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Noe er galt i
kongeriket Norge

Overskriften er inspirert av salig Shakespeare. Han
hadde neppe helse- og omsorgssektoren i tankene,
men det har vi. DEMENS far stadig henvendelser om
kutt i demensomsorgen Samtidig rammes flere og
flere av demens.

Hvordan kan nedskjeeringene forenes med kravene i
Kvalitetsforskriften, spgr en leser i dette nummeret. Et
meget relevant spgrsmal. Og vi spgr mer: Hva skjer
med kommuner som systematisk bryter Kvalitetsfor-
skriften for & spare penger? Ingenting? Fgrer Helse-
tilsynets anmerkninger til noe annet enn en darlig dag
for en administrator som kanskje er sosialisert til a
veere mer lojal mot «systemet» enn mot pasientene?

Vi har skrevet om tidsmalinger i omsorgen fgr, og vi
gjgr det igjen fordi de er en del av bildet. Forkortelser
som ABI, IPLOS, KOSTRA og DEA flyr gjennom luften,
og nade den kommuneansatte som ikke er begeistret
for alle de nye maleinstrumentene som har fatt en sa
dominerende rolle. Betenkelig da, a lese innlegget fra
Blidensol sykehjem i Stavanger, leserinnlegget om
«Verdiklemman» og kronikken fra forsker Sturle Neess.
For hva maler disse instrumentene? Fanger de opp
angst og uro som plutselig kan oppsta hos personer
med demens, og som krever kompetent og tilstrekkelig
personale for & unnga kaos pa en hel avdeling? Fanger
de opp forebygging av uro? Tar de hgyde for at
demenssykdommene
utvikler seg, men ikke i
samme tempo hele tiden
og hos alle? Maleinstru-
mentene egner seg bedre
til vareproduksjon enn til
tjenesteproduksjon og
myke verdier, er konklu-
sjonen mange trekker.
Likevel brukes de over hele
Norge som grunnlag for
planlegging av en sa
omfattende omsorg som
personer med demens
trenger.

Jeg tror vi ville hatt
Shakespeare pa var side.

Ragnhild M. Eidem Kriiger
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MIMNESSLErningear

- ett symptom vid manga tillstand

S Gérel Bréne, Medicine doktor, Leg psykolog, Legitimerad psykoterapeut,
Specialist i Klinisk psykologi och Neuropsykologi, Sahlgrenska Akademin,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Mdindals Sjukhus, Géteborg

[ klinisk verksambhet moter vi ménniskor, som soker hjilp pa grund av att de har
subjektiva besvdr pda «<minnesstorningar». De dr oroliga for att de har drabbats
av demenssjukdom. De har svdrt att vara specifika och konkreta, och beskrioningen
av symptomatologin blir ofta generell och diffus.

Vi moter olika former av minnes-
problematik, som vid snabb och
ytlig bedomning kan te sig som en
sjukdom, men vid narmare helhets-
utredning kan vara en helt annan
eller till och med flera pa en gang.

Utmattningssyndromet
Utmattningssyndromet (1) ar
stressrelaterad psykisk ohalsa och
innebar att man under minst tva
veckor skall ha bade fysiska och
psykiska symptom pa utmattning. |
sjukdomsbilden skall ocksa koncen-
trationssvarigheter och minnesstor-
ningar finnas med. Patienten skall
ha patagliga svarigheter att hantera
krav, och uppgifter som man forut
har gjort utan att tanka, kanns helt
ooverstigliga. Patienterna kanner
sig kroppsligt svaga, ar latt uttrott-
bara och kanslomassigt labila. Vark
- ofta i nacke och huvud - brost-
smartor, hjartklappning, mag-tarm-
besvar, yrsel eller ljudkanslighet ar
vanliga symptom. Somnen ar otill-
racklig.

Utmattningssyndromet ar alltsa
ett antal beskrivande symptom for
ett tillstdand med olika fysiska, intel-
lektuella och kdnslomassiga delar.
Somnen ar ytlig och patienterna

kan inte tillgodogora sig de olika
faserna i ett naturligt somnforlopp.
Om de forut tyckt om att utdva
nagon sport sa slutar de med det.
Till och med en kort promenad runt
huset kan kdnnas tungt.

MCI

En annan diagnos, som ockséa inne-
fattar minnesstorningar ar mild
kognitiv dysfunktion (MCI - Mild
Cognitive Impairment) (2). Den ges
om patienten inte uppfyller kriteri-
erna for demensdiagnos, men har
onormal minnesfunktion for den
alder som patienten befinner sig i.
| 6vrigt fungerar patienten helt nor-
malt nar det galler aktiviteter i dag-
liga livet (ADL-funktioner). Dess-
utom ar de flesta andra kognitiva
funktioner intakta.

Depression

Depression i medelalder och under
aldrandets olika faser kan te sig
annorlunda an i yngre ar. Ofta fore-
kommer somatiska symptom. Oftast
ar det fraga om en blandning av
tillstanden och kan benamnas ang-
estdepressivt syndrom. Det kan fin-
nas hos patienter med saval orga-
nisk som icke-organisk dysfunktion.
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Ockséa dessa patienter har kognitiva
svarigheter i form av minnesstor-
ningar, exekutiv problematik etc.

Demens
Demens (3) innebar att man har en
forvarvad” nedsattning av mentala
funktioner oberoende av sjukdoms-
grad, etiologi eller omfattning.
Minnesstorningar ar obligatoriskt
symptom, men ocksa ett par andra
kognitiva funktioner skall vara ned-
satta. Nagra exempel ar sprakstor-
ning, nedsatt motorisk formaga
trots intakta motoriska funktioner,
svarigheter att kdnna och/eller
identifiera foremal trots intakta
sensoriska funktioner, nedsatt pla-
neringsfunktion och svarigheter att
organisera sin tillvaro. De kognitiva
bortfallssymptomen skall for pati-
enten orsaka betydande social eller
yrkesmassig funktionsforsamring.
Ovan beskrivna olika tillstand
karakteriseras alltsa av saval intel-
lektuella som emotionella svarighe-
ter. Det ar viktigt att kartlagga de
olika symptomen som patienten
sjalv klagar 6ver. Nagon klagar 6ver

" Forvarvad: ervervet (red.)



