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Flere gode ovyeblikk
- helt til det siste

egjeringens forslag til statsbudsjett er spennende lesning for alle som er opptatt av
god omsorg. Det er her premissene for neste ars aktiviteter legges. Forsteinntrykket av
politikernes utkast til budsjett for 2013 er positivt. Tre hovedomrader loftes frem i den
nylig reviderte Demensplan 2015: Flere tilpassede botilbud, oke dagaktivitetstilbudet og
sikre okt kunnskap og kompetanse.

Samlet foreslas bevilget nar 300 millioner kroner til neste ars arbeid for & oppfylle
Demensplan 2015. Dette muliggjer viderefering av en rekke viktige satsinger, som
spredning av tilbud om parerendeskoler og samtalegrupper i kommunene, implementering
av opplaeringspakker om demens for personell, frivillige og parerende, drift av erfarings-
bank om demens (demensinfo.no), spredning av gode modeller for miljebehandling og
miljeterapi, viderefering av satsingen pa yngre personer med demens og deres parerende,
og viderefering av arbeidet med opprettelse av demensteam i kommunene. Arbeidet
med utredning av samfunnsekonomiske konsekvenser av demens gar ogsa videre.

Regjeringen har ogsa foreslatt & oke det eremerkede tilskuddet til kommuner som vil
etablere dagaktivitetstilbud for personer med demens, fra innevarende ars pott pa 150
millioner kroner til 250 millioner kroner i 2013. At stimuleringsmidlene okes er bra.
Under ti prosent av norske hjemmeboende personer med demens har et slikt tilbud i
dag. Men er gulroten god nok? Regjeringen sier at de vil lovfeste kommunenes plikt til
a levere dagaktivitetstiltak til hjemmeboende personer med demens nar tilbudet er
bygget videre ut. At mange, deriblant Nasjonalforeningen for folkehelsen, synes at
utbyggingen gar for langsomt er likevel forstaelig. De ber om at tilbud om dagaktiviteter
ma bli en individuell rettighet for alle som har demens, uansett hvor man bor. Dette med
bakgrunn i tall som viser at det, av arets stimuleringstilskudd pa 150 millioner kroner,
bare var fordelt 40 millioner kroner den 1. september. Dette vil ifelge regjeringens
budsjettforslag gi 500 nye dagaktivitetsplasser. At de ubrukte midlene foreslas overfert
til 2013 er fint, men det er et dreyt stykke igjen for regjeringen har nadd fjorarets mal
om tilrettelagte dagaktiviteter for 5 000 flere personer med demens en eller flere dager
i uken.

ok DB

Bente Wallander
bente.wallander@aldringoghelse.no
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STOR FREMGANG: N&r Marit Blom kikker seg tilbake ser hun at det har skjedd mye i norsk demensomsorg de siste drene.
- Men fortsatt kan noe gjores bedre!

Bente Wallander (tekst og foto)

Direktoratets demensdirigent

Marit Blom har vart en pionér for boligbasert ~ Det har blitt mange demensleksjoner pa
Marit Blom siden debuten hun fikk som
elev ved Rede Kors Sykepleie-skole i
eldredr i Norge og leder i dag Helsedirektoratets Stavanger pa 60-tallet. Men kapteinens

omsorg, Sosialdepartementets sekretzer for FNs

demensinnsats. Sin ferste lekse i demensomsorg rkep”kk |5itter fortsatt som spikret i hu-
ommeisen.
fikk hun av en ekskaptein og hans bydende - Jeg var ung og sveert nerves da jeg

kommentar: - Ingen kvinne i min lugar!  fikk beskjied om a ga inn til den gamle
kapteinen som bodde pa sykehjemmet

der jeg hadde praksis. | ny-stroket forkle
og med stivet hette, banket jeg forsiktig
pa deren og gikk inn. Jeg glemmer aldri
den overraskelsen jeg folte ved kaptei-
nens kommando, den var jo sa treffen-
de. Jeg motte noe jeg forst trodde var
mannens humor. Men det var jo et mete
med demenssykdommen!
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Navn  Marit Gausel Blom
Alder 66 ar
Bosted Oslo

Familie Gift. To voksne barn, to
svigerbarn og fire barnebarn

Stilling Prosjektleder, Avdeling
omsorgstjenester,
Helsedirektoratet

Bloms besok i bushen

Marit Bloms vei fra kapteinens «lugar»
til det ndvaerende kontoret i Helsedirek-
toratet har medfert mye lzring og mange
opplevelser. Etter & ha gjort unna plikt-
aret sitt i Stavanger pakket hun koffer-
ten og reiste til Oslo. Her begynte hun
pa Aker sykehus, der hun ble i seks ar,
og i lepet av denne tiden tok hun spesial-
utdannelse i anestesi. | 1971 reiste hun
sa til Nigeria for a bidra til oppbyggingen
av det krigsherjede landet etter Biafra-
krigen. Arbeidsgiver var Norges Rede
Kors, og oppgavene besto i a gi narkose
ved kirurgiske inngrep pa et sykehus i en
liten landsby i bushen, drevet av irske
nonner.

- Det var som & komme til barndom-
mens bilde av et afrikaland og forhol-
dene var sveert primitive. Det var litt av
en utfordring & sta der ute i bushen og
skulle gjere jobben som anestesisyke-
pleier. Jeg matte klare meg selv.

Marit hadde mange oppgaver i Biafra,
deriblant 3 vaksinere barn.

- Jeg kom sa naer folk, og var blant
annet med hjem til en kvinne som stu-
derte til lzrer. Det er imponerende a
giennomfere en utdannelse under sa
kummerlige forhold. Det var jo som a bli
satt hundre ar tilbake i tid! Jeg haper vir-
kelig at det har skjedd en positiv utvik-
ling pd dette omradet siden den gang.

Hva jeg lerte av turen? At man ma
involvere lokalbefolkningen pad en helt
annen mate enn det som var vanlig den
gang. Det gar ikke an @ komme med en
masse penger til et land som trenger
hjelp og bare fortelle dem hvordan alt
skal vaere. Det ma skapes en plattform,
og en enighet om det man skal utvikle.
Forst da har man en sjanse til a lykkes.

Med godt fotfeste i kommunens
helsetjenester

Vel hjemme i Norge fant Marit tiden inne
for familieliv og barn. Etter & ha gjen-
nomfert helsesosterskolen begynte hun

som helsesoster i Lier kommune. Her
fikk hun noen ar senere sin ferste jobb
innen eldreomsorgen. Det ble ni ar som
sykepleiesjef og etter hvert pleie- og
omsorgssjef i Lier kommune.

- Dette var pa 90-tallet og Lier var en
foregangskommune i utbygging av om-
sorgsboliger med degnbemanning. Vel-
ferdsmeldinga ble lagt frem i 1995 og
den bante vei for endringer fra institu-
sjonsbasert omsorg til boligbaserte tje-
nester. Til mine oppgaver herte det 3
forklare politikere, parerende og ansatte
at tjenestene er det viktigste, ikke ste-
det eller huset hvor tjenestene gis.

- A f& lagt fram budskapet pa en
mate som kunne forstds og aksepteres
pa en god mate var svaert vanskelig.
Troen pa at sykehjemmet er lesningen
sitter godt forankret i den norske folke-
sjela. Det ble unektelig en del oppstyr
omkring endringene i media, og jeg inn-
reommer gjerne at jeg fikk en skrekk for
journalister.

20 ar senere minnes Marit ogsa sin
forste konfrontasjon med davarende
Nasjonalt kompetansesenter for alders-
demens: - Kompetansesenteret hadde
sterst tro pa at institusjonsbaserte tje-
nester var den beste lesningen for per-
soner med demens.

Kleppas rede penn

Lier kommunes satsing pa boligbasering
av omsorgstjenestene og pa utbygging
av omsorgsboliger ble lagt merke til og
det kom etter hvert mange delegasjoner
pa besek, bade fra departementet og
andre kommuner.

- Det bidro vel til at Sosialdeparte-
mentet, da jeg siden sekte jobb der, ap-
net derene og mulighetene for meg,
som allerede den gang var en gammel
dame, humrer hun. Marit Blom fikk i
1998 oppgaver knyttet til blant annet
den norske gjennomferingen av FNs in-
ternasjonale eldrear (1999).

- Jeg hadde jo lenge vart i lederposi-
sjon, men da jeg begynte i departementet
husker jeg at jeg sukket lett oppgitt for
meg selv: «N3 har du nok fatt en stilling
som er halvannet nummer for stor for
deg, Marit.» Det var et sjokk & komme
fra kommunen til statsforvaltningen.

Marit Blom husker fortsatt noen av
utfordringene dette innebar. Hun skulle
blant annet jobbe i tett kontakt med da-
verende sosialminister, Magnhild Melt-
veit Kleppa.
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- Hun hadde nynorsk som sitt mal og
som forhenvarende lzrer hadde hun
fortsatt en red penn. Den ble flittig
brukt, kan du vel si!

Med demens i ryggsekken

- Da jeg begynte i departementet hadde
jeg fortsatt med den forundringen jeg
opplevde etter a ha lest Stortingsmeld-
ing 50 (1996-1997) Handlingsplan for
eldreomsorgen. De store utfordringene
pleie- og omsorgstjenesten knyttet til
demens hadde fatt sveert liten oppmerk-
somhet og alderspsykiatrien var ikke
nevnt i en linje. Som pleie- og omsorgs-
sjef hadde jeg i Lier kommune vaert pa-
driver for & bygge opp tilbudene for per-
soner med demens, og kunne rett og
slett ikke forstd at man kunne lage en
stortingsmelding om eldreomsorg fri for
de utfordringene som var knyttet til de-
mens. Og det er vel dét som siden har
blitt min ryggsekk, tror Marit Blom. A fa
folk til & forsta at, hvis du snakker om
eldreomsorg ma du ogsa snakke om de-
mens.

Mange har nok fatt gnagsar i erene
av meg. Men jeg ma jo si at det gleder
meg grenselest nar noen i dag snakker
om ernzring, sier: «A ja, og s& ma vi fa
med utfordringer knyttet til ernzering og
demens, snakk med Marit.» Det samme
gjelder utfordringer pa temaomrader
som for eksempel smertelindring og
tannhelse. Det har helt dpenbart kom-
met til en endring og demens er satt pa
sakskartet over viktige utfordringer som
ma tas pa alvor for helse- og om-
sorgstjenestene.

Fag i fokus

Da Helsedirektoratet ble opprettet i
2002 valgte Marit Blom a forlate depar-
tementet.

- Jeg ville tilbake til faget, for & veere
sd naer oppgavene som mulig. Da St
melding nr 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening. Framtidas om-
sorgsutfordringer ~ omsorgsmeldingen
kom, hadde vi allerede satt mye fokus
pa demens her i huset.

Direktoratets fagrapport Glemsk, men
ikke glemt (1) var allerede under arbeid,
og i omsorgsmeldingen fikk vi tydelig-
gjort behovet for okt kapasitet og bedre
kvalitet i tjenestetilbudene til personer
med demens. Temaet utgjer faktisk en
vesentlig del av meldingen. | 2007 ved-
tok sa regjeringen, med Sylvia Brustad
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som helse- og omsorgsminister, som forste
land i verden 3 legge fram en egen
demensplan, Demensplan 2015 Den gode
dagen (2). Demensplanen er en helt
unik plan, blant annet pa grunn av alle
Skal-ene. A ha en demensplan som gir
klare foringer er en styrke for utvikling
av tjenestetilbudene, forst og fremst i
kommunene. Vare erfaringer er at planen
er godt mottatt og det har skjedd utrolig
mye positivt i lopet av planens forste
planperiode, mener Marit Blom.

A gjore hverandre bedre.
Budskap nummer én

- Det er fa som brenner sa sterkt for
demenssaken som deg. Har du aldri hatt
lyst til & forlate byrakratiet til fordel for
politikken?

- Nei, fristelsen for meg har ligget i &
fa de som bevilger til & se nedvendig-
heten og investeringen i & bevilge litt
mer. Nar jeg tenker pa politikerne - det
er jo utrolig hva som skjer! Jeg moter
utrolig faglig dyktige og positive men-
nesker som jobber innen dette feltet. At
vi klarer @ engasjere bredt i demens-
planens satsingsomrader er en nekkel

for 3 lykkes. Det sikrer at budskapene
nar ut og det sikrer god implementering.
Arbeidet med demens har gjort noe
med meg selv og det har gjort noe med
familien min. Alle har gatt i voksenopp-
lering om demens, og jeg tror bade
mann og barn vet hva de skal gjere og
hvor de skal henvende seg hvis behovet
for hjelp oppstar. Og jeg ma innremme
at episoder fra ar tilbake sitter godt be-
vart og gjeor meg stolt og glad. Som da
sennen var ringte meg etter 3 ha sett
filmen En sang for Martin med folgende
replikk: «N3 skjenner jeg godt hva du
jobber med, morl» Eller da var datter
forkynte at hun hadde truffet en person
som etter hennes vurdering var blitt de-
ment og det var viktig at jeg tok kontakt
for & here om de trengte hjelp.

Hjemmeboende og
parerendes behov
Marit Blom kan, nar hun kikker seg til-
bake, se at det har skjedd mye i norsk
demensomsorg de siste arene. Men noe
ma gjores bedre.

- Na ma vi se pa situasjonen til dem
som bor hjemme, og spesielt de som

bor alene. Vi ma se pa hvordan vi kan
organisere tjenestene slik at de opp-
leves som trygge bade for brukerne og
parerende.

Til hjertesakene herer ogsa avlast-
ning og veiledning av parerende.

- Vi m3 lzere dem at de ma ta i mot
hjelp. Det er s& mange som lider av
darlig samvittighet. Men det hjelper jo
ingen at omsorgen far to kunder i stedet
for én! Parerende til personer med de-
mens har en omsorgsoppgave som varer
hele degnet. Det er viktig a gi dem stotte,
informasjon og tilbud om noen sart til-
trengte friminutter. Jeg husker min fars
frustrasjon og opplevelser, etter at mor
hadde fatt demenssykdom. Mor kunne
for eksempel si at hun var sa glad for at
hun fortsatt fikk veere klar, og at hun
fortsatt laget maten. Far visste jo at det
var han som hadde ansvaret for alle
oppgaver i hjemmet og i tillegg matte
vaere pa vakt hele degnet.

Det er fortsatt behov for 3 lefte frem
hvor viktig det er med 3apenhet rundt
sykdommene. Jeg tror de aller fleste en
eller annen gang vil bli berert, enten som
familie, nabo eller gjennom arbeidslivet.

KULTURINTERESSERT: Marit er en ivrig kinogjenger, gar gjerne pa konserter, teater og i Operaen.
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De som far en demenssykdom og deres
parerende trenger forstaelse for sin
situasjon slik at de ikke blir isolert, men
fortsatt kan delta i sosiale aktiviteter.
Parerende er mange, det er barnebarn,
ungdommer og voksne barn. Vi har be-
hov for at mange instanser engasjerer
seg; kulturlivet, skole, barnehager og
arbeidslivet. Jeg pleier a si det slik: Alle
ma kunne noe om demens, noen ma
kunne mer!

Alle topper tatt
- Hva gjor du nar du ikke er pa jobb?

fysisk menneske og drar ofte pa tur.
Med sykkel, til fots og pa ski. Vi har hytte
ved Hallingskarvet, og du ma jo ha god
helse for & ha hytte et slikt sted. Jeg er i
hvert fall ingen sydenturist. For meg er
det om a gjere 3 ha besteget alle
toppene.

- Har du gjort det?

- | vart omrade? A ja, bade en og to
ganger. Til fots og med ski!

Marit er en ivrig kinogjenger, gar gjerne
pa konserter, teater og i Operaen.

- Jeg ensker a bruke mer tid fremover
pa kulturaktiviteter og hobbysysler.

| kontorvinduet star det fargerike
selvmalte glass som er ett av eksemp-
lene pa behovet for kreativ utfoldelse.

- Det har vaert sa mange sakspapirer
gjennom arene at det er godt til & koble
av med praktisk arbeid, sa kan jo tankene
surre om lesninger pa nye utfordringer.
Det blir brukt mye tid i vart hjem pa a
forberede maltider og jeg setter min aere
i & samle familie og venner til sammen-
komster med god mat og god drikke.

- Hva dremmer du om for fagfeltet i
arene som kommer? Og hvilke feringer
vil du gi for fremtidig omsorgssatsing?

- Det forste vi ma huske er at veksten
i omsorgstjenestene ikke bare vil dreie
seg om en okning av antallet eldre - vi
blir jo bare friskere og friskere. Om-
sorgstjenestenes brukere bestar av per-
soner i alle aldre som har et behov for
individuelle tilrettelagte tjenestetilbud
for @ mestre livet og hverdagen.

Viktig er det ogsa a erkjenne at det er
store utfordringer, som pa omradene fri-
tid, arbeid og aktivitet. Jeg mener be-
stemt at kommunehelsetjenesten ikke
har den oppmerksomhet den fortjener
som en viktig akter i det norske helse-
vesen. Kommunens helsetjenester ma
fungere, skal de aktivt forhindre eller

GLAD | JOBBEN: Marit Gausel Blom.

folge opp behandling etter sykehusinn-
leggelser. Det krever god ledelse, faglig
dyktige ansatte og et godt arbeidsmilje.
Samhandlingsreformen er i sa mate en
riktig vei & gd. Utfordringen ligger vel i
hvordan sma kommuner skal klare det
de nd palegges. Men kommunene har
vist at de vil og de far det til p& mange
omrader, slik at de finner nok lesninge-
ne ogsa pa disse utfordringene.

- Dremmen er 3 lese demensgaten.
Forst og fremst av hensyn til dem som
blir syke og deres nermeste. Men tenk
ogsa pa hvilke unike muligheter det ville
ha gitt oss. Vi ville fa frigjort store helse-
ressurser bare ved & kunne utsette syk-
domsforlepet i ett ar.

- Har vert en opptur

For sin egen pensjonisttilverelse, som i
folge Marit Blom inntrer neste ar, har
hun forelopig ikke de store vyer.

- Vi skal ha en lang og god ferie, med
litt reise, kultur og matopplevelser, mye
fysisk aktivitet og tid til barnebarn. Jeg
onsker & investere i barnebarna ved a gi
noe av det foreldrene kanskje ikke rekker
eller kan prioritere i hverdagen. Men jeg
onsker & vere bestemor pa mine pre-
misser.

- Du virker ikke helt klar til & ga av?

- Hmm... Der ble jeg litt svar skyldig.
Det er riktig at jeg er veldig glad i jobben
min. Den sosiale kontakten betyr mye,
og folelsen av & veere med pa noe be-
tydningsfullt. Noe du kan strekke deg

FOLK | FOKUS

etter. Men som jeg pleier & si: Hadde det
ikke vaert meg, hadde det veert en annen
som satte temaet demens pa dags-
ordenen. | kommunene sa vel som poli-
tisk. Det som har skjedd de siste arene
har likevel vaert en stor opptur, og jeg vet
at jeg vil savne arbeidet. Mitt hap for
arene som kommer er at jeg far beholde
og bruke mitt engasjement.

HENVISNINGER

1. Glemsk, men ikke glemt: Om dagens situa-
sjon og framtidas utfordringer for a styrke
tjenestetilbudet til personer med demens.
Oslo: Sosial- og helsedirektoratet, 2007.

2. Demensplan 2015: «Den gode dagen». Oslo:
Helse- og omsorgsdepartementet, 2007.
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Psykiatrisk sykelighet | somatisk sykehus

- en nedvendig nisje for alderspsykiateren?

Jo eldre en person blir, jo sterre
risiko er det for 3 utvikle psykia-
trisk sykdom. Dette, kombinert
med okt somatisk sykelighet
med okende alder, gjor at
psykiatrisk sykelighet er vanlig
blant eldre i somatiske sykehus.
Hva gjor sykehusene for § mote
dette?

Bakgrunn
Tilsynspsykiatri, eller konsultasjons-liaison
psykiatri (ofte forkortet CL-psykiatri), har
solide kliniske tradisjoner i Norge. Inter-
nasjonalt har faget vaert beskrevet siden
1930-tallet (1) og enkelte europeiske
land har godkjent CL-psykiatri som egen
subspesialitet (2). | Norsk psykiatrisk for-
ening er det et eget utvalg som jobber
spesielt med feltet. Ved store sykehus er
det ikke uvanlig at psykiatere er ansatt i
somatikken eller psykiatrien for & utfere
psykiatriske tjenester overfor de soma-
tiske avdelingene. For ovrig har de fleste
somatiske sykehus en eller annen form
for samarbeidsavtale med nzerliggende
psykiatriske avdelinger. CL-psykiatere eller
-team utforer ofte tilsyn pa eldre inne-
liggende pasienter, ifolge Utvalg for CL-
psykiatri (3). Samarbeidsformen kan vari-
ere, fra enkle telefonkonsultasjoner til
tverrfaglige team som vurderer den
inneliggende pasienten.
«Konsultasjons-liaison»-begrepet inne-
baerer at det er to ulike typer aktiviteter
knyttet til begrepet. En konsultasjon er en
(ofte) begrenset vurdering og drefting
omkring en problemstilling. Liaison-be-
grepet, derimot, omfatter i sterre grad
en samhandling mellom grupper eller
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personer. En enkeltstdende vurdering av
en pasient pa en post vil derfor vere et
eksempel pa en konsultasjon. Dersom
denne vurderingen inngdr i en videre
prosess, med samhandling med andre
yrkesgrupper eller tjenesteomrader, som
kommunal hjemmetjeneste, sykehjem
eller geriatrisk team, vil dette veere ek-
sempel pa en liaison-tjeneste.

