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Aktive dager
for flere

odt fungerende dagaktivitetstilbud kan utgjere en stor forskjell i opplevd livskvalitet for
personer med demens og deres parerende. Forskning viser at et aktivt og sosialt liv kan
forsinke sykdomsutviklingen. Dette kan i neste rekke bidra til & utsette innleggelse pa syke-
hjem. Men fortsatt er det altfor mange personer med demens som aldri far et slikt tilbud.
Det er derfor & hdpe at flere norske kommuner na lar seg stimulere til handling av igangsatt
tilskuddsordning og Helsedirektoratets utsendelse av informasjonsmateriell, omtalt et annet
sted i dette nummer av D&A.

Satsing sentralt ma felges opp lokalt. Hvor store omkostningene kan bli nar den stedlige
demensomsorgen svikter, er Oddny Kristin Finneys beretning om lillesesteren Liv-Tone et
eksempel pa. Etter flere ars kamp for & bli hert felte familien seg sa presset at de i fortvilelse
truet med a anmelde lillesesterens lege, dersom han ikke snarest skrev ut en henvisning til
ytterligere undersekelser. Slike hendelser burde bade personen med demens, familien og
behandlende lege vaert spart for. Mlan ma kunne forvente at legene lzerer seg a gjenkjenne
symptomer pa demens, og at de tar seg tid og rad til 3 underseke om disse er til stede.

D&A har i flere ar papekt at eldre med psykiske lidelser har vaert et forsemt omrade i norsk
helse- og omsorgspolitikk. N& har Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse fatt i
oppdrag a bygge opp en nasjonal kompetansetjeneste i alderspsykiatri, og blikket kan omsider
vendes fremover. Men forst fokuserer vi pa norsk alderspsykiatri av i dag. | dette nummeret
kan du lese mer om hvordan den ble til, situasjonen i dag og i hvilken retning fagomradet
kan utvikles. Det faglige dypdykket videreferes med flere fagartikler og reportasjer i de neste
utgavene av D&A, sa her er det bare & felge med.

(CARNR WA

Bente Wallander
bente.wallander@aldringoghelse.no
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opp, tror Wenche Frogn Selleg.

Bente Wallander (tekst og foto)

AVSLUTTET KAPITTEL: — Jeg har ikke hatt lyst pa politiske verv, verken lokalt eller sentralt. Dét engasjementet har jeg nok brukt

Eks-ministerens hjertesak

For en bedre demensomsorg

Wenche Frogn Selleg har bekledt tre ministerposter og vart toppolitiker

i tolv ar av sitt voksne liv. Na har den pensjonerte legespesialisten

gatt les pa en gammel hjertesak. Som leder av Nasjonalforeningens

Demensrad vil hun forbedre norsk demensomsorg.

Navn:
Alder:
Bor:

Familie:

Stilling:

Wenche Frogn Selleg

74 ar

Overhalla, Nord-Trendelag
Gift, en datter og to
barnebarn

Valgt leder av Radet for
demens (Demensforbundet),
Nasjonalforeningen for

folkehelsen. Arbeider pa
frivillig, ulennet basis
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Wenche Frogn Selleg hadde mange mu-
ligheter da hun ble pensjonist. Den tid-
ligere stortingspolitikeren (H), ministeren
for miljevern (1981-83), justis (1985-
86) og sosial (1989-90) ble blant annet
foreslatt som styreleder i Helse Nord-
Trendelag.

Pa dét spersmalet svarte Wenche
Frogn Sellzg nei.

Den nyslatte pensjonisten, som var
ferdig utdannet lege i 1963, ble spesia-
list i indremedisin i 1971, etterutdannet

-: .~

L

seg i gastroenterologi i 1977-80 og ble
spesialist i geriatri i 1993, skrev seg heller
inn pa skolen igjen.

— Jeg tok en mastergrad i kunsthistorie.
Det er et privilegium man har som pen-
sjonist; A kunne velge hjertesakene sine
med omhu, smiler hun.

To hjertesaker

Men da Nasjonalforeningen for folkehel-
sen lokket med ledervervet i Demens-
radet svarte Wenche Frogn Sellzg ja:



— A kunne & viderefere det Nasjonalforen-
ingen har arbeidet med i en arrekke var
en flott utfordring. Her far jeg brukt bade
min faglige bakgrunn og min politiske er-
faring inn mot Storting og Regjering. Det
virker veldig riktig for meg.

Eks-ministeren er ogsa opptatt av
idrett, og har selv spilt 42 kamper for
det norske landslaget i kvinnehandball. |
Nasjonalforeningen samarbeider hun
tett med den nye generalsekretzren,
Lisbet Rugtvedt, som ble rekruttert
direkte fra SV. Dette synes hun bare er
en fordel.

— Vi representerer to politiske bane-
halvdeler, men matcher hverandre godt.
Og i demensomsorgen spiller vi pa sam-
me lag. Det er jo morsomt!.

Hun anser seg selv for & ha veaert en
lysebld heyrepolitiker, med et saerlig en-
gasjement for de myke sakene innen
miljo og sosial.

— Det er med andre ord ikke en radi-
kalisert pensjonist som star pa barri-
kadene for sin andre store hjertesak:
Besteforeldreaksjonen Klimavalg 20137

— Nei, a forandre for & bevare er god
konservativ politikk. Og vi ma forandre
vare holdninger og vare handlinger hvis
vi skal kunne bevare Jorden for genera-
sjonene som kommer etter oss. Av hen-
synet til barnebarna har jeg derfor blitt
aksjonist for a fa dagens politikere til a
innse alvoret i klimatrusselen og handle
na!

Endret omsorg i Ser-Trendelag

Wenche Frogn Selleg er foedt og opp-
vokst i Oslo. Etter endt utdannelse job-
bet hun ved flere sykehus og pa Vaerey
og Rest for hun prevde tilverelsen som
misjonslege i Bhutan i et ar. Oppholdet
der var sa tankevekkende at oslojenta,
som aldri skulle flytte nord for Sinsen-
krysset, takket ja til et ar ved sykehuset
i Namsos. Her mette hun sin tilkommende

e‘l

mann og siden har hun blitt vaerende i
distriktet. Med unntak av et avbrekk i
politikken har hovedarbeidsplassen vaert
Namsos sykehus, der hun jobbet fra
1973 til 2007.

At hun sa ble politiker var ifelge henne
selv litt tilfeldig.

— Jeg var en upolitisk leder av kultur-
styret i Nord-Trendelag da jeg en dag
ble bedt om a engasjere meg i Hoyre.
Jeg har jo alltid likt utfordringer, og folk i
fylket hadde pa den tiden et svert nega-
tivt forhold til partiet. Sa da fikk jeg lyst
til & vise dem at Heyre var et godt alter-
nativ for distriktene og noe annet enn
det de fleste oppfattet oss som.

Navigasjon mellom topper

Hva dette valget medferte har vi allerede
veert inne pa. Det er ikke like kjent at
hun i tillegg har nedlagt en betydelig
innsats for & bygge opp et geriatrisk til-
bud til de eldre pasientene ved syke-
huset i Namsos og i kommunene i Nord-
Trendelag, med szerlig fokus pa personer
med demens og deres parerende.

— Som politiker kommuniserer du ofte
med mennesker gjennom ulike media.
Du prever a vare naer, men er som oftest
langt borte for de fleste. A sitte rett
overfor en person med demens og
dennes parerende er en naer, og mye
mer givende situasjon. Du far bruke deg
selv pd en helt annen mate. Det foltes
godt, spesielt etter sd mange ar i poli-
tikken. Personer med demens og deres
parerende trenger dessuten helt andre
tjenester enn det vi tradisjonelt har gitt
som tilbud til de gamle. Det er nesten
som 4 leere eldreomsorg pa nytt.

Demens har blitt beskrevet som et
glemselshav som stiger langsomt og
skjuler vart minne. Men selv nar havet
dekker det meste er det enkelte oyeblikk
sitter som meislet i minnet. Disse stiger
som topper opp av havet. Og det er jo
dette vi erfarer gang etter gang. Plutse-
lig vakner pasientene til og forteller om
noe de har opplevd. Det er nok en arsak
til at de parerende er sa viktige i omsor-
gen. Det er de som kan hjelpe oss til 3
navigere mot disse toppene.

NOK A GJ@RE: Wenche Frogn
Selleg er en aktiv pensjonist.

FOLK | FOKUS

Fastlegene

— en hovedutfordring

En av hovedutfordringene i norsk de-
mensomsor i dag, er ifelge Wenche
Frogn Selleg a fa engasjert fastlegene.

— Jeg er veldig bekymret over at det
skal vaere sa vanskelig & fa en diagnose
tidlig. Dette herer vi daglig om via
Nasjonalforeningens telefontjeneste De-
menslinjen. Personer blir ikke utredet,
parerende far ofte ikke vaere med under
konsultasjonen, deres bekymring blir
ikke tatt pa alvor, eller sa far den det
gjelder beskjed etter undersokelsen at
alt er i orden. Halvparten av hjemme-
boende med demens og halvparten av
beboerne pa sykehjemmene har aldri
vaert utredet, enda vi vet at 80 prosent
av dem som er pa sykehjem i dag har en
demenssykdom. Det er skremmende!

— Det finnes svart mange flotte syke-
pleiere, vernepleiere og ergoterapeuter
rundt om i landet som er engasjert i
dette arbeidet, men de har mange ste-
der vanskelig for a fa legene med pa den
tverrfaglige utredningen. Det er trist,
ikke minst pa grunn av den autoriteten
en lege tross alt har nar det gjelder a
forklare pasientene og deres parerende
hva som skjer. Vi burde kunne forvente
at fastlegene tilegner seg den kunnskap
som gjer det mulig & skille demens-
symptomene fra vanlige tegn pa aldring.
Og at de setter av den nedvendige tid til
a snakke med parerende og samarbeide
med de tverrfaglige teamene som na
opprettes i mange kommuner. Sa lenge
en betydelig del av fastlegenes inntekter
genereres gjennom stykkprisfinansiering,
blir det dessverre mindre plass for de
kompliserte geriatriske problemstillingene,
de tidkrevende samtalene og det tverr-
faglige samarbeidet.

Vil lovfeste rett til dagaktivitet
Demensradslederens andre hovedanlig-
gende er & fa lovfestet retten til et
dagaktivitetstilbud, gjerne ved et dagak-
tivitetssenter.

— Vi lot oss dessverre lure litt av for-
muleringene da statsministeren uttalte
at dagsentre skulle lovfestes innen
2015, noe Nasjonalforeningen lenge har
kiempet for. Der vi snakket om & lovfes-
te den enkeltes rett til et dagaktivitets-
tilbud, viste det seg at regjeringens plan
var a lovfeste kommunens plikt til a eta-
blere et slikt dagtilbud. Den plikten er
oppfylt om bare en brekdel av personene

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 ¢ nr. 2 « 2012
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PRIORITERING: — Familien og de nare ting betyr mye mer for meg nd, ved siden av demensomsorgen og klimaaksjonen,

sier eks-politikeren.

med demens som er i behov av et slikt
tilbud far det. Det er ikke bra nok! Dette
burde veert et naturlig trinn i en trapp
som leder fra det 3 bo hjemme med
hjemmebasert omsorg inn mot et liv
basert pa heldegns omsorg. En flytting
direkte fra hjemmet til en institusjonstil-
veerelse kan skape komplett forvirring og
ofte medfere en raskere sykdomsutvik-
ling. Dagsentra gir i tillegg til aktivitetene
som foregar der ogsa en mulighet for
personer med demens til fortsatt & fun-
gere i sosiale sammenhenger. Slike til-
bud behever ikke nedvendigvis foregd
pa et senter. Det kan vaere en turvenn,
et museumsbesek, «inn-pa-tunet» til-
bud som like gjerne kan foregd pa den
gamle arbeidsplassen som pa et gards-
bruk og sa videre. Her er det bare fanta-
sien som setter grenser. Alt dette kan
bidra bade til & forsinke sykehjemsinn-
leggelse og forhindre en rask forverring
av sykdommen.

Inspirerende nytt
Wenche Frogn Selleg har ikke fokus ute-
lukkende pa norsk demensomsorg:

— Spennende er det ogsa a felge med
pa det som skjer andre steder. En repre-

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 e nr. 2 « 2012

sentant fra Demensrddet var nylig i
Skottland. Der er man na opptatt av at
personer med demens selv skal bli hert,
ikke bare snakke gjennom parerende.
De har allerede etablert en ganske sterk
organisasjon for personer som har de-
mens, med vel 100 medlemmer. Alzhei-
mer Europe skal ogsa opprette et rad-
givende organ for personer med
demens.

— Dette er en viktig utvikling, for det
bekrefter at personer med demens har
ressurser som de ber fa sjansen til 3
bruke, i organisasjonslivet som i ar-
beidslivet. Da ma man vere villig til 3
bruke tid pa a finne ut hva som funge-
rer. Hvem har personen vert for syk-
dommen og hva trives vedkommende
med 3 gjere? Altfor lenge har vi hatt
oppmerksomheten rettet mot proble-
mene demenssykdommene skaper. Det
er pa tide a fa frem alle de ressursene
personer med demens fortsatt har i be-
hold. Dette ma vaere malsettingen for
fremtidig eldre- og demensomsorg, me-
ner Wenche Frogn Selleg.

Ser store positive endringer
For henne selv synes ringen pa en mate
3 vaere sluttet na.

— Min ferste jobb var pa geriatrisk av-
deling pa Ulleval. | dét perspektivet har
det skjedd enormt mye positivt. Fra
datidens store, til dels lukkede avdelinger
hvor pleie var det sentrale, til dagens
eldreomsorg med sma enheter og mu-
ligheter for et privatliv, selv nar du er i
behov av heldegns omsorg. Etikken har
ogsa kommet mye sterkere inn i bildet. |
1965 var det akseptert & dryppe Haldol-
draper under brunosten pa bredskivene
til urolige pasienter. Var etiske refleksjon
rundt behandling av mennesker har jo
endret seg enormt. Det har ogsa sam-
funnets arvakenhet nar det skjer svikt i
omsorgen. | et langt perspektiv er jeg
optimist, om enn utalmodig. Jeg synes
at vi gradvis blir bedre pa sa mange om-
rader.

Og sa blir det jo sa mange friske pen-
sjonister na som kan vare med og ta et
tak i den frivillige omsorgen. Vi har tid
og det gjor oss godt at noen fortsatt har
bruk for var innsats.



Knut Engedal, professor dr.med.
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
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Norsk alderspsykiatri

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse (NKAH) har fra 2012 f4tt i oppgave a

bygge opp en nasjonal kompetansesenterfunksjon i alderspsykiatri. D&A vil i de kommende

utgivelser bringe flere artikler om temaet. Professor dr.med. Knut Engedal, NKAH, gir i

denne kronikken en oversikt over fagets utvikling i Norge.

I Norge har alderspsykiatrien utviklet
seg som et eget fagomrade de siste 40
arene. Den ferste avdelingen ble oppret-
tet pd Dikemark sykehus i 1970. Etter
hvert er det opprettet alderspsykiatriske
avdelinger eller sengeposter over hele
landet. Etableringene har for det meste
vaert sporadiske og personavhengige,
det vil si at en eller flere personer i et
psykiatrisk sykehus har kjempet frem
etableringen av en alderspsykiatrisk en-
het. Det finnes ingen nasjonal plan for
opprettelse av alderspsykiatriske avdel-
inger, men i skrivende stund arbeider
Helsedirektoratet med & utgi en faglig
veileder for hvordan den alderspsykia-
triske spesialisthelsetjenesten skal orga-
niseres, arbeide og hvilke pasienter de
skal rette sin aktivitet i mot. Veilederen
vil ogsa ta for seg samarbeid og
arbeidsdeling mellom de alderspsykia-
triske avdelingene og de distriktspsykia-
triske sentra (DPS).

Norsk alderspsykiatri fra

1970 til 2012

I de ferste arene dreide alderspsykiatri
seg hovedsakelig om behandling og om-
sorg for psykiatriske pasienter med tid-
ligere langvarig psykiatrisk sykdom og
med langvarige innleggelser i de psykia-
triske sykehusene. De siste 20 arene har
det skjedd en bevisst dreining av opp-
gavene i alderspsykiatri. | 1989 ble det
etablert en alderspsykiatrisk arbeids-

gruppe i Norsk psykiatrisk forening.
Arbeidsgruppen har sammen med fag-
feltets ledende personer arbeidet for &
endre alderspsykiatrien til et aktivt og
dynamisk fagomrade. Organisatorisk har
man arbeidet for at de alderspsykiatriske
avdelingene er blitt selvstendige innen-
for en sterre psykiatrisk klinisk enhet.
Faglig har man arbeidet for at alders-
psykiatrisk spesialisthelsetjeneste skal
ta seg av utrednings- og behandlings-
oppgaver til pasienter med psykiatrisk
sykdom som debuterer i hey alder. Ar-
beidsutvalget utga i 2001 en plan som
ble godkjent av Norsk psykiatrisk foren-
ing under tittelen Plandokument for
norsk alderspsykiatri 2001-2010. Denne
er na revidert til en ny plan; Plandoku-
ment for norsk alderspsykiatri 2011-2020.
Planen beskriver hvilke pasientgrupper
alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste
skal rette sin oppmerksomhet mot, hvor-
dan man skal organisere avdelingene,
hvilken service man skal tilby, hvordan
man skal arbeide for & bedre behandlin-
gen for pasientene og hvordan man skal
tilfore primaerhelsetjenesten mer kom-
petanse om alderspsykiatriske lidelser.

De alderspsykiatriske
pasientene

Alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste
har selv definert at de skal arbeide for &
forebygge, diagnostisere og behandle
psykiske lidelser som opptrer i hoy alder.

De alderspsykiatriske lidelsene er kjenne-
tegnet ved at de opptrer for forste gang
i hoy alder (over 65 ar) og at det finnes
en sammenheng mellom opptreden av
psykiatrisk sykdom og biologisk, psyko-
logisk eller sosial aldring og mellom psy-
kiatrisk og somatisk sykdom. For & kun-
ne yte tjenester til denne pasientgruppen
ma alderspsykiatrien ha spesiell kompe-
tanse innen fagomradene psykiatri,
geriatri og gerontologi. Innenfor fag-
feltet er det i dag enighet om hvilke
pasientgrupper alderpsykiatrien skal for-
holde seg til. De aktuelle diagnosegrup-
pene er demens, delirium, depresjon,
angst, sent debuterende psykoser (pa-
ranoide psykoser og sent debuterende
schizofreniliknende psykoser) samt rus
og legemiddelmisbruk og/eller avhengig-
het. Psykiatriske sykdommer som opp-
trer tidlig i livet og som fortsetter inn i
alderdommen er ingen egentlige alders-
psykiatriske lidelser, men fagfeltet ma
likevel forholde seg til denne gruppen
pasienter dersom de ikke har et fast be-
handlingsforhold i voksenpsykiatrien.

Forekomst av alderspsykiatriske
lidelser og behov for kliniske
tjenester

Ifelge forekomstundersekelser i en rekke
vestlige land har 20-25 prosent av alle
eldre over 65 ar en psykisk lidelse. Hyp-
pigst forekommer depresjon og demens,
minst hyppig er psykoser som ikke er

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 e nr. 2 2012
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fordrsaket av en hjerneorganisk sykdom
(demens eller delirium, eller begge deler).
Mange eldre har kombinasjoner av psy-
kiske lidelser, for eksempel demens og
depresjon, angst og depresjon eller de-
mens og delirium. Omregnet til norske
forhold betyr det at naermere 200 000
eldre har en eller annen form for alders-
psykiatrisk lidelse. Primzerhelsetjenes-
ten vil matte utrede og behandle de
fleste av disse pasientene og trenger
hjelp fra en spesialistservice som er
geografisk nar, som er kompetent og
som gir rask service. Primarhelsetjenes-
ten har ogsa behov for a fa bedre kom-
petanse pa omradet.

Organisering av alderspsykiatri i
spesialisthelsetjenesten

| Norge finnes det alderspsykiatrisk spe-
sialistservice i 22 avdelinger. De aller
fleste alderspsykiatriske avdelinger er
organisert i poliklinikk og degnenhet, og
kun fem avdelinger har ambulante team,
to har daghospital. Totalt har alderspsy-
kiatrien 300 senger i sine degnenheter.
Dekningsgraden av degnplasser varierer
mellom 0,5 til 2,6 degnplasser pr be-
folkningsenhet pa 10 000, de aller fleste
avdelingene har dekningsgrad ned mot
0,5.

Den polikliniske tjenesten ma vzere
mobil, det vil si at personell ma vaere vil-
lig til 3 utrede og behandle pasienten
der han befinner seg, enten det er i
sykehjem, i annen sykehusavdeling eller
eget hjem. Undersokelser i andre land i
Europa har vist at dette er en effektiv
mate 3 drive alderspsykiatrisk spesialist-
service pa. Sengeenheten, poliklinikken
og det mobile team ma vaere organisert
i en avdeling og avdelingen ma virke
som et kompetansesenter for primzer-
helsetjenesten ved a tilby hospitering,
praksislering, veiledning og kursopp-
legg. En alderspsykiatrisk avdeling ber
betjene cirka 150 000-200 000 innbyg-
gere og sengeavdelingen ber ha en stor-
relse pa en seng per 1 000 eldre over 65
ar. Dette anbefalte tallet pa senger er
storre enn hva som er tilfelle i dag, og
kan sikkert diskuteres. Sengeantallet
ber ses i lys av tjenesten. Jo sterre tilbud
poliklinisk og ambulant, jo ferre senger
er nedvendig. Avdelingen ber vere orga-
nisert med differensierte sengeposter slik
at pasienter med depresjon, demens og
psykotiske lidelser far et faglig godt til-
bud.
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Samarbeid og arbeidsdeling

med distriktspsykiatriske sentre
(DPS)

| Norge har man stor tro pa at DPS-ene
skal vare inngangsporten for alle pasi-
enter til spesialisert psykiatrisk utred-
ning og behandling. Det gjelder ogsa for
eldre pasienter. Om dette prinsippet skal
anvendes for de gamle pasienter som i
dag henvises til de alderspsykiatriske
avdelingene, ma DPS-ene bygge opp sin
kompetanse om alderspsykiatriske lidel-
ser og det ma skje et samarbeid mellom
alderspsykiatrien og DPS-ene, noe som
ikke er sa utbredt i dag. En farbar vei er
a definere hvilke typer pasienter DPS
kan og skal motta, for eksempel eldre
personer med depresjon av mild til
moderat grad, angst og sevnproblemer,
mens den alderspsykiatriske spesialist-
helsetjenesten fortsatt skal ta imot eldre
med alvorlig depresjon og pasienter
med demens og tunge nevropsykiatriske
symptomer. Dette er forhold som vil bl
diskutert i Helsedirektoratets veileder.