«angest». Det ar da viktigt att for-
klara vad just han/hon menar med
det eftersom ordet angest betyder
olika for olika personer. En annan
person fokuserar pa sina minnes-
problem. Da maste vi frdga oss:
«Vilken typ av minnesproblem har
patienten», «hur frekventa ar de»,
«nar uppstar de och hur paverkar
de patientens vardag». Vi maste
utga ifran patientens absoluta verk-
lighet och inte bagatellisera eller
ignorera detta. Vi bor alltsd — utdver
den emotionella problematiken -
tillsammans med patienten ocksa
noga ga igenom de kognitiva sva-
righeterna. Detta kan betraktas
sasom den forsta fasen i det psyko-
terapeutiska arbetet.

Psykologiska metoder
De psykologiska metoderna kan
delas in i tre delar, namligen scree-
ning, neuropsykologisk metod och
skattningar?, det vill sdga anvand-
ning av skattningsskalor. Under
screeningen gors en grov bedom-
ning av patientens férmagor.
Klinikern fangar upp de mest synli-
ga symptomen sasom fiskaren
fangar de storsta fiskarna med ett
grovmaskigt nat. Om patienten har
nagon brist, rekommenderas en
fordjupad screening da ytterligare
tester kan anvandas. Den forsta
screeningen kan utforas av olika
yrkeskategorier, medan den fordjup-
ade screeningen utfors av legitime-
rad psykolog/neuropsykolog.
Patienten far under screeningfasen
ocksa hjalp att strukturera sin pro-
blematik med hjalp av skattnings-
skalor som kodar och summerar
tillstanden. Det finns bade sjalv-
skattningsskalor och observations-
skalor. Sjalvskattningsskalorna ger
patienten mojlighet att beddma sitt
eget tillstand och ge uttryck for sin
subjektiva uppfattning om tillstandet.
Skattningsskalorna anvands for att
fa ett gemensamt sprak och for att
tillsammans med patienten diskutera
resultaten och studera de profiler
som patienten far. Detta anvands
sedan som utgangslage for planering
och vid utvardering av behandling.

2 Skattning: vurdering (red.)

For att fa struktur vid bedém-
ningssamtalen och for att patienterna
skall fa mojlighet att noga subjek-
tivt vardera olika delar av kognitiva
funktioner har Skalan for Subjektiv
Kognitiv Funktionsnedsattning
(SSKF-skalan) (4, 5) konstruerats (se
appendix). Skalan har tio variabler
som mater subjektiv upplevelse av
minnestorningar, svarigheter att
lara nytt, bristande simultankapa-
citet, koncentrationssvarigheter,
oféormaga att arbeta snabbt, distra-
herbarhet, spatial dysfunktion, pla-
neringsofdrmaga samt spraklig
dysfunktion. Patienterna bedémer
sina funktioner genom att satta ett
kryss pa varje linje. Vid kvantitativa
berakningar betyder siffran 0
«stammer inte alls» och 100 bety-
der «stammer helt». | en studie (4,
5) skiljer en grupp patienter med
utmattningsdepression sig signifi-
kant fran en grupp friska personer i
aldern 29-72 ar. Ytterligare valide-
ring av SSKF-skalan pagar.

Andra skattningsskalor som ar
anvandbara i sammanhanget ar
Beck depressionsskala (BDI) (6),
som mater depression och ar en
sjalvskattningsskala. Den bestar av
21 variabler. Varje variabel har fyra
skalsteg. Normal-minimal depression
ligger mellan 0-9 poang, 10-16 poang
ar lindrig depression, 17-29 poang
ar mattlig depression och 30-63
poang innebar svar depression.

Becks anxiety scale (BAI)(7)
mater angest och ar ocksa en sjalv-
skattningsskala. Den mater frekvens
och grad av olika symptom och
graderas mellan 0 och 63 p.

Gottfries-Brane-Steen-skalan
(GBS-skalan) (8, 9, 10) identifierar
demenssyndromet. Detta ar en
observationsskala och kan anvan-
das av saval personal som anhori-
ga (9). Skalan har tre delskalor och
mater intellektuella och emotionella
funktioner och aktiviteter i dagligt
liv. Dessutom mater den beteende-
massiga och psykologiska symp-
tom (BPSD-symptom), som ar van-
liga vid demenssjukdom.

Den neuropsykologiska under-
sokningen har som malsattning att
faststalla premorbid och aktuell
kognitiv niva, lokalisera eventuell
hjarnskada och identifiera bevarade
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funktioner. Den utfors av legitime-
rad psykolog med speciell utbild-
ning i testmetodik.

Den kvantitativa delen av under-
sOkningsresultaten ger siffror som
jamfors med normalmaterial. Den
kvalitativa utvarderingen visar hur
patienten agerar i testsituationen.

Efter att resultaten har analyse-
rats ges god tid for information till
patienten, som far mojlighet att
reflektera och diskutera hur resulta-
ten Overensstammer med den egna
berattelsen och hur detta kan tan-
kas paverka patientens vardag rent
generellt. Fragor som «Stammer de
neuropsykologiska resultaten med
din bild av problemen», «vad bety-
der detta for dig just nu» och «vad
tanker du att det kommer att betyda
for dig i fortsattningen?» blir stallda.

Kognitiv psykoterapi - en
anvandbar behandling

Kognitiv psykoterapi ar en psyko-
logisk behandlingsmetod, som utgar
ifran patienternas forestallningar
om sina symptom, dess orsaker och
konsekvenser pa det kroppsliga,
psykologiska och sociala planet.
Metoden har flera kvaliteter som
gor den lamplig for saval yngre
som aldre manniskor med kognitiv
och emotionell dysfunktion av olika
grad. Den kognitiva psykoterapin
kan anvandas som korttidsterapi.
Terapeuten ar aktiv, vilket under-
lattar den terapeutiska processen —
speciellt for den aldre patienten. En
annan viktig del ar att den innehal-
ler en strukturerad livsgenomgang
och patienten far oftast i hemupp-
gift att rita sin livslinje. Detta gor att
patienten sjalv fokuserar och kon-
kretiserar de handelser som pa-
verkat livet i positiv och negativ
riktning samt identifierar eventuella
trauman och stressorer under livets
gang. Detta ar i sig mycket ofta
insiktsbeframjande och lakande for
patienten.

