsene til en voksen datter.
Hun savner moren bade i morsrollen og
moren som person. Datteren foler at
mor er dgd for henne. Den kvinnen som
datteren ser, er ikke den moren hun har
kjent. Hun forteller at moren har tapt
mye av sin kognitive kapasitet, hun kla-
ger mye, er ulykkelig og deprimert. Dat-
teren er dypt bekymret for sin mor — og
for seg selv. Barna opplever etter hvert
ombyttede roller i forholdet til far eller
mor med demens. Barna far gkende an-
svar og blir omsorgsgivere.

«I alle ar inntil min far kom perma-
nent pd sykehjem, har mitt fokus
forst og fremst veert d ta vare pd min
far. Jeg har ikke hatt anledning til a
fokusere pd meg selv slik andre unge
gjor. Jeg har ikke hatt et vanlig nor-
malt liv, for fokuset har veert pd pap-
pa for han har krevd sa mye omsorg
og omtanke.»

Istedenfor a veere barn og fa stotte og rad
fra foreldrene, matte mange av barna
sette egne livsprosjekter til side for a ta
vare pa mor eller far med demens. En
datter forteller at hun matte pusse ten-
nene til mor. Denne rollereversering
opplever barna med sterke folelser; sorg,
bekymringer, varme folelser, men ogsa
irritasjon, og av og til aggresjon, noe
som setter i gang skyldfelelse.

Variasjoner i familierelasjoner

I intervjuene kom det frem store varia-
sjoner i barnas opplevelser, bade innen
samme familie og mellom familier.

«Vi var flere sosken, men jeg forstod
ganske tidlig at vi sd pd dette pa for-
skjellige mdter og taklet det veldig
forskjellig. Det var ikke den letteste
tingen a gjore, d snakke med dem,
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faktisk, fordi de var midt oppe i det de
0gsd, og vi hadde ulike mdter d se pa
situasjonen. Jeg er eldst og har en
annen rolle enn de yngste av o0ss sos-
ken, og de yngste har et forhold til
meg som en voksen person. Jeg har
tkke hatt en voksen person d lene
meg til sa jeg ble fort voksen. Det
hadde veert fint om noen kunne ha
fanget meg opp og vist meg omsorg.»

Vi hadde anledning til & intervjue to
spstre fra samme familie, og de hadde
helt ulike erfaringer og synspunkter.
Ogsa andre forteller om forskjellige re-
aksjoner i spskenflokken, noe som kunne
gi opphav til konflikter og uenighet. Et
par av barna har hatt hovedansvar for
foreldre, mens hos andre har den friske
forelderen eller en ny samboer veert
hovedomsorgsgiver. Noen har sgsken,
andre er enebarn. Bade de indre familie-
relasjonene og nettverket rundt barna
har hatt betydning for hvor belastende
de har opplevd demensutviklingen.
Ganske mange av barna har familie-
relasjoner der mor eller far lever
sammen med andre partnere eller ekte-
feller, og det er flere barnekull og stesgs-
ken inne i bildet. Dette gjor ansvars-,
kontakt- og omsorgsrelasjonene mer
kompliserte. Barna observerer ogsd om
den andre forelderen eller steforelderen
er en god omsorgsperson for far eller
mor med demens. Noen barn reagerer
pa det de ser som sviktende omsorg og
uheldige reaksjoner fra andre familie-
medlemmer. Dette kan gi opphav til
spenninger og konflikter. Noen forteller
derimot at familiemedlemmene har hjul-
pet hverandre, de har «stitt sammen».
Flere av barna har fatt stgtte av andre
spsken, enkelte har hatt spesielt én bror
eller sgster som viktig omsorgsperson.

Erfaringer og behov relatert

til tjenester

A bli sett som et individ

med egne behov

Intervjupersonene forteller at det har
vaert fa, om noen, de har kunnet snakke
med om sine opplevelser under fars eller
mors demensutvikling. Nesten alle sa at
de hadde hatt behov for noen a snakke
med om hvordan de folte og hadde det
selv, bade blant venner, familiemedlem-
mer og personer i hjelpeapparatet.
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Barna opplevde at de sveert sjelden ble
trukket inn, sett og hert av helsearbeid-
ere underveis i demensutviklingen. De
fikk sjelden informasjon om resultatene
fra utredningen og hvilke implikasjoner
sykdommen pa kort og lang sikt ville fa.
De ble som regel ikke invitert til & for-
telle om egne behov og gnsker, eller in-
volvert pa noen méate nar det gjaldt plan-
legging av tjenester og stotte. Vanligvis
var det den friske forelderen, eller even-
tuelt den nye ektefellen/samboeren til
far eller mor med demens, som var i
kontakt med helse- og sosialtjenesten.
Vedkommende har fungert som «port-
vokter» til informasjon, og avgjorde
hvor mye eller lite han eller hun syntes
det var ngdvendig og gunstig a fortelle
barna. Deres samstemte erfaring er at de
har fatt altfor lite informasjon.

Barna syntes som regel ikke at de
hadde myndighet eller kunne tillate seg
a ta kontakt med helse- og omsorgs-
tjenesten pa egen hand, ut fra egne be-
hov for informasjon og stotte.

«Det er behov for det (stotte), men
uten at du som barn mdatte sporre
etter det. Det burde bare komme ser-
vert, fordi jeg hadde nok ikke spurt
etter det da i det hele tatt, eller jeg
gjorde jo ikke det. Men nd skulle jeg
gjerne hatt det da, og kanskje direkte
til meg, for gdr det gjennom ..., for
alt jeg vet sd kan det hende faren min
har fatt brosjyrer og ..., men han har
sikkert ikke lissom sendt videre til
oss, eller tenkt at «ja, men de trenger
det ikke, for de er jo sa glade», ikke
sant. Sd direkte til den det gjelder
hadde sikkert veert bra.»

Mange understreker det samme poenget
som gar ut pa at de trenger 3 fa informa-
sjon direkte til dem og bli gitt et tilbud
om noen 3 snakke med. Informasjonen
som gis ma ogsa gis individuelt og ikke
kun veere brosjyrer og informasjon om
instanser hvor man kan henvende seg.

Noen fa beskriver ogsd at de med
stort strev har forsgkt & skaffe seg hjelp
de trengte:

«Men det var mye mer arbeid for meg
enn nodvendig. Sitte der og telefo-
nere til forskjellige psykologer i tre
mdneder for @ overbevise dem om at
du hadde det elendig. Det er ikke bra
for selvtilliten. »
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De onsker de var blitt fulgt opp mer
regelmessig underveis. En kvinne sier:

«Da vi kom for ett dr siden, fikk vi
noe informasjon. Men det var den
eneste gangen. Vi fikk ikke noe etter
det, det var det hele. Vi har ikke hatt
noen til a folge oss opp, ikke en
eneste. Se elter oss. Se om vi er OK.
Sporre: «Er det noe du trenger?» Jeg
forstdr at du ikke kan folge opp hver
eneste familie, hver eneste person,
men...»

Vi ser ogsa at mor som er syk snakker
om «vi»; familien. Noen av hennes be-
hov for hjelp er felles med familiens be-
hov, som dagsenter eller dagtilbud,
transporttjenester, hjemmesykepleie og
sa videre.

Spesielle grupper for barn

i samme situasjon

Det har blitt foreslatt at det 8 mote andre
barn til yngre personer med demens, vil
vaere gunstig bade som et mgte der man
kan dele fglelser og erfaringer, og for &
komme bort fra de daglige bekymringe-
ne og belastningene. Nar intervjuperso-
nene far foreslatt en slik mulig tjeneste,
blir de positive, noen veldig entusiastis-
ke. «Ja, ja, ja, kjempebra. Absolutt. Det
savner jeg altsa. Det skulle jeg hatt da
jeg var 14, og jeg kan gjerne ta det i dag».

Noen forteller om den vedvarende
skammen de opplevde ved & ha en mor
eller far med demens, noe som hindret
dem i & kunne prate med andre om hvor-
dan de levde livet sitt. De understreker
at i en slik gruppe kunne de fortelle
hverandre at demens ikke er noe &
skamme seg over, de kunne bare «fa det
ut» hva de opplevde. Dette ville gjore
situasjonen lettere & beere og handtere.
Eller de kunne bare vaere sammen, sitte
der «uten a si noe, eller bare nikke, siden
alle vet hvordan det er.» A fa vite at en
ikke er helt alene om erfaringen, er en
viktig side av en slik sammenkomst.

De sju som har deltatt i «pargrende-
grupper» (rettet mot bade ektefeller,
barn og eventuelt andre), har hatt blan-
dede erfaringer. Hovedinnvendingen var
at gruppene var for omfattende, de inn-
befattet folk i svaert forskjellige situa-
sjoner og med ulike relasjoner til personen
med demens. Noen av deltakerne var
voksne barn med egne familier, i en helt

annen situasjon enn den ungdommene
var i da de bodde hjemme med foreldrene.
Alle deltakerne som hadde deltatt i slike
pargrendegrupper, hadde kritiske kom-
mentarer.

0Ogsa sgsken kan oppleve slike grup-
per og deltakelsen i dem, svaert forskjel-
lig. Det kan avdekkes at de opplever fars
eller mors tilstand og situasjonen hjemme
helt ulikt. En kvinne som hadde deltatt i
en slik gruppe sammen med sin bror,
forteller: «<Han mente at jeg ikke hadde
forstatt situasjonen korrekt, og fant ut at
det var s frustrerende & hgre min ver-
sjon og at han ikke kunne holde det ut,
sd jeg trakk meg ut av gruppen.»

Behov for informasjon, bade generell
og personlig tilpasset

Informantene la vekt pa at det er viktig at
folk i sin alminnelighet vet mer om
demens, slik at det blir et tema det gar
an a nevne og snakke om.

«Sd jeg er litt sinna pd den sykdom-
men da (ler), hvis jeg kan si det sdnn.
(...) Det hores helt forferdelig ut,
men jeg skulle onske det heller var
kreft eller ..., selvfolgelig ikke syk-
dommen i seg selv, men at jeg kunne
sagt et eller annet som alle bare
hadde forstdtt. Nar jeg snakker med
barndomsvenninner som er oppvokst
med mamma, sd har de ikke peiling.
Det er en venninne av meg som
Studerer medisin som har jobbet pd
eldrehjem, Alzheimer-avdeling og
sann, og hun ble med meg hit. Hun
ante ikke at det var sann!»

En kvinne sier at hun misliker informa-
sjon «som er negativ, depressiv og trist».
Informasjonen skulle bli presentert slik
at «Jeg kunne snakke om den, og andre
ville tore & svare». Informasjonen matte
fa fram at ogsa yngre mennesker kan fa
demens. Noen gnsket ogsa foredrag og
informasjon pa skolen, slik at larere,
radgivere og helsesgstre kunne gi rad og
hjelpe barna til kontakt med tjeneste-
apparatet.

Nar det gjaldt informasjon om sin
egen mor eller far, var den gjennom-
gaende erfaring at de hadde altfor lite
informasjon om demenssykdommen,
béde da diagnosen ble fastslatt og under
den senere demensutviklingen. Den in-
formasjonen de gnsket var ikke primeert



generell informasjon, men hva som var
relevant for sin mor og far, na og frem-
over. De gnsket & vite mer om progre-
sjonen og om hvordan de best skulle
handtere situasjonen, bade for sin egen
del, overfor far eller mor med demens,
og resten av familien. De gnsket ogsa
mest mulig presise svar pa vanskelige
spgrsmal om prognose og fremtidsut-
sikter. Hvor lang tid vil det ta inntil det
og det skjer? Nar vil han eller hun
minste spraket, ikke gjenkjenne oss? Nar
vil mor eller far ga inn i siste stadium av
demens, og nar vil dgden inntreffe?

De var alle positive til informasjon pa
internett, kanskje en spesiell nettside,
men formen for presentasjon matte
veere tilpasset unge mennesker. «Det ma
vare en veldig enkel nettside. Kanskje
det ikke skulle bli kalt demens? Med
noen fakta og tjenester, og alt du kan fa
hjelp for. Det ville veere veldig bral» De
var ogsa positive til spesielle chatte-
kanaler. Siden barn til yngre personer
med demens er si fa i Norge, ville slike
kanaler ogsa kunne éapne for kontakt
med barn i andre land som de kunne
dele opplevelser med, vere fortrolige
med, samtidig som de kunne opprett-
holde den anonymiteten som kommer
av geografisk avstand.

Sykehjem

- en blandet opplevelse

Noen av barna opplever det som en stor
lettelse nar far eller mor flytter pa syke-
hjem, vanligvis etter at de har bodd
sammen flere & hjemme under syk-
domsutviklingen. Men flyttingen blir
likevel vanligvis opplevd med blandede
reaksjoner, og lettelsen er blandet med
sorg og tapsfolelser, og en erkjennelse av
at demensen bare vil forverres. Flyt-
tingen oppleves som den definitive be-
kreftelse pa at sykdomsutviklingen bare
gar en vei, og at mor og far blir stadig
fiernere.

«Jeg tror ikke du helt forstar at syk-
dommen er definitiv nar du bor sammen
med henne (mor) her hjemme, og at de-
mensen bare vil ga en vei, blir verre.
Men da hun flyttet pa sykehjem, skjon-
ner du det. Det var godt for mamma, og
veldig godt for meg forst og fremst, for
da var jeg fri for ansvaret. Da kunne jeg
tenke litt mer pa meg selv, selv om jeg

ikke gjorde det, for jeg hadde darlig sam-
vittighet og tenker mye pa henne.»

Det oppleves ogsa som, «en skrekk»
av flere, & tenke pa at deres mor eller far
né bor pa sykehjem. A se eller forutse far
eller mor i siste stadium av demens, er
en enorm emosjonell pakjenning. Selv
om 11 av informantene na har mor eller
far pa sykehjem, og barna er avlastet for
ansvar for det praktiske dagliglivet, er de
fortsatt bekymret for livskvaliteten og
trivselen, og omsorgen som gis den syke
forelderen.

Konklusjon

Hovedkonklusjonen av studien er at
barna til personer med demens har et
stort behov for & bli sett, hgrt og tatt
hensyn til i sin egen rett, bade i private
relasjoner og av helse- og sosialperso-
nell. Felles erfaringer er hvordan roller
og relasjoner til den demenssyke faren
eller moren er endret radikalt; hvordan
barna har mistet en stotte til egen utvik-
ling, trygghet, forutsigharhet og nor-
malt hverdagsliv — slik de ville forventet
ved en vanlig oppvekst. Stgtte og
tjenester ma vare personsentrerte, der
0gsa barna ses som unike personer med
egne erfaringer og behov (10). Felles for
barna er at de har opplevd at mor eller
far har demens som en enorm belast-
ning som griper inn i alle sider av livet.
Maten de har opplevd at demenssyk-
dommen har bergrt eget liv og hvordan
belastningen har veert, avhenger blant
annet av nar i egen oppvekst sykdom-
men startet, hvilken kontakt de har hatt
med far eller mor, hvor lenge de har
bodd sammen og hvordan forholdet til
familiemedlemmene har utviklet seg.
Det er bemerkelsesverdige variasjoner i
familierelasjonene, bade forholdet til
foreldrene og mellom sgsken. «Barn til
yngre personer med demens» er ingen
enhetlig kategori, datamaterialet viser
ulike mennesker under utvikling, med
multiple relasjoner og komplekse reak-
sjoner underveis i oppveksten. For & gi
en adekvat og velfungerende bistand, méa
den store variasjonen i barnas behov,
ressurser, motstandskraft og sarbarhet
tas i betraktning. De ma ses innenfor
sine familierelasjoner og gvrige sosiale
situasjon. Som Gausdal (11) understreker
i tittelen pa sin rapport om pargrende til
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yngre personer med demens: «En stgr-
relse passer ikke for alle.»

