
Demens & Alderspsykiatri

Marte Meo- 
veiledning25Har vi rom for 

psykisk syke eldre?17 Kvinner rammes 
sterkest av demens19

vol. 19  •  nr. 3  •  2015

I tjukkasgjengens fotspor

Turtilbud med 
kulturelt påfyll  
Side 36



Ingrid Lyby Sandvik og  
Gyda Hagen. 
Foto: Bente Wallander    

Utgiver
Nasjonal kompetansetjeneste  
for aldring og helse
tidsskriftet@aldringoghelse.no
www.demensogalderspsykiatri.no

Layout/trykk
BK Grafisk, Sandefjord (TAa)

Det redaksjonelle arbeidet er  
avsluttet 7. september 2015.

Abonnement:
Aldring og helse
Tlf: 22 11 77 28 / 33 34 19 50
tidsskriftet@aldringoghelse.no

Demens & Alderspsykiatri  
utkommer fire ganger i året.

Abonnement koster per år:  
Norge: kr 380   Norden: kr 450

Ny pris per 2016:  
Norge: kr 420   Norden: kr 500

 25 FAGARTIKKEL 
   Demens og samspill, Marte Meo-veiledning  

i demensomsorg 
Rigmor Einang Alnes

 31 AKTUELT 
  Appetitt på livet

 32 FAGARTIKKEL 

   Hjelpekunst: Å møte den andre der han er 
  Eva Gjengedal, Torill Skrondal, May-Britt Storjord,  

Else Lykkeslet

  AKTUELT

 34 ABC-deltaker nr. 20 000

 35 Aldring og helses ABC-opplæring

  REPORTASJE

 36 Trim for kropp og sjel

  AKTUELT  
 37 Når en av foreldrene får demens: 
  Hvem ser meg?

   KULTUR 
 38 Demens på flere scener

  NYE BØKER

 39  En dag og en reise, Rune Aarbø Reinaas
   Se hvem jeg er! Anne Marie Mork Rokstad 

40   Depresjon hos eldre, Knut Engedal og  
Guro Hanevold Bjørkløf

   Bestefar på rømmen, Simon Stranger 

 4 FOLK I  FOKUS 
  Ny skipper for aldring og helse 
  Intervju med Kari Midtbø Kristiansen 

 9 AKTUELT 
  Ny nasjonal kartlegging: 
    Økt satsing på demensomsorg, men fortsatt 

mange uløste oppgaver

 11 AKTUELT 
  Demensplan 2020 
  Et mer demensvennlig samfunn

 13 REPORTASJE 
   Med inspirasjon fra Nederland:  

Fra sykehjem til Økernhjem

 17 KOMMENTAR 
   Hvor skal alvorlig psykisk syke eldre utredes  

og behandles?  
Marianne Holm

 19 KRONIKK 
  Kvinner og demens  
  Kirsten Thorsen 

 21  FAGARTIKKEL 
   «En sentrifuge i hue» Bruk av metaforer i 

oppvekstfortellinger fra voksne barn av yngre 
personer med demens 
Kirsten Thorsen, Aud Johannessen, Knut Engedal

 

Demens & Alderspsykiatri
vol. 19  •  nr. 3  •  2015



3Demens & Alderspsykiatri vol. 19 • nr. 3 • 2015

Høringsutkastet til Demensplan 2020 er positivt mottatt. Departementet får 
ros for sin historiske involvering av personer med demens og deres pårørende. 
 Dialogmøtene, både for brukere og fag- og forskningsmiljøene, har bidratt til et 
realistisk bilde av dagens situasjon. I høringsdokumentet tar man høyde for  
mange av utfordringene som kom frem. Brukerskoler for personer med demens  
er et konkret eksempel på et tiltak som nå har fått sin naturlige plass i planen. 

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse og Nasjonalforeningen for folke-
helsen påpeker i sine høringssvar at man er nødt til å se hele forløpet, ikke bare 
deler av det. Dagaktivitetstilbud og avlastning er fortsatt vesentlige bidrag til  
gode dager for denne brukergruppen. I høringssvarene oppfordrer de regjeringen 
til å opprettholde satsingen på miljøbehandling og personsentert omsorg, i alle 
deler av tjenestene. 

Holdningene til personer med demens og deres pårørende er endret i positiv 
 retning de senere årene, men fortsatt gjenstår mye før alle kan føle seg trygge på 
å bli møtt med varme, raushet og respekt. Det er bra at regjeringen satser på et 
mer demensvennlig samfunn i stedet for store, atskilte miljøer for personer med 
demens. 

Ny og oppdatert kunnskap er en forutsetning både når det gjelder forebygging av 
demens og god omsorg. Det er viktig at Demensplan 2020 legger til rette for del-
takelse i det europeiske programmet Joint Action on Dementia. Regjeringens plan 
om en prevalensstudie ønskes velkommen, men også andre forskningsområder bør 
styrkes. Bedre kunnskap om risikofaktorer og hvordan utvikling av demens kan 
forebygges eller bremses vil for eksempel være av uvurderlig betydning både for 
den enkelte og for samfunnet. 

Bente Wallander 
redaktør
bente.wallander@aldringoghelse.no

Helhet hele veien



Golfbilen er kjekk å ha når man vil ta seg 
kjapt ned den lange og bratte bakken fra 
et feriekompleks i Kragerø. Ved brygga 
venter flere fra Kari Midtbø Kristiansens 
familie; Ektemannen John og døtrene 
Ingrid og Sofie, som gjerne tar en tur 
med familiens ribb1 denne deilige som-
merdagen. 

– Vi kaller båten «Medisteren», fordi 
den er en tro kopi av vår forrige ribb, lil-
lebror «Pølsa», forteller Kari — nær-
mest litt brydd.  

– Toppleilighet med golfbil og ribb 
har jo aldri vært vår greie. Men da vi 
skulle skaffe oss et lettstelt sted her i 
Kragerø, hvor min manns familie kom-
mer fra, ville vi se nærmere på disse lei-
lighetene på Kragerø Resort. Ved første 
kikk på stedet falt vi alle pladask. Og en 
ribb er veldig grei å ty til når man vil ta 
seg raskt ut til skjærene. 

Somre i Stavern
Det er slett ikke første gang Kari Midtbø 
Kristiansen går ombord i en båt. Fra 
barndommen trekker hun frem solfylte 
sommerminner fra sin families skipper-
hus i Stavern, med blankskurte svaberg 
og ferieliv. Her vi sitter på en liten øy 
 ytterst i Kragerø-skjærgården, er hun 
likevel ikke i tvil. 

– Jeg har konvertert til Kragerø-
skjærgården nå!

Mens mann og barn uten å nøle stuper 
ut i det kalde vannet, tar vi et byks bak-
over i tid. Kari vokste opp i Asker og der 
har hun holdt seg det meste av livet. 

– Vi bor faktisk i barndomshjemmet 
mitt nå, forteller hun. 

Karis mor døde av demens for to år 
siden, hennes far bor fortsatt i Asker 
sentrum. 

– Jeg hadde en kjempegod oppvekst. 
Jeg har alltid vært veldig glad i foreldrene 
mine og følte aldri at jeg ble presset, 
opplevde heller ikke å bli satt begrens-
ninger for. Som attpåklatt var jeg i   stedet 
skikkelig bortskjemt. Jeg ble for eksem-
pel sur hvis de eldre søsknene mine ikke 

For snaut et år siden overtok  

Kari Midtbø Kristiansen ledelsen 

av Nasjonal kompetansetjeneste 

for aldring og helse. Den ferske 

skipperen er fortsatt fylt av 

respekt for den kursen 

 forgjengerne staket ut. – Det de 

klarte å bygge er helt fantastisk!  

Bente Wallander (tekst) og Martin Lundsvoll (foto)

Ny skipper for Aldring og helse 

Navn Kari Midtbø Kristiansen

Alder 47 år

Familie  Mannen John og barna Ingrid (20), 
Magnus (17 ½) og Sofie (14) samt en 
Bichon Havanaise ved navn Yatzy

Bor Asker

Stilling  Daglig leder ved Nasjonal kompe-
tansetjeneste for aldring og helse

FERSK SKIPPER: Sjøen kruser seg lett, 
men Aldring og helses nye leder, Kari 
Midtbø Kristiansen, holder stø kurs. 

1)  Stivskroget, oppblåsbar båt. Kilde: Wikipedia.
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kom tilbake med en gave til meg etter en 
Oslo-tur. De gjorde så godt de kunne, og 
prøvde å oppdra meg etter beste evne. I 
dag har jeg heldigvis et veldig godt for-
hold til dem alle. 

Luftige drømmer
Etter å ha avsluttet årene på videre-
gående skole med et tillitsverv som russe-
formann i 1987, visste ikke Kari helt hva 
hun skulle finne på.

– Jeg hadde jobbet som ekstravakt 
ved alderspsykiatrisk avdeling, Søndre 
Borgen, og på Solgården sykehjem. En 
dag var det noen som sa til meg: «Du 
skjønner vel at du skal bli sykepleier, 
Kari?» 

Og slik ble det. Sykepleieutdanningen 
tok hun i Drammen.

– Det var Drammen som var «min by» 
på den tiden. Der hadde far sin praksis 
som øyelege i alle år. Mor jobbet også 
der. 

I studietiden var Kari særlig opptatt 
av akuttmedisin. Drømmen var å jobbe 
som flysykepleier i luftambulansen. Hun 
søkte i første omgang sommerjobb som 
ambulansesjåfør.

– Uten å lykkes. De tok ikke inn jenter 
den gang. Det har de heldigvis forandret 
på.

Sterkt engasjement
Kari fikk i stedet en stilling ved infek-
sjonsavdelingen på Rikshospitalet. Der 
hadde man åpnet en avdeling for pasienter 
med den «nye» immunsviktsykdommen 
aids, som på denne tiden fikk stor opp-
merksomhet, ikke minst i media.

– Det hersket en sterk pionérånd på 
avdelingen og oppgavene ble mer enn en 
jobb for de fleste av oss. Jeg var også vel-
dig engasjert i dette arbeidet, minnes Kari.

På fritiden var hun fortsatt en liden-
skapelig trekkspiller. Dyktig også; Kari 
var blant annet med på å vinne NM i 
trekkspill flere ganger. Takket være 
 musikken møtte hun så sin John, som 
var vennen til en medmusikant.

– Det var ikke kjærlighet ved første 
blikk, vi kjente hverandre lenge før vi ble 
et par. Men når vi først ble sikre på at det 
skulle bli oss, var det også gjort, fastslår 
hun fornøyd. 

Siamesiske tvillinger
– Har du fortalt om tvillingene da? undrer 
den omtalte ektemannen som nettopp 
har avsluttet badingen og nå følger 
 intervjuet fra sidelinjen. 

Til parets mange minner fra disse første 
årene hører den sjeldne opplevelsen det 
er her i Norge å få siamesiske tvillinger. 

– Jeg var fem måneder på vei da legen 
oppdaget at barnet vi ventet var to, og at 
de hang sammen både i hjertet og i 
 buken. Han fortalte oss samtidig at tvil-
lingene ikke ville ha noen sjanse til å 
klare seg. De to små guttene døde alle-
rede under den igangsatte fødselen. Vi 
kalte dem for Per og Pål; De ville jo alltid 
holde sammen. 

Opplevelsen gjorde sterkt inntrykk, 
ikke bare på de unge foreldrene, men 
også på legen, som bare hadde vært med 
på én slik fødsel tidligere, familie og 
 venner. Mange kom til sykehuset for å 
kondolere foreldrene og se guttene før 
de tok avskjed med dem. 

– Dette med celledeling er fortsatt et 
fascinerende tema og jeg har selv brukt 
våre erfaringer i undervisning av frem-
tidige helsearbeidere, forteller Kari. 

Kondom-Kari
Blant pasientene Kari lærte å kjenne i 
sin tid som ansatt ved Rikshospitalet var 
Odd Kåre Rabben (f. 1976), en av de 
 første offentlig kjente hiv-positive i Norge. 
Odd Kåre hadde en blødersykdom og var 

bare ni år gammel da han ble smittet av 
et infisert blodprodukt. «Alle» fulgte den 
unge guttens kamp mot aids.

– Etter at Odd Kåre døde i 1993 
 ønsket Norges Røde Kors at hans mor 
Vigdis Rabben skulle reise rundt i landet 
for å drive opplysningsarbeid om hiv og 
aids. Hun ville ha meg med på dette og 
dermed var det slutt på min kliniske 
 aktivitet. 

Til Karis oppgaver hørte i denne 
 forbindelse å organisere opplysnings-
kampanjens ungdomsarbeid. De unge 
skulle lære viktigheten av å bruke pre-
vensjon, Kari reiste derfor rundt med en 
koffert full av kondomer. 

– Da jeg ble vurdert som aktuell for 
stillingen sa jeg halvt på spøk «hvis jeg 
får denne jobben skal jeg vente med å få 
barn», husker hun. 

Ikke visste hun at den beslutningen 
for lengst var tatt. 

– Folk kalte meg bare Kondom-Kari 
under hele svangerskapet. Vesle Ingrid 
ble født sju-åtte måneder senere.

Fra berget rett ved høres lyden av to 
lattermilde jenter. Mors og fars historie 
synes brått mer spennende enn det våte 
element.

Pedagogikk eller ledelse
Karis oppdrag for Norges Røde Kors var 
et engasjement. Etter å ha fått Ingrid 
ønsket hun seg muligheten til en jobb 
uten vaktbelastning i nærmiljøet. Alle-

PÅ FRITIDEN: Trekkspill og Yatzy.
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rede i barseltiden leste hun derfor peda-
gogikk.

– Jeg ville gjerne praktisere det jeg 
hadde lært så snart som mulig, og var da 
så heldig å få et engasjement som lærer 
i helse- og sosialfag på Bleiker videre-
gående skole. Der likte jeg meg godt. 

Da hun tre år senere fikk sønnen Mag-
nus benyttet Kari barselperioden til å ta 
grunnfag i psykologi. Etter hvert fikk 
hun også en halv nattevaktstilling på 
 alderspsykiatrisk avdeling, Søndre Borgen. 

– I tillegg jobbet jeg cirka halv stilling 
ved Merkantilt Institutt med ansvar for 
utdanning av helsesekretærer, forteller 
hun. 

Faglig fordypning
Da Kari følte at tiden var moden for å ta 
en master i helsefagvitenskap beholdt 
hun sin halve stilling i alderspsykiatrien. 
Hun trivdes med det tverrfaglige master-
arbeidet og husker mange spennende 
diskusjoner, blant annet om perspek-
tiver og dimensjoner. 

Stedets ledelse ville så satse mer på 
forskning og fagutvikling og Kari søkte 
den utlyste heltidsstillingen som forsk-
nings- og fagutviklingskoordinator. 

– Jeg må få skryte litt av den alders-
psykiatriske avdelingen på Søndre Borgen, 
som er en del av Diakonhjemmet syke-
hus. Her ble jeg en del av teamet til 

 avdelingssjef Bernhard Lorentzen og 
ass. avdelingssjef Stein-Arne Hvaal. Disse 
fantastiske menneskene trodde på meg 
og ga meg stadig nye muligheter.  Ganske 
snart, det må vel ha vært i 2004, fikk jeg 
for eksempel i oppgave å bygge opp en 
Enhet for kunnskapsutvikling. Gjennom 
dette arbeidet ble jeg gradvis kjent med 
Knut Engedal, som også er en fantastisk, 
morsom og inspirerende person. Jeg har 
siden fulgt den uformelle læresetningen 
«Hopp når Knut sier hopp – og du får 
leve lenge i landet», ler hun.

Utviklet master
En dag ringte så direktøren på Diakon-
hjemmet. Han lurte på om Kari kunne 
tenke seg å lede prosjektet Helsetjenester 
til eldre, et prosjekt under Diakon-
hjemmet Stiftelse som skulle involvere 
både sykehus og høgskole.

– Vi ønsket å sikre gode og helhetlige 
tjenester til eldre pasienter med sam-
mensatte behov ved alderspykatrisk, 
akuttgeriatrisk og/eller ortogeriatrisk av-
deling. Prosjektet skulle dreie seg om 
klinisk arbeid, utdanning og forskning. Vi 
utviklet blant annet masterutdanningen 
Helsetjenester til eldre, som fortsatt 
eksi sterer (nå under navnet Helse- og 
sosialfaglig arbeid med eldre). Det var 
svært interessant å få være med på dette 
prosjektet. Den spennende og krevende 

utfordringen ga meg ikke minst utrolig 
mange kontakter, forteller hun. 

– Noe av det mest spennende jeg fikk 
være med på som følge av Helsetjenester 
til eldre, var et prosjekt ved sykehuset 
August Victoria i Øst- Jerusalem. Syke-
huset hadde pasienter og mange ansatte 
fra Palestina. Jeg reiste sammen med en 
annen sykepleier, og vi hadde begge med 
oss mennene våre. Vi holdt kurs i en uke 
for ansatte ved sykehuset om pleie og 
omsorg til eldre med somatisk og psykisk 
sykdom. Hele oppholdet var virkelig en 
skjellsettende opplevelse for meg. Vi ble 
blant annet invitert hjem til fysio-
terapeuten og hans nydelige familie i 
Ramallah. Til tross for at de levde under 
vanskelige forhold, var gjestfriheten og 
omtanken for oss enorm. Vi krysset 
«checkpoint» flere ganger. Det var alltid 
en svært ubehagelig opplevelse. Mine 
tanker går ofte til våre venner og kol-
leger i Palestina og Jerusalem. Jeg håper 
det en gang skal bli mulig for dem å leve 
et liv i fred og frihet, med like rettig heter 
og muligheter enten du er muslim, 
 kristen eller jøde.

Kvalitetsregistre
En av Karis gode kontaktpersoner, Knut 
Engedal, var på denne tiden opptatt av å 
etablere et kvalitetsregister i alders-
psykiatrien. 

HØYT TEMPO: Som ung drømte Kari om å bli flysykepleier. I Kragerøs skjærgård holder hun også tempoet oppe, her med mannen John.
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– Knut samarbeidet blant annet med 
forskningsmiljøer i Oslo. Nå ville han at 
jeg skulle bygge opp KVALAP sammen 
med ham. Det var veldig gøy å få bli en 
del av dette store nettverket. Og igjen, i 
stedet for å gi meg en følelse av at pro-
sjektet «spiste opp» tiden jeg hadde til 
rådighet i den egentlige jobben min, 
backet de meg opp. Jeg har alltid vært 
svært engasjert i arbeidet mitt, så også 
her, og har aldri angret på at jeg valgte 
alderspsykiatrien. I medisinske miljøer 
finner du ofte hierarkier, innen alders-
psykiatrien er det tvert i mot et åpent, 
inkluderende og ikke albuepreget miljø. 

– Alderspsykiatri er et felt med stor 
bredde. Alderspsykiatriske pasienter har 
behov for en helhetlig tilnærming som 
tar hensyn til både psykisk og somatisk 
sykdom, aldersrelaterte endringer, funk-
sjonssvikt, bruk av mange legemidler og 
eksistensielle forhold, understreker 
Kari. 

– Mer spennende kan man vel ikke få 
det?

Digitalisering
Kari arbeidet fortsatt med KVALAP da 
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring 
og helse i 2012 tok kontakt med spørs-
målet: «Kunne hun tenke seg å bli 
 redaktør for den nye ABC-permen Psykisk 
sykdom i eldre år?»

– Jeg kjente som tidligere nevnt Knut 
godt, og på Søndre Borgen var vi alltid 
stolte når Aldring og helse spurte om vi 
kunne bidra med noe. For meg var det 
derfor veldig stas å bli bedt om å gå inn i 
en stilling der. Det var også flott å bli 
nærmere kjent med daglig leder Arnfinn 

Eek, som viste seg å være en like hygge-
lig kar som Knut. 

I 2014 ble det kjent at Arnfinn Eek 
hadde tenkt å slutte i stillingen som dag-
lig leder. Kari ble oppfordret til å søke og 
tok oppfordringen. 

– Etter å ha stått i stillingen en stund; 
Hva tenker du om Aldring og helse og 
fremtiden?

– Jeg vil i første omgang bygge videre 
på det fundamentet som er skapt. Men vi 
må også se nærmere på hvordan vi ved 
hjelp av ytterligere digitalisering kan nå 
ut med alt vi har av informasjon, kunn-
skap og kompetanse. Vi må blant annet 
se på hvordan vi kan utvikle digitale 
 tilleggsressurser til læremateriale og 
bøker vi allerede har. Vi er en organisa-
sjon med utrolig kunnskapstetthet, og 
det er en kontinuerlig jobb å nå ut til 
alle målgrupper med dette på en enkel 
måte. 

Nytt kompetansemål
Kari Midtbø Kristiansens har flere mål. 
Ett av dem er å gjøre Aldring og helse til 
en kompetansetjeneste også for geriatri.

– Geriatri er det benet vi mangler for 
å kunne formidle en helhetlig forståelse 
av aldring. Med den posisjonen vi har i 
dag er Aldring og helse privilegert på så 
mange måter. Vi representerer så mye 
og variert kompetanse. Særlig godt liker 
jeg organisasjonens faglige spenn; Fra 
forskning til klinikknære tjenester. Det 
samme gjelder spennet fra nasjonalt til 
kommunalt nivå. Det er inspirerende å 
sitte i arbeidsgrupper med departement 
og direktorat og vite at man har påvirk-
ningsmulighet, både der og direkte ut i 

kliniske miljøer som står i dette hver dag 
og vet hva som trengs. 

På rett vei
– Andre arbeidsmål?

– Det dreier seg litt som i digitali-
seringsprosjektet om å komme ut med 
alt vi sitter på av kunnskap og  kompe - 
 tanse. For å få til dette må vi, gjennom 
godt informasjons- og kommunika-
sjonsarbeid, jobbe frem gode planer for 
spredning av kunnskap og kompetanse. 
Aldring og helse har så mange gode til-
bud, og vi må jobbe videre med å synlig-
gjøre alt sammen. Når vi driver så ut-
strakt forsknings- og utvik lingsarbeid, 
og har eget forlag, tidsskrift, bibliotek, 
skoler og utdanningsmodeller, kurs og 
konferanser og alle viktige støtte-
funksjoner i egen organisasjon, har vi jo 
alle muligheter til å lykkes. Det er for 
eksempel fortsatt et stykke igjen før per-
sonsentrert omsorg gjennomsyrer om-
sorgstjenestene, men vi er på vei! Vi har 
kommet langt i forhold til demens og 
vært privilegert i forbindelse med alt 
som har skjedd, både i forbindelse med 
den tidligere og den kommende 
Demens planen. Nå har vi en jobb å gjøre 
med å løfte opp de andre gruppene av 
eldre på samme gode måte. Det gjøres 
fantastisk mye bra i fagområdene utvik
lingshemning og aldring og funksjons
hemning og aldring. De arbeider ofte 
med marginaliserte grupper, som har 
behov for at vi tar tak i deres utfordringer. 
Jeg håper også at vi snart får til et utvik-
lingsprogram i alderspsykiatri, mye av 
det som gjøres på dette området vil være 
nyttig og viktig for flere. 

