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Fra drom til virkelighet

sykisk helse ble et tema for debatt i hestens valgkamp. Det er bra. Vi burde langt
oftere drofte vart sterste folkehelseproblem, ogsa nar det gjelder den eldre delen av be-
folkningen. Med sitt engasjement pa omradet har den nye regjeringen gode muligheter til
a overraske positivt.

Like bra var det ikke at interessen for a lovfeste retten til dagaktivitetstilbud til personer
med demens, som tre av de borgerlige partiene tidligere har foreslatt for Stortinget, sa ut
til & forsvinne i forhandlingstaken. Under ti av 100 hjemmeboende personer med demens
har et slikt tilbud i Norge i dag. Det er & hape at samarbeidspartnerne vil gienoppta sine
dremmer pa omradet.

At befolkningens engasjement for personer med demens og deres parerende er sterkt,
kan Nasjonalforeningen for folkehelsen bekrefte. De var tildelt inntektene fra hestens
TV-aksjon, som gikk av stabelen en drey maned etter valget. «Hele» Norge fikk i lopet

av noen hektiske hestuker oppdatert sine kunnskaper om demens og hele 224 millio-
ner kroner ble samlet inn. Vi ensker Nasjonalforeningen for folkehelsen lykke til med det
nasjonale forskningsprogrammet og -nettverket de vil etablere. Ordningen med aktivitets-
venner for personer med demens vil ogsa gi mange familier bedre og mer meningsfulle
dager.

Mange dremmer lar seg heldigvis realisere.
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Bente Wallander
bente.wallander@aldringoghelse.no
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VEKKET AV HOIE: - Det er utrolig artig § fa veere med igjen. For meg er det nesten som 3 vakne fra en lett utgave av
Tornerosesevn. Men jeg ville aldri ha gjettet at det skulle bli Bent Hoie som var prinsen, ler Astrid Noklebye Heiberg.

Bente Wallander (tekst og foto)

Fra kott til regjeringskontor

Astrid Neklebye Heiberg var i
1980 den forste norske kvinne-
lige psykiater som tok en dok-
torgrad. | ettertid har hun pleyd
mye ny mark, og i oktober ble
77-dringen utnevnt til Norges

eldste statssekretar.

Navn Astrid Neklebye Heiberg
Alder 77 ar

Familie  Gift med Arvid. To barn og fire
barnebarn, «akkurat passe
mange til 3 fa fulgt med pa
hva de gjor»

Stilling  Statssekretzer i Helse- og

omsorgsdepartementet

Fra sitt okkuperte kott av et kontor ved
voksenpsykiatrisk klinikk pa Vinderen
har Astrid Noklebye Heiberg de siste
arene kjempet for a fa lov til & arbeide
- ogsa etter fylte 70 ar. Herfra smiler
hun stradlende mot kameraet en fredag i
oktober. | ettertid kan man sperre seg
om den kjente eldreaktivistens uttrykk
var mer skjelmsk enn vanlig. Kanskje
ville hun ogsa ha uttrykt seg en smule
mer diplomatisk i dag.

Kampen hun ferte ble nemlig kronet
med hell, i hvert fall for henne selv. Fire
dager etter at D&A intervjuet Astrid No-
klebye Heiberg ble hun utnevnt som
statssekretzr i Erna Solbergs nye regje-
ring. Helse- og omsorgsdepartementet
drar na nytte av den profilerte politikeren
og psykiaterens kompetanse. Om statusen
som Norges hittil eldste statssekretzer
uttalte hun etter utnevnelsen:

- Min forventede levealder er 86 ar, sa
jeg kan ta to perioder. Jeg tenker ikke
kortsiktig.

Omfattende CV

Mye talte til Astrid Neklebye Heibergs
fordel da statsministeren skulle velge
lag. Den nyutnevnte statssekretzren
har bleket et langt lerret. Raskt oppram-
set kan nevnes at hun er utdannet lege,
spesialist i psykiatri, professor emeritus,
tidligere stortingsrepresentant for parti-
et Hoyre, eks-statssekretzer, -statsrad
og -president i Norges Rede Kors samt
verdens sterste frivillige organisasjon;
Det internasjonale forbundet av Rede
Kors og Rede Halvmaneforeninger.

Hun har hatt en rekke verv, ute som
hjemme, og er blant annet hedret med
tittelen zresdoktor ved Mongolia nasjonal-
universitet i Ulan Bator og xresmedlem
av American College of Psychiatrists.



Flyktet til fots

Fortellingen om Astrid starter i Oslo i
1936, da hun blir fedt som den mellom-
ste av tre sesken. Under annen verdens-
krig ble hennes far Andreas Noklebye
nedt til @ remme landet, og som seks-
aring matte Astrid selv flykte til Sverige
til fots.

- Hele familien ble splittet og bade
oppbruddet og det & komme tilbake
innebar en stor omveltning for oss, erin-
drer hun.

Flyktningjenta startet sin skolegang i
Smaland, der det etter hvert ble en stor
flyktningeleir med over 2 000 nordmenn.

- Det kom lzerere dit ogsa, jeg fikk
blant annet en lzrer alene i norsk. Han
var veldig hyggelig og set, og vi tok ofte
sangtimer i stedet. Jeg sa veldig opp til
min storebror, og fulgte ham i tykt og
tynt, men jeg fikk ogsa en god venninne
i leiren, som jeg siden har holdt kontak-
ten med.

Etter krigen vendte familien tilbake til
Oslo, og her planla Astrid & utdanne seg
til ingenier som sin far. Hun tok eksa-
men artium ved latinlinjen, men ombe-
stemte seg senere med hensyn til yrkes-
valg, og i 1962 avla hun sin medisinske
embetseksamen ved Universitetet i Oslo.
| studietiden mette hun ogsa medisiner-
studenten Arvid Heiberg, som senere
ble hennes ektemann. Etter turnusperi-
oden spesialiserte hun seg i psykiatri
(1969), mens han satset pa genetikk og
indremedisin.

Fra psykiatri til politikk
| arene som fulgte arbeidet Astrid Nokle-
bye Heiberg forst ved sykehuset i Fred-
rikstad, deretter som reservelege og as-
sisterende overlege ved Psykiatrisk
klinikk pa Vinderen. Siden ble hun ogsa
universitetslektor og dosent ved Psykia-
trisk institutt, Universitetet i Oslo, der
hun i 1980, som landets forste kvinneli-
ge psykiater, tok en doktorgrad med av-
handlingen Funksjonelle kjeveplager (1).
- Jeg visste ikke om kvinnelige psykia-
tere som hadde tatt en doktorgrad
andre steder i verden heller, og har vel
egentlig ikke veert spesielt opptatt av
dette med kvinnelige forbilder. Men jeg
hadde kvinnelige lzerere og to kvinnelige
professorer, og siden har vi heldigvis
blitt mange flere kvinnelige psykiatere
med doktorgrad, sier hun.

Ved Psykiatrisk institutt fikk Neklebye
Heiberg stor sans for det humanistiske
og antirasistiske engasjementet til insti-
tuttets leder, professor Leo Eitinger og
hun stettet ham aktivt. P4 denne tiden
engasjerte hun seg ogsa for & fa fiernet
homofili som sykdomsdiagnose (ble endret
i 1978), og hun stilte seg til disposisjon
som stettespiller for Det Norske Forbun-
det av 1948. Etter flere alvorlige disku-
sjoner med fremtredende representanter
for Den norske kirke om dette temaet,
valgte hun til sist @ markere sin holdning
ved & melde seg ut av statskirken.

| drene 1985-2006 var Astrid profes-
sor ved universitetet i Oslo og fra 2006
professor emeritus.

- Jeg rakk ikke & bruke doktorgraden
min sa mye, for jeg, nermest ved en til-
feldighet, ble politiker i stedet. Under
stortingsvalget i 1981 gikk jeg og man-
nen min pa kino sammen med vare ven-
ner Leif Arne Helee og hans kone Berit,
for & se den da nye James Bond-filmen
For Your Eyes Only. Det hadde blitt sagt
at Leif Arne kunne komme til & bli stats-
sekretzer i Sosialdepartementet. Jeg lur-
te pa om det i sa fall kom til & bli omkal-
fatringer ved Odontologisk institutt, der
han var professor. Han svarte med 3
sperre om jeg kunne tenke meg 3 bli
statssekretaer hvis han ble sosialminis-
ter. Slik ble det, og siden ble det «helt
James Bond», som jeg har skrevet i bo-
ken min. Noe sd spennende kunne jeg
aldri takke nei til.

Eldre en ressurs

Som statssekretzer i det davarende So-
sialdepartementet i Kare Willochs regjer-
ing (1981) fikk Astrid Neklebye Heiberg
sveert allsidig erfaring.

- Det var i denne perioden jeg forste
gang jeg kom bort i temaet eldre som
ressurs, sier hun.

Etter fire dr som statssekreter ble
Heiberg i 1985 s3 valgt til leder i Hoyre-
kvinners Landsforbund, og siden inn-
valgt pa Stortinget fra Oslo, der hun var
medlem av finanskomiteen (1985-87)
og kirke- og undervisningskomiteen
(1987-89). | en kort periode, for Wil-
loch-regjeringens avgang i 1986, rakk
hun ogsa & bekle stillingen som Forbru-
ker- og administrasjonsminister.

Etter & ha forlatt rikspolitikken gjen-
opptok hun arbeidet sitt ved Psykiatrisk

FOLK | FOKUS

klinikk pa Vinderen, men hun rakk ikke 3
veere der sa lenge for nye verv kallet. |
1993 ble hun president i Norges Rode
Kors og i perioden 1997-2001 president
i Det internasjonale forbundet av Rede
Kors- og Rede Halvmaneforeninger, begge
steder som forste kvinne. Fra 2002 til
2005 var hun ogsa leder av Statens
eldrerad.

- Det var i denne perioden jeg ble
klar over hvor lite man interesserer seg
for det faktum at det om noen ar blir
veldig f& som skal ta seg av den store
skaren eldre. Norske politikere har enna
ikke latt virkningen av den kommende
eldrebolgen skylle inn over seg. Jeg er
opptatt av at vare barn og barnebarn
ikke skal bli sittende med hele regningen.

Arbeid mot slevsinn

Som de eldres talskvinne har Neklebyes
hovedanliggender veaert a fjerne alders-
grensene.

- Da den offentlige pensjonen kom i
1967, levde gjennomsnittsnordmannen
og -kvinnen bare et par-tre ar etter a ha
forlatt yrkeslivet. | vare dager kan man
forvente a leve mellom 15 og 25 ar som
pensjonist. Arbeidstidsbestemmelsene er
helt i utakt med virkeligheten slik den er
blitt.

Dette selv om vi vet at arbeid er noe
av det sunneste vi kan foreta oss for 3
motvirke slevsinn og forfall, psykisk sa
vel som fysisk. Arbeidsplassen er ogsa

OKKUPANTEN Fra sitt kott av et kontor
har Astrid Neklebye Heiberg jobbet som
coach.

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013
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FOLK | FOKUS

det beste sosiale treffstedet man kan
tenke seg. Det er jo derfor jeg er sa gjerrig
pa tiden min. | dag ville jeg for eksempel
gjerne gjore unna intervjuet for klokken
12, for i lunsjpausen treffer jeg mange
folk som er mye yngre enn meg. Det er
morsomt & bryte meninger med andre,
og man omgas jo ellers gjerne folk pa
sin egen alder. Det er ikke minst en av
grunnene til at jeg klamrer meg til job-
ben her.

- Da jeg ble kastet ut for syv ar siden,
ble jeg gdende «pa legd» i ulike kontorer
helt til jeg oppdaget dette kottet, som
jeg siden har fatt lov til & ha for meg
selv. Jeg har ikke lov til & ha pasienter
lenger, sd jeg kaller meg bare for coach,
og jeg kan ha bare én pasient her inne
om gangen. For hvis det kommer to,
som jeg ofte mottar, blir det darlig luft.
Da ma jeg lane en annens rom.

Utvikles fortsatt

Ifelge Arbeidsmiljeloven «kan arbeids-
forholdet bringes til oppher, nar ar-
beidstaker fyller 70 ar», og leger har
uansett ikke anledning til & arbeide etter
fylte 75 ar. Disse grensene vil Noklebye
Heiberg gjerne fjerne.

- Noen av oss vil sa gjerne fortsette a
bruke det vi har lzert og kan, det far vi
ikke lov til. Det var ogsa arsaken til at
jeg stilte til valg til Stortinget igjen?.
Verden er blitt forandret. Vi er friskere
enn tidligere og vi lever lenger. A vaere
pensjonist i 30 ar kan vaere en provelse
for mange.

Da Astrid Neoklebye Heiberg i 2007 ut
boken Endring og undring. Jakten pa
alderdommen, fikk hun hjelp til forarbei-
det av to gode venner. De tre maottes
jevnlig for & drefte de ulike emnene
Astrid tok opp.

- Vi fant da ut noe viktig; at vi ikke
stopper 4 utvikle oss mentalt selv om vi
blir eldre. Dette er blant annet doku-
mentert av pioneren Sol Seim?2, som selv
var en respektert forsker til hun var
langt over atti. Men det er med hjernen
som resten av kroppen, den ma brukes
for & holde seg i form. A sette seg ned
med hendene i fanget er farlig!

1) Astrid Noklebye Heiberg er Oslo Heyres fijerde
vararepresentant pa Stortinget i perioden 2013-
2017.

2) seim, Sol. Tenaringen blir pensjonist. Oslo:
NOVA, 1997
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Studerer skyllerommene

Den nyutnevnte statssekretaeren i Helse-
og omsorgsdepartementet skal ikke be-
skyldes for a ha ligget pa latsiden. I til-
legg til det for nevnte, har hun veert
styremedlem ved Rikshospitalet fra
1995, i Helse @st RHF fra 2003 til 2006
og arbeidet som leder i Statens senior-
rad i drene 2002-2005. Hun vet ikke
hvor mange sykehjem hun har besokt,
0gsd sammen med sin mann, i forbin-
delse med hans arbeid med pasienter
med Huntingtons sykdom.

- Skyllerommene er min favoritt. De
er sentrale omrader, bade pa sykehus
og sykehjem, og tilstanden der sier mye
om stedet. Etter @ ha studert stedene
der jeg har veert, mener jeg ellers a kun-
ne si at det jevnt over er bedre kvalitet
pa tjenestene pa steder med faerre inn-
byggere. Der kjenner folk hverandre og
nar man blir syk metes man med storre
naerver og respekt. Problemet er & fa
det samme til i sterre miljoer.

Lik et skrekkscenario
Noklebye Heiberg har ikke arbeidet mye
med demens.

- Men demensomradet er et spen-
nende fagfelt, der man fortsatt finner
mange ubesvarte spersmal. A fa de-
mens oppleves vel av de fleste som van-
skelig, seerlig nar man mister kontrollen
over seg selv og kroppslige funksjoner.
Det kan ga bade pa verdigheten og selv-
respekten les og sykdommen setter
mange i en bedrovelig tilstand. Det er
viktig @ bli mett med ekstra hensynsfull-
het. Men enkelte sykehjem minner mer
om skrekkscenarier, der beboerne opp-
lever stor grad av understimulering. Det
er apenbart at man ma jobbe for 3 f3 til
storre aktivitet.

Aktivitet dreide det seg ogsa om da
Noklebye Heiberg var med i teknologi-
radets ekspertgruppe, og blant annet
skulle vurdere tekniske hjelpemidler for
personer med demens.

- Mange demensrammede kan jo
fortsatt vaere aktive, og de liker & bevege
seg. Jeg er opptatt av sporingstekno-
logien, og de mulighetene de gir for 3
kunne bevege seg fritt.

Bedrovelige tilstander
Moren til Astrid Neklebye Heiberg fikk
ganske tidlig demens.

- Vi oppdaget det forst for alvor da
hun ble alene, 67 ar gammel. Tegnene
pa sykdom skjules ofte i ekteskapet. For
henne okte det gradvis til hun var 84. |
disse arene gjaldt det & finne mater 3
greie seg pa. Mor flyttet ferst til en ver-
net bolig tilknyttet et aldershjem og der-
etter ble det fast plass pa et sykehjem.
Jeg minnes det hele som bedrovelige
greier, bade sykdommen og sykehjem-
met. En opplevelse vi hadde da vi fulgte
min mor til sykehjemmet, sier litt om
dette. Utenfor sykehjemmet meotte vi en
kvinne som satt i rullestol. Hun spurte
oss, med hap i stemmen: «Er hun klar?»
Det var hun jo ikke, matte vi medgi. Da
begynte kvinnen a grate.

Alderdommen et tabu

| 2007 ga Astrid Neklebye Heiberg ut
boken Endring og Undring; Jakten pa
alderdommen,

som handler litt om henne selv, litt
om politikk og mye om a bli gammel.

- Jeg felte behov for & oppsummere
en del tanker om livet. Det angar oss jo
alle, men det er likevel skrevet lite om
det 3 bli eldre, forteller hun.

| boken kommer hun inn pa at alder-
dommen synes & ha blitt et slags tabu.

- A bli eldre innebzerer en del be-
grensninger, men gir ogsa mange mulig-
heter. Slik er det med alle aldre. Det som
erille er folelsen av ikke a bli regnet med
lenger. Nar det skrives om eldre i avise-
ne er det ofte som et eksempel pa darlig
eldreomsorg. Det er etter min mening et
stort tap for samfunnet at eldres er-
faring og klokskap ikke verdsettes mer.
Det kan da ogsa veere riktig bra a veere
en gammel dame. Man m3a bare huske
pa tre ting: Fortsett & veere aktiv. Veer
engasjert. Og brekk ikke beina, sa forfat-
teren i forbindelse med utgivelsen.

- Hva tenker du om dette n3? Etter
selv § ha fatt en ny karriere pa eldre
dager?

- Det er utrolig artig & fa veere med
igien. For meg er det nesten som 3
vakne fra en lett utgave av Tornerose-
sevn. Men jeg ville aldri ha gjettet at det
skulle bli Bent Heie som var prinsen.



KOMMENTAR

Faksimiler av Eivind Melands kronikk «Det
hellige i medisin og omsorgsfag» i D&A
nr. 4-2012 (t.v.). Kommentarer til temaet
fra Odd-Roe Skogen i D&A nr. 2-2013 og
Geir Winje i D&A nr. 3-2013.

Det hellige | me_edisin
0g omsorgsfag

Om det hellige
| omsorgstjenestene

Kommentar til G. Winjes innlegg: «Det hellige i medisin og omsorgsfagn,
Demens & Alderspsykiatri 4-2012.

Etter @ ha lest Meland & Madsens kro-
nikk: «Mete med det hellige i klinisk
praksis» (1) i Legeforeningens tidsskrift,
inviterte undertegnede Meland til & skrive
en tilsvarende kronikk i D&A, en kronikk
som skulle vare tilpasset tidsskriftets
lesergruppe (2). Jeg mente og mener
fortsatt at kronikken setter lys pa et
vesentlig spersmal i klinisk hverdag
innen helsevesenet generelt — ivare-
takelse av/respekt for enkeltindividets
integritet. Emnet er spesielt relevant
innen eldreomsorgen, hvor man ofte
moter personer som er ekstra sarbare.
Den innledende kasuistikken eksemplifi-
serer problemstillingen. Mote mellom
pasient og helsepersonell er en dialog/
interaksjon mellom to parter. Det som er
spesielt i denne situasjonen, er at for-
holdet mellom partene er asymmetrisk.
Helsepersonellet er den sterkere part!
En krenkelse/overtredelse av integritets-
grenser kan vaere apenbar, det vil si at
sprakbruk, holdning eller atferd er synlig
krenkende. Krenkelse kan ogsa vaere en
subjektiv opplevelse dersom vedkom-
mendes emosjonelle eller psykiske til-
stand (engstelse, stemningsleie, folelse

av maktesleshet eller utrygghet i frem-
mede omgivelser (konsultasjon pa lege-
kontor og sykehus)), kan pavirke hvor-
ledes en bemerkning eller atferd
oppfattes.

«Det hellige» er det sentrale element i
Melands kronikk og det «forstyrrende»
for Winje. | innledningen henviser Me-
land til Batesons grunnlagsforstaelse av
at «'hellig'? er et nedvendig og komple-
mentzrt? element i alle ekologiske sys-
temer3» blant annet i mellommenneske-
lige forhold (3). Meland utdyper ikke
dette punktet nzrmere. | kronikken i
Legeforeningens tidsskrift tilfeyes: «Po-
enget er at all utvikling er avhengig av
et skapende og spraklest element som
ikke kan kategoriseres i en ideologi eller
et trossystem» (1). Vincent Kenny, én av
mange som har beskjeftiget seg med

1) Bateson bruker ordet «sacred» og ikke «holy»
2) Dvs. utfyllende

3) @kologiske systemer ma her forstds meget bredt.
Wikipedia definerer ekologi som leeren om inter-
aksjonen mellom organismer og miljoet. Miljoer
omfatter her faktorer som klima, jordsmonn,
organismer, menneskeskapte miljofaktorer.

e

K_o_mmentar til kronikken
#Det hefige i medisin og omsongsfage
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Om «det hellige»

.

Bateson, kommenterer: «Bateson never
really says what the Sacred actually is.
This is in part a way of indicating what it
is - as something which is beyond facile
descriptions. The Sacred is a part of the
unsayable of human experience and
must remain such» (4). Videre siteres
den danske teologen KE Legstrup -
som, ifelge Meland, forstar «det hellige»
«som det som er gitt av livet, de spon-
tane ytringer og var tilherighet til natur
og skaperverk» (5). Selv assosierer Me-
land «begrepet med tilherighet i natur
og fellesskap med den naturlige kreativi-
tet som vi alle erfarer i vare liv, men som
ikke kan betvinges av formalsrettet ra-
sjonalitet» (2). Jeg er usikker pa hvorvidt
dette er a oppfatte som «religiose» eller
«ikke-religiose» uttrykksformer. Det som
disse begrepsforstaelsene imidlertid har
til felles er «det mystiske», noe «opp-
hoyet» og som man vanskelig kan sette
ord pa (unsayable).