Kompetanseheving

Kunnskapen om alderspsykiatriske lidel-
ser, hvordan de skal utredes og behand-
les, er mangelfull i norsk helsetjeneste.
Det gjelder bade hos personell som
arbeider i primarhelsetjenesten og i
voksenpsykiatrien. Det trengs et loft,
noe som ulike akterer har sett.

Sent pa aret i 2011 besluttet Helse
Sor-@st RHF & gi ekonomisk stette til en
nasjonalt kompetansesenterfunksjon, som
ble lagt til Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse (NKAH). Dette vil
innebare at NKAH fra og med 2012 skal
oke sin innsats for & overfere kompe-
tanse om alderspsykiatriske lidelser fra
spesialisthelsetjenesten til primzrhelse-
tjenesten. Dette vil bli gjort gjennom ut-
viklingsarbeid, utvikling av laeremateriell
og igangsetting av ulike lzringsarenaer,
det vil si ved a arrangere kurs og konfe-
ranser og ved a revidere alderspsykiatri-
ens ABC totalt og starte opplaring med
ABC-en. NKAH vil bevisst samarbeide
med de alderspsykiatriske avdelingene i
dette opplaringsarbeidet. De alders-
psykiatriske avdelingene pa sin side ber
alle sette i gang oppleeringstiltak til
primarhelsetjenesten og utvide sitt
samarbeid med DPS-ene slik at flere far
kompetanse om alderspsykiatri. Dette
gjores i flere avdelinger allerede i dag,
noe som er svart positivt.

Forskning

Det drives mye god forskning innen det
alderspsykiatriske fagfeltet i Norge i
dag. Flere store multisenterprosjekter
har veert gjennomfert og de alderspsyki-
atriske avdelingene har vist en impone-
rende dugnadsand i & delta i datainn-
samlinger. Vi har vaert vitne til at flere og
flere medarbeidere i de alderspsykia-
triske avdelingene i Norge har gatt i
gang med og fullfert doktorgradspro-
sjekter. Klinisk forskning i alderspsykiatri
er spennende og det er ikke vanskelig a
finne pasienter som kan innga i prosjek-
ter. Hittil har de fleste doktorgradskan-
didater veert leger. Det savnes at andre
yrkesgrupper som arbeider i alderspsy-
kiatrien folger etter, og det ma vi kiempe
for. Et initiativ som kan eke forsknings-
innsatsen er & etablere et nasjonalt
register over alderspsykiatriske pasien-
ter slik det er beskrevet i en artikkel i
Demens&Alderspsykiatri 1-2012  (1).
Det er & hape at det regionale registeret
i Viken-nettverket kan utvides til & bli et
nasjonalt register.

Konklusjon

Norsk alderspsykiatri har utviklet seg fra
a vaere et fagfelt som famlet etter sin
identitet i 1970 til 3 bli et fagfelt som
vet hva det vil i 2012. Fortsatt er fag-
feltet lite og trenger mer ressurser. Fort-
satt er kunnskapen om alderspsykia-
triske lidelser lav blant helsearbeidere i
primzerhelsetjenesten og i voksenpsykia-
trien, men jeg er viss pd at dette er noe
norsk alderspsykiatri vil gjere noe med!

B knut.engedal@aldringoghelse.no
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D&A sokbar
i SveMed+

En viktig kilde til skandina-
viske biomedisinske tidsskrif-
ter, SveMed+, fyller 30 &r.
Jubileet markeres med en ny
og videreutviklet sokeside.

Demens&Alderspsykiatri har siden
2003 blitt indeksert i SveMed+, de
forste arene (2003-06) under navnet
Demens. Etter 30 ars drift inneholder
basen cirka 100 skandinaviske fag-
tidsskrifter med biomedisinske temaer.

Basen inneholder i dag over 115 000
referanser. Felles for dem er at de er
sokbare via den nye og videreutviklede
versjonen som er apnet pa Karolin-
ska Institutet Universitetsbiblioteks
hjemmeside:
http://svemedplus.kib.ki.se/
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Feil 1 tabell | D&A nr 1-2012

Vi beklager at det oppsto en feil i tabellen til artikkelen «Nettverk kan stimulere til
miljebehandling» side 22-24 i Demens&Alderspsykiatri nr 1 -2012. Her er tabellen
justert slik at vurderingene na kan leses i riktig rekkefolge. Hele artikkelen med riktig
tabell ligger til nedlastning pa www.aldringoghelse.no.

Tabell 1: Deltakernes vurderinger av nettverket i forhold til forventninger ved oppstart ==

Nettverksleiinga har bidratt til eit trygt og godt samarbeidsklima.

Nettverket har hatt ei leiing som har bidratt med eigen kompetanse.

Nettverket har vore darleg strukturert og organisert.

Mine medarbeidarar der eg har mitt daglege arbeid har hatt lite utbytte av at eg har vore med i dette nettverket.
Gjennom nettverket har eg fatt ny kunnskap og inspirasjon som eg har tilfert min eigen arbeidsplass.

Kunnskap og idéar som eg har fatt med meg gjennom nettverket har kome brukarar til gode.

Praktiske rad og tips eg har fatt gjennom nettverket har medfert endringar som er merkbare for parerande.
Gode samtaler om korleis mete utfordringar pa eigen arbeidsplass har vore ei mangelvare.

| nettverket har det vore lett & dele erfaringar pa godt og vondt.

Eg feler meg trygg pé at eg har bidratt til & inspirere andre i nettverket.

Det har ikkje vore szerleg inspirerande a vere med i nettverket.

m Slett ikkje sant
Eg har fatt praktiske idear, rad og tips.

| Veldig lite sant
Eg har ikkje fatt nokon ny innsikt i fagfeltet. B Litt sant
Nettverket har vore stimulerande for meg personleg. ® Noksa sant

B Heilt sant

Gjennom nettverket har eg fatt styrka min eigen kompetanse.

T

0% 20% 40% 60%

80% 100%
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Hva koster demens?

Per i dag vet vi lite om helseressursene som brukes i forbindelse med

demenssykdommen. Men hvordan skal vi da planlegge fremtiden?

Som i alle andre industrialiserte land vil
antallet eldre personer i Norge oke i lopet
av de neste tidrene. Dermed vil ogsa an-
tallet personer med demens oke, og det
vil oppsta et sterre behov for pleie og
omsorg. A bevare personlig autonomi,
verdighet og en god livskvalitet er en
viktig malsetting, og helsemyndighetene
har satt i gang en rekke tiltak for 3 mete
det okende omsorgsbehovet. Vi vet at
bade mer penger og mer helsepersonell
vil veere nedvendig. Samtidig mangler
gode data om dagens forbruk av helse-
ressurser som man kan basere frem-
skrivninger pa.

Helseressurser brukes pa forskjellige
nivaer. For det ferste er det legebesok,
opphold pa sykehus, medikamenter og
utredning. For det andre er det kost-
nader som er tilknyttet pleie og omsorg.
Og for det tredje er det tapt inntekt
fordi en person faller ut av arbeidslivet
eller der (1). Det finnes ogsa sykdoms-
konsekvenser det ikke er sa lett & sette
tall pa, som redusert livskvalitet hos
pasienten og hans narmeste. Forst nar
en setter sammen alle disse faktorerene,
danner det seg et fullstendig bilde av
sykdommen og de konsekvensene den
medferer for den enkelte pasienten og
for samfunnet i sin helhet. Helseaokono-
miske utredninger er et viktig grunnlag
for planleggingen av fremtiden. Sam-
tidig er de utgangspunkt for @ vurdere
nye behandlingsmetoder med tanke pa
effekt og lennsomhet.

Tidligere forskning viser at demens
fordrsaker store kostnader for samfun-
net. Det som utgjer hoveddelen er kost-
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nader for pleie, bade den formelle pleien
og den som vytes av parerende (2). De-
mens er den hyppigste grunn for innleg-
gelse pa sykehjem (4), og risikoen for
innleggelsen okes blant annet ved okt
belastning pa parerende, atferdsproble-
mer og noen spesifikke demenssykdom-
mer som demens med Lewy legemer
(5). Hoveddelen av forskningen baserer
seg pa tverrsnittsundersekelser av per-
soner med demens. Fa studier har gjen-
nomfert langtidsobservasjoner over mer
enn et ar.

En langtidsstudie pa

Vestlandet, DemVest-studien

| 2005 ble det startet en langtidsstudie
av personer med demens som skal
strekke seg over ti ar, DemVest-studien.
Studien inkluderer alle personer som ble
diagnostisert med mild demens ved en
av de geriatriske, alderspsykiatriske eller
nevrologiske poliklinikker pa Vestlandet
mellom 2005 og 2007 (3). Til sammen
ble 196 personer inkludert, og diagnosen
av de forskjellige former for demens ble
stilt etter de nyeste retningslinjene.
Dette prosjektet vil gi oss mulighet til &
underseke mange forskjellige aspekter
ved demens over hele sykdomsforlepet.
Hittil er det satt i gang forsknings-
prosjekter som evaluerer diagnose-
prosedyrer og forekomst av de enkelte
demensformer, depresjon ved demens,
MR-diagnostikk ved demens og risiko
for innleggelse pa sykehjem hos pasien-
ter med Alzheimer sykdom (AD) sam-
menlignet med dem som har demens
med Lewy legemer (DLB).

Hvor mye pleie trenger

personer med demens

Vi vil presentere en studie av pleiebe-
hovet hos deltakerne i DemVest-studien.
Studien evaluerer bruken av kommunale
tjenester, som for eksempel hjemme-
hjelp eller sykehjem i lopet av de forste
tre ar etter diagnosen. De fleste liknende
studier samler inn data ved hjelp av
sperreskjema, mens vi har valgt & hente
data fra de kommunale registre for a fa
sd neyaktige og fullstendige data som
mulig. Vi begrenset studien til de fire
sterste kommunene pa Vestlandet; Ber-
gen, Haugesund, Stavanger og Sandnes,
til sammen 109 pasienter. Vi registrerte
bruken av hjemmesykepleie, hjemme-
hjelp, dagsenter, omsorgsbolig og opp-
hold pa institusjon som sykehjem, alders-
hjem eller bofellesskap. Vi beregnet
o0gsa kostnadene for disse tjenestene.
Samtidig sa vi pa faktorer som ferte til at
en person brukte spesielt mye tjenester.

Kostnader stiger raskt i lopet av
de forste tre arene

Nesten alle pasienter (84 prosent) mot-
tok hjelp fra det offentlige i observa-
sjonsperioden og cirka halvparten av
pasientene ble innlagt pa sykehjem. Ved
diagnosetidspunktet brukte pasientene i
gjennomsnitt tjenester for rundt 5 000
NOK per maned, mens forbruket var
cirka 30 000 NOK per maned etter tre
ar. Figur 1 viser kostnadsekningen fra
diagnosetidspunkt og tre ar fremover.
Samtidig viser figuren hvilke typer tje-
nester som ble brukt mest. | begynnel-
sen var det hjemmesykepleie, men etter
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Figur 1: Gjennomsnittlige kostnader per maned

etter type tjenester

hvert utgjer kostnader for pleie pa
institusjon en sterre andel. Totalt var
mer enn 70 prosent av alle kostnader
knyttet til opphold pa institusjon, forst
og fremst sykehjem. Vi ser at dagsenter
spiller en veldig liten rolle, muligens
fordi det er for fa dagsenterplasser i
regionen.

Hvorfor koster noen pasienter
mer enn andre?

For & finne ut hvorfor noen pasienter
brukte flere ressurser enn andre, under-
sokte vi en rekke demografiske og kli-
niske faktorer.

I motsetning til andre studier fant vi
ingen forskjell mellom menn og kvinner.
Men det spilte en stor rolle om man
bodde alene eller med andre. Gjennom-
snittlige kostnader var nesten dobbelt sa
heye for dem som bodde alene, med NOK
27 809 per maned (CI1 = NOK 22 120-
33 468) sammenlignet med NOK 14 202
(Cl = NOK 9 461-18 942) for dem som
bodde med partner eller barn. Videre
fant vi at komorbiditet (andre sykdommer
personen har ved siden av demenssyk-
dommen) pavirket ressursbruken (rho =
0.332; p< 0.01), og det var en n&r sam-
menheng mellom ADL-ferdigheter og
kostnader (rho = 0.56; p < 0.01) og pa-
rerendebelastning og kostnader (rho =
0.47; p < 0.01). Gruppen av pasienter
som brukte kolinesterase-hemmere had-
de lavere gjennomsnittlige kostnader
enn de uten denne typen medikasjon,

1) ¢1 = 95 prosent konfidensintervall.

2) Rho = Spearman'’s rho korrelasjonskoeffisient.
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Figur 2: Gjennomsnittlige kostnader per maned
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med NOK 13 667 per maned (Cl = NOK
9 599-17 734) versus NOK 26 079 (Cl =
NOK 19 631-32 525). Siden det var be-
tydelig forskjell mellom de to gruppene,
betyr dette funnet ikke nedvendigvis at
kolinesterasehemmere virker kostnads-
besparende. Muligens er det slik at pasi-
entene som profiterer mest pd denne
behandlingen er de som det uansett gar
best med, som for eksempel pasienter
med AD i forhold til pasienter med vas-
kuleer demens.

Figur 2 viser at type av demens spiller
en viktig rolle. Pasienter med AD brukte
nesten bare halvparten s mye ressurser
som pasienter med DLB med gjennom-
snittlig NOK 15 321 (Cl = NOK 10 882
-19 761) versus NOK 26 819 (Cl = NOK
19 935-33 703). Dessverre var det for
fa pasienter med andre demensdiagno-
ser til & kunne gjore en evaluering av
disse gruppene. Det kan se ut som om
andre former av demens enn AD eller
DLB er spesielt ressurskrevende, med
giennomsnittskostnader pa NOK 29 504
(Cl' = NOK 12 129-48 880) per maned.

Viktig med studier som folger
hele sykdomsforlepet

Vare funn bekrefter stort sett funn fra
andre studier. Kostnader for pleie er be-
tydelige, og innleggelse pa sykehjem ut-
gjor hoveddelen. Tiltak som forlenger
tiden pasienten kan bo hjemme vil etter
all sannsynlighet vaere kostnadseffektive.
P3 denne maten kan helseekonomiske
evalueringer vaere nyttig informasjon for
helsemyndigheter - det er bra for pasi-
enten & kunne bo hjemme sd lenge som

mulig, men det vil muligens ogsa hjelpe
kommunebudsjettet.
Samhandlingsreformen er bare ett
eksempel som viser hvor stort fokus det
for tiden er pa eldreomsorgen og alle de
okonomiske spersmalene som er knyttet
til den. Denne studien gir en oversikt
over de forste drene med demenssyk-
dom, mens vi fortsatt vet lite om den
siste og mest ressurskrevende fasen av
sykdommen, spesielt opphold pa syke-
hjem. Vi haper derfor at vi pa et senere
tidspunkt kan gjennomfere en ny studie
med en lengre observasjonsperiode,
som dekker hele sykdomsforlopet fra
diagnosestilling til livets slutt.

B c.vossius@hotmail.com
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FRA EN PARQRENDE

Oddny-Kristin Finney, parerende

Nar e inpes og lkeel
mé [vey..

- neerbilder av en ung kvinnes demenssykdom

Oddny Kristin Finney skriver om sine opplevelser som parerende Mitt navn er Oddny Kristin Finney og jeg
er storesester til Liv-Tone, som har fatt
demens. Jeg er sa heldig at jeg far lov til
diagnosen demens da hun var 42 4r gammel. Oddny-Kristin Finney 3 fortelle om hvordan det er & vaere pa-
holdt dette innlegget p3 en demenskonferanse ved Sykehuset rerende til en ung person med demens.
Jeg sier heldig, fordi jeg ser det som szer-
lig viktig @ fa formidlet til akkurat dere
hvordan livet blir snudd pa hodet nar en
av ens narmeste far en demensdiagno-
se. Det skal ogsa sies at jeg gruet meg
veldig for & holde dette innlegget for sa
mange fagpersoner. Men etter at en god
venn sa til meg at ingen av dere sann-
synligvis har opplevd & vaere parerende
til en ung dement, sa er det jeg som er
eksperten. Da da blei det litt lettere.

til en ung person med demens. Finnoys lillesoster Liv-Tone fikk

Innlandet i februar 2012.

Liv-Tone

Liv-Tone er i dag 50 ar. Hun bodde pa
Lillehammer fra hun var fem ar og var et
aktivt barn som dreiv med idrett og mu-
sikk. Som voksen utdanna hun seg til
barnevernspedagog. Hun likte & lese
boker, ga pa konserter/teater, trene, ga
lange turer i fjellet, gd pa ski og reise.
Hun har ogsa nydt stor respekt for job-
ben hun har gjort i yrkeslivet.

Liv-Tone var stort sett frisk og hadde
en sterk kropp fordi hun var sa fysisk
aktiv. Etter et fall pa glattisen med pafolg-
ende hjernerystelse rundt 1990, sleit
hun veldig med migrene. Det hemma
henne til tider veldig, og i darlige perio-
der var det vanskelig a planlegge ting.

Liv-Tone er veldig sjelstendig og har
alltid hatt full kontroll pa sitt eget liv.
Hun etablerte aldri egen familie, men
var ei svert engasjert og populzr tante
40 ar: Liv-Tone pd bursdagen i 2002. Alle foto privat. for sine seks tantebarn. Hun jobba ogsa
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mye med barn, videreutdanna seg
innenfor familieveiledning, og hadde
flere ansvarsfulle jobber innafor barne-
og familievern.

Etter mange ar i Oslo flytta hun
hesten 2001 til Lilehammer, hvor hun
hadde vokst opp og hvor flere i familien
hennes bor. Hun kjopte seg rekkehuslei-
lighet som hun pussa opp og der bodde
hun fram til varen 2008. | dag bor hun
pa Lillehammer Helsehus, avd. AOSer.

Sjukdommen og vart mote

med helsevesenet

Liv-Tone har veert en ryddig person, om-
sorgsfull og til & stole pa. Hun tok ansvar
der det var nedvendig - bade i jobben
sin og i livet ellers. Hun hadde ei aktiv
fritid, dro ofte pa hytta, gikk lange turer
pa ski og pa beina, og koste seg med
god mat og hyggelig selskap. Hun trivdes
ogsa godt aleine, likte & gjore praktiske
ting som a fikse og pusse opp eller ogsa
a sitte i sofaen med ei god bok. Ungene
elsket & vaere sammen med tante Tone
fordi de alltid gjorde sa mye morsomt
sammen.

| august 2001 skulle jeg bo hos Liv-
Tone i Oslo i 14 dager i forbindelse med
studier. Vi var opptatt med vart hele
dagen, men pa ettermiddagene mettes
vi hjemme hos henne for a spise middag
sammen. Noen ganger kom jeg hjem
forst og noen ganger hun. Hvis jeg kom
forst, handla jeg inn og laget middag til
0ss begge. Hvis hun kom ferst hjem satte
hun seg bare i sofaen og gjorde ingen-
ting. Nar jeg kom hjem var det ingen
tegn til noen middag pa kjekkenet... Liv-
Tone sa hun hadde spist ei bredskive el-
ler noen rester og ba meg gjore det
samme. Det var forste gang jeg tenkte
at noe var galt. Dette likna ikke pa Liv-
Tone i det hele tatt, og jeg blei veldig
bekymra. Pa den tida var det ulike ting i
livet hennes som hadde veert litt vanske-
lig ei stund, sa etter @ ha prata en del
med henne konkluderte vi alle med at
hun antagelig var deprimert. Liv-Tone
gikk til legen sin og fikk medisiner for
depresjon.

Seinere den hesten flytta hun til Lille-
hammer der hun fikk jobb i barnevernet
og trivdes kjempegodt. Dessverre var
det bare et arsvikariat som ikke kunne
forlenges, sa hun sekte og fikk jobb pa
Lena, der hun arbeidet fram til sommeren
2004. Det siste aret var hun tidvis sjuk-
meldt pa grunn av ekende depresjoner,

og den siste jobben blei avslutta pa en
litt ugrei mate - hun var blitt lovt fort-
settelse av et vikariat, men fikk plutselig
beskjed om at hun ikke fikk fortsette li-
kevel... Det var en vanskelig situasjon,
hvor vi rundt henne pa den ene sida
hadde stor sympati og omsorg for Liv-
Tone som ikke fikk fortsette i jobben -
hun var veldig, veldig lei seg for det - og
hvor vi pa den andre sida kunne forsta
at de valgte henne bort. Vi innsa na at
det var noe virkelig galt med Liv-Tone,
og skjente at hun ikke kunne fungere i
en sa ansvarsfull jobb lenger.

Fordi - det jeg reagerte pa allerede i
2001 hadde i lopet av de tre drene fram
til 2004 bare blitt forsterket:

Liv-Tone var deprimert, humersjuk,
uinteressert, usosial

hun var glemsk, mista ord og uttrykk
- matte skrive om det hun skulle si

hun som alltid hadde fiksa alt sjel,
ville at jeg skulle ordne ting for henne.

Og det prevde jeg a gjore. Jeg hadde
utallige telefoner med fastlegen hennes
- i begynnelsen kunne jeg bare avgi be-
kymringsmeldinger, men etter hvert gav
Liv-Tone meg fullmakt til & gi og fa alle
opplysninger. Nar jeg spurte om hun
ikke ville ringe sjol, sa hun alltid «jeg er
sa sliten, gjor det du». S3 jeg tok tele-
fonene, men hun matte sjol mete opp til
legetimene. Og etter hver konsultasjon
hadde jeg en telefonprat med legen og
vi endte hver gang opp med stor uenig-
het: Jeg mente at noe var alvorlig galt
med Liv-Tone og ville at han skulle hen-
vise henne til videre undersokelser,
blant annet i forhold til dette at hun var
sa utrolig glemsk. Han mente at hun var
deprimert, og at grunnen til det 13 i at
hun antagelig bar pa en stor, merk hem-
melighet som hun ikke orka & dele med
noen og som dermed gjorde henne
deprimert.