Nedan foljer tre fallbeskrivningar
dar patienterna sokt hjalp pa grund
av att de upplever intellektuella och
emotionella svarigheter. De har
genomgatt neuropsykologisk
undersokning fore och efter en tids
kognitiv psykoterapi.
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Patientfall 1

61-arig kvinna som kommer pa
remiss® for utredning av «sitt daliga
minne» med frédgestallning
Alzheimer’s sjukdom. Hon har en
akademisk examen och ar mellan-
chef pa ett medelstort foretag.
Kvinnan ar franskild, har tva barn
och ett barnbarn och en aldrad
demenssjuk mor. Hon ar uppvuxen
pa landet. Foraldrarna skildes da
hon var sju &r gammal. Kvinnan
hade det svart efter foraldrarnas
skillsmassa eftersom hon skulle
leva upp till deras olika krav pa
henne. Fadern suiciderade nar hon
var tonaring.

Nuvarande situation: Kvinnan
har varit sjukskriven under fyra
manader pa grund av utbrandhet.
Hon har svart att samla tankarna,
«glommer det mesta», altar tankar
men «kommer ingenstans». Hon
har svara somnstorningar, for-
vantansoro och blixtrande huvud-
vark pa mornarna. Patienten beskri-
ver det som om «hjarnan kokar».
Hon upplever ocksa att hon inte kan
kanna igen val kanda manniskor.
Har svart att komma ihag namnet
pa personer som hon ar chef for.
Tidigare var kvinnan kreativ och
social och alltid varit den som har
stottat andra, men numera avskar-
mar hon sig sociala kontakter.
Tidigare har hon uppskattat sitt
arbete, «givit allt», tyckt att det var
spannande och standigt stottat och
hjalpt andra i alla lagen. Hon har
klarat att «<ha méanga bollar i luf-
ten». Nu har det hant flera ganger
att hon har lamnat kastrullen kvar
pa spisen®, vilket orsakat rokutveck-
ling. Hon glommer ofta nycklar eller
annat. Dessutom har hon missat
flera viktiga sammantraden i arbetet.
Kvinnan har nedsatt sjalvfortroende
och ser ingen framtid langre pa
arbetet. De stOrsta svarigheterna ar
«angesten och sdmnsvarigheterna».

Den neuropsykologiska utredn-
ingen visar: Inpraglingssvarigheter,
bristande episodiskt minne, prosop-
dysgnosi (oférméaga att kdnna igen
ansikten), bristande simultankapa-
citet, viss sprakstorning i form av

¥Remiss: henvisning (red.)
4 Spis: ovn, komfyr (red.)

bristande abstrakt tankande och
ordfléddesdysfunktion.

GBS-profilen visar att patienten
har koncentrationsstorningar, min-
nesproblem, angslighet och sankt
stamningslage.

Kognitiv psykoterapi vid 15 till-
fallen.

Neuropsykologisk utredning efter
ett ar visar generellt forbattrade
funktioner saval subjektivt som
objektivt. Kvinnan har atergatt till
sitt arbete och tagit upp vanskaps-
relationer.

Patientfall 2

En 64-arig man med akademisk
utbildning och som &ar egen foreta-
gare sedan 30 ar. Gift och lever i ett
gott forhallande sedan 35 ar. Han
har tva barn och tre barnbarn.

Han har under cirka 10-15 ar haft
stressigt i arbetet med ett par kon-
kurser. Under det senaste aret har
antalet kunder minskat drastiskt.
Patienten har kant sig orolig for
ekonomin. Under denna period
kande han sig misslyckad, ledsen
och angslig. Han upplevde att han
hade svart att komma ihdg motes-
tider och andra uppdrag, men han
sag inte det som sarskilt allvarligt,
utan tolkade det hela som att han
hade for mycket att gora. Av distriks-
lakaren blev han sjukskriven med
diagnos utmattningsdepression.

Nuvarande problematik: Lindriga
minnessvarigheter, somnsvarigheter
och nackvark.

Neuropsykologisk utredning
visar bristande inpraglingsfunktion,
minnesstorning, bristande abstrak-
tionsformaga samt svarigheter med
visuokonstruktivt tinkande/spatial
funktion. Exekutiv dysfunktion.
Patientens hustru goér en bedom-
ning med GBS-skalan som visar
saval intellektuella som emotionella
problem. Misstanke om preklinisk
demenssjukdom foreligger.
Patienten far en MCl-diagnos. Ny
neuropsykologisk utredning rekom-
menderas efter ett halvt ar.

Patienten erhaller kognitiv psyko-
terapi vid fem tillfallen kombinerat
med medicinering.

Patienten blir ater undersokt
neuropsykologiskt efter seks mana-
der. Vid detta tillfalle far patienten
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en demensdiagnos — Alzheimer’s
sjukdom i tidigt skede. Patientens
maka far fortsatt anhorigstod i
grupp. Patienten har salt sitt foretag
och &gnas sig at sin hobby — snickeri.

Patientfall 3

Man, 74 ar, som har en akademisk
utbildning och ett langt arbetsliv
inom forskning. Han har under
manga ar undervisat pa ett univer-
sitet och ocksa haft flera uppdrag
efter pensioneringen. Patienten har
en trygg barndom i bagaget. Han
gifte sig ung, fick tva barn och
genomgick en dramatisk skilsmassa
for 30 ar sedan. Han lever tillsam-
mans med en kvinna sedan 10 ar.
Hon har fatt en obotlig sjukdom
och patienten har stottat henne
under en lang tid. Patienten har all-
tid varit den starke i férhallandet
och har stottat hustrun, som varit
kanslomassigt labil under en del ar.
Sjalv fick han en cancerdiagnos for
ett ar sedan.

Nuvarande problematik: Patienten
fick en depression och svar angest.
Han har legat pa sjukhus pa grund
av detta under ett par manader.
Han har inte orkat ndgonting och
tycker nu att han har minnesstor-
ningar och svart att koncentrera
sig. Han kanner sig passiv och vill
inte foreta sig ndgonting. Man har
provat ett antal mediciner, men
ingenting hjalper patienten fullt ut.
Personalen tycker att han glommer
for mycket och att han blir mer och
mer hospitaliserad.

Neuropsykologisk utredning
visar att patienten har inpraglings-
svarigheter, minnessvarigheter och
bristande simultankapacitet.