Winjes sentrale spersmal er om begrepet
«hellign kan overferes fra en religios
kontekst til en «helserelatert kontekst».
Jeg oppfatter dette heller som et speors-
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mal om yrkesetikk.4 Mitt standpunkt er
basert pa utsagnet: «Ingen er vaksinert
mot & trdkke over integritetsgrenser i
helse- og omsorgsfag» (2). Allerede i
forste setning presenterer Meland kro-
nikkens hovedbudskap: «Den sekulaere
endimensjonalitet> er et manglefullt fag-
lig stdsted for medisin og helsefagn.
Endimensjonaliteten er her eksemplifi-
sert ved den maten den eldre kvinnen
blir konfrontert med oppdraget om ut-
redning for demens og vurdering av be-
hov for hjelpe- og stettetiltak som, etter
helsearbeidernes oppfatning, er ned-
vendig for at hun skal kunne klare & bli
boende i eget hjem. Kvinnen opplever
krenkelsen ved at andre tar seg til rette
innen/bryter inn i hennes «intimsfaere»
og dermed invaderer hennes integritet
idet de «administrativt» avskriver henne
kvaliteter bade mentale og fysiske som
er nedvendige for & kunne klare seg i
det daglige. «Fullmakten» gir dem myn-
dighet til & «hjelpe» henne. Intensjonen
er selvsagt at dette skal veere til kvin-
nens beste! Kvinnens reaksjon kjenner
vi. Hvilke informasjon hun hadde fatt pa
forhand og hvordan den ble formidlet
kjenner vi ikke, men det er strengt tatt
ikke interessant i denne sammenheng.
Krenkelsen er kvinnens subjektive opp-
levelse. «Hellighetsbruddet» bestar bade
i maten hennes integritet blir krenket
pa, men etter Melands oppfatning ogsa
«ved at det krenker kvinnens mulighet
for spontan mestring av sin hverdag, og
vanskeliggjor livets spontane helbred-
skrefter» (2). (Hjelp til selvhjelp versus
hjelp i form av a overta.)

Innledningsvis er Winje dpen for at be-
grepet «hellign kan brukes i denne sam-
menhengen, men han stiller spersmal
om «hvor vellykket det er». Winje bringer
forst en kort redegjorelse for begrepet
«hellign. Deretter belyses problemstil-
lingen fra et religionsfaglig stasted og
ved a se pa begrepsbruken i sammen-
heng med senmoderne religiositet. Det
refereres til teologer og religionshistorik-
ere som har bidradd til forstdelsen av

4) Etikk her ment som spersmal om «hva som er
rett og hva som er galt, og som setter normer
og prinsipper for riktig handling».

5) | denne sammenheng: «ensidig a stole pa sine
prosedyrekunnskaper» og at dette er tilstrekkelig
i mote med den enkelte pasient.
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«det hellige» og hvorledes begrepet
«hellign i religionsvitenskapelig sam-
menheng har vaert en «viktig nokkel i
forsekene til & forsta ulike religioner og
religiose uttrykksformer». | tillegg disku-
teres spersmal relatert til den «klassiske»
definisjon av begrepet «hellign samt en
kort forklaring av begrepene sanctum,
profanum, saecularis, heilagr, halig, halla.
Avslutningsvis fremmes tre hypoteser
som mulige begrunnelser for a bruke
begrepet «hellig i en helsediskurs». Den
forste hypotesen er knyttet opp mot
Jesu avskjedstale i Matteusevangeliet.
Andre hypotese gar ut pa at begrepet
«hellign eventuelt er anvendt som en
retorisk eller metaforisk ytringsform.
Tredje hypotese, som apenbart er den
Winje favoriserer, er basert pa Melands
pastand om at det moderne prosjekt var
preget av «avfortryllelse®», mens det
postmoderne er preget av «refortryll-
else”» og at bruken av «hellign inngdr i
en strategi for a refortrylle tilvaerelsen
«og gi den tilbake et skjzr av dypere
mening.» Avslutningsvis konkluderes med
at det ma vaere mer hensiktsmessig a
unnga de religiese begrepene og heller
lete etter andre ord «som kan fa livet til
3 virke som noe mer enn det som kan
formidles i et naturalistisk eller byra-
kratisk sprak».

A oversette vitenskapelige og filosofiske
verk fra et sprak til et annet er en utford-
ring. Nyanser i sprakbruken er ikke alltid
lett & overfere. Ordet «hellign er vel ett
av de ordene som kan volde problemer.
Mens for eksempel norsk, dansk og tysk
opererer med ett begrep «hellign, har
engelsk to begreper - «holy» og «sacred».
I Melands og Winjes innlegg refereres til
dansk-, norsk-, tysk- og engelskspraklig
litteratur, men ingen av dem kommen-
terer mulige nyanser i fortolkningen av
begrepene. Meland introduserer sin kro-

6) «Avfortryllelse» - opplysningstidens oppfat-
ning av at menneskets intellekt kunne lose alle
naturens problemer og at man ikke trengte noen
overordnet makt - gud. Avmytologisering av
naturen.
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«Refortyllelse» - erkjennelsen av at den rasjo-
nelle vitenskap ogsa hadde sine grenser og ble
man "apen” for at det ogsa fantes realiteter
som overskred menneskets fatteevne, og som
dermed apnet for det spirituelle, det evige, det
ubeskrivelige, det guddommelige, det som
overskrider det som er rasjonelt erkjennbart (6).
NB! Meland bruker ikke ordet «tilvaerelse», men
«livet».

nikk med & henvise til Batesons bok
«Angels fear. Towards an epistemology
of the sacred». Websters Dictionary
nevner flere nyanser for betydningen av
«sacred», blant annet unassailable (uan-
gripelig), inviolable (ukrenkelig). Collins
English Dictionary angir blant annet:
«worthy of or regarded with reverence,
awe, or respect». Winje henviser forst til
Rudolf Otto's «Das Heilige» (engelsk:
«The Idea of the Holy: An Inquiry into
the non-rational factor in the idea of the
divine and its relation to the rational»),
deretter til Mircea Elias bok «Det hellige
og det profane». Den tyske original-
utgaven heter «Das Heilige und das
Profane», men den engelsk/amerikanske
utgaven har fatt tittelen «The Sacred
and the Profane». Hvorfor har overset-
terne landet pa «sacred» og ikke
«holy»? Videre dveler Winje ved motset-
ningene sanctum og profanum. Ifelge
Winje tyder «sanctum» satt til side, det
vil si plassert inne i «helligdommen», og
«profanum» tilsvarende utenfor hellig-
dommen. Jeg har hatt kontakt med en
promovert anglikansk teolog. Han bringer
en nyanse til betydningen av ordet
«sanctumn»: «set apart from the ordinary».
Dette dpner ogsa for bruk i ikke-religios
sammenheng. | Wikipedia gis en tilsvar-
ende fortolkning: «The term spirituality
lacks a definitive definition, although
social scientists have defined spirituality
as the search for 'the sacred’, where
"the sacred’ is broadly defined as that
which is set apart from the ordinary and
worthy of veneration». | Store norske
Leksikon er definisjonen snevrere og
mer knyttet til religies kontekst. | Duden,
et tysk standard oppslagsverk, finnes en
mer differensiert definisjon av begrepet
«heilign. Der skilles det mellom sakral
(religios), oppheyd (eksempel hellig
vrede) og dagligtale. Dette samsvarer
ogsa med den maten ordet «hellig» brukes
pa i norsk dagligtale, for eksempel da
den tradisjonelle Pepperkakebyen i
Bergen (juleutstilling) ble vandalisert,
var det flere avisinnlegg med spersmalet
om «ingenting lenger er hellig?» All den
stund vi pa norsk oversetter bade «holy»
og «sacred» med «helligr», og bruken av
«sacred» ikke utelukkende brukes i
religies sammenheng, ma det ogsa vaere
tillatt @ bruke ordet «hellign i verdslig
sammenheng slik som anfert for tysk.



Men hvem tilstar/tildeler et vesen (her
mennesket) eller en gjenstand status
som hellig? Er det en egenskap man er-
verver, er det «medfedt eller tildelt» eller
begge deler? Er det i tilfelle en status
som eventuelt kan gd tapt? Det finnes
ikke noen absolutt eller objektiv svar pa
disse spersmalene. Winje nevner Moses'
mote med den brennende busk: «Kom
ikke narmere! Ta skoene av fottene! For
stedet du star pa er hellig grunn {(...).»
Moses tok av seg skoene. «Grunnen»
hadde ikke veert mindre hellig om han
ikke hadde gjort det, men da hadde Mo-
ses begatt et hellighetsbrudd. | Gudstje-
nesteboken fra 2011 fremheves «Livet
er hellig fordi Gud vil livet». Her er set-
ningen tatt ut av sin sammenheng, men
jeg tolker dette som et generelt utsagn.
Livet, her mennesket er hellig. Denne
status kan ikke veere knyttet til konfe-
sjonell tilherighet. Ut fra denne synsvin-
kel fremstar krenkelse av enkeltindi-
videts integritet som et hellighetsbrudd.

Winjes tredje hypotese «kan bruken
‘hellig’ inngd i en strategi for & refor-
trylle tilverelsen og gi den tilbake et
skjeer av dypere mening» har en ordlyd
som kunne gi inntrykk av at Melands
kronikk er @ oppfatte som ledd i en kon-
spirasjon. Utsagnet kan ogsa tolkes dit
hen at kun den troende (uavhengig av
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religionssamfunn?) kan ha en tilverelse
fylt av dypere mening. Formuleringen
vekker minner om norsk religionsdisku-
sjon fra svunne tider. Jeg savner imidler-
tid en kommentar fra Winjes side pa
Melands utfordring: «for troende og
sekulere om felles ansvar for & finne
frem til en dialog og en felles forst3else
der tilherigheten og det spontane i hellig-
hetsdimensjonen aksepteres som grunn-
leggende i den mdten vi forstar livet
pan.

selibatet og han ogsa awviste kyskhets-
loftet, men at Luther inngikk ekteskap
med den forhenvaerende nonnen Katha-
rina von Bora for a poengtere sitt stand-
punkt i denne debatten er vel ikke helt i
overensstemmelse med biografier som
finnes. Etter at Luther hadde hjulpet til
med at Katharina von Bora sammen
med flere andre nonner kunne flykte fra
klostertilverelsen, nektet hun plent 3
gifte seg med potensielle kandidater
som Luther presenterte for henne. Det
var vel Katharina som valgte Martin og
Hva som ligger i begrepet «hellign vil ikke omvendt!
knapt kunne beskrives entydig og kon-
kret. At det ligger utenfor var fatteevne
er apenbart. Erkjennelsen av at den ra-
sjonelle vitenskap ogsa har sine grenser
og innsikten i at det finnes realiteter
som overskred menneskets fatteevne,

W harald.nygaard@hotmail.co.uk
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Marit Navik, Sykehuset Telemark,
Alderspsykiatrisk fag og forskningsnettverk TeVe

Ulrike Sagen, Sykehuset Telemark, Seksjon for alderspsykiatri

372 ars erfaring: Likevel ikke bare-bare

Miljebehandling ved depresjon
- erfaringer fra en alderspsykiatrisk

sengepost

Seksjon for alderspsykiatri ved
Sykehuset Telemark gjennom-
forte vinteren 2013 et prosjekt
hvor vi ensket § undersoke
erfaringsbasert kunnskap om
miljebehandling ved depresjon.
Det ble gijennomfert fire
workshops hvor malet var 3
beskrive miljebehandlingen.
Erfaring fra prosjektet er at
personalets fortellinger og
beskrivelser kan vere en
nyttig kilde til kunnskap i
fremtidige studier om miljo-
behandling ved depresjon.
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Nasjonale retningslinjer for diagnosti-
sering og behandling av voksne med
depresjon i primar- og spesialisthelse-
tjenesten (1) og Plandokument for
norsk alderspsykiatri 2011-2020 (2)
beskriver behov for opphold i degnavde-
ling ved alvorlig depresjon og kompli-
serte og sammensatte tilstander.

Ved Sykehuset Telemark er tilbudet
under innleggelse i sengepost en kom-
binasjon av medisinsk, psykologisk og
miljeterapeutisk behandling.

Beskrivelser i litteraturen av miljotera-
peutisk behandling ved depresjon er
mangelfulle. Forskning har i stor grad
veert preget av utpreving av enkelttiltak
som fysisk aktivitet (3), musikk (4), re-
minisens (5) og har i liten grad favnet
kompleksiteten i daglig kommunikasjon,
samhandling og samarbeid i hverdagen
mellom personal og pasient i en senge-
post.

Miljiebehandling og miljeterapi har
ulike definisjoner og beskrivelser. Vatne
beskriver miljoterapi som:

«en metode | psykisk helsearbeid,
som handler om 3§ tilrettelegge for fy-
siske og sosiale rammer og relasjo-
nelle tilneermingsmater for behandling
i pasientens milje og dagligliv.» (6).

Det har veert stort fokus pa miljebe-
handling for personer med demens
gjennom pagaende forskning (7, 8), De-
mensplan 2015 med utviklingsprogram
for miljebehandling (9) og ved okende

utvikling av faglitteratur om enkeltmeto-
der og personsentrert omsorg (10,11).
Det har vaert mindre fokus pa miljebe-
handling for eldre med depresjon.

Systematisering av erfaringer
Ved seksjon for alderspsykiatri, Syke-
huset Telemark i Skien ble det varen
2013 gjennomfert fire work-shops.
Hensikten var & fa avdelingspersonalet
til & fortelle og beskrive miljebehandling
for personer med depresjon med egne
ord. Spesialsykepleiere, sykepleiere, hjelpe-
pleiere, fagarbeidere, enhetsleder og
overlege deltok pad metene, totalt 22
medarbeidere med til sammen 372 ars
erfaring i arbeid med eldre.

Metene ble gjennomfert som en dia-
log med noen overordnede spersmal og
med oppfordring til @ komme med ut-
dypende kommentarer eller eksempler
underveis.

Utsagn og momenter ble lepende
nedtegnet og vist umiddelbart pa lerret.
Etter hvert mote ble en grov sortering/
tematisering av innspill presentert skrift-
lig til personalet gjennom en plakat som
ble hengt opp pa avdelingens vaktrom.
Personalet ble oppfordret til & fylle pa
med skriftige kommentarer/innspill.
Etter gjennomfering av fire runder med
work-shops ble erfaringene sortert,
strukturert og tematisert, for resultatet
ble presentert internt for personalet og
som innlegg pa Alderspsykiatrisk lands-
konferanse 2013.



Erfaringer

Personalets erfaringer og innspill under-
veis i prosessen presenteres i folgende
temaomrader: Kartlegging og observa-
sjoner i hverdagen, A bruke hverdagen,
Sentrale prinsipper i samhandling og
Miljobehandlingsprosessen.

Kartlegging og observasjoner i
hverdagen

Personalet beskriver miljgbehandlingen
som en kontinuerlig prosess hvor det
innledningsvis er sentralt & danne seg et
bilde av hvem den aktuelle pasienten er.
Hvem er denne personen, hva har veert
viktig/ hva har gitt livskvalitet? Hvordan
har hverdagen sett ut bade gjennom li-
vet, men ogsd i forkant av innleggelsen?
Hvilke interesser og vaner har veert vik-
tige? Hva har skjedd som gjer at per-
sonen har behov for innleggelse akkurat
na? Sosial «stil» fremheves som ett sen-
tralt punkt & kartlegge, miljebehandling
og tiltak ma legges opp ulikt for en per-
son som har levd tilbaketrukket, med lite
sosialt nettverk og for en som har del-
tatt aktivt i foreninger og hatt et utad-
vendt sosialt liv. Hva pasienten skal til-
bake til er ogsad avgjerende med tanke
pa malsetting for oppholdet, innhold i
behandlingsplan og hvilke miljebehand-
lingstiltak som prioriteres.

Innledende kartlegging gjores gjen-
nom strukturerte intervjuer, i samtale
med pasient, parerende og gjennom in-
formasjon fra samarbeidspartnere i
kommunen hvis pasienten mottar tjen-
ester derfra. Ved innleggelse i sengepost
for behandling av depresjon gjennom-
fores ogsa ulike tester/undersokelser
knyttet til grad av depresjon og i enkelte
tilfeller ogsd kognitive tester som
Cornell, MADRS, MMSNR, Klokketest og
HAD (12-16).

Parallelt med denne strukturerte kart-
leggingen gjores observasjoner i hver-
dagen. Momenter personalet vektlegger
i observasjonene er: mestring av daglige
gjeremal, aktivitetsdeltagelse, pasien-
tens stemningsleie, grad av bekymring,
om pasienten har smerter, hvilke tema
pasienten bringer inn i samtaler, pasien-
tens kognitive funksjon, motorisk tempo
og kroppsholdning.

Observasjoner gjores gjennom degnet
under hele behandlingsforlepet. Dette
inngar i den lepende datainnsamlingen

som danner grunnlag for pasientens be-
handlingsplan.

Personalet kommer med eksempler
pa observasjoner som er vanskelige 3
male eller telle, men som vurderes som
viktige indikatorer i en behandlings-
prosess. Dette kan veere at pasienten
sitter litt lengre ved frokostbordet, har
litt mer volum pa stemmen, introduserer
et samtaletema uten negativ valer, gar
med litt lengre steg/hurtigere tempo i
korridoren, gir blikkontakt noen sek-
under lengre enn ved forrige samtale -
observasjoner man ikke gjer registreringer
pa eller tallfester ved behandlingsstart,
men tema personalet drofter i meter.

Mange av de daglige motene og sam-
handling mellom pasient og personal
danner grunnlag for vurdering av pasi-
entens funksjon. Systematiske observa-
sjoner benyttes som datasamling ved
behandlingsstart, brukes underveis for a
male endringer i tilstand og for & male
effekt av medisinering eller miljetiltak.

A bruke hverdagen

Personalet beskriver det som sentralt &
utnytte de aktivitetsmulighetene som
hverdagen i avdelingen byr pa for obser-
vasjon, vedlikehold av funksjon, mobili-
sering og trening. Deltakelse og opp-
gaver knyttet til maltider, servering av
kaffe og vanning av blomster trekkes
frem. Videre nevnes egenomsorgsaktivi-
teter, ivaretakelse av eget toy og verelse
som gode aktiviteter og arenaer for ob-
servasjon. Disse gjoremadlene kan innga
som nyttige tiltak i pasientens behand-
lingsplan.

Bruk av uteareal og hage presenteres
som viktig for fysisk aktivitet og som
arena for @ kunne mestre og vise kom-
petanse og ressurser. En hjelpepleier
sier:

«... 0g s§ md du nevne hvordan vi

bruker hagen hele vdren og som-

meren, med & s fre, plante ut, luke
og vanne. Her far vi virkelig frem
andre sider og trivsel hos pasienten.

Mange ganger kan de mye mer enn

meg om klipping av roser.»

For & holde fast ved den hverdagen pa-
sienten skal tilbake til, er det ogsa under
innleggelse fokus pa gjeremal knyttet til
for eksempel a reise hjem og sjekke post
eller vanne blomster. Hvis pasienten har
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hatt kommunalt dagtilbud forut for inn-
leggelse, kan det veere viktig 4 delta pa
dette under sykehusoppholdet, for & ha
fokus rettet mot de rutiner og aktiviteter
pasienten skal tilbake til. Det kan ogsa
veere aktuelt & starte med dagtilbud i
kommunen mens man er innlagt pa
sykehuset for & fa en god overgang mel-
lom sykehusopphold og utskriving til
kommunale tilbud.

Sentrale prinsipper for
miljebehandling

Innspill fra personalet om prinsipper for
miljebehandling  presenteres  under
overskriftene: trygghet og forutsigbar-
het, & bekrefte pasienten, a formidle
hap, a dreie fokus og & involvere pasien-
ten.

Trygghet og forutsigbarhet
Personalet beskriver primzrsykepleie og
det & ha en fast struktur pa dagen som
viktige elementer for & gjere hverdagen
forutsigbar og trygg for pasientene:

«... med primarsykepleiesystemet
vet jo pasienten alltid hvem som er
hans/hennes kontakter. Dette jobber
vi med allerede ved innkomst, rela-
sjonsbygging.»

Andre faktorer som vektlegges er a vise
pasienten at personalet er til & stole p3,
det gjores avtaler som holdes. Et viktig
prinsipp er a gi pasienten tilstrekkelig
tid, bade under samtale og til a utfere
gjoremal.

En sykepleier sier: «Vi bruker mye tid
i starten pa a trygge pasienten med 3
formidle at vi tar ansvar, passer pa, at vi
har kontroll».

Pasienten har ofte statt i en stres-
sende og kaotisk situasjon i forkant av
en innleggelse. A tilrettelegge for et
trygt og forutsigbart milje beskrives av
personalet som sentralt.

A bekrefte pasienten

Personalets tilstedevaerelse i samhand-
ling og samtale vektlegges for & bekrefte
pasienten. A bekrefte pasienten beskrives
i intervjuene som et sentralt prinsipp.
Personalet beskriver at dette gjores ved
tydelig @ markere at de ser pasienten,
bruke pasientens navn, tro pa pasientens
utsagn, ved a vaere raus med positive
kommentarer/tilbakemeldinger og ved 3
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bekrefte pasientens folelser: «jeg kan
forsta at det kan foles vanskelign», «det
du forteller om der heres ut som et
vanskelig dilemma...»

Selv om hverdagen i avdelingen kan
vaere travel, beskriver personalet strate-
gier for & bekrefte pasienten. En syke-
pleier forteller:

«... ndr jeg gar inn pa posten sitter
den samme gjengen i gangen. Jeg
kan jo ikke stoppe opp og snakke
med hver enkelt hver gang, men det
er viktig 3 vise at jeg ser den enkelte,
et smil har jeg alltid tid til...»

Personalet har mange eksempler pa
hvordan pasienten bekreftes gjennom
nonverbal kommunikasjon: blikk, nikk,
berering, en klapp pa skuldra, gester og
mimikk.

A formidle hp

Nar pasienter er innlagt med alvorlig de-
presjon kan det vaere vanskelig a tro at
situasjonen vil endre seg. Personalet
forteller at ett viktig prinsipp i miljo-
behandling for denne gruppen pasienter
er a formidle hap, hjelpe pasienten til a
tro at dette vil snu, at personalet har
sett tilsvarende problematikk for, at
pasienten ikke er alene om & ha det pa
denne maten.

«Vi sier ofte: mange har hatt det p3
samme madte..., dette har vi sett
for..., vi vet at det er tungt, men det-
te vil snu. Vi ma vise at vi tror pa at
de kommer videren».