Ja, Liv-Tone bar virkelig pa en stor,
merk hemmelighet. Hun kjente hvordan
hun holdt pa @ miste grepet og kontrol-
len - og for en person som alltid hadde
hatt full kontroll, var dette en uutholde-
lig smerte og et stort nederlag. Hun
brukte masse energi pa & prove a be-
holde kontrollen lengst mulig. Og ja, det
gjorde henne deprimert at det var sann
- men det var demenssjukdommen som
forarsaket alt dette.

FRA EN PARQRENDE

Oppfordring

Dersom parerende rapporterer om
at et ungt familiemedlem som aldri
tidligere har vaert deprimert blir ned-
stemt, initiativles, humersjuk/agres-
siv, usosial og veldig glemsk - da ma
dere fastleger ta det pa alvor. Vi som
lever rundt en pasient veit noe om
hva som er normalt for disse perso-
nene - det er viktig § se og forstd at
pasientene ikke evner § se seg sjol
slik som vi rundt gjor det. Pasientene
prover dessuten i det lengste & hol-
de pa kontrollen - bare tenk pa dere
sjol hvor viktig det er & late som om
en har kontroll i situasjoner hvor en
kanskje ikke har det helt!

Fra sommeren 2005 fikk jeg endelig ge-
her hos fastlegen for at det skulle gjeres
diverse utredninger av Liv-Tone. Hun
fikk tatt EEG og var hos ergoterapeut,
der hun blei testa med ulike oppgaver i
forhold til hukommelse - begge deler
med nedsldende resultat. | oktober
samme ar var hun til nevropsykologisk
utredning, som matte avbrytes fordi, sitat
- hun ikke mestret giennomfering - sitat
slutt. Likevel blir hun ikke diagnostisert
eller fulgt opp automatisk videre!
Problemene oker, var frustrasjon vok-
ser og i november maser vi oss til en
time med nevrolog eller nevropsykolog
(det husker jeg ikke) pa Lillehammer

AKTIV: Liv-Tone slik storesester husker
henne, ei engasjert og turglad jente.
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sjukehus. Hele familien var med; Liv-To-
ne, oss to sestre og var mor. Det ble et
utrolig vanskelig mete. Liv-Tone grat og
provde etter beste evne, med sitt redu-
serte sprak, a fortelle hvordan hverda-
gene hennes var, og vi som sto rundt
henne delte var opplevelse av dem. Det
var ikke sa enkelt, fordi Liv-Tone jo var
med oss, men vi prevde 3 vaere tydelige
pa at hun befant seg i en unormal og
sveert utfordrende situasjon. Vi satt der i
en time, og til slutt spurte legen Liv-To-
ne om hun «huska 3 slad av kokeplate-
ne». Jo, det mente Liv-Tone at hun gjor-
de. Legen konkluderte da med at det
ikke var noe problem, at sesteren var
fortsatt var alvorlig deprimert og at hun
skulle fortsette med medisiner for det.....

Vi gikk fra motet i sjokk og jeg var ra-
sende. | flere ar hadde vi kiempa for 3 bli
hert og trodd pa at Liv-Tone var mer sjuk
enn 3 veere «bare deprimert». Det koster
mye 3 ta alle disse telefonene og mote-
ne med leger og andre, og sa blir vi av-
skrevet pa den maten der! Jeg dro rett
hjem og ringte til legen vi hadde hatt
mote med, og utrolig nok fikk jeg snakke
med han. Jeg sa at dersom han ikke med
én gang henviste Liv-Tone til ytterligere
undersokelser ville jeg anmelde ham til
Fylkeslegen. Det heres sikkert helt lat-
terlig ut at man truer med den slags,
men jeg var desperat og hadde en darlig
vurderingsevne pa hva som er greit og
ikke den dagen.

Pastand

Det er frustrerende og «uverdig» at
en som parerende skal matte gjore
seg sd liten og ty til trusler for 3 bli
hert og trodd!

Men, jeg oppnadde noe. Dagen etter at
jeg hadde tatt denne telefonen, i novem-
ber 2005, fikk Liv-Tone brev om innleg-
gelse pad Distriktspsykiatrisk senter
(DPS) Gjovik, og i lepet av et par dager
hadde hun diagnosen Subcortical de-
mens. Pa Gjovik var de rysta over at ikke
Liv-Tone var diagnostisert for.

A & en sann diagnose var selvfolgelig
vondt og vanskelig. Spesielt for Liv-
Tone, men ogsa for oss rundt henne.
Men mest var det en lettelse, bade for
henne og oss. Endelig kunne sosteren
min tillate seg & slippe taket. Hun hadde
brukt sa utrolig mye energi pa a veere
normal (og likevel mislykkes). Na kunne
vi alle senke skuldrene og overlate noe
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NZARHET: Sostrene
har alltid hatt et
neert forhold. Her
avbildet for cirka ti
ar siden.

av ansvaret til noen som kunne og visste
hva denne sjukdommen dreide seg om,
trodde vi... Men, det var nd kampen mot
helsevesenet og for et verdig liv begynte.
| januar 2006 hadde hun et femukers
opphold pa Solas, Gjevik. Der blei hun
kartlagt i forhold til funksjonsnivaet pa
det tidspunktet, og det blei lagt en plan
for hvordan Liv-Tones hverdag burde
veere framover. Nar det gjaldt diagnosen
var de pa Solas ikke helt sikre pa om de
skulle lande pa frontotemporal demens
eller Alzheimer. Det var ting som tyda pa
begge deler.
Sa kom Liv-Tone hjem og med det starta
virkelig utfordringene. Ulike personer i
Lillehammer kommune skulle nd ha an-
svar for Liv-Tones hverdager, sammen
med oss i familien. Det blei oppretta
hjelpeverge - det forste aret var den i
kommunen, deretter tok jeg over. Hun
fikk jobb i en barnehage noen timer to
dager i uka. Hun trivdes godt og det gikk
bra noen maneder, men fra sommeren
2006 matte hun gi seg pa grunn av mye
migrene (stress) og ryggproblemer. Hun
hadde hjemmetjenesten innom for a do-
sere medisiner, og hun hadde tilbud om
a vaere med en gruppe og ga tur et par
ganger i uka. Denne gruppa besto av
personer med psykisk utviklingshem-
ning og pasienter med psykiatriske ut-
fordringer. Liv-Tone hadde verken psy-
kisk utviklingshemning eller psykiatriske
problemer! Hvor frustrerende var det
ikke for henne & bli plassert sammen
med denne pasientgruppen. Etter hvert
ville hun da heller ikke vaere med pa
disse turene. Seinere blei det slik at en

person fra kommunen skulle vere en
slags stottekontakt noen timer i uka.
Disse timene blei gjerne brukt til 3 ga
tur, noe Liv-Tone satte pris pa. Ellers var
hun mye sammen med mora var - som
bodde bare 100 meter unna - hun spis-
te stort sett alle maltider der og var med
mor pa mye av det hun foretok seg.

Liv-Tone fikk timer hos en logoped
for & preve & forbedre spraket. Det
resulterte i stadige nederlag, hvor Liv-
Tone endte i grat og forlot rommet.
Hvorfor dette blei gjort har jeg aldri for-
statt, hun kunne jo likevel ikke fa tilbake
det spraket hun hadde mista!

Det var stadig nye folk hun matte for-
holde seg til - nye leger, nye folk fra
hjemmetjenesten, nye folk i gagruppa -
dette var veldig belastende for Liv-Tone,
og etter hvert protesterte hun p3a alt
som skulle skje.

Liv-Tone blei nd stadig verre. Hun
glemte mer, mista ting, spraket blei
enda mer redusert, aggresjonen og frus-
trasjonen blei sterre. Hun isolerte seg
mer og mer og ville helst ikke veere med
dersom vi var flere folk samla. Jeg be-
sokte henne sa ofte jeg kunne, tok hen-
ne med pa hytta, dro pa turer, hentet
henne hjem til oss. Det gikk bra lenge,
dersom vi to var aleine, men hvis vi var
flere blei det vanskelig. Hun greide ikke
a folge med i samtaler mellom flere og
blei sint og frustrert - forstdelig nok!
Nar jeg spurte om det var noe jeg kunne
gjore for @ gjore hverdagen hennes litt
lettere svarte hun alltid «jeg er s3 utrolig
sliten...».



En vanskelig tid

Etter hvert sa vi at Liv-Tone trengte stadig
mer veiledning og hjelp til sjol de enk-
leste ting. Hun vaska kler hele dagen,
satte pa maskin etter maskin, men
glemte stadig a ha i vaskepulver og etter
hvert satte hun bare pa skylleprogram.
Hun huska at klaerne skulle vaskes, men
ikke hvordan. Hun huska hvordan hun
tok ut tusen kroner fra en minibank og
gjorde det flere ganger i uka helt til hun
glemte koden. Hvor pengene blei av veit
jeg ikke. Hun huska at hun pleide & kjepe
telys, dopapir og oppvaskhansker - og
kjopte mengder av det. Hun glemte at
hun akkurat hadde spist og spiste derfor
en gang til. Hun glemte at hun akkurat
hadde kommet og gikk straks hjem
igien. Hun glemte at hun hadde gatt
hjem for & legge seg og kom tilbake et-
ter kort tid. Det var mor som fikk den
storste stoyten med alt dette fordi hun
bodde sa nzer. Vi foreslo for kommunen
at Liv-Tone kunne fa en stottekontakt pa
full tid som kunne veere sammen med
henne gjennom dagen, bade hjemme og
ute i verden. Det var selvfolgelig helt
uaktuelt, fordi det verken fantes midler
eller folk til den slags. Hun hadde dessu-
ten denne personen som kom hjem til
seg et par timer i uka. Problemet var
bare at denne personen ofte var sjuk, pa
kurs eller ikke tilgjengelig i to maneder i
sommerferien.

Sa da gikk dagene - med stor bekym-
ring og altfor stort ansvar, sarlig for mor
som var rundt Liv-Tone hele tida. Men
varen 2008 var situasjonen uholdbar.
Liv-Tone fikk et grand mal epilepsianfall
en kveld etter at hun hadde gatt bort til
seg sjol, og mor fant henne bevisstlos
liggende i oppkast og urin/avfering pa
sofaen morgenen etter. Na turde ikke
mor a ha ansvaret for henne lengre. Liv-
Tone blei da plassert pa et bo- og service-
senter, pd en lukka og I3st avdeling
sammen med flere eldre personer med
demens. Hun var selv 46 ar gammel.

Hun ble pa senteret i seks maneder
for hun var sa heldig & fa et halvt ars
opphold pa Kleverhagen i Ringebu. | lo-
pet av dette halvaret hadde hun blitt
taus, trist, avmagret (matte mates) og
inkontinent. Hun mistrivdes sa forferde-
lig at det var rein tortur & beseke henne.
Vi prevde forst @ gjore rommet hennes
litt hjemmekoselig med noen av hennes
mebler, bilder og pynteting. Hun pakka
konsekvent ned alt sammen fortere enn

vi rakk 3 sette ting pa plass. Hun nekta a
vaere der og ville vaere med oss hjem
hver gang vi kom pa besek - det var
grusomt! Men etter & ha flyttet til Klover-
hagen kom hun seg raskt bade humer-
messig og fysisk, spiste godt og spiste
sjel, gikk sjel pa do, prata mer enn tid-
ligere og gikk daglig lange turer. Hun var
aktiv pa arbeidsstua og i hverdagslige
aktiviteter som borddekking og rydding.
Vi kunne se at hun virkelig blomstra opp.
Det var ogsa utrolig godt for oss parer-
ende & komme p3a besek dit, vi felte vi
0gsa blei tatt vare pa - i tillegg til at Liv-
Tone blei det.

En skare av engler
Men hvor lenge var Adam i Paradis? Etter
et halvt ar ble Liv-Tone - mot Klever-
hagens anbefalinger - sendt tilbake til
den samme avdelingen hun kom fra.
Denne gangen gikk det enda darligere;
Liv-Tones sjukdom hadde utvikla seg,
men personalmangelen og den trange,
lukka og laste avdelinga var den samme.
Igjen viste hun en rekke tegn pa protest,
mistrivsel og tristhet og hun blei gradvis
mer og mer forvirra, irritabel og sint. En
styrking av antall ansatte gjorde ikke
situasjonen bedre og livet hennes besto
til slutt av et kontinuerlig mareritt av
sldsskamp, hyl, protest, edelegging og
bunnles fortvilelse. Et lyspunkt i disse
fortvilte manedene var at én av pleierne
fra Kleverhagen, etter vart initiativ, blei
stottekontakt for Liv-Tone et par ganger
i uka. Han tok henne ut av avdelingen
og ga henne gode opplevelser i form av
turer og besok, noe Liv-Tone satte tyde-
lig pris pa.

| desember 2009 blei hun innlagt pa
Alderspsykiatrisk avd., Sanderud post
Cl. For oss var det som & komme til
himmelen, og vi folte at Liv-Tone blei
tatt vare pa av engler. Hun blomstra opp
igien sammenlignet med hvordan hun
hadde veert den siste tida, men sjuk-
dommen gikk sin gang og hverdagene
det neste aret ble for en stor del prega
av angst og psykoser, mye epilepsianfall,
utagerende atferd og redusert funk-
sjonsniva. Innimellom kunne det heldig-
vis vare gode, rolige stunder med hu-
mor og latter. Etter ett ar pd Sanderud
blei hun s3 flytta til Lillehammer Helse-
hus, avd. AOSer, hvor hun ogsa blir tatt
utrolig godt vare pa av et kompetent og
omsorgsfullt personale.
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Flyttingen til Sanderud i desember 2009
var for oss parerende en lykke og lettelse
pa flere mater. Ikke bare blei hun tatt
vare pa av utrolige mennesker med hoy
kompetanse, men her fikk ogsd vi i
familien veere parerende, og ikke kamp-
hunder i et tungrodd og motvillig offent-
lig system! Da Sanderud etter et halvt
ars tid mente at Liv-Tone var klar til 3
sendes tilbake til sin hjemkommune, var
det de som tok ansvaret for a serge for
at hun fikk det tilbudet hun trengte og
hadde rett pa der hun skulle bo. Det var
de som tok kampen med Lillehammer
kommune for a fa utvida personalet pa
avdelingen. De nekta ogsa a sende Liv-
Tone fra seg for de - og vi - folte oss
trygge pa at forholdene pa AOSer var
gode nok for henne. Vi slapp a gjore noe
anna enn a vere med pa prosessen ved
a fortelle hvordan vi enska at Liv-Tone
skulle ha det og hva vi mente matte til
for at hun skulle ha en s& god hverdag
som mulig. Hvilken luksus! Dette er jeg
avdelingen pa Sanderud evig takknemlig
for.

A vare storesoster til

en lillesester med demens
Liv-Tone er tre ar yngre enn meg, men
likevel har hun vaert en sester jeg alltid
har sett opp til. Hun har satt seg mal og
gjennomfert dem, hun har vaert ner og
omsorgsfull, hun har vaert der nar jeg
har trengt henne - det vaere seg til prak-
tiske oppgaver, som oppussing eller
barnepass og hun var, ikke minst, en av
mine aller beste venner. Som voksne
tilbrakte vi mye tid sammen - bade pa
hytte- og fjellturer aleine hun og jeg,
sammen med flere venner eller hun var
med meg og min familie pd turer og
ferier. Hun var yndlingstanta til mine fire
jenter, som virkelig forguda tante Tone
og hun elsket dem tilbake.

Men sd begynte det 3 skje ting med
Liv-Tone, hun blei oppfarende og uforut-
sigbar - kunne plutselig rope heyt og
kjefte helt uten forvarsel. Ungene syntes
det blei utrygt og jeg tenkte at «det var
da makan til oppfersel og reaksjon»! Vi
kunne prate om ting, men kort tid
etterpd sa husket hun ingenting av det.
Hun skulle komme pa besek til oss og
dukka plutselig opp dagen for avtalt...
Hun blei deprimert, blei sjukmeldt fra
jobben sin, var uengasjert der hun fer
hadde vart engasjert og vi rundt henne
begynte 3 bli alvorlig bekymra.
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Jeg har fortalt litt om hvordan ting har
vaert sann reint praktisk opp gjennom
ara. Midt opp i alt dette frustrerende
med at Liv-Tone glemte og mista, var
sint og deprimert - sa forandra jo ogsa
var sesken- og venninnerelasjon seg et-
ter hvert som hun blei sjukere. Til tross
for at jeg var eldst sa var det alltid Liv-
Tone som hadde tatt vare pa meg - hun
greide seg alltid sjel og ba sjelden om
hjelp. Men s3 plutselig blei det motsatt.
Jeg matte - og hun ville - at jeg skulle
ordne opp og ta ansvar for henne. Jeg
kan bare dremme om hvilket nederlag
det matte vaere for henne! Det var selv-
folgelig godt for meg a kunne gi omsorg
og hjelp tilbake, men jeg skulle sa gjerne
onske det var under andre omstendig-
heter.

Jeg savner Liv-Tone veldig. Jeg savner
a snakke med henne om stort og smatt,
savner at hun ringer meg i lunsjen bare
for & si hei og here siste nytt om ungene.
Savner at vi brabestemmer oss for 3 dra
pa hytta ei helg - bare hun og jeg for 3
ga pa ski, lage oss god mat og sitte for-
an peisen og drikke vin og skravle til
langt pa natt mens vi herer pa P1 pa ra-
dioen. Jeg savner at hun kjefter pa meg
fordi jeg ikke kjoper meg ordentlige sko
nar jeg klager pd vondt i ryggen. Jeg
savner at hun gir meg en klem og sier at
jeg er en haples storesester, men at hun
er glad i meg for det.

Det er smertefullt 3 se at en man er
glad i ikke har noe liv, men fortsatt ma
leve. Det har vaert hjerteskjeerende man-
ge ganger a se inn i Liv-Tones eyne som
lyser mot meg i bunnles sorg og fortvil-
else over den situasjonen hun er i. Jeg
har felt at hun trygler og ber meg om at
hun skal fa slippe, jeg foler at nar hun
skriker ut sin frustrasjon sa roper hun til
meg og sper «hvordan kan du la meg
vere her inne - innestengt i mitt eget
hode og kropp, hva slags sester er du?»
Mange ganger nar jeg har kjert hjem
etter & ha besekt Liv-Tone de siste ara,
har jeg mattet stoppe bilen og bare blitt
sittende og skrike ut min egen fortvilelse
over at jeg ikke kan hjelpe henne. Da
foler jeg meg virkelig som verdens dar-
ligste sester!
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Til ettertanke

Til slutt vil jeg si litt om hva jeg kunne
onska annerledes i disse ti ara som har
gatt siden vi skjente at Liv-Tone var sjuk.
Det a ga fra a vaere en sjelstendig, intel-
lektuelt oppegaende og samfunnsnyttig
person til en demenssjuk, hjelpetren-
gende og samfunnsbelastende utgifts-
post i lepet av relativt kort tid er, som
alle kan forstd, en katastrofe. Det er
nedverdigende og ydmykende for den
som er sjuk, og utmattende og frustrer-
ende for de parerende. Det ma vaere en
menneskerett 3 ha et anstendig liv sjol
om du er sa uheldig og rammes av de-
mens i ung alder. Du skal ikke plasseres
pa gamlehjem sammen med de som 30-
40 ar eldre enn deg, sjel om de har sam-
me diagnose som deg. Prov a sett dere
inn i en lignende situasjon for én av
deres nermeste - dere ville ikke syntes
at det var et verdig liv!

Jeg har hatt utallige meter og tele-
foner med leger og saksbehandlere i
kommunen opp gjennom ara. Det er
blitt lovt og lovt; bedre bemanning,
tettere oppfoelging og sa videre, uten at
noe har skjedd. Fer ferieawiklingen
sommeren 2009 hadde jeg et mote i
kommunen der jeg ble lovet at man
skulle serge for et stabilt vikarteam for
Liv-Tone i ferien. Institusjonen hadde pa
det tidspunktet store problemer med lav
bemanning fra feor, og med varierende
sommervikarer ville frustrasjonene bli
enda sterre for Liv-Tone. Da jeg satt pa
motet opplevde jeg a fa stor forstaelse
for situasjonen og Liv-Tones behov. Den
ene av de jeg snakket med lovte a sjekke
ut tingene og ringe meg tilbake innen
14 dager. Jeg venter fortsatt pa den tele-
fonen... Sjel om jeg ringte tilbake flere
ganger og la igjen beskjed, herte jeg
aldri noe.

Min opplevelse med Lillehammer
kommune var at de tenkte som folger:
Dersom de trenerte Liv-Tones sak lenge
nok, ville hun etter hvert ikke ha bruk for
noe, og det blei dermed billigere for dem.

Liv-Tones behov i dag er ikke sa store.
Hun har blitt sveert redusert de siste
manedene og na sitter hun for det meste
i en lenestol pa rommet sitt nar hun er

oppe. Hun har tidligere vandra veldig
mye, men det er det nd helt slutt p3,
mye fordi hun har redusert styrke i heyre
side av kroppen. Hun har en del epilep-
tiske anfall - szerlig pa morgenen, hun
sover mye, men spiser fortsatt ganske
bra og er roligere enn for - skriker ikke
sa mye lenger. Dette er nok sjukdom-
mens gang.

P& AOSer blir hun stelt og tatt vare pa
pa en god mate av et varmt og omsorgs-
fullt personale, som bryr seg om Liv-
Tone. Jeg liker & komme pa besek der
fordi jeg ogsa foler at de bryr seg om
meg. Det setter jeg pris pa. Liv-Tone har
ikke noe liv i dag - det mista hun for
mange ar sida. Men hun har en ansten-
dig tilveerelse der hun er nd og blir be-
handla med respekt av de rundt henne.
Det far kanskje vaere nok nar «livet
tapes, men likevel ma leves».

B ok@finnvest.no

EN ANNEN HVERDAG: Liv-Tone pd
50-3rsdagen sin i april 2012.
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Depresjon hos eldre

Forbygging av tilbakefall og nye episoder

Forekomsten av depresjon eker med alderen, men mange eldre far

ikke den behandling eller oppfelging de har behov for. Med enkle

midler kan flere tilbakefall begrenses og mestres.