Skovdahl et.al (12) og Svanberg et.al
(13) har gjennomgatt studier og evaluer-
inger av tjenester til yngre personer med
demens i Sverige, supplert med noen
internasjonale studier. De anbefaler at
det planlegges et koordinert program for
en omsorgskjede allerede like etter at
diagnosen er satt. Programmet ma vaere
familieorientert og ha en bestemt fag-
person som koordinator, i samarbeid
med familien. Tilbudene ma justeres un-
derveis. I Norge har alle personer med
behov for langvarige og koordinerte tje-
nester rett til en individuell plan for tje-
nestene, koordinert av en helse- eller
sosialarbeider (14,15). Det er en stor ut-
fordring a serge for at ogsa barnas behov
blir ivaretatt i planer, helsehjelp og bi-
standsopplegg.

Barna trenger individualisert bistand
innenfor en familiesentrert tilneerming.
De kan trenge en egen personlig kontakt
innenfor helsevesenet, enten det er en
helsesgster, en primerlege eller annen
person som har et langvarig ansvar for a
folge opp. De har behov for korrekt og
tilpasset informasjon om fars eller mors
situasjon underveis i demensutviklingen.
De kan ha glede og nytte av samlinger
med andre barn i tilsvarende situasjon,
men gruppen ma vare spesielt rettet
mot den livsfasen de er i. Svaert blandede
grupper gir sveert blandede erfaringer.

Med stotte fra Helsedirektoratet har
Nasjonalt kompetansesenter (nd Nasjonal
kompetansetjeneste) for aldring og helse
sammen med Nasjonalforeningen for
folkehelsen arlig arrangert to helgekurs
for ungdommer som har en mor eller far
med demens. Siden 2012 har i alt 30 del-
tagere mellom 16 og 30 ar vart med.
Ungdommene evaluerte helgesamlingene
som meget nyttige. Spesielt la de vekt pa
det & kunne mgte andre unge som for-
star dem og er i samme situasjon. De
opplevde det som viktig & kunne fortelle
sin historie, fa mer informasjon om syk-
dommen og fa stotte, rad og ideer til a
mestre hverdagen.

B kirsten.thorsen@aldringoghelse.no

Referanser se side 23
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Lysdesigner BA / Billedkunstner Ass. Prof

Helena Kive

Lys gir livskvalitet

Lys er en livsbetingelse.

Fremfor alt er dagslysets
kvaliteter av stor betydning for
oss mennesker. Dagslys- og
arstidsvariasjoner styrer var indre
biologiske klokke, det cirkadiske
system, og dagslyset pavirker
hormonproduksjonen var slik at vi
sover godt om natten og holder
oss vakne pa dagtid. Dagslyset er
ogsa var viktigste lyskilde.

Glasslegemet

Synsnerven
Den blinde flekk

(synsnervehodet)

Den gule flekk

(Fovea)
Netthinnen
(Retina)

Figur 1. @yets oppbygning. Ii.: Fra Lyskultur (8)
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Vi har fem sanser, og synssansen star for
omtrent 80 prosent av alle sanseinn-
trykkene vare. Synet er derfor et av vare
viktigste redskap til erfaring, realisering
og erkjennelse. Muligheten til & kunne
orientere seg og bevege seg sikkert fra et
sted til et annet, er en grunnforut-
setning for et selvstendig liv.

Bakgrunn

Undersgkelser viser at de fleste eldre gn-
sker & bo hjemme i sin egen bolig sa
lenge som mulig. Grunnet den naturlige
synssvekkelsen i gyet, endres behovet
for lys etter hvert som vi blir eldre. Eldre
trenger mer lys, og har et mye stgrre be-
hov for synlige kontraster for a kunne se
og oppfatte sine omgivelser enn det
yngre har. Tilrettelegging av lys og
belysning ma derfor imgtekomme be-
hovene i henhold til synets naturlige ut-
vikling ved alder. Lys og belysning kan
medvirke til en opplevelse av trygghet,
sikkerhet og trivsel. Lys og skygge
skaper stemninger og atmosfeere.

Linsen

Pupillen

Regnbuehinnen
(Iris)

Hornhinnen
(Cornea)

Venstre synsfelt

Venstre

Tese

Bevisst bruk av lys sett i sammenheng
med menneskelige behov, skaper okt
aktivitet og en god atmosfeere. Det gir en
helsegevinst, samtidig som det bidrar til
a redusere faren for ulykker.

Synet og persepsjonsprosessen

Lysstimuli nar netthinnen inne i gyet,
som er dekket av tre klasser av lyssensi-
tive sanseceller. Fotoreseptorer kalt
staver og tapper, bidrar til syn. Stavene,
som vi har flest av, registrerer lys fra
sveert lave nivaer, men kan ikke formidle
fargeinntrykk. Tappene, som i hovedsak
sitter samlet i synssentrum (fovea) pa
netthinnen, registrerer farge ved hgye
lysnivaer. Det er ogsa i dette omradet
oyet har stgrst synsskarphet. En tredje
lyssensitiv sansecelle som er falsom for
lysstimuli innenfor et lite spekter av lys-
bglger i de bla fargene, synkroniserer var
indre biologiske klokke.

Synsbanen

Hoyre synsfelt

Venstre gye Hoyre gye

Synsbane-

krysningen Knelegemet

(LGN)

Hayre

hjernehalvdel hjernehalvdel

Den primaere synsbark

Figur 2. Synsbanen. Ii.: Lyskultur (8)



Elektriske signaler sendes via syns-
banene inn til synsbanekrysningen, og
videre til synssentrum i bakhodelappen
der signalene tolkes for & gi et bevisst
bilde.

A se handler dypest sett om & forsta.
Det er en aktiv prosess, der vi konstant
foretar valg og der hjernen leter etter en
hypotese. Nar vi forventer oss noe, velger
vi informasjon som stgtter opp under
forventningen var, og forkaster informa-
sjon som tilsier noe annet. Dette pa-
virker hele sansningen var.

Synsakten er ikke en enkel refleks,
den er heller ikke automatisk. Individet
er delaktig og skaper i avgjorende grad
sitt eget synsbilde (1).

Via synet er vi utsatt for utrolig mange
stimuli, derfor foretar vi hele tiden valg.
Synssansen er mer innstilt pa a velge ut
og forsterke elementer av informa-
sjonsverdi, enn a gi en naturtro avbild-
ning (1).

Naturlig synssvekkelse

relatert til alder

Synet gjennomgar store endringer med
alderen. Nar vi nar 80-ars alder, har vi en
synsrest pa cirka 20 prosent mot 100
prosent som normalt seende ved 20-ars
alder. Det er en betydelig synssvekkelse,
og av den grunn regnes 80-aringer som
svaksynte (2).

Tap av lystransmisjon

i gyelinsen (3)

Tap av lystransmisjon i gyelinsen farer
til redusert lysmengde pa netthinnen.
For & opprettholde tilsvarende
lysmengde pa netthinnen som for en
20 ar gammel person, ma statistisk
sett en:

60 ar gammel person ha
2,5 ganger s mye lys
70 ar gammel person ha
3,5 ganger sa mye lys

80 ar gammel person ha
4,6 ganger sa mye lys

Det er flere forhold som spiller inn:
Linsen: Linsen i gyet tilslgres og gulner.
Det forer til at gyelinsens evne til & slippe
gjennom lysstimuli blir redusert, og
derfor nar mindre lys inn til selve nett-
hinnen.

Pupillen: Pupillens stgrrelse reguleres
automatisk avhengig av lyset som treffer
gyet, men dens evne til & utvide seg min-
sker med arene og forsterker effekten av
at mindre lys nar inn til netthinnen. En
lavere belysningsstyrke pa netthinnen
gir en lavere synsprestasjon.

Akkomodasjon: Linsen krummes nar
oyet fokuserer pa naert hold, men gren-
sen for hvor naert en gjenstand kan veere
plassert foran gynene og fremdeles sees
skarpt, avhenger av alderen. Etter hvert
flyttes neerpunktet lenger unna, og
mange blir avhengige av briller.

Endring av visus: Evnen til & se detaljer
bade pa neert og langt hold reduseres.
Det blir vanskelig a oppfatte mindre
kontrastforskjeller, og derfor vanske-
ligere & gjenkjenne ansikter og menne-
sker.

Endret fargesyn

Nér mindre lys nar inn til netthinnen,
endres ogsa terskelen for fargesyn. Lave
belysningsstyrker stimulerer ikke sanse-
cellene for fargesyn hos eldre, og det vil
fore til at en som er svaksynt ikke har
fargesyn. A se i farger er et veldig viktig
hjelpemiddel til orientering.

1000

Figur 3.

Fargeoppfattelse og alder.
Laveste belysningsstyrke som
folge av refleksjonsfaktor og
alder for at fargen skal kunne bli
sett uten forvrengning.

lll.: Lyskultur (8)

Minimum belysningsstyrke i lux

FAGARTIKKEL

1. Simulering av den vanlige aldersrela-
terte oyesykdommen AMD (aldersrelatert
makula degenerasjon).

-

!

3. Simulering av normal alderssvekkelse
ved 80 &r. Foto: Zumtobel Lighting GmbH

—20ar
—60 ar
—80 ar

40 100
Refleksjonsfaktor i %
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Adaptasjon: Netthinnen kan tilpasse
seg sveert forskjellige lysforhold og be-
lysningsniva. Denne egenskapen kalles
adaptasjon. @yet endrer sin folsomhet
for lys over tid. Netthinnen kan veere
lysadaptert til dagsyn eller mgrkeadap-
tert for nattsyn. Nar man er eldre er man
mye mindre fglsom for lysstimuli enn da
man var yngre. Dette far spesielt utslag
nar gynene er mgrkeadaptert.

luminans
105 |
104
103
102
101
1

I
I
l
0 5 10

15 20 25 30(min)

Figur 4. Adaptasjonsprosess
Adaptasjonsprosessen beskrevet ved
terskelluminansen (for deteksjon av lys-
stimulus) som funksjon av tilbrakt tid

i marke. Il.: Lyskultur (8)

Blending: Vi blendes nar flater i syns-
feltet har eller far for hgye luminanser i
forhold til gvrige luminanser i synsfeltet
som gyet allerede er adaptert til. Terskelen
for a skille luminanser stiger, og lumi-
nansforskjeller som var synlige for
blending er ikke synlige for oss lenger.
Tilslgringen av gyelinsen fgrer til at
eldre er betydelig mer utsatt for syns-

nedsettende blending, noe som gir
reduserte synsbetingelser. Ved synsned-
settende blending spres lyset inne i gyet
péa grunn av urenheter i gyelinsen. Syns-
bildet mister kontrast. Det kan sammen-
liknes med & se pa TV, mens sollyset
skinner direkte pa TV-skjermen. Sollyset
legger seg over bildet pa skjermen og
demper kontrastene i bildet, slik at det
blir vanskelig eller umulig a se det som
vises.

Dybdesyn og lysets modellerende
evne: Synet har en innbyrdes forbind-
else til balanseorganet i det indre gret.
Nar vi blir gamle, kreves det enda mer av
synet for at vi skal holde balansen. Be-
tingelsen for & kunne se i tre dimen-
sjoner er et effektivt dybdesyn. Dybde-
synet er avhengig av lysets modellerende
evne, og det krever et tilstrekkelig lys-
niva som gir synlige kontraster og lys-
og skyggevirkninger.

Lysets modellerende evne: Lyset ma
ha en retningsfordeling, slik at tredi-
mensjonal form og tekstur avdekkes (4).

En kombinasjon av indirekte og
direkte rettet lys gir den beste modeller-
ingsgraden.

Under darlige lysforhold skapes det
farlige situasjoner for alle, og da stiger
skadestatistikken.

Lysets modellerende evne pavirker
0gsa var evne til & vurdere avstand (8).

Strelys fra senehinne

Strelys fra hornhinne
Strolys fra linsen

Bilde av
gjenstanden

> Strelys fra
- glasslegemet

Strelys fra netthinne

B-bilde av blendingslyskilde

Figur 5. Kilder til synsnedsettende blending. i.: Lyskuitur (8)
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@yesykdommer relatert til alder
Etter fylte 40 ar er man mer utsatt for
oyesykdommer. Det er okt risiko for
sykdommer som gra ster (Katarakt),
aldersrelatert macula degenerasjon (AMD)
og gronn staer (Glaucom). Andre kjente
sykdommer som kan ramme er diabetes
type I og tunnelsyn (Retinitis Pigmen-
tosa). Alle gir synssvekkelser, men av
sveert ulik karakter.

Lysets betydning for en god
alderdom i eget hjem.

En studie blant friske,
hjemmeboende 75-aringer
Prosjektets mal var a studere lysets be-
tydning for helse, trivsel og livskvalitet
blant hjemme-boende eldre. Den over-
ordnede problemstillingen gikk ut pa a
undersgke om optimal belysning bidro
til & fremme hjemmeboende eldres triv-
sel og funksjon, og om optimal belys-
ning kan kompensere for aldersrelaterte
forandringer.

Hele studien bestod av tre faser. I
intervensjonsfasen foretok man en
lysmaling i utvalgte hjem. Da fant man
at belysningsstyrken generelt var ganske
lav i alle rom hos samtlige deltakere.

Na viste imidlertid undersgkelsen at
trivselen blant 75-aringene var god, selv
om belysningsnivaene i hjemmene var
sveert lave. Resultatene av undersgkel-
sen indikerer at kunnskap og bevissthet
om belysning i hjemmet er liten. For &
opprettholde en god alderdom i eget
hjem sa lenge som mulig, trengs mer
informasjon om optimalisering av interi-
orbelysningen (5,6,7).

Kunnskapssenteret Almas hus,
Geriatrisk ressurssenter pa
Aker sykehus
Almas hus viser hvordan omgivelser,
hjelpemidler og velferdsteknologi kan
gjore hverdagen enklere og tryggere for
personer med kognitiv svikt eller
demens, om man bor i eget hjem eller pa
institusjon.

Geriatrisk ressurssenter skal bidra til
a styrke eldreomsorgen i Oslo, og er
blant annet rettet mot ansatte som
arbeider i hjemmebaserte tjenester, pa
sykehjem og sykehus. Arbeids-oppgavene
skal konsentreres om omsorg og pleie,



og ikke pa andre ting som for eksempel
skift av lyskilder. 1 simuleringsleilig-
heten gnsket man derfor en utstrakt
bruk av LED (lysemitterende dioder) pa
grunn av lyskildens lange levetid (50.000
timer).

I forbindelse med at Almas hus skal
fremsta som et hjem, er valg av armatur-
design sett i sammenheng med interigret
og mebleringen for & oppna en estetisk
helhet. Belysningen er planlagt ut fra
eldres synsbehov. Lysets fargetemperatur
er pa 3000K, varm hvit. Det er gjort et
unntak pa badet, ved lyset rundt speilet.
Her er fargetemperaturen 2700K som er
noe varmere, for bedre fa frem hudens
naturlige fargetoner i ansiktet.

Brytere og kontakter i leiligheten er
holdt i en merk gra farge, i kontrast til
de lyse veggene. Arkitekt har tatt hensyn
til behov for bruk av rullestol, og plas-
seringen av brytere og kontakter i leilig-
heten er en folge av det.

Belysningen understreker
siktlinjene i leiligheten

Godstolen i stuen er plassert neer vindu-
ene, for a fa utbytte av dagslyset. Det er
plassert en gulvlampe ved stolen som gir
godt leselys/arbeidslys og som kan dim-
mes. Lyskilden er godt avskjermet for &
unnga blending. Godstolens plassering i
rommet gjor at den spiller en sveert
vesentlig rolle i hele leiligheten. Fra
stolens posisjon har arkitekten tegnet
siktlinjer (som fungerer som et visuelt
veifinnings-system) til viktige steder: til
badet, til kjokkenet og til soverommet.

Pé badet

Siktlinjen til badet forer direkte til toa-
lettet. Setet er sort i kontrast til det hvite
interigret. Veggene er i hovedsak hvite,
men bak vasken, toalettet og dusjen er
det storre felt med fliser i en gronn farge
som star i kontrast til den hvite innred-
ningen for & gi selve innredningen en
hoy grad av synlighet.

Armaturene i himlingen pa badet skal
gi god allmenbelysning i rommet, og er
plassert slik at man ikke skygger for seg
selv ndr man star foran toalettet, slik
menn kan gjgre.

Det er plassert lysrgr-armatur pa siden
av og over speilet ved vasken, pa en slik
mate at armaturene ikke er synlige i
speilet fordi det kan skape blending. Det

er viktig at lyset ved speilet kan dimmes,
slik at man kan regulere lysintensiteten
her etter eget behov.