Eldre pasienter utgjer den sterste
gruppen i somatiske sykehus. Narmere
50 prosent av pasientene er over 70 ar.
Narmere 30 prosent av pasientene er
over 80 ar. Risikoen for psykisk lidelse
oker med alderen (4). Arsakene til dette
er antakelig mange, som psykologisk
belastning ved somatisk lidelse, nevro-
biologisk effekt av sentralnerves sykdom
(hjerneslag og demens), nevrobiologiske
forandringer knyttet til alderdom, poly-
farmasi, ensomhet og redusert livskvalitet.
Nar et menneske rammes av alvorlig so-
matisk sykdom, eker sannsynligheten
ogsa for at personen utvikler depresjon
(5). Selv om prevalensdata er beheftet
med usikkerhet, kan man anta at fore-
komsten av depresjon ligger pa rundt 30
prosent i somatiske sykehusavdelinger,
dog med store variasjoner avhengig av
hvilken somatisk avdeling det er snakk
om og hvilken malemetode som har blitt
benyttet (6). Andre lidelser med psykiske
symptomer er ogsa vanlige; en oversikt
som ble presentert av britiske Royal College
of Psychiatrists fant at forekomsten av
delirium var pa cirka 20 prosent (konfidens-
intervall, KI, mellom 7 og 61 prosent),
og demens pa 31 prosent (KI 5 - 45
prosent) (7).

Vi har ganske gode holdepunkter for
a kunne si at psykiatrisk samsykelighet
hos pasienter med somatiske lidelser
gjor prognosen for bedring darligere.
Dette gjelder bade i forhold til varighet

av opphold og risiko for institusjonaliser-
ing (8) samt ded (9). Nightingale og
kolleger viste med tydelighet i en toars
oppfelgingsstudie hvordan psykiatrisk
sykelighet (delirium, demens eller de-
presjon) ved innkomst forverret progno-
sen for overlevelse etter larhalsbrudd
(10).

Selv om det, sa vidt vi kjenner til, ikke
foreligger noen beskrivelse av alders-
psykiatriske tilsyn i Norge, har feltet fatt
en del omtale i internasjonal litteratur.
Det synes a veere en tendens til at der
det foreligger et tilbud om alderpsykia-
trisk CL-tjeneste, oker antall henvisninger
med arene, og de som henvises blir
eldre (11). Tjenesten organiseres pa en
rekke forskjellige mater, med enkeltkon-
sultasjoner, team-konsultasjoner, poli-
klinikker eller ambulante tjenester, ut-
fort av psykiatere og/eller sykepleiere.
Det overordnete inntrykket i en britisk
sporreskjemaundersokelse, var at de
fleste som var involvert i tjenesten var
misforneyd med den tjenesten de tilbed
(71 prosent), og bare én prosent mente
at de hadde en utmerket tjeneste (12).
En oversiktsartikkel konkluderte med at
tilsynstjenester var mer effektive om de
var utviklet etter liaison-modellen enn
om de var basert pa enkeltstdende kon-
sultasjoner (13).

| en tid der pasientpopulasjonen i so-
matiske sykehus blir eldre, og liggetiden
kortere, star sykehusvesenet foran store
utfordringer. Det er fornuftig & tenke at
alderspsykiatrien burde ha en sentral
plass. Vi vil gjennomgd hvordan norsk
alderspsykiatri organiserer sine tilsyn
overfor de somatiske sykehusene, vi vil
gi et eksempel pa hvordan slike tilsyn
kan organiseres, gi en beskrivelse av
kunnskapsgrunnlaget for effekten av CL-
tjenester overfor eldre og, til slutt, fore-
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Tabell 1
Organisering av alderspsykiatriske tilsyn i Norge. Resultater fra alderspsykiatriske avdelinger i 15 fylker
Alders . Tilrettelegging fra somatikken for
L psykia- Beskrlv.else Ansvarlig for undersokelsen Antall Geriatrisk
Helseforetak Lokalisering . av arbeids- . . !
trlske mate tilsyn Av Kontor- Muntlig til- tilsyn/mnd tilsyn ved AP
tilsyn pasienten arbeid bakemelding
Helse Sor-Ost Adskilt Ja Som del av Psykiater Alltid Alltid Noen ganger | 15-20 Ja, ved behov
C/L-team
Helse Sor-Ost Adskilt Ja Etter Psykiater/ Ikke besvart | lkke besvart | Alltid 10 Annet:
henvendelse sykepleier Tilsatt egen
indremedisiner
Helse Sor-@st | Adskilt Ja Som del av Psykiater Alltid P& AP avd Alltid 1-2 Nei
C/L-team
Helse Sor-@st | Adskilt Nei Ja; painnlagte
pas pa Somatikk
Helse Sor-@st | Adskilt Nei Nei
Helse Sor-Ost Adskilt Ja Fast Psykiater Noen ganger | Alltid Noen ganger | 8 Fast
besoksdag besoksdag
Helse Sor-@st | Adskilt Nei Nei
Helse Sor-@st Adskilt Nei Ja, ved behov
Helse Sor-Ost Adskilt Lite Etter Lege og Noen ganger | Aldri Noen ganger | 0-1 Nei
henvendelse sykepleier
Helse Sor-Ost Samlokalisert | Ja Etter Psykiater lkke besvart | lkke besvart Ikke besvart lkke besvart | Ja, ved behov
henvendelse
Helse Sor-Ost Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Noen ganger | Alltid Alltid 2 Nei
henvendelse
Helse Sor-@st Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Noen ganger | Alltid Noen ganger | >20 Nei
henvendelse
Helse Vest Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Alltid Aldri Noen ganger | 3-4 Nei
(poliklinikk) henvendelse
Helse Vest Samlokalisert | Nei Ja, ved behov
Helse Vest Samlokalisert | Nei Som del av Nei
C/L-team
Helse Vest Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Alltid Noen ganger | 0-1 Ja, ved behov
henvendelse
Helse Vest Samlokalisert | Nei Ja, ved behov
Helse Midt Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Noen ganger | Noen ganger | Noen ganger | ca 15 Ja, ved behov
henvendelse
Helse Midt Samlokalisert | Ja Etter Psykiater Noen ganger | Aldri Noen ganger | 0-10 Ja, ved behov
henvendelse
Helse Nord Adskilt Ja Etter Psykiater Noen ganger | Noen ganger | Noen ganger | 3-4 Nei
henvendelse

FORKLARING: Lokalisering — Om avdelingen er samlokalisert med det somatiske sykehuset. Alderspsykiatriske tilsyn — Om alderspsykiatriske tilsyn
utferes. Beskrivelse av arbeidsmate — Om tilsyn skjer etter henvisning eller pé faste beseksdager. Ansvarlig for tilsyn — Hvem utferer tilsynet?
Tilrettelegging fra somatikken — Om det somatiske sykehuset legger til rette for undersekelse av pasienten, nedvendig kontorarbeid etter undersokel-
sen og muligheten for muntlig tilbakemelding til somatisk enhet der pasienten behandles. Geriatrisk tilsyn ved AP — Utferes det geriatriske tilsyn for
alderspsykiatriske pasienter?

sld noen grep som kan sikre en robust
og troverdig tjeneste basert pa littera-
turgjennomgang og var egen erfaring.

Alderspsykiatriske tilsyn

Vi foretok i ar en enkel kartlegging av
alderspsykiatriske tilsyn i Norge. Det ble
samlet inn informasjon fra 20 alders-
psykiatriske enheter i 15 fylker (tabell 1).

De fleste alderspsykiatriske avdelinger
som er |okalisert sammen med soma-
tiske sykehus tilbyr tilsyn, mens fire av ti
som er atskilt ikke gjor det. Kun én av-
deling hadde faste besoksdager, ellers
skjer tilsyn etter henvisning ved behov.
Dette synes ikke & pavirke antall henvis-
ninger, som varierer fra null til over 20 i
maneden. Den vanligste arbeidsformen

er at psykiater gjer sine vurderinger alene,
og det er varierende hvor gode mulig-
heter den som utferer tilsynet har for 3
vurdere pasienten og gi tilbakemeld-
inger til posten etter tilsynet. Mulig-
heten for a fa en kontorplass til nedven-
dig etterarbeid synes mer ivaretatt,
spesielt nar alderspsykiatrien er adskilt
fra somatikken. Tilbakemeldinger fra flere
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av kollegaene som besvarte skjemaet
var at tjenesten kunne vaert bedre, men
dette ble ikke systematisk undersokt i
undersekelsen. Noen ga ogsa uttrykk for
at det ikke var skille mellom alders-
psykiatri og akuttpsykiatriske tilsyn pa
somatiske avdelinger; der alderspsykia-
trien ikke gjennomferer tilsyn eller kun i
begrenset grad, er det naturlig at det
ordinzere tilsynstilbudet ogsa gjelder eldre.

Alderspsykiatriske tilsyn

pa Gjovik - et eksempel pa
organisering

Alderspsykiatrisk avdeling, Sykehuset Inn-
landet (SI), avdeling Reinsvoll, og geria-
trisk team, SI Gjovik, innledet i 2003 et
samarbeid med gjensidig utveksling av
tjenester. Avtalen innebzerer at alders-
psykiatrisk avdeling stiller psykiater til
disposisjon for geriatrisk team en halv
dag i uken. Tilbudet er et supplement til
psykiatriske tilsyn som utferes av psyki-
atrisk avdeling, SI Gjovik. Geriatrisk team,
ved geriater, geriatrisk sykepleier og er-
goterapeut, er ansvarlig for a sette opp
psykiaterens program. Det kan dreie seg
om tilsyn pa en av de somatiske postene,
vanligvis pd medisinsk avdeling, eller
polikliniske konsultasjoner. Sistnevnte kan
ha blitt satt opp, enten med bakgrunn i
vurdering av henvisning til geriatrisk
team, som resultat av en tidligere poli-
klinisk geriatrisk vurdering eller som
oppfelging av pasienter som har blitt
skrevet ut fra medisinsk avdeling for til-

Tabell 2

Karakteristika ved 55 alderspsykiatriske
tilsyn, Sl Gjovik

Diagnostiserte

pasienter = 55 Antall
Demens 11
Moderat-alvorlig demens 9
med depresjon

Mild demens m/depresjon 7
Depresjon 11
Schizofreni + Depresjon 2
Schizofreni + Depresjon 1
+ Demens

Schizofreni 1
Delirium + Demens 5
Angstlidelser 2
Personlighetsforstyrrelse 2
Observasjon v/mistanke om 4
psykiske lidelser
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synet kunne finne sted. Teamet stiller
undersekelseskontor til radighet for po-
likliniske konsultasjoner, og har ogsa
skaffet bakgrunnsinformasjon om inne-
liggende pasienter som trenger tilsyn.
Fram til 2008 ble tilsynsoppgavene for-
delt mellom tre-fire psykiatere, men et-
ter dette har tilsynene blitt utfert av en
psykiater (RA). Medisinsk avdeling stiller
geriater til disposisjon for alderspsykia-
trisk avdeling en halv dag hver 14. dag.
Avtalen har ingen ekonomiske betingel-
ser, noe vi finner avgjerende for konti-
nuiteten. Dette dreier seg derfor uteluk-
kende om en faglig utveksling

| 2006 gjennomferte vi en retrospek-
tiv undersokelse av 55 alderspsykiatris-
ke tilsyn utfert pd medisinsk avdeling, SI
Gjovik. Tabell 2 viser diagnostiske vurde-
ringer ved tilsynene. | hovedtrekk be-
skriver nok dette situasjonen slik den er
i dag ogsd. Dog har tilsynene i de siste
arene inneholdt vurdering av mer kom-
plekse affektive lidelser, der for eksem-
pel depressiv stupor blir en differensial-
diagnose til somatiske diagnoser som
nedsatt bevissthet eller coma.

18 pasienter (33 prosent) ble henvist
til andre deler av spesialisthelsetjenes-
ten (figur 1). 25 pasienter (45 prosent)
ble anbefalt psykososiale tiltak i kom-
munen, hovedsakelig i form av sykehjem
(17 pasienter). 18 pasienter ble anbe-
falt dosereduksjon av aktuelle medisi-
ner, forst og fremst for antipsykotika (9
pasienter), mens dreyt halvparten (31
pasienter) ble anbefalt ny medikasjon,
forst og fremst antidepressiver.

Det utferes mellom 100 og 120 tilsyn
pa medisinsk avdeling gjennom denne
avtalen. Figur 1 illustrerer med tydelig-
het at alderspsykiatriske tilsyn genererer

arbeidsoppgaver for alderspsykiatrien,
enten i form av innleggelser eller poli-
klinisk henvisning. Over halvparten av
pasientene anbefales slik kontakt, mens
1/3 anbefales oppfolging av geriatrisk
team. Tabell 2 viser at det er i skjaerings-
punktet mellom depresjon og demens at
medisinsk avdeling feler behov for al-
derspsykiatrisk kompetanse. Delirium
utgjer en relativt liten andel av tilsynene,
sammenliknet med forventet forekomst
i somatiske avdelinger.

Er tilsyn effektivt?

Effekten av alderspsykiatriske tilsyn er
omdiskutert. Forsek pa a systematisere
dokumentasjonen for tiltakets effekt har
kunnet vise, i beste fall, moderat effekt
(13). Noen studier kan indikere at liaison-
baserte tilsyn er mer effektive enn ordi-
naere konsultasjonstilsyn (14). Forsek
pa & demonstrere effekt av sykepleier-
ledete alderspsykiatriske team har kun
hatt begrenset suksess (15). En neder-
landsk studie (16) viser at fastlegene i
stor grad felger opp de anbefalingene
som alderspsykiatriske tilsyn gir.

Det kan vaere ulike arsaker til at det
er sa vanskelig @ dokumentere en tyde-
lig effekt av et tilbud som virker dpen-
bart fornuftig. En arsak kan selvfolgelig
vere at tiltaket ikke er virksomt. En
annen arsak kan vare at eventuelle
positive endringer er vanskelig @ male.
Mange av studiene har brukt varighet av
oppholdet, overfering til sykehjem eller
re-innleggelser som mal for effekt. Man
kunne tenke seg at & male forekomst av
psykiatrisk sykelighet etter utskrivelse,
sosialt nettverk, trivsel og livskvalitet i
sterre grad ville vaert egnet for a kunne
male effekten.

Figur 1. Resultat av tilsyn - henvisning til 2. linjetjenesten (%)

Andre avd.
Psykiatrisk avd.

Psykiatrisk pol.

Geriatrisk pol.

Alderspsykiatrisk pol.

Alderspsykiatrisk avd.




Anbefalinger for organisering
The Royal College of Psychiatrists (7)
anbefaler blant annet folgende tiltak for
en fungerende CL-tjeneste for eldre:

Somatiske sykehus

1. ber stotte opprettelsen av CL-tjenester
for eldre,

2. ma tilby fasiliteter som gjor det mulig

for CL-tjenesten a utfere sitt arbeid
med base i det somatiske sykehuset,

3. ber vurdere a ta lederen for CL-tjen-
esten inn i de nedvendige fora, for a
understoatte en koordinert respons til
de behov, mal og prioriteringer som
identifiseres.

Psykiatrisk divisjon

1. ber forsikre seg om at CL-tjenester
for eldre er en prioritet i den plan-
lagte aktiviteten,

2. bor oppnevne en CL-psykiater med
ansvar for tjenesten overfor eldre, og
med nedvendig tid avsatt til & utfere
oppgaven,

3. ber basere tjenesten mer pa liaison
enn konsultasjon,

4. ma utvikle CL-tjeneste for eldre som
en tverrfaglig tjeneste.

Basert pa var erfaring og litteraturgjen-
nomgang, vil vi presisere noen forutset-
ninger for at tilsynsordningen skal fun-
gere (tabell 3).

Vi mener at fysisk tilstedeveerelse er
en forutsetning for en vellykket sam-
handling. Synlighet bevisstgjor de so-
matiske postene om tilsynets eksistens,
noe som er avgjerende for at tilbudet
blir brukt. Regelmessig deltakelse pa av-
delingens morgenmeter kan vaere en ef-
fektiv mate @ oppna dette pa. | den tid-
lige fasen av vart samarbeid med
medisinsk avdeling var det ogsa et prin-
sipp & mete, selv om det ikke foreld
noen formelle henvisninger. Dette kan
virke som slesing med vare ressurser,
men vi erfarte at henvisninger ikke ble
skrevet, fordi bevisstheten om tilsynets
eksistens ikke var tilstrekkelig etablert
blant klinikerne i postene. Nar vi likevel
motte opp, var det sa a si alltid oppgaver
som dukket opp. Vi har ogsa erfart at
bevisstheten om tilbudet varierer, og er
spesielt sarbart i ferieperioder eller nar
det er utskiftinger av leger i postene.

Tabell 3

Forutsetninger for en vellykket tilsynsordning

Synlighet
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Alderspsykiateren/teamet ber innga et forpliktende samarbeid
med avtalt tilstedeveerelse, uansett om det foreligger
henvisning eller ikke

Tilgjengelighet

Det mé foreligge klare henvisningsrutiner med klar adresse
for henvisningen. Programmet for tilsynet ber administre-
reres av personell i somatikken

Forutsigbarhet

Alderspykiateren/teamet ma mete til avtalte tider, og
erstatter ma skaffes ved forfall.

Kommunikasjon

tydeliggjeres.

Alderspsykiateren/teamet og personell i somatikken ma
legge til rette for at konklusjonene fra tilsynet kan deles
med oppfelgende personell. Ansvar for oppfalgingen

Oppfolging Kommunikasjon med primaerhelsetjenesten méa avklares
(Hvem mottar kopi av tilsynet? Hvordan inngéar konklusjo-
nene fra tilsynet i den tverrfaglige rapporten fra somatisk
avdeling?)
Konklusjon 5. Birrer RB, Vemuri SP. Depression in later life:

Dokumentasjon for effekt av psykiatriske
tilsyn i Norge mangler. Dagens organiser-
ing av alderspsykiatriske tilsyn i Norge
varierer i stor grad ved de ulike syke-
husene. Den er, etter var oppfatning,
pragmatisk, basert pa klinisk etterspor-
sel og erkjennelse av at psykisk helse er
en viktig komponent i en helhetlig til-
naerming til eldre somatiske pasienter. |
de faerreste tilfeller er det satt av spesi-
fikke ressurser til alderspsykiatriske til-
syn og mange steder er det allmennpsy-
katrien som har ansvar for tilsyn, ogsa
for eldre. Alderspsykiatriske tilsynstje-
nester har neppe noen integrert plass i
behandlingskjeden mellom sykehuset
og kommunene. Dersom det skal opp-
nds, ma antakelig dette initiativet kom-
me fra alderspsykiatrien selv, og de ned-
vendige ressurser for a drifte en robust
tilsynstjeneste ma prioriteres.

B eivind.aakhus@gmail.com
ayatirachid@gmail.com
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Stipendiat, lege Leiv Otto Watne Ulleval universitetssykehus og
DrPH Aud Johannessen, Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

Flernundervisning 1| geriatri og alderspsykiatri
- Bruk av IT for a utveksle kunnskaper og erfaringer

Geriatriske IT-tjenester (GerlIT) ble
opprettet i 1997, med formal 3

styrke kommunikasjonen og
samarbeidet mellom de som
driver helsetjenester for eldre i
Norge, 3 heve kvaliteten p3 norsk
geriatri, og & gi offentligheten
informasjon om geriatrisk virk-
somhet. | 2002 ble det etablert
et tilsvarende tilbud innen det

alderspsykiatriske miljoet (PsyKkIT).

| GerlTs regi har det helt siden starten
foregatt internettbasert fjernundervis-
ning. Det geriatriske miljoet var forst ute
og i 2002 ble det etablert et tilsvarende
tilbud innen det alderspsykiatriske miljoet
(PsykIT). Alle deltakerne (sykehusavdel-
ingene, sykehjem eller enkeltpersoner)
kobles sammen i et telefonmete, hvor
deltakerne kan stille spersmal etter en
forelesning eller foredrag. Plansjer knyttet
til foredraget kan lastes ned fra Norsk
geriatrisk forenings hjemmeside (http://
legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-
geriatrisk-forening/).

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 ¢ nr. 4 « 2012

Hver tirsdag er det undervisning kl. 14.30-
15.30 (geriatriundervisning i partallsuker
og alderspsykiatri i oddetallsuker). De
geriatriske og alderspsykiatriske fagmiljo-
ene kan dessuten delta pa hverandres
undervisning og erfaringsutveksling. Un-
dervisningen er tverrfaglig og de ulike
faggruppene er representert bade med
deltakelse og med foredrag. Undervis-
ningen er basert pa dugnadsand der
foredragsholderne bidrar uten ekono-
misk kompenasjon. Deltakerne betaler
saledes kun for telefontilknytningen,
som er svert lav sammenliknet med
kostnader forbundet med annen fag-
utvikling (for tiden cirka to kroner per
minutt). De enkelte enhetene ma selv
ringe opp telefonmetene, og be om 3
bli tilkoblet undervisningsmetet. Denne
organiseringen gjor det mulig for deltak-
erne a velge nar de ensker a delta, og
pa hva. Det medferer samtidig lite admi-
nistrasjon for den som tilrettelegger un-
dervisningen. | utgangspunktet vurderte
man overgang til videokonferanse, men
med okende antall deltakere konkluderte
man raskt med at det var for store tekniske
utfordringer knyttet til en slik lesning.
Derfor har vi fortsatt med a benytte tele-

FJERNUNDERVISNING:
Artikkelforfatterne Leiv Otto Watne
(over) og Aud Johannessen har
gode erfaringer med den telefon-
baserte undervisningen i

geriatri og alderspsykiatri.

fon til denne undervisningen og erfar-
ingsutvekslingen.