Depresjonssykdommene rammer mange
kvinner og menn i lepet av livet, og det
er en okende forekomst med alderen
(1). Min kliniske erfaring er at mange el-
dre med alvorlig depresjon verken far
adekvat behandling eller optimal fore-
bygging. Dette bekreftes av The Depres-
sion Research in European Society
(DEPRES)-studien som involverte 78 463
pasienter. To tredjedeler av de depri-
merte fikk ingen legemiddelbehandling,
og nar behandlingen ble gitt var det
bare en fjerdedel som fikk antidepres-
siver (2).

Den forste depresjonsepisoden er
viktig & behandle hos eldre, fordi den
sjelden bedres spontant og har en ten-
dens til & bli langvarig. Like viktig er opp-
folgende behandling etter bedring for a
forebygge tilbakefall og nye episoder. |
engelskspraklig litteratur kalles tilbake-
fall for «relapse» og nye episoder for
«recurrence». Malet for behandlingen er

Tekstboks 1:
Depresjonens grad malt med
Montgomery-Aasbergs Depresjons
Skala (MADRS) (Snaith RP et al,
1986)
0-6 Ingen depresjon
7-19
20 - 34 Moderat depresjon

Mild depresjon

35 - 60 Alvorlig depresjon

a oppna fullstendig bedring eller «remi-
sjon» og deretter sikre at remisjonen
holder seg lengst mulig.

Mange, dype og langvarige depre-
sjoner setter spor i kroppen som en med
de midler vi har til radighet ma prove a
unngd. Konsekvensene av ubehandlet
eller underbehandlet depresjon hos el-
dre er darligere livskvalitet, redusert
medvirkning ved behandling av andre
samtidige sykdommer og heyere bruk av
helsetjenester, fare for kognitiv svekkelse
og okt risiko for selvmord og fordoblet
risiko for @ de av hjertesykdommer (3,
4). Selv milde depresjoner kan ha alvor-
lige komplikasjoner. Derfor ber sykdom-
men behandles raskt. Den er da lettere
a behandle og risikoen for komplika-
sjoner er mindre.

Diagnose og mal

for behandlingen

I Norge diagnostiseres depresjonssyk-
dommene som regel etter omfang og
intensitet av symptomene nevnt i I1CD-
10 (Internasjonal klassifikasjon av
sykdommer, versjon 10). Dybden av de-
presjonen kan males med Montgomery-
Aasbergs Depression Rating Scale (MA-
DRS) som ogsd er velegnet til 3
registrere bedring i lopet av behand-
lingsperioden (tekstboks 1).

Malet for behandlingen er at sympto-
mene blir helt borte og at pasienten kan
gjenoppta sine tidligere funksjoner. Det
betyr at MADRS-skaren skal ned under

10 og holde seg der. 50 prosent reduk-
sjon i symptomene kalles gjerne for re-
spons, men pasienter far lettere tilbake-
fall nar de ikke oppnar full bedring.

Behandling

Milde og milde/moderate depresjoner
kan behandles med samtaleterapi (psy-
koterapi), fysisk aktivitet, lys og nett-
verksterapi. Eldre far sjelden tilbud om
psykoterapi, men alle typer psykologiske
behandlinger ber vezre tilgjengelig for
eldre med depresjon. Moderate og al-
vorlige depresjoner ma gjerne behand-
les med antidepressiver i tillegg. Elek-
trokonvulsiv terapi (ECT) kan med hell
brukes ved de alvorligste formene for
depresjon.

Fastlegene behandler de fleste pasi-
enter med depresjoner. Med enkle me-
toder kan fastlegene hjelpe 60-70 pro-
sent til & bli symptomfrie og gjenoppta
tidligere aktiviteter. De ovrige ber hen-
vises videre til poliklinisk psykiatrisk be-
handling eller til privatpraktiserende
psykolog eller psykiater. Noen fa trenger
innleggelse i psykiatrisk sykehusavdel-
ing. Blant eldre som fikk en kombinasjon
med nortriptylin og interpersonlig psyko-
terapi (IPT) fikk s3 mange som 79 pro-
sent remisjon etter 16 ukers behandling,
16 prosent responderte ikke og fem pro-
sent fikk bare delvis bedring (5).

Kombinasjonsbehandlingen er ogsa
best ved sorgrelaterte alvorlige depre-
sjonsepisoder.
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Tekstboks 2:

Tiltaksplan for a forebygge tilbakefall og nye episoder av

depresjon kan inneholde
behandlingsopplegget som skal felges
avtaler med helsepersonell

hvor og hvordan henvende seg ved behov for rask hjelp

startsymptomer pa tilbakefall

hvordan begrense depressiv tenkning, bekymring, grubling og selvkritikk

hvordan opprettholde aktiviteter som gir en god opplevelse av mestring

hvordan unnga a isolere seg

hvordan lytte til parerende, venner og kolleger nar de ser tegn til tilbakefall

viktige erfaringer av tidligere behandling.

En vellykket behandling av en alvorlig
depressiv episode krever en adekvat
dose av legemidlet over en periode pa
6-12 maneder. Maling av legemidlets
serumkonsentrasjon sikrer at pasienten
far rett dose, siden denne varierer fra
person til person. Eldre far hyppigere bi-
virkninger av antidepressiver enn yngre,
og trenger derfor som regel lavere doser.
Pasienten ber folges neye opp siden faren
for legemiddelinteraksjoner er stor. Risi-
koen kan sjekkes i www.interaksjoner.no

Risiko for tilbakefall

Depresjon er en sykdom som har lett for
a komme tilbake, szerlig ferste halvar.
Reynolds og medarbeidere fant at sann-
synligheten for tilbakefall var 50 prosent
etter den forste depressive episode.
Etter to depresjonsepisoder okte risikoen
til 80 prosent og til 90 prosent etter tre
eller flere episoder. Legen vil i slike tilfel-
ler anbefale bruk av legemidler over lang
tid for & forebygge tilbakefall.

Faktorer som eker risiko for tilbakefall
er tidlig debut, lang depresjonsvarighet
for behandling, flere tidligere episoder,
psykotiske symptomer, andre samtidige
psykiske lidelser, fortsatte restsympto-
mer etter behandling og vedvarende
psykososiale belastninger og ekonomiske
problemer. De viktigste risikofaktorene
er antall tidligere episoder med depre-
sjon og hey alder. Eldre er ofte sarbare
og selv en liten pakjenning kan fere til
tilbakefall. Gamle pasienter med angst
og hyperintensitive forandringer pa MRI
eller svekkelse av eksekutive funksjoner
far ogsa raskere tilbakefall enn andre.

Forebygging av tilbakefall

Samfunnstiltak som reduserer generell
sykdom, ensomhet, skilsmisser, ulykker
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og skader, er av betydning for & fore-
bygge depresjoner. Et nzrmilje med
gode fellesskap og et bredt spekter av
differensierte botilbud er gunstig. Tilret-
telegging for a sikre mennesker et sted
a bo, noe a leve av, noe a leve for og
noen a vaere sammen med er avgjerende
faktorer (6).

Forebygging av tilbakefall begynner
allerede under pasientens forste depre-
sjonsepisode. Utlesende arsak og de for-
ste symptomene pa depresjon kartleg-
ges. Mulig utlesende arsak til depresjonen
var beskrevet i 82 prosent av journalene i
en studie ved Dikemark sykehus (7).

For & forebygge tilbakefall kan det ut-
arbeides en tiltaksplan i samarbeid mel-
lom pasient, parerende, fastlege og be-
handler. Utgangspunktet er at tilbakefall
kan begrenses og mestres nar en har
dreftet hvordan pakjenningene kan metes
(tekstboks 2).

Ved tilbakefall eller en ny episode ma
pasienten vurderes og behandles pa
nytt. Ofte vil den behandling som virket
forste gang virke pa nytt. Nar depre-
sjonen igjen er fullstendig bedret ber
pasienten settes pa en mer varig ved-
likeholdsbehandling for & redusere risi-
koen for en ny episode.

Pasienten kan gjore mye selv
for a forebygge tilbakefall

Nar tiltakslysten og energien gjenvinnes
er tiden inne til & gjenoppta dagliglivets
aktiviteter, dyrke sine interesser, ta kon-
takt med venner og familie og delta i
sosiale sammenhenger. Det er viktig a
unnga isolasjon. En depresjon utleses
ikke bare av tap, men ogsa av at en mister
den sosiale rytme i hverdagen. En fast
struktur med maltider, aktiviteter, hvile
og sovn kan vere meget viktig.

Fysisk aktivitet og
lysbehandling

Regelmessig mosjon som a ga tur, minst
en halv time tre ganger i uka er bra. Det
styrker muskler, ledd og kondisjon, men
stimulerer ogsa nydannelse av celler i
hjernen og motvirker tendensen til re-
duksjon av hjernevevet. Dagslys er en
kraftig lysstimulator for hormonregule-
ringen i kroppen som gir en naturlig
tretthet og fremmer et godt sevhmoen-
ster. A komme seg ut pa en morgentur
eller fa en plass ved vinduet pa syke-
hjemmet er verdifullt.

Sosialt fellesskap, stotte-
grupper, mentale utfordringer
og kost har ogsa betydning

A vaere sammen med andre i en sosial
sammenheng har stor verdi og motvirker
effekten av sosial isolasjon. Hos noen
kan sosialt samvaer vaere nok for & kom-
me ut av en vond depressiv tilstand.

En 84 ar kvinne brakk Iarhalsen og ble
innlagt | sykehus. Etter operasjonen
kom hun tilbake til sin leilighet i fjerde
etasje uten heis. Hun kom seg ikke ut
og ble deprimert. En hjemmesykepleier
som besokte henne for & gi henne
medisiner og dryppe eynene hennes,
skjonte at hun ble deprimert av isola-
sjonen og sekte om plass for henne
ved kommunens dagsenter. Sjaferen
hentet henne i leiligheten og brakte
henne tilbake to dager i uken. Etter
kort tid forsvant depresjonen fordi
hun igien hadde fatt etablert et men-
neskelig nettverk og fatt brutt isola-
sjonen.

Ong med flere (1987) viste at stotte-
grupper for utskrevne eldre deprimerte
ledet av en sosialarbeider og en psykia-
trisk sykepleier, forte til signifikant feerre
tilbakefall og reinnleggelser over en ett
ars periode (8). A holde hjernen aktiv
med stimulering av ulike slag som kryss-
ord og andre lystbetonte mentale utfor-
dringer kan veere nyttige. Ernzering av
god kvalitet er ogsa viktig for & unnga
under- og feilernzering.

Forebyggende legemidler

Nar full bedring er oppnadd er det holde-
punkter for at vedlikeholdsbehandling
med et antidepressivum er en god fore-
byggende strategi. Vedlikeholdsdosen ber
holdes pa samme niva som behandlings-



Tabell 1

Nye episoder av alvorlig depresjon hos pasienter over

70 ar som har fatt vedlikeholdsbehandling

Reynolds Ill CF et al 1999 (14)

Nye episoder av
alvorlig depresjon

IPT* pluss nortriptylin 20 %
Nortriptylin 43 %

IPT pluss placebo 64 %

Vanlig ettervern pluss placebo 90 %
Reynolds Il CF et al 2006 (15)

Paroksetin og psykoterapi (IPT) 35 %
Paroksetin og ettervern 37 %
Psykoterapi (IPT) pluss placebo 68 %

Vanlig ettervern pluss placebo 58 % (p=0.02)

*IPT = Interpersonlig psykoterapi, nortriptylin = Noritren, paroksetin=Seroxat

dosen for med redusert dose oker sjan-
sen for tilbakefall.

Risikoen for tilbakefall er 2,5 ganger
sterre hos de som kun bruker placebo.
Serotonin reopptakshemmere (SSRI) til
eldre har like god forebyggende effekt
som de eldre tricykliske antidepressiver
gjennom en 18 maneders periode. Bruk
samme dose som i akuttfasen. Hos yn-
gre er det ogsa vist at antidepressiver
som venlafaksin, mirtazapin og reboxe-
tin kan forebygge depresjon (9). Ved
unipolar depresjon kan litium redusere
selvmordsfaren betydelig og risikoen for
tilbakefall og effekten holder seg gjen-
nom 20 ars behandling (10). Nasjonale
retningslinjer anbefaler ikke litium som
eneste medikament for & forebygge til-
bakefall.

Antidepressiver og
kolinesterasehemmere

Mange eldre pasienter med depresjon
har kognitiv svekkelse. Nar depresjonen
bedres vil mange huske bedre. Noen
pasienter med alvorlig og langvarig de-
presjon med kognitiv svikt kan likevel
oppleve at hukommelsessvikten ved-
varer i flere ar etter bedring av depre-
sjonen (3). Reynolds med medarbeidere
(2011) viste at de som fikk donepezil i
tillegg til et antidepressivum fikk en for-
bigdende bedring av global kognisjon og
en marginal bedring i dagliglivets aktivi-
teter, men de hadde dobbelt sa stor
tendens til & fa en ny episode av alvorlig
depresjon. Hos kognitivt intakte perso-
ner, synes ikke donepezil & kunne fore-

bygge mild kognitiv svekkelse, demens-
utvikling eller nye episoder av depresjon
(11).

Har psykoterapi noen rolle i
vedlikeholdsbehandlingen?
Konflikter som ikke leses, et kritisk miljo
og rikelig med selvkritiske holdninger
kan bade vedlikeholde depresjon og
vere utlesende faktorer for en ny epi-
sode. A fa innsikt i egen sarbarhet gjen-
nom psykoterapi kan eoke forstaelsen og
hjelpe pasienten @ mete utfordringer pa
en bedre mate. En studie viste at etter
naermere seks ars forlep ga vanlig opp-
folging pluss kognitiv terapi en storre
beskyttende effekt for pasienter med
fire eller flere tidligere depressive episo-
der. Leff og medarbeidere (2000) viste
at parterapi i gruppe var bedre enn lege-
middelbehandling pad noen skalaer for
pasienter som lever med en kritisk
partner (12).

Hva med kombinasjon
psykofarmaka og psykoterapi?
Kombinasjonsbehandling med psyko-
terapi og antidepressivum er den beste
forebyggende behandling hos deprimer-
te i hoy alder (13). Kombinasjonen ga
feerre tilbakefall enn behandlingene hver
for seg. Den relative risiko for tilbakefall
blant de som mottok placebo var 2,4
ganger sterre enn hos de som fikk pa-
roksetin, etter a ha justert for effekten
av psykoterapi (tabell 1) (14, 15).
Pasienter med samtidig heyt blod-
trykk og hjertesykdom hadde enda sterre
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effekt av paroksetin. Pasienter som had-
de blitt bra pa kombinasjonen av parok-
setin og psykoterapi hadde mindre sjan-
se for tilbakefall dersom de mottok to
ars oppfelgende behandling med parok-
setin. Manedlig psykoterapi med IPT for-
hindret ikke tilbakefall i denne studien.

Blant unge eldre med tilbakevendende
depresjon oppnadde hele 90 prosent en
stabil remisjon med kombinasjonen av
nortriptylin og IPT. | den felgende de-
pressive episode opplevde de fleste
kortere tid til remisjon enn den forega-
ende episode. Dette var like gode resul-
tater som Kupfer med flere (1989) opp-
nadde hos yngre pasienter (16). Eldre
pasienter har like stor nytte av behand-
ling som yngre, men responderer lang-
sommere enn yngre ved alvorlig depre-
sjon. Katon og medarbeidere (2001)
viste at et forebyggende intervensjons-
program i primzrhelsetjenesten bedret
pasientens oppfelging av legemiddelbe-
handlingen, gjenkjenning av prodromal-
symptomene og faerre depressive symp-
tomer i lopet av et ar (17).

Har ECT noen rolle i
vedlikeholdsbehandlingen?

Etter en vellykket behandling med ECT vil
85 prosent fa tilbakefall innen seks
maneder dersom de ikke far oppfelgende
forebyggende legemiddelbehandling (18).
Ved Dikemark sykehus fikk sa mange
som 47 prosent tilbakefall forste halvar
etter ECT i perioden 1960-95 (19).

| en oppsummering av studier med
vedlikeholds-ECT hos alvorlig deprimerte
pasienter over 55 ar var konklusjonen at
behandlingen sannsynligvis er den mest
effektive vedlikeholdsbehandlingen og
at den er godt tolerert (20). Det man-
gler imidlertid gode studier som ser pa
viktige temaer som kognisjon og komor-
biditet.

En pilotundersokelse med 12 ukers
kognitiv atferdsterapi etter en serie med
ECT samtidig med antidepressiver eller
ECT-vedlikeholdsbehandling antydet at
kognitiv terapi kan forlenge den antide-
pressive effekt av ECT.

Varighet og avslutning av

vedlikeholdsbehandlingen

Nasjonale retningslinjer anbefaler at pa-
sienter som har hatt to eller flere de-
pressive episoder i nzr fortid, og som
har opplevd et betydelig funksjonstap
under disse episodene, ber fortsette
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Tekstboks 3:

Pasienter som sannsynligvis vil profitere pa

langtidsbehandling av depresjon

¢ Pasienter med tre eller flere episoder

+ Pasienter med to episoder og risikofaktorer som
- Sen debut (etter 60 ar) eller tidlig debut (under 40 ar)

- Kort intervall mellom episodene
- Rask start av tidligere episoder

- Komorbiditet (dobbel depresjon, angstlidelse, stoffmisbruk)

- Depresjon med psykose og selvmordsfare
- Darlig symptomkontroll det ferste behandlingsaret

¢ Langvarig depresjon

med antidepressiver i minimum to ar.
Har pasienten hatt alvorlige symptomer
som sterk selvmordstendens eller psy-
kose kan det vaere aktuelt @ gi forebyg-
gende behandling over lengre tid. Uten-
landske eksperter anbefaler minimum et
ars behandlingstid etter den ferste de-
presjonsepisoden, to ar etter den andre
og tre ar etter den tredje eller flere epi-
soder (21). Etter remisjon ber pasientene
folges opp av helsepersonell, da det er
en prioritert oppgave & forebygge til-
bakefall. Pasienter med hoy risiko for
tilbakefall ber satse pa livslang behandl-
ing (tekstboks 3). Etter psykotisk depre-
sjon ber antipsykotika gis som tillegg i
seks maneder og deretter avtrappes
gradvis. Den optimale varighet av ved-
likeholdsbehandlingen hos eldre perso-
ner er ikke kjent.

Ved avslutning av behandlingen ber
den trappes ned langsomt, for eksempel
ved & trappe ned en kvart dose hver
tredje maned. Noen kan fa ubehagelige
symptomer ved at SSRI avsluttes for
bratt.

Omtanke for pasient

og parerende

Hos 10-15 prosent av pasientene er de-
presjonen vanskelig @ behandle. Symp-
tomer som hypokondriske plager, men
ogsd negative trekk som mangel pa
interesse, grubling, sparsom konversa-
sjon, apati og tilbaketrekning kan veere
en pakjenning for omsorgspersonene.
Parerende kan trenge bade stette og av
og til et avbrekk i hverdagen. A gi pasi-
enten et korttidsopphold pa sykehjem
kan vaere avlastende.
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Det nytter 3 behandle
depresjon

Befolkningen og helsepersonell ma inn-
prentes at det nytter 3 behandle depre-
sjon. Primaerhelsetjenesten ma ha nok
tid til @ behandle eldre, og psykiatrien
ma vaere tilgjengelig. Hvert fylke ma ha
en alderspsykiatrisk avdeling med egen
avdelingsoverlege og en stab som kan
utvikle kompetanse pa fagfeltet. Samar-
beidet mellom alderspsykiatrien, geria-
trien og primaerhelsetjenesten ma fun-
gere. Den sterste utfordringen er likevel
a gi pasienten en god oppfelging for a
hindre tilbakefall og kunne intervenere
raskt ved tilbakefall.

B kjellmartin.moksnes@ulleval.no
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Vil stimulere til dagaktivitet

Alle norske kommuner har i mai

fatt tilsendt hver sin temakoffert.

| kofferten 13 en rekke forslag til
aktivitetstilbud for personer med

demens.

Regjeringen har i 2012 avsatt 150 milli-
oner kroner til etablering av 2 300 nye
dagaktivitetsplasser for personer med
demens. Inntil 5 000 brukere kan 3 et
dagaktivitetstilbud deler av uken. Mange
kommuner har allerede sokt om til-
skudd, men det er fortsatt penger igjen
og helse- og omsorgsminister Anne-
Grete Strem-Erichsen oppfordrer na flere
kommuner til 3 soke.

Inspirasjon i arbeidet

- Malet med tilskuddsordningen og tema-
kofferten er a bidra til & gi personer med
demens gode opplevelser og en aktiv
hverdag. Mennesker med demens er en
av de sterste brukergruppene i om-
sorgstjenesten, og antallet vil bli for-
doblet frem til 2040. Dagtilbud gir den
som er rammet gode dager, og kan ogsa
veere en viktig avlastning for parerende,
sier Anne-Grete Strem-Erichsen i en
pressemelding.

Undersokelser viser at kun 9,3 pro-
sent av hiemmeboende med demens har
et dagaktivitetstilbud. Regjeringen lover
samtidig at de vil fortsette utbyggingen
av dagaktivitetstilbud i arene som kom-
mer.

- Sammen med styrket kompetanse,
etablering av parerendeskoler og bygg-
ing av tilpassede boliger, skal dagtilbud
gi et loft for demensomsorgen og sikre
bedre kvalitet i hele tjenestetilbudet til
personer med demens og deres paror-
ende, sier Anne-Grete Strem-Erichsen.

NY GIV: Vi hdper at koffertene vil stimulere flere norske kommuner til § etablere
flere dagaktivitetsplasser for personer med demens, sier prosjektlederne Liv Bjerknes
Taranred (t.v.) og Elin H. Aare Strandli.

Star til tjeneste
Helsedirektoratet har gitt Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse i
oppdrag & bistd kommuner med infor-
masjon, rad, og veiledning/undervisning
i forhold til etablering av dagaktivitetstil-
bud. Elin H. Aare Strandli og Liv Bjerknes
Taranred er kontaktpersoner for dette.

Temakofferten som samarbeidspart-
nerne har fylt, inneholder blant annet
forslag om etablering av aktiviteter med
musikk, mat og maltider, museumsbe-
sok samt andre fysiske- og sosiale akti-
viteter.