«Det gode i veggene»
Badeøkten er slutt. Mens vi entrer båten 
fortsetter Kari med å formidle sin fasci-
nasjon for forgjengernes innsats. 

– Jeg er utrolig fornøyd med at Arn-
finn fortsatt er om bord. Han er så flink 
til ikke å være sjuende far i huset, samti-
dig som jeg alltid kan komme til ham og 
diskutere ulike problemstillinger. Jeg vil 
også benytte sjansen til å si hvor fornøyd 
jeg er med Aldring og helses ledergruppe, 
som er sammensatt av medarbeidere 
med svært ulike styrker og personlig-
heter. De er samtidig like i synet på hvor 
Aldring og helse skal gå. 

EL-FAMILIA: Kari tar gjerne 
en kjapp tur med golfbilen 
Elvira. Hun og mannen John 
er storbrukere av elektriske 
fremkomstmidler. – Til og fra 
jobb har elbilene Sitronen, 
Elvin og nå sist; Tusleteslaen, 
gjort sin tjeneste. 
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– Jeg føler meg privilegert og er så takk-
nemlig for at jeg får jobbe med så utrolig 
mange dyktige medarbeidere.
– Hva er kompetansetjenestens utfor-
dring? 

– Jeg er opptatt av beholde den gode 
kulturen som «sitter i veggene» i Aldring 
og helse. Den kjennetegnes av faglig 
dyktige, engasjerte medarbeidere som 
snur seg raskt hvis det er behov for det. 
Det er også en styrke for oss at vi ikke 
har tette skott i organisasjonen, men 
jobber godt på tvers. Aldring og helse 
har vokst raskt de siste årene. Det er vik-
tig at vi nå skaper et solid fundament, 
hvor vi ikke mister de korte linjene og 

pionérånden, samtidig som vi bygger 
opp nødvendige støttefunksjoner og 
 systemer tilpasset en bedrift på nær 100 
ansatte. 

Redd av krim
Med så hektiske arbeidsdager blir det 
lett til at Kari Midtbø Kristiansen, etter 
eget utsagn, leser alt for lite som ikke er 
fag. Akkurat nå har hun likevel midt i en 
bok av Jussi Adler-Olsen.

– Egentlig er jeg ikke så glad i krim, 
jeg synes at det blir så skummelt. Men 
denne boken er så spennende og person-
galleriet så festlig at jeg glemmer å være 
redd. 

Kari har planer om å spille trekkspill 
på et noe mer avansert nivå igjen. 

– Jeg prøver ellers å bevege meg litt 
og har i sommer latt meg inspirere til 
dette av et mosjonsbånd. Er ellers glad i 
å sy, i barselpermisjonstiden sydde jeg 
blant annet flere hatter. I år har jeg 
 faktisk hatt med meg symaskinen på 
 ferie og sydd meg en kjole. Det var gøy!

Før vi startet turen hevdet Kari selv 
at hun trenger å øve seg mer i rollen 
som skipper, men snart legger hun 
 ribben rutinert til ved familiens nye 
hjemmehavn. 

NAVNGITT NYTTE: – Den første båten 
vår het Livredd, så kom ribben Pølsa og 
nå sist fikk vi Medisteren, som har 
raskere og kraftigere motor, forteller Kari 
Midtbø Kristiansen, som her klargjør for 
tur med døtrene Ingrid og Sofie samt 
mannen John. 

DEMENSDAGENE 2015
OSLO KONGRESSENTER  >  1.-2. DESEMBER 2015

Vi har en plan! 
En plan bygger på kunnskap. Stemmen til de som har demens er den 
viktigste kunnskapskilden. Vi ønsker at årets demensdager kan bidra 
til at deres stemme blir bedre hørt. I løpet av to desemberdager vil 
du møte fremragende forskere, sentrale myndighets personer og 
erfarne praktikere. I tillegg vil du som vanlig møte årets vinner av 
Leon Jarners Minnefonds forskningspris. 

Velkommen til Demensdagene 2015! 

www.aldringoghelse.no
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Det har vært knyttet stor spenning til 
den nye nasjonale kartleggingen av til-
budene til personer med demens. Har 
Demensplan 2015 virket som planlagt? 
På hvilke områder har man lykkes og 
hvor mye gjenstår før personer med 
 demens og deres pårørende har et godt 
og tilrettelagt omsorgstilbud?

Den ferske undersøkelsen som Nasjonal 
kompetansetjeneste for aldring og helse 
har gjennomført på oppdrag fra Helse-
direktoratet, gir mange svar. Den av-
dekker samtidig store, udekkede behov. 

Satser mer
Kartleggingen viser at kommunene i 
større grad enn før har planlagt sin om-
sorg for personer med demens. I alt 71,5 
prosent av kommunene hadde i oktober 
i fjor tjenester til personer med demens 
nedfelt i en egen demensplan, i kommune-
planens samfunnsdel eller i en plan for 
helse- og omsorgstjenesten. Nær 60 
 prosent oppga at de hadde systematisk 
informasjons- og opplysningsarbeid om 
demens og tilbud til personer med 
 demens og deres pårørende.

Diagnostikk, utredning  
og oppfølging
Et av målene i Demensplan 2015 er å 
sikre den enkelte bruker utredning og 
diagnostisering ved mistanke om demens. 
Et utviklingsprogram med informasjon 
til kommunene synes å ha gitt gode 
 resultater. Nær 78 prosent av kom-
munene har nå en organisert demens-
utredning med eget demensteam og/ eller 
demenskoordinator, mot bare 25 pro-
sent ved oppstart av planperioden i 2007.
Men tilbudene varierer fra fylke til fylke 
og i mange kommuner er det satt av lite 
tid til arbeidet. En viktig oppgave for de-
mensteam og demenskoordinator er 
oppfølging av personer med demens og 
pårørende etter at diagnose er satt. Bare 
56 prosent av kommuner med  demens - 
 team og/eller demenskoordinator har 
dette innarbeidet som en systematisk del 
av sitt arbeid.

Dagaktivitetstilbud 
Undersøkelsen viser at satsingen på 
dagaktivitetstilbud, med blant annet en 
egen tilskuddsordning, har gitt resultater. 

Med 451 registrerte tilbud i 305 kom-
muner er antall personer med demens 
som mottar tilbud om dagaktiviteter 
nær doblet siden forrige undersøkelse i 
2010-2011. Men det er fortsatt et stykke 
igjen før alle kommuner har et tilbud 
om tilrettelagt dagaktivitetstilbud, noe 
regjeringen har sagt skal lovfestes fra 1. 
januar 2020.

Behovet for flere plasser er også 
betyde lig. Med dagens kapasitet får i 
beste fall hver sjette hjemmeboende 
 person med demens et tilbud. Bare 38 
prosent av de eksisterende plassene har 
åpent fem dager per uke. Gjennom-
snittlig åpningstid er 20,5 timer per uke.

Det har vært en økning i tilbud 
 organisert under Inn på tunet / Grønn 
omsorg, men fortsatt er det under seks 
prosent av plassene som gis i en slik 
 modell. Nærmere 16 prosent av plassene 
er organisert i lokaler uten tilknytning 
til helse- og omsorgsinstitusjoner, en 
 organisering man antar er hensikts-
messig for å rekruttere personer med 
demens som er i en tidlig fase av syk-
domsutviklingen.

Norske kommuner satser mer på 

demensomsorg enn før. Det er 

etablert demensteam i 78 prosent 

av kommunene og pårørende-

skoler tilbys i 289 kommuner, mot 

bare 20 i 2010-2011. Den nye 

nasjonale kartleggingen avdekker 

samtidig store lokale variasjoner. 

Og fortsatt får bare hver sjette 

hjemmeboende person med 

demens et tilrettelagt 

 dagaktivitetstilbud. 

Ny nasjonal kartlegging:

Økt satsing på demensomsorg,  
men fortsatt mange uløste oppgaver

Arnfinn Eek og Bente Wallander (tekst)
Martin Lundsvoll (foto)

BEDRING: Antall dagaktivitetsplasser for personer med demens er nær doblet siden 
forrige kartlegging, men fortsatt er det mye som gjenstår før alle har et slikt tilbud.
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Opplæring av ansatte 
Bemanningen i dagaktivitetstilbudene 
varier mye, men det synes som om kom-
munene har valgt å satse på opplæring 
av sine ansatte. Det er i perioden 2011-
2014 gitt tilbud om opplæring i nær 90 
prosent av tiltakene. I nær tre firedeler 
dreier det seg om virksomhetsintern 
 læring med Demensomsorgens ABC 
 eller Eldreomsorgens ABC. 

Pårørendeskole
I Demensplan 2015 er det et mål at 
 pårørendeskoler og samtalegrupper skal 
bli tilgjengelig i hele landet i løpet av 
planperioden. Det har vært en omfat-
tende satsing på dette området inkludert 
en tilskuddsordning. Økningen av til-
budet har vært betydelig og i alt 289 
kommuner gjennomførte pårørende-
skole i 2013 og/eller 2014, mot bare 20 i 
2007.

Samtalegrupper tilbys som en del av 
konseptet i pårørendeskolen og i tillegg 
oppga 133 kommuner at de hadde egne 
samtalegrupper for pårørende til perso-
ner med demens.

Tilrettelagte botilbud 
I alt 396 kommuner har tilrettelagte bo-
tilbud for personer med demens i form 
av skjermet enhet i sykehjem og/eller 
bokollektiv for personer med demens i 
omsorgsbolig. Siden kartleggingen ved 
årsskiftet 2010-2011 har økningen i 
 antall tilrettelagte plasser samlet vært 
beskjeden, med bare 5,7 prosent. Bare 
296 flere plasser i skjermet enhet er 
 registrert. Tilsvarende er det registrert 
205 flere plasser i tilrettelagte bokollek-
tiv i omsorgsboliger. 

Dette kan synes merkelig tatt i be-
traktning tilskuddsordninger og krav til 
at alle nye botilbud i sykehjem og om-
sorgsboliger skal være bygget på en måte 
som gjør dem egnet for personer med 
demens. En forklaring kan være at kom-
munene velger å ikke definere de små 
enhetene, for eksempel i sykehjem, som 
skjermede enheter, for dermed å kunne 
ha større frihet i hvordan plassene bru-
kes. Det synes å være behov for mer inn-
gående undersøkelser for å få et bilde av 
det faktiske tilbudet til personer med 
 demens i sykehjem og bokollek tiver.

Det er i flere undersøkelser vist at 
 andelen personer med demens i syke-
hjem er mellom 75 og 80 prosent. 
 Andelen tilrettelagte plasser som rap-
porteres i denne kartleggingen, utgjør 
bare om lag 25 prosent.

Antall plasser i forsterket skjermet 
enhet har økt med 164 plasser (43 pro-
sent). Antall kommuner med slike en-
heter har økt fra 48 ved kartleggingen i 
2010-2011 til 71 i 2014. Det er nå for-
sterkede skjermede enheter i alle fylker.

Viser økende oppmerksomhet 
om demens
Demens & Alderspsykiatri har stilt Helse-
direktoratets avdelingsdirektør Kristin 
Mehre  tre spørsmål med utgangspunkt 
i rapporten. 

– Med bakgrunn i kartleggingen; Hva 
er ditt hovedinntrykk av norske kom
muners innsats innen demensomsorgen 
disse siste årene av planperioden?

– Den nasjonale kartleggingen av 
kommunenes tilrettelagte tjenestetilbud 
for personer med demens viser at det er 
økende oppmerksomhet i kommunene 
om utfordringene vi får som følge av at 
flere blir eldre og flere derfor vil få 
 demenssykdom. Det er gledelig at det nå 
finnes organisert demensutredning i 
nær 78 prosent av kommunene. Kompe-
tanse er en nøkkelfaktor i demensom-
sorgen, og kartleggingen viser at om lag 
80 prosent av boenheter for personer 
med  demens nå tilbyr ansatte opplæring 
om demens gjennom det som kalles 
ABC-opplæring. Pårørendeskoler og sam-
talegrupper er nå tilgjengelig over det 
meste av landet. I alt 71,5 prosent av 
kommunene hadde tjenester til per-
soner med demens nedfelt i kommunens 
planverk. Vi ser altså at antall kom-
muner som planlegger og bygger ut til-
rettelagte  tjenestetilbud til personer 
med demens har økt betydelig i løpet av 
planperioden for Demensplan 2015. 
Kartleggingen avdekker likevel at det 
fortsatt er nesten tre av 10 kommuner 
som ikke har omtalt tjenester til per-
soner med demens i kommunens plan-
verk.

– Mye positivt har skjedd. Hva er 
 etter din mening det mest gledelige?

– Noe av det mest gledelige som har 
skjedd er at det har blitt mye mer opp-
merksomhet og kunnskap om at perso-
ner med demens kan ha innholdsrike og 
gode dager på tross av demenssykdom, 
men at det er viktig at de får tilrettelagte 
tilbud og blir møtt av mennesker som 
har tilstrekkelig kunnskap om og forstå-
else for de utfordringene demenssyk-
dommen medfører. Utbyggingen av til-
rettelagte dagaktivitetstilbud har vært et 
viktig tiltak i Demensplan 2015, og vi får 
mange tilbakemeldinger om at tilbudet 
har stor betydning både for brukernes 
livskvalitet og som avlastning for på-
rørende. Det at flere har fått opplæring 

Nasjonal kartlegging  
av tilbudet til personer 
med demens 2014 
Kartleggingen er gjennomført av Nasjonal 
kompetansetjeneste for aldring og helse 
på oppdrag av, og i nært samarbeid med, 
Helsedirektoratet som en del av sats-
ingen under Demensplan 2015. Målet er 
å gi en oversikt over tilrettelagte tilbud 
for personer med demens i norske kom-
muner i siste del av planperioden.

Kartleggingen er den sjette i rekken. 
Den første ble gjennomført ved års-
skiftet 1996-1997, de neste i 2000-2001, 
2004-2005, 2007-2008 og ved årsskiftet 
2010-2011. Den siste, som gir status per 
1. oktober 2014, legger spesiell vekt på 
satsingsområdene i Demensplan 2015 
og viser hvor langt man kom i plan-
perioden. 

Kartleggingen er gjennomført i sam-
arbeid med landets fylkesmannsembeter 
og dekker samtlige kommuner. 
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Forgjengeren til det nye planutkastet, 
Demensplan 2015, hadde tre uttalte ho-
vedmål: Å øke de ansattes kunnskap og 
kompetanse, etablere boformer bedre 
tilpasset personer med demens samt å 
styrke tilbudene om dagaktiviteter og 
avlastning. 

Planen omtales på flere områder som 
en suksess (se sak om nasjonal kart-
legging s. 9). Samfunnets holdninger til 

personer med demens har også endret 
seg i løpet av de siste årene. Dette tok 
regjeringen utgangspunkt i da de i sitt 
forarbeid til ny Demensplan 2020 for 
første gang involverte personer med de-
mens og deres pårørende i planleggin-
gen.

Personer med demens påpekte 
svakheter
Helse- og omsorgsdepartementet arran-
gerte syv dialogmøter i samarbeid med 
Helsedirektoratet, Nasjonalforeningen 
for folkehelsen og Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse ulike steder 
i Norge. Møtedeltakernes erfaringer ble i 
ettertid oppsummert slik: Demensdiag-
nosen kommer for sent, mange savner 
postdiagnostisk oppfølging, aktivitets- 
og avlastningstilbud er svært viktig, 
pleie og omsorg må tilrettelegges indivi-
duelt og personer med demens har be-
hov for tilrettelagte omgivelser.

Historier som ble fortalt, viste at det 
fortsatt er behov for økt kunnskap og 
kompetanse i alle ledd. Nasjonale førin-

om personsentrert omsorg, er også vik-
tig for å gi personer med demens en god 
hverdag.

– Undersøkelsen avdekker store  lokale 
variasjoner. Å få demens er noe annet i 
én kommune enn en annen. På flere 
områder er det fortsatt langt frem til 
måloppnåelse. Hva blir den største ut
fordringen de nærmeste årene?

– Vi vet at det fortsatt er mange per-
soner med tegn på kognitiv svikt som 
ikke er utredet for demens. Det å få en 
diagnose er ofte inngangsporten til å få 
god informasjon, rett behandling og et 
tilrettelagt hjelpetilbud. Kompetanse vil 
også i fremtiden være en nøkkelfaktor, 
og det er viktig å spre kunnskap og få på 
plass ordninger som bidrar til at flere 
blir utredet og diagnostisert. Alle leger 
og andre helsearbeidere bør ha en 
grunnkompetanse om demens, slik at de 
kan fange opp tegn på demens og gi god 
oppfølging, sier Kristin Mehre og fort-
setter:   

– Selv om mange kommuner nå har 
dagaktivitetstilbud, er det behov for å 
øke kapasiteten av tilbudet slik at flere 
av de som vil kunne dra nytte av tilbudet 
får det. Det er også utfordringer når det 
gjelder å gi personer med demens god og 
kontinuerlig oppfølging gjennom hele 
sykdomsforløpet. Hjemmetjenestene er 
nok ofte ikke godt nok tilrettelagt for 
personer med demens, og det er også 
 behov for mer kunnskap og oppmerk-
somhet om forhold knyttet til siste del 
av livet. Helsedirektoratet arbeider med 
en nasjonal faglig retningslinje om 
 demens, som gir føringer for hva som er 
forsvarlige utredning og oppfølging av 
personer med demens og deres pårørende. 
Ett av målene med retningslinjen er å 
bidra til å redusere uønskede variasjoner 
i tjenestetilbudet mellom kommuner og 
landsdeler.  

Demensplan 2020

Et mer demensvennlig 
samfunn
Utkastet til Demensplan 2020 ble 

lagt til høring midt i juni måned, 

med svarfrist 1. september.  

En rekke fagmiljøer og frivillige 

organisasjoner har kommet med 

innspill til dokumentet som vil 

legge premisser for regjeringens 

tilbud til personer med demens  

og deres pårørende de  

neste fem årene. 

BLE HØRT: Helse og sosialminister Bent Høie møtte mange personer med demens og 
deres pårørende.

Bente Wallander (tekst)
Martin Lundsvoll (foto)

11Demens & Alderspsykiatri vol. 19 • nr. 3 • 2015

AKTUELT



FAGSKOLE
To studietilbud for helsefagarbeidere,  

omsorgsarbeidere, hjelpepleiere og aktivitører

DEMENSOMSORG 
OG 

ALDERSPSYKIATRI

UTVIKLINGSHEMNING  
OG 

ALDRING

www.aldringoghelse.no

Nytt opptak starter 1. mars 2016  
Studiet starter i august 

ger som kan bidra til likeverdige tilbud 
uansett hvor i landet du bor, ble etter-
spurt.

Bedre integrering
– Målet med Demensplan 2020 er å ska-
pe et mer demensvennlig samfunn som 
integrerer personer med demens i felles-
skapet, sa helse- og omsorgsminister 
Bent Høie ved lansering av høringsdo-
kumentet.

–Demens angår oss alle, men det er 
fortsatt for lite åpenhet og mye skam 
knyttet til demens. Jeg er derfor veldig 
glad for at personer med demens og de-
res pårørende har bidratt så aktivt i ar-
beidet med planen. 

Roses for involvering
Nasjonalforeningen for folkehelsen be-
rømmer i sitt høringssvar departemen-
tet og regjeringen for den prosessen som 
ble ført. Organisasjonen har et godt inn-
trykk av planutkastet, men trekker like-
vel frem fire områder de ønsker å priori-
tere sterkere: Diagnose til rett tid, 
lovfestet rett til oppfølging etter diag-
nose, tilbud om oppfølging skal gis 
umiddelbart etter diagnose, og være ret-
tet både mot personen selv og den nær-
meste familien, styrking av demensteam 
og dagaktivitetstilbud til alle som tren-
ger det, med lovfesting av individuell 
rettighet til slikt tilbud. 

Nyskapende dialog
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring 
og helse uttrykker glede over at demens 
fortsatt settes tydelig på dagsorden i 
planutkastet til Demensplan 2020: 

– Den tydelige involveringen av per-
soner med demens har vært viktig og 
dialogmøtene nyskapende, skriver dag-
lig leder Kari Midtbø Kristiansen. 

Aldring og helse er fornøyd med plan-
utkastets fokus på forebygging og tidlig 
fase, men litt skuffet over at tidligere 
satsninger ikke sees like tydelig i den 
nye planen. 

– Vi tenker særlig på satsningen på 
demensteam og miljøbehandling for de 
sykeste i sykehjem.  Planen bør gjenspei-
le hele forløpet og ikke kun fokusere på 
tidlig fase, sies det i høringssvaret.

Det uttrykkes bekymring for at man 
skal «helle ungen ut med badevannet».

Viktige savn
Aldring og helse og Nasjonalforeningen 
er samstemte i sin etterlysning av tiltak 
for spesielle grupper, deriblant mennes-
ker med utviklingshemning, som alle-
rede i Demensplan 2015 var tilnærmet 
utelatt. I dette høringsutkastet er de 
ikke nevnt noe sted. 

– Dette i motsetning til flere andre 
land, der mennesker med utviklings-
hemning er blitt innlemmet som en na-
turlig del av de nasjonale planene, påpe-
kes det fra Aldring og helse.

Kompetansetjenesten oppfatter det 
samtidig som meget positivt at man i 
høringsutkastet løfter frem flere for-
sømte områder som det er viktig å prio-
ritere videre. Temaene arbeid og de-
mens, tilbud til ektefeller (Møteplass for 
mestring) og tilbud til ungdom med en 
forelder med demens (Tid til å være ung) 
nevnes spesielt. Barn av personer med 
demens er også trukket frem som en vik-
tig gruppe å gi et tilbud til. 

Både Nasjonalforeningen for folke-
helsen og Aldring og helse understreker 
at høringsdokumentet burde hatt langt 
større fokus på forskning. 