Patienten far borja med kognitiv
psykoterapi under tiden han ar pa
avdelningen. Kan efter nagra veckor
skrivas hem och fortsatter med
psykoterapin en gang per vecka.
Efter fyra manader ar han till stor
del aterstalld. Han har tillgodogjort
sig den kognitiva psykoterapin och
fungerar nu val. Han har funnit en
balans mellan aktivitet och vila.
Han har ater upptagit vissa sociala
kontakter med bade barn, barnbarn
och ett par goda vanner. Han skriver
dagbok och har under sex manader
samtal varannan vecka.



Appendix

Skalan for Subjektiv Kognitiv Funktionsnedsattning (SSKF-skalan)
©Gorel Brane 2003 E-mail: gorel.brane@bostream.nu

Bedom dina funktioner. Satt ett kryss pa varje linje.

0 betyder «stammer inte alls» och 100 betyder «stammer helt».

Jag maste gora anteckningar for att jag inte skall glomma
(t.ex. da jag lyssnar pa en forelasning, bestammer motestider etc).

0

100

Jag har svart att lara in nya saker nu (t.ex dataproram, glosor, handlingslista etc.)

0

Jag har svart att gora flera saker samtidigt

0

100

100

Jag har svart att koncentrera mig (till exempel da jag laser, ser pa ett reportage
pa TV, foljer en diskussion).

0

Jag tycker att jag presterar daligt da jag maste arbeta snabbt.

0

Jag blir distraherad av ovidkommande ljud och/eller ljus.

0

100

100

100

Jag har svart att finna ord da jag ska beratta (t ex da jag skall halla en

forelasning , beréatta en historia eller argumentera for nagot).

0

100

Jag har svart att hitta i nya omgivningar (t.ex. da jag ar i ett annat land,
pa en flygplats eller i ett stort varuhus).

0

100

Jag har svart att planera och genomfora olika aktiviteter (t.ex. middagar, resor).

0

100

Jag har svart att folja med i diskussioner (t.ex. debatter pa TV, radio eller vid
moten pa min arbetsplats).

0

Ny neuropsykologisk utredning
visar forbattrade funktioner gene-
rellt.

Terapiprocessen
Utrymme finns inte att i denna arti-
kel i detalj beskriva de terapeutiska
processerna som karakteriserar
arbetet med ovanstaende fallbe-
skrivningar. Terapiprocesserna har
varit olika med avseende pa tid,
innehall och resultat. Detta beror pa
att det handlar om tre helt olika
patienter i helt olika livssituationer,
men som framstallde mycket lika
problematik fran borjan. Nagra
generella punkter ar dock av varde
att namna, namligen:
* Patienterna upplevde generell
subjektiv problematik med
minnesstorningar

* De fick genomga en neuropsyko-
logisk utredning i tre steg
® Den kris, som upplevd och reell
forlust av kompetens, med de
kanslor och identitetsforandring
innebar, bearbetades
Tillsammans med patienterna
identifierades och forandrades
negativa automatiska tankar och
grundantaganden kring relationer,
arbetssituation samt egna och
andras krav pa prestationer
Patienterna uppmuntrades att
ateruppta positiva aktiviteter och
goda relationer
Patienterna larde sig avspan-
nings- och koncentrationsévning-
ar, vilket gjorde att de darefter
klarade att lyssna pa kroppens
signaler
* Patienten blev stodjat att accep-
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100

tera att man inte langre fungerar
pa samma niva, som man gjort
tidigare

* Normalisering av de reaktioner
patienterna haft i samband med
stressutldsande situationer

* Normalisering av det naturliga
aldrandet.

Sammanfattning

Tre exempel pa patienter som
befann sig i olika livssituationer,
upplevde minnesstorningar och
sokte hjalp. De framstallde fran bor-
jan sina problem diffust. Utredning
och behandling anpassades efter
patienternas behov. Det visade sig
att huvudproblemen inte var iden-
tiska. Saval kognitiva som emotion-
ella symptom blev undersokta.
Patienterna fick en tids individuellt
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anpassad kognitiv psykoterapi. Det

ar alltsa viktigt for oss som arbetar

i klinisk vardag att utreda patienterna
i ett helhetsperspektiv.

Fragan om utmattningssyndrom
kan resultera i demensutveckling
och om kognitiv psykoterapi kan
forhindra den utvecklingen &r inte
besvarad. Men fragan ar stalld. Mer
forskning behoévs, och det ar brat-
tom!

Mail-adresse:
gorel-brane@bostream.nu
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Ny fase for yngre med
demens 1 Stavanger

& Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Kriiger

Oktober md ha vert en mdaned med stor lettelse og mye vemod for dtte familier i
Stavanger. Da dpnet Blidensol sykelyem ny paviljong. I'grste etasje rommer avdeling
Jor dtte yngre personer med demens — den andre 1 sitt slag 1 landet”. Det sier noe om
hva denne gruppen og deres pargrende sliter med 1 Norge.

Den nye paviljongen er tegnet av
arkitekt Anne Int'Veld i arkitektfirmaet
Leiv Nes arkitekter A/S. Moderne
linjer og mye lys preger bygget pa
1300 kvadratmeter til 30 millioner
kroner, og fargevalget er anno 2005.
Forsterket skjermet enhet for atte
pasienter er flyttet inn i annen etasje
i nybygget.

Med tanke pa mulighetene for
forvirring som ligger i en demens-
utvikling, kan store vinduer helt ned
til gulvet virke problematiske.
Oversykepleier Kristin Aas Nordin
som er prosjektleder for de to avde-
lingene i paviljongen, har imidlertid
ikke registrert at pasientene lar seg
affisere av de store vindusflatene.
Derimot har flere kommentert utsik-
ten til Ryfylkefjellene som ligger
som et nasjonalromantisk maleri i
synsranden mot gst. Trygt avskjer-
met anlegges det sansehage som
skal kunne brukes av alle pasient-
ene pa Blidensol sykehjem.

Pasientrommene er pa 25 kvm
og har rommelig og funksjonelt bad.
Sykehjemmet innreder med seng,
hvilestol i farge som matcher gardi-
nene, nattbord og bord i lyst tre.
Ellers innreder pasienten rommet
sitt etter eget gnske. Da DEMENS
var pa besgk midt i oktober, hadde
tre yngre med demens flyttet inn
og de andre fem var like rundt
hjgrnet. Fellesrommene bestar av
stue og rommelig spisekjgkken i
apen lgsning pa hver av de to fire-
romsenhetene. En stue som kan
stenges av kan brukes til skjerming
ved behov, og det er enkelt & dele
inn avdelingen for to pluss to pluss
fire, eller fire pluss fire.