Oppslutningen er god, og tilbake-
meldingene fra deltakerne levner liten
tvil om at de ser fjernundervisningen
som et viktig virkemiddel bade for 3
heve kompetansen i spesialiteten og for
a gjore spesialiteten attraktiv. Trettidtte
enheter over hele landet deltar i fjern-
undervisningen i geriatri, og antall tilstede-
verende per undervisningsseanse er
80-100 personer. Om lag to tredeler er
leger, de ovrige i hovedsak sykepleiere,
fysioterapeuter og ergoterapeuter. | alders-
psykiatri er oppslutningen noe mindre,
og det er mer tverrfaglig sammenset-
ning blant tilhererne.

| tillegg til plansjene til fiernundervis-
ningen kan man pa nettsidene finne en
rekke geriatriske prosedyrer og behand-
lingsanbefalinger. Disse distribueres og
vedlikeholdes i samarbeid med kvalitets-
utvalget i Norsk geriatrisk forening. | til-
legg representerer nettstedet et arkiv
over alle presentasjonene som har veert
brukt i fijernundervisningen helt siden
oppstarten i 1997.
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«Den som forventer noe godt,
forventer ikke torgjeves!»

Forventninger om et positivt eller negativt resultat kan pdvirke resultatet (1). Dette ser vi

ogsa i behandlingen av eldre pasienter. Denne artikkelen skal se narmere pd hvordan positive

forventninger kan forsterke effekten av behandling ved lidelser som er utbredt hos eldre. Det

handler om & utnytte de eldres ressurser og behandlingspotensial i sterst mulig grad.

Forventningseffekten
Placeboeffekten har ofte veert brukt om
narremedisin, altsd medisin som ikke
har noen effekt (2). A gi narremedisin i
terapeutisk sammenheng er ikke tillatt,
men i kliniske legemiddelstudier er det
vanlig & kontrollere effekten av virksom
medisin opp mot effekten av narremedi-
sin. For at en placeboeffekt skal oppsta
er det viktig med en forventning om at
behandlingen virker (3-5). Jo sterkere
forventning, jo sterre vil ofte placeboef-
fekten veere (5).

Dersom en pasient forventer at en
behandling eller prosedyre vil forverre
symptomene, kalles dette en nocebo
effekt. Dette er det motsatte av placebo-
effekten (6). Det er funnet at negativ
informasjon om et medikament kan re-
dusere effekten av medikamentet (6) og
dessuten fremkalle bivirkninger som
ikke kan forklares av farmakologiske
mekanismer (7).

Siden forventninger er helt sentralt
for at en placeboeffekt skal oppsta, har
vi i denne artikkelen valgt & omtale place-
boeffekten som «forventningseffekten».
Vi vil ogsa fokusere pa positive forvent-
ninger, det vil si forventningseffekten
nar en pasient forventer bedring/symp-
tomlette. Forventningseffekten har veert
godt dokumentert i en rekke studier og
ved flere lidelser som ofte sees hos eldre,

deriblant depresjon, smerter og Parkin-
sons sykdom (6).

| en studie av Flaten (8) fikk forseks-
deltakerne informasjon om at prepara-
tet de inntok var avslappende, oppkvik-
kende eller uten noen virkning. Alle
forsoksdeltakerne fikk et uvirksomt
preparat. Resultatet viste autonome re-
sponser, aktivering og stress okte hos
de deltakerne som fikk informasjon om
at preparatet hadde en oppkvikkende
effekt. Dette viser at informasjon om
effektene til et legemiddel kan gi subjek-
tive og fysiologiske responser.

Ved hjelp av psykofysiologiske male-
metoder kan man nd pavise at forvent-
ningseffekten er en reell effekt som pa-
virker fysiologiske prosesser i kroppen
og hjernen. Eksempler pa slike metoder
er funksjonell MR (9) og elektroenchefa-
lografi (EEG) (10). Slike metoder har gitt
nye muligheter for & utforske forvent-
ningseffekten.

Forventninger kan bade pavirkes av
verbal informasjon og hvordan informa-
sjonen blir gitt, kontekstuelle forhold
(som for eksempel utseende pa pillene),
interaksjonen mellom pasient og helse-
personell samt pasientens tidligere er-
faringer (6). Det er altsa lite sannsynlig
at forventninger oppstar ene og alene,
uten noen form for ytre pavirkning.

Forventningseffekten ved

ulike lidelser hos eldre
Depresjon: Depresjon er en lidelse som
sees hyppig hos eldre (11). Eldre pasi-
enter behandles ofte med anti-depres-
sive medisiner (12). Det finnes mye do-
kumentasjon pa at forventninger kan
pavirke behandlingen av depresjon (6).
Dette gjelder ogsa for eldre pasienter
(13).

I en studie (14) med depressive eldre
pasienter (65-85 ar) fant man at pasi-
entene opplevde ferre depressive plager
nar de inntok et uvirksomt medikament
som de trodde var antidepressiv medisin
(SSRI). Det er ogsa funnet en hey kor-
relasjon (sterk sammenheng) mellom
pasientens forventede effekt av be-
handling med antidepressiva (SSRI), og
den endelige effekten av behandlingen
(15).

Det har veert antatt at forventninger
om symptomreduksjon ved depresjon
utgjer en del av behandlingseffekten
ved medikamentell behandling av de-
presjon. | en meta-analyse (16) ble det
funnet at hele 75 prosent av virkningen
fra antidepressiver skyldes pasientens
forventninger. At en s& hey prosent-
andel av virkningen fra antidepressiver
skyldes forventninger har veert omdisku-
tert, og tallene er trolig en god del
lavere (17). Individuelle forskjeller kan
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spille en rolle. Noeyaktig hvor stor andel
av den antidepressive behandling som
skyldes forventninger er svaert vanskelig
a fastla, og er dessuten mindre vesent-
lig. Det viktige er & understreke at for-
ventninger pavirker effekten av anti-
depressive medisiner.

Forventningseffekten ved depresjon
skyldes trolig at positive forventninger
gir samme endringer i hjerneaktivering
som antidepressive medisiner (6). For-
ventninger pavirker hjernekjemiske pro-
sesser, deriblant utskillelse av dopamin
og serotonin (6). En annen forklaring
kan vaere at positive forventninger mot-
virker grubling og negative tanker.

Smerter: Kroniske smerter forekommer
ofte hos eldre (18). Ved smerter har for-
ventningseffekten veert grundig utfor-
sket (6). En rekke studier har funnet at
dersom en person forventer at en medi-
sin har en smertereduserende effekt, vil
smerteopplevelsen reduseres. Ved hjelp
av hjerneavbildning er det ogsa funnet
at aktiviteten i de smertesensitive om-
radene i hjernen reduseres som folge av
forventninger om smertereduksjon (9).
At forventninger pavirker analgetisk
behandling skyldes trolig utskillelse av
endorfiner, kroppens eget «morfin». Det
har nemlig veert funnet at nalaxon (som
reduserer endorfiner) demper forvent-
ningseffekten ved smerter (6). Som det
fremgar av det ovennevnte, er det rime-
lig & pasta at forventninger om redusert
smerte vil vaere smertedempende.

Kognitiv svikt: Ved demens og kognitiv
svikt finnes det fa studier om forvent-
ningseffekten.

Demens og redusert hukommelse er
utbredt hos eldre (12). Hos eldre ikke-
demente har man imidlertid funnet at
dersom en pasient forventer at et medi-
kament gir bedre hukommelse, vil pre-
stasjoner pa hukommelsestester forbe-
dres (19).

Forventningseffekten kan muligens
forklare hvorfor enkelte eldre merker
bedre hukommelse av ekstraktet «ginko
biloba», til tross for at det er usikkert
om dette ekstraktet har noen tydelig
virkning pa hukommelsesfunksjon hos
eldre (20).

For pasienter med Alzheimers syk-
dom er forventningseffekten vanskelig a
indusere (21). Dette gjelder spesielt
dersom pasientens eksekutive funksjoner
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(det vil si evne til planlegging, arbeids-
minne, impulskontroll) er alvorlig svekket.
Svak forventningseffekt hos demente
kan skyldes at en pasient med demens
har vansker med a huske og a bearbeide
informasjonen som blir gitt, samt at de
har svekket evne til & danne seg spesi-
fikke forventninger.

Parkinsons sykdom: Parkinsons syk-
dom er en sykdom som ofte emmer eldre
og som gir betydelige motoriske forstyr-
relser. Hos denne pasientgruppen er det
funnet at forventningseffekten kan pa-
virke den motoriske funksjonen (22).
Pasientene med Parkinson som trodde
de fikk virksom behandling med hjer-
nestimulering viste stor bedring i sin
motoriske funksjon, til tross for at be-
handlingen var uvirksom (22). Noe av
arsaken til at forventningseffekten er
fremtredende ved Parkinsons sykdom er
trolig at forventninger pavirker dopa-
minerge baner i hjernen (6).

Forventningsffekten som

en tilleggseffekt til virksom
behandling

Vi har i denne artikkelen vist at effekten
av forventninger ved behandling er godt
dokumentert. Denne effekten kan man
dra nytte av i behandlingen av eldre
pasienter.

Det handler ikke om & drive med
«lureri» eller lyve til pasientene. Derimot
handler det om a gi informasjon pa en
slik mate at pasientenes positive for-
ventninger pavirkes. En enkel formel kan
illustrere hvordan virksom behandling og
forventninger pavirker behandlingsre-
sultatet:

Virksom behandling
+ forventningseffekt
= endelig behandlingseffekt

Forventningseffekten kan altsa fungere
som en viktig «tilleggseffekt». En mate a
pavirke og forsterke effekten av behand-
ling pd er & henvise til dokumentasjon
som viser at den aktuelle behandlingen
har effekt (23). Slik informasjon ma
selvsagt gis pa en nektern mate og ma
kunne dokumenteres. Det handler altsa
om a oke effekten av ethvert medisinsk
tiltak, enten dette gjelder medikamen-
telle tiltak eller samtaleterapi (24). A gi
uttrykk for optimisme og hap overfor
pasienten kan ofte veere viktig. Det herer

naturligvis ogsa med a informere om bi-
virkninger av behandlingen pa en riktig
og balansert mate. For noen pasienter
vil nok frykten for bivirkninger kunne
bidra til @ dempe forventningseffekten.

Forutsatt at det ikke foreligger alvor-
lig grad av demens, er det ingen grunn
til & tro at eldre har mindre nytte av for-
ventningseffekten enn yngre personer
(13). Det kan heller tenkes at forvent-
ningseffekten er spesielt aktuell for
eldre pasienter, da vi ofte observerer at
denne pasientgruppen sliter med mang-
lende hap og optimisme.

Konklusjon

Som det fremkommer av de overnevnte
studiene er ikke forventningseffeketen
begrenset til endring av subjektiv opp-
levelse, men pavirker ogsa fysiologiske
responser. Forventningseffekten kan,
sammen med virksom behandling, for-
sterke den endelige effekten av behand-
lingen. Det endelige resultatet av en-
hver dokumentert behandlingsform vil
avhenge av om ogsa forventningseffekten
inntrer.

Det kan altsa lenne seg a fortelle pa-
sienten hvorfor man tror behandlingen
vil vaere effektiv. Bade leger, sykepleiere
og andre helsearbeidere kan utnytte en
slik effekt. Dette er pa ingen mate
uetisk, sa lenge man baserer seg pa rea-
lisme og trekker pasientens ensker med
i behandlingen. Det handler om a vekke
hap og optimisme hos pasienten, slik at
man drar nytte av ethvert helbredende
potensial.

B matbys@yahoo.no
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Det hellige | medisin
0g omsorgsftag

Denne kronikken handler om at
«motet med det hellige» horer
til hverdagserfaringer i medisin
og omsorgsyrker. Kronikken tar
utgangspunkt i en slik hverdag-
serfaring, og drefter hvordan
bevisstheten om det hellige kan
rehabiliteres i var yrkespraksis

og var selvforstaelse.

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 ¢ nr. 4 « 2012

Kronikken antyder at den sekulzere endi-
mensjonalitet er et mangelfullt faglig
stasted for medisin og helsefag. Den
ensidige vektlegging av den formals-
styrte fornuften og prosedyrekunnskap
gjor helsetjenesten til en bjernetjeneste
med umettelige behov, og til en tjeneste
som mangler xrefrykt og bevissthet om
integritet og selvbestemmelse. Kronik-
ken foreslar at vi gir «det hellige» plass
som en motvekt eller alternativ polaritet
i forhold til den ensidige forankringen i
kunnskap og prosedyrer som vare prak-
siser na sa ensidig knyttes til. Kronikken
gir eksempler pa hvordan en slik ny selv-
forstaelse kan fa felger for klinisk prak-
sis.

En kvinne pa 83 var pa mitt kontor og
fortalte opprert om hva som var hendt
henne siden hun hadde uteblitt fra kon-
sultasjoner de siste maneder. Hun brakk
ldrhalsen for seks maneder siden, fikk
satt inn en hemiprotese og har vert til
rehabiliteringsopphold ved to ulike insti-
tusjoner i Bergensregionen. Hun ble i
den forbindelse henvist til MR av hodet
og demensutredning ved en sykehus-
poliklinikk, og «Pleie og omsorgs» opp-
sokende team har besokt henne hjemme

1) Kronikken bygger pa en artikkel i Tidsskrift for
Den norske legeforening 2012; 132: 1252-
1254.

i hennes leilighet like for. | konsulta-
sjonen fortalte hun: «Jeg har avbestilt
utredningen pa sykehusavdelingen! De-
mens! Jeg? Nei, jeg har klart 3 lzere meg
programvalgene pa den nye vaskemas-
kinen og den nye flatskjermen, og jeg
har ingen grunn til 3 mete opp til slike
undersokelser. Sykepleierne som var
hjemme hos meg var elskverdige nok,
men de satt bare og snakket om hva jeg
hadde behov for: knotter og oppbygnin-
ger bade her og der. Dosete-forheyning
og handtak, ny stol med katapult og jeg
vet ikke hva. Dagen for var det en mann
hjemme hos meg og monterte en alarm
pd komfyren. Jeg hadde ikke bedt om
det. Da de hadde holdt pa slik en stund,
sa jeg til dem: Her her. Dere er na i mitt
hjem, og her er det jeg som bestemmer.
Den dagen jeg ma krype til korset skal
dere f§ beskjed, men det er ikke n3. Jeg
klarer meg utmerket. Nar dere gdr kan
dere ogsd ta med alarmen pa kom-
fyren». Jeg anerkjente henne med et
«Bravo!», men da sa hun bare ned og sa
stille: «Det er ikke krenkelsen og mitt
forsvar som er poenget. P3 institu-
sjonene som jeg har vaert pd i det siste
har jeg erfart at alle de andre finner seg
i slik behandling. Det er ingen som pro-
testerer. Det er det jeg synes er sa
skremmende.»
[Historien er gjengitt med
pasientens tillatelse.]



«Where angels fear to tread,
fools rush in» heter det i et kjent ordtak.
Vi har hentet overskriften i avsnittet fra
en bok der far og datter Bateson utviklet
en grunnlagsforstaelse (epistemologi)
for «det hellige», forstatt som et ned-
vendig og komplementart element i alle
okologiske systemer (1). Historien over
illustrerer hvordan terapeuter og om-
sorgspersoner ensidig stoler pa sin pro-
sedyrekunnskap, hvordan de derved
gjor grunnleggende feil ved at de forut-
setter at slik kunnskap er tilstrekkelig,
og trakker over grenser som er hellige i
alle menneskers liv. Kvinnen tar seg nzer
av de systemiske felger det far nar pro-
sedyrer og forhandsbestemte oppfat-
ninger styrer behandlingsrelasjoner og
konsekvensene det far nar «alle finner
seg i det». Historien illustrerer samtidig
at «det hellige» ikke er totalt avsondret
fra fornuftens og vitenskapens krav til
kunnskap og prosedyrer. Kvinnen aner-
kjenner at hun engang i fremtiden kan
bli avhengig av slik kunnskap og slik
praksis.

Historien er pad ingen mate enesta-
ende. Ingen er vaksinert mot & trakke
over integritetsgrenser i helse- og om-
sorgsfag. Det ligger i disse fagenes na-
tur & arbeide i et spenningsfelt mellom
teknikk og prosedyrer pa den ene siden
og eksistensielle utfordringer pa den an-
nen side. | slike fag er det derfor ned-
vendig 3 utvikle sensitivitet og refleksjon
om hvordan vi kan bega feil bade ved
overdreven tro pa prosedyrer, men ogsa
ved 3 unnlate & anvende teknikk og pro-
sedyrer der det er berettiget. Derfor er
det en mangel ved en tjeneste som ser
det som selvsagt og a priori berettiget a
overta medisineringsansvaret for pasi-
enter som er (delvis) beslutningskompe-
tente, og som henviser pa automatikk til
utredninger og tester uten bevissthet
om at vi samtidig gjer noe med med-
menneskers selvforstdelse og identi-
tetsfelelse. | medisin og helsefag arbei-
der vi nemlig med «lim pa fingrene». Det
var dette kvinnen i eksemplet over, hen-
viste til nar hun opplevde at andre pasi-
enter boyde seg for en overmakt basert
pa gode intensjoner, men som samtidig
stjal selvrespekten og selvomsorgsev-
nen fra medmennesker. Ved a rehabili-
tere «det hellige» og respekten for det
hellige ser jeg for meg at =erefrykten for
var nestes integritet vil styrkes. Faren er
at en slik @refrykt utvikles til et dogme

med et tabuisert forhold til utredninger
og behandlinger.

«Det hellige» assosieres gjerne med
trosmessig identitet. Jeg bruker imidler-
tid begrepet slik at det kan gjenkjennes
av dem som er sekulzert og allmennreli-
giost innstilt. «Det hellige» kan forstas
som det som er gitt av livet, de sponta-
ne livsytringer og var tilherighet til natur
og skaperverk (2). Religionsfilosofen
Espen Dahl omtaler det som «en gest
mot en religies horisont» (3). Jeg assosi-
erer begrepet med tilherighet i natur og
fellesskap og med den naturlige kreativi-
tet som vi alle erfarer i vare liv, men som
ikke kan betvinges av formalsrettet ra-
sjonalitet. Det opprerende i historien
over er fra et sekulert stasted bruddet
pa integritetens grenser, men i mitt per-
spektiv er det ogsa et hellighetsbrudd
ved at det krenker kvinnens mulighet for
spontan mestring av sin hverdag, og
vanskeliggjor livets spontane helbred-
skrefter. Det vanskeliggjor livets evne til
spontane «3penbaringer» som gir 0ss
mestringsevne pa mater som vi ikke kan
planlegge eller tvinge frem med var ra-
sjonalitet.

Den terapeutiske kultur

Det senmoderne menneskets opptatt-
het av fysisk og psykisk velvere kan
knyttes til «en terapeutisk vending» i
den vestlige kultur ved inngangen til det
20. arhundret der den protestantiske
etikken, hvis mal var a leve livet pa en
mate som sikret etterlivet, ble omgjort til
en terapeutisk etikk der fokus ble lagt
pa sterst mulig fysisk og psykisk velvaere
her og na (4). Kort sagt: Helse erstatter
frelse. Denne vendingen signaliserer et
viktig skifte i autoriteten. Det historisk
nye med den terapeutiske etikken er at
Selvet gjores til den fremste moralske
autoriteten pa bekostning av ytre autori-
teter som for eksempel Gud (5). Der-
med skapes det behov for en terapeu-
tisk ekspertise som kan tjene som
fortolkere og veiledere av Selvet i dets
identitetsseken nar selvrealiseringspro-
sjektet meter motstand og gir seg utslag
i identitetshavari eller i psykiske lidelser
som angst og depresjon. Den nye profe-
sjonen som ferst og fremst kommer til a
erstatte prestens stottende funksjon er
psykologen, men ogsa andre helsedisi-
pliner og livsstilseksperter (6, 7). Den
identitetsgivende funksjon for Selvet i
den nye kulturen er vel s viktig for tera-
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Eivind Melands kronikk er inspirert
av hans bok «Det hellige som kilde
til helse», utgitt av Eide forlag.

peutene. Hjelp blir omfortolket til tjen-
ester og intervensjoner, og i et umettelig
system av behovstilfredsstillelse og offer-
forklaring sykner bade offeret og hjelperen
inn i en grenseles kultur av (selv)beund-
ring (hos hjelperen) og hjelpeleshet
(hos offeret).