Helse- og omsorgsdepartementet opp-
lyser at de har mottatt om lag 150 
 høringsinnspill som nå blir vurdert. 
 Endelig forslag til Demensplan 2020 blir 
lagt frem for Stortinget i løpet av høsten 
2015

PÅ HØRING: Demensplan 2020.
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Bente Wallander (tekst og foto)

Historien om de Hogeweyk, av mange 
mest kjent som Nederlands demens-
landsby, har ført til utvikling av flere 
syke hjem rundt om i Norge. I Oslo har 
fire kommunale sykehjem valgt å la det 
nederlandske konseptet vise vei til en ny 
og annerledes hverdag for sine pasienter 
med demens. Blant disse finner du 
Økernhjemmet. 

– Vårt utgangspunkt for endring er 
det bygget arkitekt Sverre Fehn planla 
som et hjem for syke og eldre i 1955, for-
teller institusjonssjef Katrine Selnes. 

– Sykehjemmet ble raskt en attrak-
sjon, folk fartet hit fra fjern og nær. 
 Bygningen står da også på byantikvarens 
liste over verneverdige bygg i Oslo.

En del av historien. Katrine Selnes er 
selv en viktig del av stedets historie. Hun 
begynte som pleieassistent ved det som 
het Økern alders- og sykehjem i 1985. 

– Jeg måtte hit for å finne ut hva jeg 
skulle bli.

Selnes har siden gått gradene som 
syke pleier (ferdig utdannet i 1989), 
gruppesykepleier, avdelingssykepleier, 
oversykepleier, seksjonsleder, resultat-
sjef inntil hun ble institusjonssjef i 2007. 

Katrine Selnes var også en av dem 
som i flere år før man hadde hørt om de 
Hogeweyk, ivret for å få ta i bruk stedets 
lave blokk til personer med demens. 

– Med sine indre atriumshager er den 
så tilrettelagt for slik omsorg, sier hun. 

Med inspirasjon fra nederlandske 

de Hogeweyk har Økern sykehjem 

endret navn. – Økernhjemmet 

signaliserer bedre vår visjon; 

Dette skal være et hjem for våre 

56 beboere med demens, ikke et 

sted man kun forbinder med 

sykdom, forklarer institusjonssjef 

Katrine Selnes. 

Med inspirasjon fra Nederland: 

Fra sykehjem til Økernhjem

LIV LEVES: Institusjonssjef Katrine Selnes er overbevist om at Økernhjemmets beboere har det bedre etter omleggingen.  
– På Økern bor beboerne. Dette er hjemmet deres, sier hun – her avbildet på utekafeen.
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Og slik ble det. Resten av bygningene er 
nå skilt ut som en egen institusjon som 
for tiden drives under navnet Hovseter-
hjemmet. 

Åpne dører. Katrine Selnes er glad for 
at de fikk fjernet ordet «syke» fra Økern-
hjemmet i fjor. 

– Det hjemlige er en del av vår visjon 
om at beboerne skal gis muligheter til å 
leve et mest mulig «normalt» liv i tilrette-
lagte omgivelser. 

Som en naturlig følge av denne tanke-
gangen har Økernhjemmet, i mot-
setning til de Hogeweyk, der beboerne 
lever innelukket bak institusjonens 
ugjennomtrengelige mur, åpnet dørene 
til de fleste boenhetene. 

– Og takket være det, fått en mye 
mere levende institusjon. Vi fant ved 
nærmere undersøkelse ut at det for de 
fleste beboerne manglet vedtak, og luk-
kede dører skal jo være begrunnet i et 
reelt behov. Det hadde hos oss, som 
mange andre steder, rett og slett blitt en 
vane med lukkede dører – en behagelig 
vane muligens? Vi opplevde litt kaos i 14 
dager etter åpningen, siden har det gått 
fint. Vi ser nå at mange beboere fungerer 
godt med å kunne gå ut når de ønsker. 
Kontrollspørsmålet vårt er som i de 
 Hogeweyk: Hva gjør vi hjemme hos oss 
selv?

Liv i hagen. Det er da også utendørs at 
flere av Økernhjemmets særegne kvali-
teter blir tydelige. Katrine viser stolt 
frem stedets utekafé. Fra den store 
 terrassen kan gjestene nyte den flotte 
utsikten over Oslo.

– En av våre ansatte holder kafeen 
åpen hele sommeren, hvis været tillater 
det. For beboerne er serveringen gratis, 
men det er også populært å invitere med 
seg gjester hit, forteller hun.

Servering har man også lagt til rette 
for i den store spisesalen inne. Med det 
nyanskaffede «fin-dekketøyet» kan det 
nå arrangeres restaurantkvelder for inn-
til 50 personer. Lokalene blir også utleid 
til andre, det har vært holdt både barne-
dåp og konfirmasjoner her. 

De to atriumshagene er et kapittel for 
seg. Med utgang fra alle boenheter kan 
to- og firbente nyte utelivet året rundt. 

– Den ene hagen er omkranset av 
våre to forsterkede skjermede enheter. 
Her har vi vært særlig bevisste i valg av 
planter. Alt er blant annet spiselig. I den 
andre hagen har vi fylt bassenget med 
fargesterke fisker og vannplanter. Det er 
ikke sikkert Sverre Fehn ville satt så stor 
pris på det vi har gjort med hans stramt 
tilrettelagte vannspeil, men så lenge vi 
ser at tiltaket er til glede for beboerne er 
det godt for oss. 

Økernhjemmet  
Ligger høyt og fritt på tomten til gamle 
Økern hovedgård, omgitt av en stor 
park. Har

 44 skjermede plasser

 12 forsterkede, skjermede plasser

 47 dagsenterplasser, hvorav 17 
plasser er tilrettelagt for personer 
med demens

 enerom med romslige bad til alle, 
noen har egen kjøkkenkrok

 kommunal eierform. 

Bedre hverdagsliv  
i sykehjem 
Prosjekt etter modell fra «demenslands-
byen» de Hogeweyk i Weesp, Nederland. 
Prosjekteier og initiativtaker er Byråds-
avdeling for eldre og sosiale tjenester i 
Oslo kommune og fire sykehjem er  
med: Økernhjemmet, Manglerudhjem-
met, Fagerborghjemmet og Sofienberg-
hjemmet. 

Prosjektets visjon er å skape et godt 
hjem hvor vi (de ansatte, red.anm.) selv 
kan tenke oss å bo. Vi vil ta hverdagen 
tilbake og gi beboerne et gjenkjennelig 
hverdagsliv, mest mulig likt det de levde 
før. Hverdagen skal innrettes på be-
boernes premisser.

Til prosjektets mål hører å redusere lege-
middelbruken ytterligere, samt å bidra 
til å profilere Oslo kommunes eldre-
omsorg.

Alle tiltak skal være innarbeidet i ordi-
nær drift ved årsskiftet 2015-16. 

PÅ KAFFEBAR: På vei til butikken kan man ta en rast i kjellerens kaffebar. Fra v.: Katrine 
Selnes, ElseBrit Syversen, Marianne Lie Eide, Gunnar Martinsen og Tor Ivar Bruland.
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Alle kan få til noe. Ved vannspeilet 
møter vi flere ansatte som med glede 
hjelper Katrine med å oppfylle Økern-
hjemmets visjon. Kumar Logeswaran er 
en av dem, han tar seg blant annet av 
alle dyrene. 

– Da vi kjøpte inn elektriske taxi-
sykler i fjor var det Kumar som vant 
konkurransen om å sykle mest med be-
boerne. Vi er avhengig av ildsjeler som 
ham. Jeg vil avlive myten om at bygningen 
betyr alt. Det som slo meg første gang 
jeg så en film fra de Hogeweyk var at 
bygningsmassen deres likner veldig på 
Økernhjemmets. Men det er kun i det 
ytre. Våre tiltak er ikke avhengig av 
 bygningen. Dette kan man få til i et van-
lig sykehjem også, insisterer institu-
sjonslederen. 

Parken like utenfor Økernhjemmet 
ble for øvrig kåret til bydelens tusenårs-
park. 

– Her arrangeres blant annet en årlig 
festival som beboerne kan ta del i. Vi 
samarbeider også mye med barnehagen 
som ligger rett ved, forteller Selnes. 

Lokalt laget mat. Økernhjemmet har 
det siste året tatt matlagingen tilbake. At 
all mat nå lages inne på boenhetene 
igjen vekker både matlyst og -glede. 
Som i Nederland gjør de ansatte alle inn-
kjøp i sin egen «nærbutikk» og beboer-

ne har anledning til å være med på både 
handling og matlaging. 

– Vi fant ingen egnede rom på bakke-
plan, men de store kjellerlokalene  kunne 
med litt omgjøring tas i bruk.   Kolonialen 
på Økern er ingen leke butikk, det er her 
vi finner alt vi trenger i vårt daglige hus-
hold, understreker  Selnes.

Beboerne setter pris på å få være med 
på butikken. Underveis passerer vi lange 
korridorvegger tapetsert med bilder fra 
det gamle Oslo. Ved kjellerkvartalets 
kafé kan man få seg en kopp kaffe 

– Omleggingen har gitt oss litt  høyere 
matutgifter nå i starten, men snart får vi 
scanneutstyr. Når boenhetene får bedre 
muligheter til å følge med på kostnads-
siden vil de også få egne budsjett, sier 
Selnes.

Aktiviteter. Økernhjemmet har over 
tid hatt et sterkt fokus på personsentrert 
omsorg. Nå har de også implementert de 
Hogeweyks omsorgsideologi.

– Ved innleggelse i sykehjem blir be-
boerne fratatt sine naturlige aktiviteter. 
Vår oppgave er å legge til rette for mest-
ring, inkludering og beskjeftigelse. Det 
er viktig for oss at beboerne skal få holde 
på med noe som er av betydning for dem 
selv, vi ønsker ikke å tilby kunstig aktivi-
sering, sier Selnes.

Stedets kaniner og katt representerer i 
så måte en naturlig dyreterapi. 

– De utgjør en miljøskapende faktor 
som vi kan ty til til enhver tid. Beboerne 
tar kontakt med dyrene når de føler for 
det. Allergi hos beboerne har aldri vært 
noe problem.

Aktivitetsklubbene er en viktig del av 
demenslandsbyens konsept. På Økern 
har man en miljøterapeut med musikk-
terapikompetanse og en aktivitets- og 
frivillighetskoordinator i halv stilling. 

– Etter å ha kartlagt beboernes inter-
esser har vi ved hjelp av frivillig innsats 
nå startet de fem første klubbene, vi har 
vært opptatt av å skynde oss langsomt. I 
drift er en jazzklubb, en velværeklubb, 
en klubb for de som er interessert i 60- 
og 70-tallsmusikk, en poesiklubb og 
strikkeklubb. Vi vil også starte littera-
turklubb og tur-/trimklubb. Det sitter 
likevel langt inne å skulle ta betaling for 
dette, slik våre nederlandske kolleger 
gjør. Vi vil, så langt vi evner, satse på 
egne ansatte og frivillige, sier Katrine 
Selnes. 

Norges Røde Kors har rekruttert fri-
villige hjelpere. Aktivitets- og frivillig-
hetskoordinatoren intervjuer potensielle 
bidragsytere og skriver kontrakt. Alle som 
forplikter seg vil få fellesundervisning 
før de begynner sin virksomhet.

MAT TIL LYST OG GLEDE: På Økernhjemmet har man tatt matlagingen tilbake. At all mat 
lages inne på boenhetene igjen vekker både matlyst og glede. Fra v.: Niloshaa Yogamoorthy, 
Inger Johanne Bøhler, Kari Hildur Richenberg, Anne Linnéa Oftebro og John Østnor.

NÆRBUTIKKEN: Maten handles lokalt, 
her av Ine Carin PreusOlsen.
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Livsstil på norsk? Mange nordmenn 
har reagert på at de Hogeweyks deler be-
boere inn etter livsstil.  

– Er det ønske om, eller behov for, en 
Upper classenhet på Økern? 

– Vi er også nysgjerrige på dette, og 
har derfor innledet en prosess om livs-
stil, i samarbeid med forskere fra Høy-
skolen i Buskerud. Men hvor skal vi be-
gynne? Hva særpreger Oslos befolkning 
og hvem er våre beboere? På det andre 
møtet vi hadde løsnet det litt. Vi har nå 
innhentet opplysninger om beboernes 
livsstil, vaner og preferanser. På grunn-
lag av dette har vi spurt om forskerne 
kan komme tilbake med noen kategorier. 

Vi vet ikke enda om vi skal flytte på noen 
for å realisere dette, men at arbeidet er 
spennende er sikkert, ikke minst dersom 
vi kan koble det til forskning på for 
 eksempel atferd og medikamenter. Men 
foreløpig blir det altså litt høyt opp og 
langt frem. 

Vi har differensiert våre beboere etter 
funksjonsnivå i mange år, uten å ta hen-
syn til at folk har ulike vaner, personlig-
het et cetera. Vår modell kan av den 
grunn sies å være mer medisinsk enn 
psykososial. Om den fungerer bedre enn 
den de har i de Hogeweyk vet vi faktisk 
ikke så mye om. 

Prosjektet. Økernhjemmet har, som et 
ledd i prosjektet «Bedre hverdagsliv i 
syke hjem» reist på tre studiebesøk til de 
Hogeweyk sammen med totalt 75 an-
satte. 

– Vi planla omleggingen på seminarer 
i Nederland i fjor, med opplæring og 
oppfølging i etterkant. Det er ingen tvil 
om at personalet på denne måten fikk 
økt sin endringskompetanse.

– Hva har det kostet å utvikle driften?
– Vi fikk vi 285 000 kroner av Oslo 

kommune til endringer på stedet, disse 
brukte vi blant annet til elektriske arbei-
der i butikken og innkjøp av utstyr til 
restauranten i dagsenterets lokaler. Vi 
fikk også dekket utgiftene til å sende 30 
ansatte på et matlagingskurs ved Oslo 
kokk- og stuertskole.

Selnes understreker at de fleste til-
takene har vært kostnadsfrie. 

– Vi gjorde blant annet om renholder-
stillingene til husholdsstillinger. Dette 
har hatt en målbar positiv effekt, syke-
fraværet er nå nede i 2,5 prosent. Drifts-

avdelingens ansatte setter pris på den 
variasjonen de har fått i oppgaver, føler 
seg mere inkludert og trivselen har økt. 

Importerer ikke alt. Katrine Selnes er 
overbevist om at beboerne har det bedre 
etter omleggingen.  

– På Økern bor beboerne. Dette er 
hjemmet deres. Til grunn for innleg-
gelsen ligger det at de har en sykdom. 
For den skal de få så god medisinsk 
 behandling, pleie og omsorg for som 
mulig. Og så må vi hjelpe dem å bygge et 
hverdagsliv på dette grunnlaget. 

– Ser dere noe i demenslandsbyen 
som det ikke er aktuelt å importere?

– De Hogeweyk har ikke like god 
kompetanse rundt beboerne som vi har 
her. Bemanningen de opererer med er 
ikke aktuell hos oss, ei heller deres pool-
organisering av sykepleietjenesten. På 
Økernhjemmet skal legen fortsatt  komme 
til beboerne, i de Hogeweyk må beboerne 
oppsøke legen. Det som har vært viktig 
for oss er å normalisere hver dagene. Vi 
vil fjerne institusjonspreget, og har 
blant annet kjøpt inn fargede frotté-
håndklær og sengetøy (ut med påskriften 
Helsevesen!). Alt du fortsatt ser av 
 traller, kasser og stativer skal på sikt 
bort. Beholdes skal bare utstyr som de 
ansatte trenger for å ha en god arbeids-
situasjon. 

– Beboerne våre er de mest sårbare av 
de sårbare. Dette er hjemmet deres – og 
her skal de få bo til de dør. Vi styrker 
kompetansen vår også på dette området. 
Det er når de er syke og det går mot slut-
ten at de trenger oss ekstra, avslutter 
Katrine Selnes. I BYHAGEN: To kaniner er standsmessig 

innlosjert i hver av de to atriumshagene.

AV BETYDNING: Beboernes interesser er 
kartlagt og ved hjelp av frivillige har man 
startet flere aktivitetsklubber. – Det er 
viktig at beboerne får holde på med noe 
som er av betydning for dem selv, at de 
ikke tilbys kunstig aktivisering, sier 
Katrine Selnes. 
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Eivind Aakhus skriver om alderspsykia-
triens historie og fremtid i D&A nr 4 i 
2014. Den alderspsykiatriske faglige 
plattformen er solid og til en stor grad 
omforent. Samhandling har vært en del 
av alderspsykiatrisk arbeidsmåte lenge 
før det ble politisk korrekt. Men hva hvis 
det fremover ensidig satses på DPS, all-
mennpsykiatri og primærhelsetjeneste, 
og nedbygging av døgnbehandling/alders-
psykiatrisk spisskompetanse fortsetter? 
Vil alvorlig psykisk syke eldre miste et 
helt nødvendig behandlingstilbud?

Det er et stort fokus på personer med 
demens for tiden, både innen forskning, 

via folkeopplysning, innsamlingsaksjon 
på TV, nye tilbud som aktivitetsvenn, be-
kymrede scenarier om antall personer 
med demens i fremtiden og så videre. 
Det rigges demensteam, dagtilbud, grønn 
omsorg, skjermede enheter og andre til-
rettelagte omsorgstilbud. Geir Selbæk 
skriver i den oppfølgende artikkelen i 
D&A 2-2015 om alderspsykiatrisk forsk-
ning før og nå. Han fokuserer på et vik-
tig moment; hvor blir det av forskningen 
som ikke gjelder personer med demens? 

Hvem er den alvorlig psykisk  
syke eldre?
Alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste 
skal utrede og behandle alvorlige, kom-
pliserte, sammensatte psykiske lidelser 
hos eldre. Alvorlige psykiske lidelser kan 
være alvorlige depressive tilstander, ofte 
med vrangforestillinger og dårlig ernær-
ing og ofte med intens angst og agita-
sjon. Det kan være psykoselidelser med 
svære vrangforestillinger som gir stort 
lidelsestrykk og hvor pasienten på grunn 
av mistenksomhet kanskje samarbeider 
dårlig. Eller det kan være pasienter med 
invalidiserende angst hvor behovet for 
støtte, trøst og oppmerksomhet synes å 
være utømmelig og hvor utsettelser av 
hjelp fra familie eller hjemmesykepleier 
fører til trusler om selvmord. Det kan 
også handle om pasienter med demens-
sykdom og tilleggsproblematikk med for 
eksempel psykotiske symptomer og 
 aggresjon. I en del tilfeller vil man måtte 

bruke de mulighetene loven gir for 
tvangsinnleggelse og tvangsbehandling, 
selv om frivillighet alltid skal etterstrebes.

Med sammensatte og kompliserte 
lid elser menes at pasienten både har en 
psykisk lidelse og en eller flere somatiske 
lidelser som gjensidig kan påvirke og 
forverre hverandre. Ofte har pasienten 
også en kognitiv svikt. Svært mange 
som utredes i alderspsykiatrien viser seg 
å ha en kognitiv svikt selv om den ikke 
var kjent i utgangspunktet. Svikten 
trenger ikke å være stor, men den kan 
likevel påvirke pasientens evne til sam-
arbeid, vurderingsevne, evne til fleksibi-
litet, omstilling osv. Når man skal lage 
en god behandlingsplan sammen med 
pasient og pårørende må psyke og soma, 
sosial situasjon, eksistensielle forhold og 
ikke minst ADL-funksjon tas med. ADL-
funksjon og egenomsorgsevne påvirkes i 
en helt annen grad ved psykisk lidelse 
hos eldre enn hos yngre. 

Hvor skal alvorlig psykisk syke 
eldre behandles?
Hvor får disse pasientene best hjelp? 
Nytten av god utredning og behandling 
nær hjemmet gjelder selvfølgelig for 
 eldre som for yngre. For det store antall 
eldre med mindre alvorlige psykiske 
 lidelser er god behandling i primær-
helsetjenesten eller på en allmenn-
poliklinikk på et lokalt DPS ofte tilstrek-
kelig. 

Utviklingen de siste årene har 

gått i retning av mer behandling i 

primærhelsetjenesten og på 

DPSene, færre døgnbehandlings-

plasser i alderspsykiatrien, kortere 

liggetid og mer poliklinisk og 

ambulant behandling. Helse-

politiske signaler tyder på at 

dette også er trenden fremover. 

Hvor blir det av den alvorlig 

deprimerte, psykotiske, skrøpelige 

80-åringen i dette bildet?  

Vil hun/han få den behandlingen 

de trenger?

Hvor skal alvorlig psykisk syke eldre 
utredes og behandles?

Marianne Holm, seksjonsoverlege ved seksjon for alderspsykiatri, 
Sykehuset Telemark
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Det vil imidlertid være en gruppe pasi-
enter hvor det dette ikke er «nok». De 
trenger behandling på en spesialisert 
 alderspsykiatrisk døgnavdeling hvor 
miljø behandlingen er tilrettelagt for 
 pasientgruppen og hvor leger, psyko-
loger og annet personale har inngående 
og bred kompetanse. 

På mange DPSer i Norge synes man i 
liten grad å ta imot eldre. DPSene i Tele-
mark har lang tradisjon for å behandle 
også eldre. Vi ser imidlertid at pasienter 
av og til må overføres til alderspsykia-
trisk avdeling fordi miljøet på et travelt 
DPS er lite egnet for skrøpelige depri-
merte eller psykotiske eldre. Det er for 
høyt tempo, for høyt støynivå, for mange 
unge og personer med rusproblematikk 
osv.

Og hva når pasientene skal utskrives? 
Med god utredning og behandling vil en 
stor andel pasienter bli vesentlig friskere 
og kunne reise hjem med poliklinisk 
oppfølging. Det er imidlertid en gruppe 
som fortsetter å ha plagsomme psykiske 
symptomer (kroniske depressive-, angst-, 
psykoselidelser), som er sårbare og som 
trenger tettere oppfølging enn det 
 hyppig hjemmesykepleie og ambulant 
alderspsykiatrisk oppfølging innebærer. 
Bestillerkontorene i kommunene vil 
mene at de er for kjekke til kommunale 
sykehjem. Bofellesskap får de ikke fordi 
de ikke har demensdiagnose. De tidligere 
psykiatriske sykehjemmene eksisterer 
ikke lenger. Det synes å være et hull i 
omsorgskjeden ved at det ikke finnes bo-
fellesskap for personer med langvarige 
invalidiserende psykiske lidelser.