Pa kjokkenet

Kjokkeninnredningen er i eik, og star i
sterk kontrast til de lyse veggene i rom-
met.

En siktlinje fra godstolen i stuen er
trukket direkte til komfyren. Ventilatoren
over komfyren har innebygget lys med
god fargegjengivelse. En nedhengt pen-
del fra himling gir god allmennbe-
lysning i rommet, og lyser opp fronten
av overskapene slik at de ikke fremstar
som mgrke flater. Pendelen har en opal
avskjerming for & skjule lyskilden og
unnga blending. 1 rekken av overskap
har skapene med glassdorer og glass-
hyller fatt montert innvendig belysning,
slik at innholdet i skapene synes. Det er
montert belysning under overskapene
for & gi et godt arbeidslys ned pa arbeids-
benkene. Bade kjokkenskapene og ar-
beidsbenkene har en matt overflate for a
unnga generende refleksjoner fra lyset.

For & gi lys til arbeidsbenken mot
vinduet nar det mgrkner ute, er det
montert tre sma nedhengte pendler over
benken. Lyskildene er godt skjult inne i
armaturene. Selve pendlene har en klar,
gul farge, for & oke synligheten av dem
og bidra til en hyggelig atmosfeere i
rommet.

Soveverelset

Her er det en nedhengt pendel fra him-
ling som gir god allmenbelysning i rom-
met. Leselyset ved sengen har et vipp- og
dreibart hode slik at det kan stilles inn
etter behag. Lyset som kan dimmes, kan
rettes ned mot nattbordet der det er
plassert viktige hjelpemidler, ogsa medi-
sin.

Garderobeskapet har fatt innvendig
belysning som slar seg pa, nar skap-
derene apnes.

Et nattlys plassert ved siden av bade-
romsdoren i ankelhgyde over gulvet,
markerer inngangen til badet fra sove-
rommet.

Stuen

Mgblene er i kontrastfarger til stuens
lyse vegger for a bidra til en bedre
synlighet, og til en god orientering i
rommet. Over spisebordet er det montert

FAGARTIKKEL

FARGEVALG: Kjokken med spiseplass.
Bevisst bruk av farger pa dekkserviett og
papirserviett oker synlighet og fremhever
serviset. Foto: Geriatrisk ressurssenter.

LYS OG FARGER: Sengetoy i kontrast-
farger til interipret. Sengelampen er
avskjermet, og gir lys ned til det som stdr
pd nattbordet. Lampehodet er vipp- og
dreibart for regulering etter behov.

Foto: Almas hus.

\\

L p- A

STUEN: Moblement i stuen har farger i
kontrast til det lyse interipret. Moblene er
gruppert, og det er brede gangveier
tilpasset rullator og rullestol.

Foto: Almas hus, Stians S. Evensen.
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en kort stromskinne i himling, med to
nedhengte pendler som skal gi godt lys
ned pad bordet. Monteringshgyden péa
pendlene ma justeres etter personen/e
som skal bruke bordet til daglig, for a
unnga at man ser rett inn i lyskilden nar
man sitter til bords. Stremskinnen gjar
det mulig & justere pendlene ut til side-
ne, noe som er ngdvendig dersom man
velger & forlenge bordet. Gulvlampen i
stuen har en opalisert skjerm, og sender
lys bade opp og ned. Ledningen kan
kveiles inn i lampefoten. Det er en god
mate & unnga at det ligger en lgs ledning
og slenger pa gulvet, som kan skape
snublefeller og forarsake ulykker.

Lysstyring og bruk av sensor

Det er montert bevegelsessensor pa
kjokken, soverom og bad, slik at lyset
tennes automatisk nar man kommer inn
i disse rommene. For enkelt & sla alt lys
av eller pa, er det plassert én bryter ved
inngangsdgren og én bryter ved sengen
pa soverommet, slik at man skal slippe &
ga rundt for a tenne eller slukke alle
lampene. Star man opp av sengen om
natten, vil en sensor montert pa et av
sengebena dimme allmennbelysningen i
soverommet gradvis opp, og ogsa all-
mennbelysningen pa badet tennes.

Veileder

Malet er a lede vei frem til toalettet, som
er synlig fra sengen. Skulle man begi seg
ut i entreen etterpa i stedet for tilbake til
sengen, er det tent et «nattlys» pa
veggen mellom entreen og soverommet
som skal hjelpe med a vise vei inn til
soverommet igjen.

SENSOR: Sensor pa sengebenet
registrerer bevegelse ut av sengen, og
dimmer opp lyset i rommet.

Foto: Geriatrisk ressurssenter.
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Fall pa soverommet registreres av vars-
lere i gulvet. Da dimmes lyset opp, det
gjelder ogsa lyset pa badet og lyset i en-
treen. Pa institusjon vil fall pa gulv med
varslere gi en alarm til personalet, som
kan se hvilken boenhet det gjelder, og
raskt yte bistand.

Tiltak for bedre synsbetingelser
i eget hjem eller pa institusjon
Lys og belysning har betydning for alle.
For eldre er lys og belysning av sarlig
betydning, fordi det kan bidra til at om-
givelsene blir oppfattet og forstatt.

Hva kan man gjore for a legge for-
holdene bedre til rette?

Rydde og lage oversikt
Nar vi blir eldre har vi behov for bedre
synsbetingelser enn fgr, og for struktur
av omgivelsene vare. Vi trenger tydelige
og logisk utformede omgivelser, slik at
lesbarheten og forstaelsen av omgivel-
sene blir ivaretatt. Vi kan rydde for & lage
bedre oversikt og snublefrie gangveier
inne. Elektriske ledninger som er struk-
ket over gulvet utgjor en stor risiko for
fall, og bar fgres pa andre mater.
Tilgjengelighet og anvendelighet opp-
nas lettest hvis miljget er utformet pa en
mate som gir en folelse av trygghet og
sikkerhet. Tryggheten gker hvis miljoet
er oversiktlig, med en enkel planlgsning
og at det inneholder forventede og lett-
fattelige detaljer.

Bruke kontraster

Ved 4 tilfredsstille behovene for kontraster
i lys og i farge for mennesker pa 80 ar,
lpses behovet for belysning for en stor
gruppe med mennesker. Det vil komme
alle til gode, og for noen vil det vaere helt
ngdvendig.

For & kunne skape en visuell verden
som eldre og svaksynte kan benytte, for-
utsetter det synlige kontraster og farger
samt at de virkemidlene man benytter er
lettfattelige. Virkemidlene kan vaere arki-
tekturens utforming, eller for eksempel
ledelinjer eller annen merking, som
oker lesbarheten av et areal for en svak-
synt person.

Lyset
Bruk lyskilder av god kvalitet med en
hgy grad av fargegjengivelse, slik at om-
givelsene fremstar gjenkjennelig med
riktige farger i elektrisk lys sammen-
liknet med i dagslyset.

Utnytt lysets modellerende evne, for a
vise tekstur og skape rom.

Regulering av belysningsnivdet
Belysningen ma vaere fleksibel og kunne
dimmes, slik at man kan innstille til
gnsket lysniva etter eget behov.

Serg for hgye nok belysningsnivaer
nar det trengs, slik at eldres fargesyn
aktiveres.

Unngad blending
Lamper ma veere godt avskjermet, slik at
man ikke ser direkte inn pa selve lyskilden.
Var oppmerksom péa at flortynne,
lyse gardiner foran vinduer kan skape
store blendingskilder pa dagtid, av-
hengig av lysforholdene, dags- og ars-
tidsvariasjoner og orienteringen av
bygget i terrenget.

For hygge
Flammelgse stearinlys (med Led-tekno-
logi) skaper trivsel og forhindrer brann.

Mdlet

Bidra til en stgrre synlighet, slik at om-
givelsene kan bli oppfattet og forstatt.
Det reduserer fare, og kan bidra til gkt
aktivitet og trivsel.

Kunnskapssenteret Almas hus

Almas hus er et velferdsteknologisk
senter for eldre, pargrende, helse-
personell og beslutningstakere.
Leiligheten driftes av Geriatrisk
ressurssenter som eies av Oslo
kommune, Helseetaten, og holder
til i bygg 21A pa Aker sykehus.

| Almas hus kan du lzere mer om:

¢ Demensvennlig utforming

e Hijelpemidler og teknologi i et
hjemlig milje

e Tips om enkel tilrettelegging

e \elferdsteknologiske lgsninger

e Bruk av belysning

| Almas hus blir du tatt imot av fag-

personer fra Geriatrisk ressurssenter

eller Nasjonal kompetansetjeneste for
aldring og helse.
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FAGTERMINOLOGI

Adaptere: Netthinnen kan tilpasse seg
sveert forskjellige lysforhold og belysnings-
nivaer. Denne egenskapen kalles adapta-
sjon. @yet endrer sin folsomhet for lys over
tid. @yet kan veere lysadaptert for dagsyn
(fotopisk syn) eller mgrkeadaptert for natt-
syn (skotopisk syn).

Akkomodere: Qyet tilpasser seg ulike av-
stander ved at gyelinsen endrer form. @ye-
linsens naturlige innstilling som er pa
uendelig, kan endres ved kortere avstander
ved 4 minske linsens krumningsradius.
Linsen krummes nar gyet fokuserer pa
neert hold.

Allmennbelysning: Generell belysning. I
det vesentlige jevn belysning av et omrade
uten hensyn til spesielle lokale behov (8).

AMD: Aldersrelatert macula degenerasjon/
AMD er en sykdom som angriper nett-
hinnen. Den rammer skarpsynet og dag-
synet vart. Det er en vanlig gyesykdom hos
personer over 50 ar, og den forarsaker syns-
hemming.

Belysningsstyrke: Angir hvor mye lys
som treffer en flate. (Det males i lumen pr
m?. Enheten er lux.)

Blending: Blending oppstar nar flater i
synsfeltet har for hgye luminanser i forhold
til gvrige luminanser i synsfeltet som gyet
allerede er adaptert til. Terskelen for & skille
luminanser stiger, og luminansforskjeller
som var synlige for blending, er ikke synlig
lenger. Det finnes flere former for blending:
Direkte og indirekte blending, synsnedset-
tende blending og ubehagsblending.

Fargegjengivelse Ra: Angir en lyskildes
evne til & gjengi farger. Ra-indeks angis i
omradet 0-100 prosent, hvor 100 prosent
betyr korrekt gjengivelse. (Indeksen er et
gjennomsnitt av 8 forskjellige testfarger.)

Fargekontrast: Kontrast som oppstar pa
grunn av synlig forskjell mellom objektets
farge og bakgrunnens farge.

Fargetemperatur K: Angir farge pa lyset,
og forteller om det er kaldt, noytralt eller
varmt.

Fotopisk syn: Dagsyn. Sansecellene for
fargesyn, tappene, er aktive.

FAGARTIKKEL

Fotoreseptorer: Staver og tapper. Sanse-
celler som absorberer elektromagnetisk
energi (lys) i det synlige omradet av det
elektromagnetiske spekteret.

Grgnn staer: En sykdom, hvor nervetradene
i synsnerven gradvis blir skadet pa en be-
stemt mate. Oftest, men ikke alltid, er oye-
trykket for hgyt. I Norge har ca. 40 000 per-
soner pavist sykdommen som forekommer
i alle aldersgrupper, men hyppigere jo eldre
man blir. I tillegg har sannsynligvis om lag
20 000 personer glaukom uten & vite det.

Gra steer: Oppstir nir oyelinsen som
normalt er klar, blir ugjennomsiktig (gra).
Katarakt er en normal aldersforandring
som gir takete syn. Det er den mest utbredte
oyesykdommen. De fleste over 65 ar har gra
steer i noen grad. Et fatall av disse har be-
hov for operasjon.

Kontrast: Generelt begrep som betyr mot-
setning, noe som avviker fra noe annet, noe
vi kan skjelne fra hverandre (2).

Luminans: Angir hvor lys en flate er. Det er
dette lyset vi ser. (Lysintensiteten males i
candela pr m?.)

Luminanskontrast: Kontrast som oppstar
grunnet synlige forskjeller mellom objek-
tets lyshet og bakgrunnens lyshet.

Lys: Stimulus som gir synsinntrykk. For
oss mennesker ligger den synlige del av det
elektromagnetiske spekter ligger mellom
380nm og 760nm.

Lystransmisjon: Qyelinsens evne til a
slippe gjennom lys (2).

Mesopisk syn: Skumring. Sansecellene
for bade dagsyn og nattsyn er aktive.

Refleksjonsfaktor: Henviser til en flates
overflate, farge og tekstur. Lyse farger
reflekterer lyset i stor grad, mens morke
farger har liten refleksjonsevne. Reflek-
sjonsfaktoren kan males, men den finnes
oppgitt i kodesystemet til NCS og RAL, for
maling til interigr og eksterigr.

Skotopisk syn: Nattsyn. Sansecellene for
nattsyn, stavene, er aktive.
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Debatt:

65-aringen ble definert som gammel alle-
rede pa 1800-tallet (1). Definisjonen var
ngdvendig for a avklare pensjonsrettig-
heter til eldre og ufgre som hadde gatt
ut av arbeidslivet i England. WHO anbe-
faler at alle over 65 ar regnes som eldre.
Samtidig anbefaler en gruppe i WHO at i
Afrika regnes alle over 50 ar som eldre,
grunnet sykelighet og forventet leve-
alder (2). Dette illustrerer at det ikke er
noen entydig kulturell eller geografisk
grense for hva som skal regnes som
eldre. Selv innenfor et lite land som Norge,
vil variasjonen i menneskets aldrings-
prosess veere formidabel. En 80-aring
kan fremsta som yngre enn en 60-aring,
bade psykologisk og fysiologisk. Gene-
tisk predisposisjon og livshendelser vil
pavirke utfallet av aldringsprosessen.
Den helsemessige utviklingen i Norge
og den vestlige verden for gvrig de siste
25 arene har medfort lengre forventet
levealder og mindre sykelighet (3). Bedre
kurativ behandling og symptomlindring
innebarer at flere overlever sykdommer
de tidligere ville dodd av, og flere lever
med sine sykdommer med hgyere livs-
kvalitet enn tidligere. Det var 240 per-
soner over hundre ar i Norge i 1986. I
2013 var tallet 799 (4), det vil si en
okning pa 332 prosent. En tilsvarende
utvikling i befolkningen generelt ville ha
tilsagt at vi skulle veere rundt 13 millio-
ner innbyggere i Norge. Den relative
forekomsten av demens i den vestlige
verden er antakelig pa retur (5). Det
inneberer at selv om det blir flere eldre
de nermeste 20 arene og flere med
demens, vil andelen av personer med
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P tide a flytte a
alderspsykiatrien?

demens blant eldre ga ned. Dette kan
skyldes at eldre vil fortsette utviklingen
med mer fysisk aktivitet, sunnere livsstil
og derfor en lavere kardiovaskular byrde.

70-aringens utsikter er derfor ikke sa
dyster som den britiske legen, Robert
Burton, beskrev i 1621(6). Samtidig er
det slik at nar befolkningen blir eldre, og
forventet levealder stiger, vil volumet av
alderspsykiatriske lidelser ogsa forflyt-
tes. Vi ma derfor regne med & behandle
flere 80-, 90- og kanskje 100-aringer i
fremtiden enn det som har vart vanlig
til nd. Samtidig er det liten tvil om at
byrden av alderspsykiatriske lidelser
oker med alderen, ogsa blant de eldre.
Dette gjelder ikke bare for demens, men
ogsa for angst- og psykoselidelser og,
ikke minst, depresjon (7).

I alderspsykiatrien har det, til na,
stort sett veert enighet om at 65-ars-
grensen har veert praktisk (8). Denne
aldersgrensen har vart gjeldende siden
faget ble etablert i England pa slutten av
50-tallet. T Plandokument for norsk
alderspsykiatri 2011-2020 foreslar denne
grensen fortsatt opprettholdt (9). I
norske psykiatriske sykehus vil alders-
grensen praktiseres noe forskjellig; noen
steder fungerer aldersgrensen som en
billett til alderspsykiatriske tjenester for
alle pasienter over 65 ar. Andre steder
folges Plandokumentets kriterier om at
pasienten ma veere 65 ar eller eldre og at
lidelsen har oppstatt i alderdommen,
med mindre det er spgrsmal om demens.