- Vi inviterer kommuner som ensker
a etablere dagaktivitetstilbud til & ta
kontakt. Det er enskelig med tidlig dia-
log, gjerne allerede i planleggingspro-
sessen. Ta en telefon til oss, eller send
en e-post om ensket dialog. Ta ogsa
kontakt om det er behov for @ videreut-
vikle og/eller kvalitetsutvikle allerede
etablerte dagaktivitetstilbud. Vi er til for

kommune-Norge og ensker velkommen
til dialog for tilrettelegging av gode opp-
levelser og en aktiv hverdag for perso-
ner med demens, oppfordrer Liv Bjerk-
nes Taranred og Elin H. Aare Strandli.

Seoknader fra kommuner om tilskudd til
etablering av nye plasser behandles
fortlopende av Helsedirektoratet. Les
mer om Etablering av nye dagaktivitets-
tilbud til hjemmeboende personer med
demens pa Helsedirektoratets nettsider
www.helsedirektoratet.no eller nettsidene
til Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse, www.aldringoghelse.no (klikk
Demens og sa Dagaktivitetstilbud).

Prosjektlederne kan kontaktes pa
e-post/tlf.
liv.taranrod@aldringoghelse.no /
33341974 0g
elin.strandli@aldringoghelse.no /
33341976
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PROVES UT: Julie Skjenberg og en av beboerne ved Kirkens Bymisjons sykehjem i Oslo tester aktivitetskortene. (il.foto: Anette Karlsen)

Bevegelse fra hjertet

- aktivitetskort for personer med demens

Kirkens Bymisjon lanserte i var «Bevegelse fra hjertet aktivitetskort». Kortene kan brukes av

alle som er i kontakt med og/eller har omsorg for mennesker med en demenssykdom.

Bevegelse fra hjertet er utviklet av Julie
Skjenberg og Siljle Hegaas, som er ut-
dannet ved Den Norske Balletthayskole.
De har testet opplegget ved flere av Kir-
kens Bymisjons sykehjem i Oslo. | lepet
av de siste drene har de samtidig drevet
foredrags- og kursvirksomhet i hele Nor-
ge, blant annet ved sykehjem, heyskoler
og videregaende skoler.

— N3 haper vi at kortene kan bli et
positivt verktey til kommunikasjon i metet
med mennesker med demens, sier Silje
Hogaas.

Aktivitetskortene Bevegelse fra hjertet
beskriver ulike evelser til bruk i situasjo-
ner der man er én til én med demens-
rammede. Qvelsene kan utferes i stell-
situasjon eller som en aktivitet, og
innebzrer bevegelse, musikk, sang og/
eller berering.
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Metoden er ogsa tema for Aslaug
Skarsaune Svennings masteroppgave
Bevegelse fra hjertet - det som kommer
fra hjertet gar til hjertet. Svenning har
blant annet sett pa hvordan ansatte ved
sykehjem har opplevd og erfart prosjektet
og metoden. Bevegelse fra hjertet be-
skrives av de ansatte som godt tilpasset
mennesker med demens, den skaper
livskvalitet, gir meningsfylte hverdager
og gode opplevelser.

Prosjektet Bevegelse fra hjertet ble
startet i 2007. Det har i tillegg til stotten
fra Stiftelsen Kirkens Bymisjon mottatt
midler fra Extrastiftelsen Helse- og reha-
bilitering og Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. De siste to arene har det veert
finansiert pa statsbudsjett som en del
av regjeringens Demensplan 2015 Den
gode dagen.

Foto: Julie Skjenberg

Aktivitetskortene kan bestilles ved a
sende en e-post til
silje.hogaas@bymisjon.no
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Demens?

Sper de parerende!

Ved utredning av demens kan
pdrerendes informasjon vare av
stor betydning. Denne artikke-
len presenterer to utprovde og
strukturerte sperreskjemaer til
pdrerende for 3 kartlegge
endringer i kognitiv kapasitet
over tid.

Forekomsten av demens i Norge er
okende (1). Derfor er det nedvendig
med screeningverktey som er enkle 3
administrere, tolke og som kan benyttes
av sa mange som mulig. Det er viktig
med verktey som tar kort tid & gjennom-
fore. Kognitiv testing, for eksempel med
Mini Mental Status Examination (MMS!)
er en viktig del av en demensvurdering
og kan gi en grov indikasjon pa pasi-
entens kognitive svikt (2). Nevropsyko-
logiske tester er mer sensitive for be-
gynnende demens, og kan gi en
helhetlig testprofil der ulike typer hu-
kommelse, visuospatiale evner, kognitivt
tempo og spraklige evner blir vurdert.
Slike tester er ogsa normert for alder
(3). Hjerneavbildning gir ogsa nyttig in-
formasjon om hjerneorganiske forand-
ringer (2).

En begrensning med bade kognitive
og nevropsykologiske tester samt hjerne-
avbildning, er at de hovedsakelig gir et
oyeblikksbilde av pasienten, uten 3 gi
noen informasjon om endring over tid. |
tillegg er en del tester, deriblant MMS,
lite sensitive ved en tidlig fase av en de-
menssykdom (4, 5).

Ved & fokusere ensidig pa kognitive
screeningtester risikerer man at personer
som har hatt et svakt evneniva gjennom
livet feilaktig far en demensdiagnose (5).
I motsatt fall kan det veere vanskelig &
fange opp begynnende demens hos

1) Skjemaet er senere utkommet i revidert og ut-
videt norsk versjon. Strobel C, Engedal K. MMSE-
NR. Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse, Tensberg/Oslo 2008.

personer med et heyt evneniva, fordi de
ofte kompenserer med mestrings-
strategier og derved kan skjule svikten
lengre (6).

Bade enklere kognitiv testing og mer
avansert nevropsykologisk utredning vil
alene ha begrenset nytteverdi (3). Det
finnes flere arsaker til kognitiv svikt, og
bade depresjon, forvirring, hey alder,
stress og somatiske sykdommer kan
medfere svakt resultat pa en test (2). En
depressiv tilstand kan gi demensliknende
symptomer, sakalt «pseudodemensy,
og ved en slik tilstand er det viktig &
finne ut om det er noen tidsmessig
sammenheng mellom den kognitive
svikten og de depressive symptomene
(7). I slike tilfeller er det avgjerende 3
vite noe om endringer over tid og hvor-
vidt endringene har oppstatt plutselig
eller kommet gradvis.

Kriteriene for en demensdiagnose er
bade svekket hukommelse, svekkelse av
andre kognitive funksjoner, klar bevisst-
het, at svikten influerer pd dagliglivets
fungering, atferdsendring og at tilstan-
den har vedvart i minst seks maneder
(2). Sistnevnte kriterium viser at tids-
aspektet ved utredning av en demens-
tilstand er relevant.

Det er altsa viktig med informasjon
om hvordan personen har fungert for
sykdommen startet. Safremt man ikke
har undersokt pasienten tidligere, kan
det veere vanskelig & finne ut om det
faktisk foreligger en endring i kognitiv
fungering (2). Derfor er det retrospek-
tive perspektivet viktig ved vurdering av
demens. De parerende sitter oftest med
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verdifull informasjon om pasientens
kognitive fungering over et lengre tids-
rom. Det vil alltid veere viktig a fa opplys-
ninger fra parerende, og spesielt viktig
dersom pasienten sier nei til & testes
eller har andre typer problemer som gjor
testing vanskelig. Hos en del eldre vekker
testing negative reaksjoner, sarlig nar
det blir aktuelt med mer avansert og tid-
krevende testing.

IQCODE

Det kan vaere hensiktsmessig a fa infor-
masjon fra parerende ved hjelp av et
strukturert sporreskjema. Et slikt skjema
er Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly (IQCODE) (8). Dette
skjemaet bestdr av 26 spersmal om
endring de siste 10 arene. Spersmalene
retter seg mot orientering i tid og rom,
hukommelse og evne til planlegging.

Skjemaet finnes ogsa i en kortversjon
med 16 spersmal (2). Det er dette
skjemaet som kalles «Sperreskjema til
parerende» og som brukes av flere kom-
munale demensteam etter anbefaling
fra Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse (2).

Spersmalene graderes etter en fem
poengs likert skala, («mye bedre» -
«mye verren). Skjemaet fylles ut av en
parerende, og gir en snittskar. Ved en
snittskar pa 3.7 er det funnet en sensi-
tivitet pad 73 prosent og en spesifisitet
pa 75 prosent (9) ved Alzheimers syk-
dom. Skjemaet finnes i norsk overset-
telse og har veert benyttet i en rekke
demensrelaterte studier (8). Flere stu-
dier har funnet at IQCODE korrelerer lavt
med utdanning og premorbid fungering
(8). Dette betyr at hey utdanning og/
eller evnenivd i liten grad vil pavirke
resultatet.

Det har videre veert funnet en moderat
korrelasjon (en sammenheng) pa 0.48
mellom skar pa IQCODE og skar pa MMS
over en 7-8 ars periode (10). Dette
viser at IQCODE fanger opp endringer
som 0gsa kan sees ved kognitiv testing.

IQCODE har ogsa veert validert opp
mot nevrospykologiske tester (8). Det er
en sterkere sammenheng mellom kogni-
tive tester (for eksempel MMS) og 1Q-
CODE enn mellom IQCODE og nevro-
psykologiske tester. Noe av grunnen til
dette kan vaere at enklere kognitive tester
er mer generelle, mens de nevropsyko-
logiske testene ser pa flere kognitive
komponenter.
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En viss sammenheng er det ogsa funnet
mellom hjerneorganiske forandringer
vist ved hjerneavbildning og skar pa 1Q-
CODE (8). Biologiske endringer i hjernen
som felge av en demensutvikling kan
altsa delvis gjenspeiles i skar pa 1QCO-
DE. Som det fremgar er IQCODE et godt
dokumentert skjema for & hente inn
opplysninger fra parerende.

AD8

Et alternativ til IQCODE er skjemaet «As-
certain Dementia 8», bedre kjent som
«AD8» (5). Dette skjemaet inneholder
atte ja/nei spersmal om endring i kogni-
tiv fungering over de to-tre siste ar.
Spersmalene kan for eksempel vaere om
personen glemmer hvilken maned eller
ar det er, glemmer avtaler, sliter med
okonomisk vurdering, har problemer
med & bruke utstyr som fjernkontroll,
komfyr eller mikrobelgeovn, eller gjentar
seg selv i samtaler. Hver gang respon-
denten svarer «ja», regnes det som ett
poeng. En total score pa to poeng eller
mer betyr at det er behov for ytterligere
testing. A fylle ut dette skjemaet tar i
underkant av tre minutter (11). Skjemaet
kan enten gis direkte til parerende som
selvutfylling, eller kan gjennomferes
som et intervju.

AD8 skjemaet kan virke veldig enkelt,
men skjemaet er sensitivt for 3 fange
opp demens i en tidlig fase (5). Ved en
cut-off pa mer enn to «ja» svar er det
funnet en spesifisitet pa 80 prosent og
en sensitivitet pa 84 prosent ved begyn-
nende demens (5). Det er vist en klar
sammenheng mellom skar pa AD8 og
resultater pa nevropsykologiske tester
(11). Dette innebzerer at dersom en pa-
sient skarer heyt pad ADS8 vil han / hun
trolig ha klare utfall pa nevropsyko-
logiske tester. Det er videre funnet en
negativ korrelasjon pa 0.64 mellom MMS
skar og ADS8 (5). Det jobbes na med a
validere ADS8 til norske forhold. Erfarin-
ger fra klinisk bruk viser at hey skar pa
skjemaet korrelerer med lav skar pa
MMS og klokketesten.

En stor studie (11) fant at informa-
sjon fra parerende kan gi en sikrere vur-
dering enn testing med MMS ved Alzhei-
mers sykdom. | studien ble 257 pasienter
undersekt med AD8 og MMS og biomar-
kerer for demens (spinalpunksjon og
hjerneavbildning). Der AD8 oversa fem
pasienter som fikk utslag pa biomarke-
rer, oversa MMS 74 pasienter. | denne

studien viste det seg altsa at AD8 var et
mer sensitivt verktey enn MMS for &
fange opp begynnende demens. | likhet
med IQCODE er ogsa ADS8 et skjema som
er godt dokumentert, og som har vist
seg a veere sensitiv for 3 fange opp be-
gynnende demens.

Begge skjemaene har sin styrke ved
at de fokuserer pd endring over tid. |
motsetning til ved en del kognitive
tester er skar pa bade IQCODE og AD8
mindre pavirket av utdanningsnivd og
kulturell bakgrunn (8, 12). Siden 1QCO-
DE-skjemaet inneholder flere spersmal,
kan det ogsa gi mer spesifikk informa-
sjon enn AD8 om hvilke endringer som
er observert over tid. Ulempen med det-
te er imidlertid at IQCODE tar lengre tid
a fylle ut og tolke enn AD8 (5). | tillegg
ser enkelte det som vanskelig & vurdere
endringer over et tidsrom pa hele 10 ar,
slik 1QCODE anmoder. AD8-skjemaet
sper derimot etter endringer de siste to-
tre ar, og for en del parerende kan et
slikt tidsperspektiv vere lettere a for-
holde seg til. Erfaringsmessig er ogsa
AD8-skjemaet langt bedre egnet ved
telefonisk intervju med parerende. Den
store styrken til AD8 at er at hoy sensi-
tivitet kombineres med at skjemaet tar
kort tid & fylle ut og tolke, og kan derfor
egne seg godt for allmennleger i en tra-
vel hverdag (5).

Det er viktig & huske at opplysninger
fra parerende aldri ma vurderes ukritisk.
I noen tilfeller kan de parerende mistol-
ke depressive symptomer som tegn pa
kognitiv svikt. Pasientens parerende kan
ogsa underrapportere eller overrappor-
tere de symptomer pa kognitiv svikt som
faktisk foreligger. Det er videre funnet at
forholdet mellom parerende og pasient
(10), samt parerendes stressniva (13)
kan pavirke parerendes opplysninger.

Konklusjon

Bade IQCODE og AD8 ma sees pa som
supplerende verktoy og ber brukes
sammen med testing. A bruke et slikt
skjema i kombinasjon med MMS og klokke-
testen ansees som nyttig og enkelt. Ved
a kombinere bade kognitiv/nevropsyko-
logisk testing med hjerneavbildning og
opplysninger fra parerende, vil man legge
grunnlaget for en grundig demensutred-
ning. Siden endring over tid er et
vesentlig aspekt ved utredning av en de-
menstilstand, kan sperreskjemaer som
IQCODE og ADS8 ansees som nedvendige



FAGARTIKKEL

supplement ved en demensutredning. REFERANSER 9. Thomas LD et al. Comparison of clinical state,
. . retrospective informant interview and the
Detaer behov for frenztldlge studier som . neuropathologic diagnosis of Alzheimer"s
0gsa ser narmere pa hvordan IQCODE : ¥Yga'i_rf':'} HJdOTT F,’\IF- Dimins f][em mot 38?8- disease. International Journal of Geriatric
. idsskift for den Norske Legeforenin ; i - (9):233-
og ADS8 egner seg ved utredning av mer 130, s N Psychiatry 1994; (9):233-236.

H _ 10. Jorm AF et al. Informant ratings of cognitive
atypiske demensformer som frontal . Engedal K et al. Demens. Fakta og utfordringer: Jdelcine in old age: validation aggainst cghange
lappsdemens og demens med Lewy- Leerebok - 5. utg. Tensberg: Forlaget Aldring on cognitive tests over 7 to 8 years. Psycho-
legemer. og helse 2009. logical Medicine 2000; (30):981-985.

- Hestad K, Egeland ). Klinisk nevropsykologi. 11. Galvin JE, Fagan AM, Holtzman DM, Storandt
Undersokelse av voksne pasienter. Trond- M, Mintun MA, Morris JC. Correlation of the
B martin kragnes.bystad@un.no heim: Tapir Akademisk forlag 2011. ADS8: an Informant-Based Dementia Scree-
' ’ ' . Lezak M et al. Neuropsychological Assess- ning Tool with Amyloid Imaging and CSF Bio-
ment. Oxford: Oxford University Press 1995. markers of Alzheimer Disease. Alzheimer's
. o and Dementia 2010; (6):8-9.
. Galvin JE et al. The AD8. A brief informant . . )
interview to detect dementia. Neurology, 12. Galvin JE, Roe CM, Xiong C, Morris JC. The
2005; (65):559-564. validity and reliability of the AD8 informant
o interview for dementia. Neurology 2006;
- Tombaugh TN, Mdintyre NJ. The mini-mental (67):1942-1948.
state examination: a comprehensive review. . .
Journal of the American Geriatric Society 13. Nygaard H, Naik M, Geitung JT. The Infor-

IQCODE og AD8

IQCODE fas pa www.aldringoghelse.no
under «skalaer og tester», mens AD8
fas pa www.helsebiblioteket.no
under «skaringsverktoy».

1992; (40):922-935.

. Engedal K. Alderspsykiatri i praksis. Tens-

berg: Forlaget Aldring og helse 2008.

. Jorm AF. The Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in Elderly (IQCODE): a
review. International Psychogeriatrics 2004;
(16):275-293.

mant Questionnaire on Cognitive Decline in
the Elderly (IQCODE) is associated with
informant stress. International Journal of
Geriatric Psychiatry 2009; (24):1185-1191.

UTDANNINGSTILBUD

4%, Aldring og helse

© ¢ Nasjonalt kompetansesenter

FAGSKOLE Demensomsorg og alderspsykiatri

¢ For helsefagarbeidere/
omsorgsarbeidere/hjelpepleiere

e Deltidsutdanning over 2 ar

¢ Ukessamlinger i Tensberg,

¢ Fleksibel og nettbasert én per halvar

* Praksis pa egen arbeidsplass ¢ Godkjent av NOKUT

Fortsatt ledige plasser. Ta kontakt!
Studiestart i slutten av august.

Informasjon, opptakskriterier og seknadsskjema:
www.aldringoghelse.no

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

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 ¢ nr. 2 ¢ 2012 2 5



KONFERANSE

26

b

FLERE FAGBOLKER: Programmet under drets landskonferanse var delt inn i fire fagbolker.

Bente Wallander (tekst) og Ragnhild M. Eidem Kriiger (foto)

Aktive dager | Bergen

Interessen var stor for drets Landskonferanse i alderspsykiatri. Deltakerne ble

tilbudt tre innholdsrike dager i varvakre Bergen (16.-18. april), og svarte med

stor egenaktivitet. Hele 18 postere ble presentert.

NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus
AS var i ar medarranger for den popu-
lere landskonferansen. | samarbeid med
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse hadde de lagt til rette for et
tett, men variert og fagrettet program.
Konferanseinnholdet var delt opp i fire
fagbolker:

¢ Bruk av psykofarmaka og lege-
middelavhengighet hos eldre

¢ Relevante terapiformer for eldre
psykiatriske pasienter

¢ Samhandling - avgjerende for
a lykkes i en «vekstnaering»

+ Forskning i alderspsykiatrien.
Nytt av aret var at man ogsa inviterte til
en paneldebatt som viderefering av

temaet Samhandling - avgjerende for 3
lykkes i en «vekstnzering»? | panelet satt

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 ¢ nr. 2 « 2012

de fem foredragsholderne som hadde
bidratt med innlegg i denne fagbolken.
Debatten ble ledet av Per Jon Odéen fra
Bergens Tidende, som ogsa var mete-
leder for den ovrige delen av konferansen.

De 18 posterdeltakerne skulle pre-
sentere prosjektene sine i lepet av 3,5
minutt hver. Ikke enkelt ndr man har
mye ny og nyttig fagkunnskap pa hjertet.
Men engasjementet var pa topp, inn-
satsen og det faglige nivaet likesa. Kon-
kurransen om de to posterprisene ble
dermed toff.

Smartere samhandling

Fagjuryens pris gikk til Sykehuset Inn-
landets alderspsykiatriske avdeling som
deltok med posteren Telemedisinsk sam-
handling mellom alderspsykiatri og syke-
hjem - TESAM, som beskriver et pilot-
og utviklingsprosjekt for bruk av video-

konferanse i veiledning. Alderspsykia-
trisk avdeling ved Sykehuset Innlandet
jobber ambulant med lavterskeltjenester
til sykehjem.

- Med store avstander, sma ressurser
og utfordringer i & ha kontinuitet i be-
handlingen matte vi finne smartere mater
a samhandle pa, forteller klinisk verne-
pleier Ingeborg G. Klundby, som presen-
terte posteren.

Inspirert av Ingelin Testads gode
resultater med veiledning og Bjern Licht-
warks kognitive veiledningsmodell TID,
ledet Oskar H. Sommer og Ingeborg G.
Klundby veiledningen av syv pleiere fra
Jevnaker omsorgssenter, alle ansatt i
skjermet enhet med seks pasienter.
Etter en oppstartsworkshop, en opplaer-
ingstime og 11 veiledningsmeter via
videokonferanseutstyr (VK), ble kvalita-
tive og kvantitative metoder tatt i bruk for
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a male effekt av prosjektet pa pasient-
og personalniva. Til resultatene herer:

Tjenesten ble lett tilgjengelig og
medferte bedre kontinuitet

Okt trivsel for personale, betydelig
reduksjon i antall sykmeldinger

Redusert medikamentbruk (anti-
psykotika ble for eksempel nullet ut)

Teknikken var ikke forstyrrende.

- Satt pa spissen fikk vi med VK FLYT av
kompetanse istedenfor FLYTTING av pa-
sienter, avsluttet Ingeborg G. Klundby.

Styrker kompetansen

og maler livskvalitet
Konferansedeltakernes pris gikk til Kari
Jacobsen, Vibeke S. Gordner og Kari
Midttun Lie, som presenterte prosjektet
Hvordan kan Marte Meo-veiledning oke
personalets relasjonskompetanse og
pasientenes livskvalitet?

Midttun Lie og Jacobsen er henholdsvis
psykiatrisk og geriatrisk sykepleier ved
Poliklinikk for alderspsykiatri, Sykehuset
i Vestfold, mens Gordner er spesialist i
psykiatrisk sykepleie og helsefaglig rad-
giver ved Psykiatrisk fylkesavdeling,
Vestfold.

- 1 var polikliniske hverdag meter vi
ofte ensker om undervisning og veiled-
ning fra ansatte pa sykehjem, og vi ser

KONFERANSE

STOR INTERESSE: 241 deltakere fra hele Norge fulgte foredragene
som ble holdt under Landskonferansen i alderspsykiatri, Bergen.

alderspsykiatriske avdeling.

ogsa at det er behov for okt kompetanse.
Med dette pilotprosjektet ville vi under-
soke om Marte Meo videoveilednings-
metode kan oke personalets generelle
kompetanse om demens/alderspsykia-
tri, og om et slikt grep kan gi pasientene
bedre livskvalitet, sier Kari Midttun Lie.