Innhold i hverdagen
Som det gjerne er i nye botilbud, er
alle materielle fasiliteter pa plass.

"Den fgrste avdelingen , Villa Ener-
haugen i Oslo, ble apnet varen 2003.
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Men hvordan skal denne avdelingen
skille seg fra en annen moderne
sykehjemsavdeling for personer
med demens?

- Det spesielle er at det ma vaere
mange flere aktivitetstilbud her, sier
Kristin Aas Nordin.

— De fleste pasientene som skal
flytte inn n4, er i 50-arsalderen, og
et kriterium for 4 komme inn er at
de er under 67 ar. De er blitt syke
mens de har veert i arbeid og har
statt midt i en tilvaerelse med
mange interesser og aktiviteter,
familie og venner. Dette ma vi for
en stor grad kompensere for, og
det skal veere aktivitetstilbud hver
dag. De som vil pa tur, pa kino,
teater, kunstutstilling eller kafe, skal
kunne gjore det. Opplevelser og
aktivitet er en naturlig del av livet
for personer i denne alderen, men
ingen skal veere med pa mer enn
de selv gnsker. De som bor her er
like forskjellige som alle andre.
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Ved innflyttingen mé vi snakke
med den neermeste familien og fa
vite mest mulig om pasientens bak-
grunn og interesser, slik at alle kan
fa sa individuell oppfglging som
mulig. Identiteten skal bevares selv
om de bor i en sykehjemsavdeling
— det er var overordnede maélsetting
for hele sykehjemmet.

Familien en del av hverdagen
Noen av pasientene har tenarings-
barn og ektefelle som er midt i
livet.

— For barna er det en stor sorg a
oppleve at en av foreldrene forandrer
seg, slik de gjgr under en demens-
utvikling. Vi ma legge til rette for at
bade de og den friske ektefellen
skal fgle seg velkomne her. Vi skal
ha apent hus, og vi ma tilby jevn-
lige samtaler med familien s& de far
den informasjonen de trenger. Det
kan ogsé bli aktuelt & arrangere
temakvelder for flere familier. Pa
den méten kan de mgte andre i
samme situasjon. Kvelder med
sosialt innhold for bade pasienter
og pargrende er et annet tilbud vi
tenker pa.

Kunnskap et satsingsomrade
Innflyttingskriteriet for den nye
avdelingen er diagnostisert Alzhei-
mers sykdom eller frontotemporal
demens. Personer under 67 ar med
andre demenssykdommer kan vur-
deres. Fgr innflyttingen i oktober
var alle ansatte gjennom en opp-
leeringsuke. Blant temaene var
takling av utfordrende atferd, tera-
peutisk mestring av aggresjon,
skjerming og demens hos yngre.
De fleste i personalgruppen har
lang erfaring innenfor omsorgs-
yrker. Gruppeleder er sykepleier
med videreutdanning i geriatri. Fire
sykepleiere, ergoterapeut i halv
stilling, fem hjelpepleiere/omsorgs-
arbeidere utgjgr resten av staben.
Nattevakten bestar av en hjelpepleier
i hver etasje pluss en sykepleier
som gar mellom etasjene.
Prosjektleder har videreutdan-
ning i geriatri og har tatt kurs om
demens hos yngre personer. Bade
hun og resten av personalet har
dessuten kurs i bruk av sansehagen

Kristin Aas Nordin

i regi av Nasjonalt kompetansesen-
ter for aldersdemens.

Blidensol har veert sykehjem for
personer med demens siden det
ble dpnet i 1971. 1 1997 ble forsterket
skjermet enhet apnet. Sykehjemmet
eies av Pleiehjemsforeningen i
Rogaland som skaffet pengene til
bygget, og det har driftsavtale med
Stavanger kommune. | 2003 fikk
Blidensol Norsk Pensjonistforbunds
pris som Rogalands beste sykehjem.

De ansatte har mange tilbud om
kompetanseheving. Mange syke-
pleiere, hjelpepleiere og omsorgs-
arbeidere har tatt eller holder pa
med klinisk fagstige pa ulike trinn.
Sykehjemmet har flere sykepleiere
som har tatt spesialutdanning i
aldring og eldreomsorg eller holder
pa med videreutdanning i psykiatri,
forteller Kristin Aas Nordin.

— Flere studiegrupper har gatt
gjennom Eldreomsorgens ABC, og
en av gruppene bestar for tiden av
nattpersonell som mgtes her pa
kveldstid. Fire-fem hjelpepleiere job-
ber aktivt med temahefter, og de far
Ignn for den ekstra tiden de er her
for & gjore det. Internundervisning
og god tilgang til faglitteratur er en
selvfglge. | november starter vi
kveldskurs for helgevikarer og assi-
stenter pa hele sykehjemmet. Kom-
munen har bevilget penger til det.

Sykehjemmet med til sammen 58
pasienter har to tilsynsleger, og
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begge burde veere ytterst kvalifisert
for stillingen. Dag Arsland er pro-
fessor i alderspsykiatri og Nanna
Figved er psykiater og overlege ved
Alderspsykiatrisk avdeling pa
Stavanger universitetssykehus. For
tiden driver hun forskning i samar-
beid med Arsland. | tillegg til lege-
jobben ved sykehjemmet sitter hun
i inntaksteamet for avdelingen for
yngre med demens, og legene er
med pa pargrendemgter og driver
undervisning for ansatte. Sykepleier
og fagkonsulent Allan @vereng er
veileder for personalet i de to
spesialavdelingene. Han har veert
veileder for de ansatte ved forsterket
skjermet enhet siden 1997, og na
gar han dessuten inn i veilederfunk-
sjon i avdelingen for yngre med
demens.

Psykologspesialist Per Kristian
Haugen fra Nasjonalt kompetanse-
senter for aldersdemens har veert
stgttespiller, blant annet med
undervisning for personalet pa
avdelingen for yngre personer med
demens. Blidensol sykehjem med
de to nye avdelingene ma befinne
seg sveert naer norgestoppen nar
det handler om faglige stgttespil-
lere.

Utskrivning?

| kriteriene for avdelingen for yngre
med demens, star det at pasienter
kan matte flytte til annen syke-
hjemsavdeling hvis de ikke lenger
har utbytte av & bo i avdelingen.