Vi har tidligere beskrevet var bekym-
ring for nedbyggingen av alderspsykia-
trisk deggnbehandlingskapasitet (10). I

dersgrensen

Oslo/Akershus har antallet degnplasser
beregnet pa alderspsykiatriske pasienter
blitt redusert med over 30 prosent siden
2002. I Innlandet er endringen enda
storre; alderpsykiatrien i Sykehuset Inn-
landet disponerer i 2014 under halv-
parten av det antall senger man hadde til
radighet i 2005.

Vi er derfor i den paradoksale situa-
sjon at, pa tross av erkjennelsen av at det
blir flere eldre og at psykiatrisk sykelig-
het gker med alderen, si reduseres vare
muligheter til a tilby disse pasientene
forsvarlig pleie og omsorg nar de trenger
det der kompetansen er storst. Flere
eldre skal behandles poliklinisk/ambu-
lant og i distriktspsykiatriske sentre. I
praksis tror jeg dette innebarer at feerre
eldre far et adekvat behandlingstilbud i
spesialisthelsetjenesten, og flere eldre
som legges inn i psykiatrien, far tilbud i
vanlig akutt-/korttidspsykiatri og ikke i
alderspsykiatrien. Det virker fornuftig a
begynne & drofte hvordan alderspsykia-
trien skal lgse dette.

Jeg ser for meg noen lgsninger pa pro-
blemet:

1.Vi kan fortsette & insistere pa at den
alderspsykiatriske pasient er 65 ar el-
ler eldre med nyoppstatt psykisk li-
delse i alderdommen

2.Vi kan opprettholde 65-arsgrensen,
men prioritere pasientgrupper som
trenger vare tjenester mest, det vil si
de eldste.

3.Vi kan endre aldersgrensen for hva
som bgr behandles i alderspsykiatrien.



Konsekvensene av det forste forslaget,
vil veere at vi driver som i dag, og lever
med den gkende ressursknappheten vi
kan forvente innenfor faget. Konsekven-
sene av det andre forslaget vil veere at vi
har hoyere terskel for & ta pasienter i be-
handling, selv innenfor «var» alders-
gruppe. Dette vil sannsynligvis innebzere
ventelisteproblematikk og behandling
av flere alderspsykiatriske pasienter
innenfor andre deler av psykiatrien. I
neste instans vil det innebzere at vare
samarbeidspartnere  (primeerhelsetjen-
esten og gvrig spesialisthelsetjeneste) vil
oppfatte alderspsykiatrien som mindre
relevant. Konsekvensene av det siste for-
slaget er at de pasientene som trenger
vare tjenester mest er de som far dem.
En statisk aldersgrense som ikke tar
inn over seg den helsemessige og sosiale
utvikling som samfunnet gjennomgar,
ma uvegerlig bli mer og mer irrelevant
med tiden. I en tid med knappe ressurser
og redusert kapasitet for behandling i
deognavdelinger, mener jeg det er pa tide
a drofte i fagmiljget om tiden er moden
for & vurdere 65-arsgrensen pa nytt. Ek-

sempelvis, vil vi ha vesentlig mer nytte
av en aldersgrense pa 70 eller 75 ar? Da
vet vi med stgrre sikkerhet at disse pasi-
entene er relevante og vil ha spesiell
nytte av var fagkompetanse.

B civind.aakhus@gmail.com

* Dette innlegget er uttrykk for Eivind Aakhus’
personlige meninger, og ikke for oppfatningen
til Utvalg for alderspsykiatri.
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Sidsel Christensen, logoped MNL.
Sunnaas sykehus HF fra 1974 til 2006.*

Deler frokoststund med Dagmar

Siste nummer av Demens og
Alderspsykiatri (D&A 4-2013)
bruker rikelig spalteplass til

belyse temaet ernzering: «Et Igft
for bedre kosthold». «Gefundenes
Fressenx», tenker jeg og blar med
stor iver opp tre informative
artikler. Blikket mitt faller pa
bildet av hjelpepleieren som
«Deler frokoststund med
Dagmar». Dagmar sitter med sine
bragdskiver og juiceglass. Det
burde hjelpepleieren ogsa hatt.
Arbeidshansker og notatblokk
burde fatt hvile imens.

* Sidsel Christensen, logoped MNL. Ansatt ved
Sunnaas sykehus HF fra 1974 til 2006. Har
arbeidet med spise- og svelgevansker (dysfagi)
hos ulike pasientgrupper: hjerneslag og andre
nevrologiske sykdommer, traumatiske hode-
skader, medfodte vansker (barn).

Medforfatter i Hellen Stensvold og Liv Utne
(red.): Dysfagi. 2. utg. Ad Notam Gyldendal,
1999.
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Faksimile av temaside erncering
«Deler frokoststund med
Dagmar» i D&A nr. 4-2014.

Maltid til besvaer?

Spise- og svelgevansker

hos eldre, et undervurdert
handikap?

De siste arene har eldres ernaeringssitu-
asjon blitt satt pa dagsorden, bade hos
sentrale helsemyndigheter og i stadig
flere kommuner. Det er prisverdig at
selve maten — hva den inneholder av nze-
ringsstoffer og hvordan den presenteres
— har fatt mye oppmerksomhet. Og jeg
blir glad nar jeg horer om sykehjem som
tilbyr nattmat, og om hjemmeboende
eldre som har noen a dele frokoststun-
den med.

Alle gode tiltak til tross — for meg er
det likevel et tema som mangler ndr «Et
loft for bedre kosthold» star pa dagsor-
den. Jeg savner formidling av kunnskap
om de anatomiske og fysiologiske for-
utsetningene for en normal spise- og
svelgeprosess. For i likhet med andre
kroppslige funksjoner vil 0gsd spise- og
svelgefunksjonen pavirkes av aldersmes-
sige forandringer. Hos eldre, friske men-
nesker er dette ikke s merkbart, men
ved nevrologiske sykdommer som slag,
Parkinson og demens er forekomsten av
dysfagi, spise- og svelgevansker, til dels
betydelig. Dysfagi forekommer hos opp-
til 50 prosent av pasienter pa sykehus og
sykehjem; hos personer over 85 ar i enda
storre grad (1).

Munnhulen og svelget

Mange eldre mister egne tenner, prote-
ser kan vaere vanskelige a tilpasse, og
kraften i tyggemuskulaturen svikter.
Nedsatt sensibilitet kan fgre til at perso-
nen tar for store munnfuller og mister
kontrollen, slik at mat og drikke faller
ned i svelget for selve svelgerefleksen
utlgses. Bade fast og flytende fode ma
omdannes til en sammenhengende enhet

—bolus — i munnen, fgr tunga driver bo-
lus bakover og svelgerefleksen utlgses.
Samtidig som svelgerefleksen driver
maten gjennom svelget, stenges luft-
veiene av, slik at fragmenter ikke trekkes
ned i bronkier og lunger. Svikt i dette
intrikate samspillet kan fore til aspira-
sjon, det vil si at mat og drikke gar i luft-
veiene. Hosting — den normale, umid-
delbare reaksjonen pé aspirasjon — kan
vaere svak; ja, til og med fraverende.
Resultatet av gjentatte aspirasjoner kan
bli kjemisk lungebetennelse. A hjelpe en
pasient som ikke er i stand til & spise
selv, innebarer dermed et ekstra stort
ansvar. A dytte i seg mat — for & bruke et
uttrykk fra den aktuelle reportasjen —
oker aspirasjonsfaren.

Spisergret

Nar maten har passert svelget, starter
transportetappen gjennom spisergret,
osofagus. Under normale forhold tar
denne delen av svelgeprosessen fra atte
til 20 sekunder. Men akalasi, som er be-
tegnelsen for redusert evne til relaksering
av lukkemuskelen mellom spisergret og
magesekken, forer til forstyrrelser i peri-
staltikken og dermed opphoping av mat
i spisergret. Gulping av slik mat, som
altsd ikke er syreblandet, kan feilaktig bli
tolket som refluks (sure oppstet). Akalasi
kan fore til brystsmerter bdde under og
mellom maéltidene og dessuten gi luft-
veissymptomer. Nattlig aspirasjon av
matrester fra gsofagus kan medfore
pneumonier og lungeabcesser (2).

Dysfagi hos flere
pasientgrupper

Dysfagi som folge av hjerneslag er neppe
helt ukjent. Mindre kjent synes det &
vaere at dysfagi ogsa kan vaere en kom-



plikasjon ved demenssykdommer. Symp-
tomene er heller ikke helt sammen-
fallende. Mens en slagpasient kanskje
har vansker med & holde maten innenfor
leppene, sikler og sa videre, kan en per-
son med demens demonstrere god kon-
troll i munnfasen. Men sa kan prosessen
stoppe opp i flere sekunder, pasienten
blir sittende med sin kontrollerte munn-
full, ute av stand til & drive den bakover
mot svelget, slik at svelgerefleksen kan
utlgses. Jeri Logeman beskriver fenome-
net svelgeapraksi som «a disconnection
in the neural pathways between the cor-
tex, which controls the oral stages of
swallow, and the medulla, which con-
trols the pharyngeal stage of swallow»
(3). Oversatt til norsk: «manglende kon-
takt i nerveforbindelsene mellom hjer-
nebarken som kontrollerer de orale fa-
sene av svelging, og medulla — nedre del
av hjernestammen — som kontrollerer
den faryngeale fasen av svelgingen.» Pa-
sienten blir dermed sittende lenge med
maten i munnen fgr svelgingen kommer
i gang, selve svelgerefleksen er forsinket,
og faren for at deler av mat og drikke
havner i luftveiene (aspirasjon), oker.
Problemene har altsa forskjellig karak-
ter hos slag- og demenspasienter. Spise-
og svelgevansker hos den fgrste gruppen
er ofte mer dpenbare pa grunn av lam-
melser; og mens personer med egeninn-
sikt selv kan bidra med beskrivelse av
vanskene, kan slik selvrapportering ikke

FAGTERMINOLOGI

Dysfagi: Spise- og svelgevansker. Omfatter
hele prosessen, fra mat/drikke kommer inn i
munnen og til den har passert spiseroret.

Bolus: Sammenhengende masse av mat og/
eller drikke i munnen. Adekvat bolusdannelse
er en forutsetning for sikker svelging.

Aspirasjon: Mat/drikke som trenger inn i
luftveiene. Kan for eksempel skje ved ufull-
stendig bolusdannelse og/eller forsinket ut-
lgsning av svelgerefleksen. Aspirasjon kan
forarsake kjemisk lungebetennelse.

alltid forventes av personer med nedsatt
kognitiv funksjon.

Diagnostisering av dysfagi
Videofluoroskopi, en rontgenologisk un-
derspkelsesmetode som viser svelgingen
i bevegelse, kan — i stor detaljrikdom —
vise de forste fasene av spise- og svelge-
prosessen. Her kan man se den orale fa-
sen — pasientens evne til a bearbeide og
forme bolus (matklumpen) i munnhu-
len, og den faryngeale fasen — om svelg-
ingen er forsinket og om eventuell aspi-
rasjon skjer. For undersgkelsen ma mat
og drikke blandes med barium, for & fa
frem gnsket kontrastvirkning (4).

Ved mistanke om akalasi kan pasien-
ten undersgkes med rgntgen gsofagus. I
langtkomne tilfeller vil en kunne se en
utvidet gsofagus med redusert peristal-
tikk, avsmalning mot lukkemuskelen og
manglende kontrastpassasje til mage-
sekken (2).

Hvordan mgter omsorgspersoner
de daglige utfordringene?

Uten & skulle underkjenne betydningen
av objektive undersgkelsemetoder, slik
de er beskrevet over, er det likevel slik at
dagliglivets utfordringer ma handteres
av observante omsorgspersoner som
kjenner pasienten og som har hgy grad
av helsefaglig kompetanse. Hun eller
han ma ha kunnskap om hele det spekteret
av spise- og svelgevansker som kan opp-

@sofagus: Spisergr. Rgntgen gsofagus kan
veere aktuell ved mistanke om akalasi.

Akalasi: Oppstar nar lukkemuskelen mellom
magesekken og nedre del av spisergret ikke
slapper av. Mat blir staende i spisergret, og
peristaltikken — de fremoverdrivende beveg-
elsene i spisergret — forstyrres. Matrester fra
gsofagus kan aspireres til lungene og med-
fore alvorlige luftveisproblemer.

Svelgeapraksi: Problemer med a sette i
gang svelging, selv om de motoriske forut-
setningene er til stede.

LESERINNLEGG

sta ved ulike sykdomstilstander — blant
annet demens — og hvordan symptome-
ne kan forandre seg over tid.

«Det er fint at arbeidet med & heve
standarden pa ernaeringsomradet fort-
setter», sies det til slutt i reportasjen om
Dagmars frokoststund. En slik standard-
heving vil i stor grad veere avhengig av at
temaet dysfagi far en bred plass i sa vel
grunnutdanning som etterutdanning av
helsepersonell.

B sidsel.m.christensen@gmail.com
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Videofluoroskopi: Rgntgenologisk under-
spkelse av spise-/svelgeprosessen. Pasienten
far ulike typer mat og drikke, blandet med
barium. Undersgkelsen viser hvordan pasien-
ten bearbeider ulike konsistenser i munnen
—den orale fasen, og hvor effektiv selve svelg-
ingen (faryngealfasen) — er.
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Leon Jarners forskningspris 2013

— Prisverdig prosjekt,
til stor praktisk nytte

Leon Jarners forskningspris for
2013 ble tildelt sykepleier,
forsker og nyutnevnt PhD, Anne
Marie Mork Rokstad.

Juryen hadde i 2013 vurdert fem sgknader.
Alle var knyttet til doktorgradsprosjek-
ter og tre sgkere hadde allerede dispu-
tert. Alle prosjektene beskrev, ifslge
juryen, aktuelle problemstillinger, had-
de god design og hadde kommet opp
med resultater med stor relevans for
praksisfeltet.

— Alle prosjektene er uten tvil pris-
verdige. Gitt andre omstendigheter og
konstellasjoner kunne faktisk alle endt
opp med prisen. Men juryer ma velge, og
vinneren ble i &r Anne Marie Mork Rok-
stad, med doktorgradsprosjektet Person-
centred care to prevent and treat neuro-
psychiatric symptoms and enhance
quality of life in nursing home patients

NART PRAKSIS: — Né kan jeg kalle meg forsker, men i hjertet er jeg kliniker. For meg er
det viktig at det jeg gjor som forsker har relevans for klinisk praksis — og at det kommer
personer med demens til gode, sa Anne Marie Mork Rokstad etter ¢ ha mottatt Leon
Jarners forskningspris av Harry-Sam Selikowitz.
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— the role of leadership and the use of
Dementia Care Mapping, fortalte Leon
Jarners nevg, prisutdeler Harry-Sam
Selikowitz.

— Na kan jeg kalle meg forsker, men i
hjertet er jeg kliniker — og derfor er det
viktig for meg at det arbeidet jeg gjor
har relevans for dere som driver i klinisk
praksis — og at det kommer personer
med demens til gode, sa Anne Marie
Mork Rokstad, for hun innledet sitt pris-
foredrag under Demensdagene.

Nyttige metoder
Anne Marie Mork Rokstad har i sitt dok-
torgradsarbeid rettet oppmerksomheten
mot hvordan vi kan forstd og behandle
nevropsykiatriske symptomer hos per-
soner med demens i sykehjem. Et over-
ordnet mal har vaert a studere implemen-
tering av personsentrert omsorg (PSO),
samt hvilken effekt PSO har pd blant
annet agitasjon, psykotiske symptomer,
depresjon og livskvalitet hos pasientene.
Undersokt er ogsd jobbmestring og
-tilfredshet hos personalet, samt leders
rolle ved innforing av PSO i sykehjem.
Arbeidet munnet ut i tre artikler: En
metodestudie, med evaluering av relia-
bilitet i den norske versjonen av kart-
leggingsverktgyet Person-Centred Care
Assessment Toll (P-CAT), en kvalitativ
studie av lederes betydning ved innfg-
ring av PSO og én der det ble benyttet et
randomisert kontrollert (RCT) design
for & underspke effekten av a bruke
Dementia Care Mapping (DCM) som
metode for & utvikle PSO sammenlignet
med generell demensopplaering. Den
siste ble av juryen karakterisert som «pa
alle mater meget stor og krevende, bade
i forhold til design, arbeidsmengde og
analyse».