Undersokelsen gjeres i samarbeid
med Kamfjordhjemmet bo- og behand-
lingssenter i Sandefjord, som har avde-
linger for alderspsykiatri og demens og
er en del av Utviklingssenter for syke-
hjem og hjemmetjenester i Vestfold. De
atte pasientene med demensdiagnose
og APSD som ble valgt ut til 3 delta i
pilotprosjektet blir filmet i samspill med
sine primarkontakter i spesielt utford-
rende situasjoner. Hele personalgrup-
pen tilbys undervisning og deltakelse i
veiledningen.

Prosjektet er planlagt gjennomfert
forste halvar 2012 og var i april halvveis.
Med 13 filmede situasjoner, 11 veiled-
ninger, fire fellesundervisninger og vei-
ledning til i alt 22 deltakere bak seg, sier
prosjektlederne at:

- Forelopige tilbakemeldinger sier at
personalet er forneyd og at de oppfatter
prosjektdeltakelsen som lzrerik og nyt-
tig i arbeidet, spesielt nar det gjelder a
finne lesninger pa vanskelige situasjo-
ner, forteller Kari Jacobsen.

POSTERVINNER I: Fagjuryens pris gikk til Sykehuset Innlandets

Sykehuset i Vestfold

POSTERVINNER II: Konferanse-
deltakernes pris gikk til Kari Jacobsen,
Vibeke S. Gordner og Kari Midttun Lie,
Vestfold.

Landskonferansen 2013
Arrangeres i Sandefjord 15.-17. april
i samarbeid med Alderspsykiatrien i
Telemark/Vestfold. Hold av datoen!
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Bedre liv uten piller

Eldre over 70 ar er storforbrukere av beroligende medikamenter, sovemidler og

smertestillende preparater. P4 Landskonferansen i alderspsykiatri ble bruk av

vanedannende legemidler belyst i to informative foredrag.

Overlege og spesialist i psykiatri, Svein
Skjatskift og spesialist i klinisk aldrings-
psykologi, fersteamanuensis Linn Heidi
Lunde er to av ildsjelene ved Avdeling
for rusmedisin ved Haukeland universi-
tetssjukehus i Bergen. | sine innlegg
viste de hvilke problemer som oppstar
ved bruk av vanedannende medikamenter
hos eldre. De presenterte dessuten
gruppebehandlingsopplegget som brukes
ved avdelingen - et opplegg med gode
resultater.

Toff behandling gir resultater

- Det er en ganske toff behandling, sier
Linn Heidi Lunde og beskriver et lep der
gruppedeltakerne inngar skriftlig be-
handlingskontrakt og der hver deltakers
fremgang eller tilbakefall blir tatt opp i
plenum. Behandlingen har kurspreg, og
deltakerne blir ansvarliggjort vedrerende
egenaktivitet og samarbeid underveis i
prosessen. Medikamentdosene reduse-
res med ca. ti prosent i giennomsnitt, og
oppskriften er sammensatt. Deltakerne
meter strenghet, stotte og oppmuntring
samt repetisjon av informasjon under-
veis, og lzrer alternative tilneerminger til
sine problemer. Hittil har 21 av 29
deltakere klart @ seponere de vane-
dannende medikamentene i lepet av
behandlingen som gar over 12 uker.

Aldersdiskriminering

Den yngste som har fullfert behand-
lingen sa langt er 22 ar, den eldste 70
ar. Syv personer over 60 ar har fullfert
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behandlingen. Hvorfor er sa fa eldre
med, nar aldersgruppen er storforbrukere
av disse gruppene vanedannende medi-
kamenter?

- Utfordringen er at sveert fa eldre far
tilbud om andre mater & takle angst,
smerter og sevnleshet pa. De blir mer
eller mindre automatisk medisinert, slar
Linn Heidi Lunde fast.

- Det handler blant annet om alders-
diskriminering. Undersokelser viser at
eldre i mindre grad enn yngre henvises
til spesialisthelsetjenesten - inkludert
rushelsetjenesten. Det fins en del stereo-
typier om aldring og eldre blant helse-
personell som det er viktig & jobbe med.
For eksempel at eldre ikke kan nyttig-
gjore seg psykologisk behandling. Det
er min kjepphest & motarbeide slike
holdninger!

Hun forteller om kvinnen pa 65 som
hadde lest om behandlingstilbudet pa
Avdeling for rusmedisin og ba fastlegen
om 3 bli henvist. Hun sto pa store meng-
der forskjellige medikamenter, men matte
streve for & overbevise fastlegen om at
dette kunne vare et godt alternativ for
henne. Omsider fikk hun en henvisning,
var topp motivert da hun startet be-
handlingen og hadde kuttet ut alle medi-
kamentene etter ti samtaler.

Smerter

- et sammensatt fenomen

| en steorre europeisk epidemiologisk
studie av omfang og konsekvenser av
kroniske smerter (1) rangeres Norge pa

forsteplass nar det gjelder forekomst. |
denne studien, der i alt 46 394 personer
fra 16 land ble intervjuet, fremgar det at
én av fire voksne personer i Norge har
kroniske smerter, det vil si smerter som
har vart mer enn seks maneder. Muskel-
og skjelettplager var fremtrendende.
Norge er ogsd pa europatoppen i bruk
av smertestillende medikamenter som
Paralgin forte og Pinex forte, begge
vanedannende. Eldre kvinner bruker
aller mest smertestillende. Mener Lunde
og Skjetskift at folk bare skal ga med
smertene?

- Ingen av oss er imot medikamentell
smertebehandling, men slike medika-
menter har sjelden en langtidseffekt,
papeker Svein Skjetskift.

- Derfor er de ikke et godt alternativ
ved kroniske smerter som vi vet er ut-
bredt blant eldre. Mange star pa slike
medikamenter i arevis og kan ha mer
vondt med medikamenter enn de ville
hatt uten. Vart anliggende er at dette er
uhensiktsmessig smertebehandling.

- Smerte er et sammensatt fenomen
der mange faktorer spiller inn, skyter
Linn Heidi Lunde inn.

- | psykologisk smertebehandling pro-
ver vi & pavirke de faktorene vi vet ved-
likeholder smerten. Dessuten er det vik-
tig & lere pasientene om de vonde
sirklene - hva det er som pavirker smer-
ten: Hvis jeg ikke beveger meg, far jeg
mer vondt, hvis jeg ikke far gjort noe
med negative forhold i livet, pavirker det
smerten.



Skjetskift viser til store fylkesmessige
forskjeller i forskrivning av smertestil-
lende medikamenter. Finnmark ligger pa
topp i forskrivning av Paralgin forte
mens Sogn og Fjordane ligger pa bunn.

- Dette kan ikke forklares ved ulik
forekomst av smertetilstander, og har
sannsynligvis med forskjeller i toleranse
for smerte & gjore - bade hos leger og
pasienter.

Hvordan oppstar avhengighet?
Det kan lyde merkelig at et medikament
mot angst skaper angst. Skjetskift for-
klarer sammenhengen slik:

- Den viktigste forklaringen et at
medikamentet har kort virketid. Brukt
mer enn fire ukers tid vil effekten gradvis
svekkes og man far mer og mer absti-
nens mellom hvert inntak av medika-
mentet. De vanligste abstinenssymp-
tomene er nettopp sevnleshet, angst,
uro og nedstemthet. Etter hvert vil absti-
nensplagene dominere dagen, og pasi-
enten har det ofte verre enn for. Forsek
pa bra seponering vil ytterligere forsterke
plagene i en lang periode. Pasienten er
fanget i en vond sirkel.

Sitter avhengighet i hodet eller i
kroppen?

- Begge steder. Abstinens er i ut-
gangspunktet fysiologisk for disse medi-
kamentene, men man kan f3 abstinens
av placebo, sa det sitter i hodet ogsa.

- Pasientene sliter mest med den
psykologiske avhengigheten, foyer Lun-
de til.

- | vart nedtrappingsopplegg viser
det seg ofte at den toffeste perioden
oppstar nar det bare er en kvart tablett
av for eksempel Imovane 5 mg igjen -
selv om denne tabletten i seg selv ikke
har noen som helst virkning.

Ikke rus, men symptomdemping
Ifolge Reseptregisteret ble sovemedisin
som Imovane og Zopliklon i perioden
2005-2009 forskrevet til 28 prosent av
kvinner og 17 prosent av menn over 70
ar. Hvor ligger misbruket?

- Misbruk er ingen diagnose. Jeg de-
finerer det som feil bruk av vanedan-
nende medikamenter fordi de brukes
over mye lenger tid enn anbefalt. Man
tenker gjerne pa rus nar det er snakk om
misbruk, mens de pasientene vi snakker
om her ensker ikke rus, men symptom-
demping. De er blitt avhengige gjennom
behandling.

KONFERANSE

FOREDRAGSHOLDERE: Linn Heidi Lunde og Svein Skjotskift.

Okt risiko for skader

og svekkelse

Hva med Olga pa 80 ar? Hun feler seg
rolig og trygg pa at hun far sove nar hun
tar sin sovetablett om kvelden, slik hun
har gjort i mange ar. Hvorfor skal hun ga
til sengs uten tabletten og vaere urolig?
Da far hun garantert ikke sove?

- Fordi hun mest sannsynlig ville folt
seg enda roligere uten medikamentet
etter en tids avvenning. Hun ville ogsa
ha mindre risiko for & falle hvis hun ma
opp om natten. Enda viktigere er at hun
kunne unngatt den kognitive svekkelsen
som mange brukere av slike medika-
menter opplever, og som kan vere s3
uttalt at den i noen tilfeller kan minne
om demens. En motivasjonsfaktor av
betydning for mange er at bilkjering kan
veere umulig @ kombinere med bruk av
enkelte medikamenter. Reglene pa dette
omradet har nylig blitt betydelig skjer-
pet.

Begge papeker at fastlegene har en
pedagogisk utfordring med & informere
pasienter om at de faktisk vil sove bedre
og ha mindre angst uten medisinen.
Legene ma dessuten forklare pasientene
tydelig og klart at disse medikamentene
kun skal brukes sporadisk eller bare i
noen fa uker i sammenheng

- Det er viktig at eldre far formidlet at
det er andre mater & dempe angst eller
a fa sove pa, enn a ta et medikament.
Dette lzerer vi deltakerne i gruppene.

Den problematiske multidosen
Fremdeles rapporteres det om stort lege-
middelbruk pa sykehjem, blant annet for
a roe ned urolige pasienter. Linn Heidi
Lunde minner om et godt alternativ i
svaert mange tilfeller:

- Miljebehandling! Det er viktig med
forskning pa riktig medisinbruk hos
eldre, men man ma ikke glemme det
man vet om miljetiltak.

Svein Skjetskift er med i en gruppe
som skal revidere Helsedirektoratets vei-
leder for forskrivning av vanedannende
legemidler.

- Det er viktig a se pa systemfaktorer
som kan virke opprettholdende pa feil
medikamentbruk. Ett eksempel er multi-
dosen. Dosetten med alle tablettene
som gjeres klar for flere dager, gjerne av
hjemmesykepleieren, bidrar ofte til 3
opprettholde bruken. Dette er et stort
problem som skulle vaert diskutert i full
bredde. I et slikt system blir det lettere &
legge til en tablett enn & ta bort noen,
virker det som, og dette blir altfor
sjelden problematisert.
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Susanne L. Senstebe, ergoterapeut ved Utredningsenheten for
alderspsykiatri og hukommelsessvikt, Psykiatrisk fylkesavdeling,

Sentralsykehuset i Vestfold

«Dette skulle vi ha visst for...»

Hvordan bidra til at yngre personer med demenssykdom og
deres familier kan ta i bruk velferdsteknologi i sin hverdag?

Hvordan kan personer med
demens og deres parerende fa
tilgang pa hjelpemidler som
stotter redusert hukommelse
eller muliggjor aktivitet og
deltakelse i hverdagen? Hvor-
dan kan vi som ergoterapeuter
sikre nedvendig opplaring og

oppfelging?

| denne artikkelen ensker vi & sette soke-
lyset pa problemstillingene ut fra erfa-
ringer vi gjorde i forskningsprosjektet
Yngre personer med demens og bruk,
nytte og betydning av hjelpemidler og
velferdsteknologi (se faktarute 1)

Etter mange ars erfaring med de-
mensutredning i spesialisthelsetjenes-
ten var det spennende 4 bli invitert med
som prosjektmedarbeidere og kunne
fordype seg i problemstillinger knyttet til
yngre personer med demens og formid-
ling av velferdsteknologi. Prosjektdeltak-
erne ble rekruttert fra fire hukommelses-
klinikker i Norge.

Demens hos yngre personer innebaerer
at demenssykdom debuterer for 65 ars
alder. Mange vil fortsatt veere i arbeid og
ha forpliktelser i forhold til familie og
barn (1). Selv om diagnosen er den

Utviklingsprogram om yngre personer

med demens - 2009-2011

Malet med utviklingsprogrammets fire delprosjekter var @ eke kunnskapen om hvil-
ken belastning barn og ektefeller har, kartlegge og iverksette tiltak som gir ektefel-
ler og barn bedre informasjon om demenssykdommen, samt a utvikle gode model-
ler for utredning og oppfelging av yngre personer med demens. | tillegg skulle det
gjeres en intervensjon med tekniske hjelpemidler for & evaluere bruk, nytte og
betydning av a fa et hjelpemiddel. Delprosjektene var:

1. Diagnostikk av yngre personer med demens

2. Tilbud for yngre personer med demens og deres parerende
3. Yngre personer med demens og hjelpemidler

4. Familier som rammes av demens for 65 ars alder.

Programmet skal ende opp med anbefalinger av gode modeller for diagnostisering
og tiltak, og det vil bli utarbeidet veiledere og informasjonsmateriell.
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samme, kan utfallene variere fra person
til person. Mestringsevnen spiller avgjor-
ende inn for hvordan takle sykdommen
og leve med symptomene. Livssituasjon
spiller en avgjerende rolle; parerende,
nettverk, ensker, behov, livsstil og inter-
esser. Uansett alder og type demens-
sykdom vil det alltid vaere individuelle
forskjeller.

| retningslinjer om kunnskapsbasert
hjelpemiddelformidling fra Norsk Ergote-
rapeutforbund heter det: «Malet med
hjelpemiddelformidling er at brukerne
far nedvendige og hensiktsmessige
hjelpemidler til rett tid, slik at hjelpe-
middelet kan bidra til ekt aktivitet og
deltakelse for brukeren» (2).

Hjelpemidler ma veere onsket og fylle
et behov for & oppleves som nyttige (3).
Apenhet og innsikt i egen situasjon
bidrar til motivasjon for & kompensere
for svikt. Dersom spesialisthelsetjenes-
ten bistar med seknad om hjelpemidler,
vil det veere behov for tett samarbeid
med kommuneergoterapeut. Hjelpemiddel-
bruk over tid felges opp i kommunen. |
prosjektet erfarte vi at kunnskap om
hjelpemidler som stetter sviktende kog-
nitiv funksjon eller fungerer som sikker-
hetstiltak, syntes & vere mangelfull
blant folk flest - ogsa blant helseperso-
nell (4, 5).

Prosjektet

Behovsvurdering

Var ferste oppgave var a bli kjent med
deltakerne, deres parerende og deres
livssituasjon og kartlegge hva som var
viktig for personen og familien i hver-



dagen. Hva fungerte tilfredsstillende og
hvilke innsatsomrader var aktuelle? Ved
hjemmebesok kunne personene lettere
uttrykke hvem de var, identitet og livsstil
(6). Datainnsamlingen i prosjektet var
mer omfattende enn i var vanlige praksis
og foregikk ved hjemmebesok hos per-
sonen med demens og deres parerende.
Det ble brukt standardiserte kartleg-
gingsverktoy, intervju og observasjon.
Gjennom strukturerte samtaler med per-
sonen og parerende, sammen og hver
for seg, fanget vi opp hvilke gjoremal
som var viktige & mestre. Observasjon
av personen i en selvalgt aktivitet ga
verdifull informasjon om mestrings-
strategier og kvalitativ vurdering av utfer-
else samt innblikk i hvor det sviktet. Vi
fikk oversikt over behov, ressurser og
preferanser som muliggjorde malrettede
forslag om hjelpemidler. Vi forsekte a
finne lesninger som kunne understotte
aktivitet og deltakelse til tross for be-
grensningene sykdommen medforte. |
prosjektet hadde vi en fast oppfelging.
Vi tok alltid telefonkontakt etter en uke
og besok etter tre uker ved igangsetting
av nytt hjelpemiddel. Deretter evaluer-
ingsbesek hver tredje maned i prosjekt-
perioden. Med dette opplegget ble hjelpe-
midler justert, fjernet eller erstattet.
Ogsa andre aktuelle behov ble identifi-
sert gjennom prosjektperioden og ble
formidlet videre til poliklinikk eller kom-
munehelsetjeneste.

Valg av hjelpemiddel

Hjelpemiddelet ma veere enkelt & bruke
og ma oppleves nyttig av bruker eller pa-
rorende. Det er ikke hjelpemiddelet i seg
selv som er viktig, men stotten det gir
personen til & veere i meningsfylt aktivitet
pa en mest mulig selvstendig og trygg

Faktarute 1:

mate. Det ma ogsa fokuseres pa parer-
endes situasjon. Kanskje kan enkelte
aktiviteter forenkles ved at man rydder
vekk ting som ikke er relevante for situa-
sjonen, eller kan kanskje merking av
skap og skuffer gjer det lettere & finne
frem? A ta i bruk nye strategier eller
hjelpemidler kan vaere vanskelig. Det er
derfor viktig & finne frem til lesninger
som understotter vaner og rutiner frem-
for a iverksette tiltak som krever endring
og som stiller krav til 3 leere noe nytt.

Eksempler fra prosjektet:

GPS for trygghet ved
orienteringssvikt

GPS var enkel for personen med demens
a ta i bruk og baere med seg ut pa tur.
Parerende passet pa at GPS-enheten var
oppladet og at den faktisk ble tatt med.
Parerende fikk opplzering, og ferste ut-
proving ble gjort uten at personen med
demens var til stede. Parerende benyt-
tet egen mobiltelefon, ringte opp en-
heten og fikk melding tilbake med lenke
til kart hvor det var merket av hvor GPS-
enheten og personen med demens be-
fant seg.

Mobiltelefon for trygghet og
kommunikasjon

En annen deltaker hadde behov for en
enkel mobiltelefon. Mange av funk-
sjonene pa den nye telefonen var til-
nermet lik den gamle. Hensikten med
mobilen var at han skulle ha den med
seg pa de daglige turene, ringe selv og
svare. Under opplzringen viste det seg
at den nye telefonen var for vanskelig a
bruke, da personen trengte veiledning
hver gang han skulle ringe. Det var
tastelasfunksjonen som var den sterste
utfordringen.

Velferdsteknologi - definisjon hentet

fra NOU 2011:11

«Med velferdsteknologi menes forst og fremst teknologisk assistanse som bidrar
til okt trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell virk-
somhet og styrker den enkeltes evne til @ klare seg selv i hverdagen til tross for
sykdom og sosial, psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne.

Velferdsteknologi kan ogsa fungere som teknologisk stette til parerende og ellers
bidra til & forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet pa tjenestetilbu-
det. Velferdsteknologi kan i mange tilfeller forebygge behov for tjenester eller

innleggelse i institusjon.»
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Elektronisk kalender for
paminnelser og oversikt over
dagens gjoremal

Flere deltakere hadde behov for pamin-
nelse og stotte for oversikt over dagene.
Lesningen ble en elektronisk kalender.
Denne kunne ogsa koples til internett
og fjernstyres fra for eksempel ektefel-
lens arbeidsplass. Det var mulig & sende
paminnelse til brukeren pa SMS. Hjelpe-
middelet var aktuelt for seks av deltak-
erne. Kalenderen krevde ekstra innsats
for & tilpasses til deltakeren og for parer-
ende som fikk ansvaret for a legge inn
aktiviteter i kalenderen. Kalenderen var
vellykket for én deltaker, der den fun-
gerte som en informasjonssentral til
nytte for badde parerende og personen
selv. Hos andre viste det seg problema-
tisk & fa lagt inn aktiviteter. Flere opp-
levde at den var mer tungvint enn en
stor almanakk strategisk plassert pa
kjokkenbenken.

Erfaringer fra prosjektet

Det kan vaere vanskelig a forutse bruk og
nytte av kognitive hjelpemidler. Det er
lettere 3 evaluere tiltaket i etterkant. En
forutsetning for at hjelpemiddelet skulle
oppleves som brukbart og nyttig, var at
tiltaket ble fulgt opp gjennom kontakt
med deltakeren og parerende over tid.
Dette var en kontinuerlig prosess etter
hvert som sykdommen utviklet seg. Tett
oppfolging gjorde at vi kunne registrere
endringer i behov og eventuelt tilpasse
hjelpemiddelet bedre. Vi erfarte at selv
om vi gjorde avtale om & ta kontakt med
oss dersom hjelpemiddelet ikke fungerte,
skjedde dette i liten grad.

Forberedelser ved opplaring

Ergoterapeuten ma kjenne hjelpemid-
delet og ha oversikt over tilpasnings-
muligheter for det introduseres til bru-
ker. Ved innfering av hjelpemidler er det
viktig med en strukturert plan for opp-
leringen. Under oppstart ma ergotera-
peuten sette av nok tid. Brukererfaringer
ber folges opp for justeringer de forste
ukene. Om hjelpemiddelet ikke fungerer
som forventet ma en analysere og finne
arsaken. Kan det ligge i hjelpemiddelets
begrensinger, eller at det ikke er tilstrek-
kelig tilpasset personens funksjonsniva?
Det er ikke alltid mulig & senke bruker-
grensesnittet til riktig nivd for den
enkelte. Vi erfarte at det var positivt a
trekke frem andres erfaringer med det
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samme hjelpemiddelet og pa hvilken
mate det kom til nytte.

Demonstrasjon

Et hjelpemiddel kan ha mange funk-
sjoner. En demonstrasjon av alle innstil-
linger kan bli forvirrende. En nektern
presentasjon med vekt pa individuelle
behov er a foretrekke. Tilpass individuelt
ut fra kunnskap om kognitiv funksjon,
de kartlagte ressurser og begrensninger
hos brukeren. Parerende ber fa en egen
opplaering i hjelpemiddelet og kjenne
funksjonene slik at de kan veaere ressurs-
personer for brukeren.