Personalet presiserer at dette ma gjores
pa ivaretagende mate uten a bagatelli-
sere pasientens problemer.

A dreie fokus
| samtale med pasientene forteller per-
sonalet at de bevisst jobber med a dreie
fokus fra depressive og over pa mer
positive og mestringsorienterte tema.
Personalet vektlegger samtalen som
en mulighet til 3 dreie fokus, bryte en
negativ sirkel. Invitasjon til deltagelse i
aktivitet eller & fa servert en kopp kaffe
benyttes ogsd i samme hensikt, som
avledning eller for & fa nye impulser.

«... det kan vere mye miljeterapi i 3
servere en kopp kaffe...»

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

| prosessen med a dreie fokus fremholdes
viktigheten av ikke & awvise pasienten,
tro pa det han sier, samtidig som man
introduserer noe nytt:

« ...jeg forstar, men kan det oppfattes
pa en annen mate — kan man tenke
pa dette i et annet perspektiv / kan
det finnes andre forklaringer eller
muligheter...»

A involvere pasienten
Brukermedvirkning presenteres som et
sentralt prinsipp i alle deler av et be-
handlingsforlop.

Involvering av pasienten i hverdags-
livet i avdelingen innebzerer i tidlig fase
3 inviteres med til 3 velge for eksempel
klzer, type palegg, sosial deltagelse eller
a vaere pa eget rom. | en tidlig fase av
oppholdet kan det a gjore denne type
valg synes uoverkommelig, mens det i
senere faser kan oppleves som krenkende
ikke & bli spurt.

Sterre grad av medvirkning vekt-
legges nar pasienten er tilgjengelig for
dette, ved samarbeid om utarbeidelse
av behandlingsplan, deltagelse i moter
underveis i prosessen og ved utskrivning.

«Brukermedvirkning ma ogsa skred-
dersys den enkelte, slik som de andre
tiltakene. Noen ganger er det alt for
mye & sperre pasienten om hva han
skal ha pa bredskiva, andre ganger er
det et overgrep ikke 3 sparre. Alt ma
doseres, bade informasjon, aktivitet,
miljebehandling og medisiner.»

Miljebehandlingsprosessen
Personalet beskriver miljebehandlings-
prosessen som en dynamisk prosess.
Pasientens tilstand observeres og kart-
legges lopende, tiltak justeres og til-
rettelegges i ulike faser av et forlop.

Pasientene har ulike historier, ulik
hverdag og ulike sykdomsforlep. Mal-
rettet miljebehandling stiller krav til indi-
viduelle planer og tiltak.

Personalet endrer strategier i ulike
faser av sykdomsforlepet, fra a vektlegge
trygging som hovedelement i en start-
fase, til i okende grad 3 vektlegge mobi-
lisering/ mestring for i avsluttende fase
av et behandlingsforlep a rette blikket ut
til det pasienten skal tilbake til. Hvor
lenge den enkelte pasienten er i de ulike
fasene vil variere. En hjelpepleier sa:

«Noen ganger ma vi passe pd at vi
ikke hjelper for mye, det som er passe
hjelp nar de kommer kan vere for
mye hjelp seinere»

Personalet gjor daglig vurderinger knyt-
tet til om man benytter de strukturerte
aktivitetene avdelingen legger opp til
eller om man griper muligheten til spon-
tane tiltak og for eksempel gar ut og
plukker blomster eller tar en spasertur i
regnveeret. Videre vurderes det ogsa om
pasienten skal delta i gruppetilbud kon-
tra individuelle aktiviteter.

En sykepleier sa:

«Som du skjenner er det mange ting
3 ta hensyn til, miljebehandling er
ikke bare-bare!»

Personalet beskriver tverrfaglig samarbeid
som en utfordring. Det er viktig at plan
for miljebehandling inngar i pasientens
behandlingsplan, sammen med plan for
medisinsk og psykologisk behandling.

Hva videre?

Gjennom fire workshops har personalet
beskrevet og fortalt om egne erfaringer
med og faglige vurderinger av milje-
behandling ved depresjon i en alders-
psykiatrisk sengepost.

En systematisk gjennomgang og
strukturering av det innkomne materialet
ga personalet en aha-opplevelse og
stolthet knyttet til eget arbeid. «Har vi
sagt alt detten.

Prosessen har vart positiv som et
ledd i a fa mer bevissthet om hvilke prin-
sipper, tanker og vurderinger som ligger
til grunn for miljebehandlingen ved
depresjon i sengeposten.

For & fa mer erfaringsbasert kunn-
skap om miljebehandling ved depresjon
kunne det vaere aktuelt & ga videre med
kvalitative studier hvor fokusgruppe-
intervju eller deltagende observasjon i
sengepost ble benyttet. For & fa et
bredere tilfang av data kunne det
giennomferes intervju/ observasjoner
ved flere alderspsykiatriske sykehus-
avdelinger.

Det kunne ogsd veert gjennomfort
intervju med bade pasienter og parer-
ende for a fa deres perspektiv inn.



Oppsummering og konklusjon
Personalet fra Seksjon for alderspsykiatri
trekker frem viktigheten av en fleksibel
og individuell tilnerming nar de be-
skriver miljebehandling ved depresjon.
Det vektlegges at miljebehandling ma
sees som en dynamisk prosess under
hele behandlingsforlepet i en degn-
avdeling. Som sentrale prinsipper for
samhandling og kommunikasjon vekt-
legges & tilby en forutsigbar og trygg
hverdag, hvor personalet gjennom be-
visst bruk av aktiviteter, samtaler og
observasjoner bekrefter pasienten, for-
midler hap og justerer hjelp og krav i for-
hold til pasientens funksjon. Det er ut-
fordringer knyttet til & kommunisere og
dokumentere endringer som observeres
i miljoet. Videre er det ogsa en tverr-
faglig utfordring & utarbeide en helhetlig
plan for pasienten som favner bade den
medisinske, psykologiske og miljetera-
peutiske behandlingen.

Takk

Takk til medarbeidere ved Seksjon for
alderspsykiatri for & ha delt sine er-
faringer og kunnskaper. Takk til sek-
sjonsleder Kirsten Eikeland, enhetsleder
Inger Berge, forskningsleder Hege Kersten

NYTT STUDIETILBUD

Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter

og fagkonsulent Anne Marthe Evenstad
for dreftinger underveis ved bearbeiding
av stoffet.

B naam@sthf.no

REFERANSER

1. http://www.helsedirektoratet.no/publika-
sjoner/nasjonale-retningslinjer-for-diagnos-
tisering-og-behandling-av-voksne-med-
depresjon-i-primer--og-spesialisthelse-
tjenesten/Sider/default.aspx

2. http://www.aldringoghelse.no/ViewFile.
aspx?ItemID=2604

3. Rimer | et.al. Exercise for depression, Review.
Cochrane Collaboration, The Cochrane Library
2012, issue 7.

4. Maratos A, Gold C, Wang X et.al. Music therapy
for depression (Review). The Cochrane Library
2009, Issue 1.

5. Pinquart M, Fortsmeier S. Effects of remini-
cende interventions on psychosocial outco-
mes: a meta-analysis. Aging & Mental
Health, 2012; 16 (5): 542-558.

6. Vatne S. Korrigere og anerkjenne. Oslo:
Gyldendal akademisk 2006.

7. Rokstad AMM, Vatne S. Dementia care map-
ping - en mulig metode for utvikling av de-
mensomsorg i sykehjem, Nordisk tidsskrift
for helseforskning 2009; 5(2): 46-61.

8. Alnes RE, Kirkevold M, Skovdal K. Insights
gained through Marte Meo counselling: ex-
periences of nurses in dementia specific
care units, International Journal of Older
People Nursing 2011; 6(2): 123-132.

STUDIETILBUD

FAGARTIKKEL

9. Rokstad AMM (red.) Bedre hverdag for per-

soner med demens. Utviklingsprogram for
miljebehandling, demensplan 2015. Tens-
berg: Forlaget Aldring og helse 2012.

10. Rokstad AMM, Smebye KL. Personer med
demens. Mote og samhandling. Oslo: Akribe
2009.

11. Kriiger RME (red.) Det gar an! Muligheter i
miljoterapi. Tensberg: Forlaget Aldring og
helse 2007.

12. Alexopoulos GS, Abrams RC, Young RC et al.
Cornell scale for depression in dementia.
Biological Psychiatry, 1988; 23: 271-284.

13. Montgomery SA, Asberg M. A new depression
scale designed to be sensitive to change.
British Journal of Psychiatry 1979; 134:
282-289.

14. Strobel C, Engedal K. MMSE-NR. Norsk revidert
Mini Mental Status Evaluering. Tonsberg:
Forlaget Aldring og helse 2008.

15. Schulman K. Clock Drawing: is it the ideal

cognitive screening test? International Journal
of Geriatric Psychiatry 2000; 15: 548-561.

16. Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety
and depression scale. Acta Psychiatrica
Scandinavica 1983; 67: 361-370.

Aldring og helse

Nasjonalt kompetansesenter

FAGSKOLE

Utviklingshemning og aldring
e For helsefagarbeidere/omsorgsarbeidere/
hjelpepleiere
e Fleksibel og nettbasert
e Praksis - mulig pa egen arbeidsplass
e Deltidsutdanning over 2 ar
e Ukessamlinger i Tensberg, én per halvar
¢ Godkjent av NOKUT

Fortlopende opptak fra 1.mars.
Studiestart i slutten av august.

Informasjon, opptakskriterier og
soknadsskjema:

www.aldringoghelse.no
Ytterligere opplysninger tif. 33 34 19 50

FAGSKOLE

Demensomsorg og alderspsykiatri
e For helsefagarbeidere/omsorgsarbeidere/
hjelpepleiere
¢ Fleksibel og nettbasert
e Praksis - mulig pa egen arbeidsplass

e Deltidsutdanning over 2 ar
¢ Ukessamlinger i Tensberg, én per halvar
e Godkjent av NOKUT

Fortlepende opptak fra 1.mars.
Studiestart i slutten av august.

Informasjon, opptakskriterier og
soknadsskjema:

www.aldringoghelse.no
Ytterligere opplysninger tIf. 33 34 19 50

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

13



FAGARTIKKEL

14

Anne Marie Mork Rokstad, sykepleier, stipendiat
Janne Rosvik, sykepleier, cand.polit., stipendiat
begge Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

Personsentrert omsorg
har effekt

- Resultater fra en randomisert kontrollert studie av
personsentrert omsorg (PSO) pa nevropsykiatriske symptomer
og livskvalitet hos sykehjemspasienter med demens

Personsentrert omsorg er en alterna-
tiv innfallsvinkel i behandlingen av
nevropsykiatriske symptomer (NPS)
hos personer med demens. En ny
studie viser at man ved 3 gi perso-
nale oppleering i personsentrert om-
sorg ved bruk av metodene Dementia
Care Mapping (DCM) og VIPS praksis-
modell (VPM), kan male positive re-
sultater pa agitasjon, psykose og
generelle NPS hos beboere med de-
mens i sykehjem. Intervensjonene
viste ogsa positiv effekt pa livskvalitet
og depresjon. Artikkelforfatterne
vurderer derfor begge metodene
som egnet for systematisk implemen-
tering av personsentrert omsorg i de
fleste sykehjem.

Bakgrunn

A kunne forstd og behandle nevropsyki-
atriske symptomer (NPS) som for ek-
sempel agitasjon, angst og hallusinasjo-
ner, er en av hovedutfordringene i
omsorgen for personer med demens.
Disse symptomene medferer redusert
livskvalitet og okt belastning for pasienter
og omsorgsgivere. Mer enn 80 prosent
av personer med demens i sykehjem er
vurdert & ha minst et klinisk relevant

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

NPS (1, 2). Forskning har vist at & bruke
medikamenter (psykofarmaka) til be-
handling av disse symptomene har lite
effekt, og at risikoen for bivirkninger er
stor. (3). Derfor er opplaring av perso-
nale og bruk av psykososiale tiltak blitt
anbefalt som ferstevalg i behandlingen
(4, 5). Personsentrert omsorg (PSO) er i
okende grad sett pa som et viktig alter-
nativ i behandlingen av NPS, og det
foreligger enkelte lovende resultater fra
tidligere forskning pa dette omradet (6,
7).

Malet med denne studien var & stu-
dere effekten av a leere personale i syke-
hjem & bruke PSO ved bruk av to syste-
matiske metoder, Dementia Care Mapping
(DCM) (8) og VIPS praksis modell (VPM)
(9). Hypotesene var at bruken av DCW
og VPM ville ha mer positiv effekt pa
forekomst av agitasjon, psykotiske symp-
tomer, depresjon og evrige NPS hos pa-
sientene sammenlignet med kontroll-
gruppen. Vi antok ogsa at pasientenes
livskvalitet ville vaere bedre og at bruk av
psykofarmaka ville vare lavere i inter-
vensjonsgruppene sammenlignet med
kontrollgruppen som ble tilbudt generell
demensundervisning pa DVD (kontroll-
vilkar).

Gjennomfering av studien
Designet for studien var en 10 mane-
ders randomisert kontrollert (RCT) inter-
vensjonsstudie som ble gjennomfort i
perioden januar til desember 2011. Alle
51 sykehjem i Oslo kommune ble invitert
til med i studien. Av disse takket 15 ja til
3 delta. De ble videre randomisert i tre
grupper ved hjelp av loddtrekning: en
gruppe for DCM intervensjon, en for VPM
intervensjon og en som fungerte som
kontrollgruppe for begge intervensjonene.
Et sykehjem trakk seg fra studien etter
randomiseringen. Antall deltakere ble da
totalt 624 pasienter med demens fra 14
sykehjem (40 avdelinger).

De to intervensjonsmetodene, DCM
og VPM, bygger begge pa prinsippene
om personsentrert demensomsorg (10,
11) og er systematiske metoder for 3
implementere en personsentrert tilnaerm-
ing i praksis. DCM bestdr av en inn-
gaende og systematisk observasjon av
pasientgruppen i sykehjemsavdelingen
over fire til seks timer. Observasjonene
gjennomfores av sertifiserte DCM-kart-
leggere, og fokus for observasjonene er
pasientenes humer, engasjement og
atferd samt kvaliteten pa samhandlings-
situasjoner mellom pleierne og pasientene.
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Dataene fra observasjonene oppsum-
meres og fremlegges for personalgruppen
i et fellesmete kort tid etter kartleggingen.

Tabell 1
Effekt av DCM og VPM sammenlignet med kontrollgruppen
- endring i skar oppfalgingsmaling minus baselinemaling

Basert pa en felles diskusjon om funnene DCM intervensjon VPM intervensjon
velges det ut satsingsomrader for tiltak Antall vs. kontroll vs. kontroll
som iverksettes gjennom individuelle pasienter | Endring i skar ' (p-verdi) | Endring i skar * (p-verdi)
behandlingsplaner eller felles tiltaks- BARS sum 443 2.0(0.19) 1.1 (0.42)
planer for gruppen av pasienter basert —

o . . . NPI-Q agitasjon 436 -0.9 (0.04) -0.9 (0.02)
pa en personsentrert tilnarming. Til-
takene som er valgt evalueres ved ny NPI-Q psykose 433 -0.9 (<0.01) -0.6 (0.04)
DCM-kartlegging. | denne studien fikk to NPI-Q 10 440 -2.7(0.01) -2.4(0.01)
av personalet fra hver sykehjemsav- QUALID 443 -3.0 (0.02) -1.3 (0.26)
deling opplaering i bruk av DCM metoden CSDD 395 -0.4 (0.75) 2.6 (0.02)

og gjennomforte kartlegginger ved pro-
siektstart og etter seks maneder
sammen med en erfaren DCM-veileder
fra forskergruppen.

Sentralt i VPM er et fast, strukturert
ukentlig mete for alle pleierne og av-
delingslederen. Her droftes en konkret
pasientsituasjon som opptar pleierne.
Flere av personale har fatt opplzering og
har faste roller og funksjoner i metet.
VIPS-rammeverket brukes til & analysere
en utfordrende pasient-pleier situasjon,
lofte fram pasientens perspektiv og
finne ut hvordan pleierne kan mote
situasjonen pa en personsentrert mate.
Det er utviklet en manual som pleierne
bruker til 3 forberede seg og finne kunn-
skap, forslag til tiltak eller videre kart-
legging av situasjonen.

Alle gruppene fikk utlevert DVD-er
med generell undervisning om demens.
Dette ble pa denne maten kontrollvil-
karet i kontrollgruppen.

Datasamling
Datasamlingen ble foretatt ved oppstart
(fer randomisering) og etter 10 maneder
(ved avsluttet intervensjon) gjennom in-
tervju av pasientenes primaerkontakt/
sykepleier og innhenting av opplysninger
fra journal. Intervjuene ble foretatt av
trenede forskningsassistenter som ikke
var en del av forskergruppen.
Hovedutfallsmalet for studien var
agitasjon malt med Brief Agitation
Rating Scale (BARS). Sekundzre utfalls-
mal var agitasjon, psykose og total skar
for NPS madlt med Neuropsykiatrisk
Inventory Questionnaire (NPI-Q), depre-
sjon malt med Cornell skala for depre-
sjon ved demens (CSDD) og livskvalitet
malt med Quality of life in late-stage
dementia (QUALID). Grad av demens ble
vurdert ved bruk av klinisk demens-

7 Justert for alder, kjonn, KDV-sum (Klinisk demensvurdering), generell fysisk helse, antall
pasienter pr. avdeling, type avdeling og antall pasienter pr. personale pa dagvakt

BARS: Brief Agitation Rating Scale, NPI-Q: Neuropsykiatrisk Inventory, QUALID: Livskvalitet
ved langt kommet demens, CSDD: Cornell skala for depresjon ved demens

vurdering (KDV), fysisk funksjonsniva ble
kartlagt ved Lawton og Brodys skala for
fysisk fungering (PSMS). Pasientkarakte-
ristika som alder, kjenn og bruken av
psykofarmaka ble innhentet fra pasientens
journal. Informasjon om karakteristika
ved de deltakende avdelingene ble fore-
tatt gjennom intervju med avdelings-
leder og bruk av sperreskjema for inn-
henting av opplysninger om type
avdeling, antall pasienter i avdelingen
og antall pasienter pr. pleier pa et vanlig
dagskift.

Analysene av de innsamlede dataene
ble foretatt av ekstern statistiker uten
kiennskap til intervensjonene. Endringene
i hovedutfallsmal og sekundaere utfalls-
mal som beskrevet over ble definert som
differansen mellom skaringene ved
andre maling og skaringene ved opp-
start. En regresjonsanalyse ble foretatt
for der det ble justert for alder, kjonn,
grad av demens (KDV-sum) og generell
fysisk helse hos pasientene samt stor-
relse, type og antall ansatte per pasient
pa avdelingsniva.

Resultat

Totalt 446 pasienter ble inkludert i effekt-
analysen da 178 (29 prosent) var falt ut
ved oppfelgingsmdlingen etter 10
maneder, i hovedsak pa grunn av deds-
fall. Vi fant signifikante forskjeller i
agitasjon til fordel for intervensjons-
gruppene malt ved NPI-Q skalaen, men
ikke malt ved BARS skalaen. Det ble
funnet signifikante forskjeller i generelle

NPS og psykotiske symptomer malt med
NPI-Q til fordel for intervensjonsgrup-
pene. Vi fant en signifikant forskjell
mellom DCM gruppen sammenlignet
med kontrollgruppen for endring i livs-
kvalitet malt med QUALID. Kontrollgrup-
pen hadde en sterre nedgang i skaren
for livskvalitet enn DCM gruppen. Videre
fant vi en signifikant forskjell i CSDD skar
mellom VPM intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen der VPM-gruppen hadde
sterst grad av forbedring. Ingen signifi-
kante forskjeller i endring i bruk av psyko-
farmaka ble funnet mellom gruppene.

Diskusjon

I var studie kunne vi ikke pavise effekt av
noen av intervensjonene pa agitasjon
malt med BARS, som er en kortversjon
av Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAL). S3 langt vi kjenner til er det kun
tidligere publisert to RCT-er av tilsvarende
storrelse som undersoker effekten av
metoder for @ implementere PSO pa
forekomsten av agitasjon hos pasienter
med demens i sykehjem (6, 7). En stu-
die fra Australia (7) viser til positiv effekt
pa forekomsten av agitasjon malt med
CMAI bade ved bruk av DCM og en vei-
ledning- og undervisningsintervensjon
som fokuserer pa PSO. | en britisk studie
(6) brukes en metode for hyppige vei-
ledninger til personalet som interven-
sjonsmetode for & utvikle en person-
sentrert praksis. Den viser imidlertid ikke
tilsvarende effekt pa agitasjon, men i
denne studien finner man redusert bruk
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av antipsykotika. Et av inklusjonskrite-
riene for pasientene i den australske
studien (7) var at de i utgangspunktet
skulle ha sakalt utfordrende, agitert at-
ferd, og sykehjemmene som deltok var
beskrevet som sykehjem preget av 3

Konklusjon

Selv om resultatet fra var RCT ikke viste
signifikant effekt pd hovedutfallsmalet,
agitasjon malt med BARS, viste studien
positive resultater pa agitasjon, psykose
og generelle NPS malt med NPI-Q. Videre
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Mellom idealer og realiteter

for en ung kvinne med

frontotemporal demens

En hovedutfordring i forhold til omsorg og behandling av personer med demens er &

klare & overfere tanker og ideer fra teoretiske modeller til den praktiske hverdagen. Ved

hjelp av godt planarbeid, praktiske verktey og en strukturert veiledningsmodell viser vi

hvordan vi har forsekt 8 mete denne utfordringen i det kommunale hjelpeapparatet for

en ung kvinne med frontotemporal demens.