I medisinen brukes begrepet «medi-
kalisering» om disse fenomenene. Vi
snakker ogsa om «sykeliggjering» nar
det gjelder individet. Helsevesenet til-
kiemper seg et stadig okende mandat
for & diagnostisere, forebygge og be-
handle sykdommer. Sykdomsbegrepene
blir gjenstand for inflasjon og en voks-
ende del av befolkningen blir sykelig-
gjort for tilstander som tidligere var nor-
malvariasjon, eller blir syke av falsk
positive testresultater eller behandlet
for pseudosykdom (for eksempel kreft-
former som diagnostiseres men som
ikke ville fort til sykdom hos den enkel-
te) (8, 9). Utviklingen er selvforsterken-
de ved at den usikkerhet som genereres
gir opphav til psykiske og kroppslige
symptomer, som ma utredes, og slik ut-
redning bidrar ytterligere til lidelser knyt-
tet til falsk positive funn, pseudosyk-
dom og sykdomsidentiteter. | alders- og
sykehjemsmedisin og i omsorg for eldre
vet vi at raske og effektive tjenester lett
forer til utarming av selvomsorgsevnen.
Rehabiliterende og mestringsfremmende
innsats er ofte mer ressurskrevende
ogsa ved at det krever en omstilling i
maten a gi omsorg og hjelp pa.
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En vedvarende bekymring i sosiologisk
og filosofisk litteratur har vaert at den
terapeutiske kultur i realiteten er en kul-
turell oppskrift for en oppblomstring av
psykiske lidelser og felelsesmessig av-
hengighet da dens radikale opphaoyelse
av selvet, tross historiske utfoldelses-
muligheter, allikevel forer til meningstap
og relasjonsvansker for den enkelte
(10). Denne kritikken kan tolkes dit hen
at det senmoderne samfunn, uteluk-
kende fundert pa en blind tro pad medi-
sin og psykologi, alene ikke gir rom for
hellighets-erfaringer. Den amerikanske
kulturkritikeren Philip Rieff sa i sin tid at
den moderne helbreder ikke lenger har
makten til & transformere mennesket,
kun informere det om dets valg (11), et
valg det ofte star alene med. Mennesket
star tilbake etter sin reise til det sen-
moderne, sekulere samfunn ensomt og
selvopptatt (12, 13).

Humanistene og de troende har
et felles problem

«Humanistisk medisin» etterlyses med
rette (14). Denne etterlysning ma for-
stds som en appell om at humanismen
ikke ma utvikle seg til teknisk hovmod,
der en tror at alle problemer kan leses
bare vi blir kyndige nok og utvikler tek-
nologien godt nok. Derfor er en ydmyk
posisjon i det humanistiske prosjekt vik-
tig. Samtidig bygger dette perspektivet
gjerne pa en underliggende forestilling
om at det er mennesket selv som gjen-
nom sin erkjennelseskraft vil utvikle et
alternativ med verdighet i omsorg og
behandlingsrelasjoner, men uten a gi
innremmelser til livets hellighetsdimen-
sjon.

Det er imidlertid en misforstaelse a
hevde at naturvitenskapelig medisin og
den teknologi den har frembrakt, ikke er
en del av det humanistiske prosjekt som
renessansen og opplysningstiden skapte
(15). Vitenskapen og teknologiens ut-
vikling i det moderne samfunn ville ikke
vaert mulig uten at kirkens erkjennelses-
monopol ble brutt. | overgangen mellom
renessansen og opplysningstiden fodtes
den moderne sekuleere humanisme som
et resultat av at naturen ble «renset»
for det hellige, og samtidig ble troen og
det hellige gjort om til et bekjennelses-
og frelsesprosjekt med liten relevans for
var samherighet med naturen (16, 17).
Pa denne maten 13 det en kilde til per-
vertering bade for den sekulaere huma-
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nismen og for kristentroen allerede i
senrenessansen.

Humanismen har utviklet seg til et
prosjekt preget av teknologisk overmot,
grenseles konsum og overtro pa viten-
skapelige lesninger. Kirken og lekmanns-
bevegelsen har vert sammen om 3
overbetone troen som et erkjennelses-
valg, og har hatt vansker med a formidle
tillitsdimensjonen og en kroppslig trygg-
hets- og tilherighetsdimensjon ved troen.
Jesu syndsoffer og frelsesaspektet i
kristentroen ble samtidig overdimensjo-
nert og naturen ble en fremmed og ir-
relevant kulisse og et midlertidig opp-
holdssted pa vegen mot frelsen (18). De
problemer og selvmotsigelser som den
terapeutiske kultur skaper, ma ogsa for-
tolkes i et slikt lys. Det er nemlig ikke
bare overmotet i den sekulare humanis-
men som har fert oss inn i den terapeu-
tiske kultur, men ogsd de pietistiske
stremningene i kristentroen.

Og et felles ansvar

Derfor mener sosiologer (19) og filoso-
fer (12) at de troende og de sekulzre i
den senmoderne og sekulzere tidsalder
har et felles ansvar for & finne frem til
en dialog og en felles forstaelse der til-
herigheten og det spontane i hellighets-
dimensjonen aksepteres som grunnleg-
gende i den maten vi forstar livet pa.
Det moderne prosjekt var preget av «av-
fortryllelse», mens det senmoderne pre-
ges av «refortryllelse». Tros- og tillitsdi-
mensjonen ved livene vare kan ikke
stues bort pa merkeloftet, men loftes na
frem i dpne og sarbare dialoger der den
sekulere har noe a leere av den troende
og omvendt (12, 19).

Derfor har det stor betydning de end-
ringer som skjer i teologien og i kristen-
livet med sterre fokus pa skapelsesteo-
logi og en anerkjennelse av slektskap
med naturreligion. Vi ser en sterkere
vektlegging pa skapelses- og spontani-
tetsdimensjonen i livet vart og pa den
kroppslige tilherighetsdimensjonen i
troen (18, 20, 21).

Samtidig er det apenbart at den se-
kulaere arroganse er i ferd med 3 «ga ut
pa dato». Legen og evolusjonsbiologen
Stuart Kaufmann «avlyser» det moderne
reduksjonistiske prosjekt. Han kaller for-
sokene pa 3 sette alle fenomener i kos-
mos pa grunnleggende formler for en
«Galileisk forbannelse». Han paviser at
alle livsformer har et element av skap-

ende spontanitet og «emergens» (ny-
dannelse av livs- og relasjonsformer)
ved seg som er grunnleggende uforut-
sigbart. Derfor foreslar han at den seku-
lzere ma lzere seg a ta ordet «hellig» i sin
munn og endatil venne seg til & betegne
det evig skapende og uforutsigbare i til-
veerelsen for «Gud» (22). Samtidig utfor-
dres den liberale og sekulere praksis i
omsorgsyrkene med at hjelpende virk-
somhet som er renset for andelighet og
hellighet, kan representere en distan-
sert og likegyldig tjeneste ved at det
som bererer oss dypt pa det medmen-
neskelige plan, erstattes av teknikk og
rettigheter (23).

Det allmennreligiose i terapien
Disse tidsstremninger preger allerede
medisin, psykologi, helsefag og den tera-
peutiske kultur i senmoderniteten. Jeg
forseker ikke & undersla at medisinen og
psykologien utnytter det usikre og iso-
lerte selvet med ytre og tekniske «los-
ninger» pa umettelig deds- og syk-
domsangst, men vi observerer at var
samtid ogsa preges av stremninger som
illustrerer at det allmennreligiose alle-
rede er pa veg inn i fagene vare og i
yrkesutfoldelsen.

Terapiformer som «kognitiv terapi»
baserer seg pa fenomenologiske kultur-
stremninger der feilbarlighet, selvnade
og gledesnzrvar i livet er anerkjent som
viktig for livsmestring (24). Slik terapi
suppleres med Buddhistiske benneritu-
aler som i det sekulere sprak kalles
«oppmerksomhetstrening» eller «mind-
fulness» (25).

Samtalen og spraket far en renessanse
som en kilde til spontan kreativitet i
moter der terapeutens oppgave er a
vaere «tom», nerverende og fri for for-
dommer i det som i dag kalles «narrativ
terapi» (26). Denne forstaelsen er ogsa
tydelig i «systemisk» orientert terapi der
man legger vekt pa respekten for indivi-
det og pa familien som system (27).
Terapeutens oppgave er a vaere en fod-
selshjelper for mestring og lesninger som
pasienten og de nxrmeste allerede har
eller som utvikles i respektfylte dialoger.
Terapeutens posisjon er fordomsfri og
lyttende med tillit til at vi som mennesker
er skapt med ferdigheter og kompe-
tanser som en del av var natur. Det er
ostens visdom og det kristne ideal om til-
lit, kjerlighet og raushet i relasjoner som
ligger til grunn for denne forstdelsen.



En advarsel og en oppfordring
Denne kronikken er ingen oppfordring til
a bruke helsevesenet som arena for &
fremme terapeuters livssynsmessige og
ideologiske preferanser. Jeg er ogsa klar
over at det hellige er blitt misbrukt til
skinnhellighet og dogmatisk moralisme.
Moralens tilstivning i moralisme og prin-
sipper for prinsippenes egen skyld og
hellighetens pervertering til skinnhellig-
het har sin bakgrunn i at vi mangler for-
staelse av at moral og hellighet er deler
av spenningsfylte og komplementaere
motsetningsforhold. Moralen kan ikke
entydig defineres fordi den er nedt til a
std i et spenningsforhold til det som si-
tuasjonen spontant krever. Respekten
for det hellige og for medmenneskers
nerhets- og urerlighetssone ma sta i
spenningsforhold til talens frihet og den
spontane og frimodige ytring.

I mange kunnskapstradisjoner og reli-
giose filosofier fremstilles slike enhetli-
ge motsetningsforhold som religiose
symboler. Jeg tenker for eksempel pa
prerieindianernes «medicine wheels»
og pa taoismens «Yin og Yang». Vi ma
gjenoppdage betydningen av «komple-
mentaritet» som viktig beskyttelse mot
dogmatisk tilstivning og fundamentalis-
me.

Hvis vi klarer det kan vi med storre
frimodighet apne for samtaler om hvor-
dan vi skaper mening i livet, hvordan vi
oppnar energi og livskraft, og hvordan vi
utvikler ansvarlighet og takknemlighet.
Slik jeg ser det er det a hjelpe hverandre
til 3 leve i det hellige et omdreinings-
punkt i helbredelse og helse og er like
relevant for den troende som den seku-
|zere rasjonalist.

B eivind.meland@isf.uib.no
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GODT GRUNNLAG: - Vi er heldige her pa Griinerloekka, som har s§ mange ansatte med en annen bakgrunn enn majoritetens. Det
gir oss et bedre grunnlag nar vi skal yte omsorg for personer med minoritetsbakgrunn, sier avdelingssykepleier Meenhakshi Johar.

Bente Wallander (tekst og foto)

Omsorg for personer med minoritetsbakgrunn og demens

- Slik vi gjor det pa Grunerlokka

Griinerlokka sykehjem har til enhver tid minst fem brukere med minoritets-

bakgrunn. Vi meter mange utfordringer og laerer mye. Med litt omtanke vekker

var omsorg ogsa stor glede, sier avdelingssykepleier Meenakshi Johar.

Innvandrere utgjer en ekende andel av
befolkningen i Norge. Ogsa tallet pa
eldre innvandrere eker, men det er store
variasjoner i antall eldre innvandrere pa
landsbasis. Det er flest i enkelte bydeler
i Oslo, men alle kommuner og bydeler ma
veere forberedt pa 3 kunne mete eldre
mennesker med ulike sprak, verdier
og kulturbakgrunn. (Fra rapporten «Om-
sorg for eldre innvandrere», Reidun In-
gebretsen, Nova 2010).

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 e nr. 4 « 2012

Hva gjores pa Griinerlokka sykehjem for
a mestre spraklige og kulturelle barrierer
som de meter i sin omsorg for brukere
med demens og deres parerende? Avde-
lingssykepleier Meenakshi Johar deler
gjerne med oss noen av erfaringene de
ansatte pa avdeling 4 har gjort seg:

- Vi er heldige her pa Griinerlokka
sykehjem, fordi vi har s& mange ansatte
med en annen bakgrunn enn majori-
teten. Jeg sammenlikner oss gjerne med

en bukett blomster i ulike farger. Sam-
mensetning er sa fint, og dette har
hjulpet oss med a gi vare pasienter et
bedre tilbud. For en tid tilbake hadde vi
for eksempel utfordringer knyttet til en
pasient med samisk bakgrunn. | den si-
tuasjonen ble en av vare ansatte med
samme bakgrunn en stor ressurs. Hun
kunne snakke med pasienten pa dennes
morsmal, hun hjalp oss til & huske
samiske merkedager, hun kjopte inn



tradisjonsmat ved spesielle anledninger
og tok ogsd kontakt med kirken da
brukeren ensket besok av en prest, for-
teller Meenakshi.

Tonefolge

En bruker med innvandrerbakgrunn hadde
langtkommet demens og forsto na bare
sitt eget morsmal.

- Pasienten var utagerende og van-
skelig & handtere. For a lese situasjonen
innforte vi én-til-én-kontakt med en
pleier som snakket samme sprak. Mannen
hadde vart en vandrer som fort kunne
bli sint hvis han mette bra bevegelser,
eller ikke forsto hva andre mennesker
sa, og det hadde oppstatt flere uheldige
episoder. Na ble han skjermet mer fra
de andre, og kontaktpleieren hans laget
en liten bok, med noen enkle bilder og
ord/fraser fra hans eget sprak. Pa denne
maten kunne flere av oss kommunisere
litt med ham. Dette fungerte sveert fint, vi
lzerte mye og lesningen ble positiv for
hele miljeet. De ansatte fikk vite mer om
hva han var interessert i, og brukte blant
annet musikk fra hans hjemland aktivt i
omsorgen.

- Han viste seg & vaere en religios
person, med sterke andelige behov til
tross for sin demenssykdom. Vi lastet da
ned benner fra Koranen via internett og
spilte dem for ham fem ganger daglig.
Han ble mye roligere og fra de parerende
fikk vi mange tilbakemeldinger p3a at vi
fortsatte med a spille «deres» religiose
musikk i terminalfasen og ved hans
dedsleie. De satte stor pris pa slik om-
tanke.

Sprak og kultur
Muligheter for kommunikasjon er viktig,
ogsa i kontakten med parerende.

- Vi opplever det som trist og tungt
nar vi ikke finner ord for var empati.
Etter et dedsfall ensker man for eksem-
pel & kondolere familien. Vi har flere
ganger oppsokt nettbaserte oversetter-
tjenester for a finne de riktige ordene i
en slik sammenheng. Det har faktisk
fungert fint. Man blir ingen sprakekspert
ved hjelp av Google, men a kunne si
noen ord i en slik situasjon er tusen
ganger bedre enn 3 tie. Man kan finne
mange ordlister og oversatte uttrykk pa
nett. Piktogrammer og telefonapper er
andre muligheter.

Flagg er sterke nasjonale symboler
for de fleste av oss. Pa Meenakshi Johars

avdeling har man i flere ar samlet pa
bordflagg fra ulike land. Parerende har
ogsa blitt bedt om a ta med seg et flagg
tilbake nar de har veert pa ferie i land de
har tilknytning til.

- Vi setter opp flagg foran pasientene
vare ved fedselsdager og heytidsdager.
Det er en grei liten ting som vi kan gjore,
som bade de og deres familie setter stor
pris pa.

Mat

For personer med demens kan maten
vaere en god erindringshjelper og mal-
tidene en arena for aktivitet og samtale.
En grunnleggende forutsetning er at
man far smake mat man kjenner igjen
og liker.

- P3 dette omradet har vi kommet et
lite stykke, men vi er fortsatt ikke helt
forneyd med situasjonen. Maten som
kommer hit til sykehjemmet er laget til
et stort antall brukere og den er, naturlig
nok, forst og fremst tilberedt med tanke
pa majoriteten av beboerne. Endringene
som gjeres for a tilpasse maltidene til
minoritetsgruppene er sma, man bruker
for eksempel halalkjett. Men maten blir
aldri tilsatt ekstra smak, eller laget pa
andre mater enn den norske. Hvis det er
fiskeboller pa menyen sa er det fiske-
boller. Jeg har derfor, sammen med min
husekonom, foreslatt at man en gang i
maneden kunne ha laget noen retter for
alle muslimske brukere i sykehjems-
etaten. En annen type rett, som pakis-
tansk mat i en pakistansk uke. Tenk hvor
god stemning det blir pd avdelingene
nar det kommer julekaker til jul. For
pasienter med minoritetsbakgrunn skjer
det aldri noe tilsvarende dersom pleierne
ikke tar initiativ til det.

Noe kan likevel gjores lokalt. Som et
eksempel pa dét nevner Meenakshi
Johar en bruker som var fedt i Uganda.

- Denne mannen var sa veldig glad i
kebab. Vi bestemte derfor at hver fredag
skulle vaere kebabdag for ham. Hvis han
var i form til det tok vi ham med til et
kebabkjokken rett over gata. Hvis ikke
kjopte vi med en kebab hjem til ham.
Fredagene ble den rene hoeytidsstunden
for denne mannen. Vi kjepte i tillegg inn
flere typer krydder, slik at vi kunne
krydre den vanlige maten hans litt ek-
stra. Slike smd handlinger koster oss
ikke sa mye, men innebarer stor glede
for brukerne.
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Fakta om innvandring
og aldring

Innvandrere i Norge bestar av
personer med bakgrunn fra 219 ulike
land og selvstyrte regioner. De har
kommet hit som flyktninger,
arbeidsinnvandrere, for 3 ta
utdanning eller gjennom familie-
relasjoner.

| dag er det omlag 655 000 personer
bosatt i Norge som enten har
innvandret selv (547 000) eller er
fodt i Norge med to innvandrer-
foreldre (108 000). Til sammen
utgjor disse gruppene 13,1 prosent
av befolkningen.

De sterste gruppene av innvandrere
kommer fra Polen, Sverige, Pakistan,
Irak, Somalia, Tyskland og Vietnam.
Cirka halvparten har bakgrunn fra
Asia, Afrika og Latin-Amerika.

Innvandrerbefolkningen i Norge er
fortsatt ung i forhold til majoritets-
befokningen, men blant arbeids-
innvandrere og flyktninger som kom
til landet fra 1970 og senere er det
flere som begynner 3 bli relativt
voksne. 1. januar 2012 bodde det
49 806 personer som selv har
innvandrerbakgrunn eller er fodt i
Norge med innvandrerforeldre i
alderen 60 + i Norge.

30 prosent av innvandrere og
norskfedte barn av innvandrere

bor i Oslo, men ogsa i flere sterre
norske byer utgjer befolkningen med
innvandrerbakgrunn rundt 20 prosent.

(Kilde: Statistisk Sentralbyra - SSB)

Ritualer

Det er viktig & kjenne til rutiner og ritu-
aler i forbindelse med dedsfall. Det er
lett @ tra feil i en slik situasjon. Pa
Grunerlokka sykehjem har de derfor, i
samarbeid med Helsedirektoratet, av-
holdt et seminar med ledende represen-
tanter for ulike religiese trossamfunn.

- Temaene vi tok opp var flere, deri-
blant hvordan folk fra andre deler av
verden ser pa terminalfasen og hvilke
forventninger man kan tenkes a ha til et
sykehjem nar livet gar mot slutten. Hvilke
tilbud kan og skal vi gi? Vi vet na at det,
for en troende muslim, er viktig at den
dode ikke flyttes sa mye, og at hodet
skal vaere vendt mot Mekka. Hinduer for-
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FORN®@YD: Mimi Nasser setter stor pris pa den individrettede omsorgen hennes far, Faisal Nasser, far pd Griinerlokka sykehjem.

talte oss at vi skal legge deres dede i
nord-sydvendt retning, sier Meenakshi
Johar.

| forbindelse med en planlagt om-
bygging av sykehjemmet har de ansatte
foreslatt bygging av et ikke-vigslet kapell-
rom der det kan holdes seremonier for
mennesker av ulik religies bakgrunn.

- Vi ser for oss et i utgangspunktet
noytralt rom, som med enkle virkemidler
kan tilpasses og brukes av alle. Vi ensker
0ss ogsa et rom der kroppen kan vaskes
for den sendes til kirken, gjerne inne pa
avdelingen. P4 denne maten gjor vi klar
for en fredeligere avskjed.

Personsentrert

- Det er et uttalt mal for oss a gi vare
pasienter individuelt tilpasset omsorg.
For & klare det ma vi skaffe oss sterst
mulig kunnskap om hver enkelt pasient.
Det starter med personopplysnings-
skjemaet, der vi henter inn opplysninger
om alt fra personens navn og fedsels-
data til familieforhold, studier, hobbyer,
yrke, sosiale og andelige behov. Vi har
13-14 sider med spersmal som vi gjerne
vil ha svar pa. Disse spersmalene stiller
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vi til flere parerende, for den informa-
sjonen en ektefelle gir er ikke alltid den
samme som den vi far fra sennen eller
datteren. Svarene vi far brukes som et
viktig redskap i hverdagen og jeg stres-
ser stadig viktigheten av at de ansatte
leser skjemaene godt fer de gar inn til
en bruker for forste gang. Vi oppfordrer
ogsa de parerende til a lage et fotoal-
bum, og til & skrive inn navnene pa per-
sonene som er avbildet og hvilken til-
knytning de har til var pasient. Vi ser pa
albumet sammen med brukerne og far
hjelp av bildene til & hente frem gode
minner. Albumene brukes bade til vali-
dering og reminisens. Noen ganger bru-
ker vi dem ogsa i forbindelse med litt
dedsorientering. Hvis du har sagt til en
bruker at hans mor er ded ti ganger, kan
det hende at vedkommende aksepterer
det. Da har du ogsa kommet et skritt vi-
dere i din omsorg.

- Ved hjelp av alle disse tiltakene blir
vi selv bedre i stand til a gi brukerne vare
dager med innhold. Dersom vi far et til-
litsforhold til pasienten og dennes parer-
ende gar ogsa alt mye lettere, mener
Meenakshi Johar.