— Studien bidrar etter juryens mening
med viktig kunnskap om personsentrert
omsorg (PSO), som viste bedre effekt
enn generell demensoppleering pa flere
utfallsmal. Dette indikerer at metodene
som er brukt kan veare nyttige bade for
pasienter og personale pa sykehjem.
Funnene kan ha stor praktisk nytte, da
dette er relativt enkle metoder som lett
burde kunne implementeres i de fleste
sykehjem, sa Harry-Sam Selikowitz.

Tilbake til start

Anne Marie Mork Rokstad ga i sin prave-
forelesning! den 22. november 2013 til-
hererne et innblikk i bakgrunnen for sitt
sterke faglige engasjement for personer
med demens.

— For cirka 35 ar siden var jeg 18 ar
og ferievikar pa hjembygdas aldershjem
—en to-etasjes trebygning med en meget
steil trapp mellom etasjene. De ansatte
pleierne var husmegdre og styreren hadde
noen maneders samarittkurs som faglig
ballast. Distriktslegen var innom i ny og
ne. Hit kom Ragnar, en hgyreist, fysisk
sprek bonde med demenssykdom, eller
areforkalkning, som vi kalte det den
gang. Ragnar var ikke helt enkel & ha
med & gjgre. Hver ettermiddag ville han
hjem for & se etter kyrne sine, og han la
da pa sprang over markene med perso-
nalet etter seg. A lase ytterdoren ble
ingen suksess, sa man prgvde a gi ham
beroligende medisin. Forst litt, sa mer,
det skulle mye til for a sla ut en slik kar.
Han fikk sovemidler ogsd, vi knuste
tablettene og ga ham medisiner i sylte-
tayet. Likevel kom han seg opp av senga
pa ustge ben, falt i den steile trappa og
brakk larhalsen. Det péafslgende senge-
leiet, med enda stgrre medisindoser,
forte til lungebetennelse. Ragnar dgde
innen seks méaneder etter at han kom til
institusjonen. Jeg tenkte da, og jeg tenker
fortsatt: Skal det virkelig veere slik?

Historien forst

Etter & ha utdannet seg til sykepleier,
arbeidet Anne Marie Mork Rokstad ved
alderspykiatrisk avdeling, Molde syke-
hus, i 25 ar.

1) Temaet for proveforelesningen var Atferds-
forandringer ved demenssykdom — effekt og
betydning av ikke-farmakologiske interven-
sjoner pd individ- og organisasjonsnivd.

DISPUTAS: Anne Marie Mork Rokstad
disputerte den 22. november 2013. Her
formidlet hun ogsd bakgrunnen for sitt
sterke engasjement.

— Her var jeg innom ulike roller; Som
sykepleier, avdelingssykepleier, prosjekt-
leder og oversykepleier, for jeg i 2001
endte opp som leder for hele avdelingen.
Jeg jobbet bade poliklinisk og pa senge-
post. Det var forst da jeg fikk tilbudet om
a begynne a jobbe ved Nasjonal kompe-
tansetjeneste for aldring og helse (for
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse) at jeg bret opp. Som leder for
Aldring og helses demensenhet jobbet
jeg blant annet med utviklingsprogram
knyttet til Demensplan 2015 i to ar, for
det ble forskning pé heltid for meg, som
stipendiat samme sted.

— Med alt du selv har tilegnet deg av
kunnskap og erfaring: Hvordan ville du
ha mott denne mannen i dag?

— Jeg ville prgvd & bli bedre kjent med
Ragnar som person og hans historie. Ut
fra det jeg da fikk vite, ville jeg prove a
finne bakgrunnen for atferden hans. Og

DISPUTAS

s ville jeg ha sgrget for at han kom ut
og fikk beveget seg. Ragnar burde gatt
gode turer, fatt fysisk aktivitet og frisk
luft. Han var jo sd vital. Dernest ville jeg
ha kommet inn pa det som var hans
reelle situasjon: Han hadde demens og
na var han pa aldershjemmet. Jeg ville
0gsa ha bekreftet Ragnar pa hans engst-
else for dyrene han var sa glad i. Ved a
mgte ham pa det han syntes var viktig,
kunne vi ha fatt en god og @rlig samtale.
Mye dysses ned fordi man er sa redd for
a gjore pasientene urolige. Men det at
ingen vil snakke om temaer som er vonde
og vanskelige, skaper enda mere uro. Vi
skulle tatt tak i historien til Ragnar og
bekreftet ham pa det som var viktig for
ham.

Nytt perspektiv

— Svaret du og de fleste gir i dag, kalles
personsentrert omsorg. Hva er det som
skiller dette fra det man tidligere kalte
helhetlig omsorg?

— PSO innebarer ikke noe revolu-
sjonerende nytt, teoriene har vaert der.
Men som jeg har opplevd i alle de arene
jeg har jobbet, sa har det ikke alltid vaert
tenkt slik. Personer med demens har
ikke veert verdsatt i tilstrekkelig grad, de
har liksom blitt avskrevet. Det var forst
sent pd 90-tallet at mange av oss, meg
selv inkludert, fikk flere aha-opplevelser
av & lese Tom Kitwood. Det var han som
loftet frem denne pasientgruppens
grunnleggende behov for oss.

Mens Anne Marie Mork Rokstad ar-
beidet ved Alderspsykiatrisk avdeling i
Molde, startet hun og psykologspesialist
Kjersti Wogn-Henriksen samtalegrupper
for folk med demens.

— Jeg lerte veldig mye av & delta i
disse gruppene. Det samme gjorde jeg av
Kjerstis forskning?. Hennes fgrste store
underspkelse «Siden blir det vel verre»
kom inn og bekreftet noe av det samme.
Jeg tok dette med meg; Hva slags konse-
kvenser far det for de som skal gi hjelp
— d ftolke atferd som kommunikasjon?
For meg har det alltid vaert viktig & ta
denne forstaelsen med i forhold til &
dyktiggjere personalet.

2) Les mer om Kjersti Wogn-Henriksens forsk-
ning i D&A 4-12: «Demens sett fra innsiden
- Disputas, Kjersti Wogn-Henriksen»
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Opp- og nedadvendte ledere
— En del av forskningen din har dreid
seg om ledere og deres rolle i arbeidet
med a bedre omsorgen for personer med
demens? Hva tenker du om dette i dag?
— Jeg vil forst si at jeg har veldig stor
respekt for den skvisen lederne star i.
Mange har, kanskje av den grunn, fokus
pé kravene ovenfra. Tiden gar med til &
lgse administrative oppgaver. Men hvis
de skal fa til noe pa dette omradet, ma de
ha fokus pd de ansatte. De som lyktes
best var de som var bevisste pa selv a
veere modeller og gi klar faglig retning,
som hadde tydelige og gode visjoner for
arbeidet og holdt disse idealene i hevd.
Personalet ved disse sykehjemmene var
ikke i tvil om hva som var forventet av
dem. De var stolte og folte seg oppmun-
tret i arbeidet. At holdninger er viktige,
opplevde vi szrlig ved et sykehjem som
virkelig lyktes. Da jeg spurte om de ikke
som mange andre opplever a ha liten tid,
var svaret som fglger: «Det har ikke vi
lov til & si. Vi har den tida vi har — og den
ma vi bruke.» Lederne bgr heller ikke
dynge de ansatte ned med problemer og
behov for skonomiske innsparinger, da
mister folk lett arbeidsgleden. De ma fa
lov til & fokusere pa sine oppgaver.

Er optimist

Anne Marie Mork Rokstad arbeider i dag
som postdoc ved Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse. Her er hun
for tiden opptatt av a studere effekten og
kostnadene ved tilrettelegging av dag-
tilbud for personer med demens.

— Vi vil vite mer om effekten for til-
budets brukere og deres pargrende, og
ser pa samfunnskostnadene i forhold til
om dagtilbud utsetter behov for syke-
hjemsplass og om det har innvirkning
pa behovet for andre typer tjenester.

— Hva tenker du om utviklingen i
norsk demensomsorg?

— Jeg er optimistisk og mener at det
gar an a gjore en forskjell. Hver dag kan
personalet — i hvert eneste mgte med
den de har omsorg for — gjgre en for-
skjelll De kan aktivt velge & gjore en
positiv forskjell eller havne i situasjoner
der deres handlinger virker negativt.
Men jeg velger & fokusere pa det positive
og de mulighetene som ligger der!
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Demensdagene 2013
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HOLDNINGER: Den ferske helse- og omsorgsmmlsz‘eren Bent Hpie (H) sto for apningen
av Demensdagene 2013. Her sammen med avtroppende fag- og forskningsleder Knut
Engedal, Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

Helse- og omsorgsminister Bent Hgie fokuserte pa

regjeringens mal om gkt dpenhet og kunnskap om

demens da han dpnet Demensdagene 2013.

— Min oppfordring er at vi alle ma vage a
snakke om demens. @kt apenhet gjor det
lettere & leve med demens, bade for bru-
kere og deres pargrende. Min andre opp-
fordring er a oppsgke fastlegen med en
gang man far mistanke om demenssyk-
dom. Tidlig utredning og diagnostise-
ring er viktig for a gi riktig hjelp, sa
helse- og omsorgsminister Bent Hgie.

Uverdig behandling

Mottoet for Demensdagene 2013 var Fra
kunnskap til handling. Ny kunnskap fra
en rekke omrader dominerte bade felles-

samlinger og workshops. I plenumsesjo-
nen fgrste dag hentet professor Brendan
McCormack fra Ulster University i Nord-
Irland likevel frem sosialpsykolog Tom
Kitwoods arbeid fra 90-tallet som inn-
ledning til sitt foredrag om personsen-
trert omsorg og kultur.

— Kitwood forandret var tankegang
om demensomsorg. Det er utrolig hvor
langt vi har kommet i lgpet av de 25
arene siden hans ded. Personsentrert
omsorg fremstar likevel som noe ganske
nytt, ogsa her i Norge, og personer med
demens risikerer fortsatt a bli behandlet



STIMULERER: — Utdanning, arbeid, familie og fysisk
aktivitet er faktorer som synes d pdvirke hjernens
aldring pa en positiv mdte, sa professor Lars Nyberg,
Umed Center for Functional Brain Imaging, Universi-
tetet i Umed.

pa mater som ikke er mennesker verdig,
mente han.

Likeverdighet

Personsentrert omsorg baserer seg pa
likeverdprinspippet. En person med de-
mens skal behandles som et likeverdig
menneske, og ha de samme rettigheter
som andre.

— Hvordan vi betrakter andre men-
nesker er avgjorende for hvordan vi
moter personer med demens. Fra mitt
stasted virker det som om man, frem-
skrittene til tross, fortsatt beskjeftiger
seg mest med den fysiske omsorgen, og
ikke personens velbefinnende.

McCormack dvelte sa ved begrepet
utfordrende atferd.

— Den er jo ikke alltid utfordrende for
den det gjelder. En studie av seks van-
drere viste for eksempel at de alle hadde
klare mal, tanker og ideer om hvorfor de
gikk. Det er for oss, eller i mgtet med
samfunnet, at slik atferd kan bli en ut-
fordring. Hvis vi virkelig skal bli person-
sentrert ma vi veere villig til & tenke mye
videre og dypere enn vi hittil har gjort.

— Jeg er ogsa glad for at jeg fikk en
foredragstittel med fokus pad omsorgs-
kultur. Det er dét vi ma fokusere pa na:
Hva vi mé gjere hvert minutt, hver time
og hver dag, for a yte personsentrert om-
sorg, avsluttet han.
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LIKEVERDIGHET: - Vi har kommet langt, men fortsatt risikerer personer med
demens a bli behandlet pd en uverdig mdte, sa professor Brendan McCormack,
leder for Person-centred Practice Research Centre, Ulster University, Nord-Irland.

TR TRk b BT

AKTIVITET SOM MEDISIN: - Fysisk aktivitet er en underbenyttet ressurs i
medisinsk behandling av eldre, sa professor i geriatri, Anette Hylen Ranhoff,
Universitetet i Bergen; Kavlis forskningssenter.

- | ARy
LAERER PA NY: - Ved d stimulere flere sanser samtidig kan personer med
semantisk demens gjeninnlcre ord de har glemt, sa nevropsykolog Laila
Oksnebjerg (bak t.h.) fra Nationalt Videncenter for Demens, Kobenhavn.
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VINN-VINN-SITUAS]ON:

- Tiltakspakke demens gir oss
bedre oversikt over tilstanden og
behovene til hjemmeboende
personer med demens, fastslar
lederen av Grimstad kommunes
demensteam, Birgitte Neerdal.

Bente Wallander (tekst og foto)

Tiltakspakke demens

Kunnskap og observasjoner satt | system

Grimstad kommune vekker
oppsikt med sin Tiltakspakke
demens. Demensteamets syste-
matiske bruk av eksisterende
rutiner, sikrer en strukturert
oppfelging av hjemmeboende
personer med demens.

3 O Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 1 ¢ 2014

Lederen av demensteamet i Grimstad
kommune, Birgitte Naerdal, smiler bredt
nar hun skal beskrive kommunens til-
takspakke.

—-Hjemmesykepleien utforte allerede
mange av tiltakene, men Tiltakspakke
demens bidrar til & organisere, struktu-
rere og kvalitetssikre oppfelgingen av
hjemmeboende eldre med demenssyk-
dom, forteller hun.

Da Samhandlingsreformen kom, sa
Grimstad kommune behovet for a sikre
en tettere oppfolging av hjemmeboende
pasienter med demens.

— Pasientene fikk da som na tjenester
etter vedtak fra Bestillerenheten. Men
hvordan skulle vi i tide oppdage at pasi-
entenes behov endret seg? Hvordan
skulle vi sikre at pasientene fikk en for-
svarlig oppfelging?

Birgitte Neerdal beskriver seg selv som
praktiker, med et blikk for systematikk.
Det var hun som fant lgsningen.

— Svaret ble & systematisere eksister-
ende rutiner.

Noe alle kan
Hjemmetjenesten i Grimstad kommune
er fordelt pa fire tjenesteomrader. Om-
rader med base pa hvert av sykehjem-
mene Feviktun og Frivolltun og ett ved
hver av de to omsorgsboligsentrene,
Berge Gard og Grom. Det tilbys dagaktivi-
teter ved begge institusjonene, Berge
Gard og pa Grom

Ansatte i hjemmetjenesten har alltid
observert pasientene de besgker, men
inntil Birgitte Neerdal etablerte et system
for dette, var det ingen selvfglge at obser-
vasjonene ble registrert og fulgt opp.



— Vi opplevde gang pa gang at pasienter
ble innlagt sykehus pa grunn av under-
ernzring, dehydrering og infeksjoner.
Na gjores observasjonene etter en fast
liste og de ansatte har laert seg a se etter
tegn og symptomer som forteller om
endring i pasientens tilstand. Jeg pleier &
oppfordre dem til & bruke alle sansene
sine for & lgse denne oppgaven. «Hva ser
du?», «Hva herer du?» og, ikke minst;
«Hva lukter du?», sier hun.

Vinn-vinn-situasjon

Tiltakspakke demens er administrativt
forankret i Grimstad kommune og tilbys
aktuelle pasienter med demenssykdom.

Bestillerenheten fatter vedtak og til-
deler Tiltakspakke demens etter sgknad
om denne tjenesten. Det innvilges ved-
tak pa én times besgk per pasient hver
maned, til & gjore observasjonene. Per-
sonalet i hjemmetjenesten som har
gjennomgatt Demensomsorgens ABC er
primarkontakt, og har den manedlige
oppfelgingen av Tiltakspakke demens.

— Fagleder av det enkelte omradet i
hjemmetjenesten i Grimstad kommune
har organisert disse oppfolgingsbesgkene
i turnus; med fokus pa Tiltakspakke de-
mens forste uke i hver méaned.