— Dette vil i sa fall skje i samrad
med familien. Hvis pasienten frem-
deles er ganske ung og familien
gnsker at han skal bo her, blir det
vanskelig & gijennomfgre flytting.
Hvert tilfelle ma vurderes, men tan-
ken bak tilbudet er at pasientene
skal kunne nyttiggjore seg aktivite-
tene. Svaert somatisk syke pasienter
er ikke denne avdelingens malgruppe,
men det er noen etiske avveininger
som mé gjgres. Hvis forverringen
blir rask og kraftig i sluttfasen, er
det kanskje ikke naturlig & flytte en
pasient for en periode som kan bli
ganske kort. Pasienter som blir
gamle fgr forverringen inntrer for
alvor, kan det bli aktuelt & flytte til
andre avdelinger pa sykehjemmet.

Behov for flere tilbud
Pa avdelingen for yngre med
demens er det atte plasser, og
dette er et bydekkende tilbud for
Stavanger med 114 000 innbyg-
gere. Er det fremdeles noen som
venter pa plass i avdelingen?
—Jeg har fatt noen telefoner de
siste dagene om yngre personer
som er i et grenseland i forhold til
diagnoser. En kartlegging av be-
hovet tyder pa at det er 34 yngre
personer med demens i Stavanger.

Det betyr at det vil bli bruk for de
atte plassene fremover, men vi kan
kanskje tenke ut mer fleksible mater
4 bruke en av plassene pé&. Ett til-
bud kunne veere avlastning, slik at
pargrende kunne puste ut litt. Det
kunne dessuten virke som en myk
overgang til sykehjem, for det vir-
ker drastisk og traumatisk for
mange a bo hjemme hundre pro-
sent den ene dagen og pa syke-
hjem hundre prosent neste dag.
Vekselbruk er en annen mulighet.
Dette ma vi vurdere nér vi ser
behovet tydeligere.

Har Blidensol planer om dag-
senter for yngre med demens?

— Det har kommet spgrsmal om
det i forbindelse med byggingen av
ny avdeling, og det kunne veert en
tanke & lage dagtilbud til en liten
gruppe av hjemmeboende. De har
ingen tilrettelagte dagtilbud i
Stavanger nd, men ma delta pa
dagtilbud for eldre.

Nye politikere — nye muligheter?
Den nye regjeringen ble offentlig-
gjort akkurat da DEMENS besgkte
Blidensol sykehjem, og det var
fristende 4 la Kristin Aas Nordin
legge listen for de nye politikerne
innenfor helse- og omsorgsfeltet.

«Her er det topp a veere!

- Tilbakemeldingene vi far fra pasienter og pargrende er sveert positive, sier Kristin

Aas Nordin.

— De har veert spent fgr innflyttingen. En av de tre som har flyttet inn, kom hjem-
mefra, de to andre fra institusjon. For dem som har bodd i andre institusjoner har
problemet vaert innholdslgse dager. De er blitt sittende uten aktivitetstilbud, og na

opplever de at det er annerledes her. De har vaert pa biltur til Egersund i
Igpet av de fa dagene de har bodd her, og mer skal det bli.

DEMENS far besgke Toralv Berge (56) pa rommet hans. Der har han
stereoanlegg og en stor samling musikkassetter og CD-er. «Jeg
elsker musikk og starter dagen med armtgyninger og sang. Kanskje
vi kan ha diskotek?» sier han med et stort smil.

Berge har ogsa en voksen frimerkesamling, og et helt bord i en av
fellesstuene er dekket av frimerker som skal sorteres.

— Det blir spennende a se hvilke hobbyer pasientene tar med

seg hit, sier Kristin.

- Vi ma legge til rette for at de kan gjgre det de er vant til.
Vil noen snekre eller skru, har vi snekkerbod ute i sansehagen. Vil
noen vaere med i husarbeidet, er det fint. Vil noen lage modell-
bat, ma vi finne en plass til det. De som vil plante eller luke i
hagen, kan gjore det. Personalet skal gi hjelp til selvhjelp. Her

skal livskvaliteten vaere i sentrum.
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- Jeg gnsker at politikerne skal
bli klar over hva omsorg for perso-
ner med demens innebarer.
Gjennom prosessen for a fa den
nye avdelingen pa plass har til-
strekkelig bemanning veert en bgyg,
og vi endte med 4 matte ta fire og
et halvt arsverk fra sykehjemmets
ordinaere drift for & 4 kabalen til &
ga opp. Yngre med demens har
behov for et variert aktivitetstilbud
og god bemanning. Forebygging av
uro, utagerende atferd og angst
krever tilstrekkelig med kompetent
personell. Det gjelder i vanlige
skjermede enheter, i dagsenteret, i
avdelingen for yngre med demens
og i forsterket skjermet enhet.
Antall hender og kompetanse er
viktig, sa jeg gnsker at folk i
omsorgsyrker far gode rammebe-
tingelser for a videreutdanne seg.
Demensutvikling skaper prosesser
som ikke alltid er lette a forsta, og
med solide kunnskaper utvikler
ansatte bedre holdninger til pasi-
entene. Man ser dem ikke som et
problem, men som alvorlig syke
mennesker som kan og skal hjelpes
til et best mulig liv.
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Ekteparet Ellen og Jostein Melbye 1 Stavanger har ved flere anledninger satt ord og
ansikt pd behovene hos yngre personer med demens. De har vert giennom en hard
kamp som har vart i mange dar. Na skal Jostein flytte inn i den nye avdelingen pd

Blidensol sykehyem, og Ellen griter av lettelse.

td

noelig et egnet -
oua vor Josteln

Slai
—

) Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Krtiger

Ellen Melbye

Jeg satt mange
ganger ved kjgkken-
bordet sammen med
ham og grat og spurte
hva som var galt, men selv
hadde han ingen mistanke
eller forstaelse av at det feilte
ham noe. Han hadde diabetes og
gikk til hyppig kontroll hos fastle-
gen, men det var jeg som til slutt
oppswokte legen for & soke rad om
det som skjedde med mannen min.
Det var til ingen nytte, for legen sa
bare at Jostein var altfor ung til a
ha demens, slik jeg hadde mistanke
om. Han lovet imidlertid & holde et
oye med eventuelle forandringer
hos Jostein, men selv etter mange
maneder merket han ingenting.

||i ;
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— Dette er som i himmelen, sier hun
der hun sitter i rommet som skal bli
Josteins om et par dager.

4
!