Forneyde parerende

At brukeren star i sentrum pa Griiner-
lokka bekreftes av Mimi Nasser, som
sammen med sin mann Hussein Younes
har tatt turen fra Danmark for 3 besoke
faren, Faisal Nasser.

- Familien kom til Norge fra Libanon i
1988. Jeg hadde pa det tidspunktet alle-
rede flyttet til Danmark, sa jeg har aldri
bodd her i landet. Men mine foreldre og
min bror ble boende her, og har siden
trivdes med sitt liv og arbeid i Norge.

At faren skulle fa demens kom som et
sjokk pa hele familien.

- Han har jo alltid vaert en sa ressurs-
sterk og oppegdende mann. Han arbei-
det som chief financial officer for Kuwait
Oll Company og snakket fem forskjellige
sprak. Personalet kan i dag kommuni-
sere litt med ham pa engelsk og fransk,
mens vi snakker med ham pa arabisk,
med libanesisk dialekt. Men nar det
forst gikk slik er det viktig for oss at han
har det sd godt som mulig. Vi ser at de
ansatte gjor mye for at han skal trives
her pa Griinerlokka sykehjem og setter
stor pris pa deres innsats, understreker
Mimi Nasser.
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Biomarkorer ved
Alzheimers sykdom (AD)

Den endelige diagnosen Alzheimers sykdom kan kun stilles ved undersokelse av hjernen etter

doden. Klinisk kan man stille dlagnosen sannsynlig Alzheimers sykdom, og denne diagnosen er

ikke alltid riktig. Ved 3 benytte biomarkerer kan man indirekte f3 informasjon om underliggende

prosesser | hjernen og dermed oke den diagnostiske presisjonen.

Introduksjon

En biomarker er en malbar variabel av
fysiologisk, biokjemisk eller anatomisk
art som reflekterer en spesifikk fysiolo-
gisk eller patofysiologisk prosess. En
god biomarker ber avspeile endringer i
organismen som er mest mulig spesi-
fikke for den sykdommen eller tilstan-
den vi ensker informasjon om. Biomar-
kerene velges ofte fordi de gir mest
mulig informasjon samtidig som pasien-
tene utsettes for minst mulig ubehag el-
ler skade. Ved autopsi (undersekelse av
pasientens vev og organer etter at de-
den er inntruffet) kan man undersoke
prover av hjernevevet for resultatene av
forskjellige nevrodegenerative prosesser
(blant annet proteinavleiringer, celle-
ded, areforkalking). Sammenholdt med
informasjon om pasientens tidligere
funksjonsniva, er dette gullstandarden
innen diagnostikk av Alzheimers syk-
dom. I noen meget fa tilfeller finner man
det forsvarlig & ta en slik preve av hjer-
nevevet mens pasienten er i live, men
dette er en risikofylt prosedyre som
nedvendig vis odelegger deler av hjer-
nen. Derfor nyttiggjor man seg heller
proteiner i cerebrospinalvasken eller bil-
dedannende teknikker, og disse biomar-
kerene far da funksjon av «vindu mot
hjernen» som forskutterer informasjon
man far ved undersokelse etter deden.
Denne maten a sanke informasjon om
sykdomsprosesser kan ogsa gjentas

med varierende hyppighet og med liten
grad av bivirkninger for pasienten.
Diagnosen demens er per definisjon
en klinisk diagnose. Demensdiagnosen
fordrer ikke bare varig nedsatt kogni-
sjonsniva, men det skal ogsa foreligge
redusert funksjon i forhold til arbeid og
pa hjemmebane. Alzheimers sykdom
(AD) er den vanligste arsaken til demens
i hey alder. Tradisjonelle diagnosekrite-
rier for Alzheimers sykdom krever de-
mens, men den prekliniske fasen - tiden
med sykdomsaktivitet, men for betyde-
lige symptomer oppstar - er lang (1, 2).
Allerede to tidr fer kliniske symptomer,
er det avdekket subtile fysiologiske for-
andringer i hjernen. Man har pavist for-
andringer i cellene i hjernestrukturer
knyttet til hukommelse (3), og like tidlig
kan man hos enkelte med AD se typiske

proteinavleiringer i hjernebarken (4).
Biomarkerene blir vanligvis ogsa patolo-
giske for klinisk funksjonstap (2). Med
hdp om 3 avdekke prosesser som man
kan pavirke (enten tidlig med livsstilsin-
tervensjon eller senere med medika-
menter), fokuserer spennende forskning
i dag pa a avdekke de aller tidligste
grunnleggende prosessene som har
sammenheng med AD. Tradisjonelt har
ogsa den etiologiske diagnosen (den
bakenforliggende arsaken til demens)
blitt stillet pa klinisk grunnlag. En klinisk
etiologisk diagnose vil imidlertid veere
basert pa sannsynlighet, mens en defi-
nitiv diagnose av AD er en klinikopa-
tologisk dualitet: det kreves en viss
sykdomspresentasjon og spesifikke for-
andringer i hjernen (5, 6). En klinisk AD-
diagnose er sdledes uspesifikk, og en

- . Histologisk snitt av
hjernevev som viser et

~  amyloid plakk og
{ 'ﬂ " dystrofiske nevritter i
a w hjernen til en pasient
- "} med Alzheimers sykdom.
N By User: KGH (User:KGH)
E  [GFDL (http://www.gnu.
A org/copyleft/fdl.html) or
CC-BY-SA-3.0 (http://
creativecommons.org/
* . licenses/by-sa/3.0/)], via
Wikimedia Commons
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metaanalyse av de mye brukte kriteriene
anbefalt av NINCDS-ADRDA konkluderte
med en sensitivitet pa 81prosent og en
spesifisitet pa 70 prosent (7). Hvis man
ogsa inkluderer DSM-IV-kriteriene varierer
spesifisiteten mellom 23 og 88 prosent,
med en samlet diagnostisk neyaktighet
mellom 65 og 96 prosent (sammenholdt
med nevropatologisk bekreftet AD) (8).
En sd lav spesifisitet innebzerer at en
betydelig andel pasienter som far diag-
nosen AD, i realiteten har en annen bak-
enforliggende arsak til sin kognitive
svikt. Vi trenger derfor biomarkerer som
kan stotte den kliniske vurderingen og
bedre den etiologiske diagnosen.

Grunnleggende hjerne-
forandringer ved Alzheimers
sykdom

| sin forelesning fra 1906 og artikkel fra
pafelgende ar, beskrev Alois Alzheimer
en middelaldrende kvinne med demens.
Alzheimer hadde undersokt snitt av
hjernen til pasienten og beskrev egen-
artede intracelluleere (i nervecellene) og
ekstracelluleere (utenfor nervecellene)
forandringer han kunne se i mikroskopet.
| ettertid har man naermere karakterisert
disse forandringene som man kaller ek-
stracellulzere amyloide plakk og intra-
cellulere nevrofibrillere nester. Etter
hvert har man sett at et flertall pasienter
som utvikler demens i hey alder ogsa
har slike forandringer i hjernen. Den
okende graden av kognitiv svikt som ut-
vikles pa grunn av disse forandringene
kalles eponymt Alzheimers sykdom, og
tilstedeverelse av plakk og nester er
fortsatt regnet som ufravikelige krav for
en sikker diagnose. Biomarkerer som
brukes i utredningen av Alzheimers syk-
dom ber sdledes vare sa direkte som
mulig knyttet til disse patologiske for-
andringene, og resultatene av dem. Det
er derfor pa sin plass a inndele bio-
markerene som brukes ved etter om de
reflekterer patologi i form av amyloide
plakk eller nevrofibrillere noster.

Biomarkerer i
cerebrospinalvasken
Blod-hjerne-barrieren begrenser nytten
av biomarker fra blodet. Cerebrospinal-
vaesken (CSF) er i naer kontakt med hjernen,
og dens konsentrasjonen av forskjellige
proteiner vil reflektere forhold i hjerne-
vevet. De viktigste biomarkerene i CSF
(ved demensdiagnostikk) er amyloid
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beta-42 (AB42) (relatert til amyloide
plakk), samt inaktivert (ved hyperfos-
forylering) (P-tau) og total mengde (T-
tau) av tau-proteinet (relatert til nevro-
fibrillere noster).

Kort om amyloid-beta og tau
Varianter av amyloid-beta dannes som
ledd i nedbrytingen av sakalt amyloid
prekursor-protein, eller APP. Man vet
ikke sikkert hva den fysiologiske funk-
sjonen til APP og dets nedbrytingspro-
dukter er, men man vet at det er viktig
for & initiere forbindelser mellom nerve-
celler (synapser), og at nedbrytingspro-
duktene har en nevroprotektiv effekt
(9). APP har to mulige nedbrytingsveier.
Ved den ene, kuttes APP i forste steg
midt pa det som ellers kunne blitt
amyloid-beta, og dermed utelukkes dan-
nelse av proteinet. Ved den sdkalte amy-
loide nebrytingsveien, spaltes proteinet
slik at resultatet av neste spalting kan
bli forskjellige varianter av amyloid-f. Av
disse er det det 42 aminosyrer lange
AB42 som lettest aggregerer i plakk.

Tau-proteiner er knyttet til og stabili-
serer mikrotubuli, som igjen er bestand-
del i cellenes cytoskjelett og ansvarlig
for axonal transport av viktige proteiner
og andre substanser som trengs i synap-
sene (for eksempel APP). Tau reguleres
gjennom varierende sammensetning av
seks ulike isoformer, men viktigst i denne
sammenhengen med fosforyleringsgrad.
Nar tau hyperfosforyleres blir det uvirk-
somt, mikrotubuli kollaberer, og nerve-
cellen gar til grunne fordi utleperne ikke
far de byggestenene som beheves. Nevro-
fibrillere nester er ogsa nettopp aggre-
gater av fosforylert tau.

| cerebrospinalvasken kan man male
nivaer av bade Ap42 samt total mengde
tau-protein (T-tau) og fosforylert tau-
protein (P-tau). T-tau er en uspesifikk
marker som slippes ut ved skade av nerve-
celler, ikke bare pa grunn av Alzheimers
sykdom. P-tau er mer spesifikk for Alz-
heimers sykdom. Forheyede nivaer re-
flekterer okt inaktivering (eller fosforyle-
ring) av tau, og dermed en storre grad
av nevrofibrillzer patologi. Pussig nok ser
man vanligvis ikke okte nivaer av P-tau i
cerebrospinalvaesken ved andre sakalte
tauopatier (nevrodegenerative tilstan-
der med nevrofibriller patologi, men
uten amyloide plakk). Konsentrasjonen
av AP42 i cerebrospinalvaesken er om-
vendt sterkt korrelert med mengde og

tilstedeveerelse av amyloide plakk (10).
Tradisjonelt har man forklart den redu-
serte mengden i CSF med at Ap42 i
stedet er avleiret i plakk, men dette er
nok ikke hele forklaringen.

Relevansen til markerene i CSF er be-
kreftet gjennom tallrike studier. | en meta-
analyse har sensitivitet og spesifisiteten
blitt angitt som folger:

T-tau; spesifisitet 90 prosent, sensi-
tivitet 81 prosent. (Her er det viktig a
merke seg at normale konsentrasjoner
ses ved flere differensialdiagnoser, ogsa
tauopatier.) AB42; spesifisitet 90 prosent,
sensitivitet 86 prosent. P-tau; spesifi-
sitet 92 prosent, sensitivitet 80 prosent
(11).

Markoerene er ogsa nyttige for & for-
utsi forverring (til demens) hos pasien-
ter med kun milde kognitive vansker
(MCl): @kt CSF T-tau og redusert CSF
Ap42; sensitivitet 95 prosent, spesifisi-
tet 83 prosent (12). | en sammenligning
av pasienter med milde hukom-
melsesvansker (aMCl) med og uten okt
ratio av CSF AB42/tau ratio hadde pasi-
entene med okt ratio, en odds ratio pa
26.8 for progresjon til AD (13). Videre
peker data i retning av at normale, men
synkende nivder av CSF AB42 indikerer
fremtidige amyloide plakk (14).

Sammenhengen mellom AB42 og tau
er ikke klarlagt. Man vet at leselig AB42
er skadelig for celler in vitro, og alle
mutasjonene som forer til arvelig Alzhei-
mers sykdom pavirker mengden av
amyloid-B, eller gjor at proteinet i sterre
grad aggregerer og danner plakk. Der-
med er det vanskelig & tenke seg at
amyloid ikke skulle veere sentral i pato-
genesen ved AD. P4 den annen side vet
man at grad av kognitiv svikt er tettere
knyttet til graden av tau- eller nevro-
fibrillaer patologi, mens pasienter kan ha
amyloide plakk i hjernen opptil en til to
tiar for de far alvorlige symptomer. Fokus
i forskningen har de siste tiarene i aller
storst grad veert pa amyloid og mindre
pa tau. For evrig er det flere demens-
tilstander som skyldes taupatologi i fra-
vaer amyloide avleiringer. | dyreforsek
har man ogsa funnet indisier pa at leselig
amyloid kan indusere taupatologi (15).

Hukommelsestesting

De fleste vil assosiere AD med hukom-
melsesvansker, og hos de fleste (86-94
prosent) ser man ogsa fremtredende og
progredierende svikt i episodisk hukom-



melse (8). Hjerneforandringene ved AD
kommer typisk ogsa i omrader relatert til
hukommelse (hippokampus og nzerlig-
gende deler av den mediale temporal-
lappen). Ved spesielle hukommelsestes-
ter der man kontroller for om innlaering
faktisk har funnet sted, kan man skille
mellom friske og pasienter med mild AD.
En studie konkluderte med en sensitivitet
pa 93 prosent, og en spesifisitet pa 99
prosent (16). En lignende test kan ogsa
forutsi forverring av milde hukom-
melsesvansker (MCl) til demens av Alz-
heimers type med en sensitivitet pa 80
prosent og spesifisitet pa 90 prosent
(17).

PET
PET er en forkortelse for positronemi-
sjonstomografi. Dette er en funksjonell
bildedannende teknikk der man injiserer
en radionuklide i pasientens blodstrem.
En radionuklide er et atom med ustabil
kijerne som (i dette tilfellet) sender ut
positroner som brytes ned i kontakt med
kroppens elektroner. Det vil da sendes ut
to gammastraler i motsatte retninger.
Disse registreres av et gammakamera i
PET-skanneren. Forskjellige proteiner (i
dette tilfellet kalt ligander) kan koples til
radionukliden. Alt etter hva man ensker
a undersoke, velger man ligander som
bindes og fordeles ulikt i kroppen. De to
vanligste formuleringene i denne sam-
menhengen er sdkalt PiB- og FDG-PET.
PiB (Pittsburg compund B, 14C-PiB) er
basert pa en karbon-14-radionuklide
med ligand av thioflavin T som bindes til
amyloide plakk. Pa denne maten kan
man visualisere grad av plakknedslag i
hjernen. PiB-PET er nevropatologisk veri-
fisert (18), og det er pavist god invers
korrelasjon mellom PiB-PET og lave ni-
vaer av CSF AB42 (19). En ny multisen-
terstudie der man (blant annet) fulgte
64 pasienter med mild kognitiv svikt
over 1-3 ar viste at ingen av de 36 pro-
sent som var PiB-negative ved baseline
progredierte til demens, i motsetning til
67 prosent av de PiB-positive (20). Man
ma imidlertid ikke glemme at PiB-PET
kan vaere positiv hos enkelte, kognitivt
normale eldre (21). Disse pasientene
har mest sannsynlig AD i tidlig,
symptomfri fase, men man har ikke kon-
klusive data pa hvorvidt dette gjelder
alle pasientene i denne gruppen.
FDG-(18F-Fluorodeoxyglucose)-PET
er basert pa en fluor-18 tracer med en
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PiB-PET: Til venstre en person uten amyloide plakk og til heyre en person med
amyloide p/akk. Image courtesy of the National Institute on Aging/National Institutes of Health

glukoseanalog ligand; den tas opp i ner-
vecellene i stedet for vanlig glukose
(blodsukker) og maler saldedes gluko-
semetabolismen/stoffskiftet i forskjelli-
ge deler av hjernen. Man kan dermed
lage et statistisk kart som reflekter sy-
napseaktivitet. (I post mortem-studier
er det vist utmerket korrelasjon med det
strukturelle synapseproteinet synaptop-
hysin som igjen er et godt mal pa antal-
let synapser (22).) | denne pasientgrup-
pen er ogsa god korrelasjon mellom
kognitiv funksjon og FDG-PET (23). Ved
AD ser man typisk et spesielt menster
med redusert hjerneaktivitet, eller hypo-
metabolisme, temporal- og parietallap-
pent, men dette mensteret kan ogsa ses
ved andre tilstander. | en multisenter-
studie fant man sensitivitet pa mellom
88-93 prosent og en spesifisitet pa 63-
67 prosent (24). | en studie analyserte
man FDG-PET sammen med den gene-
tiske risikofaktoren APOE. Man fant da
at kombinasjonen kunne predikere for-
verring av MCl til AD med sensitivitet pa
100 prosent og spesifisitet pa 90 pro-
sent (25).

FDG-PET er kostbart og fins kun pa
enkelte regionale sentra. Technetium-
SPECT er en lignende, men mindre fol-
som teknikk. SPECT er tilgjengelig pa de

fleste sterre sykehus, og brukes ofte
som alternativ til FDG-PET.

Hjerneatrofi

MRI er en bildedannende teknikk som
kan visualisere hjernestrukturen og der-
med gi informasjon om graden av atrofi.
Ved AD ser man klassisk atrofi av medi-
ale temporallapp (hippokampus og til-
grensende omrader), og graden av atro-
fi kan vurderes med for eksempel
Scheltens skala (26), eller automatiserte
maleverktey (Neuroquant, FreeSurfer,
SPM). Man har sterke holdepunkter for
at leselig AB42 er giftig for synapsene,
men nevrofibrilleer patologi er sterkere
knyttet til nevronded og pafelgende
atrofi i mediale temporallapp (27). Grad
av atrofi i mediale temporallapp kan skil-
le mellom friske kontroller og pasienter
med AD med sensitivitet pa 70-100 pro-
sent og spesifisitet pa 67-96 prosent
(28). Temporallappsatrofi kan forutsi
forverring av mild kognitiv svikt til de-
mens av AD type med en neyaktighet pa
rundt 80 prosent (29), eller med en
dobling av risikoen (30). Selv om atrofi
av mediale temporallapp er sterkest
knyttet til AD, er det viktig & merke seg
at et slikt atrofimenster ogsa kan ses
hos pasienter med vaskulzr, frontotem-

Demens&Alderspsykiatri vol. 16 e nr. 4 « 2012

25



FAGARTIKKEL

26

poral- eller Lewy legeme-demens (28).
En betydelig andel pasienter med nevro-
patologisk bekreftet AD, utviser heller
ikke atrofi av mediale temporallapp,
men har et menster med atrofi domine-
rende i bakre deler av hjernen (31). Ny-
ere, mindre studier har retrospektivt for-
sokt & beregne et menster av atrofi over
hele hjernebarken. Selv om sterre studi-
er er pa sin plass, er det rapportert at en
«AD-atrofisignatur» ti ar i forkant kan
forutsi AD med en hazard-ratio pa 3,4
(32).

Oppsummering og konklusjon

Vi har sett at en klinisk etiologisk de-
mensdiagnostikk ikke er tilstrekkelig
treffsikker. Biomarkerer kan gi informa-
sjon om patologiske prosesser i hjernen
og dermed stotte den kliniske vurderin-
gen og oke neyaktigheten av den etiolo-
giske diagnosen. Biomarkerer er ogsa
nylig tatt inn i rddende anbefalinger for
diagnostikk av AD (6, 8, 33), men da
hovedsakelig i forskningssammenheng.

Hos pasienter med milde kognitive van-
sker, kan man ogsa bruke biomarkerer
for & si noe om risiko for & utvikle de-
mens. Det er imidlertid flere fallgruver
som vanskeliggjor diagnostikken. Mel-
lom fem og femten prosent av pasienter
med nevropatologisk bekreftet AD har
atypisk presentasjon. | tillegg til de ty-
piske hjerneforandringene ved AD, fin-
ner man hyppig forandringer typisk for
andre nevrodegenerative sykdomer.
(Krysspatologi med Lewy-legemer, cere-
brovaskulaer skade og cerebral amyloid
angiopati er vanlig.) Selv om sympto-
mene ved andre nevrodegenerative til-
stander (Lewy legeme-sykdom, vasku-
ler demens, frontotemporal demens)
vanligvis er entydige, kan undergrupper
av disse tilstandene klinisk presentere
seg som vanskelig & skille fra AD (34,
35). Fordi den prekliniske fasen av AD
med subtile hjerneforandringer og pato-
logiske biomarkerer kan vare i flere ar
(1, 2) , vil en andel av friske eldre alle-
rede begynnende forandringer. Videre

har standardisering av analysemetoder
for biomarkerer lenge manglet. Et ver-
densomspennende program for kvali-
tetssikring av analysemetodene av bio-
markerer i CSF er imidlertid pabegynt
(36).

Prevalensen av Alzheimers sykdom
oker med alderen, og fordi befolknin-
gens gjennomsnittsalder er beregnet til
a oke i tidarene som kommer, vil vi ogsa
se en dramatisk ekning av antallet pasi-
enter med Alzheimers sykdom (37). Det
er i sykdommens tidlige fase det kan
vere hap om fremtidig effektiv syk-
domsmodifiserende eller forebyggende
behandling. Neyaktig og tidlig etiologisk
diagnose vil derfor veere nedvendig i
metet med en av de storste helseutfor-
dringene i de kommende tidrene.