Vil alvorlig psykisk syke bli  
prioritert ved vurdering av rett  
til nødvendig helsehjelp?
Norheimutvalgets konklusjoner om tap 
av gode helseår som faktor ved vurder-
ing av henvisninger medførte bekym-
ring for nedprioritering av eldre og pr 
juli 2015 ser det ut til at utvalgets anbe-
falinger ikke vil bli fulgt. 

I de nye prioriteringsforskriftene som 
skal gjelde fra 1. november 2015 skal det 
ved vurderingen legges vekt på forventet 
nytte av helsehjelpen og kostnadene. 
 Alvorlighet er ikke lenger et kriterium, 
men skal få betydning ved tidsfastsettel-
sen. Hvordan vil det slå ut ved de alvor-

ligste tilstandene hos våre pasienter 
hvor lidelsestrykket er stort, men prog-
nosen ikke så god?

Helseminister Høie har satt ned et 
nytt utvalg som skal se på alvorlig-
hetskriteriet og komme med en vurder-
ing i løpet av høsten 2015.

Er ambulant behandling  
alltid løsningen?
Innen alderspsykiatri har ambulant virk-
somhet vært en viktig arbeidsmetode i 
mange år. Vi har reist hjem til pasienter 
for utredning og oppfølgende behand-
ling, til sykehjem for pasientbehandling, 
veiledning og undervisning og til fastle-
gekontorene for samarbeid. Vi har gjort 
oss erfaringer på når slik arbeidsmåte er 
nyttig og når annen tilnærming er bedre. 
For samhandling og erfaringsutveksling 
med primærhelsetjenesten er det ingen 
tvil om at ambulant virksomhet er og vil 
være fruktbart. For direkte pasientut-
redning og behandling bør man vurdere 
når det er nyttig og når det er mindre 
nyttig. Man får et godt innblikk i hjem-
mesituasjonen ved hjemmebesøk, men 
gir det alltid en valid kognitiv utredning 
når man gjør MMS ved kjøkkenbordet 
mens ektefelle svinser ut og inn og 
 serverer kaffe og kommenterer? Er det 
bedre for en passiv, deprimert pasient å 
få samtalebehandling i stua si enn å 
 måtte driste seg ut i verden og møte på 
en alderspsykiatrisk poliklinikk? Og ved 
 alvorlig psykiske lidelser vil selv tett 
 ambulant oppfølging med tillegg av 
kommunale hjemmetjenester bli for lite. 
Lidelsestrykket er for høyt og døgnet har 
for mange timer.

I optimismen rundt nytten av ambu-
lant virksomhet nevnes ofte ikke det 
 faktum at man for eksempel i fylker med 
store avstander rekker å se færre pasienter 
når man må reise rundt enn når pasi-
entene kommer til poliklinikken. Det vil 
måtte gå utover ventetid for andre pasi-
enter. At virksomheten ikke honoreres 
via takstsystemet, er et annet fenomen 
som ikke berøres når ambulant virksom-
het lovprises av politikere og sykehus-
ledere. Fagfolk skal selvfølgelig først og 
fremst tenke hva som er faglig best for 
pasientene. Samtidig ser vi hver eneste 
dag hvilket fokus økonomi har og hvilke 
følger knappe ressurser får.

Alderspsykiatriske kraftsentre
Skal den alvorlig psykisk syke eldre få 
god utredning og behandling, trengs 
kompetente fagmiljøer med tilstrekke-
lige ressurser. Som Aakhus nevner i sin 
artikkel har de fleste fylker alderspsykia-
triske avdelinger med både døgnplasser, 
poliklinikk og ambulant virksomhet. Via 
det alderspsykiatriske fagfellesskap ser 
vi imidlertid at det finnes mange varian-
ter og lokale tilpasninger som synes å 
fungere godt. 

Selbæk skriver at det å jobbe med 
 eldre menneskers sykdommer aldri har 
gitt mange statuspoeng. Det er derfor noe 
ulikt i de forskjellige sykehusområdene 
hvilke fagpersoner og fagmiljøer man 
har hatt å spille på. Man har hatt Plan-
dokumentet for norsk alderspsykiatri 
som underlag og mål, men har ellers 
måttet utvise stor grad av pragmatisme. 
Jeg er imidlertid overbevist om at det 
også i fremtiden trengs gode alders-
psykiatriske avdelinger som kraftsentre; 
som kan behandle de dårligste pasientene, 
som kan fagfeltet godt nok og ser et til-
strekkelig antall pasienter til å kunne 
veilede primærhelsetjenesten med tro-
verdighet og som kan utdanne LIS-leger 
med fordypningsområde i alderspsykiatri.

Høyspesialiserte generalister 
med solid forankring i psykiatrien
Eldre mennesker med alvorlige og kom-
pliserte psykiske lidelser har like stor 
rett som yngre til spesialisert behand-
ling når det er påkrevd. Alderspsykiatrien 
må være høyspesialisert, det vil si kunne 
sin psykiatri inngående og samtidig 
være generalister med gode kunnskaper 
innen blant annet somatikk. Det vil gi 
riktigere diagnose og raskere og bedre 
behandling. Samtidig som vi i fremtiden 
må bli enda bedre på samhandling, må vi 
holde fast ved vårt hovedfokus: god 
 utredning og behandling av alvorlige 
psykiske lidelser hos eldre. 

  holm@sthf.no
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En ny forskningsbasert rapport: «Women 
and Dementia. A global research review» 
vil endre på bildet av demens som 
kjønnsnøytralt. Rapporten undersøker 
betydningen av kjønn på tre måter – det 
gjelder: 

1.  kvinner som lever med demens 

2.   kvinner som er uformelle omsorgs-
givere for personer med demens-
sykdom, og 

3.   kvinner som arbeider i helse- og om-
sorgssektoren rettet mot menn, og 
kvinner med demens og deres nær-
meste. 

Den gir en internasjonal oversikt over 
foreliggende forskning om demens både 
fra vestlige industrialiserte land og det 
som kalles lav-/middelinntektsland (low 
or middle income countries LMIC, her 
oversatt med LMIL). Rapporten fastslår 
at det er svært få studier av kvinner som 
lever med demens og lite forskning om 
de langsiktige virkninger av å være om-
sorgsgiver – formell eller uformell – for 
personer med demens. Hvordan demens 
rammer befolkningen i fattige land, sær-
lig kvinner – har fått lite oppmerksom-
het.

Men la oss først peke på noen grunn-
leggende forhold: Kvinner lever lenger 
enn menn. På verdensbasis utgjorde i 
2014 kvinner 62 prosent av personer 80 
år og mer. Utbredelsen av demens er 
raskt økende; i 2013 var det 44,35 mil-
lioner mennesker som ble anslått å leve 

med demens, i 2030 vil det være anslags-
vis 75,62 millioner, i 2015 135,46 mil-
lioner – og over 71 prosent vil leve i lav/ 
middelinntektsland. 

 Flertallet av dem som er berørt av 
 demens vil være kvinner. Dette kom-
mer primært av at kvinner har høyere 
levealder enn menn. Men også innen-
for samme alderskategorier peker 
 studier på at kvinner har høyere fore-
komst enn menn. Tap av østrogen 
 etter menopausen er én faktor som 
kan øke risikoen for demens av Alzhei-
mers  type. Andre forhold som ser ut til 

å øke risikoen for demens for begge 
kjønn er lav utdanning, overvekt og 
mangel på mosjon, faktorer som kan 
være kjønns- og klasserelaterte. Det 
påpekes også at noen av symptomene 
ved demens vil være mer alvorlige for 
kvinner enn for menn.  

 Kvinner er anslått å utgjøre 2/3 av de 
uformelle omsorgsgiverne til per-
soner med demens, en andel som er 
enda høyere i lav-/middelsinntekts-
land (LMIL). Omsorgen har vidtrek-
kende innvirkning på kvinners livs-
situasjon; på fysisk og psykisk helse, 
livskvalitet, sosiale relasjoner og del-
takelse, på utdannings- og jobbmulig-
heter, økonomisk situasjon, på like-
stilling og handlefrihet. 

 Kvinner dominerer som arbeidstakere 
i helse- og omsorgssektoren.

Rapporten trekker frem en rekke vesent-
lige forhold som kan være kjent innen 
kjønns- og omsorgsforskning, men som 
nå blir gjort gjeldende også på demens-
feltet.

Kvinner som lever med demens har 
gjerne hatt familie, omsorgs- og hus-
holdsoppgaver som sitt hovedansvar og 
en sentral rolle i livet. Hennes identitet, 
verdighet og selvrespekt er forbundet 
med å kunne fortsette i denne rollen, så 
langt mulig. Å oppleve at denne rollen 
og disse oppgavene gradvis forsvinner, 
mens en selv blir den som mottar andres 
omsorg, kan oppleves som svært vanske-

Det er lett å overse at det er kvinner som rammes sterkest av 

 demens. Dette kamufleres ved de generelle omtalene av «personer 

med demens» og «pårørende». 

Kvinner og demens

RAPPORT: Women and Dementia. A 
global research review. Alzheimer’s 
Disease International.

Kirsten Thorsen, psykolog dr.philos. og seniorforsker, professor II, 
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, 
Høgskolen i Buskerud og Vestfold, Fakultet for helsevitenskap
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lig. Kvinnene kan motsette seg endring-
ene og utvise komplekse reaksjoner, 
blant annet det som kalles «grateful 
guilt» – «takknemlig skyld». De forsøker 
å forene det å være takknemlig for hjelp 
de helst vil slippe, og føle skyld for at de 
er «til byrde» – en vanskelig emosjonell 
utfordring.  

Kvinner kjenner seg ikke igjen i 
forsk ernes begreper om at de er «om-
sorgsgivere» eller at de gir «omsorg». Å 
yte de omsorgsoppgavene og utvise den 
omtanke for familien som de er fortrolig 
med, inngår i deres kjønnsrolle og livs-
lange familieorientering. Dette gjelder 
særlig i land med svakt utbygd offentlig 
velferd, der familien er sikkerhetsnettet. 

En rekke studier viser hvordan det å 
være omsorgsyter for personer med 
 demens over lang tid, har innvirkning på 
mange aspekter av psykisk og fysisk 
 helse. Kvinner har høyere forekomst av 
angst og depresjon enn menn, og også 
høyere enn kvinner som ikke er om-
sorgsgivere. Kvinner ser ut til å reagere 
mer emosjonelt på situasjonen, menn er 
mer konsentrert om de praktiske opp-
gavene som skal løses. Menns mestrings-
måte kan samtidig gi en viss beskyttelse 
mot å bli «overmannet av følelser», og gi 
en opplevelse av at en har gjort det som 
er mulig å gjøre. 

Omsorgen for personer med demens er 
på verdensbasis kjennetegnet først og 
fremst av at den er svært mangelfull, 
dernest av manglende kunnskaper og 
lite tilrettelegging for personer med de-
mens, lav verdsetting av den uformelle 
omsorgen, og dårlig tid, lønn og status 
for dem som arbeider på feltet. Situa-
sjonen til lønnede omsorgsarbeidere i 
lav-/middelinntektslandene karakteriseres 
slik i rapporten: Der er «arbeidsstyrken 
hovedsaklig uformell og uregulert, med 
uerfarne og uutdannede omsorgs-
arbeidere som er gitt ansvaret for 
 mennesker med meget komplekse be-
hov». 

Hva må gjøres? Først og fremst utvik-
ling av en (bedre) eldreomsorg, der bi-
stand til personer med demens får en 
helt nødvendig plass, der omsorgen får 
høyere status og helse- og omsorgs-
arbeiderne får utdannelse, respekt og 
lønn som fortjent. Dette innebærer at 
omsorgsarbeid ikke lenger ses som en 
naturlig del av kvinneligheten, men som 
et krevende og komplisert arbeid. Men 
ordet «omsorgsarbeid» endret Kari 
Wærness i 1979 den norske forståelsen 
av kvinners uformelle omsorg, den var 
ikke lenger et uttrykk for deres natur, 
men et arbeid – ofte hardt arbeid. 

Ved langsiktig forsknings- og utdan-
ningsarbeid, og offentlige tiltaksplaner 

for å styrke omsorgen, er demensfeltet 
og statusen til dem som arbeider der 
 hevet fra å være oppfattet som lite 
interess ant til å bli et attraktivt område 
innen eldreomsorgen her i landet. Dette 
blir tydelig illustrert ved at konferansen 
«Demensdagene» – som går over to 
 dager i  desember hvert år (arrangert av 
Nasjonal kompetansetjeneste for aldring 
og helse) – i 2014 hadde cirka 850 del-
takere. Det nytter! 

Men rapporten anbefaler at forskning 
og omsorgstiltak i langt større grad er 
kjønnsreflekterende og tilpasset ulike 
livsløpserfaringer. Det er fedre og  mødre, 
bestefedre og bestemødre, sønner og 
 døtre som berøres, i ulike livsstadier og 
livssituasjoner. Så kan forskere og fag-
folk med fordel nyansere og presisere 
sine begreper, slik at personer med 
 demens, deres pårørende og personell 
fremstår som menn og kvinner med sine 
livserfaringer og sine normregulerte 
 relasjoner. Ellers kan begrepene fungere 
mer tilslørende enn opplysende. 

Rapporten konkluderer med at ut-
bredelsen av demens på verdensbasis har 
betydelig innvirkning på kvinners liv. 
Dette må anerkjennes på familienivå, 
samfunnsnivå og politisk nivå. 

  kirsten.thorsen@aldringoghelse.no

Leon Jarner (1910-79) var advokat og en musikkpersonlighet. Han hadde ikke selv 
Alzheimers sykdom eller aldersdemens, men hadde et nært familiemedlem som var rammet.
Les mer på www.alzheimerforskning.no

Alzheimerforskning

Stiftelsen Leon Jarners Minnefond
Leon Jarners  
Forskningspris 2015

Leon Jarners Minnefond deler hvert år ut en forskningspris på kr 50 000 til et forsknings-  
eller utviklingsprosjekt om demenssykdommer, personer med demens eller pårør ende,  
som er utført eller under utførelse i Norge. Prisen deles ut i forbindelse med  
Demensdagene 2015, som arrangeres i Oslo Kongressenter 1.-2. desember.
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Innledning
Demenssyndromet diagnostisert hos 
personer yngre enn 65 år er ofte omtalt 
som «Young-onset dementia» (YOD), 
her kalt «tidlig demens». Basert på fore-
komster i en studie av Harvey et. al. (1) 
har det blitt anslått at opptil 1 400 perso-
ner i Norge har en diagnose med tidlig 
demens. Hvis vi også inkluderer dem 
som enda ikke er diagnostisert, antar vi 
at gruppen gjelder minst 3 000 personer 
(2). Gruppen er relativt liten sammen-
holdt med de ca. 70 000 mennesker som 
utvikler demens i eldre år (over 65 år) 
(3). En del kjennetegn ved tidlig demens 
(YOD) innebærer særlige påkjenninger 
for personene som rammes og familiene 
deres. Atferds- og psykologiske sympto-
mer (APSD) og forekomst av frontotem-
poraldemens er mer utbredt enn i den 
eldre populasjonen med demens (4). 
 Yngre personer med demens har vanlig-
vis en helt annen livssituasjon enn eldre 
(5,6), de yngre er ofte i jobb, er gift, de 
kan ha barn boende hjemme, de kan ha 
egne foreldre som fortsatt er i live. 
 Mange mennesker er berørt (7,8). Studier 
viser at det, med få unntak, ikke finnes 
strukturerte opplegg med tydelig ansvar 
for å følge opp barn til yngre personer 
med demens (9). I Norge er det noen få 
grupper og samlinger for voksne barn på 
ulike steder i landet i regi av enkelte 
 sykehus og kommuner, Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen og Nasjonal kom-
petansetjeneste for aldring og helse. 

Vi vet altfor lite om hvordan demens-
tilstanden til far eller mor innvirker på 
barnas individuelle utvikling, hva de 

tenker, opplever og hvilke tilbud de har 
behov for i hvilken livsfase. 

En måte å uttrykke tanker, følelser og 
oppfatninger på, er ved å anvende meta-
forer. Disse kan være en kilde til infor-
masjon. Metaforer er ord eller talemåter 
som kan erstatte eller utvide ords 
 mening ved å tre inn istedenfor et annet 
ord (10). Metaforer er blitt beskrevet 
som en «linse» som gir spesiell innsikt i 
fortellerens følelser, meninger og selv-
oppfatning, som formidles gjennom bil-
ledlig tale. Metaforer har blitt brukt om 
sykdommer (11), de er ofte vesentlige 
for pasienter når de tolker og beskriver 
symptomer, og bidrar til å motivere dem 
til å søke helsehjelp (12). 

Montagne (12) definerer metaforer 
som poetisk formulerte talemåter som 
innebærer en likhet med eller et forhold 
mellom to «ting», slik at de endrer vår 
oppfatning av den ene eller begge. Lakoff 
og Johnsons (13) teori om metaforiske 
begreper understreker at metaforer ikke 
bare er ornamental språklig stil, de inn-
virker potensielt på vår oppfatning av 
tilværelsen. Begrepene er veivisere for 
våre tanker og følelser. Metaforer for-
midler mening, men også følelser og 
 assosiasjoner som utløses av metaforiske 
måter å beskrive hendelser på. Disse kan 
være kulturelle og individuelle. 

På denne bakgrunn har vi utført 
 undersøkelsen av fortellingene til unge 
voksne barn av yngre personer med 
 demens, for å undersøke hvordan de ved  
å anvende metaforer beskriver sin situa-
sjon, sine følelser og sine behov under 
foreldrenes demensutvikling. 

«En sentrifuge i hue» 
Bruk av metaforer i oppvekstfortellinger fra voksne barn 
av yngre personer med demens1 

Psykolog dr.philos. og seniorforsker, professor II Kirsten Thorsen (1, 2)
Professor emeritus Knut Engedal (1) 
Forsker, postdoktor Aud Johannessen (1) 

Etter hvert har vi fått kunnskap 

om at også yngre personer (under 

65 år) kan få demens, og at 

pårørende som blir berørt også 

inkluderer ungdom som opplever 

mors og fars demensutvikling. De 

får en uvanlig oppvekst, helt 

annerledes enn forventet. Det er 

en ungdomstid med store påkjen-

ninger, minimal kunnskap om hva 

som skjer, ingen modeller for 

hvordan dette skal takles, og uten 

den støtte til egen utvikling fra 

far eller mor slik som «vanlige 

foreldre» forventes å gi. Hvordan 

opplever de denne situasjonen og 

hvordan skal de kunne formidle 

sine erfaringer? Artikkelen viser 

hvordan en analyse av bruk av 

metaforer i fortellinger om 

oppveksterfaringer til voksne 

barn kan åpne opp for ny forstå-

else av vanskelige erfaringer, 

krevende utfordringer og 

 komplekse følelser.

1)  Denne artikkelen er en norsk revidert versjon av artikkelen: Johannessen, Aud, Engedal, Knut & Thorsen, Kirsten. Adult children of parents with youngonset 
dementia narrate the experiences of their youth through metaphors. Journal of multidisciplinary healthcare, 2015, 8, 245254.  Her vil leseren blant annet finne 
at undersøkelsen har de nødvendige godkjenninger, en mer inngående beskrivelse av metoden, drøfting og en fyldigere litteraturliste.

1) Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse 
2) Høgskolen i Buskerud og Vestfold, Fakultet for helsevitenskap
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Metode
Studien anvender en kvalitativ, fortolk-
ende tilnærming (14,15). Fordelen ved 
denne metoden er at den utforsker indi-
videnes livsverden, hvordan de gir me-
ning til erfaringer, og forteller om sine 
følelser og tanker. 

Vi inkluderte barn til foreldre med 
forskjellige former for demens i ulike 
stadier av sykdommen. Intervjuene ble 
foretatt i 2014. I alt 16 unge voksne, 18 
år eller eldre, ble bedt om å delta, to av-
slo. Utvalget består av 14 informanter, 
fra 18-30 år (gjennomsnitt 24 år). Del-
takerne mente å huske at foreldrenes de-
mens startet fra seks til 13 år før diagno-
sen ble stilt. Diagnosen ble klar fra seks 
måneder til 10 år før intervjuet ble fore-
tatt. Ni av informantene var døtre, fem 
var  sønner, mens ni av foreldrene var 
fedre og fem var mødre. 

Datamaterialet ble innhentet ved 
 individuelle kvalitative intervjuer på det 
stedet som informantene foretrakk (15). 
Intervjuene var basert på en intervju-
guide med seks åpne hovedspørsmål. De 
var rettet mot detaljer i hvilke erfaringer 
 intervjupersonen har og har hatt med 
far eller mor med demens. Intervjuene 
ble transkribert ordrett av en medarbei-
der innen to uker etter hvert intervju. 

I denne studien ble analysen av inter-
vjumaterialet foretatt med utgangs-
punkt i Stegers tre-trinns metaforanalyse 
(16). I første trinn foretok vi, slik Steger 
anbefaler (16), parallell lesning. To av 
forskerne (AJ og KT) leste intervjuene 

flere ganger uavhengig av hverandre, og 
avmerket relevante metaforer. De fleste 
metaforer var avmerket av begge. I neste 
trinn diskuterte vi og reflekterte over de 
valgte metaforene sett i en mer generell 
kontekst; vår kunnskap om tidlig 
 demens, studier om barn til yngre perso-
ner med demens, den videre samfunns-
messige sammenheng og tilgjengelige 
helse- og sosialtjenester. I tredje trinn 
vendte vi tilbake til de opprinnelige 
 intervjuene for å se hvilken mening 
 metaforene hadde i hans eller hennes 
fortellinger om sine erfaringer. Ut fra 
denne analysen kondenserte vi våre funn 
i fire hovedtemaer, og identifiserte fire 
kjernemetaforer som representerte 
 temaene. 

Funn
De identifiserte metaforene dekket 
 informantenes forhold til sykdommen, 
til seg selv, til far eller mor med demens 
og til andre (her hjelpeapparatet). Fra 
metaforbruken på disse områdene, 
 kondenserte vi funnene i fire kjerneme-
taforer: «min far/mor glir bort», emo-
sjonelt «kaos», «å bli mamma til sin 
mamma» pappa), og «en kamp». 

Utviklingen og forløpet av fars 
eller mors demens. «Far/mor glir 
bort»
Hovedtyngden av metaforene om for-
eldres demensutvikling viser til at mor 
eller far gradvis mister kontroll, blir 
mindre gjenkjennelig og mer underlig 

og fremmed. «Far/ mor glir bort.» Til 
sist er hun eller han «tapt», forsvunnet 
inn i sin egen verden som barnet ikke 
lenger kan nå. Utviklingen skjer gradvis 
og langsomt, fra nesten umerkelige for-
andringer i vaner og væremåter, til mer 
åpenbare avvik fra normal atferd. «Det 
kom liksom snikende,» sier en. Diagno-
sen plasserer de merkelige reaksjonsmå-
tene innenfor en sykdomsforståelse og 
medisinsk diskurs. Likevel er forståelsen 
sammenvevd med de følelsesmessige 
båndene til mor eller far og den spesielle 
relasjonen de har. 