Nar Ellen tenker tilbake, mener hun
Jostein ma ha veert 48 ar da symp-
tomene begynte & melde seg. Na er
han 57 ar. Familien registrerte at
den sosiale faren og ektemannen
begynte a trekke seg tilbake fra
samveer med familie og venner.
Han forandret gradvis veeremate.

— Han ble rastlgs samtidig som
han ikke ville gjore det han tidligere
hadde gjort. Han likte & se sport pa
TV, men sluttet med det. P4 den
tiden var Jostein ufgretrygdet pa
grunn av vond rygg, og vi delte pa
husarbeidet. Plutselig syntes han
ikke det var ngdvendig for ham a
delta.

Kamp med legen
Familiemedlemmer som ikke bodde
sammen med Ellen og Jostein, var
heller ikke helt klar over hvor syk
Jostein var. En tur til USA vinteren
2001 gjorde utslaget. Den yngste
sgnnen hadde jobb der, og resten
av familien besgkte ham.

- Jeg fikk ham til & sgke jobb i
Disneyworld for en periode, for han
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holdt pa & bli gdelagt av det som
skjedde hjemme. P4 turen opplevde
de andre i familien hvordan det var
fatt med Jostein. Den eldste sgn-
nen fulgte meg til legen da vi kom
hjem, og omsider gikk legen med
pa at noe matte veere galt og lovet
4 bestille tid til undersgkelse hos
spesialist. Tre-fire maneder gikk
uten at noe hendte, men da dro jeg
til legen og nektet a flytte meg for
han ga meg en plan for Jostein.

Ekteparet matte til Kristiansand for
at Jostein skulle fa foretatt en scan-
ning av hjernen sa hurtig som
mulig. Undersgkelsen viste forand-
ringer, og deretter gikk det mane-
der fgr de fikk time hos nevrolog.
Han henviste Jostein videre til
Alderspsykiatrisk avdeling pa SiR",
der de traff sykepleier Allan @ver-
eng.

—Jeg tror han fikk en mistanke
om diagnosen straks han sa
Jostein. Men det gikk fremdeles
lang tid for diagnosen frontotempo-
ral demens ble konstatert.

Hverdagen ble slitsom, og paret
flyttet til en mindre leilighet pa en
annen kant av byen. Det hjalp ikke
stort, for bAde demenssymptomene
og diabetesen forverret seg. Ellen
matte passe pa ektemannen dggnet

"SiR: Sentralsjukehuset i Rogaland, na
Stavanger universitetssykehus (red.)
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Fra DEMENS nr 1-2003. «Vil Stavanger gi yngre med demens et tilbud?»
Artikkelen fortalte om Ellen og Jostein Melbyes situasjon.

rundt. Han sto opp om nettene,
tvangsspiste, gikk ut for & besgke
gamle kjente som ikke var der lenger,
og begynte a stjele i butikker. Blod-
sukkermalingene Ellen hjalp ekte-
mannen med tre ganger i dggnet,
var en morgen oppe i 26,7 mmol/I.
Da kjgrte Ellen ham til fastlegen. Og
brgt sammen selv.

- Da hadde jeg gatt sa lenge pa
ta hev dognet rundt. Alt hadde for-
andret seg i livet vart. Alle vennene
trakk seg tilbake. Jostein klarte ikke
4 passe hygienen, han var stadig pa
jakt etter mat, og til sammen ble
det for mye for meg.

Legebesgket endte med at
Jostein ble innlagt. Intensjonen var
a legge ham inn pa Alderspsykiatrisk
avdeling, men der var det ikke
plass. Lukket psykiatrisk avdeling
ble Igsningen, men selv der kunne
de ikke la ham ga fritt omkring. Han
havnet pa sterkavdelingen der han
var i to uker.

— Det var ren oppbevaring, og
jeg syntes det var fryktelig. Selv
reagerte han ikke, og jeg tror aldri
han har forstatt hva som feiler ham.

Kamp med seg selv

Etter de to ukene kom Jostein til
Alderspsykiatrisk avdeling og under
overlege Dag Arslands vinger.

— Han sa med en gang hvordan
det var fatt og anbefalte meg a
spke om sykehjemsplass for
Jostein. Jeg strittet imot, for jeg

kunne ikke forestille meg at han
skulle bo pa et hjem med bare
gamle mennesker. Han var ikke mer
enn 53 4r gammel. Vi hadde flere
mgter med helse- og sosialavde-
lingen i bydelen. De lovet oss hjelp
hjemme og stgttekontakt, men
béde Dag Arsland og barna vére sa
at dette ikke kom til 4 ga. Jeg ville
ikke gi meg, men en dag trakk en
sykepleier meg til side og anbefalte
meg & pragve sykehjemsplass for
Jostein i en periode. «Det er ikke
bindende, og hvis det ikke fungerer,
kan han flytte hjem igjen. Hvis det
fortsetter pa denne maten, kommer
du til 8 hate mannen din,» sa hun.
Det fikk meg til a snu, for jeg var
faktisk pa vei til 4 hate den mannen
jeg er sa glad i.

Ellen Melbye hadde mange samta-
ler med sykehjemmet der Jostein
skulle fa plass. Hun var redd for at
han skulle bli passivisert, og syke-
hjemmet lovet at de skulle legge
opp turruter for ham og at han
skulle fa ga tre-fire turer med fglge
daglig, slik han gnsket. En stund
fungerte dette godt, og Jostein fant
seg til rette og spurte aldri om
hvorfor han var der. Sykehjemmet
syntes det gikk sa bra at de begynte
a slippe ham ut pa tur alene. Han
gikk sin rute, men ingen visste hva
han gjorde pa turen.

En dag ble Ellen oppringt fra
sykehjemmet som sa at de matte
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skrive mannen hennes ut. De hadde
fatt mange klager fra naboene fordi
Jostein hadde gatt inn i deres pri-
vate hus og forsynt seg av kjgle-
skapet. Sykehjemmet sa at de verken
hadde kompetanse eller ressurser
til 4 ha Jostein Melbye der.

— Det kom som et sjokk pa meg,
for jeg ante ikke at de hadde latt
ham géa alene.

Kamp med systemet

Det ble ny tur til Psykiatrisk avdel-
ing der de igjen ville legge ham inn
pa sterkposten. Ellen motsatte seg
dette, og etter en overnatting pa
Akuttmottaket fikk Jostein komme
til Alderspsykiatrisk avdeling.