B per.selnes@medisin.uio.no
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MR: Strukturelt MR-bilde av en pasient med mild kognitiv svikt. Bildet til heyre er tatt tre dr etter bildet til venstre. | lopet av
denne perioden utviklet pasienten demens, og vi ser at tydelig atrofi.
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Brobygging | Kebenhavn

GODT SAMARBEID: Knut Engedal, fag- og forskningsleder ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse, Wilhelmina
Hoffman, daglig leder av Svenskt Demenscentrum, Arnfinn Eek, daglig leder av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse
og Gunhild Waldemar, leder av Nationalt Videnscenter for Demens ved dpningen av konferansen.

Er god demensomsorg et spersmdl om ledelse? Og hvis ja — hvordan ber

man lede for & forbedre skandinavisk demensomsorg anno 2012?

Oppslutningen om konferansen Bridging
the Gap, med undertittelen God de-
mensomsorg - et spersmal om ledelse,
var stor. Nar 400 deltakere fra Norge,
Sverige og Danmark tok turen til Keben-
havn i slutten av oktober. De hadde ett
felles interessepunkt: Hvordan optimali-
serer vi omsorgen for personer med de-
mens og deres nxre?

A bygge broer over gapet er et sen-
tralt begrep for personsentrert omsorg.
Det var likevel ferste gang ledere fra
hele Skandinavia ble fert sammen for 3
trekke leerdom av hverandres erfaringer
og bli inspirert av internasjonale forskere
og fagfolk. Konferansen ble arrangert av
Svenskt Demens Centrum, Nationalt Viden-
center for demens og Nasjonalt kompe-
tansesenter for aldring og helse, med

Nationalt Videncenter for demens som
vertskap.

Mange veier

Pleie- og omsorg av personer med de-
mens omfatter utfordringer, muligheter
og dilemmaer. | konferansetittelen ligger
at det ma bygges broer mellom ulike til-
nerminger. Mellom problemorientert
perspektiv og fokus pa ressurser, mel-
lom praksis i hverdagen og evidensba-
sert kunnskap, mellom bruk av teknologi
og varme hender.

— Veien til god demensomsorg gar
uansett gjennom ledelse. Spesielt nar
tjenestene er under press, som en folge
av et okende antall personer med
demens og begrensede okonomiske
midler. Velkommen til alle dere ledere

som har tatt turen hit til Kebenhavn. Det
er dere som skal legge strategier for
fremtidens demens- og eldreomsorg, sa
lederen av Nationalt Videncenter for De-
mens, professor Gunhild Waldemar.

Borgermedyvirkning
Apningsforedraget til direkteren for Sund-
heds- og Socialforvaltningen i Alberts-
lund kommune, Danmark, Tordis Vilidur,
handlet om Ledelse i et scenarie med
nedsatte ressurser og stigende antall
demente. Hun plasserte seg selv i et
skjringspunkt mellom ulike roller; som
datter, direkter og fagperson.

— Det er lover, budsjetter, dokumen-
tasjon som fyller hverdagene for oss
profesjonelle. Men for & sikre verdige
rammer rundt min mors liv pa institusjon
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ensker jeg nervaer og forstaelse. Jeg ha-
per at min fars sorg kan bli bearbeidet
og forventer a finne profesjonelle, kom-
petente og kjzxrlige mennesker i min
mors nzrhet.

Albertslund kommunes velferdsvisjon
er a vaere en Forstad pa forkant. Det er
bade en visjon og en ramme for ledelse
og borgermedvirkning (pa dansk: borge-
rinndragelse)

— Som direkter i en stor organisasjon
ser jeg at vi ikke vil klare & lese alle vel-
ferdsoppgaver alene. Lesningene for
det gode liv ma skapes av ledere, politi-
kere og medborgere i fellesskap.
Sammen ma vi sikre verdiskapning og
fornyelse. Min pastand er at feerre res-
surser faktisk gir sterre rom for fornyel-
se. Vi inviterer nd andre akterer inn, ikke
bare av ned, men fordi samskapelse gir
mening.

Ilvret for uro

Tordis Vilidur understreket at hun som
leder har et ansvar for & skape et eier-
skap til visjonen for velferd, i dialog med
organisasjonen og de ansatte.

— Som ledere ma vi utdanne oss og
sorge for kompetanseutvikling for alle,
men ogsa veere apne for den personlige
kompetanse. Det er ikke alltid den flinke
0og energiske som er den nyskapende.
Dette er en sarlig utfordring for oss pro-
fesjonelle, fordi det setter forfengelig-
heten var pa preve, ogsa pa de faglige
felt. Det vi mener er det viktigste er ikke
alltid det viktigste for borgerne, perso-
nene med demens og de parerende. Til
sist vil jeg si at: Ja, god demensomsorg
er et spersmal om ledelse, men vi ma
skape velferd sammen. Jeg oppfordrer

derfor folk rundt meg til & bruke meg,
utfordre meg og skape forstyrrelser.
Sammen skaper vi fornyelse.

Finnes det evidens!

Professor Per-Olof Sandman fra Umea
Universitet var sentral i arbeidet med de
svenske Nationella riktlinjer for vard och
omsorg vid demenssjukdom (2010). For
a finne svar pa spersmalet «Hva er god
demensomsorg?» ble det utfert en
grundig research.

— Vi vet na at det finnes mange gode
erfaringer og mye bra forskning. Men pa
mange omrader finnes det ingen bra
evidens. Etter a ha oppsummert resulta-
tene og fatt anbefalinger fra fagfolk pa
ulike nivaer, har vi likevel anbefalt folg-
ende for pleie og omsorg ved demens-
sykdom i Sverige:

— Personen, og ikke sykdommen, skal
vere i fokus. En person med demens er
en person med rettigheter. Hun/han ma
gis muligheten til & formidle sin livshis-
torie og sitt livsmenster, og til vare opp-
gaver herer & stimulere til, og opprett-
holde, den demenssykes minne. Og for
slik praksis finnes det stette i forsknin-
gen. For personsentrert omsorg rappor-
teres det om okt velbefinnende, bedre
livskvalitet og mindre smerter, fortalte
Sandman.

Bruk sansene

Nar det gjelder utdanning og veiledning
sa Sandman at den problemorienterte
tilnarmingen har storst effekt.

— Vi vet ogsa smaskalamiljeer er bed-
re enn store, men vi vet mindre om hvor
lite et fysisk milje ma veere for & oppna
en positiv effekt. | anbefalingene heter

det at omsorgsmiljeer bor bygges slik at
det «kjennes som om jeg var hjemmen».
Om det vi kan kalle omsorgsklimaet fin-
nes det heller ikke mye forskning, men
vi ser det som viktig at miljeet gir folk
lov til & veere demenssyke. Personkonti-
nuitet og en god balanse mellom aktivi-
tet og hvile er bra. Aktiviteter gir stimu-
lans, og er positivt pa flere mater. Det
samme er fellesskap med andre men-
nesker. Som ledere ber vi egentlig g3
hjem til arbeidsplassene vare og bruke
alle vare sanser: Hvordan er det egentlig
3 veere her? Hvilke lukter kjenner vi, hvilke
lyder omgir oss og hvordan beveger vi
0ss?

Stureby

- et akademisk sykehjem

Fordi det ikke fantes forskning der de
nasjonale retningslinjene hadde veert
implementert og studert vitenskapelig,
ble ideen om «det akademiske syke-
hjemmet» til. Ved Stureby, «det akade-
miske sykehjemmet» ville man, i samar-
beid med Karolinska Institutet, drive
kunnskapsbasert pleie og omsorg samt
forskning.

Hjemmet har om lag 200 beboere,
200 ansatte og er delt opp i 25 enheter
med plass til ni-ti brukere i hver. Ved
hjelp av et omfattende program har man
siden 2010 bedrevet personsentrert
omsorg, undervist og veiledet de ansatte
og hatt en rekke meter med parerende.

— Sa langt har vi ikke kunnet male
noen effekt hos beboerne, men de an-
satte sier seg mindre stresset, er mer
tilfredse og rapporterer at de opplever
seg a uteve mer personsentrert pleie. Vi
har ogsa lzert at innfering av nye meto-

TORDIS VILIDUR: Sundhets- og forvaltnings-
direkter fra Albertslund om dilemmaer og
visjoner.
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PER-OLOF SANDMAN: Professor fra Umed
om evidens og prinsipper for god omsorg.

personsentrert omsorg.

DAWN BROOKER: Britisk professor om



malt kvalitet pd

der ma skje etter Bottom up-prinsippet.
Det er ingen av oss som setter pris pa
Top down-metoden: At noen kommer
og forteller oss hvordan ting skal veere
eller gjeres, mener Per-Olof Sandman.
— Hva har vi sa lzert? At det er merke-
lig hvilken kraft som finnes i oss selv!

Flyttet fokus

Professor Dawn Brooker fra Worcester
University, tok deretter for seg person-
sentrert omsorg ut fra tilleggsspors-
malet «Hva er feil?», med et fokus pa
lederskap.

— Moderne demensomsorg innebzrer
a dreie fokus fra den gamle definisjonen
av det latinske ordet demens, som i
England var Death that leaves the body
behind til frasen som ogsa er tittelen pa
var nasjonale demensstrategi: Living well
with dementia, mente hun.

— Det er nd mer enn 20 ar siden Tom
Kitwood uttrykte den ferste teorien om
personsentrert omsorg. At vi fortsatt er
langt fra 3 fa institusjonalisert den skyldes
flere ting, men kan enkelt oppsummeres
slik: Manglende kompetanse, lederskap
og klarhet.

Brooker har selv utviklet VIPS-modellen2
pa grunnlag av Kitwoods ideer, og tatt
den i bruk i et forskningsprosjekt der
man ville teste en metode for maling av
den omsorg som gis.

Positivt preg ved delte normer

— Vi ville ha svar pa hvorfor noen syke-
hjem tilbyr omsorg av god kvalitet, mens
andre ikke gjor det. Skyldes det den lokale
omsorgskulturen, organisasjonen eller
skrevne/uskrevne regler? Vi besokte en
rekke ulike steder. Noen med utmerket

THOMAS HAMMER-JAKOBSEN: Mba,
Copenhagen Living Lab, tolket borgernes
forventninger til det gode eldreliv.

BEROMT MAT: Deltakerne ble invitert
til pannekakemottakelse i Kebenhavn
rddhus.

omsorg og hardtarbeidende ansatte,
andre som var preget av lite engasjerte
ansatte som neglisjerte sine brukere.
Hva utgjorde forskjellen? Og hva kjenne-
tegnet de positive miljoene?

— Blant svarene, som jeg for forste
gang deler med noen her i dag, var at
stedene med heyt omsorgsniva ble pre-
get av at de ansatte hadde felles nor-
mer. Tilsvarende var lav omsorgskvalitet
forbundet med mangel pa delte verdier.
P3 slike steder var positive pleieerfarin-
ger helt avhengig av den enkeltes initia-
tiv. Det fremkom ogsa tydelig at steder
med hey omsorgskvalitet hadde ledere
som opptradte som buffere nar det
gjaldt darlig ekonomi og innsparinger.
For oss ble et dpenbart at det for syke-
hjemsledere er uhyre viktig & fa alle an-
satte til 4 fole seg sett, og forsikre dem
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om at de tilherer et miljo der det er
apenhet for & kunne endre noe, avslut-
tet Brooker.

Oppsummering

og veien videre

@yvind Kirkevold, kongressens konfe-
ransier og en av dem som sto for plan-
leggingen av konferansen, oppsummerer
dagene i Kebenhavn slik:

— Tre forhold var gjennomgaende i de
fleste innleggene og i de parallelle se-
sjonene. Det forste var at budsjett og
okonomi var viktig, men at personell,
pasienter og parerende ikke er interes-
sert i budsjett og at det dermed ikke ber
vaere tema pa rapporter og meter. Det
andre var at det har vart en tendens i
de siste arene til at mellomledere far
tunge administrative oppgaver som tar
oppmerksomhet fra faglig ledelse over
til papirarbeid. Mange av disse oppga-
vene kan gjeres heyere opp i systemet
eller av dedikert kontorpersonell. Det
siste er at for a lede endring (for eksem-
pel innfering av personsentrert omsorg)
sa ma lederen ikke bare sanksjonere at
det skal gjeres, men faktisk forsta hva
det faglig innebaerer og aktivt engasjere
seg i prosessen.

De tre nordiske sentrene har planlagt
en tilsvarende konferanse om to ar og
Svenskt Demens Centrum har da patatt
seg 3 vaere teknisk arranger. Neste kon-
feranse om demensomsorg og ledelse
blir derfor i Stockholm varen 2014.

1) vitenskapelig bevist.

2) v=Verdier, I = Individuell omsorg, P = Perspek-
tivet til personen med demens S= Stettende
sosialt milje.

MARIT KIRKEVOLD: Professor ved universitetene Oslo og Aarhus
om tilrettelegging av god omsorg.
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MSc Kari Midtbe Kristiansen, sykepleier (1) (2),
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Samhandling pa tvers av
tjienestenivaene

Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens: Ambulant oppfelging i

sykehjem versus innleggelse i sykehus. - Et prosjekt om utadrettet virksomhet ved

Diakonhjemmet Sykehus Alderspsykiatrisk avdeling.

Bakgrunn

Rett behandling pa rett sted til rett tid er
et overordnet helsepolitisk mal (1). Sam-
handlingsreformen tradte i kraft 1. januar
2012. Den har som formal at pasienter
og parerende skal oppleve et godt og
helhetlig helsetilbud. Det betyr at tjenes-
tetilbudet skal vare sammenhengende
og koordinert mellom alle ledd i behand-
lingskjeden - fra kommune til spesialist-
helsetjeneste og tilbake igjen. Det forut-
setter bedre kommunikasjon, samarbeid
og kompetanseutveksling mellom de ulike
behandlingsnivaene.

Atferdsmessige og psykologiske symp-
tomer ved demens (APSD) er en beteg-
nelse for & beskrive det mangfoldet av
psykologiske reaksjoner, psykiatriske
symptomer og episoder med atferdsav-
vik som oppstar hos personer med de-
mens, uavhengig av arsak (2).

Ansvaret for utredning, behandling
og omsorg for personer med APSD er i
dag fordelt mellom kommunehelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Fremtidens helse- og omsorgsutfordringer
krever okt fokus pa oppgavefordelingen
mellom tjenestenivaene.

(1) piakonhjemmet sykehus, Alderspsykiatrisk avd.

(2) Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse.
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Hovedtyngden av behandlings- og om-
sorgsoppgavene overfor personer med
APSD ligger i kommunehelsetjenesten.
En norsk studie viser at 81 prosent av
landets sykehjemsbeboere har en de-
menssykdom, 72 prosent av disse har
APSD (3).

Personer med APSD vil ofte ha behov
for langvarige og sammensatte helse-
tjenester. Behovet for koordinerte tjene-
ster i et optimalt pasientforlep er en
utfordring bade i et pasientperspektiv
og et samfunnsekonomisk perspektiv
(1).

Koordinerte tjenester krever, om ikke
semles, sa i alle fall skreddersydd sam-
handling innad og mellom de ulike ledd i
helsetjenesten for & unnga at tjenestene
blir uoversiktlige og fragmenterte.

Alderspsykiatrisk avdeling ved Dia-
konhjemmet Sykehus har de siste drene
halvert antall sengeplasser til personer
med APSD. En stor del av innleggelsene
pa grunn av APSD er fra sykehjem. Var
erfaring var at eventuell bedring i APSD
symptomer hos innlagte pasienter fra
sykehjem kunne forverre seg ved flytting
fra sykehuset tilbake til sykehjemmet.
Det var nzrliggende & sperre om det
var best for pasienten a bli flyttet fra syke-
hjem til sykehus for utredning og be-
handling av APSD. Erfaringsmessig kan
disse pasientene fort bli kasteballer inn-
ad og mellom tjenestenivaene. Alders-

psykiatrisk avdeling ensket & kompen-
sere reduksjonen i sengeplasser med
okt ambulant virksomhet overfor disse
pasientene. Hensikten med prosjektet
var a sammenlikne den ambulante opp-
folgingen i pasientens egen enhet pa
sykehjemmet med innleggelse i syke-
hus.

Metode

Prosjektet ble designet som en randomi-
sert og kontrollert intervensjonsstudie
(RCT). Pasienter henvist til innleggelse i
Alderspsykiatrisk sykehusavdeling fra
sykehjem ble i en periode pa 16 mane-
der tilfeldig fordelt til enten innleggelse
(kontrollgruppen) eller ambulant oppfelg-
ing (intervensjonsgruppen). Inklusjons-
kriteriene var de samme som kriteriene
for a bli lagt inn ved demensposten i av-
delingen; Demens med APSD som var
sa alvorlig at sykehjemmet ba om inn-
leggelse ved alderspsykiatrisk avdeling
uavhengig av pasientens alder. Pasien-
tene ble fulgt opp over en periode pa
fem uker. P4 grunn av deres demenssyk-
dom kunne ingen av de inkluderte gi et
informert samtykke. Det var derfor pa-
rerende som ble forespurt om de hadde
innvendinger mot at den de var parer-
ende til deltok i studien. Studien ble til-
radd av Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk Ser-@st D
(REK Ser-@st D).



FAGARTIKKEL

Intervensjonen, det ambulante tilbudet, Personalet pa sykehjemmet fikk 2 x 45 Grad av kognitiv svikt og demens ble
besto av klinisk oppfelging og kompe- minutter undervisning om APSD, milje- vurdert med Mini Mental State Evalue-
tanseutvikling i form av veiledning, rad- tiltak og legemiddelbehandling. Lege og ring (MMSE) og Klinisk demensvurdering
givning og undervisning. sykepleier fra alderspsykiatrisk avdeling (KDV).

Den kliniske oppfelgingen innebar en gjennomforte undervisningen sammen. |
giennomgang av legemiddelbehandlingen undervisningen ble det fokusert pa Resultat
av lege fra alderspsykiatrisk avdeling anerkjente miljetiltak, som a flytte opp- | lopet av 16 maneder fylte 20 pasienter
sammen med sykehjemslegen. Effekt og merksomheten fra oppgave til person og inklusjonskriteriene Tre pasienter ran-
bivirkninger av aktuell og tidligere medika- at atferd ma forstds som et forsek pa domisert til kontrollgruppen og to pasi-
sjon ble vurdert. Legemidler uten sikker kommunikasjon fra pasienten og ma ses enter randomisert til intervensjonsgrup-
effekt eller indikasjon ble seponert. Mid- i sammenheng med omgivelsene den pen ble ikke inkludert som folge av
ler som kunne forverre APSD eller som utspiller seg i. Et annet hovedbudskap manglende samtykke. | intervensjons-
hadde andre mulige bivirkninger ble re- var a formidle hensiktsmessige mater a gruppen var det syv kvinner og en mann.
dusert eller seponert. Dersom man fant forholde seg til atferdsuttrykk hos pasi- Kontrollgruppen besto av fem kvinner og
indikasjon for bruk av psykofarmaka, ble enten mer enn & preve & endre. Hvis det to menn. Intervensjonsgruppen hadde
disse midlene brukt med varsomhet og var mulig, ble undervisningen spisset en median alder pa 87 (70-95). Median
med oppfolging av effekt og bivirkninger. mot den aktuelle pasientens sympto- alder for kontrollgruppen var 82 (64-92).
Ved behov kunne den kliniske oppfelg- mer. Median sumskar MMSE var ved T1 9
ingen ogsa inneholde deltakelse i stell Den ambulante oppfelgingen ble in- (0-23) for intervensjonsgruppen, og 6
eller andre aktiviteter. Sykepleier fra ternt i alderspsykiatrisk avdeling organi- (1-13) for kontrollgruppen. Klinisk De-
alderspsykiatrisk avdeling deltok sammen sert i en gruppe bestdende av syv per- mens Vurdering (KDV) avdekket at inter-
med personalet i utvalgte pleiesitua- soner, tre leger og fire sykepleiere. vensjonsgruppen hadde fem pasienter
sjoner. For & kunne sammenlikne effekten av med alvorlig demens/alvorlig kognitiv

Veiledning og radgivning omfattet ogsa innleggelse og ambulant oppfelging, ble svikt og tre pasienter med moderat
miljebehandling. Sykepleier ga veiledning felgende utredningsverktoy brukt: demens/moderat kognitiv svikt. Alle syv
og rad om hvordan personalet gjennom Vurdering av hyppighet, intensitet og pasientene i kontrollgruppen hadde alvorlig
sin miljebehandling kunne endre og/ belastning av APSD ble utfert med ut- demens/alvorlig kognitiv svikt.
eller forholde seg til lite hensiktsmessig redningsverktoyet Nevropsykiatrisk inter- Resultatene for totalskar NPI12, bade
atferd hos pasienten. Miljoterapeutisk vjuguide (NPI12). Testen ble gjort pa tre symptomer hos pasient og belastning
veiledning la vekt pa a gjore sykehjems- tidspunkt for begge gruppene (kontroll- hos personalet er presentert i tabell 1.
personalet bevisst pa forhold ved daglige gruppen/intervensjonsgruppen): Fer inn- Vi fant en statistisk signifikant reduk-
aktiviteter. Sykepleier fra alderspsyki- leggelse/intervensjon (T1), ved utskriv- sjon i rapportert APSD i begge gruppene
atrisk avdeling besokte sykehjemmet ning/avsluttet intervensjon (T2) og to mellom T1 og T3 (kontrollgruppe p=0.04,
ukentlig over hele perioden pa fem uker. maneder etter utskrivning/avsluttet in- intervensjonsgruppe p=0.05). Vi fant ogsa
| tillegg kunne sykehjemmet ringe ved tervensjon (T3). en statistisk signifikant reduksjon i
behov for ytterligere rad og veiledning. NPI12-rapportert belastning mellom T1-

T3 hos personalet der pasienten ble
fulgt opp ambulant, men ikke hos

Tabell 1 kontrollgruppen  (kontrollgruppe

APSD hos pasient og opplevd belastning hos personale for begge grupper malt med NPI p=0.06, intervensjonsgruppe
Kontrollgruppe Intervensjonsgruppe p=0.02 (se tabell 1)(4).