Metaforene forbundet med demens-
utviklingen er relativt få, og er uttrykt i 
informantenes hverdagsspråk. De bruker 
vanligvis ikke ord for presise symptomer 
på sykdommen, selv om de nå vet mer 
om den. Som en av informantene sa: 
«Han er jo fortsatt veldig klar, men sam-
tidig så surrer han også, og det er kan-
skje det som er mest frustrerende.» 
 Uttrykk som han eller hun «susa» eller 
«røra», er brukt. 

De første tegnene på demens ble 
 tolket som stress, slitenhet eller for-
sterkning av tidligere personlighets-
trekk. Far eller mor ble etter hvert opp-
fattet som forandret, ord som «flat» er 
brukt om dem. Noen av barna mente på 
ett tidspunkt at mor eller far fikk ta seg 
sammen, konsentrere seg mer, og even-
tuelt redusere stresset i dagliglivet. Så 
ble feiltakelsene mer urovekkende, de 
stadige gjentakelsene mer irriterende, 
glemsomheten et økende problem. 
 Enkelte mente på et visst tidspunkt at 
foreldrene som mistet kontrollen trengte 
«faste rammer», enklere omgivelser og 
færre ting rundt seg. Mange av deltak-
erne fortalte at de ble sinte. Også mor 
eller far med demens ble gjerne mer 
 irritable og hissige. «Det har lissom tatt 
overhånd i det siste har jeg merka», sier en. 

Diagnosen kom som «et sjokk», sier 
mange, og den første informasjonen  
– ofte formidlet av den andre forelderen 
– ble gjerne ikke helt oppfattet og impli-
kasjonene ble bare delvis forstått. Noen 
foreldre utviklet en atferd utenfor alle 
vanlige normer og manerer. «Ja, det er 
direkte flaut. Går han lekk, så gir han jo 
blanke. Det er jo flaut. Det å se min far 
være på den måten. Altså, det var jo min 
definisjon på en superhelt, og så gå til 
det han er i dag.»

UVANLIG UNGDOMSTID: Tenåringer som er pårørende til yngre personer med demens. 
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Kjerneopplevelsen i demensutviklingen 
er å miste far eller mor: «Vi kommer jo 
til å miste dem med demens på en måte, 
da. Du kommer jo til å miste dem.» 

En av informantene beskriver for-
skjellen mellom den personen han kjente 
og den han er nå, slik: «Så er det jo vel-
dig, veldig annerledes fra det vi kjente 
pappa som da. Det føles litt sånn at man 
har tatt han ut av kroppen, og putta inn 
en annen, og så ser han lik ut. Og så er 
han egentlig ikke det i det hele tatt, da.»  
Én sammenligner demensutviklingen 
med en plante som visner hen. 

Noen beskriver sin tolkning av til-
baketrekningen som at mor eller far ble 
uinteressert i dem: «Hun mista på en 
måte interessen for oss og barna våre, og 
vi følte at hun ikke brydde seg om oss 
lenger, da. At hun ikke var like engasjert 
i livene våre.» Det oppleves som svært 
sårt.

Til sist beskrives foreldrene som util-
gjengelige, barna finner ikke lenger den 
mor eller far de kjente. «Hun er forsvun-
net inn i tåka.» «Han har låst seg selv 
inne.»

Følelsene: Et emosjonelt kaos
Hovedtemaet i de metaforene som har 
den rikeste og mest varierte billed-
bruken, finnes i beretningene om infor-
mantenes følelser og reaksjoner på sin 
egen situasjon. Demensutviklingen «fylte 
hodet» og ga opphav til svært mang-
foldige følelser og tanker. «Tusen tanker 
kommer inn», som en sa. En annen 
sammenlignet hodet sitt med en sentri-
fuge:

«I 8. klasse husker jeg at jeg var vel
dig ukonsentrert. Det her gikk jo på en 
sentrifuge i huet mitt, at pappa hadde 
fått en hjerneskade, og jeg kommer ikke 
til å få ham tilbake. Det gikk som en 
sentrifuge i huet mitt, og det ødela vel
dig mye av konsentrasjonen og lysta til 
å gå på skole i det hele tatt. Hver gang 
jeg legger meg, så starter jo sentrifugen 
i huet. Skikkelig sentrifuge.  (…), og da 
går jo alle tankene på kryss og tvers og 
det som er.»

Følelseslivet blir ukontrollerbart og 
uforutsigbart. «Kaos» er en metafor 
 enkelte bruker. En informant sier: «Det 
vekka mye følelser da, for da hadde jeg jo 
strukket strikken altfor langt, som man 
sier. Så da var jeg bare et sånt stort 

 emosjonelt kaos. Begynte å gråte av 
 ingenting.» 

En annen respondent kaller erfar-
ingen for «et traume».  Mange metaforer 
pekte på sterke og ganske dramatiske 
reaksjoner: «Broren min og jeg hadde en 
ordentlig knekk.»

Barna beskriver at de hadde vært «i 
en annen verden» enn vennene og 
klasse kameratene: «Jeg var mye stillere i 
klasserommet. Jeg ble sittende og tenke 
i min egen verden.» En beskriver det 
som «en mørk verden». «Men du blir 
 lissom så i din egen verden, ikke sant? 
Alt som er rundt blir bare helt mørkt. Så 
er det bare å sitte hjemme, da. Det var jo 
det som gjaldt.»

En forteller at han mistet følelsen av 
å være sentrum i eget liv, ikke være en 
som handlet av egen vilje. Han ble «en 
robot». En annen sier at han plasserte 
seg selv i «en boble», en tredje at hun 
puttet tankene sine i «en sekk». De 
 beskriver forsøk på å holde tanker og 
 følelser unna, men de presset seg likevel 
opp til overflaten

 «Å flykte» er en metafor som brukes 
både om kognitive måter å kople ut tan-
kene og det å forlate stedet fysisk, enten 
det var i situasjonen eller det å flytte. 
Den emosjonelle påkjenningen har vært 
stor, informantene beskrev den som «en 
byrde»: «Det kjennes som jeg har sånn 
stein på skuldrene mine hver dag.» Den 
følelsesmessige påkjenningen kan flyttes 
«ut av fokus», «ut av min horisont» eller 
til «bakhodet». En intervjuperson sier: 
«(Det er) ikke glemt, jeg har det i bak-
hodet, men jeg tenker ikke så mye på det 
lenger. For jeg har samboer, jeg har 
 venner, jeg har jobb. Så livet fortsetter 
på en måte». 

Informantene sa at når de selv eller 
faren eller moren med demens flyttet ut 
av hjemmet, opplevde de lettelse på 
mange måter. Avstanden reduserte den 
emosjonelle byrden ved å leve tett 
sammen med mor eller far med demens. 
Men flyttingen kunne også utløse andre 
følelser; som dårlig samvittighet og sorg 
over en ugjenkallelig avskjed. En datter 
nevnte at hun følte seg «kaldhjertet» 
 etter at moren flyttet på sykehjem. Én 
fortalte at hun opplevde «en knekk» 
 etter at moren flyttet på sykehjem, ble 
apatisk og orket knapt å gjøre noe. 

Følelsene er av mange grunner vanske-
lig å formidle til andre. En sa: «Demens 
er tabu, ingen skal vite om den, du 
 dekker over den.» 

De transformerte relasjonene: 
«Å bli mamma til sin mamma» 
(pappa) 
Kjerneopplevelsen i det å ha en relativt 
ung forelder med demens er den full-
stendig uventede transformasjonen av 
foreldre-barn-relasjonen: Barnet blir 
gradvis «en forelder til sin forelder». De 
ser at mor eller far blir mindre og 
 mindre i stand til å ta vare på seg selv og 
sin familie, bli mindre ansvarlig, ikke 
makte foreldrerollen og blir mer og mer 
barnlig.

Etter hvert får barna mer og mer 
 ansvar for far eller mor. En utbryter:

«Jeg hater den rollen. Jeg hater den! 
Det er ikke min rolle å være pappa til 
pappen min. Jeg vil være sønn, jeg. Jeg 
skal være…. Som sagt, jeg skal ha tid til 
å være ung – jeg kan ikke fly rundt å 
være pappa til pappen min. Det er helt 
feil! Det er ikke et ansvar som en 
13åring skal ha.»

En annen informant tok et totalt 
 ansvar for sin enslige mor: «Jeg gjorde 
alt for henne.»: 

«Så jeg hadde ikke noe nettverk, ingen 
venner, fordi jeg måtte prioritere mamma. 
Jeg angrer ikke på det nå… Vel, jeg vet 
ikke helt nå. Men jeg måtte gjøre det, for 
det var ingen andre, og hvis jeg ikke 
hadde gjort det, hadde jeg sittet der med 
dårlig samvittighet». Hun sammenfatter 
hele situasjonen med å si: «Altså, hun er 
mitt barn, hun er faktisk det.» 

Ungdommens egen utvikling settes 
til side: 

«Ja, jeg passa på mamma. Mamma 
kom først da. Det var ikke så mye annet 
som kom først. Ikke meg selv i hvert fall, 
ikke skole og ikke venner og ikke kjær
este. Ikke det jeg hadde lyst til å gjøre. 
Det var liksom i annen rekke (…). Du 
bare må. Men alt som gjaldt mamma, 
da var jeg på, men alt som gjaldt meg 
selv, det glemte jeg. Forsømte meg selv.»

De mest berørte barna var de som 
bodde sammen med mor eller far da syk-
dommen forverret seg. Opplevelsen av 
relasjonen kan endres når den ses i til-
bakeblikk, slik én av informantene for-
mulerte det. «Så jeg føler ikke at jeg har 
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gått glipp av noe, selv om jeg har vært 
hjemme med pappa, selv om jeg kan ha 
følt det slik på den tiden.»

Det offentlige hjelpetilbudet: 
«En kamp»
Informantene opplevde at hjelpetilbudet 
til mor eller far kom sent og at tjenestene 
som regel var utilstrekkelige eller util-
fredsstillende. 

Hjelpen barna selv fikk, kom svært 
mangelfull, om den i det hele tatt kom. 
Informantene beskrev ofte kommunika-
sjonen med hjelpeapparatet som «en 
kamp». Møtene med personell i hjem-
metjenestene ble betegnet med ord som 
«kulturkræsj», «et rullegardin falt ned», 
de «møtte veggen», og de var ikke «på 
samme bølgelengde». Helsepersonellet 
som skulle yte tjenester, syntes ikke å 
lytte til det de sa eller forstå situasjonen, 
hvis barna overhodet kom i kontakt med 
dem. 

«Hender» var en metafor flere brukte. 
Informantene savnet en som kunne ta 
dem ved hånden og «følge dem opp», 
gjerne som en mor eller far eller annen 
voksen, en som overtok ansvaret og til-
lot dem å være barn. «Hvis noen virkelig 
hadde tatt meg i handa», sier en. De 
hadde håp om at far eller mor fikk god 
omsorg, og de selv ønsket støtte når de 
trengte det av en person som kunne for-
stå dem. De følte seg oversett av hjelpe-
apparatet. «Vi hadde trengt mer opp-
følging – mer følge på veien». 

Sammenfatning
Vi finner at barn til yngre personer med 
demens hyppig anvender metaforer, 
særlig for å beskrive egne følelser. Meta-
forene gir fortettede bilder av komplekse 
følelser og fundamentale erfaringer. 

Metaforer som er relatert til demens-
sykdommen sammenfattes i bildet av 
mor eller far som glir bort fra dem. 

Metaforer om følelser brukes hyppig, 
og de viser ofte til sterke emosjoner. De 
har kompliserte og motsigelsesfylte 
 følelser som vanligvis er «forbudt» å 
rette mot pasienter, slik som irritasjon, 
sinne, å miste besinnelsen, utålmodig-
het, aggresjon. Følelsene kan være så 
komplekse, kaotiske og turbulente at 
barna forsøker å skyve dem bort eller 
stenge dem av. Metaforer er velegnede 
omskrivninger når barna skal berette 

om slike komplekse følelser rettet mot 
en syk mor eller far. Metaforene synes å 
ha en dobbel funksjon; de viser til følel-
sene, samtidig holder de dem på avstand; 
de «av-emosjonaliserer» dem. 

Kjernemetaforen om forholdet til 
mor eller far er «å bli mor til min mor 
(eller far)». De synes at den voksne per-
sonene de kjente blir mer og mer lik et 
barn (barnlig). Samtidig har de selv 
vokst opp fort, og blir voksen tidligere 
enn ventet. De tar etter hvert et foreldre-
lignende ansvar for sine foreldre – roller, 
ansvar og status er forbyttet.  Alle for-
teller om den inngripende innvirkning 
denne livssituasjonen har hatt for egen 
utvikling, i noen tilfelle slik at «Jeg 
glemte meg selv». 

Den dominerende metaforen i for-
holdet til helse- og sosialtjenesten, er 
kampmetaforer, som uttrykker hvordan 
barnet har opplevd vanskeligheter med å 
få adekvat hjelp. Informantene har blitt 
oversett, slik de har erfart det.

Konklusjon og anbefalinger
Å lytte til metaforer i menneskers for-
tellinger kan åpne opp for forståelse av 
og kommunikasjon rundt stressende 
livserfaringer og komplekse følelser som 
ellers er vanskelig å fortelle om. Barna 
til personer med tidlig demens har store 
og  forsømte behov for støtte. Personer i 
helse- og velferdssystemet må lytte til 
deres uvanlige fortellinger for å forstå 
deres opplevelser og spesielle livssitua-
sjon. De må oppfatte hvordan metaforene 
i fortellingen viser til barnas egne erfar-
inger og behov for støtte til egen utvik-
ling. Hjelpeapparatet må gi barn indivi-
duelle og skreddersydd støtte under 
foreldrenes demensutvikling, innenfor 
familieorienterte programmer med en 
kjede av koordinerte tjenester. En må 
utvikle varierte tilbud spesielt rettet mot 
ungdom og unge voksne for å nå dem. 
Også det å møte unge mennesker på sin 
egen alder er viktig for å dele erfaringer 
og gi hverandre støtte. 

  kirsten.thorsen@aldringoghelse.no
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Rigmor Einang Alnes, PhD, Høgskolen i Ålesund, Avdeling for helsefag

Introduksjon
Det å kunne ta del i en samtale og kunne 
gi og få respons er et grunnleggende be-
hov for alle mennesker. Hos mennesker 
med demens svekkes denne evnen etter-
hvert som sykdommen utvikler seg, og 
slik vil muligheten til å ivareta et 
 meningsfylt samspill med andre vil grad-
vis bli vanskeligere. Det blir krevende å 
finne ord og forstå hva som blir sagt og å 
kunne svare fort nok til å bevare en flyt i 
en samtale. Mulighet til å gi uttrykk for 
egne opplevelser begrenses. Dette skaper 
utfordringer for familie og personalet 
som skal samtale og samhandle med 
personen. Det kan ofte være vanskelig å 
vite om det som blir sagt og gjort blir 
forstått, og det kan være vanskelig å tolke 
det personen med demens ønsker å for-
midle. På denne måten utfordres sam-
spill og mulighetene til å oppleve 
gjensidig het og felleskap. Det er derfor 
svært viktig å finne metoder som frem-
mer muligheten for å inngå i menings-
fulle samspill for personer med demens 
og deres nærpersoner.

Marte Meo er en videoveiledningsme-
tode (heretter benyttes benevnelsen 
Marte Meo-veiledning, MMV) som har til 
hensikt å kunne åpne opp for samspill 
mellom mennesker – der dette har blitt 
utfordret av sykdom, funksjonshemning 
eller andre problem. Denne fagartikkelen 
bygger på kunnskap fra et doktorgrads-
prosjekt om Marte Meo-veiledning an-
vendt i skjermede enheter for personer 
med moderat og alvorlig demens (1)

Pedagogen Maria Aarts fra Nederland 
har grunnlagt metoden som nå har 

spredt seg til svært mange land (2). Det 
gis tilbud om utdanning som Marte 
Meo-terapeuter (MMT) i egne utdan-
ningsprogram (Martemeo.no). Begrepet 
Marte Meo stammer fra det latinske 
mars martis, som kan oversettes med av 
egen kraft. En grunnleggende idé i MMV 
er at all atferd skal oppfattes som 
 meningsfylt, inkludert tilsynelatende 
upassende eller meningsløs oppførsel. 
Antakelsen bygger på at samhandling og 
samspill er avgjørende for utvikling, 
lær ing, trivsel og livskvalitet og at hvert 
individ er ansvarlig for egen utviklings-
prosess og ekspert på eget liv. Metoden 
har til hensikt å styrke dialog-ferdigheter, 
stimulere positive endringsprosesser, og 
forbedre kvaliteten på relasjonen (3). En 
annen idé i tilnærmingen er at endringer 
i samspillet må bli forstått og utviklet av 
personene som skal gjennomføre dem, 
altså at evne til samspill er avhengig av 
forståelse i kombinasjon med praktiske 
ferdigheter. Derfor må innlæring knyt-
tes nært til reelle praksiserfaringer der 
fagfolkene kan integrere ny kunnskap i 
sin egen arbeidsform

MMV ble opprinnelig utviklet i for-
hold til kommunikasjonssvake barn og 
deres nærpersoner, men har etter hvert 
også blitt anvendt i demensomsorg (4). 
Veiledningen tar utgangspunkt i reelle 
samspill mellom personer der videoopp-
tak av for eksempel en stellesituasjon 
blir brukt som utgangspunkt for veiled-
ning. Dette er korte opptak mellom tre 
til syv minutter av en situasjon som på-
kledning, tannpuss eller forflytning, der 
pleier og beboer samarbeidet om aktivi-

teten. I etterkant av opptaket blir videoen 
analysert av MMT som ser etter mikro-
situasjoner som illustrerer gode sam-
spill.  I veiledningen vises utdrag fra 
 videoen og pleier (gjerne sammen med 
pleiegruppa i enheten hvor beboer bor) 
og MMT kan sammen reflektere over 
 situasjon og samspill.  Marte Meo-prin-
sippene er såkalte funksjonsstøttende 
elementer (FSE, se tekstboks 1) som 
brukes som «knagger» som beskriver 
handlinger og/eller væremåte hos pleier/
nærperson og som fremmer mestring. 
Disse er blant annet «å sette ord på det 
som skjer» eller «å gi hjelp til å starte 
eller avslutte en aktivitet». Ifølge Aarts 
(2) har disse elementene vist seg å være 
viktige for å opprettholde eller utvikle 
gode samspill og de er i tråd med tera-
peutiske kommunikasjonsteknikker for 
personer med demens (5). FSE kan slik 
være er uttrykk for hva som preger sam-
spillet, altså; om det gis støtte til pasien-
tens behov og mestring. 

Selv om MMV i stor grad har blitt 
praktisert i demensomsorg har den i 
 liten grad vært gjenstand for forskning. 
Prosjekter og studier som har blitt gjen-
nomført har imidlertid vist at MMV kan 
ha positiv innvirkning på kommunika-
sjon og samhandling mellom personer 
med demens og helsepersonell (6-8). På 
bakgrunn av dette var det viktig å ut-
forme en studie som kunne få frem mer 
kunnskap om erfaring og eventuell nytte 
av MMV. 

Hensikten med studien var å vurdere 
om, og eventuelt i hvilken grad Marte 
Meo-veiledning kunne bidra til positiv 

Demens og samspill 
Marte Meo-veiledning i demensomsorg 
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endring i det daglige samspillet mellom 
personer med demens og personalet. 

Studien inneholder tre delstudier med 
hvert sitt forskningsspørsmål. 

 Er det endringer i samspillet mellom 
personer med demens og personalet 
etter MMV? 

 Hva er personalets erfaringer og hva 
har de evt. lært på bakgrunn av å ha 
deltatt i MMV? 

 Hvilke faktorer påvirker nytten av 
MMV i en sykehjemsavdeling? 

Intervensjonen bestod av at MMV ble 
gitt syv ganger i løpet av to måneder til 
pleiere som arbeidet i samme enhet.  Hver 
MMV bestod av at en Marte Meo terapeut 
(MMT) kom til avdelingen om morgenen 
og det ble avklart hvem av beboerne det 
var ønskelig å ha fokus på i veiledning. 
Samtykke måtte innhentes i hver enkelt 
situasjon og ble praktisert i tråd med det 
som Dewing kaller et «on-going con-
sent» (9), altså et samtykke i prosess da 
beboer ikke hadde forutsetning til å 
 huske den informasjon som ble gitt for 
kort tid siden. Pleier og MMT (som 
 filmet) måtte hele tiden vurdere om be-
boer på noen måte opplevde ubehag ved 
at det ble tatt opp video. Om det ble 
 tolket som om beboer var villig til at 
video-o pptak ble tatt opp, ble dette gjen-
nomført. MMT så deretter gjennom 
 videoen og vurderte hvilke FSE som 
skulle være i fokus for veiledning. Vei-
ledning til personalet ble gitt samme 
dag som videoklippet ble tatt opp. Vei-
ledningen varte cirka en og en halv time. 

METODE
Utvalg og datainnsamling: 
Det ble sendt ut invitasjon til 18 ulike 
sykehjem på Øst- og Nordvestlandet. 
Seks avdelinger for skjermede enheter 
ved sykehjem sa seg villig til å være med 
i studien. I delstudie 1 (10) ble tre av 
disse utvalgt til å få MMV og tre utvalgt 
til i første runde å være sammenlik-
ningsgruppe. (Alle enheter fikk tilbud 
om å få MMV i etterkant av at de fun-
gerte som sammenlikningsgruppe og 
datasamlingen for dette var avsluttet). I 
denne delstudien ble data samlet inn 
gjennom videoopptak av korte samspill i 
pleiesituasjoner mellom ti par som be-

stod av pleier(e) og beboer en gang før 
MMV og tre−fire ganger etter veiledn-
ingen. Seks par var fra intervensjons-
gruppa og fire par fra sammenliknings-
gruppa. Beboerne var alle kvinner 
mellom 71 og 89 år og hadde moderat til 
alvorlig grad av demens. Pleierne hadde 
arbeidet i demensomsorg fra tre–30 år. 
Seks var sykepleiere, syv hjelpepleiere/
helsefagarbeidere. I studien ble det to-
talt inkludert fem timer og tyve minut-
ter med videoopptak.