En vinterdag i januar 2013 blir jeg kon-
taktet av en av byens fastleger. Hun on-
sker meg med pa et hjemmebesok til en
familie der mor pa 39 ar har fatt diagno-
sen frontotemporal demens bare noen
maneder tidligere (1). De har sa langt
ikke ensket noen hjelp fra kommunen,
men har greid seg med mye hjelp fra
morens foreldre og venner. | tillegg har
familien, bestaende av far og to barn i
grunnskolealder, stilt opp og lagt om
sine liv tilpasset mors sykdom. Denne
vinterdagen har det imidlertid toppet
seg. Far ser at mor ikke lenger kan vaere
alene hjemme eller alene med sine jenter,
og ber hjelpeapparatet om hjelp. Dagen
etter drar vi pd hjemmebesok. Vi blir
mott av to spente barn. | stuen sitter
deres mor, mormor og far. Det er onske
fra familien at alle skal veere til stede

under samtalen. Familien formidler at
de er meget skeptiske til & motta hjelp.
Det siste de ensker er at mor i huset ma
pa sykehjem, eller at huset deres skal
innvaderes av hjelpere. De har ogsd et
stort enske om fortsatt & f3 veaere en
familie.

| denne artikkelen ensker vi @ formidle
hvordan en mellomstor kommune har
forsekt 3 tilpasse hjelp til en familie der
mor fikk diagnosen frontotemporal de-
mens i en alder av 39 ar. Det er ikke sa
ofte mellomstore kommuner har slike
brukere av tjenester. Vi vil diskutere ar-
beidsmetoder, systematisk veiledning,
verktoy og teori opp mot pasienthisto-
rien og se hvilken betydning dette kan
ha i praksis. Vi vil presentere hvordan vi
tilpasset hjelp i dette tilfellet ved & bruke
prinsipper fra personsentret omsorg (2,3).

Sykehistorien

Forste gang familien la merke til at noe
kunne veere galt, var i august 2011. Pa-
sienten brukte da sveert lang tid pa a for-
std hvordan den nye lasemekanismen
pa verandaderen virket. Hun hadde hatt
en stresset periode pa jobb, og kolleger
og familie tenkte at hun var i ferd med a

bli utbrent. | perioden som fulgte skifter
lege og venner mellom a tenke utbrent-
het, kronisk utmattelsessyndrom og de-
presjon. Hun ble stadig mer apatisk og
initiativies. | juni 2012 ble det gjort en
cerebral MR som viste utbredte hoy-
signallesjoner bilateralt, samt kortikal
atrofi frontalt og temporoparietalt. Scinti-
grafi (perfusjonsundersokelse) bekreftet
0gsd mistanken om frontotemporal de-
mens. Hun ble innlagt pa nevrologisk
avdeling, og ved videre utredning ble
diagnosen underbygget. Hun hadde da
fatt betydelige problemer med ekseku-
tive funksjoner, vansker med & plan-
legge ting og problemer med & snakke.
Hun kunne benevne gjenstander etter
noe latens, men ikke sette sammen ord.
Hun svarte derfor med enstavelsesord.
Hun hadde ogsa stor grad av apraksi og
kunne ikke ta instruksjon. Hukommelsen
virket imidlertid intakt, bade arbeids-
hukommelsen og hukommelsen for
hendelser som ligger lengre tilbake i tid.
Diagnosen ble satt av nevrolog. P3
grunn av hennes unge alder ble det sokt
om en second opinion pa en hukommel-
sesklinikk, der diagnosen ble bekreftet i
mars 2013.
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Tiltak og metoder

Kommunens tilrettelegging

av tilbud

Kvinnens hjemkommune har en egen
demensplan som omhandler tilbud ge-
nerelt til pasienter med demenssykdom.
Planen beskriver en komplett tiltakskjede
fra utredning og diagnostikk til livets
slutt. Den beskriver ikke et ferdig institu-
sjonstilbud til unge personer med de-
mens, men sier at vi ma finne individu-
elle lesninger underveis som er tilpasset
den enkelte. Begrunnelsen for dette er
at det til enhver tid vil veere fa personer
i denne aldersgruppen som vil ha behov
for et felles institusjonstilbud.

Som ledd i demensplanen har kom-
munen etablert et demenslag i hjiemme-
tjenesten. De ansatte i dette arbeids-
laget er spesielt skolert til & mete
hjemmeboende brukere med demens-
sykdom og til & anvende prinsipper fra
personsentrert omsorg (2,3). Person-
sentrert demensomsorg er et verdi-
grunnlag som stadfester menneskets
absolutte verdi uansett alder eller kogni-
tiv evne. En individuell tilnerming som
anerkjenner ethvert menneske som
unikt vektlegges, og omsorgsgiveren
bestreber seg pa a innta perspektivet til
personen med demens, det vil si forseker
a forstar verden slik personen med

Frontotemporal
demens

+ Frontotemporal demens bestar av en
gruppe sykdommer som representerer
en viktig arsak til demens hos unge.

+ Forekomst i ulike europeiske og
amerikanske epidemiologiske studier
varierer fra 4 til 15 pr 100 000 for
aldersgruppen under 65 ar.

+ Frontotemporal demens gir selektivt
hjerneatrofi som omfatter frontale og
temporale lapper. Diagnosen baseres
bade pa kliniske symptomer og
billeddiagnostikk.

+ Klinisk viser disse sykdommene seg
hovedsakelig som progressiv afasi og
som endring i personlighet og atferd,
og som ofte feildiagnostiseres som
en psykiatrisk lidelse.
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demens ser den. Det & fremme et posi-
tivt sosialt milje hvor personen bevarer
og utvikler relasjoner, vektlegges.

Basert pa disse prinsippene kartla vi
brukerens verdier, individualitet, ressur-
ser og behov. Demenslaget fikk ansvar
for & gi den bistand og hjelp i hjemmet
som denne bruker og familie trengte. De
starter forsiktig med to timer turgding
de forste dagene. Etterhvert ble det
nedvendig med hjelp til personlig hygi-
ene og ernzring morgen og middag.
Etter kort tid ble behovet for tilsyn og
hjelp fra morgen til kveld tydelig. De-
menslaget besto av atte personer som
fylte to skift om dagen. Vi etablerte dag-
tilbud, og en ansatt fra demenslaget
hadde sin jobb pa ettermiddag i hjem-
met. Pasientens mor blir innvilget om-
sorgslenn. Hun og hennes ektefelle
hadde pasienten hos seg annenhver
helg og en ettermiddag i uken. Pa denne
maten fikk de bistd med hjelp og avlast-
ning og samtidig opprettholde kontakten
med sin datter og hennes familie.

Vi kontaktet en ideell organisasjon i
kommunen som tilbyr fritidsaktiviteter,
og kjopte et dagtilbud fire dager per
uke. En ansatt fra tilbudet hentet pasi-
enten i hjemmet og tok henne med ut
pa tur tilpasset dagsform. De hadde
base pa en av organisasjonens eien-
dommer, et smabruk i landlige omgivel-
ser. En dag i uken hadde hun tilbud pa
kommunens dagsenter sammen med en
annen ung bruker med demenssykdom.
De ovrige skiftene ble dekket opp av vi-
karer og ansatte tilknyttet demenslaget.

Etter en maned med hjelp i hjemmet
var pasienten ikke i stand til & bo hjem-
me lenger. Kommunen omdisponerte da
lokalene pa dagsenteret, der hun hadde
tilbud en dag per uke, til en midlertidig
bolig. Dagsenteret ligger vegg i vegg
med en liten korttidsavdeling, og det ble
behov for & leie inn personell ogsa pa
natt, noe som var utfordrende. Denne
typen jobb krever at omsorgsgiverne er
egnet for oppgaven, og pasientens
dager ble pavirket av om vi fikk de kjente
og godt skolerte til & ta skiftene eller
ikke.

Veiledning for personalet

A kunne gi et godt tilbud til denne pasi-
enten har veert utfordrende, ikke bare
for den nzre familie, men ogsa for de

ansatte som har arbeidet sd nzert med
henne. Familien har hatt regelmessige
samtaler med fastlegen. Demenslaget
har hatt fast veiledning med demens-
koordinator en time hver maned basert
pa Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved
utfordrende atferd ved Demens (TID)
(4,5,6). TID er et systematisk verktoy
som personalet i samarbeid med syke-
hjemslege/fastlege anvender for & utrede
og behandle utfordrende atferd hos pa-
sienter med demens. Intervensjonen
bygger pa prinsipper fra kognitiv at-
ferdsterapi og personsentrert omsorg.
Malet er & skreddersy tiltakene overfor
pasienten. Gjennomferingen foretas i
tre faser: Kartleggingsfase med under-
sokelse av pasienten, innhenting av tid-
ligere sykehistorie, bakgrunnsopplysnin-
ger og registering av atferd. Videre gar
man over i veiledningsfase der det gjen-
nomferes et veiledningsmete for hele
personalet. Gjennom systematisk reflek-
sjon basert pa kognitive terapeutiske
prinsipper skreddersys tiltak for den en-
kelte pasient. Situasjonen gjennomgas
ved at en tar i bruk den kognitive pro-
blemlesningsmetoden hvor ett problem
analyseres av gangen. Dette gjores sys-
tematisk ved at felgende fire aspekter
giennomgas: fakta, tolkninger, folelser
og tiltak. Tiltakene evalueres. TID gir en
komplett og helhetlig tilnaerming til pro-
blemstillinger og tiltak. Vi har erfaring
med at systematisk bruk av TID har hjulpet
bade beboeren og oss selv til 4 leve med
de utfordringene som er tilstede.

Diskusjon

| tiden med denne unge kvinnen og
hennes familie har vi gjort mange nye
erfaringer med bruk av prinsipper fra
personsentrert omsorg (3). Bruk av disse
prinsippene har gjort det lettere & fa en
god relasjon til en bruker og hennes
familie som var skeptiske til & ta imot
hjelp fra hjelpeapparatet. Familien har
gjennom samtaler og personopp-
lysningsskjema fatt veere med 3 legge
premissene for hjelpetilbudet. De har
veert engasjert i dette og ensket & vaere
med & bygge opp et godt tilbud for pa-
sienten i trdd med deres og hennes
verdier og interesser. P4 denne maten
har vi i stor grad realisert prinsippene for
personsentret omsorg (2). Det er avgjor-
ende for gode tjenester at vi lytter til



dem vi gir tjenester til, og at vi ogsa en-
drer var praksis med grunnlag i bruker-
kunnskapen. | var kontakt med bruker
og hennes nxrmeste har det vaert end-
ringer i hjelpebehov fra uke til uke. I hele
perioden har kontakten mellom pasien-
ten, hennes barn, ektefelle og foreldre
veert styrende for valg av tiltak sett opp
mot brukers behov. Vi mener dette bidro
til & gi en best mulig hverdag til dem
alle. En hyggelig opplevelse, selv om den
er kortvarig, kan bety sveert mye for en
person med demenssykdom. Det er vik-
tig for parerende & ta vare pa oyeblikk-
ene mens pasienten fremdeles klarer
forskjellige gjoremal.

Vi erfarte at det er nyttig & ha gode me-
toder og systematiske verktoy tilgjengelig
nar en s3 omfattende tjeneste skal plan-
legges og gjennomferes. Vi ville ikke evnet
a individualisere hjelpen uten et etablert
demenslag i kommunen, der en forseker a
virkeliggjere prinsippene i personsentret
omsorg. De har kunnskap og nedvendige
verktoy for at hjelpen ikke bare bygges pa
gode intensjoner. De bruker personhistorie
og tydeliggjering av brukerens preferanser.
Denne gir igjen grunnlag for utarbeidelse
av pleie- og aktivitetsplan. De har trening i
a kommunisere med brukere - en ferdighet
som krever ovelse. Faste pdrerendesam-
taler er tatt i bruk hos demenslaget. De
bestar av en semistrukturert samtale etter
fast sjekkliste og den mer uformelle p3a-
rerendekontakten (7).

Fast veiledning med demenskoordi-
nator basert pa TID-modellen ble gjen-
nomfert (4,6). Dette ble gjort bade ved
utfordrende atferd og som metode for
refleksjon ved andre utfordringer. Ved
hjelp av dette verktoyet blir hjelpen sys-
tematisert og individualisert. Det har
veert bade givende og tungt 3 jobbe s3
tett innpd mor og familien. Pa veiled-
ningsmeter med TID har man fatt disku-
tert problemstillinger, luftet frustrasjoner
og hjelp til & finne gode skreddersydde
lesninger tilpasset denne brukeren og
hennes familie. TID-modellen bidrar
ogsa til okt kreativitet og fleksibilitet
hos personalet, som dermed far et ejer-
forhold til de tiltakene de selv er med pa
a foresla under veiledningene. Uten TID-
modellens faste struktur kan disku-
sjonen rundt pasienten lett bli preget av
synsing og folelser og ikke pa 3 finne
gode positive tiltak for pasienten.

Det fleksible dagtilbudet med aktivi-
teter som er i trad med hennes tidligere
interesser var viktig. Dette ville veert
vanskelig @ fa til med bemanningen fra
kommunen. Var unge bruker hadde gatt
lange turer i skog og mark i hele sitt liv.
Den ansatte fra dagtilbudet besteg
sammen med henne flere av fjellene i
naermiljeet. | denne aktiviteten sa vi at
hun fant ro og glede. Vi opplevde ogsa
at hun gjennom denne fysiske aktivite-
ten fikk noe av den miljeterapien som
hjalp henne til & bevare ressurser som
fremdeles var intakte. Vi tror ogsad den
bidro til & gi god nattesevn og godt hu-
mer.

De ansatte rundt henne fra demens-
teamet og dagtilbudet var fleksible for a
finne gode losninger i krevende situa-
sjoner. Det skal ikke bortforklares at det
har veert utfordringer knyttet til beman-
ningssituasjonen, som har veert sveert
ressurskrevende. For brukeren var det
behov for kjente ansikter pa arbeid. Hun
hadde bruk for ansatte som hun hadde
en god relasjon til. Det er ikke alltid like
lett & folge prinsippene i personsentrert
omsorg nar ferier og liknende skal av-
vikles. Vi har erfart at idealer og realiteter
noen ganger kan komme i konflikt med
hverandre i slike situasjoner.

Konklusjon

En hovedutfordring i forhold til omsorg
og behandling av personer med demens
er & klare a overfere tanker og ideer fra
teoretiske modeller til den praktiske
hverdagen. Vi mener at for & fa dette til
ma det foreligge praktiske og anvend-
bare kliniske verktey som er satt i plan-
messig system. De ansatte rundt var
pasient har hatt oppleering i prinsippene
bak personsentret omsorg. Dette er
grunnholdningene som resten av arbei-
det bygger pa. | tillegg har det over ar
vaert jobbet systematisk med demens-
omsorgen i var kommune. Vi har en
demensplan som felges opp av demens-
koordinator og demensteam. Vi har eget
demenslag i hjemmebasert omsorg,
med et godt skolert og trent personale.
Det er innfert systematisk veiledning til
personalet med bruk av TID-modellen.
Denne modellen, som blant annet bygger
pa ideer fra personsentrert omsorg, er
med pa & skape trygghet og kreativitet
hos de ansatte. Vi skal ikke bagatellisere
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at personavhengige faktorer har spilt
inn. Men nar en kommune har gode, enkle
og velprevde systemer pa plass, sa blir
en mindre sarbar for slike faktorer.

Hvor er vi i dag?

Her om dagen var pasienten sammen
med sin eldste datter pa kantarelltur. En
ansatt var ogsd med, men turen er en
aktivitet for mor og datter. Den hemme-
lige kantarellplassen letes opp, og det
plukkes rikelig med kantareller. Sa av-
sluttes turen med at mor blir med for 3
bringe datter pa ballettrening. Det er
ogsa dager der mor ikke lengre kjenner
sine barn, eller de vanskelige symp-
tomene tar overhand. Ansatte som kjen-
ner og forstar henne, som ser nar besek
er positivt og vet hvilken aktivitet som er
egnet for henne, er derfor helt ned-
vendig.

B ann.marit.tvera@rane.kommune.no
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Klinikk for psykisk helse og rusbehandling, Sykehuset i Vestfold

Drommen som brast ...

Parerende til yngre personer med demens i nyetablerte forhold

Artikkelen tar for seg kvinner som har mett sin partner sent i livet, og der partneren

har utviklet demens fer fylte 65 ar. Slike forhold byr pa spesielle utfordringer.

Parerendekurs basert pa en pedagogisk problemlesningsmodell kan representere

en viktig arena for disse kvinnene.

For seks ar siden startet et prosjekt med
et psykososialt gruppetilbud for parer-
ende til personer med hukommelses-
svikt/demens under 65 ar. Gruppetilbudet
var basert pa nasjonal og internasjonal
forskning (1,2). Foruten Sykehuset i
Vestfold deltok Sykehuset i Buskerud,
Sykehuset i Telemark og Sykehuset i
Aust-Agder i prosjektet. Gruppetilbudet
var pa kveldstid kl. 18-21 og besto av ti
samlinger. Antall deltakere var atte til ni.
Gruppene i Vestfold ble ledet av klinisk
sosionom Anne-Rita Kjeang. Hennes
daglige arbeid bestar til stor del av
familiearbeid, spesielt oppfelging av pa-
rorende, bade individuelt og i gruppe.

Pedagogisk problemlesning

- for refleksjon og mestring
Gruppetilbudet var basert pa en peda-
gogisk problemlesningsmodell, der malet
er at deltakerne skal utveksle erfaringer
og gi hverandre hjelp til & mestre ulike
aspekter ved sin livssituasjon. Problem-
lesningsmodellen innebaerer at pareren-
de gir hverandre rad, tips og forslag til
hvordan man kan forholde seg til kon-
krete problematiske situasjoner. Parer-
ende prover ut lesningsforslag som
kommer frem i gruppen og gir tilbake-
melding pa neste gruppesamling.

Innhold pa kurskveldene var:
+ Informasjon om demenssykdommer

+ Problemlesning

+ Hvordan unnga overbelastning

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

+ Mobilisere egen styrke til & lese en
oppgave

+ Ulike kommunikasjonsteknikker som
realitetsorientering, validering, remi-
nisens/erindring og avledning

Det ble brukt en hel kurskveld pa grunn-
leggende kunnskap om de ulike de-
menssykdommene, med vekt pa de
diagnosene som var aktuelle i gruppen. |
tillegg har lovwverk og rettigheter, kom-
munale tilbud, praktisk tilrettelegging av
hverdagen, kommunikasjonsteknikker og
mestring av folelser veert sentrale temaer.

Deltakernes evaluering
av gruppetilbudet
Tilbudet ble evaluert av deltakerne tre
ganger: Umiddelbart etter oppstart, ved
avslutning og seks maneder etter at til-
budet var avsluttet. Som et ledd i kvali-
tetssikringen var prosjektleder ansvarlig
for oppsummeringen, og prosjektet var
ogsa en del av et doktorgradsarbeid (3).
Da prosjektperioden var over, ble
gruppetilbudet nedfelt som en del av
poliklinikkens tilbud ved Sykehuset i
Vestfold. En konklusjon var at omsorgs-
personenes erfaringer har stor verdi for
utviklingen av servicetilbudet.

Sosionomens stottearbeid

Det er viktig & fange opp de spesielle
behov og utfordringer som kvinner i ny-
etablerte forhold sliter med. Slike utford-
ringer kan vere tidligere brudd (noen

har for eksempel hatt vanskelige brudd
tidligere eller relasjonelle vansker i opp-
veksten). Det at man ikke har felles oko-
nomi, at man ikke har felles barn og ut-
fordringer i sammenheng med relasjonen
til den sykes tidligere familie, er andre
omrader som kan vere spesielt vanske-
lige for denne gruppen kvinner. Hvordan
slike situasjoner oppleves er ogsa selv-
sagt avhengig av hvilket forhold man har
til den sykes tidligere familie, men uan-
sett sa ligger det bade praktiske og
emosjonelle utfordringer her.

Spersmal som kan komme opp er for
eksempel et sd emosjonelt ladet tema
som hvem skal sitte pd sengekanten til
den syke nar sykdommen har kommet
sa langt at livet er i ferd med & ebbe ut?
Hvem skal planlegge begravelsen? Hvem
skal ivareta spersmal som henger
sammen med okonomi? @konomiske
forhold kan vaere kompliserte, og forde-
ling av arv blir ofte et sentralt spersmal.

Nar demenssykdom rammer oppstar
praktiske, emosjonelle og rollemessige
utfordringer. Parforholdet utsettes for
store belastninger. Szrlig ndr demens
rammer yngre er dette tilfelle. For yngre
personer med demens betyr dette at
man rammes av en sykdom som i all ho-
vedsak forbindes med eldre mennesker,
en sykdom man kanskje ser som naturlig
nar man er 80 +, men som ma foles som
narmest uvirkelig for mennesker under
65 ar. Omsorgsapparatet i kommunene
er da ogsa tilpasset eldre personer med



FAGARTIKKEL

mannen i mi Jj at dette k
Fra Annes 35 dr. Jeg opp] 1v. Vi hadd Jeg fglte me 2 alene med tangq Ur.me vere riktig
dagbok Biter ot 4 ]f]p evde at vj p SPOTSMAl Surret rupdy ; . IJle mine og tygep
I ble vi samboe CL. Jeg tenkte a¢ det m§
: m

demens, mens yngre personer med de-
mens og deres familier utgjer unntakene
og ikke kan regne med et like tilpasset
kommunalt apparat. Dette gjelder for
alle yngre familier som rammes, enten
ekteskapet/samboerforholdet har veert
livslang eller av kortere varighet. | denne
artikkelen har jeg prevd a peke pa noen
av de spesielle utfordringer som meter
parerende som har etablert et forhold til
sin partner relativt sent i livet. Som
sosionom er det min oppgave a veilede
sa godt det er mulig i disse spersmalene
- bade gjennom individuelle samtaler og
ikke minst i parerendegrupper.

Nettverk som en metode

Jeg har arbeidet med spesifikke nett-
verkskart for den enkelte parerende, og
tar opp hvordan de ser pa situasjonen til
de nzere og de mer perifere i nettverket.
Parerende fyller ogsa ut et nettverkskart
der de viser hvordan de ser for seg at
relasjonene vil se ut fremover. Min er-
faring er at nar de jobber med nett-
verkskart i tillegg til stettesamtaler kom-
mer de etter hvert med forslag til
relasjonsbygging. Dette synliggjor for
parerende hvordan relasjonen er pa de
ulike nivaene i nettverket og er en god
hjelp for dem til @ komme videre. Jeg har

vaert student hos professor Live Fyrand,

Diakonhjemmet heyskole, og har brukt

nettverkskartlegging som metode og er-

fart at sosiale nettverk betyr svert mye

for pasient og parerende nar sykdom

opptrer og familie/vennskapsband gar i

opplesning. Nar parerende og pasient
er delaktige og ser nettverkskartet med

et nytt blikk ser de en mening, og mulig-

heter for a reparere sprukne relasjoner
som integreres pa nytt (4, 5). En slik
mate & arbeide pa opplever jeg gir en
god og meningsfull struktur for samta-
lene og er spesielt godt egnet for disse
kvinnene, som har flere og annerledes
utfordringer enn mange andre parerende
til yngre personer med demens. | mitt
arbeid med parerende har jeg ofte be-
nyttet meg av psykologen Uri Bronfen-
brenners okologiske modell (6) som et
nyttig hjelpemiddel for & finne ut hvor
parerende befinner seg nar det gjelder
ulike relasjoner, bade i de helt nzere og i
relasjoner til instanser utenfor det nzer-
meste nettverket. Modellen gir et hel-
hetsperspektiv der individet ses i sam-
spill pa flere nivder. Her har man ikke
bare fokus pa individet, men pa individet
i interaksjonen med den sammenheng
som individet lever i.