Oppfolging

Det ber gjores avtale om en oppfolg-
ingsplan som er realistisk & gjennomfoe-
re. Kanskje ma brukeren ove en stund
for & mestre. Ergoterapeuten ma samar-
beide med stettepersonen. Ofte er dette
parerende. Det har stor betydning at
parerende kan minne om, motivere og
veilede i bruk av hjelpemiddelet. Selv
med hyppig oppfoelging fra ergoterapeut
i oppstartfasen, er det de nzre stotte-
personene som er der nar vansker duk-
ker opp. Innfering av hjelpemidler er til-
tak som innebzerer tilpasset opplzering,
oppfelging og evaluering. Den viktige
oppfelgingen ma ikke nedprioriteres og
vike for andre oppgaver ergoterapeuten
har i kommunen.

Samarbeid
Ved poliklinikkene der vi jobber, er det
vanlig praksis at ergoterapeut eller syke-
pleier gir pasient og parerende en orien-
tering om aktuelle hjelpemidler. Infor-
masjonen  tilpasses individuelt og
baseres pa det som pasient og pareren-
de formidler om egen hverdagssitua-
sjon. Noen kan presentere klare pro-
blemstillinger. Vi ettersper alltid hvordan
sykdommen gir seg utslag og hvilke
endringer eller problemer som oppstar.
Kommunehelsetjenesten har i ut-
gangspunktet hovedansvaret for hjelpe-
middelformidling. Ideelt ber alle som
jobber i spesialisthelsetjenesten og som
soker om hjelpemidler, ta kontakt med
ergoterapeut i kommunen. De fleste
kommuner har ansatt ergoterapeut.
Uansett har alle kommuner innbyggere
med demenssykdom og helsepersonell
med kompetanse pd demens. Det ber
derfor vaere mulig & finne en kontakt-
person som kan pata seg ansvaret for
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oppfoelging av hjelpemidler hjemme hos
brukeren. | en tidlig fase av demens-
utviklingen kan hjemmebesek av ergo-
terapeut vere relevant selv om det ikke
er behov for andre helsetjenester i
hjemmet.

Kommune-ergoterapeuter ber fa til-
gang pa resultater fra kognitive utrednin-
ger gjort i spesialisthelsetjenesten. Ergo-
terapeutens kartlegging av brukerbehov i
hjemmet er viktig for a bli kjient med per-
sonen og familien. Mange kommuner har
opprettet egne demensteam. Demen-
steam kan stille opp med kompetente
kontaktpersoner, foresld forebyggende
tiltak og felge opp dette i forhold til bruk-
erne og deres parerende (8). Det a bli
kient med en kontaktperson, fa tillit og
skape en allianse har stor betydning for a
kunne ha en god hverdag med sykdom-
men. Demensteam kan ta ansvar for 3
vurdere sikkerhet i hjemmet, anbefale ak-
tuelle hjelpemidler og henvise til ergo-
terapeut dersom det ikke finnes i team-
et. Demensteamet blir brobygger for
andre tilbud i kommunen som dagtilbud,
stottekontakt, kurs for pdrerende eller
mestringsgrupper. Senere i sykdomsfor-
lepet vil det bli naturlig a introdusere hel-
setjenester i hjemmet. Demensteamenes
rolle sammenfaller i stor grad med inten-
sjonen for Individuell plan! (IP). IP er et
redskap vi har stor tro pa. Det forplikter
alle involverte og definerer ansvar, sam-
arbeidspartnere og synliggjer hva som
ma til for @ na felles mal (9,10).

«Dette skulle vi ha visst fer»

Det er altfor mange personer med de-
mens og parerende som sier at «dette
skulle vi ha visst fer». De gir tilbakemel-
ding om at de ville hatt mer nytte av
hjelpemidler om de hadde tatt dem i
bruk tidligere. Ekteparet som tok i bruk
GPS fikk nytte av denne noen fa mane-
der. Den hadde klart fylt et behov tid-
ligere i sykdomsforlopet.

Det ber vare et mal a informere pasi-
enten, parerende og helsepersonell om
hva som finnes av aktuelle hjelpemidler
tidlig i sykdomsforlepet. Om hjelpemid-
ler ikke er aktuelt der og da, ma vi felge
det opp ved senere meter med ny orien-
tering. Mange er i en prosess med a
akseptere og tilpasse seg til @ leve med

1) Individuell plan er et satsingsomrade i stortings-
meldinga om samhandlingsreformen. Et satsings-
omrade utover de grupper som far det i dag.

sykdommen. Informasjon om stottetiltak
tidlig gjor at de kan bearbeide informa-
sjonen og kanskje komme frem til hvor-
dan tiltakene kan mote deres behov.

A bevisstgjore personen med demens
og familien om velferdsteknologi ber pri-
oriteres. Men samtidig ma man vaere rea-
listisk til at det krever stor innsats fra
bade personen selv og nzre stotte-
personer ved oppstart. Parerende ma
vaere innstilt pa 3 leere seg hjelpemiddelet
og bidra med motivasjon og veiledning.
Den som formidler hjelpemidler ma kjenne
hjelpemidlene godt for utleveringen. Vaer
fleksibel og vurder for eksempel om det
kan vare hensiktsmessig a vise parer-
ende hjelpemiddelet forst.

Individuell Plan sikrer evaluering, bruk-
ermedvirkning og samarbeid. Den som
formidler ma felge opp med planlagt og
regelmessig kontakt og ikke vente pa en
henvendelse fra bruker eller familie for &
fa vite om hjelpemiddelet fungerer eller
ikke.

Avsluttende kommentar
Deltakelse i forskningsprosjektet har gitt
oss verdifull informasjon om a ta i bruk
velferdsteknologi. En vellykket hjelpe-
middelformidling til yngre personer med
demens krever en tettere oppfelging
enn praksis synes 3 veere i dag og et mer
formalisert samarbeid med parerende
og andre akterer. Hjelpemiddelformid-
ling krever tid og oppdatert kompetanse
for & lykkes.

Det er en sentral oppgave for ergote-
rapeuter i spesialisthelsetjenesten 3a
folge med pa teknologisk utvikling og
produkter som kan vaere aktuelle for
personer med demenssykdom og deres
familier. En utfordring fremover er hvor-
dan man kan sikre god oppgaveforde-
ling. Samhandlingsreformen skisserer
intensjoner for en bedre samhandling
mellom nivdene. Det er behov for flere
ergoterapeuter i kommunehelsetjenesten
(11). Ergoterapeuter i spesialisthelse-
tjenesten ber ta ansvar for 3 etablere
samarbeids- og radgivingsrutiner med
kommuneergoterapeuter og demens-
team omkring hjelpemiddelformidling til
personer med demens.

Takk til Nasjonalt kompetansesenter
for aldring og helse for muligheten til
a delta i prosjektet og til prosjektleder
Torhild Holthe for veiledning i arbei-
det med artikkelen.

Referanser se side 33.



Bente Wallander (tekst og foto)

Nominert til

Den Store

Psykologprisen

Spesialist i klinisk gerontopsykologi, Per Kristian
Haugen fra Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse, var i ar en av tre finalister til Den Store

Psykologprisen.

Av de 28 nominerte hadde juryen valgt
ut felgende finalister: Tine Jensen, ek-
spert pa emnet barn og traumer ved Na-
sjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress, Arne Holte, assister-
ende direkter ved Nasjonalt folkehelse-
institutt og direkter ved Divisjon for
Psykisk helse og Per Kristian Haugen,
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse.

Arne Holte fikk prisen, som ble delt
ut av helse- og omsorgsminister Anne-
Grete Strem-Erichsen under en pris-
seremoni i Oslo Militzere Samfund den
14. mars. Med prisen fulgte 100 000
svenske kroner. Fra juryens side ble det
understreket at valgets kvaler hadde
veert store.

- Arets finalister er alle kapasiteter
innen sitt fagfelt, og har pa hver sin

REFERANSER til side 30-32

1. Rosness TA, Haugen PK, Engedal K. Nar de-
mens rammer unge. Tidsskr Nor Legeforen.
2011;12(131):1194-7.

2. Norsk ergoterapeutforbund. Retningslinjer
for kunnskapsbasert hjelpemiddelformid-
ling. 2011.

3. McCreadie C, Tinker A. Acceptability of as-
sistive technology to older people. Ageing
and Society. 2005;25:91-110.

4. Aketun S, Grut L, Holthe T, Bjerneby S. Hvor
trykker skoen? Hvordan kan hjelpemidler og
velferdsteknologi veere en del av en helhetlig
omsorgstjeneste for personer med demens.
Oslo: GERIA, SINTEF, Aldring og helse 2011.

mate bidratt med vesentlig kompetanse
i problemstillinger som er folkenzere, rele-
vante og konkrete i samfunnsdebatten,
sier president i Norsk Psykologforening
og juryformann Tor Levin Hofgaard. Arne
Holte ble svaert glad.

- Prisen innebaerer en anerkjennelse
av alle norske psykologers innsats. Det
at helseministeren personlig utdeler pri-
sen og uttrykker sin takk, er et viktig be-
vis pa dette, mente han.

Nominasjonen av Per Kristian Haugen er
ogsa en anerkjennelse av spesialfeltet,
gerontopsykologi. «Per Kristian har i
over 30 ar bidratt til 3 bygge opp feltet
med klinisk og akademisk kunnskap.
Han er blant Norges fremste eksperter
pa utredning av demens, og hans lang-
varige innsats er ogsa viktig for psyko-

4. Marshall M. ASTRID - A Social and Technolo-
gical Response to meeting the needs of In-
dividuals with Dementia and their carers. A
guide to using technology within dementia
care. London: Hawker Publications 2000.

6. Nygard L. How can we get access to the ex-
periences of people with dementia? Sugges-
tions and reflections. Scandinavian Journal of
Occupational Therapy 2006;13:101-12.

7. Eek A, Kirkevold @. Nasjonal kartlegging av
tilbudet til personer med demens 2010-
2011. Demensplan 2015. Tensberg: Forlaget
Aldring og helse 2011.

8. Gausdal M, Michelet M. Demensteam - opp-
gaver og utfordringer. En undersokelse av
demensteam og demenskoordinatorers rolle
i norsk demensomsorg i 2011. Tensberg:
Forlaget Aldring og helse 2011.

AKTUELT

Fra utdelingen: Per Kristian Haugen (t.v.), helse- og
omsorgsminister Anne-Grethe Strem-Erichsen, prisvinner
Arne Holte og juryens formann Tor Levin Hofgaard.

logers plass i tjenester for eldre. | dag er
han en av de fremste i Norge nar det
gjelder psykisk helse i evre del av livs-
lopet», het det i begrunnelsen.

Den Store Psykologprisen deles ut arlig
av Pearson Assessment, i samarbeid
med Norsk Psykologforening, for & frem-
heve og synliggjere psykologers innsats
for & forbedre menneskers livskvalitet
samt ivareta menneskelige ressurser.
Hensikten med prisen er @ oppmuntre
psykologer til @ fremheve og synliggjore
egne og kollegaers ekstraordinzre inn-
satser, og dermed ogsa bidra til 3 oke
kunnskapen om psykologers arbeidsom-
rade blant folk flest.

9. Helsedirektoratet. Glemsk, men ikke glemt!
Om dagens situasjon og framtidas utfordrin-
ger for a styrke tjenestetilbudet til personer
med demens. Oslo: Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 2007.

10. Helsedirektoratet. Individuell Plan. Veileder
til forskrift om individuell plan. 1S-1253.
2007.

11. Helse- og omsorgsdepartementet. St.meld
47: Samhandlingsreformen. Rett behandling
- pa rett sted til rett tid. 2008-2009.
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Fjernet antidepressiva

og fant flere

nevropsvykiatriske

symptomer

Sverre Bergh disputerte 12. april over temaet
«Neuropsychiatric symptoms in patients with
dementia in Norwegian nursing homes - The

course of the symptoms and discontinuation

of psychotropic medication».

Det skjer noe med pasienter med de-
mens som blir fratatt sine antidepressive
legemidler. Tilstanden blir malbart dar-
ligere! Flesteparten blir likevel ikke verre.
Det var blant funnene Sverre Bergh do-
kumenterte da han disputerte ved Oslo
Universitetssykehus, Ulleval.

Sverre Bergh har siden 2006 veert til-
knyttet Alderspsykiatrisk forskningssenter
(AFS) ved Sykehuset Innlandet HF, de
fem siste arene som doktorgradsstipen-
diat. Han var prosjektleder for DESEP-
studien, en nasjonal multisenterstudie
organisert av AFS i samarbeid med Na-
sjonalt kompetansesenter for aldring og
helse. DESEP-studien skulle se pa effek-
ten av a seponere antipsykotika og anti-
depressiva hos sykehjemsbeboere med
demens og APSD gjennom en randomi-
sert placebokontrollert legemiddelstu-
die.

Til preveforelesningen hadde Bergh
fatt oppgitt temaet What is the role of
cerebrovascular disease for depression
in the elderly?, eller Hvilken rolle spiller
cerebrovaskulzaer sykdom for depresjon i
eldre ar?

- Flere studier har vist at det er en
sammenheng mellom vaskuler sykdom
og depresjon, og selv om studiene er
uenige om hvilken arsakssammenheng
det er mellom tilstandene peker de fleste
studier pa at cerebrovaskulzer skade er
en av flere tilstander som kan gi depre-
sjon, sier han.
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Disputerte: Sverre Bergh.

| bedemmelseskomiteen satt forsteop-
ponent professor John O'Brien, Resear-
ch Centre, Campus for Ageing and
Vitality, Newcastle University, annen-
opponent professor Dag Aarsland, Insti-
tutt for klinisk medisin, Universitetet i
Oslo og professor Espen Bjertness, Insti-
tutt for helse og samfunn. Disputasen
ble ledet av professor Lars Lien ved
Institutt for klinisk medisin, Universitetet
i Oslo. Professor Knut Engedal, Institutt
for klinisk medisin og forskningsleder
ved Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse, har veert Sverre Berghs
veileder.

Sverre Bergh mottok i 2011 Leon
Jarners forskningspris for sine studier av
effekten av & seponere antidepressiva
hos pasienter med demens som har
nevropsykiatriske symptomer men ikke
en Klinisk verifisert depressiv lidelse.
D&A intervjuet Bergh i den anledning,
og i tidsskriftets utgave nummer 1-2012
kan man lese en bredere presentasjon
av hans forskning.

For tiden arbeider han med flere pro-
sjekter ved Alderspsykiatrisk forsk-
ningssenter pa Sanderud, Sykehuset
Innlandet. Med Helse- og sosialdeparte-
mentet som oppdragsgiver skal han
blant annet bidra til en stor datainnsam-
ling knyttet til et utall variabler vedror-
ende demenssykdom.

- Her skal vi trekke inn symptomer,
livskvalitet, fysisk aktivitet og helse-

okonomi fra pasienter som bor hjemme,
pasienter som bor pa sykehjem og pasi-
enter som er utredet ved hukommel-
sesklinikker. Til planene herer & samle
inn data fra «friske eldre» om det
samme. Malet med dette prosjektet er a
si noe om kostnader ved demens og
effektiviteten av de ulike omsorgsnivaer
og behandlinger som gis til personer
med demens, forteller Sverre Bergh.

| den store forskningspakken ligger
flere mindre prosjekter der Bergh deltar
som forsker og/eller veileder. Her be-
finner ogsa hans post doc-prosjekt seg,
en studie i genetiske variasjoner ved for-
skjellige demenssymptomer for 1000
sykehjemspasienter.

LES MER

Bergh S. Neuropsychiatric symptoms in patients
with dementia in Norwegian nursing homes: the
course of the symptoms and the effect of dis-
continuation of psychotropic medication. Det
medisinske fakultet, UiO, 2012.

Wallander B. Leon Jarners forskningspris 2011:
Fjernet legemidler i stedet for & gi nye. Intervju
med Sverre Bergh. Demens&Alderspsykiatri 2012;
16(1):4-6.

Bergh S. Syv gode grunner til 3 seponere psyko-
farmaka. Demens&Alderspsykiatri 2011;15(1):
20-22.



Av Bente Wallander (tekst og foto)

AL glLO]

Eldreomsorg pa fransk

- Hallo, nabo! Slik kan omsorgs-
idealet for den franske organisa-
sjon Fedosad oppsummeres. Her
bor personer med demens i sm3
enheter med en hjemlig stil, naert
forbundet med et aktivt fler-

generasjonsmiljo.

Intergenerasjon er begrepet Fedosads
daglige leder, Pierre Henry Daure, bruker
for & beskrive det omsorgstilbudet orga-
nisasjonen har etablert i den franske
byen Dijon. | et arkitekttegnet bolig- og
omsorgskompleks er det lagt til rette for
et levende milje for alle, uansett hvilken
livsfase de befinner seg i. Her skal nabo-
lagets barn fele seg fri til 3 stikke innom
en boenhet for a tegne eller male
sammen med de eldste. En annen dag
tar en beboer fra enheten for personer
med funksjonshemning turen over til
nabohuset for 3 lese for de sma.

REPORTASJE

Stedets aktiviter har planlagt fellesaktivi-
teter med pappmasjé den dagen D&A
besoker stedet. De eldre kvinnene morer
seg med dukkene de har laget til de
sma. Med paskehoeytiden rett rundt hjer-
net er det ogsa pa tide & plukke delikat
dekorerte egg frem fra en kurv. Men
dette har ikke min energiske vert Pierre
Henry Daure tid til & dvele ved. For ikke
bare skal han vise rundt en lenge varslet
gjest fra Norge, den franske ministeren
for arbeid, sysselsetting og helse, Xavier
Bertrand, har ogsd uttrykt nysgjerrighet
med hensyn til Fedosads kvaliteter. Det

AKTIV OMSORG: Pierre Henry Daure, daglig leder i den franske frivillige organisasjonen Fedosad.
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overraskende ministerbesoket skal finne
sted to dager senere og daglig leder ma
vise ministerens sikkerhetsstab rundt.

Mat er velvaere

Snart «parkeres» jeg derfor i fellesarea-
let til en boenhet for 21 eldre beboere
med funksjonshemning. Midt i det lyse,
apne rommet troner en stor, rund peis.
Vinterstid pleier beboere og ansatte &
samles rundt denne peisen for 3 riste
kastanjer og hygge seg med litt varm,
krydret vin. Fra det apne kjokkenet siver
lukten av varmmat ut i rommet. Senneps-
byens ry som et sted for matelskere og
-kjennere synes & stemme bra.

- Vi er opptatt av a skape et hjemlig
preg, og setter var aere i a lage all mat
selv fra bunnen av, forteller Pierre Henry
Daure.

Mens vi nyter det lokalt pregede og
tilberedte maltidet, understreker han
franskmenns engasjement for mat og
drikke. Det er ingen tilfeldighet at lunsjen
bestar av fire retter, og at alt smaker

GODT LIV: - Her er det godt § vare!

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 e nr. 2 « 2012

som om det ble servert pa en Michelin-
restaurant.

- Kvaliteten pa maten har sa mye 3 si
for vart velbefinnende og maltidene er
en fin anledning for samtaler og erind-
ring. Beboerne bidrar til noe av mat-
lagingen, resten beserger var fast an-
satte kokk, understreker Daure.

Viktige kjeledyr

Boenhetenes daglige leder, psykiatrisk
sykepleier Aline Petit, stepper for en
stund inn som guide, mens Daure for-
svinner med ministerens folk. P4 var
runde gjennom huset herer vi flere ste-
der lyden av fuglekvitter, rislingen av
vann fra et akvarium eller til og med
mjauingen fra en katt. | stua svinser en
livlig cocker spaniel rundt bena vare.

- Denne hunden kom egentlig flyt-
tende sammen med en av beboerne
vare, men i dag tror jeg alle pa huset
oppfatter ham som sin. Han overnatter
pa alle rom og vandrer rundt som han
vil. Se her, var kjere maskot har til og

\

KOKER SELV: - All mat lages og serveres lokalt, forsikrer kokken.

med sin egen lille pilleeske. Dyr er s3
viktige for oss mennesker. Vi ser at det
gjor mye for trivselen pa stedet, sier
hun.

Beboernes rom likner de vi finner pa
mindre boenheter i Norge, bade med
tanke pa sterrelsen, at de er enkle og at
de er utstyrt med eget bad. Men i Frank-
rike anses fortsatt Fedosads enheter for
personer med demens som spesielle, da
de kun har plass til seks personer, hvor-
av en av plassene alltid gis til en beboer
pa temporaer basis.

- Vi var de ferste her i landet som
tilrettela for s sma enheter, forteller
Pierre Henry Daure idet han slutter seg
til oss igjen.

Dagsenter alle dager

P3 var videre rundtur i omradet far vi
flere eksempler pd Hallo nabo!-tanke-
gangen. | den neste bygningen holder
dagsenteret for personer med demens
fortsatt dpent. Hit kommer bade beboere
som fortsatt har glede av et slikt tilbud




og personer fra naeromradet. Dagsenteret
er spesielt, sammenliknet med norske
forhold, da det holder apent alle uke-
dager (ogsa sendag) hele aret (52 uker)
fra morgen til kveld. En transportordning
til og fra senteret er ogsa etablert.

Ved 3 tilby gode stottetiltak her og i
folks hjem mener vi at man kan utsette
sykehjemsinnleggelsen for personer
med en demenssykdom ganske betyde-
lig. Men dette er fortsatt en ny mate 3
tenke pa her i Frankrike, sier Pierre
Henry Daure.

Brukerne av dagsenteret har aktive
dager. De driver med kreative formings-
sysler, har gymnastikk, blir lest heyt for
og spiller spill. | et spesialutformet av-
slapningsrom er det lagt til rette for
musikkterapi. De mange erelappstolene
er justerbare og utstyrt med benloftere,
noe som er ekstra fint nar brukerne skal
fa massasje mens de lytter til musikken.

VIKTIG: Osten nytes i Frankrike.
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Pa vei over til organisasjonens hoved-
kontor meter vi smabarn som sykler og
leker pa de smale stiene mellom husene.
P3 et stort skilt ser vi igjen ordet Inter-
generasjon.