I delstudie 2 (11) og 3 (12) besto ut-
valget av helsepersonell (fem syke pleiere 
og syv helsefagarbeidere i individuelle 
intervju og to assistenter, 15 helse-
fagarbeidere og seks sykepleiere i 
fokusgruppeintervju). Alle disse hadde 
vært med på MMV, noen ved å bli filmet 
og deretter fått veiledning, andre bare 

vært med på veiledningen der de fikk 
veiledning med bakgrunn i filmen som 
beboer i enheten og en kollega var med 
på. All veiledning foregikk i gruppe.  

Analyse
I delstudie 1 er det gjennomført en 
video analyse med en kvalitativ her-
meneutisk metodikk  og med utgangs-
punkt i funksjonsstøttende element 
(FSE). Denne analysen ble gjennomført 
av hele forskningsgruppen der en kom 
til en enighet om hva som kunne be-
tegnes som FSE og  markert for hver 
film (markert i videotranskripsjoner og 
direkte i videoene gjennom bruk av 
 dataprogrammet Nvivo). Dette ga et 
 bilde av kvaliteten i samspillet i videoene 
innhentet før og etter MMV. Etter at FSE 
var markert var det fortsatt områder i 

Tekstboks 1 
Funksjonsstøttende element (FSE), tilpasset omsorg for personer med demens

FSE 1 Legge til rette for en god start og en positiv atmosfære gjennom stemme, 
rytme og øyekontakt

FSE 2 Finne, bekrefte og følge personens fokus

FSE 3 Sette ord på det som skjer eller skal skje og det som oppleves

FSE 4 Legge til rette for mestring ved å gi hjelp til å starte eller avslutte en aktivitet

FSE 5 Hjelpe personen til å være i sin rytme i dialogen ved å vente på et svar eller å 
støtte personens initiativ

FSE 6 Hjelpe eller støtte personen til å respondere på nye personer eller situasjoner 
i situasjonen

FSE 7 Være oppmerksom på fysisk kontakt

FSE 8 Lede på en positiv måte for å bringe personen til det neste trinn i aktiviteten 
(f.eks. ADL)

Tekstboks 2 
Uhensiktsmessig kommunikasjon 

UK 1 Informasjon er unøyaktig, unødvendig eller overflødig i situasjonen sett i 
forhold til beboers kognitive funksjon

UK 2 Minne-utfordring gitt til beboer, blir f.eks spurt om ting som hun åpenbart 
ikke kan huske

UK 3 Pleier gjennomføre ADL som beboer selv er i stand til å gjøre

UK 4 Pleier gir beskjed i en kommanderende tone

UK 5 Pleier gir beboeren flere instruksjoner eller utfører flere aktiviteter samtidig

UK 6 Pleier er uoppmerksom eller ignorerer signaler fra beboer

UK 7 Takt og rytme er ikke tilpasset beboer

UK 8 Potensielt nedverdigende kommentar fra pleier

UK 9 Irrelevant prat (pleier snakker om noe som ikke er relevant i sammenheng)

UK 10 Beboer uttrykker smerte, ubehag, sinne, tristhet uten å få «svar» fra pleier
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videofilmene som inneholdt betydnings-
fulle «element» og som ikke kom inn 
under kategorien FSE. Dette ble kalt 
uhensiktsmessig kommunikasjon og ble 
kodet i ti forskjellige kategorier (se 
tekstboks 2). Slik ble det gjort en ny ana-
lyse der en hadde fokus på hva som kjen-
netegnet samspill som var uhensikts-
messig. Til slutt ble data fra begge 
analyser stilt sammen for sammenlik-
ning og kontrastering. 

En kvalitativ innholdsanalyse ble 
gjennomført for studie 2. Den transkri-
berte teksten ble lest i sin sammenheng 
for å få en helhetsforståelse. Deretter ble 
teksten inndelt i meningsenheter og 
deretter organisert i tema og undertema. 
En fant i første rekke ut at pleiernes er-
faringer med MMV var nært knyttet til 
læring. Dette ga grunnlag for å få frem 

flere nyanser knyttet til læring. Derfor 
ble det gjennomført en ny analyse med 
nye spørsmål til teksten om hva perso-
nalet hadde lært ved å sammenstille og 
kontrastere alle meningsenheter rela-
tert til læring. Denne analysen fikk frem 
nye tema og et mer konkret læringsut-
bytte av MMV med to hovedkategorier 
og undertema. 

I studie 3 er det også gjennomført en 
kvalitativ innholdsanalyse. Her ble tek-
sten kodet ut fra spørsmål om hva som 
fremmet eller hindret nytten av MMV. 
En fant at fokusgruppeintervjuene og de 
individuelle intervjuene hadde et stort 
samsvar, men at det var tydelige varia-
sjoner mellom de ulike enhetene som 
hadde fått MMV. Dataene ble derfor ko-
det først innen hver enhet for å kunne få 
frem separate erfaringer fra hver enhet. 

Den manifeste innholdsanalysen la 
grunnlag for sammenstilling og kon-
trastering av undertema på tvers av en-
hetene og ved å stille spørsmål til tek-
sten «Hva handler dette egentlig om?» 
kunne et latent hovedtema og tre under-
kategorier beskrives.

Resultat
Delstudie 1
Funn kunne deles i tre hovedgrupper: en 
gruppe (case 2 og 3) hadde stabil andel 
av FSE både før og etter veiledningen. 
Kvaliteten på samspillet var i utgangs-
punktet god og fortsatte og være det i de 
neste filmene som ble tatt opp etter 
MMV. En gruppe (case 1, 4, 5 og 6) hadde 
moderat økning i FSE da FSE kunne 
 defineres i flere situasjoner etter veiled-
ningen enn i første film. I sammenlik-
ningsgruppen (Case 7, 8, 9 og 10) var det 
større variasjoner. Noen filmer var pre-
get av godt samspill og slik stor grad av 
FSE, og noen filmer hadde en mindre 
andel av FSE. Se figur 1.

Når en kodet uhensiktsmessig kom-
munikasjon (UK) kom et liknende møn-
ster frem. En gruppe hadde nesten ikke 
noe som kunne kalles uhensiktsmessig 
kommunikasjon (case 2 og 3), en gruppe 
hadde nedgang (case 1,2,5 og 6) mens 
det i den siste gruppen (sammen-
likningsgruppen) igjen var store varia-
sjoner. 

Gruppen som hadde fått MMV så ut til 
å anvende FSE i noe større grad enn 
sammenlikningsgruppen og de utførte i 
mindre grad samspill som kunne kate-
goriseres som uhensiktsmessig kommu-
nikasjon (UK). Se figur 2.

Delstudie 2 
Ny kunnskap om beboer
Ny bevissthet om beboers intensjon og 
kompetanse

I individuelle intervju og fokusgruppe-
intervju fortalte personalet at de gjen-
nom MMV fikk et nytt og bedre kjenn-
skap til beboer. Ansiktsuttrykk i 
videofilmene tydeliggjorde beboers ut-
trykk og var med på å endret pleiernes 
oppfatning av beboeren. De kunne se om 
beboer hadde forstått hva som skulle 
skje og om hun viste forståelse for det 
som ble sagt. Følelsesmessige uttrykk 
som glede eller utrygghet og forvirring 
ble tydelige. Pleiere erfarte at beboer 

Figur 1. Nivå av Funksjonsstøttende element (FSE) i videoopptakene av pleier og 
beboer i samhandling 

Figur 2. Nivå av uhensiktsmessig kommunikasjon (UK) I videoopptak av pleier og 
beboer 1 samspill
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hadde større kompetanse enn de ofte var 
klar over og en av dem uttalte: «Uventa 
at pasienten skal reagere slik, helt uven-
ta at hun blir så rolig og snakker fornuf-
tig og slik». Pleierne erfarte at når de var 
oppmerksomme på beboers ofte litt 
skjulte initiativ og gav dem mulighet til 
å ta valg, så kunne de se at evnen til å ta 
valg fortsatt var til stede.  Beboerne var 
fortsatt personer med muligheter og in-
tensjoner, og det var en grunn til at de 
handlet som de gjorde. Denne forstå-
elsen er illustrert i følgende eksempel, 
transkribert fra en videoscene.

Beboer Kora og pleier Liz er på Koras 
rom. Liz åpner døra til garderobeskapet 
men Kora står med ryggen til Liz. Liz 
spør: «Hva vil du ha på deg Kora?»  K: 
«Ja her er mye fint». L: Kora ser inn i 
skapet og gnir seg i hendene. Liz står 
stille (venter) og ser sammen med hen
ne inn i skapet mens hun sier: «Er det 
bukse eller skjørt?» Kora løfter armen 
sin opp til øret og klør seg litt mens hun 
sier stille: «det er mye fine ting her». Liz 
bekrefter dette og sier « ja, det er det». 
Kora løfter hendene sine opp mot ansik
tet (håndbevegelsen gir inntrykk av litt 
usikkerhet) og retter deretter litt på 
trøya si. Hun ser fortsatt inn i garde
robeskapet. Liz ser direkte på Kora og 
Kora ser tilbake. L: «Vil du ha på buk
se». Kora ser på Liz og sier «ja». Liz 
fortsetter « i tilfelle du skal ut eller 
noe… bukser er fint». Kora tar selv et 
initiativ, går nærmere skapet, strekker 
ut hånda for å få tak i en genser og sier 
«Å, her, den var fin» Liz går litt tilbake 
for å gi plass til Kora mens hun ser på at 
Kora tar tak i genseren. Kora trekker 
seg litt tilbake. Liz: «bare ta den». Kora 
tar genseren ut av skapet og bretter den 
ut. Liz: «Kjempefin farge til deg». Kora 
holder den røde genseren mot brystet og 
sier. «Da tar jeg den også» Liz ser på 
henne sier «Ja, ja». Liz lukker døra til 
garderobeskapet og de går mot badet. 

Liz startet dialogen omkring påkled-
ning med et åpent spørsmål: «Hva vil du 
ha på deg?» Hun får ikke noe svar på 
dette så hun spesifiserer spørsmålet og 
spør om hun vil ha bukse eller skjørt. 
Det kan se ut til at også dette spørsmålet 
var vanskelig å forstå så spørsmålet av-
grenses ytterligere til «vil du ha bukse?» 
Da kommer svaret «Ja».  Videre er det 
Kora som tar initiativet til å finne et 

klesplagg, hun oppdager en fin genser. 
Hun blir usikker og vil trekke seg fra 
dette valget, men holder fast på beslut-
ningen når pleier bekrefter at dette var 
et godt valg. Gjennom MMV blir beboers 
kompetanse tydelig. Alle pleierne som 
fikk veiledning ble på denne måten klar 
over Koras evne til gjøre sine egne valg. 
De så at om hun fikk nok tid og hjelp til 
å velge, noe hun fikk gjennom tilpassede 
spørsmål og guiding, kunne hun fortsatt 
mestre å gjøre egne valg. 

Skjør kompetanse  
Gjennom video og veiledningen opp-
daget personalet også hvor skjør denne 
kompetansen var. En av pleierne uttalte 
i intervjuet: «bare det at jeg strekte meg 
etter vaskekluten var nok til at hun 
 mistet fokus på det hun holdt på med». I 
en liknende situasjon forteller pleier at 
beboer sluttet å pusse tennene da pleier 
snudde seg bort fra beboer. «Det var 
 ingen der som småsnakket og ga en 
hjelp ende hånd. Hun stoppet med hand-
lingen da jeg snudde meg bort. Dette 
hadde vi ikke lagt merke til uten at det 
ble filmet.»

Ny kunnskap om seg selv  
som pleier
Da pleierne så beboernes kompetanse i 
samspill, så deres evne til å forstå og å 
være i en dialog oppdaget de også hvor 
viktig deres egen rolle i situasjonen var. 
De oppdaget at måten de var til stede 
sammen med beboer på påvirket beboers 
mestring i situasjonen. På denne måten 
oppdaget de også hvor betydningsfulle 
de var, og en av pleierne uttalte i inter-
vju: «Nå ser jeg på en helt annen måte 
hvor betydningsfulle vi er i beboers liv». 

Kunnskap om kommunikasjon og 
samspillsferdigheter
Gjennom stillbilde og sakte film kunne 
pleierne se og reflektere over hvordan 
små elementer i samspillet påvirket 
 situasjonen. Selv om de hadde kunnskap 
om hvordan de skulle legge til rette for 
kommunikasjon med personer med 
d emens, ble betydningen av dem – og 
hvor viktig dette var tydelig for dem 
gjennom MMV. Følgende sitat kom frem 
i ett av fokusgruppeintervjuene: «Du 
tenker ikke på hvor viktig øyekontakt er 
når du er i situasjonen, vet du – men når 

du ser dette på video, da ser du at dette 
er en forutsetning». 

De erfarte at ved å sette ord på det 
som skjedde, snakke om det som skulle 
skje i nær fremtid på en enkel og kon-
kret måte kunne beboer skjønne situa-
sjonen og slik inngå i samspillet og sam-
arbeide om å kle på seg eller stå opp av 
senga. De oppdaget også at rytme og tid 
var viktig og det å ta seg «nok tid» ble et 
tema i samtalen mellom pleierne i ett av 
fokusgruppeintervjuene. 

Pleierne sa at de nå hadde fått ny inn-
sikt i å være i et samspill med personer 
med demens fordi de ikke bare hadde 
hørt eller lest om det, men de hadde sett 
effekten deres egen atferd hadde i situa-
sjonen noe som hos dem hadde skapt en 
læring om hvordan de kunne fremme 
samspill med den enkelte beboer.  

Delstudie 3
I delstudie 3 kom det frem at MMV 
 påvirkes av det læringsklima som er eller 
skapes i enheten og at dette er avgjørende 
for læringsnytten av MMV. 

Å skape en felles forståelse for  
hva MMV er og hvordan det skal 
gjennom føres i avdeling
Funn fra intervjuene viste at det var vik-
tig å ta hensyn til personalets bakgrunn 
og forutsetninger for å motta MMV. I 
noen avdelinger ble pleierne fort fortro-
lig med å bruke mikro-situasjoner (sek-
under fra videofilmen) som utgangs-
punkt for veiledning mens det i en 
 annen avdeling kom opp spørsmål om 
hva en kunne lære fra slike enkle og 
ubetydelige filmklipp. To sitater fra et 
 intervju kan illustrere dette: «Det var jeg 
som ble filma, og vi tenkte at, herlighet 
– har hun trodd så lite om oss at det vi 
syntes var helt vanlig å gjøre var så flott 
og så bra, hvor ukyndig tenkte dere at vi 
var?». «Jeg følte meg rett og slett litt 
uintelligent, jeg. Hjelpe meg, hva tror de 
om meg? Her har jeg jobbet i så mange 
år og så har jeg ikke greie på sånne vel-
dig elementære ting (som øyekontakt)». 
I en annen avdeling kommer det frem at 
pleierne mente at de hadde fått akkurat 
det de trengte, at de filmet situasjonen 
hvor beboer ofte ble forvirret og sint og 
at de gjennom dette lærte mer om hvor-
dan situasjonen kunne takles. Ut fra 
dette kan en trekke at det var viktig at 
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pleiere og MMT blir enige om hvilke 
 situasjoner en ønsker at MMV skulle be-
nyttes i.

Sikre at personalet vil delta og 
har mulighet til dette
I flere av enhetene var det en utfordring 
for pleierne å ha anledning til å være 
med på MMV (selve veiledningstimen 
cirka en og en halv time). De opplevde at 
arbeidshverdagen var hektisk og det 
kunne være vanskelig å få nok ro til å 
være mentalt tilstede i veiledningen. I 
tillegg følte de ansvar for enheten og at 
beboerne fikk sine behov oppfylt sam-
tidig som det var viktig for dem at man-
ge var til stede på veiledning samtidig. 

Lederne for enhetene forholdt seg til 
prosjektet på litt ulike måter. Noen la til 
rette gjennom innleie av ekstra perso-
nell de dagene det var veiledning (alle 
avdelinger fikk et tilskudd fra prosjektet 
til dette) og filmopptak. Andre ledere 
overlot i større grad ansvaret til pro-
sjektansvarlig i enheten, uten at denne 
hadde forutsetninger til verken å stille 
forventninger til sine kolleger om del-
takelse, eller å kunne administrere inn-
leie av ekstra personell. De signaliserte 
på den måten at dette var noe personalet 
måtte organisere og finne ut av på egen 
hånd.

Arena for diskusjon og samspill 
under og etter MMV 
I fokusgruppeintervju kom det frem at 
pleierne mente at det var viktig at alle 
som arbeidet på avdelingen var med på 
MMV. Slik kunne de lettere huske til bake 
til situasjoner fra veiledningen mens de 
utførte aktiviteter hos en beboer. De 
kunne for eksempel minne hverandre på 
«å sette ord på det som skjer» (FSE 3) og 
kollegaen ville umiddelbart skjønne hva 
som mentes.  På denne måten kunne de 
nyoppdagede ferdighetene få feste seg i 
avdelingen, de utviklet et felles språk for 
å betegne små elementer i samspillet. 
Pleierne i alle enheter uttrykte at de 
hadde hatt for liten mulighet til disku-
sjon etter at MMV var gjennomført, og 
om hvordan de kunne få ta vare på 
kunnskapen og ferdigheten som de nå 
hadde fått. 

Selv pleierne på en enhet med høy 
deltakelse, der de rapporterte stor 
lærings verdi av MMV, mente at det var 

vanskelig å spre denne kunnskapen 
 videre til andre. I fokusintervju fra 
 samme enhet er dette sitatet hentet: 
«Men noen ganger synes du det er  ekkelt 
også, hvis du er sammen med en person 
som ikke har vært med på dette (MMV), 
du føler deg så belærende.. jeg kan se at 
vedkommende ikke gjør det som er rik-
tig (i situasjonen) men sam tidig klarer 
jeg ikke å si det…»

Ut fra dette kan en forstå at de mente 
at det kunne være ubehagelig, men også 
vanskelig. De mente at det å forklare 
 andre hvor viktig verbal og non-verbal 
kommunikasjon er kan være vanskelig 
og at det derfor er nyttig å kunne se det-
te sammen i MMV.  

Diskusjon
I delstudie 1 kom det frem at det var en 
positiv forandring i samspillet med en 
økning av FSE og en reduksjon av uhen-
siktsmessig kommunikasjon i inter-
vensjonsgruppen. Det kan synes som 
MMV kan gjøre pleierne mer bevisste på 
hva som kreves for å skape et godt sam-
spill. Å skape tillit og trygghet er avgjør-
ende for personer med moderat og 
 alvorlig grad av demens fordi de har be-
hov for konstant forsikring for å forstå 
og fortolke situasjonen på grunn av 
manglende hukommelse (13). Ved at 
pleierne oppdaget beboernes avhengig-
het av dem, ble de også mer opptatt av 
hvor viktige de var i beboers liv. Perso-
ner med demens kan lett oppfattes med 
mindre kompetanse enn de faktisk har 
(14, 15) og MMV kunne hjelpe pleierne 
til å oppdage beboers ofte noe skjulte 
personlighet. I videofilmene var det ofte 
fokus på beboers ansiktsuttrykk. Å for-
tolke ansiktsuttrykk fører ofte med seg 
et høyere nivå av empatisk forståelse 
(16) og en slik grundig tolkning kan 
hjelpe pleierne til å se situasjonen fra 
 beboers perspektiv, noe som er helt sen-
tralt for å kunne utføre personsentrert 
omsorg (17).

Handlingene som Liz viste i eksem-
plet om Kora i delstudie 2 kan tilsyne-
latende være en enkel og selvfølgelig 
hverdagshandling. Men om vi går nærere 
etter i sømmene kan vi finne mange 
 alternative handlingsmønster som gjør 
at Kora ikke har mulighet til å gjennom-
føre egne valg. Dette kan være å gå for 
fort frem, ikke vente på svaret og be-

boers initiativ (overse initiativ) og slik 
miste en mulig mestringsopplevelse for 
beboer og pleier. Når kommunikasjonen 
er komplisert og kompetansen skjør er 
det svært lett å ignorere signal og der-
med også lett krenke. Tvang og krenkel-
ser avdekkes dessverre fortsatt i syke-
hjem (18). Møter med personer med 
demens må innebære en varhet og til-
stedeværelse som noen pleiere naturlig 
kan ha, men som andre har stort behov 
for å lære. Et mulig læringsverktøy for å 
fremme forståelse og ferdigheter i sam-
spillet og slik også kunne redusere tvang 
og krenkelser kan være veiledning etter 
Marte Meo-metoden. Arbeid med perso-
ner med demens viser seg også å være 
utfordrende for personalgruppen (19), 
og kan forårsake «moralsk stress» (20). 
Å skape mestringsoppleveler hos pleier-
ne er også svært viktig og kan være med 
på å forebygge stress og manglende gle-
de over arbeidet. Ved å få frem en tydeli-
gere forståelse for personer med demens 
sine behov kan dette styrke opplevelsen 
av mening både for beboere og pleiere 

Pleierne i delstudie 3 tydeliggjør 
 hvilke organisatoriske forutsetninger 
som må være til stede for at MMV skal ha 
stor grad av nytteverdi i en avdeling, 
blant annet at pleierne opplever støtte 
fra ledelsen ved at de har rom og tid nok 
til å delta på veiledning og arenaer for 
diskusjon i etterkant. Det er eksempel på 
at MMV har blitt anvendt ved alle enhe-
ter ved sykehjem og funn fra dette sam-
svarer godt med delstudie 2. Det kom 
frem at personalet i større grad ble flin-
kere til å forstå beboers behov og perso-
nalet opplevde større tilfredsstillelse i 
arbeidet (21). Det kan slik være interes-
sant også å anvende Marte Meo-veiled-
ning i avdelinger som ikke primært er 
tilrettelagt for personer med demens, 
men som likevel har stor andel av perso-
ner med demens på avdelingen.  

Konklusjon
Studien tyder på at MMV kan positivt på-
virke det daglige samhandling mellom 
personer med demens og personalet i 
skjermede enheter. Sykepleierne fikk ny 
og endret kunnskap om beboerne og ny 
kunnskap om seg selv og deres betyd-
ning som pleiere.
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MMV kan støtte pleierne i å utvikle økt 
sensitivitet og ferdigheter i samspill ved 
å observere beboernes uttrykk og atferd.  
Videre skape mer bevissthet hos pleiere 
om den ofte skjulte kompetanse hos per-
soner med demens, og slik støtte bebo-
ernes verdighet og bidra til en  person- 
orientert omsorg. Pleiernes er faring fra 
MMV kan tolkes som en utvikling av 
større tiltro til egen mestring som kan 
gjøre pleiere mer trygg i sin rolle i om-
sorgen for personer med  demens.