T T2 T3 T1 T2 T3 Det var en sterk korrelasjon mel-

(n=7) (n=7) (n=7) (n=8) (n=8) (n=6% lom endring i APSD T1-T3 og end-

ring i opplevd belastning T1-T3 hos

Symptomer NPI median 50 34 23 59 40 15 s Dlpt (s ’g h _

(range) (32-98) | (19-41) | (4-60) | (23-73) | (0-61) | (2-69) personalet |>pearman’s rho cc =

__________________________________________________________________________________ 0.854, p < 0.001) for hele utvalget.

T1-T2 T2-T3 T1-T3 T1-T2 T2-T3 T1-T3 Ut over dette var det ingen signifi-

Intern endring i gruppen

kante korrelasjoner i materialet,
(Wilcoxon Signed Rank Test) | p=0.02"* | p=0.61 p=0.04"* | p=0.04** | p=0.46 p=0.05** )

verken mellom kjenn, alder, MMSE

T1 T2 T3 T1 T2 T3 eller KDV og endring i APSD.
(n=7) (n=7) (n=7) (n=8) (n=8) (n=6%
NPI-rapporter belastning hos 24 11 9 23 14 8
personalet median (range) (12-30) (9-19) (1-28) (10-31) (0-21) (0-30)

Intern endring i gruppen
(Wilcoxon Signed Rank Test) | p=0.03"* | p=0.67 p=0.06 | p=0.02** | p=0.756 p=0.02"*

* To pasienter dede for T3
** Signiikans pa .05 signifikansniva
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Diskusjon

Fra T1 til T3 var det en statistisk signifi-
kant reduksjon i NP12-rapporterte
symptomer i bade intervensjonsgruppen
og kontrollgruppen. Statistisk signifikan-
te funn i kliniske studier vil ikke alltid ha
betydning i klinikken. En klinisk signifi-
kant endring pa NPI12 er satt til =4 pa
den enkelte variabel. Studien viser at
bade intervensjonsgruppen og kontroll-
gruppen hadde en betydelig klinisk be-
dring, og statistisk signifikant endring til
det bedre mellom T1-T3. Behandlingstil-
takene bygger pa samme forstaelses-
grunnlag og felger de samme prinsipper
for optimalisering av medikasjon og mil-
jobehandling, enten pasienten folges
opp ambulant pa sykehjemmet, eller blir
innlagt i sykehuset. Studien viser at be-
handlingstiltakene har effekt uavhengig
av hvor tiltakene iverksettes.

Intervensjonsgruppen hadde heyere
NPI12-totalskar ved T1 (59) og ved T2
(40) enn kontrollgruppen (T1 50, T2
34), men lavere skar ved T3. Median
NPI12-totalskdr T3 var for interven-
sjonsgruppen 15 og for kontrollgruppen
23. | utgangspunktet var altsd pasien-
tene som ble fulgt opp ambulant vurdert
til & ha en alvorligere grad av APSD enn
pasientene som ble randomisert til inn-
leggelse i alderspsykiatrisk avdeling. Re-
duksjonen i NPI12-totalskar var sterst
hos intervensjonsgruppen bade mellom
T1-T2, mellom T2-T3, og totalt mellom
T1-T3 (4). Resultatene viser at bedring i
NPI12-totalskar ikke vedvarer i samme
grad ved flytting tilbake til sykehjemmet
fra sykehuset (kontrollgruppen), som
nar pasienten har blitt behandlet i syke-
hjemmet hele intervensjonsperioden.

Optimalisert legemiddelbehandling og
miljetiltak etablert under sykehusopp-
holdet opprettholdes ikke nedvendigvis
ved reetableringen i sykehjemmet. Arsak-
ene kan vere sammensatte og flere.
Ulike behandlingskulturer mellom syke-
hjemsavdeling og sykehus, endret eller
manglende oppfoelging av foreslatte til-
tak, svakt eller fravarende eierforhold til
iverksatte tiltak samt manglende kunn-
skap og evne til mestring hos personalet
ved reetablering i sykehjemmet, er noen
forhold som kan forklare forskjellen mel-
lom gruppene.

Det ambulante tilbudet (interven-
sjonsgruppen) vektlegger kompetanse-
overfering og betydningen av planlagt
og koordinert personlig kontakt mellom
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sykehjemslegen/miljepersonalet og psy-
kiater/spesialsykepleier fra sykehuset.
Samhandling mellom tjenestenivaene opp-
rettholdes under sykehusinnleggelsen
(kontrollgruppen) hovedsakelig gjennom
nettverksmeter og skriftlig dokumenta-
sjon. Rutiner for oppfelging etter ut-
skrivning er ikke etablert. Det er grunn
til & anta at samhandlingen er tettere,
mer oversiktlig og mindre fragmentert
ved ambulant oppfolging i sykehjemmet,
enn nar pasienten er midlertidig innlagt
i alderspsykiatrisk sykehusavdeling.

Kontrollgruppen hadde, til tross for
at de var yngre og hadde lavere NPI12-
totalskar, sterre kognitiv svikt og alvor-
ligere grad av demens enn interven-
sjonsgruppen. Disse sammenhengene
er imidlertid ikke statistisk signifikante.
Det er en statistisk signifikant sammen-
heng mellom endring i NPI12 totalskar
hos pasienten og endring i opplevd be-
lastning hos personalet. Det klareste
funnet er den statistisk signifikante re-
duksjon i NPI rapportert belastning hos
personalet i intervensjonsgruppen mel-
lom ferste og siste maling (T1-T3). Per-
sonalets opplevde belastning er sterre
der pasienten har veert innlagt i sykehus
og reetableres i sykehjemsavdelingen
(kontrollgruppen) (4).

Vi tror forklaringene pa en mer ved-
varende endring i opplevd belastning for
intervensjonsgruppen er mange av de
samme som for endringen i selve symp-
tombelastningen (NPI12 totalskar). Som
beskrevet tidligere kan dette skyldes at
sykehjemspersonalet ved ambulant opp-
folging av pasienten har hatt en mer
aktiv og deltakende rolle, hvor de har
ervervet ny kunnskap og utviklet hold-
ninger og mestringsstrategier gjennom
okt forstdelse. Dette kan gjore det let-
tere for sykehjemspersonalet & forholde
seg til APSD hos pasienten. Ved 3 fa be-
kreftet egen kompetanse og praksis kan
personalet eke sin mestring, til tross for
at pasientene i utgangspunktet hadde
heyere totalskar pa NPI.

Konklusjon

Vi har i dette prosjektet vist at en ambu-
lant oppfelging i eget sykehjem kan ha
like god effekt som innleggelse i alders-
psykiatrisk avdeling for pasienter med
APSD. Vi har ogsa funnet at effekten pa
pasientens symptomer og personalets
opplevde belastning kan bli mer varig
ved a la personen bli pa sykehjemmet og

gi ambulant oppfelging der. Vi fant indi-
kasjoner pa at personalets opplevde
belastning er mindre nar de har vaert de-
laktige gjennom hele intervensjons-
prosessen, noe vi tror kan vaere en folge
av kompetanseheving og opplevelse av
mestring pa det aktuelle sykehjem. Dette
kan ogsa gjore sykehjemmet bedre
rustet til & takle andre pasienter med
APSD.

Som felge av lite utvalg vil studiens
resultater ha begrenset overferingsverdi.
Resultatene ber derfor folges opp av en
sterre multisenterstudie som ytterligere
kan dokumentere og gi ny kunnskap om
hvor og hvordan personer med APSD
best kan hjelpes.

Artikkelen bygger pa felgende origina-
lartikkel:

Hval, S-A., Kristiansen, K.M., Lorentzen,
B., Fagerstrom, L., Tanum, L. Treatment
in Nursing Home versus Hospital for Pati-
ents with Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia. A Pilot Study.
Short Research Report, GeroPsych, 2012,
25 (2): 97-102.
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Demens sett fra innsiden

ARTIG SAMMENTRE__I.:F:

— KeiserWilhelm! besokie Mofde

i 1912-0g her, ved-denne

steinen rett-nedenter min

leilighet, (@ skipet hans fortoyd
den.16. juli da han fifelge Peter
Wetterberg) utnevrite Alois
Alzheimer-til professof® Breslat, = "
forteller Kjersti, Wogn-Henitksen.

Kjersti Wogn-Henriksen
disputerte i august ved Norges
teknisk-naturvitenskapelige
universitet | Trondheim.

Med avhandlingen «Du m3 ...
skape deg et liv» har hun villet
etablere et innenfraperspektiv
pd demens.

Kjersti Wogn-Henriksens mal har veert a
supplere den standardiserte, medikali-
serte kunnskapen om demens ved & inn-
sirkle et pasientperspektiv.

— Jeg ville finne ut hvordan demens
oppleves og forstas av de som er rammet.
Og dernest; hvordan deres tanker og
folelser endres nar sykdommen progre-
dierer, forklarer Kjersti Wogn-Henriksen.

Etter & ha jobbet med demens i over
25 ar innledet hun i 2008 sitt doktor-
gradsarbeid i psykologi. Hensikten var
forsta mer av hvordan demenssykdom-
men griper inn i levd liv:

—Jegville finne ut hvordan det & fa en
slik beskjed mobiliserer folk til tilpasning

og mestring, med fokus pa de implika-
sjoner det far for selvforstaelse og hver-
dagsliv.

Grunnleggende endring

Det & fa en demenssykdom endrer pre-
missene for hvordan det er & veere til i
verden.

— Mennesker med demens er fortsatt
meningsskapende individer som forseker
a forstd - ogsad i demensforlepet, sier
Kjersti Wogn-Henriksen. Hun understreker
at personer med demens opplever sin
sykdom individuelt.

— Diagnosen som sadan er radikalt
utilstrekkelig for & forstd hvordan et
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menneske med demens har det. Vi er
nedt til & supplere med et forstaelses-
perspektiv. Jeg siterer gjerne Per Fugelli i
dette: «Vi ma aldri glemme at mennes-
ket, og saerlig det syke mennesket, er et
hellig forbannet ett-tall pa jorden.» Jeg
tror at samtalen, vart urgamle redskap
til 3 mete og forstd hverandre, er minst
like viktig som fer i mete med personer
som er glemske og ikke sa lett finner
ord. Vi skal ikke vere sa redde for 3
snakke med personer med demens.
Med apenhet og velvilje og blikk ogsa
for samtalens kroppslige aspekter kan
man finne ut av det meste.

Aktorer i eget liv

— | dette ligger ogsa at vi ma ha fokus pa
folks ressurser, bygge pa det relasjonelle
og se folk med demens som akterer i
eget liv. De er ikke passive ofre, snarere
tvert i mot strever de hver for seg med a
forsta, skape mening og tilpasse seg
dette nye livet. Det er en sveer utfor-
dring.

— De fleste kan uti sykdomsforlepet
ikke lenger bruke sine gamle mestrings-
strategier, men enkelte er bade kreative
og innovative med hensyn til & utvikle
nye forventinger, nye grep, endrete ma-
ter & utfolde seg pa. Kognitivt, med
hvordan de greier a ordne seg, og sprak-
lig, med kompensasjon for spraklige tap.
De forteller om hvordan de forseker 3
leve med sin demens, med de hindrin-
ger og begrensninger sykdommen med-
forer. Jeg liker @ se pa dem som men-
nesker som lever og star pa og i hvert
fall lenge anstrenger seg for a bidra og
skape seg et liv innenfor nye premisser.

Kjonnsforskjeller

Kjersti Wogn-Henriksen gjennomferte i
forbindelse med studien kvalitative dybde-
intervjuer av fem menn og to kvinner
med tidlig debuterende Alzheimers syk-
dom. De ble alle intervjuet flere ganger
hver i en longitudinell studie gjennom
fire ar. Personene hun snakket med
befant seg pa ulike stadier i sykdomsfor-
lepet. Wogn-Henriksen erfarte blant an-
net at kvinner og menn takler sykdom-
men ulikt.

— Kvinner fremstar ofte som mer rela-
sjonsorienterte og ikke sa ensidig basert
pa intellektuelle eller karrieremessige
prestasjoner. Flere av kvinnene jeg inter-
vjuet hadde for eksempel fortsatt en viktig
rolle i hjemmet eller venninnekretsen.
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Menn er kanskje mer virksomhetsorien-
terte? De jeg snakket med var litt mer i
affekt ved tanken pa «hvorfor meg?» og
reagerte sterkt pa inndragelse av forer-
kort. De hadde et sterre tomrom i livet
som skulle fylles, kunne ikke smaprate
like godt som kvinnene og opplevde det
nok som en stor utfordring til sin masku-
line selvforstaelse & skulle tale tilvaerel-
sen som hjelpeavhengig og dement. |
tillegg har folks personlige egenskaper
betydning. Fleksibilitet og tilpasnings-
dyktighet gjer det nok enklere & skape
seg et nytt liv med demens. Som munn-
hellet sier: «Det er ikke alltid hvordan du
har det, men hvordan du tar det», tror
den nybakte doktoren.

Samhandling og relasjoner
Wogn-Henriksen erfarte at relasjoner
innad i familien bade inderliggjores og
kan kompliseres. Mange er svaert takk-
nemlige overfor ektefellene, men det
kan samtidig oppsta store utfordringer
rundt det 3 reforhandle arbeidsfordeling,
makt og kommunikasjonsmenstre. Kvin-
ner synes mer enn menn opptatt av byr-
deperspektivet: «Er jeg en byrde na?»

— Alle etterlyser ressurser utenfor fa-
milien. «Hvor kan jeg mete folk som kan
tale at jeg er dement?» Det finnes sa fa
moteplasser. Andre tok opp den be-
sverlige rollen som hjelpemottaker.
Hvordan ta i mot hjelp, som du m3, uten
a forakte deg selv eller a bli sinna pa an-
dre? Samtalene vare rommet mange ek-
sistensielle tema: Hvem er jeg? Hvordan
vil det ga? Hva er viktig? Personer med
demens vil skape mening pa det nivaet
de er, og de er nedt til 3 utvikle en eller
annen form for hap og 3 regulere det
smertefulle de har i vente. Informantene
beskrev ogsa hvordan kognitiv svikt var
merkbar i hverdagen. De gjorde flere
feil, hadde et lavere presisjonsniva, var
mer uklare og usikre i det de gjorde. De
savnet a vaere sikre pa ting. Mange be-
fant seg i en slags beredskapsposisjon,
og de kunne fole seg krenket, saret, ut-
nullet og undervurdert.

Demens - en provokasjon

— Nar det gjelder kulturelle og sosiale as-
pekter ved demens har jeg trukket inn
den engelske filosofen Stephen Post,
som tematiserer var hyperkognitive kul-
tur. Vi er s ekstremt opptatt av intellek-
tuell ytelse, av & veere offensiv og dyna-
misk og selvrepresenterende. Evnen til 3

FOKUSFORSKYVNING: — Personer
med demens er demente pd noen
omrdder og kompetente pa andre. Vi
md endre dagens mentalitet, med et
sterkt fokus pd svikt og mangler, til
fokus pd hva som er innenfor rekke-
vidde, mener Kjersti Wogn-Henriksen.

handtere masse informasjon er et domi-
nerende krav i det postmoderne sam-
funn, og vi forventes a vaere oppdatert og
omstille oss i et tempo som aldri for i
historien. | dette klimaet blir demens
nermest en provokasjon. Sykdommen
gjor deg sardeles darlig egnet til & inn-
kassere respekt i vart samfunn. Du blir
sarbar og havner i en areles posisjon.
For ikke & kjenne deg slik er du helt av-
hengig av andres toleranse og velvilje.

— Det glade budskap er at de jeg
snakket med, til tross for alt dette, like-
vel ga uttrykk for at de i det store og
hele synes de hadde det godt. De fleste
kan leve med demens, og noen lever
godt. Det er et tankekors, for demens er
en av de mest fryktede sykdommene vi
har. Men kanskje vi mennesker har en
storre tilpasningsevne enn vi tror. Ogsa
til 3 tilpasse oss omstendigheter vi i ut-
gangspunktet er skeptiske til. Det er fak-
tisk en av mine samtalepartnere som
sier: «Jeg vet ikke om jeg ville veert de-
mensen foruten!»



— En annen tolkning av dette kan veere:
Kanskje er det ogsa sann at vi ikke-de-
mente tillegger hukommelse og tenk-
ning for stor betydning? Kanskje er det
mulig & leve godt uten a veere superster-
ke pa disse omradene? Kanskje vi til og
med overdriver hukommelse for et godt
liv. Kanskje er det en frihet 3@ kunne
glemme av og til. Det kan vaere en barm-
hjertighet i det a ikke huske alt.

Har kompetanse

— Flere av mine funn pa dette omradet
bekreftes av nyere internasjonale studi-
er. Jeg sier det ikke for & romantisere: Vi
skal ta pad alvor ensomheten, smerten
og alt som blir besvaerlig nar du har de-
mens. Vi skal sagar ta det sveert alvorlig.
Men jeg tror ikke man gjer personer
med demens en tjeneste ved 3 fokusere
utelukkende pa elendigheten. Det gar
altsa an a leve godt med demens, man-
ge har fortsatt ting & bidra med, ting de
ensker a oppleve og kan ha gode stun-
der i hverdagen. To av «mine» hadde
tidligere gjort seg tanker om at livet ikke
var verdt a leve lenger. Da jeg snakket
med dem var de glade for at de levde.

Med dette som utgangspunkt ser
Kjersti Wogn-Henriksen to omrader hun
mener det er naturlig gjere en srlig
innsats i arene som kommer:

— Vi ma forandre vart fokus, fra a ret-
te oppmerksomheten mot folks defekter
og mangler til & fokusere pa ressurser,
muligheter, gleder; det som er innenfor
rekkevidde. Vi ma dyktiggjere oss i hvor-
dan vi kan knytte an til mennesker med
demens, bygge relasjoner, skape opplev-
elser, tilherighet, sammenheng og gode
oyeblikk. A styrke relasjonskompetanse
er en av de aller viktigste oppgavene i
norsk demensomsorg, mener Kjersti
Wogn-Henriksen.

MED OPPONENTER: Fersteamanuensis
Berit Johannesen (fra v.), Psykologisk
institutt, NTNU, professor Svend
Brinkmann, Institut for kommunikasjon,
Aalborg universitet, Kjersti Wogn-
Henriksen og professor Boo Johansson,
Psykologiska institusjonen, Goteborgs
universitet.

Demensens dramaturgi

Pa bakgrunn av intervjuene har Kjersti
Wogn-Henriksen oppsummert det hun
kaller demensens dramaturgi, og delt
den inn i faser:

Preklinisk: — | den ferste, som jeg kaller
den prekliniske fasen, kunne alle «mine»
informanter huske episoder der de kjen-
te en fornemmelse av annerledeshet el-
ler lurte pd om noe var galt. Tegn pa
forvirring, ord som ikke kom, samt noen
feilhandlinger. Nar slike nye fenomener
dukker opp med en viss frekvens presser
det frem et forstaelsesbehov.

Forklaring og forstaelse: Allerede var de
da pa vei mot en forklarings- og forsta-
elsesfase, der det handler om & komme
i posisjon med utredning og diagnose. |
beste fall fungerer dette som en prosess
der man finner forklaring pd det man
merker, et skjellsettende vendepunkt for
svert mange. Jeg har gjennom mine in-
tervjuer fatt en ny forstaelse av diagno-
sens betydning. Den setter navn pa det
som skjer. Na vet en hva det dreier seg
om. Det har fatt en forklaring.

Tilpasning: Deretter folger en tilpas-
ningsfase, som innebaerer at en tar fatt
pa et hverdagsliv med demens. Det er
na de fleste begynner a revidere planer
og forventninger og 3 lure pa «Hva skal
jeg forandre?» og «Hva ma jeg gjore?»»
Fordi mulighetene oppfattes som tids-

DISPUTAS

begrensede intensiverer enkelte innsat-
sen her og na. Mange hadde i denne
perioden sa lyst pa ting, de felte samti-
dig at de matte skynde seg.

Innhentet: | denne fasen jeg kaller inn-
hentet, puster sykdommen folk i nak-
ken. Den kognitive svikten akselererer.
Hjelpebehovet og behovet for institu-
sjonalisering aktualiseres. | denne fasen
erkjente de at deres egen innsats ikke
monnet sa mye som den hadde gjort
tidligere.

- A bare vaere i det er ordene som best
beskriver siste fase. To av mine infor-
manter kom pa sykehjem med langt-
kommet demens. De var begge innfor-
statt med sin sykdom, og levde sine liv
hinsides store ambisjoner og planer. De
var veldig i eyeblikket, «for livet leves
her og na». Det er motene og de gode
stundene som gir livet mening og opple-
velsesmessig substans.