A vare parerende

Under samlingene beskrev deltakerne at
det a vaere parerende til et familiemed-
lem med demens er en belastning med
store konsekvenser for ekteskapet/sam-
boerforholdet. Det dreier seg ikke om
kun en akutt krise, men om gjentatte
kriser etter hvert som sykdommen utvik-
ler seg. Parerende beskriver tilbake-
vendende utfordringer i forhold til nzer-
het og distanse, spontanitet, og en
folelse av kaos.

De fleste gruppedeltakerne har levd i
langvarige forhold til sin ektefelle eller
samboer. De hadde felles barn og felles
erfaringer over mange tiar, noen helt fra
ungdomstiden. For noen hadde imidler-
tid ekteskapet/samboerforholdet veert
av adskillig kortere varighet. Dette drei-
de seg om mennesker som har truffet
hverandre i godt voksen alder, og som
saledes ikke har like lang felles historie.

Dremmen som brast

| gruppene er de eksistensielle utford-
ringene et tema som berorer s3 3 si alle
deltakerne, og spesielt de i «nyetablerte»
forhold. For disse parerende fungerte
gruppetilbudet 3dpenbart som en arena
der de kunne uttrykke sine behov og bli
sett.
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En spesiell problematikk for parerende i
nyetablerte forhold er den psykososiale
situasjonen. Det er for disse ikke like
selvsagt at de kan spille pd psykososial
stotte fra nzer familie og felles venner,
fordi disse referansepunktene ikke ned-
vendigvis er til stede. Det finnes oftest
ikke felles barn, som man kan sette seg
og snakke med om pappa, hvordan han
en gang var, dele gode minner, dele sor-
ger og bekymringer med. Den stotten
som ligger i den gode samtalen med
slike referansepersoner kan altsa for de
i nyetablerte forhold utgjere et savn,
som medferer at man narmest foler seg
som i et vakuum. Gjennom metene med
disse kvinnene har jeg erfart at de had-
de stor omsorg for sine menn og har vist
en okt omsorg for dem etter hvert som
sykdommen utviklet seg, samtidig som
det kunne oppsta en sterre distanse til
omgivelsene, bade til den sykes opprin-
nelige familie og til helsepersonell i
kommunen. | en slik situasjon kan parer-
endegruppene utgjere en god psykoso-
sial stette. | tillegg kan individuelle sam-
taler over kortere eller lengre tid vaere
viktig og nedvendig.

Oppsummering
Under samlingene beskrev deltakerne at
det a veere parerende til et familiemed-
lem med demens er en belastning med
store konsekvenser for ekteskapet/sam-
boerforholdet. Det dreier seg ikke kun
om en akutt krise, men om gjentatte
kriser, etter hvert som sykdommen
utvikler seg. Parerende beskriver utfor-
dringer sammenhengende med blant
annet nzerhet/distanse, spontanitet og
en folelse av kaos. De fleste gruppedel-
takerne hadde levd i langvarige forhold
til sin ektefelle eller samboer. De hadde
felles barn og felles erfaringer over
mange tidr, noen helt fra ungdomstiden.
For noen hadde imidlertid ekte-
skapet/samboerforholdet veert av kortere
varighet. Dette dreide seg om mennesker
som har truffet hverandre i godt voksen
alder, og som sdledes ikke hadde en like
lang felles historie. Disse personene
opplevde praktiske og felelsesmessige
utfordringer som kunne fortone seg
annerledes enn for de andre. Slike
utfordringer kunne vare om praktisk-
okonomiske spersmal, men ogsa dilem-
maer sammenhengende med relativt
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kort felles historie, det vil si at man ikke
hadde felles referansepersoner, eller at
man opplevde avstand til ektefellens/
samboerens tidligere familie, folelses-
messig vanskelige temaer sammenheng-
ende med sykdommens progresjon og
livets siste fase, med mer. For parerende
i mer nyetablerte forhold kunne parer-
endegruppen i en begrenset periode
utgjore en psykososial stette som man
ellers kanskje savnet.

Mange av de utfordringene som er
nevnt i denne artikkelen fremstar med
okt aktualitet nar demenssykdommen
har kommet langt. Det er imidlertid vik-
tig at problemene, om de er der, blir
synliggjort slik at de kan bearbeides. |
utgangspunktet ma alle parerende f3 til-
bud om samtaler med sosionom som en
obligatorisk del av demensutredningen.
Sosionomen kan gi hjelp i form av gruppe-
samtaler/ledelse av likemannsgrupper,
om interpersonlige forhold, veiledning i
rettigheter i forhold til for eksempel hvilke

instanser man kan henvende seg til i
ulike spersmal med mer. Sosionomen
blir p& denne maten en slags koordi-
nator.

M anne-rita.kjeang@siv.noo
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Bente Wallander (tekst og foto)

Frustrasjon, raseri og skam

AKTUELT

ALT HAR SIN TID

Alt har sin faste tid

Alt som skjer under himmelen har sin tid
En tid til d fodes, en tid til d do

En tid til a plante, en til d rykke opp

En tid til a grdte, en til d le

En tid til a sorge, en tid til a danse
Entidtil d tai favn, en til d la det veere

En tid til a lese, en til a miste
(Fritt fra Forkynneren 3)

Forbudte folelser

%

RPN gy g

PA KORNET: Peter Horndalsveen
innleder foredragene sine med 3 lese
utdrag fra Alt har sin tid (se over).

- Da er vi midt i problematikken med en
gang, men jeg stanser for teksten blir
for ladet, forteller han.

NS g i
PPNy o e

FA ",

Personer med demens vekker
sterke folelser hos sine kjzere.
Kjeerlighet, medfolelse og glede
er det lett § snakke om. Men
den syke kan ogsa fremkalle
skuffelse, sinne og skam.

Peter Horndalsveen er legespesialist ved
Avdeling for alderspsykiatri, Sanderud,
Sykehuset Innlandet HF. Daglig moter
han parerende som kommer til klinikken
sammen med sine kjere for utredning
og samtaler.

- Som par formidler man det man deler
av gode minner og varme. Det er forst
nar vi er pa tomannshand at parerende
kommer inn pa sine «forbudte» folelser,
og den sterke ambivalensen de lever
med fordi de har disse folelsene for en
partner som er syk, forteller han.

Lite beskrevet

Det foretas cirka 140 nye utredninger
hvert ar ved Avdeling for alderspsykiatri
pa Sanderud. Helseforetaksomradet er
stort, med 370 000 innbyggere fra Lesja
og Tynset i nord til Kongsvinger og Ha-
deland i ser. Avdelingen har spisset seg
mot utredning og behandling av yngre
personer med en demenslidelse og de
fleste som kommer hit har ennd ikke fylt
65 ar. At gjennomsnittsalderen er sd
«hoy» som 64 ar skyldes de mange
forerkortutredningene man ogsa foretar.
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Etter flere ars arbeid ved avdelingen fikk
Peter Horndalsveen lyst til & samle sine
erfaringer fra meter med de parerende.
Han har i lepet av det siste aret holdt
flere foredrag om «De forbudte folelsene».

- Temaet vekker interesse i flere fora.
| parerendesammenheng, selvfolgelig,
men ogsa for helsepersonell som moter
parerende i sin kliniske hverdag. De van-
skelige folelsene er bade underbeskre-
vet og undersnakket, i hvert fall i en
strukturert form, mener han.

Horndalsveen minner om den skissen
vi alle har med oss over forventede livs-
forlop. Fra fedsel, ungdom og voksenliv
med egne barn, til naturlig alderdom og
ded.

- Skissen felger nermest en x-akse i
vare hoder og hjerter, i spenningsfeltet
mellom forventninger, planer og drem-
mer pa den ene siden og det uforutsig-
bare, skjore ved livet pa den andre
siden. Det er nar disse to krasjer at det
oppstar en kime til forbudte folelser.
Livslopet ble jo ikke som det skulle.
Timingen er feil. Man skulle ikke fa en sa
ubuden gjest pa besok sa tidlig i livet.

Naturlig og normalt

- Det spesielle med demens er at per-
sonligheten ogsa kan endre seg, noen
ganger radikalt. Det gjor det ekstra ut-
fordrende & veaere parerende til en per-
son med demens. Man omtaler ofte de
parerende som Den glemte gruppen -
eller De neste pasientene. Om lag 60
prosent av parerende til personer med
demens viser da ogsa tydelige tegn til
utbrenthet eller depresjon (1). Mange
negative folelser rettes derfor mot pasi-
enten.

- Ved det forste utredningsbesoket
samler vi forst parene til en felles sam-
tale. Deretter splitter vi opp, slik at
pasienten far en time med legen, mens
de parerende moter en sykepleier eller
ergoterapeut. Den siste halvtimen set-
tes av til oppsummering. Vi gjentar opp-
splittingen ved oppfelgingssamtaler, slik
at de parerende far sjansen til & gi ut-
trykk for sine folelser, uten at den syke
blir saret. Denne konsultasjonsformen
gir oss mulighet til 8 mote de parerende,
here dem og bidra til & naturliggjore
deres reaksjoner. Vi kan komme dem i
mote og si: Dette er bade menneskelig
og helt normalt. Slik ville vi alle kunne

tenke og handle i forhold til verbale
ytringer. Ingun Ulstein (2) har tidligere
brukt uttrykket «expressed emotion» for
a beskrive hvordan samspillet mellom
pasient og parerende er av betydning,
bade for progresjonen av pasientens
sykdomsforlep og for parerendes psy-
kiske og mentale helse.

Mange tap

Yngre personer med demens folges opp
med halvarlige meter. Under disse mot-
ene snakkes det ofte om tapsopplevel-
ser. Horndalsveen deler de parerendes
tap inn i tre plan:

Tap av sin kjereste - Parerende ser
hvordan trekkene, legningen, sjarmen,
egenskapen og vaerematen de falt for,
forvitrer.

Tap av eget liv - De fleste parerende
vi meter befinner seg midt i livet. De er i
jobb, aktive pa fritiden og feler seg fort-
satt sultne pa livet. N3 settes livene de-
res pa vent.

Tap av felles fremtid - Hva ensker vi
oss for fremtiden? Ovale helger i Roma?
Besok av barnebarn? For partnere til
personer med demens faller mange
dremmer i grus. Det er pa dette planet
de parerende foler at de meter den stor-
ste belastningen. Tankene pa alt man
hadde planlagt som det aldri blir noe av.
Personen som har fatt demens kan gi
uttrykk for mye av det samme. Szrlig i
starten av sykdomsforlepet. De foler seg
i tillegg som en klamp om den andres
fot, og som skyldige i & ha odelagt
parets fremtidige pensjonstilverelse.
Over tid veksler disse foelelsene mer,
men noen beholder sin darlige samvit-
tighet lenge.

Horndalsveen har ogsa delt de paror-
endes reaksjoner inn etter de ulike
akterene deres folelser oftest rettes
mot. Nar han snakker med parerende
om dette, opplever han at inndelingen
er sveert gjenkjennbar for de fleste.

Mot pasienten

Personen med demens, «den kjere», er
det ferste malet for parerendes negative
folelser.

- Ektefellen/samboeren bebreider
den syke; «Du odelegger livet vart og
fremtiden». De foler seg frustrert;
«Hvordan skal jeg holde ut?» Og de
kjenner skam, en annen forbudt folelse.

«Du blamerer oss i kollektive eyne. Ta
deg sammen! Veer sa snill.» | forbindelse
med TV-aksjonen ble det en del snakk
om skam og tabu, men her er det fort-
satt mye terreng & vinne. Vi skal ikke
glemme at disse skigardene fortsatt er
der, sier Peter Horndalsveen.
Demenssykdommene er ulike, og de
arter seg forskjellig fra person til person.
- Mange opplever likevel at den sykes
grunnskjelett, legning og vaeremate, for
det meste bestadr. P& enkelte omrader
endres eller blekner egenskapene kan-
skje noe, men ikke mer enn at parerende
fortsatt ser det mennesket de en gang
ble glad i. For de fleste er kjernesympto-
mene vi forbinder med demens, som
hukommelsessvikt og desorientering, til
a leve med. Hos andre endres personlig-
heten mer. Den syke kan fa tilleggs-
symptomer som vrangforestillinger eller
mangel pa hemninger. | et foredrag jeg
ogsd holder (Glemsk, gal eller gorrlei,
red.anm.) snakker jeg om & bli glemsk,
som av de fleste pdrerende tolereres
etter en tid, og a bli «gal», et munnhell
som pasientene selv kan finne pa a bruke
i forbindelse med sykdommen. Men
noen personer med demens kan opp-
leves som bevisst vanskelige eller «garr-
leien. Parerende kan fole at den syke
gjor ting «pa gjors», en type atferd man
blant annet kan se hos enkelte personer
med pannelappdemens. Som parerende
er det da lett 4 fole sinne; «Kan du ikke
ta deg sammen!» Eller «Skjerp deg!»
Slitasje over tid blir det definitivt. Men,
understreker Horndalsveen; - Personlig-
hetsforandringene kan ogsd ga den
andre veien, slik at personen med de-
mens oppfattes som en ekstra snill, lett
og empatisk. Det er lettere a tale, selv-
sagt. Vi har en del eksempler pa det,
spesielt nar det gjelder pasienter med
Alzheimers sykdom, forteller han.

Mot venner og familie

- Bebreidelsene mot venner og familie
gar i forste rekke pa dette ikke & bli
trodd. Parerendes bekymring blir ofte
avfeid med meldinger som: «Sann har vi
det alle.» «Pappa er bare sliten, det er
ikke rart at han har mett veggen.» De
blir beskyldt for & overdrive; «Mor ser
noe vi barna ikke ser.» For mange opp-
leves diagnosen derfor som en lettelse.
Kaoset faller endelig pa plass.



- Ektefeller bebreides for & vaere domi-
nante. Barn og andre kan reagere pa at
de har tatt over det meste av rollefordel-
ingen hjemme. De ser ikke den samme
svakheten hos den som er syk.

Parerende opplever ogsa det sakalte
gangfeltsyndromet, eller den fristelsen
til & lure seg unna som oppstar i forbind-
else med sykdom og ded. De kan veare
ute p@ tur sammen med pasienten, i
ferd med & mete venner eller folk de
kjenner, for sa & oppleve at vennen eller
naboen plutselig skjerer over til den
andre siden av veien. Mitt inntrykk er at
man har lett for & bli mer keitete eller
klossete overfor yngre personer med
demens. Dette kan medfere at familie
og venner ikke alltid er til sa stor hjelp
eller avlastning for paret som de kunne
hatt behov for.

Mot helsevesenet

- Mange parerende foler sinne mot
helsevesenet fordi de ikke har Dblitt
trodd. Nar du er 55 ar ma det liksom
vere en annen diagnose. Fastlegene
begynner riktignok & bli flinkere, men
helt frem til de siste arene har pasi-
entene enten fatt feil diagnose, sen
diagnose eller ingen diagnose.

Bebreidelser kan ogsd uttrykkes fordi
man ikke har funnet en pille for det som
er ille - eller en behandling som monner.
To av tre kreftpasienter far nd en be-
handling som duger, noe parerende
etterlyser ogsd mot demens. Vi har tatt
over kreftsykdommenes posisjon pa 70-
og 80-tallet. N& bebreides vi for at
forskningen ikke har kommet lengre.
Det er jo ogsa sa ynkelig pd medika-
mentsiden. Vi har ingen piller & tilby, slik
vi har antibiotika mot lungebetennelse.
Det siste nye medikamentet kom i 2005
og det er dessuten bare et symptom-
utsettende/bremsende tiltak.

En av mine kjepphester er likevel at vi
ikke ma tenke behandling alt for sne-
vert. En vellykket behandling er ikke ens-
betydende med hokus-pokus-tabletter.
Vare pasienter trenger dagaktiviteter,
stottekontakt, tilsyn, hjemmesykepleie
og korttidsopphold. Dette er minst like
viktig som tabletten. Men det er klart at
en kurerende tablett ville forandre
bildet.

Mot det offentlige

Den fjerde akteren Horndalsveen ser
som viktig mottaker av de parerendes
negative folelser, arbeidslivet, NAV og
det offentlige.

- De negative folelsene dreier seg
igien om dette ikke 3 bli trodd. P3 ar-
beidsplassen, for eksempel: «Det ma jo
skyldes noe annet.» «Alkohol? Depri-
mert? Personlige problemer?» Samtidig
vet vi at det er pa arbeidsplassen de
fleste tilfeller av kognitiv svikt blir av-
dekket. De ferste bekymringsmeldinger
kommer ofte fra arbeidsgiver eller kolle-
ger. «Her er det noe som ikke fungerer.»
Hjemme kan vi skjule det mye lengre,
der gar vi mer pa autopilot, det er
enklere 3 maskere symptomene. Pa
arbeidsplassen, med dagens krav til
tempo, omorganisering og produktivi-
tet, blir vi raskere avslert eller oppdaget.
Hvis du er pa grensen til & mestre har du
heller ikke sa mye & sta i mot med.

Men fordi en del arbeidsgivere ikke
har kunnskap om hvordan de skal opp-
tre ved kognitiv svikt, vil ogsa dette bli
en ekstrabelastning. Ferst skal man
matte lide med en sykdom, og sa, pa
toppen av det hele, blir man ikke trodd.
Parerende blir sinte pa pasientens vegne,
fordi bedriften ikke utviser mer empati,
ikke er mer fleksibel og ikke legger for-
holdene bedre til rette. En IA-bedrift bor
i hvert fall i ferste del av sykdommen
finne aktiviteter som pasientene mestrer.
Men samfunnet er todelt, og mange

NEGATIVE FOLELSER: Et tabubelagt tema for pdrerende. 1. foto.
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opplever seg som parkert. De parerende
reagerer ofte pd vegne av pasienten
fordi maten han/hun ma forlate arbeids-
livet pa oppleves som uverdig. | stedet
for gradvis utfasing blir mange tuppet ut
over natta. Kravene og forventningene
pa arbeidsplassen kan stresse oss vel-
dig, ved 3a slippe unna disse kan ogsa
personer med demens fa det bedre. Ved
3 senke lista far mange et bedre liv. Det
gir samtidig tapsfelelse. Dette har noe
med stolthet & gjore, det er veldig fa
som vil ga& med pa at vi ber senke lista.
Det sitter langt inne, i hvert fall dersom
noen sier det til oss. De fleste sier like-
vel: De beste dagene er de som er uten
stress. A fa sjansen til & sta i arbeidslivet
fortsatt, med en passe stor arbeids-
belastning, kanskje i en begrenset stil-
lingsbrek, er godt for personer med de-
mens. Det gjor godt a fele at man bidrar.

Mot «Skj=bnen»

Noen av parene Horndalsveen meter har
hatt 30-40 lykkelige ar sammen, andre
har bare rukket 3 leve sammen i to for
sykdommen trer inn som ubuden gjest i
venstre billedkant.

- Da er det lett 4 fa negative folelser
mot det jeg pleier a kalle «Skjebnen».
Skuffelse, sinne, frustrasjon og fortvil-
else. Bebreidelser og aggresjon er varia-
sjoner over samme tema. Det oppleves
som s3a urettferdig at de som par har
rukket over sa lite. De fleste gir uttrykk
for at de nok skal tdle & sta i situa-
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sjonen, men nar vi kommer inn pa disse
temaene der flere parerende er samlet,
kan man kjenne en tydelig spenning i
rommet. Tarer renner i skuffelse; Man
skulle sa gjerne hatt mye mere sammen
enn det man fikk. At demens nok fort-
satt betraktes som en lavstatussykdom,
gjor vondt verre. Hadde man fatt en an-
nen type sykdom, kanskje hadde det
ikke slatt fullt sa tungt ut. Bitterhet er
det ogsd mange som feler; som jeg
pleier 3 si at det er den minst konstruk-
tive kvalitet man kan sitte igjen med. |
bitterhetens blomsterbed vokser det
aldri noe kreativt.

Mot seg selv
Negative folelser rettes ogsa ofte mot
den parerende selv.

- Det ma finnes et ellevte bud som
sier at du ikke skal vaere sint pa en som
er syk? Et slikt reaksjonsmenster opp-
fattes som lavmal og far oss til & tenke
at dette fikser jeg ikke. Skammen og
sinnet vendes innover og man far svaert
darlig samvittighet fordi man reagerer
Som man gjer.

Fra var side er det da viktig a fortelle
de parerende at det er veldig mange i
samme situasjon. Vi bidrar til 8 normali-
sere folelsene og avdramatisere. De ma
lere seg & forstd egen frustrasjon og
irritasjon, at det ikke er et uttrykk for
fravaer av gode folelser og varme. Man
kan fole begge deler samtidig. De ma
ogsa fole at det er greit 3 si unnskyld til
den det gjelder, samtidig som de har
forstaelse for egne reaksjoner.

Verdt 3 vite er det at etter & ha statt i
en slik «krigssituasjon» vil de fleste pa-
rerende ga inn i en fase preget av for-
soning og aksept. | denne situasjonen er
man nok litt prisgitt hvor «heldign man
er med den demensdiagnosen man har
fatt i hus. Noen pasienter forblir med-
gjorlige, bade som pasienter og ekte-
feller/samboere. For de som opplever at
deres kjere har fatt en pannelapps-
demens eller alkoholrelatert demens, er
det oftest mere krevende. Som fagper-
son ma man ha enda sterre forstaelse
for disses ambivalens, fordi vi vet at
provelsene de opplever er enda mer
intense. Mange opplever det da ogsa
som sveert godt & komme hit og bli for-
statt i dette.
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Ma bevare filteret

At man forstar, betyr likevel ikke at de
parerende skal la veere a ta seg sammen
eller skjerpe seg. De skal fortsatt bevare
et filter og ikke la irritasjonen eller sin-
net lope lopsk.