Det gir primarkontaktene anledning
til & ta oppfolgingsbesgket nar vedkom-
mende er pa jobb, fortsetter Birgitte
Neerdal.

Til spgrsmalene som de ansatte be-
svarer hgrer «Hva matte hun ha hjelp til
forrige gang?» og «Hva ma hun ha hjelp
til na?».

- Vi kontrollerer blant annet vekten,
vurderer hjelp til ernzering, medika-
menthandtering og s& videre. Rutinene
gjor oss flinkere til & registrere endring.
Nér kunnskap om demens knyttes opp
mot tiltakspakken, vet vi til enhver tid
hvordan hver pasient har det, og vi blir i
stand til & sette inn riktig og rask be-
handling til rett tid. Mélet har blant an-
net vaert a forebygge forvirring og deli-
rium. Vi vet at en sykehusinnleggelse
medferer store kostnader, bade pa det
personlige og det gkonomiske plan; for
pasienten selv, for deres familier og for
samfunnet. Ved & fylle pd med nye tiltak
etter hvert som behovene gker, utsetter
vi ogsa sykehjemsinnleggelse. Jo bedre
vi klarer & folge opp pasientene i sitt
vante miljg, jo tryggere er det for dem a

bli boende hjemme lengst mulig, fast-
slar demensteamlederen.

Prioriterer ABC-deltakere

17 000 ansatte i helse- og omsorgs-
tjenesten er i dag registrert som deltakere
pé kurs i Eldreomsorgens eller Demens-
omsorgens ABC.

— Det finnes dermed utrolig mye
kunnskap der ute, men jeg er litt bekym-
ret for at den bare skal bli liggende i en
perm. Hos oss blir derfor de som har
Demensomsorgens ABC prioritert til
oppgaven med a folge opp pasientene
som har Tiltakspakke demens. Demens-
teamets medlemmer fglger igjen opp
disse ressurspersonene, forteller Birgitte
Neerdal.

Nerdal gjor selv hjemmebesgk. Hun
foretar ogsa utredningene av personer
med mulig demenssykdom og foreslar
tiltak.

— Det tok oss et par ar for vi hadde
omsatt teoriene til praksis, men per i
dag har vi 25-30 personer som har Til-
takspakke demens. Systemet har blitt
godt mottatt, ogsd av de ansatte. Jeg
hegrte nettopp en av pleierne si ute pa
gangden: «Denne tiltakspakken er egent-
lig ganske goy. Na far vi jo tid til & vaere
hos pasienten.» Ja, vi blir faktisk litt
bedre kjent med pasientene, om det sa
bare dreier seg om én times ekstra inn-
sats hver maned. Det er det verdt! Etter
et oppfelgingsbesgk, skriver pleier en
grundig rapport i tiltaksplanen i vart
journalsystem.

SE e

GOD KONTAKT: Tiltakspakken innebcerer
ogsa systematisk kontakt med de
pdrorende. — Informasjonsutveksling er
viktig, sier parorende Arnhild Foreid.

REPORTASJE

FORN@YD MOTTAKER: 90 ér gamle
Gunvor Henningsen har demens. Med
fire daglige hjemmetjenestebesok og
dagaktivitetstilbud tre ganger i uka, kan
hun fortsatt bo hjemme pad gdrden.

@kt trygghet for pargrende
Gunvor Henningsen (90) er en av mot-
takerne av Tiltakspakke demens. Hun er
ogsa en av mange deltakere pa dag-
aktivitetstilbudet ved Feviktun bo- og
omsorgssenter. Hun sier selv at hun
«tuster» litt. Etter & ha jobbet hjemme
pa garden i mange ar er hun glad for a
kunne reise til «skolen» tre ganger i
uka, der hun er sveert glad for & kunne
«arbeide».

Gunvor far for tiden fire hjemme-
besgk daglig, noe som medfgrer at
datteren, Arnhild Fareid, opplever situa-
sjonen som rimelig trygg.

— Det folger fortsatt mye ekstra med
ved dette & ha en mor med demens
boende hjemme pd garden, men med
den omsorgen min mor far fra hjemme-
tjenesten, gar det likevel greit, sier hun.

Som pargrende til en hjemmeboende
person med demens kan Arnhilds dager
bli slitsomme.

— Mor kan veere sveart intens, og hun
krever mye av oss i familien. Noen
ganger opplever jeg det som om jeg ma
vere til stede for henne 24 timer i
dognet. Samtidig er hun fortsatt til stede
i livet sitt pa sa mange omrader. Hun
klarer for eksempel & bruke vaske-
maskinen og henger opp klaerne sine til
tork. Det er fint at hun kan fa veere
hjemme sa lenge som mulig, synes hun.
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DET NYTTER: — Kunnskapsrike ansatte kan bidra til bedre hverdager for personer med demens, mener ordforer Tage
Pettersen og butikkmedarbeider Berit Sundet. Beviset pd at de ansalte har gdtt pd demenskurs er festet pd vinduet.

Bente Wallander (tekst og foto)

MOSS

“Mass - en demensvennlig by™
Libenne ansatie

- en demensvennlig kommune

Med ordfgrer Tage Pettersen (H)

i spissen har Moss tatt mal av seg
til 4 bli Norges fgrste og mest
demensvennlige kommune.

Bygningen der Tage Pettersen har valgt
a motta D&A er ogsa historisk.

— Det var her, i Moss Jernverks hoved-
bygning, at fredsavtalen mellom Norge
og Sverige ble undertegnet den 14. august
i 1814. At overenskomsten, senere kalt
Mossekonvensjonen, ble til her, gjor
dette til en av véare viktigste bygninger,
bade nasjonalt og lokalt, fastslar ord-
foreren.
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Begynte med TV-aksjonen

Under TV-aksjonen i 2013, da Nasjonal-
foreningen for folkehelsen samlet midler
til formal for personer med demens, ble
Moss kommune, ved Tage Pettersen, in-
vitert med pa tur av NRK.

— Ideen med turen var & sammenlikne
en norsk by med skotske Motherwell,
som er en foregangskommune nar det
gjelder demensvennlige samfunn. Jeg
svarte selvfglgelig ja. Gjennom den rei-
sen, og alt som har skjedd siden, ble jeg
béade inspirert og engasjert i alt som kan
gjore Moss til en demensvennlig kom-
mune. De forste skrittene er allerede
tatt, forst og fremst utenfor det offentli-
ge tjenesteapparat. Dersom vi i felles-
skap kan tilrettelegge samfunnet slik at

folk kan trives og klare seg hjemme litt
lenger for de blir avhengig av det offent-
lige tjenestetilbudet, har vi oppnadd
mye, sier han.

Fysiske grep forst
— Det forste, og mest synlige grepet, er
allerede pa plass, kan Pettersen fortelle.
— Vi har i samarbeid med Nasjonal-
foreningen for folkehelsen gitt de ansatte
ved ett av byens store handelssteder,
Amfisenteret, faglig pafyll. De har fatt
informasjon om hvilke utfordringer det
kan innebeaere for folk a fa en demens-
diagnose. Malet har veert a gjgre perso-
nalet i butikkene tryggere. De skal vite
hva de kan bidra med for a gjgre handle-
prosessen til en positiv opplevelse for



personer med demens. Vi kjorte det forste
kurset i november. 25 forretninger del-
tok med cirka 40 ansatte, og butikkene
som deltok fikk utdelt synlige bevis pa
sin nyvunne kompetanse like for jule-
handelen tok til. Det neste kurset gikk
av stabelen i februar.

Fotball som dagaktivitet
Industribyen Moss har mye til felles med
Motherwell. Byene har en sterk industri-
arv, ligger vel seks mil fra hver sin
hovedstad og har begge drayt tretti tusen
innbyggere. I begge byene finner man
ogsa mange sterkt fotballinteresserte
innbyggere. I Motherwell s& Tage Petter-
sen hvordan man kunne utnytte dette
positivt. Malet er & fa etablert et fast
dagaktivitetstilboud for menn med de-
mens i samarbeid med frivillige fra
idrettslagene Sprint/Jelgy og Moss Fot-
ballklubb.

— Fotballinteressen er stor hos mange
menn, sa ogsa hos menn med demens.
Vi har derfor oppfordret klubbene til &
starte en egen fotballkafé for personer
med demens. Begge klubbene har aktive
seniorgrupper, sa samarbeidet var ikke
vanskelig a fa til. I forste omgang satser
de pa treff hver 14. dag, for a sjekke in-
teressen. Blir oppslutningen god regner
jeg med at tilbudet blir permanent.

Pé Fotballkafeens program star blant
annet Quiz-er og mimring om «gode,
gamle dager».

— Jeg ble kjempeimponert av det
engasjementet jeg kunne observere hos
de deltakende herrer da jeg besgkte lik-
nende tiltak i Skottland. Dette er et godt
tilbud for mange menn, mener Pettersen.

Samarbeid med brannvesenet
Som tredje punkt pa programmet
nevner Tage Pettersen ideen om nok et
samarbeid:

— Brannvesenet gjennomfgrer alle-
rede hjemmebesgk for & kontrollere ild-
stedene i folks hjem. Jeg skulle gnske at
de ogsa kunne pata seg oppgaver som a
leere eldre hjemmeboende hvordan de,
ved noen enkle forholdsregler og ruti-
ner, kan forhindre brann og gke sann-
synligheten for selv & komme seg ut i
tide, dersom det likevel skulle begynne a
brenne. I Motherwell orientere brann-
mannskapene blant annet om hjelpe-
midler, for eksempel tidsbrytere til koke-

plater som kan bidra til gkt sikkerhet.
Under disse besgkene hentet brann-
vesenet 0gsa informasjon som kan veere
nyttig & ha ved senere anledninger. Der-
som en beboer hadde demens, visste
brannvesenet det allerede nar alarmen
gikk. Det ansa de som en stor fordel.

Rad il butikker

og servicen®ring

GODE RAD: Forretninger i Moss leerer
hvordan de skal mote kunder med demens.

Mange kunder med demens
Forste del av opplaeringen av ansatte ved
Amfi kjgpesenter ble gjennomfert for
jul.

— Vi ble oss fortalt at mange hjemme-
boende personer med demens tilbringer
mye tid pa byens kjopesentre, forteller
Tage Pettersen.

40 ansatte fra 25 forretninger deltok pa
kurset som Moss kommune arrangerte i
samarbeid med Nasjonalforeningen for
folkehelsen. Mange historier ble fortalt,
om episoder som man forst i etterpa-
klokskapens lys forsto at dreide seg om
personer med demens. Tragiske tilfeller
av nasking ble nevnt. I en forretning
hadde man ogsa opplevd et
dilemma da en av deres
kjente kunder kom for a
kjope kostbare smykker til
sin avdgde kone.

— Mélet med kurset var a
gi de ansatte stgrre kunn-
skaper, slik at de kan be-
handle kunder med de-
mens pa en enda bedre
mate 1 fremtiden, sier
Pettersen.

HISTORISK: Tage Pettersen,
her avbildet med en av
aktorene bak fredsavtalen
mellom Norge og Sverige,
kong Christian Fredrik, i
bakgrunnen.
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Ordfgreren haper at det de gjgr i Moss na
vil bidra til gkt fokus pa demens, ogsa i
andre norske kommuner.

— Jeg har allerede deltatt pa et
frokostseminar i regi av KS og Nasjonal-
foreningen for folkehelsen. Jeg har ogsa
fatt sparsmal om & presentere tiltakene i
andre fylker. Det er fint, for da far vi ogsa
flere faglig oppdaterte sparringspartnere,
sier Pettersen.

Mer bevisst

Berit Sundet var en av deltakerne pa
kurset som ble holdt fgr jul. Hun har ar-
beidet i kjgpesenteret i 26 ar, hvorav de
siste 12 som butikkmedarbeider i gull-
smedbutikken Safir.

— Min mor har ogsa utviklet demens,
sa jeg visste en del om sykdommen fra
for, men kurset var likevel svaert nyttig,
sier hun.

Den erfarne butikkmedarbeideren er
i dag mer bevisst pd dilemmaene som
kan oppsta nar det kommer en kunde
med demens.

— Vi ser at de gar rundt og lurer. «Hva
skulle jeg her?», lurer de kanskje pa.
Vanligvis dreier jobben var seg om a
selge, men nar det kommer en kunde
med demens kan det riktige vaere & dempe
dennes kjgpelyst. Det ma gjores med
stor varsombhet, sa vi ikke stoter noen. Vi
har jo ikke lov til & spgrre kundene vare
om de egentlig har rad til a kjope den
eller den varen, sier Berit.
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SOSIALT: Ketil Thu (t.h.) fra Engoyholmen kystkultursenter i prat med Chester Danielsen. Chester storkoste seg pa Natvigs Minde.

Guro Waksvik (tekst og foto)

Sanser og gjenkjenner pa
Natvigs Minde

Pa gya Natvigs Minde midt i
Stavangers havnebasseng far de
besgkende fra Blidensol sykehjem
vaere med pa mange aktiviteter.
Birgit far prgve seg med kjevlet,
Henry gar straks i gang med &
lage palestikk mens Harald tester
stintesngret.
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Hundvaag 1 med skipper Torstein Randa
legger til kai. Ansatte, beboere og deres
pargrende fra Blidensol sykehjem gar i
land. Inne i sjghuset til Engeyholmen
kystkultursenter dufter det godt av fersk
fisk, fennikel og nystekte flatbrad. Kok-
ken er godt i gang med a dagens fiske-
suppe, de besgkende skal fa vaere med pa
a kjevle ut flatbrgddeigen. Birgit bretter
opp ermene og gar i straks i gang. Dette
har hun gjort for.

— Det er viktig med sanseopplevelser.
Jeg har tro pa at det en har lert som
ung, ikke er sa vanskelig a ta opp igjen
som gammel. Minnene sitter i hendene
og kroppen, og kommer automatisk til-
bake nar de far en hammer, en hekksaks,
et fiskesngre eller en kjevle i hendene,
sier fysioterapeut Jos Otten pd Blidensol.

Med litt assistanse gar Henry i gang med
a fiske fra brygga med stintesngre. Henry
har veert til sjos i mange ar, og kan det
meste om fiske og batliv.
— A for en herlig dag! utbryter han.
Harald vil ogsa prove seg med stinte-
sngret, og far god hjelp av Turid Torsnes.

Opplever gyeblikket

— Fysiske aktiviteter, gjerne utendgrs,
kan vi gjore mye mer av. Spesielt for
menn er det en utfordring a finne pa noe
som passer. Mange menn er vant til sjo
og batliv, sier Jos Otten.

Hans erfaring er at Natvigs Minde er
godt egnet for malgruppen. Det maritime
miljget, atmosferen, den gode maten og
de ulike aktivitetene virker positivt pa de
besgkende: — Jeg synes det er stort & se



GODT KJENT: Fysioterapeut Jos Otten i samtale med Henny og
ektemannen Leif Husebo. Leif bespker Henny daglig, og er
gjerne med nar beboerne pad Blidensol drar pa ekskursjon.

motivasjonen hos noen av pasientene.
De blir utfordret, og gar ivrig i gang ak-
tivitetene. Jeg ble i dag imponert av flere
som strevde seg opp trappen for & kunne
delta.

Med buss, bat, mat og aktiviteter varte
utflukten fra Blidensol til Natvigs Minde
i fem timer. De aller fleste av deltakerne
var sveert trette etterpa.

— Det var en positiv tretthet. Flere
hadde til og med fatt gangsperr. Natte-
vaktene fortalte at det ble en rolig natt.
Dagen etterpa husket ingen at de hadde
vaert pa tur. Det er gyeblikket som teller,
slar Jos Otten fast.

N3 satser han pa a fa til et opplegg pa
Natvigs Minde to ganger i aret.

— Med de erfaringer vi har gjort oss
kan vi tilrettelegge aktivitetene enda

TESTER SNORET: Harald Andersland prover seg med
et stintesnpre (til a fange fisken Sypike), og far hjelp
av Turid Torsnes fra Blidensol.

bedre neste gang. Jeg haper ogsa at det
vil vaere en heis pa plass. Da vil flere
kunne delta pa turen.