- Begrepet er en god beskrivelse av
var intensjon for hele komplekset. Pa et
ikke altfor stort omrade har vi bade bo-
liger, omsorgsboliger og et sykehjem
med tre avdelinger og 62 plasser. Vi har
i tillegg serget for at det bor folk i alle
aldre og livsfaser i de 76 tilliggende lei-
lighetene. @nsket om et hjemlig preg
gjennomsyrer alt vi gjor. Pa den maten
haper vi at vi kan bidra til & gi folk et
godt liv, ogsa nar de rammes av en de-
menssykdom, forklarer Fedosads leder.

HUND: Dyrene er ogsa velkommen.
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AKTIVITOR: Pasken narmer seg og disse damene har laget dukker og egg.

REPORTASJE

Fedosad

Den franske frivillige organisasjonen
Fedosad ble stiftet i 1957 for a hjelpe
vanskeligstilte personer hjemme. De
fleste som mottok bistand fra Fedosad
pa den tiden var fattige og nedstedte
eldre. Fedosad har siden utviklet sin ak-
tivitet og er i dag en stor, profesjonell
organisasjon med en rekke bo-, om-
sorgs- og aktivitetstilbud for personer
med store behov, deriblant personer
med demens.

| starten ble de fleste tjenester gitt i
hjemmene, men fra 1985 kunne man
ogsa tilby sykepleier- og pleietjenester.
Frankrikes forste smd, skjermede bofelles-
skap for personer med demens ble
apnet av Fedosad i 1988. Siden har de
blitt mange flere.

| 2005 utviklet Fedosad sine tjenester
til personer med demens. Det forste
dagsenteret (inklusive transport) for 13
personer med demens sa dagens lys.
Her kan man na komme alle dager, hele
aret. | 2006 startet de en telefontjenes-
te for personer som ensker informasjon
om Alzheimers sykdom og andre former
for demens.

| 2006 kom en tjeneste for sma
arbeider i hjemmet - et fransk svar pa
frivillighetssentral. Helseministeriet Ia
samme ar ut en handlingsplan for de-
mens. Som en folge av dette ble det
etablert flere pilotsentra for folk med
demens. Fedosad forseker i dag a ha et
helhetlig tilbud til familiene. De inviterer
ogsa til musikalske bistroer og Alzheimer-
kafeer. Atte til ti frivillige som foreningen
skaffer, trar hver uke til for & drive disse.

Hjemmet Den vakre skogen er ogsa
etablert; et sted som kan gi stette til de
som har en demenssykdom og deres
parerende. Her samarbeider frivillige og
profesjonelt ansatte om en rekke ulike
aktiviteter. Man kan vaere pa dagsente-
ret hele eller halve dager, det finnes
nattmottak, midlertidige boliger for
familier og tilbud om besok i hjemmet.
Organisasjonen driver ogsa samtale-
grupper, gir tilbud om avlastning og man
kan fa psykologisk oppfoelging.

Fedosad regnes i dag for & vaere en
profesjonell organisasjon, som i sam-
arbeid med blant annet universitetet i
Dijon stadig utvikler nye og bedre tjen-
ester for folk med store behov. Organi-
sasjonen har mange fast ansatte, men
mange av oppgavene leses fortsatt av
frivillige.
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Av Bente Wallander (tekst og foto)

Fokus pa frivillighet

Ved Halden sykehjem utgjer de frivillige hjelperne en forskjell.

De besoker beboerne, beriker deres hverdag og bidrar for 3

bedre deres hukommelse og kondisjon.

Sammen om minnene het prosjektet
som satte fokus pa samarbeid mellom
frivillige, personalet og parerende i mote
med sykehjemsbeboeren. «Aktiv bruk av
minner i hverdagen» ble undertittel pa
prosjektet som startet opp ved Halden
sykehjem i 2009, og utleste 1,4 mill.
kroner i prosjektmidler over tre ar. Pro-
sjektet er stottet av Exstrastiftelsen Helse
og Rehabilitering med Exstra-midler.
Sekerorganisasjon er Nasjonalforeningen
for folkehelsen, ved Nasjonalforeningen
Halden Demensforening.

Okt aktivitet

— Den sterste gevinsten ved prosjektet
har vaert okt frivillig innsats med utvidede
aktivitetstilbud for sykehjemsbeboere i
Halden. Fra oppstart pd Halden syke-
hjem i 2009 har prosjektet gjort det
mulig 3 eoke fokus pa alle de fire syke-
hjemmene i Halden, bade nar det gjelder
frivillighet og aktivitetstilbud, sier Hilde
Finsadal, som har ledet prosjektet sam-
men med trivselskoordinator Lisbeth
Bjerke.

SYNGER: Solveig Eilertsen Lian (t.v.) kan de gamle varsangene.
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Da innsatsen ble oppsummert i april
2012, beskrev de frivillige ved Halden
sykehjem resultatene av prosjektet slik:

¢ Tiltaket har veert et left for Halden
sykehjem

+ Beboerne har fatt et bredere
aktivitetstilbud gjennom et organisert
og systematisk program

+ Sterre fokus pa den enkelte beboer
har gjort det enklere a tilpasse
aktivitetene

+ Okt kjennskap til beboerne har gitt
okt respons tilbake til de frivillige

¢ Prosjektet har hatt smitteeffekt til de
andre sykehjemmene i kommunen.

Mange interesserte

— Ved oppstart av prosjektet, tok vi ut-
gangspunkt i en allerede god stab av
frivillige ved Halden sykehjem. | tillegg
gikk vi ut med annonse i avisa for a re-
kruttere flere. En inspirasjonssamling for
frivillige, ansatte og andre interesserte i
Halden kommune, ble startskuddet pa

prosjektet. 50-60 personer deltok pa
samlingen den 17. mars 2009, forteller
Hilde Finsadal.

— Utover varen inviterte vi ganske
bredt til samlinger, studieturer og kurs.
Hensikten var & skaffe oss faglig pafyll
og inspirasjon til arbeidet, fortsetter hun.

— En gruppe pa 8-10 nye og gamle
frivillige + to kontakter i hver avdeling
(til sammen seks) ble spesielt knyttet
opp mot prosjektet. Tirsdag ble «pro-
sjektdagy, i ferste omgang med spesiell
satsing pa mimregrupper og sittedans.
Bakegruppe, malegruppe og manns-
gruppe er i neste omgang sprunget ut av
prosjektarbeidet.

En rekke mennesker stiller hver uke
opp for @ gi beboerne pa Halden syke-
hjem en litt annerledes hverdag. Sa
ogsa den dagen D&A besoker stedet.
Atte ivrige hjelpere samles til en liten
peptalk for aktivitetene tar til.

— De har gled, glede og hjertet pa sam-
me sted, det inspirerer oss sterkt. Men
innsatsen til trivselskoordinator ma ikke
undervurderes. Hvis ingen dro i tradene,

FULL FART: Sittedans og ballongkast er populeert.



ville tilbudene sklidd ut og blitt borte,
tror Hilde Finsadal.

Varighet viktig

— Den sterste utfordringen er nok a fa
den frivillige innsatsen integrert i det
vanlige arbeidet, medgir Lisbeth Bjerke.

Prosjektlederne haper na at arbeidet
som er sa godt i gang kan bli viderefort,
ogsa etter at den firedrige prosjektperi-
oden tar slutt.

— Innsatsen fra de frivillige vekker na
interesse ogsa ved de andre sykehjem-
mene i kommunen. Vi haper at ideen
brer seg. Enhetsleder har tidligere sagt
at den frivillige innsatsen ville ha utlest
ti arsverk dersom vi skulle ha ansatt
noen til 3 gjore dette. Men vi tar ikke
oppgaver fra de ansatte. Dette er en
type arbeid som man ikke kunne ha lost
pa samme mate uten de frivilliges inn-
sats, mener Hilde Finsadal.

Mimrer i lag

| prosjektet erkjente man tidlig behovet
for et mimrerom. Et eget vaerelse ble
innredet med tanke pa minnearbeid.
Gjenstander fra gamle dager er samlet
over tid, na rommer hyllene noe for en-
hver smak. Det er den pensjonerte syke-
pleieren Nel Hafsred som har planlagt
dagens mimremeote, hun har blant annet
plukket med seg en stor og varlig blom-
sterbukett. — Kan dere huske hva disse
heter, sper hun rundt bordet.

- A, ja, smiler Ase Pilhaug bredt nar
blomstene bare holdes nar nok eynene:
— Det er jo Forsythia!

Mens kaffen og de nystekte vaflene
nytes, springer samtalen lett fra ett var-
lig tema til et annet.

KAN BLOMSTER: Ase Pilhaug.

FORSKJELLEN: Frivillige endrer beboernes hverdag.

Konfirmasjonen er noe de fleste forbinder
med glede. Mange husker datoen, de
fleste kan ogsd beskrive i detalj klerne
de bar og hvor mange gaver de fikk.

— Jeg hadde en lysebla taftkjole, for-
teller Solveig Eilertsen Lianl. — Og sa fikk
jeg et kamésmykke. Jeg har det pa meg
fortsatt, viser hun.

Telegrammene er en historie for seg.
Antall og utseende huskes, det samme
gjor stemningen som oppsto under
hoytlesningen for alle gjestene.

— Noen fikk til og med bundet dem
inn som ei bok, sier en annen. Samtalen
glir lett, selv om ikke alle har veert med i
gruppa tidligere. Fra en av «ferskinge-
ne» kommer folgende kommentar pa
slutten av den timelange samlingen:

— Jeg er ikke er sa glad i store forsam-
linger, men hit vil jeg gjerne komme flere
ganger. Jeg ble sa oppgledd av a vaere
sammen med dere!

Humerskapende aktivitet
Hjelperne som skal bidra til beboernes
fysiske aktivitet har veert tidlig ute, pa
avdelingene er to ulike sittedansgrupper
na i full sving.

Den forste gruppen ledes av flere,
deriblant Else-Kathrine Hveding, av de
fleste kalt Tulle, og av Marit Saks=ther.
Til rytmen av gamle, kjente sanger far de
et tyvetalls beboere med pa dagens
trim. De har en rekke evelser pa pro-
grammet, og etter responsen & demme
faller de i deltakernes smak. Samholdet i
gruppen er dpenbart, den enorme gleden

1) Solveig Eilertsen Lian dede kort tid etter at re-
portasjen ble innhentet. Bilder og sitater gjengis
med de parerendes samtykke.
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nar noen mestrer noe likesd. Lykkelige
smil straler mot oss fra folk som nok en
gang far stive og stele kropper til & be-
vege seg i takt.

Instrukter Tulle er ogsa forneyd:

— Vi ler mye her pa sykehjemmet,
bade for, under og etter besokene. Jeg
gar sa glad herfra, det sosiale er viktig
for oss frivillige, understreker den enga-
sjerte og pensjonerte hoyskolelektoren.

— Jeg kom inn i dette som politiker,
men oppdaget raskt hvor godt jeg likte 3
vre sammen med eldre mennesker.
Siden har de ikke blitt kvitt meg!

Trivsels- og aktivitetstil-
tak relatert til prosjektet

Sammen om minnene ved
Halden sykehjem.

Mandager: Bakegruppe pa kjokkenet
0g mannsgruppe pa mimrestua. |
mannsgruppa kan de snakke om
«mannfolkting».

Tirsdager: Mimregruppe pa erindrings-
rommet og sittedans pa en eller to av
avdelingens fellesstuer. En tirsdag hver
maned er Frivillighetssentralen inne
med tilbud pa hver avdeling.

Onsdager: Hyggekveld.
Torsdager: Bingo.

Fredager: Annenhver fredag malegrup-
pe pa mimrestua.

Hytteturer: Hvert ar i juni arrangeres
hytteturer for alle sykehjemsavdelingene
i kommunen. En rekke frivillige bidrar,
sammen med ansatte. Mange beboere
far pa den maten en sommeropplevelse
med gode minner.

Kontaktbok: Prosjektledere har i
samarbeid med andre ansatte laget
kontaktbeker for & bedre dialogen
mellom beboere, parerende, ansatte og
frivillige.

| tillegg kommer aktiviteter hvor frivillige
er involvert pa kommunens evrige
sykehjem.
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Bente Wallander (tekst)

Oppskrift pa minner

Same biebbmo vuorrasijda

Samisk mat for eldre

Ma3ltidene er gode erindrings-
arenaer for personer med
demens. Maten vekker ogsa
minner. Demensforeningen i
Tysfjord har derfor laget koke-

bok med tradisjonsretter.

TOK INITIATIV: Inga Karlsen.

MANGE | SVING: All mat ble provelaget og -smakt.
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Den tospraklige utgivelsen (bokmal og
lulesamisk) «Sdme biebbmo vuorrasijda/
Samisk mat for eldre» med tradisjons-
retter utkom ferste gang i 2008.

- Forsteopplaget forsvant raskt. Det
er derfor med stor glede vi na kan tilby
en revidert utgave i samarbeid med
Arran Lulesamiske senter, forteller Inga
Karlsen, leder for Tysfjord demensfore-
ning.

Mat som medisin

Inga var selv en av initiativtakerne til
kokeboken, som s vidt hun vet er den
forste i sitt slag, utgitt av en demens-
forening.

- Styret i Tysfjord demensforening
var opptatt av hvordan vi skulle na den
samiske befolkningen. Det gjaldt perso-
ner med demens og deres parerende,
men ogsa eldre generelt. Jeg er selv 78
ar og har gjennom min jobb i helsevese-
net erfart at nar folk blir sa gamle har de
lett for @ gd tilbake til sin barndom. Da

VED KJELEN: Inga Karlsen.

Demensforeningen i Tysfjord

Same biebbmo vuorrasijda
Samisk mat for eldre

[ e e e
ﬁ

er de, spraklig og pa andre mater, hjem-
me hos seg selv. De forste samtalene
vare handlet om at eldre trenger et fel-
les samlingspunkt og at samvaeret rundt
et matbord kan vare en god erindrings-
plass. S& begynte vi & snakke om maten
i seg selv og ting man kjenner igjen fra
tidligere i livet. | pakt med munnhellet
som sier Din mat er din medisin fant vi
sa frem en rekke gamle oppskrifter.
Noen viser vei til samiske spesialiteter,
mens andre representerer norsk tradi-
sjonsmat. Dette er seerlig viktig i disse
tacotider. Nar mine barnebarn snakker
om mat sier jeg; Taco, hva er nd det?
Slik er det nok for de fleste som be-
finner seg pa vare eldreinstitusjoner
0gsa.

Ivrige provekaniner
Demensforeningen i Tysfjord innledet
kokebokarbeidet med flere kurs og sam-
linger for & innhente og teste ut aktuelle
oppskrifter.

FISKEKAKER: Koking i god kraft.



- Viinviterte eldre folk fra kommunen og
fra helseinstusjonene og laget masse
forskjellig mat som de fremmeotte fikk
smake pa. Vi laget blodkams (klubb) etter
en ekte samisk oppskrift, men det var
ogsd populert med annen blodmat,
som blodpelser og blodpannekaker.

Prevesmakingen av blodmat fant for-
ovrig sted der jeg vokste opp og Norge
er som smalest fra havet: i Hellmobotn i
Tysfjorden. Vi hadde den forste samlin-
gen der pa hesten for & kunne ga ut og
plukke bzer til trollkrem samtidig. Noen
laget ogsa Gahkko (en type lompe/lefse),
som vi stekte pa min gamle hyttekomfyr.
En annen dag tok vi for oss baking og
ysting. Vi laget ogsa varm mat, klepp-
melk, raspeballe og flere gammeldagse
retter. Folk var sa glade! Og de eldre
koste seg sann, forteller Inga.

Lerer pa 81 ar

Foreningen inviterte til fire kurs totalt,
noen ganger med sa mange som 15-20
provekaniner/deltakere. Da det skulle
lages fiskemolje ble det ogsd bakt flat-
bred.

- Vi matte jo ha hjemmelaget flatbred
til molja. Flatbredlereren var for evrig
81 ar gammel, minnes Inga.

Det kan virke som om Demensforen-
ingen i Tysfjord er utstyrt med et ekstra
aktivitetsgen.

BLODPANNEKAKER: Steking pa gammelt vis.

- Vi er bare 11 medlemmer totalt, sa
dette har veert et toft arbeid for oss,
som folk har bidratt til pa en rekke ulike
mater. Jeg ma bare rose demensforen-
ingen for den jobben de ble med pa a
utfere. Det var ei som sa det slik, helt til
slutt; Ho Inga var streng med oss, men vi
ma takke for det likevel. Na har vi fatt
det til!

Bygdas egen eldregeneral

Inga Karlsen taler godt & bli kalt streng,
for det har hun veert fer. Hun har jobbet
som hjelpepleier i hele sitt yrkesaktive
liv, har vaert politisk engasjert og er na
utnevnt til leder i Sametingets eldrerad.
| Tysfjords eldrerdd er hun allerede inne
i sin femte periode.

- Det er kanskje ikke sa rart at noen
kaller Inga for Eldregeneral. Hun kjenner
eldreomsorgen. Jeg kan svinge den vaske-
kluten ja, fastslar hun.

Hun taler ofte Roma midt i mot, i pakt
med Arnulf @verlands dikt «Du ma ikke
sove»: Du ma ikke tale sa inderlig vel
den urett som ikke rammer deg selv! For
tiden er hun szrlig opptatt av situasjo-
nen til de mange eldre med samisk bak-
grunn som na far plass pa sykehjem.

- De har sa fa som forstar dem. Kjenn-
skap til spraket er ikke tilstrekkelig for a
forsta de eldre generasjoners levesett.

KULTUR

Hurtiggahkko

1 kg hvetemel
150 g grovmel

8 ts bakepulver
2 ts salt

150 g smor

1 liter kald melk
2-3 ss sirup

Bland alt det torre, smuldre i smeret og ha i
melk og sirup. Arbeid deigen raskt sammen.
Lag flate kaker som stekes pa begge sider pa
takke eller i stekepanne pa ovnen.

Det blir ca 12 — 15 kaker.

GAHKKO: | heftet finner man mange
oppskrifter pa lefser/lomper. Alle foto privat.

Det kreves bade sprak- og kulturkompe-
tanse av dem som skal ga inn i en fler-
kulturkontekst. Alle kommuner i Norges
land med samisk bosetning ma na i sterre
grad vage 4 vise likeverdig ansvar for
landets egen minoritetsbefolkning. Her
er det mye 4 ta fatt pa, mener hun.

B/R TIL DESSERT: Rensing av bar ute pa tunet.
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Kurs & konferanser 2012

Dato Tema Sted Pameldingsfrist
| ‘: 5.-6. sept. Konferanse - Demensteam Tromse 25. juni
. 11.-13. sept. Dementia Care Mapping, modul 1 Oslo 25. juni

28. sept. Tilrettelagte dagtilbud for personer med demens Molde 23. aug.
15. okt. Konferanse - Tilbud til yngre personer
med demens og deres parerende Oslo 10. sept.
15.-17. okt. Geriatri - Basiskurs Trondheim 10. sept.
17. okt. Angst og depresjoner Hamar 10. sept.
24. okt. Geriatri for sykehusansatte Oslo 19. sept.
29.-30. okt. Temakurs for leger - Legemiddelbruk hos eldre  Oslo 24. sept.
5. nov. Etablering og drift av demensteam Oslo 2. okt.
6. nov. Utredning avdemens i kommunehelsetjenesten Oslo 1. okt.
15.-16. nov. Konferanse for Hukommelsesklinikker Oslo 10. okt.
16. nov. Konferanse - Dagtilbud som en del av et helhetlig
omsorgstilbud for personer med demens Oslo 10. okt.
4.-5. des. Demensdagene 2012 Oslo 24, okt.
Kursene varer fra en til tre dager. Se var hjemmeside www.aldringoghelse.no for flere
opplysninger ang3aende kursene, pamelding og program.
For pamelding og mer informasjon:
«%. Aldring og helse www.aldringoghelse.no
‘0‘0’ Nasjonalt kompetansesenter 33 34 19 50 - post@aldringoghelse.no
— Fire utgaver arlig. Abonnement per ar:
Norge: kr 350,- Norden for evrig: kr 440, -

6“ I Trenger dere flere blader pa din :
arbeidsplass? Vi sender tre {
eksemplarer av bladet (forutsatt

3 samme adresse) for kr. 700,- per ar.
for
2 tidsskriftet@aldringoghelse.no
. 221177 28/922 96 251
&%, Aldring og helse L
| %% Nasjonalt kompetansesenter www.demensogalderspsykiatri.no
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Demensdagene 2012

4.-5. desember

Demensdagene er det stgrste arlige arrangementet i landet der demens er hovedsaken.
Konferansen er tverrfaglig og dpen for alle faggrupper med ansvar for behandling av eller omsorg
for personer med demens. Malgruppe er ogsa planleggere, pleie- og omsorgssjefer og ansvarlige
for utdanning og kompetanseheving.

Praktiske opplysninger om pris, sted og pamelding kommer ’0’ Ald ring og helse
i september pd www.aldringoghelse.no "”’ Nasjonalt kompetansesenter

Leon Jarners Forskningspris 2012

Leon Jarners Minnefond, opprettet i 1989, er en uavhengig stiftelse som arbeider for G fremme forskning om Alzheimers
sykdom og andre demenssykdommer. Minnefondet deler ut en forskningspris pa kr 50 000 til et forsknings- eller utvik-
lingsprosjekt om demenssykdommer, personer med demens eller pdrorende, som er utfort eller under utforelse i Norge.
Nazermere informasjon om sgknad til prisen fdes ved henvendelse til Toril Utne: toril.utne@aldringoghelse.no sutaoon

Leon Jarners forskningspris deles ut under Demensdagene.

Lean Jarners
Minngfond

Retningslinjer for publisering i Demens&Alderspsykiatri

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

seg til en tverrfaglig lesergruppe med

.tllknytnlng til heI?esektoren, spesielt (B e, T ed e, SEnds
innenfor behandling og omsorg for som separat fil, og skal ikke settes inn i

teksten fra forfatterens side.

Demens&Alderspsykiatri tar gjerne imot
. leserinnlegg og meningsytringer. De kan
personer med demens og pasienter sendes til nevnte mailadresse eller til:
innenfor alderspsykiatrien. - En artikkel i Demens&Alderspsykiatri Nasjonalt kompetansesenter for aldring

. . . overskrider sjelden ca. 15 000 tegn og helse, ved Bente Wallander,
Fagartikler i Demens&Alderspsykiatri eksklusive mellomrom. Skriv konsentrert Postboks 2136, 3103 TONSBERG

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

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