- Mange forteller at de opplever «A,
nd sprakk jeg na igjen, enda jeg lovte
meg selv i gar at jeg skal telle til ti.» Vi
skal veere forsiktige med & stille krav til
at man skal ta seg sammen som paror-
ende, da skal det veere veldig tydelig
eller outrert. De fleste behandler hver-
andre heldigvis som medmennesker selv
om man er syk.

- | ytterste konsekvens tenker nok
mange «Skal jeg forlate ham/henne?»
eller «Hvor lenge skal jeg holde ut?» og
«Hvor edelagt skal mitt liv bli?». Barna
kan ogsa komme inn og si: «Nok er nok.
Du m3 trekke deg unna na», forteller
Horndalsveen.

- Det er likevel szrdeles sjelden at
parforhold der den ene parten har fatt
demens ender i en skilsmisse. Nar diag-
nosen forst er stilt oppleves det for de
fleste som unfair & forlate skuta. Selv
om man vet at man i x antall &r blir
uunnverlig for den andre sa forblir man
pa post. Det er i fasen fer ting er avklart,
mens atferden fortsatt oppleves som
veldig aparte eller utfordrende, hvor pa-
sienten edelegger harmonien i familien,
vennskap med mere, at forhold sprek-
ker. Nar noen forst har fatt en diagnose,
kleber det for mye samvittighet ved 3

ga.

Lindrende tiltak
Det finnes ingen medisiner som kan for-
hindre ambivalente folelser. Men det er
viktig at parerende til personer med de-
mens far avlastning.

- Dagaktivitetstilbud to til tre ganger
i uken er det flotteste tiltak jeg vet om i
forhold til & forebygge slitasje hos parer-
ende. Jeg kan ikke fa stottet godt nok
oppunder det. Vi vet at en sykehjems-
plass i dag koster omtrent én million
kroner & drifte per ar. Hvis 10 000 paror-
ende hadde maktet & holde pasienten
hjemme ett ar til ville det faktisk ha
spart samfunnet for 10 milliarder kroner
arlig. Det forteller oss hvor viktig det er
med tiltak som gjer at parerende har tid
og energi til & sta i situasjonen.

- Man burde ogsa se pa lesninger med
omsorgslenn. Det ville gjort det mulig &
vekte tiden de parerende selv er pa jobb
kontra det & vaere hjemme. Kanskje man
kunne fa dekket opp sd og sa mange
prosent? @konomi er en viktig faktor,
bade for parerende og personer med
demens. Vi prever & frardde folk som har
fatt en diagnose & redusere stillingen
sin. De skal ha sykepenger eller ufere-
pensjon i stedet for & trappe ned job-
ben. Dette er vi tydelige pa, bade nar
pasienten og de parerende begynner 3
leke med slike tanker.

Finner ro
De fleste personer med demens flytter
etter hvert inn pa en institusjon.

- Da faller det meste til ro pa en po-
sitiv mate, forteller Peter Horndalsveen.

- Vi pleier 4 si at flytting til institusjon
pa ett tidspunkt er det beste, bade for
den som slipper ryggsekken og slitet i
hverdagen og for pasienten. Ved & kom-
me inn i et avgrenset rolig milje med
rammer, far ni av ti personer med
demens det mye bedre. De pdrerende
far anledning til & skaffe seg nytt over-
skudd, noe som gjer dem i stand til & gi
pasientene pafyll ved besek. Det opp-
star en vinn-vinn-situasjon. Mange pa-
rerende synes det er en egotripp a ville
ha sitt eget rom og eget liv. Da trester vi
sd godt vi kan og papeker det ovensta-
ende. Sa bra kan flyttingen veere for den
syke at noen parerende foler at «de
andre» faktisk gjer en enda bedre jobb
enn det de fikk til, avslutter han.
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TV-AKSJONEN N'K

REPORTASJE

DEMENSLINJEN: Mange tok kontakt denne sendagen. Her far de svar av Liv Anita Brekke, Nasjonalforeningen for folkehelsen.

Bente Wallander (tekst og foto)

TV-aksjonen 2013

Hostet midler og delte kunnskap

Nasjonalforeningen for
folkehelsen samlet inn hele
224 millioner kroner

under arets TV-aksjon.
Belopet bekreftet
bessebarernes budskap:

Temaet demens berorer alle.

Demens har veert et sveert synlig tema i
mediebildet i hest. Utallige artikler, re-
portasjer og intervjuer er publisert. For-
midling av fakta har da ogsa veert et ut-
talt mal for Nasjonalforeningen for
folkehelsen.

- Vi er sveert forneyd med den mas-
sive medieoppmerksomheten. Det har
vaert en kjempefin opptakt til TV-aksjo-
nen, sa foreningens generalsekreter
Lisbet Rugtvedt pa Marienlyst noen
timer for innsamlingen ble avsluttet.

Nasjonalforeningen gjennomforte selv
godt besokte folkemoter over hele landet
i flere uker for selve aksjonsdagen.

- Forskerne har presentert sine funn
og de parerende har formidlet sine
erfaringer. Szerlig viktig synes jeg det er
at yngre personer med demens og deres
parerende har fatt s& mye oppmerksom-
het. Samtidig har vi fatt frem at alle med
demens har mulighet til & ha gode

dager, dersom de og deres parerende
far god stette og hjelp.

Telefonpanelet
Mens bessebaererne gar fra stue til stue
og artister og andre deltar i studio, stil-
ler et 50-talls kjendiser hvert ar opp i
studio for a bidra til telefonisk innsam-
ling av midler. De satt pa rekke og rad,
ogsa i ar. Fabian Stang, Abid Raja, Elsa
Lystad og Karen Marie Ellefsen hadde
alle lagt sendagsettermiddagen sin til
NRKs lokaler. Litt senere tok blant andre
Ane Rimmen, Johan H. Andresen, Char-
lotte Frogner og Jon Almaas plass for a
besvare innringerne: - Eg heiter Knut
Arild og er politikar. Hyggelig med en
telefon vestfra, sier en smeorblid KrF-
leder, mens han noterer navn, hummer
og summer.

- Hvilket forhold har du til demens-
saken, Knut Arild Hareide?
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TELEFONVAKT: KrF-leder
Knut Arild Hareide.

a

FERSK,
MEN GAVMILD:
Statsminister
Erna Solberg.

.

S
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PROGRAMLEDERE: Erik Thorstvedt, Haddy Njie
og Jan Petter Saltvedt.

- Jeg tror alle har et forhold til dette i var
omgangskrets, men jeg er her forst og
fremst som politiker. Jeg er imponert over
fagfolk som arbeider med dette. De gjor
en sa god jobb, selv om det er en utfor-
dring at de ikke har tilstrekkelig med res-
surser. Jeg er szrlig opptatt av dette med
dagaktivitetstilbud, at bare ni prosent av
alle hjemmeboende personer med de-
mens har et slikt tilbud i dag. Det inne-
bzerer en enorm belastning for de parer-
ende. Denne saken vil jeg selv jobbe for
inn mot var nye regjering, lover Hareide.

Skuespiller Charlotte Frogner har
opplevd demenssykdom i nzer familie.
Hun har ogsa spilt demenssyk i Det Nor-
ske Teaterets oppsetning av stykket Evig
ung. Frogner forklarte sin deltakelse slik:
- Jeg stiller opp ferst og fremst fordi
dette er en viktig sak. Men ogsa fordi jeg
er et dugnadsmenneske. TV-aksjonen er
en fin tradisjon, det er det tredje aret
jeg er med na.

Engasjerte programledere
Haddy Njie, Erik Thorstvedt og Jan Petter

UNG PARORENDE:
Ann-Iren Garmo Larsen.

Saltvedt loset NRKs seere gjennom ak-
sjonsdagen. Programlederne fortalte at de,
i forberedelsene til maratonsendingen,
selv hadde fatt et engasjement i sakens
anledning.

- Da jeg fikk vite at jeg skulle lede pro-
grammet var jeg fortsatt usikker pa
temaet. Tidligere tenkte jeg vel at de-
mens var en del av aldringen. Men sa
begynte jeg a snakke med folk. Da for-
sto jeg: Dette er en nddeles folkesyk-
dom som vi ma behandle, journalistisk
og pa andre mater. Det er overraskende
a se hvor lite tilrettelegging og struktur
som finnes for folk med demens og deres
parerende. Mange slippes i dag ut til
intet etter 3 ha fatt en sa komplisert
diagnose. Jeg haper at TV-aksjonen tilforer
bade oss som ikke er direkte berert og
andre i samfunnet sterre kunnskap, slik
at vi far gjort mere riktig, sa Haddy Njie.

Ung parerende

Nasjonalforeningen for folkehelsen har i
flere ar drevet Demenslinjen, som er en
telefontjeneste for demenssyke, deres

parerende og andre som seker informa-
sjon om demens. Hit kan man ogsa ringe

o

dersom man trenger noen & snakke

med. | aksjonshelgen ble Demenslinjens
bemanning styrket. Ved telefonen satt
blant andre Ann-lren Garmo Larsen
(27), som stilte opp for a dele sine erfar-
inger som ung parerende. Ann-Iren var
bare 15 &r gammel da hennes mor fikk
Alzheimers sykdom. Siden fikk ogsa
hennes far en demensdiagnose. Hjelpe-
apparatet sviktet familien og tenaringen
matte selv ta ansvar for sin syke mor.
Hun var 20 &r gammel da hun fulgte
moren til innleggelse pa sykehjem, fem
ar senere matte hun ta seg av morens
begravelse. Garmo har de siste arene
stilt opp til flere intervjuer om den
vanskelige tiden.

- Det er helt fantastisk at TV-aksjonen
i ar dreier seg om demens. Na er dagen
her, som vi har ventet pa sd lenge. Goy
a fa sjansen til a stille opp og veldig
rerende & fa vaere her som parerende, sa
Ann-lren rett for hun skulle besvare den
forste telefonen.



KOM MED KUNNSKAP:
Professor Knut Engedal.

Demens midt i livet

Finn Robin Serlie (59) fikk en demens-
diagnose for fire ar side. Denne sendags-
ettermiddagen setter han seg ved tele-
fonen for a svare pa spersmal relatert til
egne erfaringer med sykdommen.

- Da jeg fikk diagnosen hadde jeg
gatt gjennom en periode hvor alt ble
bare verre og verre. Kona skjente ikke
hva jeg snakket om. Ja jeg opplevde det
selv som helt sykt gzr'nt. Du roter sa
feelt, og gjor ikke ting som for. Jeg kom
for eksempel hjem uten minstemann,
som skulle hentes. Det var ikke noe
morsomt, sier han.

For Finn Robin var det likevel vanske-
lig & takle beskjeden om at han hadde
fatt demens. Deltakelse i samtalegruppe
ble en stotte i hverdagen. | dag har han
tilbud om dagaktiviteter ved Villa Ener-
haugen.

- Det har virkelig hjulpet meg. Jeg har
sittet mye alene fordi alle andre er pa
jobb. Na er jeg i et annet system. Det
synes jeg er godt, sier Finn Robin Serlie.

OM LIVET MED DEMENS:
Finn Robin Serlie.

Aktivitet og kvalitet

Landets ferske statsminister Erna Solberg
ankom TV-aksjonsstudioet pa Marienlyst
med en gave pa 35 millioner kroner fra
Stortinget. Temaet demens er slett ikke
nytt for Solberg, som har sittet i Stortingets
helse- og sosialkomité siden 2009.

- Hvilke omrader vil regjeringen satse
pa i omsorgen for personer med de-
mens?

- Etter & ha besokt en rekke sykehjem
og eldreinstitusjoner er jeg i de senere
ar blitt szrlig opptatt av begrepene
kvalitet og aktivitet. Vi vil heve kvaliteten
pa tjenestene og eke brukernes aktivi-
tetsniva. Dette gjelder ogsa for personer
med demens. Altfor ofte deles det ut
medisiner som slover ned folk i stedet
for & styrke deres egne evner til aktivi-
tet, svarer Solberg og fortsetter:

- Vi vil ogsa legge til rette for tilpas-
set omsorg. De fleste blir boende 10 il
12 ar pa sykehjemmet. Da blir kvaliteten
pa tjenestene utrolig viktig. Vi vil foresla
et system der kommunene ma diskutere
sin egen kvalitet. De ma apent drefte

STOTTET SAKEN: Skuespiller Charlotte Frogner (t.v.)
og Stjernekamp-vinner Silya Nymoen.

spersmal som «Hvor skal listen ligge» og
«Hva er var kvalitet» ? Ofte vil det handle
mer om organisering av tjenestene enn
a tilfere mere penger.

- Du snakker om aktiviteter for per-
soner med demens. Den forrige regjer-
ingen vegret seg for 3 lovfeste retten til
dagaktivitetstilbud for personer med de-
mens. Hvor vil dere legge listen pa dette
omradet?

- Nar det gjelder dagaktiviteter snakker
vi om flere slags nivaer, fra aktiviteter
for dem som kan bo hjemme om natten
til de som er beboere pa et sykehjem.
Omsorgen skal bli bedre for personer
med demens som befinner seg i en tid-
lig fase av sykdomsforlepet, men vi har
ikke sagt ja til lovfesting av dagaktivi-
tetstilbud. Vi er mer opptatt av at kom-
munene ma kvalitetssikre sine egne
systemer pa disse omradene, sier Erna
Solberg.

Ringvirkninger
Lisbet Rugtvedt var sent pa aksjons-
dagen overveldet over all positiv respons

REPORTASJE




REPORTASJE

og stette hun hadde mottatt i forbindel-
se med arets TV-aksjon. Nasjonalfore-
ningens generalsekretzr har i ettertid
oppsummert resultatet slik:

- TV-aksjonen ble en kjempedugnad,
en stor innsamlingssuksess og et omfat-
tende folkeopplysningsarbeid. Jeg vager
a tro at den vil kunne gi noen varige et-
tervirkninger.

om demens.

Til forskning og aktive vennskap

Med midler fra TV-aksjonen vil Nasjonalforeningen
for folkehelsen na iverksette et stort forsknings-
program om demens. De vil ogsa etablere en
ordning med aktivitetsvenner for personer med
demens.

- Det foregar etter foreningens mening mye god demens-
forskning allerede, men det er for lite samarbeid. Nasjonal-
foreningen vil derfor samle de ulike miljeene i et nasjonalt
koordinert forskningsprogram. Pa den maten kan man dra nytte
av hverandre, samarbeide og sammen st3 sterkere for a be-
kiempe demens. Malet med forskningsprogrammet er & bidra til
a lese demensgaten, slik at ferre blir ammet av demens, i til-
legg til & bremse og hindre videreutviklingen hos dem som har
fatt sykdommen, sier Lisbet Rugtvedt.

Vil ta knekken pa sykdommen
Over 70 millioner av de innsamlede midlene skal brukes pa
forskning.

- Vi vet ikke nok om arsakene til at noen far demens. Alzhei-
mers sykdom ble navngitt av Alois Alzheimer allerede i 1906,
men vi vet fortsatt lite om hva demens kommer av og hvordan
sykdommen kan kureres og forebygges. Vi har en lang vei igjen, og
med tanke pa at antallet som rammes av demens oker, er dette
et forskningsomrade som ber prioriteres, sier Lisbet Rugtvedt.

- Det planlagte forskningsprogrammet vil bringe ulike forsk-
ningsmiljoer sammen. Ved a koble forskere som jobber med
arsak sammen med dem som jobber med behandling, far vi et
mer helhetlig totalbilde av utfordringene. @kt satsing pa de-
mens som forskningsomrade vil ogsa stimulere flere unge for-
skere til & velge dette som spesialisering. Vi ensker a fa til en
langsiktig satsning, slik at vi kan ta knekken pa det som er en
av dagens storste helseutfordringer.

Aktivt vennskap
En del av potten skal ga til aktivitetstilbud og etableringen av
ordningen «aktivitetsvenn» slik at mennesker med demens kan
gjore aktiviteter som gir livskvalitet og styrker helsen. En aktivi-
tetsvenn er en frivillig som med opplzring og oppfoelging, skal
bista personer med demens til & ha en meningsfylt fritid.

— Vart mal er at demenssyke skal fa flest mulig gode dager
og gode opplevelser. Det betyr at nar grunnleggende behoy,

Etter TV-aksjonen vet mange mer, og
trolig vil flere terre & snakke apent

Etter TV-aksjonen har vi fatt bedre
arbeidsbetingelser for en sterk frivil-
lig innsats for bedre livskvalitet for
mennesker med demens.

Etter TV-aksjonen vil demensforsk-
ningen i Norge fa et historisk loft.

- 224 millioner takk til alle som bidro!

OVERVELDET
MOTTAKER:
Generalsekretzer
Lisbet Rugtvedt.

som pleie og omsorg, er lost, skal den som er syk kunne fa
delta i det vanlige livet og gjere ting som de gjorde for sykdom-
men satt begrensninger, forklarer Rugtvedt.

Det er snakk om dagligdagse aktiviteter, som a ga turer,
gjore hagearbeid, delta i koret de alltid har gatt i, ga i butikker,
steke vafler, drive med handarbeid eller hugge ved. Mange som
har demens vil med litt hjelp og assistanse kunne fortsette a
gjore disse aktivitetene.

Stimulerende avtrykk

— Selv for mennesker der sykdommen har kommet sa langt at
opplevelser glemmes raskt, viser det seg at de gode folelsene
og stemningen aktiviteten skapte, varer. De setter avtrykk hos
den syke som de bzerer med seg videre i hverdagen. Det er
ogsa bevist at meningsfylte og stimulerende aktiviteter kan
vere med pa a forebygge og bremse noe pa utviklingen av
sykdommen.

Prosjektet skal i ferste omgang rekruttere frivillige over hele
landet. De vil f3 tilbud om kurs og opplering, slik at de blir
trygge og dyktige i sine roller som aktivitetsvenner.

— Neste skritt blir & tilby engasjerte og kompetente aktivi-
tetsvenner til personer med demens, og finne personer som
passer godt sammen. Bade personlige interesser og kjemi har
betydning, slik at begge parter far glede av aktivitetene de gjor
sammen.
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Ble ABC-deltaker nummer 15 000

ABC-opplaringen nar stadig flere omrader. Vibeke Bergan, som

arbeider i Skien kommunes hjemmetjenestedistrikt Ytre Gjerpen 2,

ble ABC-deltaker nummer 15 000.

Det var pa et fagseminar for 42 del-
takere i Demensomsorgens ABC at ABC-
koordinator Betty Sandvik Deble fra
Nasjonalt kompetansesenter for aldring
og helse delte ut en liten bokgave til
deltaker nummer 15 000; sykepleier
Vibeke Bergan. Til stede var ogsa en-
hetslederen i Ytre Gjerpen 2, Sylvi DT
Andresen.

- Vi har fire ABC-deltakere i vart dis-
trikt, og opplaeringen har allerede gjort
noe med dem. De bruker det de har lzert
helt bevisst og synes apenbart at det er
moro 3 lzere mere. Vi sender alltid ut en
av disse til brukerne vare na, dersom vi
er i tvil om diagnosen, fortalte hun.

Opplaring i vekst
Vibeke Bergan er ikke alene om & ta del
i den nasjonale opplaeringen.

-Vi har nd 16 000 deltakere fra 388
kommuner. De 9 000 hjelpepleierne og
omsorgsarbeiderne utgjer den sterste
deltakergruppen, men aktiviterer og syke-
pleiere er ogsa med i Demensomsorgens
ABC. Gjennom ordningen Med ABC til
fagbrev far deltakere uten tidligere ut-
danning en sjanse til 4 ta fagbrevet, for-
talte Betty Sandvik Dable.

netjenester

OVERRASKET: ABC-koordinator Betty Sandvik Deble (t.v.),
sykepleier Vibeke Bergan og enhetsleder Sylvi DT Andresen.

Det var Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester i Telemark som
arrangerte ABC-seminaret pa Klyvetunet.

- Deltakerne pa fagseminaret repre-
senterer primart hjemmetjenesten, men
her er ogsa aktiviterer pa sykehjem, an-
satte pa dagaktivitetstilbud og fra Skien
sykehjem, fortalte Vigdis Aaltvedt, som
samordner ABC-satsningen i Telemark.
Aaltvedt drifter ogsa det interkommunale
demensnettverket, der alle 18 kommu-
nene i Telemark er representert.

Kompetanse og utvikling
Kompetanseheving star heyt pa dags-
ordenen i Telemark. 377 omsorgsansat-
te far nd styrket sin basiskompetanse
ved ABC-oppleringen. Sammen med
Fylkesmannen i Telemark og Hegskolen i
Telemark har Utviklingssenteret etablert
en ny utdanning pd masternivd om de-
mens og psykiske lidelser hos eldre. Det
ettdrige deltidsstudiet som vil gi 30
studiepoeng, startet hesten 2013. Cirka
50 studenter fra Telemark tar slik videre-
utdanning.

| fylket finnes flere demensteam og
demenskoordinatorer, men som i landet
for evrig er det ikke alle kommuner som

har dagaktivitetstilbud. Pa Klyvetunet,
som na etableres som Skien kommunes
demensfyrtarn, finnes det dagaktivitets-
tilbud bade for yngre og eldre personer
med demens. | tillegg er det to bokol-
lektiv, hvert med fem boenheter for per-
soner med demens. P3 Klyvetunet er
det stor aktivitet av frivillige. Det av-
holdes parerendeskole i regi av Nasjo-
nalforeningen for folkehelsens Demens-
forening, og Norges Rede Kors skaffer
én frivillig person inn i turnus hele uken
pa dagsenteret. At Rede Kors driver en
besokshundskole i Skien har fort til at
man na har besekshund ved alle syke-
hjem i kommunen. Fire-fem tidligere an-
satte kommer i tillegg for & ha aktiviteter
med beboerne.

Ny teknologi

Skien kommune har deltatt i et velferds-
teknologiprosjekt i samarbeid med SINTEF.
N3 er de klare til & ta fatt pa neste
etappe. Det er utarbeidet en trygghets-
pakke som skal testes ut i flere fylker.
Det er ogsa eteblert en test-/demoleilig-
het i Skien for utpreving og demonstra-
sjon av velferdsteknologi. Her legges det
til rette for felles innovasjon og lzering.
Med leiligheten vil man ogsd utvikle
samhandling, bade internt i kommunen
og med sykehuset i Telemark.