Nytt satsingsomrade

— Besgk av personer med demens er et
nytt satsningsomrade for oss. Vi er glade
for & fa et samarbeid med Blidensol, sier
daglig leder Ketil Thu pa Enggyholmen
kystkultursenter.

Pa kystkultursenteret far barn og
unge voksne som trenger det, ekstra ar-
beidstrening med restaurering av béater
og hus. Senteret disponerer ogsa to av
bygningene pa Natvigs Minde, og legger
til rette for aktiviteter i et maritimt og
saeregent miljo.

— Miljget i sjghuset pa Natvigs Minde
innbyr til gode opplevelser for de eldste,

REPORTASJE

KAN KUNSTEN: Birgit Neess trenger ingen hjelp.
Hun gdr straks i gang med a kjevle ut flatbrod.

BAKER: Henry Pedersen vil gjerne prove seg pd
flatbrodbaking, og far assistanse fra Inger
Ellingsen fra Blidensol. Ketil Thu fra Engoyhol-
men kystkultursenter demonstrerer hvordan det
skal gjores.

samtidig som de unge finner nye utfor-
dringer og utviklingsmuligheter. Alle vi
som bidrar nar Blidensol kommer pa be-
spk har en opplevelse av a vere til nytte.
Vi foler at vi betyr noe for andre. Det er
fascinerende & se hvordan det vi jobber
med til daglig blir beundret og forstétt,
og at det vekkes minner hos dem som
har lite minne igjen. Enggyholmen kyst-
kultursenter vil definitivt satse sterkere
pa denne malgruppen.

Thu bekrefter at heis mellom etasje-
ne er bestilt.

— Vi er i full gang med a planlegge
montering av heisen, og & finne spon-
sorer til ngdvendige hjelpemidler. Dette
vil ga i orden, lover han.
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Bente Wallander (tekst og foto)

Dager

med demens

— berettet iInnentra

Kari Bruun Wyller og Torgeir Bruun
Wyller.

Thomas Chr. Wyller hadde publi-
sert utallige artikler og bgker da
han 86 ar gammel pabegynte sitt
siste prosjekt: En dements
dagbok. Wyller ville formidle sin
innsikt fra et liv med demens.

Statsviter Thomas Chr. Wyller dede i
april 2012, 89 &r gammel. Da han tre ar
tidligere fikk diagnosen Alzheimers syk-
dom, begynte han a skrive dagbok.

— Min far hadde en klar intensjon
med sine notater; De skulle utgis i en
bok, forteller sgnnen Torgeir Bruun
Wyller, som er professor i geriatri.
Sammen med sin mor hjalp han faren
med & redigere dagboknotatene.

— Det kan jo vaere interessant for flere
a lese hans refleksjoner rundt et liv med
demens - for andre som far en demens-
diagnose, for deres pargrende og for an-
satte i helsevesenet. «lkke alle i min
situasjon kan eller har muligheter til &
skrive en bok», tenkte han. Og det er vel
sant. Det finnes fa tilsvarende skildringer.
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Beholdt sprakevnen

I ettertid mener Thomas Chr. Wyllers
enke Kari Bruun Wyller, som er biolog
og leder for foreningen Eldreaksjonen,
at ektemannen viste de fgrste symp-
tomene pa demens allerede et par ar fgr
han fikk diagnosen.

— Thomas rakk likevel aldri & bli
sveert syk av Alzheimers sykdom. Han
fikk i tillegg kreft, og det var dét han
dade av, forteller hun.

Familiens erfaringer er en piminnelse
om hvor ulikt demenssykdommene kan
arte seg fra menneske til menneske.

— Min far beholdt for eksempel sin
gode sprakevne naermest til det siste.
Han kunne ogsa glimtvis huske forblgf-
fende godt, selv nar det gjaldt natid, sier
Torgeir.

Klare gyeblikk

— En episode fra julen 2011, et drgyt ar
for han dgde, forteller sitt om dette, fort-
setter Kari: — Vi var invitert til et arvisst
rakfisklag, men da vi kom dit kjente ikke
Thomas seg igjen. Han sa ogsa «Her har
jeg aldri vaert!» — enda han hadde vart
der mange ganger fgr. Det gikk likevel
ikke s& mange minuttene for han blom-
stret opp, slik han pleide i sosiale sam-
menhenger. Han hadde ogsa, som sa ofte
for, fatt vertinnen til bords. En av de an-
dre gjestene, som visste hvordan det var
fatt med ham, spurte meg om han kan-
skje skulle overta oppgaven med & takke
for maten. Jeg ba ham vente litt. F&
minutter senere reiste Thomas seg opp,
som om han plutselig husket alt. Deret-
ter holdt han en flott Takk for maten-
tale. Han hadde til og med plukket med
seg poeng fra vertinnens velkomstord.

Bevarte funksjoner i bruk
Thomas Wyller skrev i dagboken sin helt
til en droy maned fgr han dede.

— Vi deler en generasjonsbolig med
vare to sgnner og deres familier og det
var takket veere dette at Thomas fikk

fullfgrt sitt bokprosjekt. For selv om
skrivingen gikk greit, matte han ofte ha
hjelp til & sld maskinen av og pa og lagre
dokumenter, husker Kari.

Hun understreker samtidig hvor vik-
tig skrivingen var for ektemannen.

— For & fa en diagnose er det essensi-
elt & kunne beskrive hva pasienten har
mistet. Det er nok arsaken til at helse-
vesenet blir sd opptatt av pasientenes
problemer og tapte funksjoner. Men
etter min mening burde man heller
fokusere pa funksjoner som er bevart. At
Thomas hadde spraket, og fikk anled-
ning til & bruke det, hadde sa mye a si for
hans liv hele veien. Det var godt for ham
a skrive, det ble en mate a bearbeide de
daglige opplevelsene pa. Andre med de-
mens kan ha helt andre omrader som er
godt bevart — det gjelder a finne frem til
hva den enkelte har igjen. Jeg ser det
samme hos venner som har fatt demens.
De straler opp hvis de far gjore noe de
kan.

Er innkjgpt
En til to maneder for han dede, la den
ivrige skribenten ned «pennen» for godt.

— Jeg tror at han fglte at nok var nok
da han overlot manuset til meg, sier
Torgeir, som patok seg oppgaven med a
redigere innholdet.

— Det var opprinnelig dobbelt sa
langt, og naturlig nok fullt av gjentakel-
ser. Mye av jobben dreide seg om & rydde
opp, spraklig er det meste urgrt. Vi rakk
4 sende manus til Vidar-forlaget for min
far dede, de hadde utgitt noe for ham
tidligere. Av ulike arsaker ble det likevel
ingen bok ut av det fgr halvannet &r
senere. Mottakelsen har si langt veert
god, og vi fikk nettopp beskjed om at den
har kommet med i Kulturradets inn-
kjgpsordning. Det er hyggelig at den nar
ut til flere.

Les anmeldelsen av «<En dements dag-
bok» pfl side 38.
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\/iktig tema - uheldig formidling

En beskrivelse av demens til bred
lesergruppe. Boka har praktiske
rad og naerhet til bergrte.
Popularisering av tema som
etterlater leseren med spgrsmal
om alt dette er til 3 stole pa.

Forfatterne henvender seg til personer
med begynnende demens, deres pargr-
ende og fagpersoner som arbeider med
personer med demens. Bokas intensjon
er i hovedsak a formidle hap, gi praktiske
rad og fremheve pargrendes betydning.
Dette er ikke en faghok i tradisjonell for-
stand.

Boka tematiserer hva demens er,
hvem som rammes, om a komme syk-
dommen i forkjgpet, hva pargrende kan
bidra med og hvordan det er a vaere pa-
rorende. Et kapitel er viet hvordan det er
4 jobbe med personer med demens.
Kapitlet Hva med pengene? fokuserer pa
uheldige skonomiske konsekvenser. Siste
del av boka handler blant annet om
Nasjonalforeningen for folkehelsen,
hjelpemidler, hjelpetilbud og oversikt
over demensforeninger. Deler av dette er
nyttig lesning og god kunnskap.

Forfatterne har valgt en journalistisk
fortellerstil som veksler mellom beskriv-
else av tenkte eller reelle situasjoner og
intervju med personer som har erfaring
fra eget liv, frivillighetsarbeid eller faglig
arbeid med pasientgruppen. Noen ek-
sempler er uvanlige. Dette er kombinert
med referanse til kunnskap som er inte-
grert i teksten eller faktabokser.

Siden forfatterne ikke har valgt én mal-
gruppe, blir det en hovedutfordring ved
boka. Teksten brytes ved at tiltaleformen
«du» anvendes og henvender seg av og
til direkte til pasient eller pargrende.
Teksten blir i deler av boka bade for enkel
og uklar.

Bokens omslag reklamerer med
«hvordan unnga a fa det», en faktaboks
sier «det er godt a vite at demens kan
forebygges» og et kapitel heter: «Kom
sykdommen i forkjgpet». Dessverre preges
deler av teksten av overfladiskhet som
det er vanskelig a forsvare nar det gjelder
et sa komplekst tema. Faglige feil fore-
kommer. Det er mange gjentakelser i
teksten. Jeg vil ikke anbefale boka som
fagbok.

Ville jeg anbefalt boka til en person
med begynnende demens? Kanskje, med
leserveiledning.
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Liten, lettlest og vakker

Thomas Chr. Wyller (1922-2012),
profilert professor i samfunns-
vitenskap ved Universitet i Oslo,
fikk 85 ar gammel diagnosen
Alzheimers sykdom, som han levde
med i flere ar. Han bestemmer
seg for a bruke sin tanke og penn
som mestring og vapen, og setter
seg fore a skrive dagbok om sin
hverdag med demens. Med stgtte
til redigeringsarbeidet foreligger
na disse dagboknotatene i bokform.
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Det er en forunderlig bok; liten og lett-
lest, vakker og enkel, skrevet av en mann
med evne til undring og refleksjon om
seg selv og om sma og store ting. Forfat-
teren lever i et rikt familiefellesskap med
kone og tre generasjoner og papeker at
han er privilegert og neppe representativ
for «gjennomsnittspasienten». Det er
han nok ikke — men sa tror da under-
tegnede heller ikke at «gjennomsnitts-
pasienten» finnes. Tvert imot har vi kan-
skje overkommunisert det universelle
ved sykdommen og undervurdert det
intenst private?

Rématerialet er forfatterens egne
opplevelser. Han beskriver i en prolog
hvordan han pé vei hjem fra ferie sliter
med & mane frem bilder av eget hjem
som han na er pa vei tilbake til. Plutselig
ser han at minner fra barndomshjem-
met forkludrer en oppdatert representa-
sjon av «hjem» — og skjonner at dette er
et av sykdommens kjennetegn. Her er
tonen satt: Intensjonen er & beskrive og
gruble over erfaringer forfatteren mener
er «demens-relevante». Vi leerer hvor-
dan demenssymptomer manifesterer seg
i hverdagens levde liv gjennom ulike
kognitive, visuospatiale eller motiva-
sjonelle vansker. Bade sarbarhet og
styrker utforskes. Han understreker at
han lider av en mild form for demens

siden han bade forstdr mye og fortsatt
har en imponerende spraklig uttrykks-
kraft. Vi ser hvordan han veksler mellom
offensive mestringsgrep og mer forsonet
resignasjon. Jeg er fascinert over hans
villighet til & dele ogsa stemningsbglger,
nederlag, plutselige gratetokter og
tidvise gjennombrudd av traumatiske
krigsopplevelser, drammer med demens-
tematikk og liknende.

Vi laerer bade om hva som kan bli
vanskelig — og hva som kan berike hver-
dagen. A leve med demens dreier seg
fortsatt om a skape seg et liv, og de mest
styrkende opplevelsene synes a veere av
sosial natur. I slike sammenhenger kan
han anspores til bidrag av musikalsk og
litteraer art; som i en herlig scene der
han vitalisert av to dager pa fjellet be-
gynner & deklamere fra Peer Gynts Buk-
keritt. Den gamle statsviter gir fortsatt
engasjerte, tankevekkende kommen-
tarer til den lgpende samfunnsdebatt.
Men han beskriver en tilkommet fjern-
het, et filter som etter hvert kommer
mellom ham og hendelsene. At han
giennomfgrer sitt bokprosjekt pa tross
av et velment legerad, er trolig i seg selv
en spt liten seier, og han konstaterer til-
freds at han fortsatt kan servere en bloff
ved bridgebordet. Man kan vaere dement
pa noen omrader og samtidig kompetent



pa andre! Til tross for kognitiv svikt
makter han & fore en meta-refleksjon
om hukommelsens vesen. Han etterspgr
hvilke prinsipper eller logikker som styrer
hva som far gjennomslagskraft i vart indre,
hvorfor overlever noen minner mens an-
dre glipper? Og han stiller kunnskaps-
teoretiske spgrsmal som: Hva er for-
skjellen mellom & «vite» og & «huske»?

I en epilog kaller han boka «et empi-
risk bidrag til en tidsbegrenset selv-
biografi». Som gammel akademiker har
han lgpende metodiske refleksjoner om
dagbokens sjanger og utfordringer. Han
erfarer at det ikke er s lett a skille hva
som dreier seg om demens, normale
aldringsprosesser eller individspesifikke
prosesser. Dagboken er skrevet anekdo-
tisk og preges av variasjon i stemnings-
leie og somatisk status. For meg gir det
stoffet gkt autensitet: Demens ma for-
stas i sin kontekst og sin hverdagslige
utfoldelse. Det er ingen statisk tilstand,
men bevegelig og variabel: «Forleden
kunne jeg ikke forestille meg sommer-
hytta pa Tanes innvendig. Jeg slet lenge
med problemet uten & lykkes. Men i dag
morges stod bildet klart for meg!» (s 31).
Som sprakforskeren Hamilton oppsum-
merer om Alzheimers sykdom: «There
are good days for talking — and bad
ones.»

Boka gir et unikt innsideperspektiv
pa demens med arlige observasjoner,
friske betraktninger, innsiktsfulle reflek-
sjoner og spraklige lykketreff. Men for-
fatteren papeker selv at analytisk skarp-
het og refleksjonskraft avtar, og arbeidet
forpurres ogsd av sviktende somatisk
helse og varierende stemningsniva. Vi
leerer likevel noe svaert viktig: Demens
er ikke ensbetydende med tap av verdig-
het og personlig integritet. Og prosjektet
med & formulere og reformulere sin
eksistens er et genuint menneskelig an-
liggende som ikke stopper ved en
demensdiagnose. Dette er et rikt vitnes-
byrd fra en klok mann med demens som
fortsatt gnsker a veere deltaker — og ikke
bare tilskuer til sitt eget liv. Jeg anbe-
faler boka varmt.

INFORMASJON

Stockholm 20. og 21. oktober 2014

Andre skandinaviske konferanse om ledelse og demens

God demensomsorg,
et sporsmal om ledelse?

Tema: Implementering som holder

Kunnskap om demenssykdommene er i stadig utvikling, samtidig som omsorgen
for personer med demens star overfor bade muligheter, utfordringer og dilemmaer.
Som en felge av knappe ressurser og ekende antall personer med demens, er
tienestene til denne gruppen under stadig sterre press.

For & lykkes har vi behov for & innta et overordnet perspektiv, samt lsere av
hverandre for & ta i bruk ny kunnskap. Skal kvaliteten pa omsorgstjenestene
forbedres, ma vi samarbeide. En personsentrert tilnserming er nadvendig.
Veien til god demensomsorg gar gjennom dyktiggjering og involvering av
medarbeiderne.

Svenskt Demenscentrum, Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

og Nationalt Videncenter for Demens inviterer organisatorer og ledere fra

hele Skandinavia til konferansen, som holdes i Stockholm Waterfront Congress
Centre 20. og 21. oktober 2014.

Konferansen setter fokus pd implementering av ny

viten om god demensomsorg og diskuterer spars- Skandinavisk bonoranse
God demensomsorg,

et sporsméal om ledelse?
Tema: Implemenlering som holder

mélet om hvordan vi kan fastholde forbedringer
over tid. Internasjonale forskere og forelesere
deltar. Konferansen omfatter et stort antall
emneomrdder og presentasjonene vil bli gitt

pa norsk, svensk, dansk og engelsk.