For å få best utbytte av MMV må vei-
ledningen gjennomføres i et lærings-
klima hvor det er en tydelig ledelse og 
hvor pleierne har mulighet til å reflek-
tere sammen over hva som kreves for å 
ivareta gode samspill.  Denne studien er 
et bidrag som gir noe innsikt i erfaringer 
fra MMV og det vil være  behov for 
 ytterligere forskning som kan evaluere 
denne metoden brukt i demensomsorg. 

Sammendrag
Marte Meo er en videoveiledningsmetode 
(MMV) som blir brukt i stadig større om-
fang i demensomsorgen i Norge og Nor-
den for øvrig. MMV benytter video og 
gjennom små videoopptak med fokus på 
elementer i samspill og kommunikasjon 
som støtter mestringsevnen til personer 
med demens, får personalet konkret til-
bakemelding på samspillet i pleiesitua-
sjoner mellom dem og beboer. Et dok-
torgradsprosjekt har vært gjennomført 
for å vurdere om metoden kan være et 
nyttig redskap for å støtte samhandling 
mellom personer med demens og perso-
nalet i skjermede enheter for personer 
med demens. Data er innhentet gjennom 
videoopptak av samhandlingssituasjoner 
før og etter Marte Meo-veiledning, og 
gjennom intervju med personalet etter 
at veiledningen har vært avsluttet. 

Analyser av videoopptak av samspill i 
pleiesituasjoner, viste at personalet som 
fikk MMV i noe større grad gjennomførte 
gode samspill, enn sammenliknings-
gruppen som ikke fikk MMV. 

Personalet fortalte at veiledningen 
hjalp dem til å bli bedre kjent med den 
enkelte beboer. De kunne lettere forstå 
beboernes uttrykk og deres evne til fort-
satt å delta i samspillet. Pleierne opp-
daget hvordan deres handlinger påvirket 
samhandlingen og de fortalte at de ble 

mer opptatt av måten de var til stede for 
beboer på. De ble mer bevisste av å bruke 
nok tid, finne en rytme for samspillet 
sammen med beboer, ha øyekontakt og 
med enkle ord snakke om det som skjedde 
under samhandlingen. 

Gjennom intervju med pleierne kom 
det også fram at utbyttet av MMV var av-
hengig av læringsklimaet på sykehjems-
avdelingen. I dette inngikk behovet for 
en felles forståelse av MMV, personalets 
ønske og mulighet til å delta og mulig-
het for arenaer i avdelingen for disku-
sjon om samspill. Det var avgjørende at 
avdelingen hadde ledere som gjorde 
 aktive valg for å legge til rette for å gjøre 
seg nytte av MMV.

  ra@hials.no
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Appetitt på livet

«Vi ser stadig at Norge henter hjem 
 verdensmesterskap i kokkekunst. Hver 
dag ser vi eksempler på gode måltids-
øyeblikk i mediene. Derfor er det para-
doksalt at norske restauranter serverer 
norsk mat av friske lokale råvarer, mens 
vi til de eldre serverer måltider som ikke 
er tilpasset beboernes ønsker og behov. 
Vi kan stille oss spørsmålet: Hvordan vil 
vi selv ha det når vi bli gamle? Skal god 
mat med friske råvarer forbeholdes de 
raske og rørlige?» Slik innleder For-
brukerrådets direktør Randi Flesland i 
rapporten Appetitt på livet. 

Brukeren i sentrum
«Et godt mattilbud har brukeren i 
 sentrum», fastslår Randi Flesland. 

En tidligere undersøkelse i Helse-
direktoratets regi (2009) viste at inntil 
60 prosent av eldre brukere av kommu-
nenes tjenester er underernærte eller i 
en ernæringsmessig risikosone. Utgiv-
erne av Appetitt på livet viser til debatten 
om offentlige måltider, underærnæring 
og manglende verdighet i eldreom-
sorgen, som for tiden føres i Danmark. 
København fikk i 2012, som første danske 
kommune sin egen mat- og måltids-
politikk.

«Det har gitt positive resultater for 
 byens eldre på institusjon», slår Flesland 
fast.

Et samfunnsproblem 
Forbrukerrådet og Kost- og ernærings-
forbundet oppfordrer derfor alle norske 
kommuner til å lage sin egen mat- og 
måltidspolitikk. 

«Sviktende matomsorg til eldre er 
samfunnsproblem. Vi vil vise til tall, 
 fakta og de dokumenterte utfordringene, 
men også løfte frem de gode eksemplene. 
Det finnes kommuner og sykehjem som 
har tatt grep for å gi de eldre et mat-
tilbud av høy kvalitet. Det finnes enkelt-
personer som brenner for å styrke kvali-
teten og verdigheten i eldreomsorgen 
gjennom et bedre mattilbud. Vårt mål er 
å inspirere og vise at det er mulig, men 
også å sette frem noen krav til politikerne 
som sitter med det overordnede ansvaret. 
Eldre har rett til et mat- og måltids-
tilbud som opprettholder livskvaliteten 
og gir appetitt på livet. Til sjuende og 

sist er dette noe som angår oss alle», 
skriver Randi Flesland.

På film og tv
Utgiverne har i anledning utgivelsen be-
søkt flere sykehjem og omsorgssentre 
som har tatt fatt i utfordringene. En 
 rapport fra besøkene viser at små grep 
kan gi store forbedringer i matomsorgen.

Åfjord helsesenter, Ørnes sykehjem 
og Smidsrød Helsehus er blant syke-
hjemmene som nevnes som gode 
 eksempler når det gjelder å tilby vel-
smakende og næringsrik mat, og sam-
tidig skape fellesskap og gode måltids-
opplevelser. 

I anledning valgkampen stilte ut-
giverne syv konkrete krav til kommunene:  
Forbrukerrådet og Kost- og ernærings-
forbundet krever at:

 Alle kommuner skal ha en mat- og 
måltidspolitikk som gir våre eldre 
 appetitt på livet.

 Alle mottakere av pleie- og om-
sorgstjenester må sikres et trygt, vel-
smakende og ernæringsmessig godt 
mattilbud.

 Det må legges vekt på å skape trivelige 
rammer rundt måltidene med fokus 
på sosialt fellesskap.

 Det må legges til rette for individuelle 
ønsker og behov, innflytelse på mat-
valg og involvering av pårørende.

 Det må gjennomføres regelmessige 
bruker- og pårørendeundersøkelser.

 Viktigheten av det gode måltid må for-
ankres hos ledelsen på sykehjemmet 
og i kommunen.

 Alle ansatte må ha god forståelse av 
betydningen av god matomsorg for 
 eldres helse og livskvalitet, og de må 
ha kompetanse på oppgavene som skal 
utføres.

Bente Wallander (tekst)

At måltidene for mange 

 sykehjemsbeboere er dagens 

viktigste holdepunkt innebærer 

ikke at de alltid er et høydepunkt. 

Med rapporten Appetitt på livet 

retter Forbrukerrådet og Kost-  

og ernæringsforbundet søkelyset 

på mat og måltider til  

eldre på sykehjem.

TEMA I TIDEN: Forbrukerrådet har i 
samarbeid med Kost og ernærings
forbundet gitt ut rapporten Appetitt 
på livet. 
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Introduksjon
«Hvis det i sannhet skal lykkes å føre et 
menneske hen til et bestemt sted, må 
man først passe på å finne ham der hvor 
han er og begynne der. Dette er hemme-
ligheten i all hjelpekunst» (1).

Dette er et velbrukt sitat i litteratur 
som omhandler omsorgsarbeid. Sitatet 
kan fort bli et munnhell, om det ikke 
 fylles med konkret innhold. 

I denne artikkelen vil vi dvele ved hva 
hjelpekunst konkret kan bety innenfor 
demensomsorgen. Vi vil løfte frem og 
diskutere noen situasjoner som kan 
 anskueliggjøre hvordan denne kunsten 
kan omsettes i handling. I utgangs-
punktet er en profesjonell hjelperelasjon 
asymmetrisk i kraft av at hjelperen er 
den som innehar definisjonsmakten. 
 Demenssykdom fører til kognitive, at-
ferdsmessige og etter hvert også moto-
riske endringer hos pasienten (2). Dette 

gir den profesjonelle hjelperen et særlig 
ansvar for å ikke misbruke makt. Hjelpe-
kunst er et uttrykk for praktisk klokskap 
der hjelperen søker å forstå den andre 
ved å holde egne teorier, tolkninger og 
forutinntatte holdninger tilbake. En må 
forsøke å møte den andre med åpenhet 
og respekt og akseptere at man ikke fullt 
ut kan forstå den andres uttrykk (3). 

Artikkelen bygger på feltnotater fra et 
prosjekt gjennomført ved to sykehjems-
avdelinger i to kommuner. Den over-
ordnede hensikten var å undersøke om 
ulike metoder kan bidra til å bedre kom-
munikasjon og samhandling mellom 
personer med demens og pleiepersonell. 
Vi fokuserte på to tilnærminger; Marte 
Meo veiledning (4) på den ene og sanse-
stimuleringsmetoder (5) på den andre 
avdelingen. Studien ble gjennomført 
som et aksjonsforskningsprosjekt inn-
delt i tre faser; to observasjonsfaser, før 
og etter en intervensjon og en inter-
vensjonsfase. Intervensjonen besto av 
undervisning, praktisk veiledning og 
 refleksjonsgrupper. Forskningsmetodene 
var deltakende observasjon av samhand-
ling mellom pasienter og helsepersonell 
og fokusgruppeintervju med helseperso-
nell. I observasjonsfasene ble det skrevet 
feltnotater basert på samhandlingssitua-
sjoner mellom pasient og pleier. I denne 
artikkelen, der praktisk kunnskap har 
forrang i forhold til teori, vil vi løfte 
frem situasjoner der vi oppfattet at 
 pleierne utviste stor grad av relasjons-
forståelse. Situasjonene viser hvordan 
praktisk klokskap kan komme til uttrykk 
i dagligdags samhandling innen demens-
 omsorgen. Vi vil gi tre eksempler som 
illustrerer de nevnte dimen sjonene ved 

hjelpekunst overfor personer med  demens: 
Gripe mening, bygge tillit og skape 
 muligheter.

Å gripe meningen i det  
tilsynelatende meningsløse
Emilie er en dame på 85 år som har vært 
aktiv både som husmor og yrkeskvinne 
gjennom et langt liv. Hun har bodd i 
 sykehjemmet i flere år og har en relativt 
langt fremskreden demens, Emilie har 
alltid vært selvstendig og var tidligere 
vant til å mestre hverdagen.

«Luftstrikking»
Det er ettermiddag og rolig i avdelingen, 
de fleste beboerne sitter i dagligstuen. 
Emilie er travelt opptatt med å «strikke» 
uten garn og pinner. Ved å følge finger-
bevegelsene hennes ser en likevel tydelig 
at hun strikker. Etter en stund oppstår 
det noen problemer med strikkingen, og 
det er åpenbart at Emilie strever med å 
få nøstet opp garnet. En pleier oppfatter 
situasjonen og går bort til henne og spør 
om hun vil ha hjelp. Emilie svarer med å 
si at hun ikke vet hva hun skal gjøre, for 
garnet er så tynt. Pleieren foreslår for-
siktig at hun kan legge bort strikketøyet, 
og hun tilbyr seg å ta vare på det. Der-
etter tar hun luftstrikketøyet forsiktig ut 
av hendene til Emilie og legger det bort, 
noe Emilie synes å være fornøyd med. 
Hun spør ikke mer etter strikketøyet, 
men lener seg tilbake i stolen og ser ut 
til å slappe av.

Eksemplet illustrerer hvor viktig det 
er å gripe meningsinnholdet i pasientens 
atferd. I dette tilfellet ser pleieren umid-
delbart at Emilie strikker, og at hun 
strever. Her var det rimelig enkelt å 

Hvordan møte en person med 

demens der han er? Det kan være 

en stor kunst å finne det stedet. 

Det krever ofte både genuin 

interesse og lang erfaring.  

I denne artikkelen vil vi gi noen 

eksempler fra en studie der vi 

observerte samhandling mellom 

pleiere og personer med demens. 

Eksempelene viser frem noe  

av denne kunsten. 

Hjelpekunst: 

Å møte den andre der han er 

Eva Gjengedal, professor i sykepleievitenskap, Universitetet i Bergen og Høgskolen i Molde
Torill Skrondal, spesialsykepleier og førstelektor, Høgskolen i Molde
May-Britt Storjord, spesialsykepleier og Marte Meo supervisor, Alderspsykiatrisk seksjon Molde sykehus
Else Lykkeslet, førsteamanuensis i helsefag, Høgskolen i Molde (prosjektleder)

FAGARTIKKEL

32 Demens & Alderspsykiatri vol. 19 • nr. 3 • 2015



 tolke situasjonen, det var opplagt at 
Emilie strikket. I andre tilfeller kan det 
være mer komplisert å forstå personens 
atferd. 

Grunnholdningen i all hjelpekunst er 
at atferd uttrykker mening. Hjelperens 
utfordring blir følgelig å bestrebe seg på 
å forstå meningen med en atferd, noe 
som krever både åpenhet og ydmykhet. 
Egen virkelighetsforståelse må noen 
ganger settes til side for å kunne møte 
den andre der han er.

 
Å bygge tillit ved hjelp  
av berøring
Dina er en dame i 90-årene som kommer 
fra sykehjemmets nærmiljø. Hun er 
svært musikalsk og har tidligere vært 
aktiv i sangkor. Hun har bodd på syke-
hjemmet i mange år og har kommet 
langt i sin demenssykdom. Dina har lite 
verbalspråk og store utfordringer på alle 
kognitive områder. Gangen er ustø, hun 
kan i liten grad ta seg frem på egen hånd 
og trenger mye hjelp og tilrette legging. 
Dina reagerer positivt på taktile stimuli 
som håndtrykk og kjærtegn. Hun er 
normalt smilende og virker tilfreds, men 
kan som eksempelet viser også vise irri-
tasjon i enkelte situasjoner.
 
«Med øynene lukket»
Det er tidlig morgen, og pleieren skal 
hjelpe Dina med morgenstellet. Dina 
ligger forkjært i sengen med lukkede 
øyne. Pleieren sier navnet hennes og for-
teller at hun skal hjelpe henne opp. 
 Etter litt strev og ynking kommer Dina 
seg opp på sengekanten. Hun har fort-
satt øynene lukket. Pleieren sier med 
vennlig stemme at hun vil følge henne 
ut på badet. Dina er synlig irritabel og 
slår etter henne. Pleieren svarer med å 
ta begge hendene hennes varsomt i sine. 
Hun hjelper Dina, som fortsatt har 
 øynene igjen, til å sette seg på toalettet. 
Etter at hun er ferdig på toalettet spør 
pleieren om Dina vil vaske ansiktet selv, 
men får ingen respons. Pleieren sier da 
at hun kan gjøre det og vasker ansiktet 
til Dina forsiktig. Etter dette åpner Dina 
øynene og smiler. Resten av morgenstel-
let går greit og humøret til Dina har 
åpenbart snudd. Hun smiler, prater litt 
uforståelig og nynner. Pleieren hjelper 
henne deretter frem til vasken, kammer 
håret hennes, og pynter henne med et 

lilla skjerf. Dina speiler seg og virker for-
nøyd.

Dette eksempelet viser en situasjon der 
forståelse av mening er mer krevende 
enn i det forrige. Det kan være flere 
 mulige tolkninger av at Dina har øynene 
lukket. Selv om pleieren ikke griper 
 situasjonen umiddelbart, opptrer hun 
varsomt og respektfullt overfor Dina. 
Også når pasienten er tydelig irritert og 
slår etter henne, utviser pleieren var-
somhet ved fortsatt å være nær. Rela-
sjonen kunne raskt ha utviklet seg nega-
tivt om pleieren ikke hadde utvist 
tålmodighet, forsøkt å lese Dinas kropps-
språk og kommunisert varsomt via be-
røring. Selv om vi ikke med sikkerhet 
kan vite hva Dina følte, er det nærlig-
gende å anta at pleieren ved sin til-
nærming maktet å bygge tillit. Pleieren 
som kjente Dina og sykdommen hennes, 
kan ha handlet utfra en antakelse om at 
irritasjonen var et uttrykk for en gene-
rell utrygghet som konsekvens av syk-
dommen. 

Hjelperelasjoner kan vanskelig eta-
bleres uavhengig av tillit. Når meningen 
i pasientens uttrykk ikke er åpenbar blir 
det viktig at hjelperen bruker tid og 
 tålmodighet. Når pasientens evne til ver-
bal kommunikasjon i tillegg er svekket, 
øker kravet til å kommunisere på andre 
måter, som for eksempel ved berøring.

Å skape mulighet for fellesskap
Etter kaffeservering på ettermiddagen 
tar pleierne ofte initiativ til ulike aktivi-
teter som sangstunder, bruk av ordtaks-
kort, opplesning og samtaler rundt ulike 
temaer. Det kan tidvis være vanskelig å 
få pasientene til delta i aktivitetene. Der-
for er ettermiddagene ofte preget av 
taushet, og flere av pasientene ser ut 
som om de sitter og sover.

«Seterliv i gamle dager»
Pleierne serverer ettermiddagskaffe og 
kaker til pasientene som sitter i stua. 
Det er taust, ingen samtale eller annen 
aktivitet. Etter kaffeserveringen setter 
en av pleierne seg sammen med pasien-
tene, som hun kjenner godt. Hun hen-
vender seg til Hanne og trekker frem 
hendelser fra hennes liv. Hanne lyser 
opp og nikker gjenkjennende. Pleieren 
involverer flere av pasientene ved å hen-
vende seg direkte til hver enkelt. Etter 

hvert utvikler det seg til en samtale om 
seterliv i gamle dager. Pasientene sitter 
så nær hverandre at de kan kommentere 
hverandres historier. De virker fortrolig 
med navn på seterstøler som nevnes og 
viser gjenkjennelse når det snakkes om 
livet på setra med kyr, melking og  ysting. 
Pleieren skaper fellesskap ved å knytte 
historiene sammen. Tausheten er nå 
 forvandlet til en ivrig samtale mellom 
pleieren og pasientene. 

Eksemplet illustrerer hvordan felles-
skap kan skapes ved å velge et samtale-
tema der alle har noe å bidra med. Den 
gode samtalen ville vært umulig uten at 
pleieren først dvelte ved den enkeltes 
livshistorie og maktet å gjøre den gjen-
kjennelig og relevant. Pleieren hadde 
her helt klart en fordel ved at hun var fra 
samme bygd som flere av pasientene og 
hadde slik kjennskap til deres tidligere 
liv. 

Trygghet er alltid en forutsetning for 
fellesskapsfølelse. For personer med 
 demens kan tryggheten noen ganger 
være truet på grunn av fragmenterte 
minner. Det å få hjelp til å få sammen-
heng i minner kan bidra til å styrke opp-
levelsen av egen identitet, noe som er 
viktig for å være trygg sammen med 
 andre.

Avsluttende refleksjoner
Samtlige eksempler viser hvordan plei-
erne maktet å bevege pasienten/e fra én 
tilstand til en annen. Pleieren hjalp  Emilie 
ut av frustrasjonen med et vanske lig 
strikketøy, slik at hun kunne  slappe av. 
Dina fikk hjelp til å komme ut av isola-
sjonen, slik at irritasjonen slapp taket og 
hun virket fornøyd. I det siste eksempe-
let ser vi hvordan tausheten ble avløst av 
engasjert samtale og fellesskap. 

Forutsetningen for å kunne igang-
sette en slik bevegelse er å finne den 
 andre der han er, slik eksemplene viser. 
Dette kan være særlig utfordrende for 
hjelpere som arbeider innenfor  demens- 
 omsorgen fordi pasient og hjelper kan 
ha ulik forståelse av situasjonen. 
 Meningen i pasientens uttrykk kan være 
skjult for hjelperen som da må utvise 
tålmodighet og fastholde troen på at 
 mening finnes. Faglig kunnskap er nød-
vendig men ikke tilstrekkelig for å 
 kunne hjelpe. Dersom faglige vurder-
inger ikke tar utgangspunkt i pasientens 

FAGARTIKKEL

33Demens & Alderspsykiatri vol. 19 • nr. 3 • 2015



Kjersti Ringstad ble i sommer registrert som ABC-modellens deltaker 

nummer 20 000. Hun og de andre deltakerne fra Aurskog-Høland 

kommune fikk i juni lunsj, kake og nye, knallrosa t-skjorter.

Satte pris på deltaker  
nr. 20 000 

Det var ABC-modellens utviklere Nasjo-
nal kompetansetjeneste for aldring og 
helse som inviterte til en markering på 
Aur Gjestegård for ABC-deltakere i Aur-
skog-Høland.

Kommunens demenskoordinator Gunn 
Lisbeth Syversen innledet med å fortelle 
hvor stor motivasjon det allerede hadde 
gitt deltakerne å samles for å ta ny lær-
dom tilbake i praksis. 

– Bare på de tre månedene som er 
gått siden oppstart, ser vi at vi har veldig 
stort utbytte av opplæringen, sa hun.

Godt forankret 
Gunn Lisbeth Syversen fikk selv mye av 
æren for at kommunen nå, som den 403. 

på landsbasis, har startet med ABC- 
modellen. 

– Vi vet at Aurskog-Høland lenge har 
ønsket å komme i gang, men det var 
først med ansettelsen av demenskoordi-
nator at planene ble iverksatt. Vi har 
 notert oss at satsingen også er forankret 
i ledelsen. Det er svært positivt, da det er 
et av suksesskriteriene for ABC-modellen, 
sa prosjektmedarbeider i Aldring og hel-
ses ABC-satsing, Gry Hole. 

Med Aurskog-Hølands deltakelse er 
ABC-modellen nå tatt i bruk av alle kom-
muner i Akershus. 