AKTIVE: Lederen for dagaktivitetstilbudet i Skien kommune,
Kirsten Hansson Petterson og demenskoordinator Vigdis
Aaltvedt, USHT.

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013



AKTUELT

Knut Engedal, professor emeritus, Nasjonalt
kompetansesenter for aldring og helse
Randi Kiil, Kommunikasjonssjef og

Anne Rita @ksengard, spesialradgiver,
begge Nasjonalforeningen for folkehelsen

Artikkelen ble skrevet for Bergens Tidende (BT) og publisert i forbindelse med TV-aksjonen den 20. oktober 2013.
Gjengis i D&A med tillatelse fra BT. Medisinsk illustrasjon: Kari Toverud

Fra aldersslovhet
til diagnose

Auguste Deter (57) hadde rar oppfersel og sviktende
hukommelse, og ble behandlet som psykiatrisk
pasient. Forst etter Deters dod ble det klart at hun

hadde demens.

Auguste Deter var pasient ved mental-
sykehuset i Frankfurt i Tyskland. Etter
57-aringens ded i 1906 dissekerte legen
Alois Alzheimer hjernen hennes. Her
fant han forandringer som kunne for-

Nerveceller i hjernebarken, men ogsa i dypere
deler av hjernen, forandrer seg og der. Dette

funksjoner. Assosiasjonsomrddene i panne-,

forer til at hjernen gradvis blir mindre og mister

K\‘ loveR D

Snittet er tatt
gjennom midten av

klare hvorfor kvinnen hadde veert syk -
nemlig eggehvitestoffer i stedet for friskt
hjernevev.

Deter ble altsd den foerste personen i
verden som ble diagnostisert med det
som skulle f& navnet Alzheimers syk-
dom.

Flere tusen ars erfaring
Tidlig i forrige arhundre ble demens sett
pa som en slags aldersslevhet. Men selv
om Alzheimer beviste at sykdommen
0gsd rammer yngre mennesker, endret
det ikke oppfatningen av at demens var
en gammelmannssykdom. Og selv om
Alzheimer fant ut at arsaken til sykdom-
men var fysiske endringer i hjernen, be-
traktet de fleste demens som en psykia-
trisk sykdom.

Det skulle g nesten 70 ar for forskere
og helsevesen for alvor tok innover seg
Alois Alzheimers banebrytende arbeid.

DEMENS | NORGE

tinning og isselappene rammes sterkt.

Det kan virke lenge, men oppfatningen
av at demens handler om aldring, bygger
pa flere tusen ars erfaring. Allerede 900
ar f.Kr. ga Maxim av Ptah Hoty av Egypt
den forste skriftlige beskrivelse av de-
mens: «Jeg er gammel, jeg husker ikke
lenger hva som skjedde i gar.»

Flere hjernesykdommer

Ogsa vitenskapen er pavirket av slike all-
menne oppfatninger. Det kan vaere en
av grunnene til at medisinsk forskning
ikke fattet nermere interesse for a stu-
dere demenssykdommene for for noen
tiar siden. Det har ogsa veert hevdet at
sykdommer som forbindes med eldre, er
mindre prestisjefylt 3 forske pa enn andre
sykdommer.

hjernen mellom erene.

Parerende trukket inn

Demens er en fellesbenevnelse for flere
hjernesykdommer. Hvordan demens opp-
leves og utvikler seg varierer, men som
oftest ferer sykdommen til darlig hu-
kommelse, redusert evne til & leere nye
ting og sprakproblemer. Det er vanlig a
f& problemer med & orientere seg og a
utfere daglige gjeremal. Og pasientene
kan ogsa fa endret personlighet.

For 1979 brukte man i Norge ingen
verktoy eller standardiserte prosedyrer
for & utrede demens. Utredningen ble
gjort pa sykehus, og kunne ta tre-fire
uker. Det var ikke snakk om noen soma-
tisk (fysisk) undersekelse og det ble heller
ikke tatt bilder av hjernen.

Det var derfor en sensasjonell utvik-
ling da Ulleval sykehus i Oslo i 1989

—=o- 1800-tallet o- 1845

Frem til midten av 1800-tallet blir
de fleste eldre i Norge, om de har
demens eller ikke, stort sett tatt
vare pa av sine familier. Fattige og
mennesker uten familie havner
ofte pa legd.
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Fattigloven innferes. Det etableres
kommunale fattiggarder, mens
kirke og religiose organisasjoner
etablerer gamlehjem.

- 1960-tallet

sorg. Ferst pa 1960-tallet

kommunal oppgave.

Frem til slutten av 1940-tallet
finnes ingen offentlig eldreom-

defineres eldreomsorg som en

- 1966
En undersokelse viser at hver

tredje pasient pa sykehjem har
senil demens. Andelen stiger til

om lag 70 prosent pa 1980-tallet.
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FAKTA
Na&r hjernevevet dor utvides de vaeskefylte .
hulrommene. De «tomme» omradene fylles CiEr 0 e men.nesker - IN@rge @F
opp med cerebrospinalvaske, en klar vaske rammet. Antallet vil dobles de neste
av vann med sm& mengder sukker, salter og tiarene. 10 000 far sykdommen arlig
proteiner. Rundt 60 prosent av dem som har de-
mens har Alzheimer

Minst 300 000 er nzre parorende.
Furene mellom Seks av ti parerende har tegn pa ut-

hjernevindingene utvides brenthet eller depresjon

nar hjernevevet dor. 2 i illi
ar hjernevevet do Pa verdensbasis har over 36 millioner

demens, og hvert fjerde sekund far en
ny person sykdommen.

Gjor vaksineforsok

Til tross for at Alzheimer allerede i 1906

\ observerte eggehvitestoffer i hjernen,
har forskningen ennd ikke kunnet fast-

sld arsaken til dette. Vi har ingen be-

handling som kan stanse eller kurere

demens, men de siste 20 arene er det

Omréadet kalles hippocampus, da det ser ut )
funnet legemidler som demper sympto-

som en sjohest nar hjernen er frisk (se

hjernen til venstre). Ligger i tinningen og er mene noe.
sentral for leering av ny kunnskap og evnen Nokkelen er a diagnostisere bedre og
til 3 orientere seg. tidligere. | tillegg til vaksineforsokene

gjores det na kliniske studier med medi-
kamenter for & blokkere enzymene som
bidrar til at skadelige eggehvitestoffer

apnet en poliklinisk hukommelsesklinikk pavirker livskvaliteten hos mennesker utvikler seg tidlig i prosessen.

der utredningen ble gjennomfert pa to- som er rammet av demens, bade syke

tre timer. Pasienten ble undersekt og og parerende. Hoy kompetanse og gode Identifiserer risikogrupper

testet, og legene snakket ogsa med pa- holdninger hos ansatte i helse- og om- Selv om demensforskningen er i en tidlig

rerende for a finne eventuelle endringer sorgstjenestene er viktig. Det samme er fase, ser vi tydelige spor og retninger

over tid. kommunikasjon og tilrettelegging for som kan gi svar pd mange av gatene

| dag herer en somatisk undersokelse den enkelte, og avlastning og ulike rundt Alzheimer og andre demenssyk-

med i utredningen: Blodtrykk og blod- stottetiltak til parerende. dommer. Det forsker ogsa pa medika-

prover sjekkes, legen kjenner pa krop- Ikke minst vet vi na sveert mye om menter som kan hindre at hjernecellene

pen etter svulster, det er undersokelser hvordan demenssyke kan ha et best skades innenfra.

av hjernen med CT, MR og eventuelt mulig liv gjennom hele sykdomsforlepet. | store internasjonale forskningspro-

PET-skanning, i tillegg til en sjekk av Aktivitetstilbud og stimulering av hjernens sjekter jobbes det med 3 identifisere

ryggmargsvaesken. Hensikten er a ute- friske deler gir svaert god effekt. Men de grupper av personer som har hoy risiko

lukke annen alvorlig sykdom som kan kommunale helse- og omsorgstjenestene for & utvikle demens i tidlig voksen alder.

behandles. har mange steder et stykke vei a ga for Disse folges over tid for a kunne se hvilke

Fra en sped begynnelse i 1978, med kunnskapen blir omsatt i god praksis- faktorer som forebygger og som kan

miljebehandling for syv personer med Blant annet har under ti prosent av alle hindre utviklingen av demens. Det vil

demens, er vi i Norge kommet sveert demente som bor hjemme et aktivitets- ogsa kunne bidra til @ eke kunnskapen

langt i & skaffe kunnskap om hva som tilbud i lepet av dagen. om arsaker til hvorfor demens oppstar.

—- 1969 o-1975-1976 o-1996-1997 o- 2005-2007

Sykehuslov gir fylkene ansvar for Den forste stortingsmeldingen om Stortingsmeldingen «Handlingsplan  Stortingsmeldingen «Omsorgsplan
drift av sykehjemmene. Pa 1970- norsk eldreomsorg. Viser at det er  for eldreomsorgen» inneholder 2015». Helsedirektoratet kartlegger
tallet bor mange eldre med stor mangel pa plasser i sykehjem bare noen fa linjer om tilbud til tilbudet i rapporten «Glemsk, men
demens pa vanlige sykehjem, for aldersslove. Enkelte frivillige demenssyke. Nytt forslag til ikke glemt», som er grunnlaget for
psykiatriske sykehjem og psykia- organisasjoner starer hjem for lovregulering i forbindelse med en nasjonal demensplan frem til
triske sykehus. senil demente. demens legges pa vent. 2015.
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Bente Wallander (tekst og foto)

Godt for ganen
- g0odt for hjernen

— For personer med demens eller alderspsykiatriske utfordringer, kan

maten og maltidene utgjere en like viktig del av behandlingen som

tradisjonelle medisiner, mener avdelingsleder ved Nygard bo- og

behandlingssenter i Sandefjord, Erlend Eliassen.

Erlend Eliassen er avdelingsleder ved ho-
vedkjokkenet pa Nygard bo- og behand-
lingssenter i Sandefjord, som leverer ut
cirka 360 porsjoner middagsmat hver
dag. P3 kundelisten star foruten Nygard
bo- og behandlingssenter, Lunden senter
for demensomsorg, Kamfjord bo- og akti-
vitetssenter samt Bofellesskap for perso-
ner med demens i Sandefjord kommune.

- En av mine kjepphester er 3 legge
til rette for samarbeid mellom post og
kiokken. Hvis vi skal na malet om indivi-
duelt tilpassede dietter for beboerne ma
vi etablere gode samhandlingsrutiner,
sier Eliassen.

Tilpassede menyer
Eliassen er utdannet kostekonom og in-
stitusjonskokk, med realkompetanse fra
blant annet Radiumhospitalet og Sage-
nehjemmet i Oslo. Han har alltid ivret for
ernzringsaspektet.

- Det er spesielt viktig nar de vi lager
mat til ikke klarer seg selv.

Da Helsedirektorat skulle utgi Kost-
handboken, en veileder i ernaeringsar-

beid for helse- og omsorgstjenesten, ble
larvikmannen spurt om han ville bidra.

- En helhetlig tankegang bak be-
handlingen av hver pasient. Her pa Ny-
gard har vi tverrfaglige meter, stort sett
en gang i maneden. Vi sender ogsa med
tilbakemeldingsskjemaer pa den maten
vi leverer hver uke. En viktig del av var
jobb blir & kartlegge beboergruppen. Vi
ma etablere systemer som kan fange
opp individuelle ensker og utforme me-
nyer som er tilpasset den enkeltes hel-
semessige utfordringer.

Forebyggende arbeid

Ved Nygard bo- og behandlingssenter
har man som standard veiing og ernze-
ringskartlegging av beboerne ved inn-
leggelse.

- Vi ser at de som kommer hjemme-
fra ofte har en ernzringsmessig utfor-
dring og/eller underernzring. Det er vik-
tig & fange dem opp pa et tidligst mulig
tidspunkt. Forebyggende arbeid er der-
for en viktig del av mitt engasjement pa
dette omradet.

Kosthandboken - Veileder i ernaringsarbeid
| helse- og omsorgstjenesten

Kosthandboken er en revisjon av Sta-
tens ernzeringsrads retningslinjer for
kostholdet ved helseinstitusjoner, som
ble gitt ut ferste gang i 1982 og revidert
i 1985 og 1995. Malgruppen for boken
er ledere, helse- og kjokkenpersonell.
Kosthandboken har et helhetsper-
spektiv pa pasientforlepet, i trad med
samhandlingsreformen. Malet er a fore-
bygge mer og behandle mindre. Hoved-

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

malsettingen med boken er a sikre god
kvalitet i ernzringsarbeidet i hele helse-
0g omsorgstjenesten.

Boken ble gitt ut av Helsedirektoratet
i 2012, og direktoratets daverende di-
rekter, Bjorn Inge Larsen, sier i forordet:
God kvalitet handler om forsvarlighet og
at ernzeringstiltak er tilpasset den enkel-
tes behov.

Erlend Eliassen har besokt en rekke lag
og foreninger i sandefjordsomradet for a
holde foredrag om hva man ber spise
for & forebygge feil- og underernzring.
- Det er viktig & iverksette tiltak for
folk kommer inn her. Alle er ikke under-
ernzrt, noen kan ogsa utvikle overvekt
fordi de spiser for mye. Det gjelder a
starte tidlig med & fa inn gode matvaner.
Det er ogsa viktig at bade parerende og
hjelpeapparatet blir bevisst viktigheten
av god ernaering. Det oppstar sa raskt
en ond sirkel. Ensomhet forer ofte til un-
derernaring. Underernaring kan ogsa
fore til angst, depresjon og forvirring.

Ro og trygghet

- Nar det gjelder personer med demens
blir det som foregar rundt spisesituasjo-
nen ekstra viktig, fortsetter avdelingsle-
deren; - De ma kjenne trygghet, og man
ber unnga stey eller andre forstyrrelser
ved matbordene. Det er ogsa viktig at
de kjenner igjen maten, de setter som
oftest sterst pris pa det de fikk a spise
nar de var yngre. Jeg leser derfor mange
gamle kokeboker og leter etter navn
som tidligere ble brukt pa ulike retter.
Menyene ma skrives tydelige, slik at de
blir enkle a forsta.

- Men valgfrihet, som vi gjerne etter-
streber i forhold til andre pasientgrup-
per, er en utfordring for personer med
demens. De ma ikke f& for mange valg.
Mange med langtkommet demens har
dessuten vanskelig for a velge.

Moset mat skal friste

Pasienter med store tygge- og/eller svel-
geproblemer har lett for & fa i seg for lite
mat. Denne beboergruppen ma fa mo-
set mat.

- Vi er opptatt av 3 lage nzringstett
og smaksrik moset mat. Men maten skal
ikke bare smake bra, den skal se bra ut
0gsa. Vi skal ikke stue alt sammen i en
haug. Synsinntrykket - fersteinntrykket
- av det man skal spise er sa utrolig vik-
tig for oss alle. Pa dette omradet har jeg
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ENGASJERT INSTITUSJONSKOKK: Erlend Eliassen.

jobbet mye med opplaring av de som
arbeider her. Det er ogsa viktig a lage
sma porsjoner og tilby flere gangers ser-
vering.

God mat — hoeyere livskvalitet

- Vi ma huske at for den gruppen som
skal spise maten vi lager, er god mat
ensbetydende med et godt liv og heyere
livskvalitet.

Favorittmaten for de 360 personene
som far middagen tilsendt fra Nygard, er
kjottkaker, farikdl og farsemat. Fisk er
ogsa populert, serlig laks, torsk, ma-
krell og sei.

- Men fiskekaker og -boller slar ogsa
an. Vi har fokus pa fet fisk, med mye
Omega 3 og D-vitamin, som er et szrlig
viktig vitamin for folk som ikke kommer
seg ut. At dette er viktig ser vi ogsa nar
vi maler vitamin D-statusen hos bebo-
erne; den er ofte for darlig. Ideelt sett
skulle de jo ogsa hatt mye sollys inn pa
avdelingen, men slik er dessverre ikke
alltid institusjonene bygget.

Samme naringsbehov
Avdelingslederen minner om et faktum
mange overser, at de eldres behov for
nzeringsstoffer er det samme som hos
yngre.

- Det er bare energibehovet som en-
drer seg, blant annet pa grunn av inakti-
vitet. Men ogsa pa dette omradet er det
noen som beholder behovet for energi.
Blant annet personer med demens som
vandrer mye omkring.

Avdelingslederen understreker det
offentliges ansvar for & ivareta og hjelpe
de parerende i et tidlig stadium av syk-
domsforlepet.

- Slik hjelp kan forebygge tidlig innleg-
gelse. Viktigst, etter min mening, er at
eldre personer slipper a spise alene. Det
hjelper ikke om vi legger masse arbeid i
a lage og levere ut naeringsrik mat hvis
ingen varmer den opp og spiser sammen
med de som sitter hjemme. Alene, kan-
skje med en demenssykdom eller annen
kronisk lidelse. Man burde organisere
mere samspising. Hent folk hjemme og
la dem spise sammen, mener han.

Unnga nattfaste

Et annet punkt pa Eliassens egen «hand-
lingsplan» er & unnga nattfaste. Offent-
lige retningslinjer sier at det ikke ber ga
mer enn 11 timer mellom hvert maltid.

- Vi lager derfor ekstra naringsrike
supper til senkvelds og naeringsdrikker
til dem som trenger litt ekstra. Man kan
fa kjopt slike drikker ferdig pa apoteket,
men vi lager var egen, tilpasset den en-
keltes behov. Dette er spesielt viktig der
det er kritisk underernzringsdiagnose,
understreker han.

- Ofte lager vi purésupper. Blomkal-
suppe som kjores i stavmikser, for ek-
sempel. Det far fram naeringsstoffene og
beboerne far i seg mere grennsaker. Til
personer med darlig tannhelse serverer
vi ofte bevisst overkokte grennsaker.

- Til sist slar jeg igjen et slag for sma-
ken. Den er et kjempeviktig og under-
vurdert aspekt hos de som lager mat til
eldre. Vi ma tilby mat som smaker. Her
pa Nygard bruker vi ikke sa mye salt,
fordi vi vet at mange salter for de sma-
ker, men smaken pa maten vi serverer
skal veere god!

TEMA: ERNARING

Bente Wallander (tekst og foto)

Et loft for bedre
ernaering

Satsningen Loft for bedre ernzring er et
samarbeid mellom Helseetaten, Geria-
trisk ressurssenter og Utviklingssenter
for hjemmetjenester i Oslo. Malet er a
styrke det systematiske ernzringsarbei-
det i pleie- og omsorgstjenesten og gi
mer mat i magen til brukerne. Hoved-
prosjekt og delprosjekter er finansiert
med sentrale midler fra Byrddsavdeling
for eldre og sosiale tjenester (EST), som
avsatte totalt tre millioner kroner til
satsningen.

Mer mat i magen
Geriatrisk ressurssenter fikk ansvaret for
a tilby kompetansehevende tiltak med
tema knyttet til hovedprosjektet; Helse-
direktoratets Kosthandbok - Samhand-
ling og kompetanseheving.

Utviklingssenter for hjemmetjenester
fikk ansvaret for delprosjekt 1; Det lo-
kale ernzeringsarbeidet, som skal frem-
me matglede og gi mer mat i magen til
eldre som er i faresonen for underernze-
ring. 11 av 15 bydeler sokte om en bit
av den 1,8 millioner kroner store potten
som ble avsatt til Frie midler. Prosjektet
varer ut 2013.

| bydel Alna gjennomferes pilotpro-
sjektet Fellesmaltid ved eldresenter, som
er delprosjekt 2. Eldre personer som er i
kontakt med bestillerkontoret, hjemme-
tjenesten eller seniorveiledertjenesten
far i denne bydelen tilbud om fellesmal-
tid ved eldresenteret. Prosjektet avsluttes
i hest.

Okt kunnskap
- Malsettingen med de frie midlene var
at bydelene skulle prove ut ulike ernze-
ringstiltak hjemme hos brukeren, slik at
vi far mer nedskrevet kunnskap pa om-
radet. Ved a organisere prosjekter lokalt
pa denne maten har vi oppnadd en stor
bredde i antall tiltak som preves ut.
Ernzering vil alltid veere et stort fokus
i hjemmetjenesten, og ved de frie mid-
lene vil bydelene nd ha bedre dokumen-
tasjon pa hva som lenner seg av videre
satsing, forteller fagutviklingssykepleier
Anne Marthe Sedlak ved Utviklingssenter
for hjemmetjenester i Oslo, som har an-
svaret for oppfelgingen av midlene.
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FORN®@YD: Demenssyke Dagmar
Hummel Johansen (t.h.) glemmer a
spise dersom hun overlates til sitt
eget selskap. Eva Nielsen fra
hjemmetjenesten i Nordre Aker
sitter med henne til det meste er
spist eller drukket opp.

Deler frokoststund med Dagmar

Grdlysningen preger fortsatt bybildet da omsorgsarbeider Eva Nielsen

fra hjemmetjenesten i bydel Nordre Aker setter seg inn i tjenestebilen

for & reise ut til en kvinnelig bruker pd Nordberg.

- Der skal jeg forst hjelpe henne med
morgenstellet, deretter lage frokost.
Hun har demens, men har bodd hjemme
hele tiden til nd. | samrad med datteren
har vi blitt enige om at en av oss fra
hjemmetjenesten alltid skal spise sammen
med hennes mor, forteller Eva Nielsen.

Hun er spent pa om brukeren kom-
mer til 3 3pne for henne.

- Det har veert litt vanskelig for henne
3 l3se opp deren i det siste.

Kjennskap en fordel
Men 94 ar gamle Dagmar Hummel Jo-
hansen frir oss raskt fra den frykten.

- Hallo. Ja, dere far komme inn. Jeg vil
helst veere alene, men ma vel godta at
det kommer noen, sier hun idet hun
apner deren.