Pamelding og program:
www.demenscentrum.se/konf2014

Fra Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
til Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse

Ved utvidelsen av virksomheten i 2012 til ogsa a omfatte alderspsykiatri, kom
det opp et sparsmal om navn. Na har Helse- og omsorgsdepartementet avgjort at
virksomheten skal hete Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

&%, Aldring og helse

© ¢ Nasjonal kompetansetjeneste
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Nasjonal kompe-
tansetjeneste for
aldring og helse

Postboks 2136,
3103 TONSBERG
TIf.: 33 3419 50
Faks: 33 33 21 53
E-post: post@
aldringoghelse.no

Antall kursdager:
*(1 dag)

** (2 dager)
*** (3 dager)

,::0. Aldring og helse

4" Nasjonal kompetansetjeneste

KURS eKONFERANSER 2014

Kursperiode = Tema Sted Pameldingsfrist
Demens
25. mars** Demens i familien Drammen Ta kontakt
25. mars* Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Oslo Ta kontakt
26. mars* Etablering og organisering av demensteam Oslo Ta kontakt
29. april* GPS - okt livskvalitet for personer med demens? Trondheim 24. mars 2014
3. juni* Konferanse - Hjemmebaserte tjenester til
personer med demens Tromse 28. april 2014
4. juni* Tilrettelagte dagaktivitetstilbud for personer
med demens Tromse 28. april 2014
3. sept.** Konferanse - Demensteam Molde 20. juni 2014
9. sept.*** Lzr a bruke DCM Tromse 23. juni 2014
15. sept.*** | Basiskurs i demens Oslo 29. aug. 2014
24. sept.* Konferanse - Hjemmebaserte tjenester
til personer med demens Kristiansand ~ 20. aug. 2014
25. sept.* Tilrettelagte dagaktivitetstilbud
for personer med demens Kristiansand ~ 20. aug. 2014
8. okt.* Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Trondheim 2. sept. 2014
9. okt.* Etablering og organisering av demensteam Trondheim 2. sept. 2014
28. okt.* Kognitiv svikt og demens hos personer med
innvandrerbakgrunn Oslo 22. sept. 2014
29. okt.* Tilrettelagte tilbud til yngre personer med demens
og deres parerende Oslo 23. sept. 2014
4. nov.* Bogrupper for personer med demens Lillestrem 29. sept. 2014
5. nov.* Erfaringskonferanse - Dagtilbud Oslo 1. okt. 2014
2. des.** Demensdagene 2014 Oslo 3. NOV. 2014
Alderspsykiatri
2. april* Psykiske lidelser i eldre ar Oslo Ta kontakt
28. april***  Landskonferanse Bode Ta kontakt
11. sept.* Psykiske lidelser i eldre ar Haugesund = 20. juni 2014
15. sept.** | Legekurs - Alderspsykiatri i praksis Oslo 23. juni 2014
14. okt.* Rus og legemiddelavhengighet hos eldre Trondheim 8. sept. 2014
12. nov.* Psykiske lidelser i eldre ar Tromse 7. okt. 2014
14. nov.* Alderspsykiatrisk forskningsnettverk Oslo 10. okt. 2014
Utviklingshemning og aldring
23. sept.***  Basiskurs
- Aldring hos personer med utviklingshemning Kolvereid 5. sept. 2014
23. okt.* Temakonferanse - Avgang fra yrkeslivet - hva nd? = Oslo 16. sept. 2014
Funksjonshemning og aldring
22. okt.* Temakonferanse - Arbeidsliv og pensjonering ved
aldring for personer med funksjonshemning Oslo 16. sept. 2014
Geriatri
7. mai* Balansetrening og fallforebygging Oslo 2. april 2014
8. mai* Smerter og palliasjon hos eldre Oslo 3. april 2014
20. mai.***  Basiskurs Sandefjord 2. mai 2014
28. okt.* Akutt hjertesykdom hos eldre Oslo 22. sept. 2014

Dlelliommen til et leenerikit an!

- felg med pa var hjemmeside der program og lenke for pdmelding legges ut.

Med forbehold om endringer

www.aldringoghelse.no
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Retningslinjer for publisering av
forskningsartikler i D&A

Fagbladet Demens & Alderspsykiatri
(D&A) retter seg mot helsepersonell
som arbeider innen feltene demens og
alderspsykiatri i primar- og spesialist-
helsetjenesten. Forskningsartikler i D&A
skal falle inn under disse fagomradene.
Vi onsker a publisere tverrfaglig, fra
forskning om pleie og omsorg, medisin,
psykologi, ergoterapi, fysioterapi, sosialt
arbeid med mere. Artikler som vurderes
for publisering skal veere originalarbeider
og ikke vaere under vurdering for publi-
sering i andre tidsskrifter. Manuskripter
der deler av, eller alle, resultatene er
blitt presentert ved faglige konferanser
og publisert i abstrakt eller poster, ak-
septeres. Vitenskapelige artikler basert
pa empiri (bade kvalitativ og kvantitativ
design), systematiske litteraturgjennom-
ganger og metaanalyser eller meta-
synteser, vil bli vurdert for publisering.
Sekundaerpublisering, det vil si publiser-
ing av en forskningsartikkel som tidligere
har veert publisert i et annet tidsskrift og
eventuelt pa annet sprak, vil ikke bli god-
tatt i D&A.

Fagfellevurdering

D&A praktiserer lukket fagfellevurdering
(fagfelle vet hvem som er forfatter, men
forfatter far ikke informasjon om hvem
som er fagfelle). D&A benytter fagfeller
fra Norge og de nordiske land. Innsendt
manuskript blir vurdert av minst to fag-
lig kvalifiserte personer (fagfeller), som
representerer eksterne fag- og forsk-
ningsmiljger. Resultatet av vurderingen
blir normalt meddelt forfatteren innen
to maneder etter at manuskriptet er be-
kreftet mottatt.

Generelt
All tekst skrives i MS Word-format
(.doc, .docx) eller i «rikt tekstformat»
(.rtf), med fonten Times New Roman,
bokstavstgrrelse 12.

Linjeavstand skal veere 1,5 cm.

Sidene skal pagineres (merkes med
sidetall).

Artikkelmanuskriptets tittel bar veere
kort, klar, informativ og lett forstaelig.

Artiklene skal inneholde folgende
avsnitt, om det er naturlig ut fra hva
slags studie artikkelen refererer:

- Sammendrag, hovedbudskap,
bakgrunn, metode (med statistikk),
etiske refleksjoner, resultater,
diskusjon, konklusjon og referanser.

Hovedbudskapet skal sammenfattes i
to-tre kulepunkter.

Overskriftene markeres med tykkere
bokstaver (bold).

Fotnoter skal ikke brukes.

Figurer og tabeller fremstilles pa
separate sider etter referanselisten.

Det tillates inntil fem tabeller og/eller
figurer.

Tabeller skal av trykketekniske
arsaker ogsa sendes inn som egne
dokumenter i excel-format (.exl).

Forfatteren (forfatterne) har selv-
stendig ansvar for all sprakvasking.
Antall ord er maksimalt 3 500

(utenom sammendrag, figurer,
tabeller og referanser).

Sammendraget skal veere pa norsk og
engelsk, og inneholde maksimalt 250
ord for hver sprakform.

Manuskripter skal veere skrevet pa
norsk, svensk eller dansk.

Oversendelse av manuskript

Artikkelmanuskriptet og eventuelle ta-
beller sendes som vedlegg til elektronisk
post til fagredaktor@aldringoghelse.no.

Alt sendes som ett dokument. I tillegg til
selve teksten i manuskriptet skal de to
forste sidene i dokumentet inneholde:

1. Overskriftsside
Tittel pa artikkelen.

Forfatterens (forfatternes)
for- og etternavn.

Kort presentasjon av forfatterens
(forfatternes) utdannings- og
profesjonsbakgrunn.

Forfatterens (forfatternes) stilling
og arbeidssted.

INFORMAS|ON

Kontaktforfatterens (vanligvis
forsteforfatter) elektroniske post-
adresse og telefonnummer.

Antall figurer og tabeller i artikkelen.

2. Sammendrag
Sammendrag skal veere pa norsk og
engelsk, som skrives pa egne sider.

Sammendraget skal oppsummere det
aller viktigste i artikkelmanuskriptet. Det
skal dekke studiens bakgrunn, hensikt,
metode, hovedresultat og konklusjon.

Maksimalt 250 ord.

Etikk

Forskningsartiklene i Demens & Alders-
psykiatri skal holde en hgy etisk stan-
dard. Forskning presentert i bladet skal
veare i henhold til «forskningsloven» (1),
folge hovedprinsippene i «Vancouver-
konvensjonen» (2) og «Helsinkideklara-
sjonen» (3). Studier der reglene krever
det, skal veere godkjent av den regionale
etiske komiteen for medisinsk forskning
(REK) og Datatilsynet (ved dataombudet).

Forfatterskap

Nar et manuskript har flere forfattere

skal alle ha bidratt, slik at hver enkelt

oppfyller alle de tre folgende kriteriene:

1. Vesentlige bidrag til idé til og utfor-
ming avstudien, eller datainnsamling/-
generering, eller analyse og tolkning
av resultatene.

2. Utarbeidelse av manuskriptet eller kri-
tisk gjennomgang av manuskriptet.

3. Godkjenning av artikkelen som sendes
inn for vurdering

Interessekonflikter

Far publisering av et manuskript, ma alle
forfatterne ha skrevet under en inter-
essekonflikterklaering. Skjemaet kan lastes
ned fra www.demensogalderspsykiatri.no

Referanser

Litteraturhenvisningene i D&A folger
hovedsakelig retningslinjene fra Inter-
national Committee of Medical Journals,
sakalt «Vancouver style».
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Referansene nummereres fortlgpende i
den rekkefglgen de forste gang fore-
kommer i teksten. Henvisningene settes
vanligvis til sist i setningen. De enkelte
referansene skilles med komma; med
bindestrek dersom henvisninger folger
fortlopende (for eksempel 1-5, 15, 18).
Referansene plasseres pa slutten av
manuskript i samme rekkefglge som de
nevnes i tekst. Forfattere siteres med
etternavn og initialer for fornavn. Der-
som det er flere forfattere, skal det i refe-
ranselisten angis inntil tre forfattere
etterfulgt av «et al.». Dersom en refe-
ranse har tre forfattere, benevnes disse
forfatterne bundet sammen med "&”.
Navn pa tidsskrifter skal skrives fullt ut.
Dersom navnet pa tidsskriftet begynner
med en bestemt artikkel, skal denne ute-
lates (for eksempel: for The New England
Journal of Medicine utelates «The»).
Etter tidsskriftets navn angis arstall og
volum-nummer atskilt med semikolon.
Dersom gjeldende tidsskrift bruker ny
paginering i hvert nummer, angis ars-
tall, volum og nummer i parentes. Side-
tall skrives ogsa fullt ut. Personlige med-
delelser refereres i referanselisten.

REFERANSER

1. LOV 2008-06-20 nr 44: Lov om medisinsk
og helsefaglig forskning (helseforsknings-
loven). http://www.lovdata.no/all/hl-20080
620-044.html. (13.06.2013)

2. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. Interna-
tional Committee of Medical Journal Edi-
tors. Annals of Internal Medicine 1997 Jan
1;126(1):36-47.

3. WMA Declaration of Helsinki — Ethical
Principles for Medical Research Involving
Human Subjects. http://www.wma.net/
en/30publi  cations/10policies/b3/index.html.
(13.06.2013)

Eksempler

Tidsskriftartikkel med fortlepende paginering:
Kirkevold @, Sandvik L & Engedal K. Use of constraints and their correlates in

Norwegian nursing homes. International Journal of Geriatric Psychiatry 2004; 19:

980-988.

Tidsskriftartikkel hvor hvert nummer er paginert for seg:

Rugés L & Martinsen K. Underernaering er vanlig pa sykehjem. Sykepleien 2003;

91(6): 34-37.
Supplement til tidsskrift:

Conley R: Risperidone side effects. Journal of Clinical Psychiatry 2000; 61 (suppl 8):

20-23.
Bok:

Laake K. Geriatri i praksis. 4 utg. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag, 2003.

Kapittel i bok med flere forfattere:
Lazarus RS. Coping with aging: Individuality as a key to understanding. I: Nordhus
IH, VandenBos GR, Berg S, Fromholt P, red. Clinical Geropsychology. Washington

DC, American Psychological Association, 1998: 109-127.

Rapport:

Rykkje L, Gjellestad A & Wolden H. Munn- og tannstell pa sykehjem : vurdering av
effekten av undervisning, hjelpemidler og rutiner. Undervisningssykehjem Rapport

nr 1/03. Bergen: Nasjonalt formidlingssenter i geriatri, 2003.

Offentlig publikasjon:

Norges offentlige utredninger. Lov om pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven)

NOU 1992: 8.

Ot.prp. nr.40 (1986-87). Om lov om endring i lov 19. november nr. 66 om
helsetjenesten i kommunen mm. Miljgrettet helsevern i kommunene.

St.meld. nr.40 (1987-878). Helsepolitikken mot ar 2000. Nasjonal helseplan.

Avhandling:

Bergland A. Trivsel i sykehjem. Doktoravhandling. Oslo: Institutt for sykepleie-
vitenskap og helsefag, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, 2006.

Avisartikkel:

Hansen TE. Avsporing fra smittevernetaten. Bergens Tidende 10.9.2007.

Artikler fra internett. | tillegq til forfatter og artikkel mg nettadresse og

dato for nedlasting angis:

Anonym. Alois Alzheimer. http://www.whonamedit.com/doctor.cfm/177.html

(13.05.2006)

Publisering av fagartikler i Demens & Alderspsykiatri

Demens & Alderspsykiatri (D&A)
henvender seg til en tverrfaglig
lesergruppe med tilknytning til
helsesektoren, spesielt innenfor
behandling og omsorg for personer
med demens og pasienter innenfor
alderspsykiatrien.

Fagartikler i D&A skal vaere basert pa
forskning eller god og dokumentert
praksis.
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- I fagartiklene skal referanser dokumenteres
med henvisninger som nummereres i
teksten (Vancouvermodellen).

- Bilder, grafer, figurer med mer, sendes
som separat fil, og skal ikke settes inn i
teksten fra forfatterens side.

- En fagartikkel i D&A overskrider sjelden

cirka 15 000 tegn eksklusive mellomrom.

Skriv konsentrert og sa kort som mulig.

- Redaksjonen forbeholder seg retten til
a redigere og forkorte manuskripter
i samrad med forfatterne. Innlegg til
D&A leses av minst to av redaksjonens
medlemmer.

- Fagartikler sendes som vedlegg til e-post
til: bente.wallander@aldringoghelse.no

Demens & Alderspsykiatri tar gjerne imot
leserinnlegg og meningsytringer. De kan
sendes til nevnte mailadresse eller til:

Nasjonal kompetansetjeneste for
aldring og helse, ved Bente Wallander,
Postboks 2136, 3103 TONSBERG
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Demens & Alderspsykiatri

Tidsskriftet Demens & Alderspsykiatri
Det eneste uavhengige fagtidsskriftet
i Norden pa dette omradet.
Gar i dybden - og i bredden!

Fire utgaver arlig. Abonnement per ar;
Norge: kr 380,- Norden for gvrig: kr 450,-

Trenger dere flere blader pa din arbeidsplass?
Vi sender tre eksemplarer av bladet (forutsatt
samme adresse) for kr. 760,- per ar.

Bestill tidsskriftet

e-post  tidsskriftet@aldringoghelse.no
telefon 22117728

eller skriv til:

Aldring og helse

Oslo universitetssykehus HF, Ulleval
Medisinsk divisjon, Bygning 37
0407 Oslo

INFORMAS]ON

&%, Aldring og helse

(XN Nasjonal kompetansetjeneste

www.demensogalderspsykiatri.no

www.aldringoghelse.no

For mer informasjon:

LA.\JDS'KII’)‘N.FFR i
S “RANSEN
AI.DERSPSYKIATRI .l‘\HIH

tif 33 34 19 50 - post@aldringoghelse.no
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Avsender: Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
Oslo universitetssykehus, Ulleval. Bygning 37. 0407 Oslo
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