Bente Wallander (tekst og foto)

MILEPÆL: ABCdeltakerne i AurskogHøland kommune ble invitert til sommersamling 
med servering av lunsj, kake og tskjorter.  I front Kjersti Ringstad, som er hjelpepleier 
på Aurskog sykehjem ble ABCdeltaker nummer 20 000.

situasjon, kan handlingen bli feilslått. 
Det hjelper lite om man forstår mer enn 
den andre hvis man i utgangspunktet 
ikke viser ydmykhet og tålmodighet i sin 
søken etter å forstå den andre. Dette er, 
ifølge Kierkegård, hemmeligheten i all 
hjelpekunst.

  else.lykkeslet@hiMolde.no
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Modellen oppstod på 1990-tallet og ble 
utformet for å gi økt kunnskap om 
 alderspsykiatriske lidelser til helseperso-
nell i kommunene. Gjennom årene er 
modellen tilført mere studiemateriale 
innen nye fagområder som geriatri, 
 demens og funksjonshemning og ald-
ring. I 2016 kommer nytt studiemateriale 
innen fagområdet for personer med ut-
viklingshemning.

Kunnskapsutvikling
Det er gjort flere utprøvingsprosjekt 
med gjennomføring av modellen, som 
har høstet erfaringer fra deltakere, av-
delingsledere og undervisningsmiljøer 
(Solheim 2001) (Fossli, Døble og Kirke-
vold, 2011). En viktig erfaring er leder-
nes rolle, og behovet de også har for å 
oppdatere seg faglig. En gruppe av ledere 
(Solheim 2008) sier at de ønsker egen 
ABC-gruppe for å få ny teori innen fag-
områdene. Tilbakemeldinger fra gjen-
nomføringen av Demensplan 2015 viser 
at ABC-opplæringen dekker et behov for 
kunnskapsutvikling hos personellet i 
 avdelingene (Fossli, Døble og Kirkevold 
2011). Også her tydeliggjøres behovet 
for å involvere lederne i kunnskaps-
utviklingen. Både deltakere og ledere 
 etterspør en mulighet for felles kunn-
skapsutvikling, for å endre utøvende 
praksis.

Engasjement og deltakelse
Enkelte kommuner involverer ledere på 
flere nivåer i opplæringen. Det bidrar til 
opplevelse av fellesskap om fagutvikling 
og kvalitet som er motiverende for del-
takerne. Ledere som setter av tid til å bli 
med på undervisningen i seminardagene 
gir en viktig støtte til medarbeiderne. 

Når rådmannen ønsker velkommen på 
oppstartseminaret, opplever deltakerne 
seg viktige og ledernes engasjement blir 
sett. Når kommunenes ABC-kontakt, 
fagutviklere og demenskoordinator følger 
opp gruppene planmessig på fagsemi-
narene og med samtaler og faglig vei-
ledning, vil deltakerne oppleve støtte og 
involvering i felles fagutvikling.

Over hele landet er opplæringen 
gjennomført i tråd med disse beskrivel-
sene, men enkelte kommuner har foku-
sert dette sterkere. Derfor har deltaker-
nes og ledernes engasjement og 
deltakelse i refleksjonsarbeidet bidratt 
til ulik effekt mellom avdelinger.

Modell i utvikling
I 2016 prøver vi ut en modell som invol-
verer avdelingslederne i forkant av fag-
utviklingen. ABC-opplæringen ved Aldring 
og helse, inkludert «Bli helse fag-
arbeider» – med ABC til fagbrev» (Kompe-
tanseløftet 2015), har inngått i et sam-
arbeidsprosjekt med ledere og deltakere 
fra Hemne kommune og Kystressurs 
Fosen, Sør-Trøndelag fylkeskommune. 

Diskusjon og refleksjon
Før videreføring av ABC-opplæringen 
starter i kommunene, opprettes en egen 
gruppe hvor avdelingsledere og utpekte 
ABC-gruppeledere gjennomgår fagteorien 
i den nye permen ABC Aldring og om-
sorg i løpet av fire samlinger. Også fag-
lærer fra videregående skole med ansvar 
for praksisoppfølgingen og veiledning av 
studenter, vil delta på lik linje i gruppen. 
Målet er å gi rom for faglige diskusjoner 
og refleksjon, slik at medarbeiderne kan 
oppleve samhandling om fagutvikling 
og læring i praksis. Således får gruppe-
veilederne hjelp til å utvikle en modell 
for veiledning som bidrar til gode gruppe-
prosesser i de ordinære ABC-gruppene. 
Viktige fokus er kulturkunnskap, for-
ståelse og refleksjon om teorien og 
 fagbegrepene som presenteres i ABC-
heftene.

ABC-opplæringen er en satsing på kompetanseutvikling innen aktuelle 

fagområder i de kommunale helse- og omsorgstjenester. Modellen 

baserer seg på tverrfaglig sammensatte studiegrupper med seks til åtte 

medarbeidere fra flere deler av virksomhetene. 

Aldring og helses ABC-opplæring
Betty Sandvik Døble, ABC prosjektkoordinator (tekst)

ABC: Opplæringsmodell i medvind.
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Bente Wallander (tekst og foto)

Tirsdagsturene er et lavterskeltilbud til 
deltakere fra Moss og omkringliggende 
kommuner. 

– Vi henvendte oss først til hjemme-
boende personer med demens og deres 
pårørende eller ledsager, opplyser demens-
koordinator i Moss, Anne-Pernille Rudi.

I ettertid har man sett behovet for å 
utvide tilbudet.

– Pårørende der den demensramme-
de er kommet på institusjon setter pris 
på dette fellesskapet. Invitert blir også 
deltakere fra distriktets dagaktivitets-
tilbud for personer med demens samt 

enker og enkemenn. Vi erfarer at den 
lave terskelen fungerer. Her blir gjerne 
de med som ikke har lyst til å bli med på 
dagaktivitetssenteret.

Lam på menyen
Turtilbudet «I tjukkasgjengens fotspor» 
innebærer mange fellesopplevelser. På 
denne gråkalde tirsdagen i april står det 
lam på menyen.  

Hilde Reier er selv pårørende til en 
person med demens. Nå ønsker hun hele 
gjengen velkommen til et vårbesøk på 
Reier gård. Her spretter et hundretalls 

Anne-Pernille Rudi og hennes 

medhjelpere har med turtilbudet 

«I tjukkasgjengens fotspor» 

etablert et aktivt og sosialt 

tirsdagstreff for hjemmeboende 

personer med demens og deres 

ledsagere.

GOD OPPSLUTNING: – Tirsdagsturene er et lavterskeltilbud for 2030 deltakere. 

FØRSTE TUR: Martha og Bjarne Snekkervik  er med på tirsdags
turen for første gang, men synes at «I tjukkasgjengens fotspor» er 
et godt tiltak.

SOSIALT PÅFYLL: – Kafébesøkene er en del av turen. De gir oss 
sosialt påfyll. De ansatte holder av bord til oss, slik at vi kan få 
kost oss med Albys berømte kringle, forteller AnnePernille Rudi.

Trim for 
kropp og sjel
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nyfødte lam rundt i innhegningene.  Synet 
av de små svarte og hvite ullbuntene 
sprer glede, både hos deltakere og tilskuere. 
Gyda er en av dem som stor koser seg. Før 
sykdommen rammet hadde hun flere 
egne kjæledyr. 

– Det er stort å få komme så tett inn-
på de små lammene, sier hun. 

Frivillige hjelpere
Med på de ukentlige turene er 20-30 per-
soner. De møtes på samme sted hver 
gang, tiltaket er uforpliktende og det 
kreves ingen påmelding. Arrangørgrup-
pen består av både fagfolk og frivillige. 
Ved behov kan det også gis tilbud om 
transport. 

Tiltaket ble startet i 2014, som et pro-
sjekt med støtte fra Fylkesmannen og 
Utviklingssenter for sykehjem og hjem-
mebaserte tjenester i Østfold («frie mid-
ler»). Nasjonalforeningen for folkehel-
sen har i tillegg bevilget støtte fra sine 
tv-aksjonsmidler.

Inklusive kulturelt påfyll
Anne-Pernille Rudi forteller at de utnyt-
ter det frodige kulturlandskapet på Jel-
øya for alt det er verdt.  

– Turene vi går er av ulik lengde og 
varighet, men snittet ligger på cirka 45 
minutter. Noen ganger legger vi inn en 
kaffe- og /eller grillpause ute i terrenget, 
andre ganger sørger vi for å få oss litt 
kulturelt påfyll på Galleri F 15. Alle 
 turene avsluttes med en sosial prat over 
en kopp kaffe i Alby gårdskafé F 15, der 
de holder av bord til oss. Det er ulikt hva 
vi tar til kaffen, men de fleste tar et 
 stykke av Albys berømte kringle.

NÆRKONTAKT: Gyda Hagen (t.v.) og 
AnnePernille Rudi.

Unge som selv var barn da mor eller far 
fikk demens, var blant de som delte sine 
erfaringer på møtet der 32 pårørende, 
helsepersonell og representanter fra ulike 
organisasjoner deltok. 

Prosjektleder Trine N. Skjellestad fra 
Aldring og helse presenterte prosjektet, 
som har til hensikt å utvikle tilbud til 
barn som har en mor eller far med 
 demens. Skjellestad refererte til eksiste-
rende forskning som viser at barn føler 
seg oversett og glemt og at det er få til-
rettelagte tiltak. Dette var en beskrivelse 
som flere av deltakerne kunne kjenne 
seg igjen i.  

Daglig leder i Aldring og helse, Kari 
Midtbø Kristiansen og Nasjonalforeningen 
for folkehelsens leder Kari-Ann Baarlid 
uttrykte begge glede over at prosjektet 
er i gang. 

– Vi har blitt klar over at det er én 
gruppe vi ikke har noe godt tilbud til, 
men endelig er det barna sin tur, sa 
 Kristiansen. 

Tidligere barne- og familieminister, Inga 
Marte Torkildsen, som nå er tilknyttet 
blant annet Barnsbeste som spesial-
rådgiver, understreket viktigheten av at 
barna selv blir spurt om hva de ønsker. 

– Vi har antatt mye på vegne av barn i 
mange år, men når de får ordet selv  
– skjer det noe, sa Torkildsen som også 
var opptatt av å få bukt med tabuer;  
– Tabukulturen kan føre til at barn tar på 
seg for mye ansvar, at de tar på seg skyld 
og føler skam, advarte hun.

Sandra Rogne fortalte at ingen hadde 
fanget opp hennes problemer da faren 
fikk frontotemporal demens. Hennes 
 beskrivelse av møtet med helsevesenet 
da diagnosen til slutt ble stilt, vitnet 
også om behov for kompetanseheving.

Etter innleggene ble deltakerne delt 
inn i grupper for diskusjon rundt 
 problemstillingene. Resultatet går inn i 
det videre prosjektarbeidet.

Tilbudene til barn av personer med demens skal utvikles. Onsdag 26. 

august arrangerte Aldring og helse et dialogmøte i forbindelse med 

prosjektet Hvem ser meg?. 

Når en av foreldrene får demens:

Hvem ser meg? 

Tormod Ugelstad (tekst)
Martin Lundsvoll (foto)

ENGASJERT: Tidligere barne og familieminister, Inga Marte Torkildsen, var en av innlederne.
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tekst

tekst

tekst

Bente Wallander (tekst og foto)

Jeg heter Bente er skrevet av den danske 
skuespilleren og dramatikeren Rikke 
Wölck. Stykkets hovedperson er en re-
spektert, skilt journalist som i egne øyne 
lever «et ytterst vellykket liv», da hun 57 
år gammel (i Rogaland Teaters oppset-
ning) får konstatert Alzheimers sykdom. 

Bente har tidligere hatt en ledende 
rolle i venninneflokken på fire, og det er 
vennene som nå blir hennes nærmeste 
pårørende. De hjelper henne med å be-
vare verdigheten når sykdommen fester 
grep og de fremmaner og fastholder 
høyde punkter, både i Bentes og egne liv.

Fra kontroll til glemsel
Hildegunn Riise spiller hovedrollen i 
Det Norske Teatrets oppsetning Eg heiter 
Bente. Av teatrets presentasjon fremgår 
det at Bente opplever noen av de beste 
stundene i sitt liv etter at hun får diag-
nosen. Sykdommen fører samtidig til at 
venninnene stiller spørsmål ved egne liv. 
Er de egentlig lykkelige? Burde de ha 
fått barn? Og: Lever de livene sine slik de 
ønsker? Stykket er en frodig fortelling 
om vennskap og om hvordan det kan 
opp leves å ikke huske eget navn. 

Det Norske Teatret hadde norgespre-
miere med sin premiere den 28. august, 
mens Rogaland teaters forestilling 
 spilles første gang den 5. september. 

Når minnene forsvinner
Amerikanske Peter M. Floyd har skrevet 
stykket Fravær, som har europapremiere 
i Oslo Nye Trikkestallen den 24. septem-
ber. Forestillingen dreier seg om en 
sterk og myndig eldre kvinne som får 
demens. Teatret beskriver stykket som 
«et rørende og smertefullt portrett om 
hva som skjer med en familie når alvor-
lig sykdom inntreffer.» 

På rollelisten finner man blant annet 
Marit Østbye, Helle Haugen og Trine 
Wenberg Svensen. 

Om alderdom
På Nationalteatret har Thea Stabell hatt 
idé og manus til fortellerteateret Ingen
ting er ingenting, der hun selv står alene 
på scenen og fletter sammen to historier. 
Den ene handler om den 83 år gamle 
 Jorunn Marie Bukkøy, som ble funnet 
død i snøen, i et rosebed utenfor blokken 
der hun bodde i Oslo. Den andre handler 
om en selvsikker, ubehersket konge og 
en troskyldig jarl – fra verdenslittera-
turens kanskje største verk om alder-
dom, Shakespeares Kong Lear. 

Historiene er på mange måter for-
ferdelige, men kan det oppstå nye følel-
ser og ny innsikt når hendelsene blir 
flettet sammen og fortalt? Kan historie-
ne til og med bli overraskende og vitali-
serende? Det er Thea Stabells mål med 
forestillingen som har urpremiere 14. 
oktober.

Demens er et tema ved flere 

norske scener i høst. Forestillin-

gen Jeg heter Bente spilles både 

ved Rogaland teater og Det 

norske teatret.  På Oslo nye 

Trikkestallen har stykket Fravær 

europapremiere og ved National-

teatret spilles forestillingen 

Ingenting er ingenting.

Bente Wallander (tekst)

Demens på flere scener

DET NORSKE TEATRET: 
Med Hildegunn Riise i 
hovedrollen.

ROGALAND TEATER: Ragnhild Hiorthøy  
(venninnen Vera) og Mette Arnstad (Bente).
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Rune Aarbø Reinaas 
Foto: Martin Lundsvoll 

Forlaget Aldring og helse, 2015

En dag og en reise
Dagaktivitetstilbud for hjemme

boende personer med demens

Gjennom boken EN DAG OG EN REISE. 
Dagaktivitetstilbud for hjemmeboende 
personer med demens, får leserne inn-
blikk i hverdagene ved ni dagaktivitets-
tilbud ulike steder i Norge. 

Forfatter Rune Aarbø Reinaas (SINTEF) 
presenterer de ulike dagaktivitets til-
budene og deres egenart i kortfattede 
kapitteltekster. Han får samtidig frem at 
det er brukere og ansatte som i felles-
skap bidrar til de gode dagene, uansett 
om du er i Bærum eller på Finnmarks-
vidda. Martin Lundsvolls fotografier 
 illustrerer og utvider historien.  

Reisen rundt i Norge har vist at dag-
tilbudene preges av lokal kultur,  variert 
fysisk beliggenhet, faglig kompetanse 
og, ikke minst, personalets krea tivitet, 
motivasjon og entusiasme. 

Man vet at demens gir økt risiko for 
følelsen av utenforskap. «Livet består av 
dager. En dag er god. En annen dag er 
dårlig. En dag kjenner jeg på et felles-
skap med andre. En annen dag føler jeg 
meg alene», sier en av brukerne for-
fatterne har møtt. «Hva betyr det å være 
et menneske om det ikke nettopp er å 
høre til og stå i en sammenheng med 
 andre? Vi lærer stadig mer om demens-
sykdommer og det press sykdommen 

kan skape i nære relasjoner. Det gjør at 
behovet for nyskapende tiltak har blitt 
tydelig, både tiltak av behandlende og 
forebyggende karakter», sier prosjektleder 
Anita Ellefsen fra Kirkens Bymisjon i 
 bokens forord.

Boken er utviklet som et samarbeids-
prosjekt mellom Nasjonal kompetanse-
tjeneste for aldring og helse, Kavli-
fondet, Kirkens Bymisjon og SINTEF.  
Målet med boken er tosidig. Dels å bidra 
til å skape kultur og forståelse for betyd-
ningen av gode dager for hjemmeboende 
personer med demens. Hva bør dagen 
inneholde, og hvilken forskjell kan gode 
dager gjøre? Dernest er det å inspirere til 
videreutvikling og nyetablering, og et 
lokalt særpreg når man skal legge til 
rette for dager med mening, mestring og 
fellesskap.

Som en avsluttende kommentar sier 
utgiverne: «En dag og en reise viser et 
mangfold av opplevelser og aktiviteter. 
Det er et håp at boken vil være med på å 
skape inspirasjon og kreativitet i å 
 utvikle eksisterende tilbud så vel som å 
starte nye.» Boken fås kjøpt i nettbok-
handelen www.aldringoghelse.no.

Bente Wallander

Anne Marie Mork Rokstad
Fagbok

Universitetsforlaget, 2014

Se hvem jeg er!
Personsentrert omsorg  

ved demens

Anne Marie Mork Rokstad gir med  boken 
Personsentrert omsorg for personer 
med demens leserne en dypere innsikt i 
temaet, både på et teoretisk og et prak-
tisk plan. Forfatterens utgangspunkt er 
personsentrert omsorg som et verdi-
grunnlag for behandling og omsorg. Må-
let med utgivelsen er å styrke leserens 
(studenten/helse- og omsorgsarbeiderens) 
evne til å tilrettelegge individuelle om-
sorgs- og behandlingsopplegg i tråd med 
oppdatert viten. Mork Rokstad ønsker 
samtidig å bidra til helse- og omsorgs-
arbeideres refleksjon over egen praksis. 
Boken inneholder derfor flere spørsmål 
og diskusjonstemaer som kan føre til økt 
bevisstgjøring og bearbeiding av kunn-
skap i den kliniske hverdagen.  

I boken belyses forhold ved ledelse og 
organisering av tjenestene som kan ha 
innvirkning på muligheten for å utøve 
personsentrert omsorg i praksis.

Den primære målgruppen for boken er 
studenter på bachelornivå innen ulike 
helsefag som sykepleie, ergoterapi, fysio-
terapi og vernepleie. Den vil også være 
aktuell for andre helsefagutdanninger 
og helse- og omsorgspersonell i praksis 
både på kommunalt nivå og innen 
 spesialisthelsetjenesten. 

Anne Marie Mork Rokstad er av ut-
danning sykepleier og ansatt som post.
doc ved Nasjonal kompetansetjeneste 
for aldring og helse og førsteamanuensis 
ved Høgskolen i Molde.  Hun disputerte 
i 2013 over avhandlingen Person 
centred dementia care to prevent and 
treat neuropsychiatric symptoms and 
enhance quality of life in nursing home 
patients – the role of leadership and the 
use of Dementia Care Mapping. 

Bente Wallander
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 Knut Engedal og  
Guro Hanevold Bjørkløf

Fagbok
Hertervig Forlag, 2014

Depresjon hos eldre
– psykologisk og biologisk for

ståelse og behandling

Med boken Depresjon hos eldre vil for-
fatterne gi leserne økt forståelse for en 
type depresjon som oppstår sent i livet,  
gjerne etter fylte 65 år.  «Late life depres-
sion», som den kalles på engelsk, kan 
være vanskelig å gjenkjenne, fordi til-
standen kan likne på andre sykdommer 
som er vanlig hos eldre.   Forfatterne har 
derfor tatt utgangspunkt i en biopsyko-
sosial modell når de skal formidle kunn-
skap om en sykdom mange overser. 

Forskning har vist at mekanismene 
bak aldersdepresjon ikke alltid er de 
samme som for depresjon hos unge og 
voksne mennesker og at sykdommen 
 synes å stå i nær forbindelse med soma-
tisk sykdom, funksjonssvikt og/eller tap 
av autonomi. Det gjelder både de eldre 
selv, deres pårørende og helsepersonell 
som yter tjenester til eldre med funk-
sjonssvikt og hjelpebehov. 

Forfatterne legger i boken vekt på 
hvordan psykologiske, sosiale og bio-
logiske faktorer kan spille en rolle når 

depresjon oppstår sent i livet. De går 
også nærmere inn på årsakene til at syk-
dom ikke gjenkjennes – eller at diagno-
sen overses. Tretthet, nedstemthet og 
mangel på energi og glede i hverdagen 
oppfattes ofte som normale tegn på 
 alderdom, eller som symptomer på 
 annen somatisk sykdom. Mange vet 
 derfor ikke selv at de har depresjon, eller 
de gir opp å søke hjelp etter å ha blitt 
møtt med manglende forståelse i hjelpe-
apparatet. 

Med sitt lett forståelige språk hen-
vender forfatterne seg til en stor leser-
gruppe; Helsearbeidere, pårørende og 
eldre som selv er rammet av depresjon.  
Den gir også praktiske råd til helse-
personell, hjelpetjenester og ikke minst 
til pårørende og de eldre selv. 

Bente Wallander

Simon Stranger 
Illustrert av Kristine Berg Johnsen

Barnebok
Kirkens Bymisjon, 2015

Bestefar på rømmen
– om demens for barn

Forfatter Simon Stranger har på  oppdrag 
fra Kirkens Bymisjons ressurssenter for 
eldre og pårørende skrevet en barnebok 
med temaet demens. Med humor, varme 
og innsikt formidler Stranger hvordan 
det at en i familien får «glemmesyken» 
kan oppleves for barn og barnebarn.

Uttrykket «glemmesyke» har han fått 
fra en barnefamilie som selv opplevde 
den utfordringen det er når en av beste-
foreldrene får demens.  

I boken er det bestefaren til Lukas 
som har begynt å glemme. Han husker 
 verken hva folk heter eller hvilket år det 
er. Plutselig en dag stikker han også av, 
og Lukas blir nødt til å følge etter for å 
redde ham

«Jeg håper at boka kan gi leserne en 
forståelse av at personligheten endres av 
demenssykdommen, og at det ikke er 

personen med demens sin feil. Hvis 
 bestemor plutselig forsyner seg ekstra 
grovt av kaka, er det fordi hun har en 
sykdom», sier Simon Stranger i et 
 intervju i bladet Bymisjon. 

Boken er illustrert av Kristin Berg 
Johnsen og fås kjøpt på Kirkens 
 Bymisjons nettsider.

Bente Wallander
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