Kjersti Wogn-Henriksens proveforeles-
ning handlet om «Hva vet vi i dag om
demens og hvordan vet vi det - hva kan
og ber vi formidle til de som rammes og
deres n@rmeste».
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Bente Wallander (tekst og foto)

Tilbud til unge med

demenssyke foreldre

Mellom 2 000-2 500 nordmenn under 65 3r antas & ha en demenssykdom. En

tredel av dem har barn under 18 3r ndr sykdommen starter. Livet med en demens-

syk far eller mor kan gi ungdommene store bekymringer og ekte omsorgsoppgaver.

Gutter og jenter som havner i en slik si-
tuasjon kan fa mindre tid til & vaere unge
og problemer med & mete skolens krav.
Mange kan isolere seg, vaere flaue over
sin syke forelder, oppleve skyld og ha
darlig samvittighet. De kan se med be-
kymring pa fremtiden og stilles overfor
store omsorgsoppgaver.

— Bortsett fra et par eksempler med
samtalegrupper i regi av Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen, er det ikke blitt
gjort erfaringer med tilbud til barn og
ungdom som har en mor eller far med
demens her i landet, sier geriatrisk sy-
kepleier Marit Fossberg, som sammen
med psykologspesialist Per Kristian Hau-
gen har ledet prosjektet «Pappa har mis-
tet hukommelsen»l. De er begge ansatt
ved Nasjonalt kompetansesenter for
aldring og helse.

Helgesamlinger
Malet med prosjektet har veaert a finne ut
om helgesamlinger kan veere nyttige til-
bud for ungdom som har en forelder
med demens.

— Vi har hatt to helgesamlinger (Tid til
a veere ung) for til sammen 15 ungdom-
mer i malgruppen. Alderen pa deltaker-
ne var fra 16-30 ar og samlingene gikk
over tre dager, fra fredag ettermiddag til
midt pa dagen sendag. Ungdommene
har i ettertid evaluert samlingene som
meget nyttige. Det a treffe andre i sam-
me situasjon, ha felles aktiviteter og fa

1) Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse har gjennomfort prosjektet med midler
fra Extra-stiftelsen, via Nasjonalforeningen for
folkehelse. Helgesamlingene har veert avholdt
i samarbeid med Nasjonalforeningen for folke-
helsen, Sykehuset i Telemark, St. Olavs hospital
HF, Ressurssenter for demens i Trondheim og
alderspsykiatrisk enhet, Sykehuset Molde.
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NYTTIG: — Helgesamlinger for ungdom som har foreldre med demens har vist seg
sveert nyttige. Ungdommene satte pris pa & 13 treffe andre i samme situasjon, sier
prosjektleder Marit Fossberg.

okt kunnskap om demens, syntes 3
vere et bra opplegg for de som deltok,
forteller Marit Fossberg.

De unge deltakerne evaluerte tilta-
ket. De uttrykte seg blant annet slik:
«Bra med helgesamling. Nar man vet at
alle er i samme situasjon slipper man a
holde en fasade oppe. Jeg leerte mye pa
samlingen. Vi hadde alle ulike historier a
fortelle som man kan lzere av og komme
med gode rad. Alle fikk komme med inn-
spill og spersmal og aktivitetene gjorde
oss mer samla. Da jeg kom, kjente jeg

ingen. Da jeg dro, foltes det som om jeg
alltid hadde kjent alle.»

P& bakgrunn av erfaringene som er
gjort i 2011/2012 er det planlagt flere
samlinger for ungdom som har en mor
eller far med demens. | regi av Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse
er det aktuelt med to samlinger arlig.
Samlingene planlegges & bli avholdt pa
faste tider og steder hvert ar, og vil bli
gjennomfert som en del av regjeringens
Demensplan 2015.
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Margit Ellinor — glemte bilder

Med kameraet dokumenterte
Bente Geving sin demenssyke
mors kreative aktivitet. — Hun
skapte tablder som jeg fotogra-
ferte. Hva hun ville med dette
far jeg aldri vite, men prosessen

var viktig for oss begge.

— 11985 fikk jeg et stipend for & fotogra-
fere min samiske bestemor og hennes
to sestre pa Sandnes utenfor Kirkenes.
Bestemor hadde den gang demens, for-
teller Bente Geving.

Siden har den anerkjente fotografen
og musikeren fatt flere sjanser til & neerme
seg temaet.

— Da moren min, Margit Ellinor, fikk
demens ble jeg opptatt av det som skjer
i en familie nar ett av medlemmene be-
gynner & oppfere seg litt rart. Vi blir sa
redde, vil ikke ta det helt inn over oss.
For meg ble det a fotografere en vei til
forstaelse. Mamma begynte & dekorere
stua med fotografier og gjenstander; pa
bordene, i seksjonen og til og med inne
i skapene. Jeg tok bilder av tabldene
hennes. S hadde vi visninger av bildene.
Denne prosessen satte hun tydelig pris
pa, mener Bente Geving.

Bakgrunn i som

Bente Gevings mor flyttet til Oslo fra
Kirkenes da hun var 19 ar gammel. Hun
ville bli modellsyerske, og etter & ha
jobbet ved et hotell i en periode gikk
dremmen i oppfyllelse.

— Mamma var flink til & arbeide, og
fikk snart en anbefaling til 3 begynne
ved et kjent modellverksted, rett ved
Nationalteatret. Hun var dyktig, og laget
blant annet egne menstre. P4 en tur
hjem til Kirkenes mette hun sa min far.
Hun ble gravid med meg og kom seg
aldri tilbake til modellverkstedet, forteller
datteren.

| drene som fulgte brukte Margit Elli-
nor sine kreative egenskaper i hjemmet,
der hun sydde klzer til barna, og pa Ven-
skaben samfunnshus i Asker, der hun og
mannen ble ansatt som vaktmestre. Her
ble det ofte arrangert store middager
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med bade kongelige og bygdefolk i sa-
len, og Bentes foreldre hadde ansvar for
alt fra meny til dekorasjoner.

— Moren min laget utrolige bord, med
nydelige blomsteroppsatser. Hun visste
alt om hvordan serviettene skulle brettes
og hvor langt fra kanten tallerkener og
bestikk skulle ligge. Alt matte bli helt
perfekt, selv om de ofte dekket bordene
til 100-150 personer.

Fremmede toner
Den forste gangen Bente Geving forsto
at «det var noe med mor» var i 2000.

- Vivar da pa tur sammen i Kirkenes.
Vi hadde tatt inn pad hotellet, men sa
fant hun ikke tilbake til rommet sitt. Og
da vi satte oss i spisesalen morgenen
etter og spiste frokost sa hun: «Hvem er
alle disse menneskene her?» Deretter
begynte hun a synge sanger for meg
som jeg aldri hadde hert for.

— Fortsatt husket hun likevel godt.
Hun kunne peke pa steder de hadde
evakuert under krigen, dette temaet var
viktig for henne. Mamma var selv bare
14-15 ar gammel da de dramatiske
hendelsene fant sted, og da russerne
frigjorde Kirkenes i 1944 bodde hun og
familien i en gamme. Nar hun fortalte
disse historiene kunne du ikke tro at hun
var syk i det hele tatt. Om dette husket
hun alt, og gjenfortalte ordrett, forteller
datteren.

Fortid ble natid

Etter at Bente Gevings mor fikk demens,
kom minnene om hennes tidligere liv
tydelig tilbake.

— Det begynte med at hun laget opp-
satser pa et rundt lite bord. Gjenstand-
ene var neye utvalgt, vi kunne lett oyne
en sammenheng. Det var et godt kom-
ponert bord. Da jeg spurte hva hun gjorde,
sa hun at det var jobben hennes.

Tabldene hun komponerte utviklet
seg sa i takt med sykdommen. Tingene
ble plassert langt fra hverandre og hadde
ingen sammenheng lenger.

— En dag satte hun opp et bilde jeg
hadde tatt av hennes mor og tantene.
Hun plasserte det som et alter, med en
fargerik serviett foran. Na ble ogsd farg-
ene mye viktigere for henne. Derfor
matte jeg fotografere arrangementene i
farger. Mamma var av samisk opprin-
nelse, men det var ikke noe hun pleide &
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snakke om. Na dukket det plutselig opp
en sametallerken hjemme. Hvor kom
den fra? Nei, det kunne hun ikke si. Hun
begynte ogsa a snakke med samedukke-
gutten, det skjedde allerede den forste
gangen hun fikk eye pa den pa et loppe-
marked.

Som gamle kjente

— Da moren min flyttet til sykehjemmet i
2002 fikk hun ikke med seg stort. «Hun
skal jo snart hjem», sa faren min. Men
dukken tok jeg med en dag jeg besokte
henne. «Neimen er det deg! Det er sa
lenge siden jeg har sett deg!l», utbrot
hun da hun sa dukken. Det rare er at jo
mere mamma forsvant for oss — jo mere
forsvant denne dukken. Det var som om
den mistet fargen. Da brydde heller ikke
hun seg sa mye om den lenger, forteller
Bente Geving.

Pa bildene hun har tatt sees ogsa en
skal med 17. mai-sleyfer.

— Den hadde mamma med seg fra sitt
barndomshjem. Der hadde de ikke sa
mange ting, sa den betydde mye for
henne.

| drene som fulgte utviklet demens-
sykdommen seg, og en dag datteren
tok henne med hjem fra sykehjemmet,
kjente hun ikke igjen hjemmet sitt. Det
var bare skala og symaskinen som vakte
noen form for gjenkjennelse.

— Da pappa besokte henne, kunne hun
si til de andre: «Se, der er mannen min,

er han ikke fin?» De var veldig glade i
hverandre. Da pappa dede i 2006, for-
sto hun det og ble lei seg. Siden gikk det
gradvis nedover, til hun dede pa syke-
hjemmet akkurat ett ar etter pappa, 76
ar gammel, forteller Bente Geving.

— | dag oppleves bildene som et
ekstra sterkt dokument. Dette ble en
dokumentasjon av hjemmet vart og et
portrett av mamma og hennes kunst-
verk. Hun lever videre gjennom bildene.

Utstillingen Glemte bilder - Margit El-
linor ble vist pa Preus Museum; Nasjo-
nalt museum for fotografi i Horten, Sogn
og Fjordane Kunstmuseum i Ferde og
Samisk Senter for Samtidskunst i Kara-
sjok i 2005-2006. Flere av bildene er
kjept inn av Norsk Kulturrad og Samiske
samlinger.

Bente Geving

Bente Geving (foedt 1952 i
Kirkenes) er en norsk
fotograf og bildekunstner.

Geving er representert i samlingene ved
Nordnorsk Kunstmuseum i Tromse, Berlin-
ische Galerie i Berlin, Preus Museum i Horten,
Sogn og Fjordane Kunstmuseum og De
Samiske Samlinger i Karasjok.

Geving har tidligere illustrert boken Minner
for livet, erindringsarbeid i eldreomsorgen
(red. Kirsti Hotvedt), utgitt av Kirkens
Bymisjon i 2007.

Les mer om kunstneren pa

www.bentegeving.no Portrettfoto: Gro Jarto
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Har dr dift liv,
~reta Pettersson!

Livshistore:
Med fokus pa enkelt-

studiebok fra Sverige.

mennesket. Ny fagbok og

Anmeldt av Anita Ellefsen. Geriatrisk sykepleier, daglig leder Engelsborg ressurssenter for eldre og parerende

Personsentrert omsorg | praksis

«Har ar ditt liv Greta Petterson» av Bertha Ragnirsdottir

Bertha Ragnarsdottir har viktige ting pa
hjertet i sin bok «Har ar ditt liv, Greta
Petterson!»

Hennes anliggende er - hvordan kan
vi innen eldre- og demensomsorgen endre
hovedfokus fra & dreie rundt somatikk
og basale pleieoppgaver - til at det
handler om a8 moete og 3 se enkeltmen-
nesker - for slik & stette oppunder men-
neskers grunnleggende behov. Bruk av
livshistorien, minneveske og minnebok
er verkteyene som presenteres for a
gjere omsorgen mer personsentrert.

Forfatteren tar oss med inn i det fag-
lige fundamentet og deler raust av sin
lange erfaring i dette arbeidet. Det om-
fatter blant annet en bred og systema-
tisk evaluering av ulike livshistorieskje-
ma som har vert brukt i Sverige, med
bakgrunn i & skulle utarbeide et nytt
skjema og til sist arbeidet med a imple-
mentere dette i en svensk kommune.
Parerende vies dessuten mye oppmerk-
somhet, bade ved at forfatteren direkte
forklarer disse hvorfor livshistorien er sa
viktig i et helseperspektiv, men ogsa in-
direkte ved at hun klart viser pleie- og
omsorgspersonell betydningen av invol-
vering.
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Vi blir kjent med Greta Petterson, en
kvinne fodt i 1924 i Varmland. Greta
Petterson har hukommelsesproblemer.
Samhandlingen med familien og de nzer-
stdende for & neste opp i Gretas liv star
sentralt. Hvem er hun? Hvilket liv har
hun levd? Barrierer og muligheter skis-
seres - og informasjonen overfores til
en omsorgsplan, med mal og tiltak. Rag-
nirsdottir er overbevisende nar hun be-
skriver hvordan tilsynelatende urasjonell
atferd blir begripelig ndr man blir kjent
med et menneske.

Til boken er det laget et eget studie-
hefte. | dette gjengis et sammendrag av
hva demens/Alzheimer er, relevante
faglige metoder som blant annet remini-
sens, validering, jeg-stottende sam-
handling beskrives og anbefalte referan-
ser til videre fordypning er listet opp.
Her finnes historier typiske for hverda-
gen - som mange skulle kunne kjenne
igjen. | tilknytning til hver situasjon er
det utarbeidet refleksjonsoppgaver.

Ragnirsdottir henvender seg dels til
pleiepersonell, dels til parerende og dels
til ledelsen innenfor pleie og omsorg.
Det at boken har s& mange adressater
er min eneste innvending. Godt, leven-

de sprak og viktige anliggender til tross
- stoffet er sa tettpakket at det antake-
lig med fordel kunne vaert porsjonert ut i
flere boker.

Nar dette er sagt, er boken lett og
delikat utformet med bilder og illustra-
sjoner. Bade Greta Petterson, hennes
familie og de ulike ansatte trer tydelig
frem - eksemplene er konkrete, likesa
metodene som presenteres. Neervaeret i
tekstene korresponderer utmerket med
budskapet om personsentrert omsorg.

Boken er skrevet pa svensk, og erfa-
ringene er fra vart naboland. Metodikk,
prosjekterfaringene og ikke minst de
fundamentale holdningene disse er ba-
sert pa, er likevel relevante, har overfe-
ringsverdi og vil veere til inspirasjon og
nytte for alle som er engasjert innenfor
demens og eldreomsorg.

Forfatter: Bertha Ragnirsdottir
Utgiver: Fortbildning ab
Utgivelsesar 2011
Hovedbok 144 sider - svensk
Pris: Hovedbok kr 225,- SEK
Studiebok kr 149,- SEK
ISBN 978-91-7091-257-3
Boken kan bestilles via e-post
bestallning@fortbildningab.se
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PYRAMIDEN

Utgivelsesar 2012

Spilletid: 29:55 min.

+ ekstramateriale (10:44 min.)
Pris: 100,- kr (veil.)

ISBN 978-82-8061-184-0

KULTUR

Film om unge og demens
- Na 0gsa pa dvd

Eivind er 16 dr nar moren hans begynner 3 oppfere seg annerledes.

I lopet av kort tid blir moren virkelig syk. Hun glemmer, roter og blir

lett forvirret og redd.

I novellefilmen Pyramiden ser vi hvordan
Eivinds barndomshjem gar fra & vere
lunt, hyggelig og trygt til & bli uforutsig-
bart og preget av skam og skyldfelelse.
Eivind har ogsa en yngre bror. Dette er
historien om en senn og en familie som
opplever at mor utvikler demens.

Vi meter en gutt som ma skynde seg
a bli voksen, og en familie som strever
med & ta de vanskelige valgene i tide. |
rollen som Eivind meter vi Fredrik Sten-
berg Ditlev-Simonsen. Elisabeth Herads-
tveit spiller rollen som hans stadig mer
demenssyke mor, mens Arne Husjord;
Henrik Fiske Vassal, Kari Simonsen med
flere bekler de andre rollene.

Dvd-en inneholder ogsa ekstramateri-
ale, med intervjuer av de unge skuespil-
lerne, regisser Even Torgan og produ-
sent Karoline Husjord, lege/forsker Tor
Atle Rosness og spesialist i klinisk psyko-
logi Per Kristian Haugen. Det er Ragnhild
Eidem Kriiger, som var redakter i

Demens&Alderspsykiatri til 2011, som
star for intervjuene.

Med filmen en felger informasjons-
heftet Novellefilmen Pyramiden; Tid til 3
vaere ung? Ungdommer med en mor eller
far med demens, skrevet av psykolog-
spesialist Per Kristian Haugen, Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse.

Filmen er et godt utgangspunkt for
samtaler i parerendegrupper og under-
visning. Spilletid 29:55 min; Ekstra-
materiale 10:44 min, med engelske og
norske filmtekster.

Filmprosjektet er stettet av Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse,
Nasjonalforeningen for folkehelsen, Helse-
direktoratet, Extrastiftelsen, Kulturmeglerne
og Fagforbundet. Les mer om filmen pa
www.pyramidenfilm.no

Filmen kan bestilles fra bokhandelen til
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse: www.aldringoghelse.no eller
post@aldringoghelse.no

Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter

FAGSKOLE Demensomsorg og alderspsykiatri

¢ For helsefagarbeidere/
omsorgsarbeidere/hjelpepleiere

e Deltidsutdanning over 2 ar

¢ Ukessamlinger i Tensberg,
én per halvar

¢ Godkjent av NOKUT

¢ Fleksibel og nettbasert
* Praksis pa egen arbeidsplass

Ta kontakt!

Informasjon, opptakskriterier og seknadsskjema:

www.aldringoghelse.no
TIf.: 33 3419 50 - post@aldringoghelse.no
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Kurs & konferanser 2013

J

g
KURS VAR OG FORSOMMER 2013

Varen 2013 Tema Sted Pameldingsfrist 2013
Demens
12. feb. Velferdsteknologi og demens Oslo 9. januar
5. mars Utredning og oppfelging av yngre
personer med demens Oslo 28. januar
13. mars Konferanse - Hiemmebaserte tjenester
til personer med demens Oslo 1. februar
14. mars Tilrettelagte dagaktivitetstilbud for
personer med demens Oslo 1. februar
18.-19. mars Grunnkurs for leger - Demenssykdommene Oslo 8. februar
4. april Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Oslo 28. februar
5. april Etablering og organisering av demensteam Oslo 28. februar
27.-28. mai Familier med demens Drammen 19. april
28.-30. mai Basiskurs Porsgrunn  23. april
5.-6. juni  Marte Meo i demensomsorg og alderspsykiatri Oslo Se nettsiden
6. juni  Tilrettelagte dagaktivitetstilbud
for personer med demens Trondheim  29. april
Alderspsykiatri
11.-12. mars Grunnkurs Oslo 6. februar
10. april  Alderspsykiatriske lidelser Bergen 4. mars
15.-17. april  Landskonferanse Sandefjord  20. februar
22. mai  Rus og legemiddelavhengighet hos eldre Oslo 10. april
29.-30. mai Konferanse for hukommelsesklinikker Oslo 22. mars
Geriatri
11.-13. feb. Basiskurs Drammen 10. januar
20.-21. mars Temakurs for leger
- Fall hos gamle, arsaker og behandling Oslo 12. februar
15. mai  Smerter og palliasjon hos eldre Oslo 8. april

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

For pamelding og mer informasjon:

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

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

Bestill Tidsskriftet

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

eller ved a sende kupong til:

Aldring og helse @, .
Oslo universitetssykehus HF, Ulleval ‘0‘0’ A|_C|rlng og helse
Medisinsk divisjon, Bygning 37 ¥ ¢ Nasjonalt kompetansesenter

0407 Oslo www.demensogalderspsykiatri.no

BESTILLING:

[ ] JA, jeg tegner abonnement pa Demens&Alderspsykiatri.

Bestill pa e-post eller klipp ut kupongen og send inn

Navn: Hvis abonnement betales av kommunen:
Institusjon: Bestillernr.:

Adresse: Organisasjonsnr.:

Postnr. og poststed: Fakturaadresse:

Retningslinjer for publisering i Demens&Alderspsykiatri

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

tilknytning til helsesektoren, spesielt .

. ] - Bilder, grafer, figurer med mer, sendes D &Ald Kiatri t . imot

innenfor behandling og omsorg for som separat fil, og skal ikke settes inn i emensuAlderspsykiatri tar gjerne imo
. ) leserinnlegg og meningsytringer. De kan

personer med demens og pasienter el 1 i) Rl sl s, sendes til nevnte mailadresse eller til:

innenfor alderspsykiatrien. - En artikkel i Demens&Alderspsykiatri Nasjonalt kompetansesenter for aldring

. . . overskrider sjelden ca. 15 000 tegn og helse, ved Bente Wallander,
Fagartikler i Demens&Alderspsykiatri eksklusive mellomrom. Skriv konsentrert Postboks 2136, 3103 TONSBERG
skal vare basert pa forskning eller og sa kort som mulig.

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