Snart er de to kvinnene i gang med
morgenstellet. Av samtalen er det lett 3
forstd at omsorgsarbeideren har veert
her for, og at Dagmar kjenner henne
igjen. Hun forteller fra gamle dager, da
hun fortsatt bodde i fedebyen Bergen,
og fra sitt yrkesliv som stenografist og
oversetter i Oslo. Dagmar har alltid veert
glad i & ga tur, og minnes med glede
sendagsturene pa fjellet hjemme i Bergen.
Det vekker mindre interesse hos henne
3 hoere at hun har fatt plass ved et
dagaktivitetssenter i bydelen, og at hun
skal begynne der allerede uken etter.

Deler minner

Med de pent smurte bredskivene foran
seg kommer Dagmar Hummel Johansen
inn pa tilverelsen slik den har fortonet
seg for henne de senere ar. Hun bor
alene.

- Men jeg har en god venn fra ung-
domstiden i Bergen bosatt i narheten
av Oslo. Vi har reist og funnet pa mye
sammen. N@ er dette blitt litt vanske-
ligere, men vi ringer hverandre ofte og

MORGENSTELL: Dagmar Hummel
Johansen far hjelp til morgenstell og
spising. Her er det eynene som far et

drypp.

holder fortsatt god kontakt. Og sa er jeg
sa heldig & ha min datter boende i eta-
sjen under meg. Hun passer pa meg og
hjelper meg med det meste, understre-
ker hun flere ganger i lopet av samtalen.

Spiser sammen

P& initiativ fra Dagmars datter ferer
hjemmetjenesten hver dag statistikk
over morens matinntak. | samrad med
henne har hjemmetjenesten ogsa be-
sluttet at Dagmar ikke skal spise alene.

- Vi ma minne henne pa a spise opp
bredskivene sine, og oppfordre henne til
3 drikke opp juicen. Jeg tror nok at de
tiltakene vi har igangsatt hjelper Dag-
mar med & holde vekten og formen
oppe, og er redd for at hun ellers ikke
ville fatt i seg tilstrekkelig nzering, sier
Eva Nielsen.

Hun har selv vaert frikjopt en dag hver
uke for 3 delta i Nordre Akers Ernaerings-
fyrtarn (se egen sak).

- Jeg har leert mye og blitt mer bevisst
pa hvor viktig maten er for vare pasien-
ters helse og livskvalitet, sier hun.

- Tanken bak planen er god, men
gjiennomferingen viste seg & by pa pro-
blemer, sier Dagmars datter Eva Szvold:
- Min mor eier ikke matlyst og ma opp-
fordres til & dytte i seg mat for & holde
seg i live. Hun spiser og drikker ingen
ting pa egen hand. Det er pakrevet at
hjemmetjenestens ansatte blir sittende
til hun er ferdig. De fleste gjor det, men
dessverre ikke alle. Det er fint at arbei-
det med & heve standarden pa ernzer-
ingsomradet fortsetter.



TEMA: ERNARING

Bente Wallander (tekst og foto)

Ernceringsfyrtarnet | Oslo

Hjemmetjenesten i bydel Nordre
Aker har jobbet bevisst med
ernzring i flere dr, men det var
forst etter en sjokkartet hen-
delse at de virkelig satte fart pa
arbeidet.

- Vi opplevde en sommer at en av vare
brukere matte legges inn pa sykehus pa
grunn av dehydrering og underernzering.
Det kom som et sjokk pa oss, var forfer-
delig flaut - og et klart bevis pa at vi ikke
levde opp til de palagte standarder, for-
teller spesialkonsulent Bente Tveit, som
ogsa er prosjektleder for Nordre Akers
ernzringsprosjekter, deriblant «frie mid-
ler».

- Da det samtidig kom nye retnings-
linjer fra Helsedirektoratet, som fortalte
oss at hjemmetjenesten ikke gjor jobben
godt nok og en undersokelse dokumen-
terte at en stor andel av hjemmetjen-
estens brukere var undervektige, ble vi
enige om at dette skulle bli vart fokus-
omrade. Vi ville endre ernzringssitua-
sjonen for hjemmetjenestens brukere i
var bydel.

Pa jakt etter matglede
Som sagt sa gjort. Bydelen utarbeidet
samarbeidsprosjekt med klinisk ernzer-
ingsfysiolog fra Helseetaten og med
Hoyskolen i Oslo hesten 2010. | tillegg
sokte bydelen sin andel av «Frie midler»
varen 2013 - prosjektet Ernaeringsfyr-
tarn.

- Det ble valgt ut én ressursperson
fra hver av de fire store hjemmetjeneste-
gruppene vare som fikk i oppgave a

vaere daglige ernaeringspadrivere i grup-
pen. De skal holde fokus pa ernaerings-
arbeidet, det er viktig at alle ansatte i
hjemmetjenesten blir bevisst sitt ansvar.
Ved en ernzringsutfordring skal de alltid
sperre seg selv: «Hva kan jeg gjore for at
denne brukeren skal fa det til?»

Ressurspersonene ble frikjopt en dag
hver uke og fikk ogsa i oppgave a ga ut
til den enkelte bruker for a finne ut hva
som fremmer deres matglede. Hva er
det som skal til for & fa bedre ernzring,
og dermed ogsa livskvalitet?

- Dette ser vi som srlig viktig. Vi ser
jo at de to tingene henger sammen.
Man ma tenke helhetlig nar man arbei-
der med folks helse. Brukerne sier ofte
at de vil ha en halv porsjon middagsmat,
men det far de ikke lov til her uten at
maten bringes opp pa et energiriktig
niva, sier Bente Tveit.

Som et ledd i ernzringsarbeidet blir
189 brukere av hjemmetjenester i bydel
Nordre Aker na veiet regelmessig.

- Dette tiltaket har bidratt til & heve
standarden pa tjenesten. Vi ser at sma
tiltak nytter. Det er ogsa godt & kunne
fortelle de parerende at vi har veiet eller
pa andre mater fulgt opp deres kjzre
med hensyn til erneringstilstanden.

Uheldige matvaner

Innleerte matvaner er en utfordring i
arbeidet. Eldre personer har ofte vokst
opp i en sparekultur, der det gjaldt a for-
syne seg forsiktig, spesielt av palegg og
kjott/fisk. De senere arene har de i til-
legg blitt anbefalt & holde seg til lett-
produkter.

Undervektige vakte oppsikt

En undersokelse av ernzring og helse
som ble foretatt ved kommunale syke-
hjem i Oslo hesten 2010 avdekket at:

+ 20 prosent av pasientene/beboerne
var undervektige.

+ 36 prosent av pasientene sto i fare
for 3 bli feilernzerte.

+ Over 95 prosent av pasientene var
lenger uten mat fra kveldsmat til frok-
ost enn de offentlige retningslinjene
tilsier.

Undersokelsen av helse- og ernzerings-

status for 339 sykehjemspasienter ved

19 kommunale sykehjem i Oslo kommune

ble gjort i forbindelse med et master-

- Nar de samtidig spiser mindre risikerer
de 3 fa for lite naering. Da ma vi prove 3
fa dem til @ endre matinntaket sitt. Dette
er ikke sa enkelt, spesielt hos personer
med begynnende demens. Dette er et
omrade vi virkelig har fatt bryne oss pa.
Vi ser at de trenger hjelp, men det er
ikke alltid lett & fa dem til & motta stette,
sier prosjektlederen.

- Medspising er et alternativ, men
man ma bygge mye tillit for man blir i
stand til & skape en god og naturlig mal-
tidsituasjon hjemme hos brukerne. | ett
eksempel slet vi veldig for a fa dette til,
men sa var det en av vare ansatte som
inviterte seg selv pa te. N3 far vi det til.
Noen ganger ma vi lete etter noen sma
knep for a finne veien frem, men hvis
tilliten forst er bygget ser vi at arbeidet
nytter. Den storste utfordringen var pa
ernaeringsomradet er jo at de bor hjemme,
vi er ikke der det meste av degnet.

SAMARBEIDER: Anne Marthe Sedlak (t.v.)
og Bente Tveit.

gradsarbeid ved Avdeling for ernzrings-
vitenskap, Universitetet i Oslo. Resul-
tatene er publisert i fagtidsskriftet Vard i
Nordenl.

 J

1) Eide, Helene Dahl;:Aukner, Carine;lversen, Per
Ole (2013). Nutritional status and duration
of overnight fast among elderly residents
in municipal nursing homes in Oslo. Vard i
Norden. Vol. 33.
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Bente Wallander (tekst og foto)

Mat og psykiatri pa Grunerlokka

For eldre rusmisbrukere og
personer med psykiske lidelser
kan inntak av faste maltider
fremstd som en utopi. Mange
hindres av darlig ekonomi, andre
av stigmatisering og angst. Et
kjekkenbord pa Griinerlokka gir
nd naering til nytt hdp for disse
brukerne.

Det var teamleder ved hjemmetjenes-
tens bestillerkontor, psykiatrisk syke-
pleier Kirsten Rygh, som tok initiativ til
prosjektet som fikk frie midler i bydel
Grunerlokka.

- Vi som sitter med brukernes sokna-
der s3 at behovet for ernzringsoppfol-
ging var veldig stort for gruppen eldre
med alvorlige psykiske lidelser, sier hun.

Frykter fellesskapet

| Helgesensgate 13 det det tidligere flere
trygdeboliger tilherende Grlinerlokka
bydel. I en av etasjene har man na eta-
blert et botilbud for beboere med slike
utfordringer, kalt H58 3. etasje. Forste
og andre etasje i samme bygg er omde-
finert til bruk for personer med en de-
mensdiagnose som har behov for mere
tilsyn og hjelp. Hanne Marit Heimstad
koordinerer tiltaket.

- Den forste oppgaven var & finne
fast personale med kompetanse til dette
degnbemannede tilbudet. De fleste er
rekruttert fra fagavdelingen milje og
psykisk helse i hjemmetjenesten pa Grii-
nerlekka, forteller hun.

- Beboernes funksjonsniva er sveert
ulikt, noen har pa grunn av sine proble-
mer ogsa utfordrende og ukritisk atferd.
Individuell tilpasning blir viktig. Det hjelper
ogsa med forutsigbarhet og trygghet,
sier Heimstad.

Tiln@rming med «noga attat»
Brukere som ikke er i stand til a lage seg
mat selv blir motivert til & spise pa
Engelsborg eldresenter pa den andre
siden av veien.

- For noen medferer dette i seg selv
sterk angst. Flere er uvant med samvaeret
med andre. @konomien er en annen ut-
fordring. Ved & folge dem over veien far
vi likevel flere til & spise ett eller flere

Demens&Alderspsykiatri vol. 17 e nr. 4 « 2013

VED BORDET:
Koordinator ved
H58 3.etg., Hanne
Marit Heimstad
(t.v.) og initiativ-
taker Kirsten Rygh.

varme maltider i uken. Vi hjelper ogsa
folk pd huset med & lage mat her, hvis de
ikke orker & ga ut, forteller daglig leder.

Fast trefftid pa kontoret/felleskjokkenet
i tredje etasje har bidratt til & lese noe
av angsten.

- Vi bestemte oss for 3 sette av to
leiligheter til kontor og fellesareal. Fore-
lopig er bare den ene av disse frigjort.
Her blir vi ofte en gjeng pa 11-12 perso-
ner som samles rundt bordet. Her serve-
rer vi kaffe, frukt og grennsaker og noen
ganger kake eller suppe pa kvelden. Slik
bygger vi trygghet, etablerer relasjoner
og reduserer brukernes folelse av en-
somhet.

Tverrfaglig drevet

Med i Grinerlekkas prosjektledelse er en
sosionom fra Engelsborg, en hjemme-
tjenesteleder, en representant fra spe-
sialisthelsetjenesten i alderspsykiatri,
Tasen, husverten i H58, bestillerkontoret
ved Kirsten Rygh samt en fast saks-
behandler fra NAV sosial.

- En av «vare» eldre ble funnet ute
etter mange ar, i en forkommen tilstand
etter & ha levd under sveert uverdige for-
hold. Mange har veaert rusmisbrukere,
flere har frontallappsdemens. Andre har
vert uten fast adresse i en arrekke.
Noen er i perioder psykotiske.

- Vi ser ikke pa diagnosene, bare
funksjon. | dag skjer det mye positivt
med vare beboere, men etter @ ha veert
stigmatisert i s& mange ar er slike end-
ringer ogsa skumle. De trenger mye vei-
ledning for & fa det bedre. Viktig er det
a huske at selv om man bygger opp et
tilbud, kan noen vegre seg for 3 ta det i
bruk. Vi jobber derfor mye med 3 fa til
avtaler og gode lesninger rundt hver
enkelt bruker.

Fokus pa ernzring

Blant vare 60-arige brukere som begynte
a ruse seg tidlig finner vi mye kognitiv
reduksjon. Da er det ikke bare-bare a fa
i gang aktiviteter.

- Vi startet med samlinger rundt bor-
det en time daglig mandag til onsdag,
men det gikk ikke lenge for brukerne et-
terlyste «Skal vi ikke fa mer?». N3 tar de
kontakt ellers ogsa, og det har blitt mere
snakk i gangene. Samlingene rundt bor-
det har fatt betydning langt utover selve
serveringen. Blant beboerne finner vi
eksempler pad bade under- og feilernze-
ring. Men vi ma veere forsiktige sa vi ikke
krenker dem, for eksempel i forbindelse
med veiing.

Tannhelsen har vist seg & vere et
problem for flere.

- Noen er sa darlige at de ikke klarer
a tygge. Vi hadde ogsa en kvinne her
som raste ned 10 kilo etter innflytting,
uten at vi forsto hvorfor. Det viste seg at
hun hadde en stor kul i munnen, som
hindret henne i & spise. Na er hun her
hver dag og deltar i matgruppen.

Til stor inspirasjon

Grinerlokkas andel av de frie midlene
har veert til stor inspirasjon for de som
arbeider ved H58.

- Vi har i tillegg til det for nevnte eta-
blert en egen matgruppe pa torsdagene,
der vi serverer deltakerne ett varmt mal-
tid, i den hensikt at det kan gi mersmak.
Vi skal lage en perm til inspirasjon for a
oke appetitten og veier beboerne, for 3
sjekke om tiltaket har effekt. Vi har ogsa
fokus pa ernzring pa metene vare. Det
har veert morsomt & delta i prosjektet,
sier Hanne Marit Heimstad.
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Cappelen Damm AS, 2013

FAGLITTERATUR

Gleden er oveblikkets gave

Ifelge forfatteren er intensjonen
med boka & bidra til 3 se at det
alltid er noe som kan gjeres og
at boka er et forsek pa a synlig-
gjore hvordan demens ser ut
innenfra. Den er et ledd i utvik-
lingen av miljebehandling i
demensomsorgen.

Audun Myskja er spesialist i allmennme-
disin, overlege, forsker og fagleder ved
Senter for livshjelp i Ski. Han har doktor-
grad i musikkterapi.

Forfatteren sier at boka ikke er en
fagbok, men at den henvender seg til
alle som ensker & vite mer om demens
og om miljebehandling. Miljebehandling
defineres som moete mellom mennesker.
S3 enkelt og sa vanskelig. Det handler
om a opprette kontakt og na inn til den
som har fatt problemer. Det forutsetter
at hjelperen har kunnskap om demens
og sykdomsutviklingen, og hvordan syk-
dommen kan oppleves av eieren. Boka
gir innblikk i enkeltskjebner med ulike
former for demens og synliggjer betyd-
ningen av 3 ha visse verktoy i behandlin-
gen, som for eksempel hvordan sang og
musikk kan apne for kontakt og gode
oyeblikk nar vanlig samtale ikke strekker
til.

Boka er delt i 10 kapitler, de to ferste
om demens og ulike former for demens-
sykdommer. To kapitler (4 og 5) omhandler
hvordan det oppleves & ha demens og
hva demensrammede trenger, og de pa-
folgende tre kapitler (6, 7 og 8) tar for
seg atferdsforstyrrelser, store og sma
plager og vanskelige folelser. De to siste
kapitlene (9 og 10) drefter hva som skal
til for & ha et godt liv med demens, at
stemningsleiet hos en person med de-
mens i avgjerende grad er farget av
holdninger i omgivelsene. Det er alltid
noe omgivelsene kan foreta seg i positiv
retning.

Alle disse kapitlene er informative,
det er lett 3 nikke bade gjenkjennende
og anerkjennende til beskrivelser og ideer
under lesingen. Det er gode personbe-
skrivelser og gode eksempler som kan gi
ideer til egne handlinger, behandlings-
opplegg, annerledes mater & kommuni-
sere pd i samhandling med personer
med demens - enten som parerende el-
ler fagperson. Men alle kan ikke lykkes i
alle forsek. Det er viktig & sld fast at
noen oppgaver simpelthen ikke far et
positivt utfall uansett hvor mye man satser.

Det er kapittel tre som er problemet
for undertegnede, det heter Kan de-
mens forebygges? Til tross for spers-
malstegnet, kommer noen uttalelser
som kan diskuteres, for eksempel pa-
standen Vi vet at utdanning motvirker

demens. Vi vet faktisk ikke det, men
forskning viser at personer med mer ut-
danning har sterre kognitive reserver,
som blant annet gir seg utslag i at de
svarer bedre for seg pa kartleggingstes-
ter som brukes for & vurdere kognitiv
fungering. Men pa sikt forebygger det
ikke utvikling av en demenssykdom. En
annen pastand er at det a bevege seg ut
av comfortsonen er forebygging. Trening
er bra for alle, bade fysisk og mental
trening, men det forebygger ikke en de-
menssykdom, i beste fall kan symp-
tomene utsettes. Det er heller ikke
dokumentert at kosthold kan forebygge
demens.

Per i dag kjenner vi ingen behandling
som kan kurere demenssykdommer, og
vi kjenner ikke arsaken til for eksempel
Alzheimers sykdom. Ingen er helgardert
mot & utvikle demens uansett hvor
sundt vi lever. Arsakene er antatt & veere
flere og sammensatte.

Det er viktig @ merke seg Audun
Myskjas budskap om sarbarheten hos
mennesker som rammes av en demens-
sykdom, og at det er muligheter for al-
ternative mater 3 mote utfordringene pa.

Nar forfatteren «ser demens innen-
fra» er dette tolkninger av atferd (inklu-
dert ord) som personen har/viser. Boka
anbefales lest bade av parerende og
omsorgspersoner.
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Anmeldt av Ragnhild M. Eidem Kriiger, journalist/skribent

Kunnskap og innlevelse | gavepakning

Romanen Mors gaver tar oss
med pa to reiser - begge leven-
de beskrevet. Den mest minne-
verdige gar inn i landskapet som
modelleres av Alzheimers
sykdom.

| boken tar forfatter Cecilie Enger ut-
gangspunkt i sin mors sirlige opptegnelser
av julegaver gitt og fatt giennom 40 ar
- fra 1964 til 2004. Hvem har fatt hva,
og hva har hun selv og familien mottatt
fra de samme personene? Vi er med pa
en reise i tid og samfunnshistorie. Sam-
tidig tar vi del i sykdomsutviklingen hos
forfatterens mor som blir tiltagende
merket av Alzheimers sykdom.

Boken henvender seg til flere leser-
grupper, alt etter hvilken av bokens ho-
vedhistorier man legger vekt pa. Gavens
betydning blir grundig belyst. En gave
inneholder positive signaler, men ogsa
forventninger om gjenytelser og mulig-
het til makt over mottakeren. Dessuten
er ikke alle gaver like velkomne. Hva gjor
vi med sofaputen fra tante Olga, som
skjerer i eynene? Betraktningene om-
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kring gaven som sosialt uttrykk er godt
formulert. Noen gaver gir morsomme
tidsbilder. De broderte korsstingsdukene,
skjerebrettene i respatex fra 1960-tallet
og vinballongene fra tidlig 70-tall kan
fremkalle egne minner hos godt voksne
lesere.

Utgangspunktet i gavelisten er en
original idé for en bok. Men trass i alle
tankevekkende funderinger, gjor likevel
omfanget av gaveeksempler boken til
mye av en privat historie om familien
Enger. Den er neppe like interessant for
alle lesere.

Den andre hovedhistorien handler
om Cecilie Engers mor. Vi far del i sam-
funnsengasjement og standpunkter hos
en ildsjel som har gjort en stor innsats
for fellesskapet. Dette er en vesentlig
del av historien idet den danner bakteppe
for bildet av moren som gammel og
preget av Alzheimers sykdom. Forvirret,
redd og sint meter hun ofte sin datter
med uvennlige ord nar Cecilie besoker
henne pa sykehjemmet. | mange tilfeller
kan datteren roe ned, troste og avlede
fordi hun kjenner sin mors historie.
Eksemplene forteller med all mulig styrke
hvor viktig det er at de som gir omsorg
til personer med demens, kjenner dem

og deres bakgrunn. Men selv med gode
hjelpemidler som gamle bilder eller
gjenstander, sanger eller sma fortellinger
er det ikke gitt at man nar frem til noe
positivt. Cecilies gode forsek slar ikke
alltid til. Besokene hos moren kan opp-
leves vonde og opprivende, noe alle pa-
rorende til personer med demens Vvil
kienne seg igjen i. At den parerende kan
bli sint pa den syke, er en forfriskende
paminnelse.

Historier fra tiden for symptomene
blir tydelige, med forfatterens bemerk-
ninger som «Da skulle jeg forstatt», gir
signaler om hvilke prever parerendes
arvakenhet settes pa under en demens-
utvikling. Fortellingen gir innblikk i sam-
spillet mellom en person med demens
og en parerende som ensker a vaere naer
og kjer. Denne delen kan gi okt kunn-
skap og forstaelse i situasjoner som ofte
oppstar.

Cecilie Engers levende og poetiske
sprak kler fortellingen. Det fremkaller et
vemod alle kan gjenkjenne nar et langt
liv far en avslutning ingen ensker. For
personer som er interessert i demens
byr boken pa kunnskap og innlevelse - i
gavepakning.
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forste sidene i dokumentet inneholde:

1. Overskriftsside
Tittel pa artikkelen.

Forfatterens (forfatternes) for-
og etternavn.

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

Forfatterens (forfatternes) stilling
og arbeidssted.

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

Antall figurer og tabeller i artikkelen.

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

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

Maksimalt 250 ord.

Etikk

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

Forfatterskap

Nar et manuskript har flere forfattere

skal alle ha bidratt, slik at hver enkelt

oppfyller alle de tre foelgende kriteriene:

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

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

3.Godkjenning av artikkelen som sendes
inn for vurdering

Interessekonflikter

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

Referanser

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