— Da begynte kampen mellom
stat og kommune. Staten som eier
sykehuset ville ikke betale for Jostein
mer enn to uker. Kommunen som
eier sykehjemmet, ville ikke ta imot
Jostein fordi de ikke hadde kompe-
tanse og ressurser til det.

Ellen troppet opp i alle relevante
kontorer i Stavanger kommune og
deltok péa Politikertorget i byen. Hun
kiempet som en Igve, forklarte og
fortalte og ba politikerne om & lage
tilbud til yngre med demens. Hun
ba dem a legge vekk tankegangen
om soner og se kommunen under
ett, og foreta en opptelling av yngre
med demens.

— Dette var akkurat i rett tid, for
da begynte Blidensol sykehjem a
planlegge ny paviljong. Opptellingen
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viste at det var mange nok yngre
med demens i Stavanger kommune
til en ny avdeling, og jeg kontaktet
daglig leder Geir Andersen pa
Blidensol og ba dem om a tenke pa
denne gruppen. Og her sitter vi!

Ellen Melbye blir blank i gynene av
glede og lettelse. Men Josteins til-
veerelse pa sykehjemmet de siste
par arene har ogsa kostet mange
tarer. For han ble utskrevet fra
Alderspsykiatrisk avdeling, og syke-
hjemmet hadde verken kompetanse
eller ressurser. Ellen brukte avisen
for a skape press mot politikerne,
og hun gjorde det med god samvit-
tighet. Mannen hennes hadde
behov for hjelp, og hun var den
som matte slass. Selv om hun
besgkte ham pa sykehjemmet flere
ganger i uken og tok ham med pa
kjgreturer, kunne hun ikke veere der
hele tiden. Til slutt ble Igsningen at
Jostein hadde vektere hos seg fra
klokken atte om morgenen til atte
om kvelden. Vektere kan neppe mer
om frontotemporal demens enn
folk flest, men de var der i det min-
ste. De har fulgt Jostein pa tur og
veert selskap for ham.

— De har veert fantastiske, og
Jostein har et godt forhold til dem.

N& er han mer knyttet til dem enn
til meg, og det er ham vel unt. Jeg
har stétt pé for at han skal f&4 beholde
dem ogsa her, frem til nyttér, slik at
overgangen blir sa skansom som
mulig.

Slutt pa kampen, haper Ellen
Ellen har store forventninger til den
nye avdelingen pa Blidensol syke-
hjem. Her far Jostein rommet sitt
innredet slik han liker og far delta
pa aktiviteter sammen med andre.
Det er nesten det viktigste.

— Pa sykehjemmet der han har
bodd de siste arene, fikk han ikke
vaere med pa felles arrangementer
eller aktiviteter, selv om han hadde
vekterne med seg. De hadde skre-
vet et eget reglement for hvordan
Jostein skulle behandles. Han
matte ikke fa Igpe nar han gikk tur,
han skulle ikke sparke i steiner, og
ikke forstar jeg hvorfor. Han matte
ga ut en egen inngang for ikke & fa
kontakt med andre beboere. De
laget et reglement som var likt i tre
ar, uten a ta hensyn til sykdomsfa-
sene. Det syntes jeg var feil, og jeg
tok det opp med sykehjemmet flere
ganger, men til ingen nytte. Her har
de heldigvis en helt annen kompe-
tanse, og det gjgr at jeg ser lyst pa
tiden fremover.

Hun haper ogsa at familien blir
integrert i avdelingen péa Blidensol.
Pa det tidligere sykehjemmet matte
de sitte pa Josteins rom hvis de
ikke tok ham med pa tur, og to av
de tre barna hadde problemer med
a besgke faren.

— Den yngste sgnnen hadde det
sveert vanskelig mens Jostein
bodde hjemme, for han sa hvor
vondt jeg hadde det uten & forsta at
sykdommen var arsaken. Det siste
aret har han besgkt ham, men opp-
levd at det var vanskelig a fa kon-
takt med faren. Bade han og den
eldste sgnnen har tatt ham med pa
tur, men det har ikke vaert lett a
finne noe a snakke om. Barnebarna
ville ikke veere med til sykehjem-
met. Her haper vi at vi kan veere
mer som en familie.

Ellen Melby tror ogsa at en bedre
faglig oppfalging kan bety mye for
Jostein.

- Jeg haper at det kan bidra til at
han far beholde sansene lengst
mulig og ha best mulig livskvalitet
resten av livet. Da far resten av
familien ogsa et helt annet liv.
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Det undervises i dag om demens bade i grunn- og videreutdanninger
pa universiteter og hgyskoler. Siden Aldersdemens - Fakta og utford-
ringer utkom fgrste gang i 1992 har den fylt et behov for en hensikts-
messig leerebok pa norsk. Boka kom i ny utgave i 1996, og i revidert og
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2004.
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ABI

- bra for pasientene eller for kommunen?

&) Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Krtiger

Kristin Aas Nordin
og Geir Andersen

ABI star for aktivitetsbaserte inntek-
ter, og innebeerer at hver enkelt
tjeneste for alle brukere av pleie- og
omsorgstjenester skal tidsmales og
prissettes. Dette er gjennomfgrt i
dpen omsorg i mange kommuner,
deriblant Stavanger. Na vil Stavanger
kommune at ogsa finansieringen av
sykehjemmene skal baseres pa ABI.
| Igpet av tre uker i november
skal instruktgrer fra bestillerkontoret
foreta IPLOS"-registrering. | samme
periode skal primarkontakten foreta
tidsregistrering i stell og pleie for
hver enkelt pasient. Nar alle opp-
lysninger er registrert, er tanken at
IPLOS skal veere grunnlaget for a
beregne kostnadene for hver enkelt
pasient. Verken daglig leder Geir
Andersen eller prosjektleder Kristin
Aas Nordin pa Blidensol sykehjem
er overbevist om at systemene
godt nok fanger opp behovene i
demensomsorgen.

— Gerix har vist seg som et util-
fredsstillende registreringssystem i
demensomsorgen, og vi hgrer fra
utprgving av IPLOS i en kommune
at heller ikke det fanger opp seerlige
behov hos personer med demens.
Nar vi i tillegg hgrer fra en annen
kommune at Gerix- og IPLOS-
malinger viste at kun 30 prosent av
pasientene havnet i samme pleie-

"IPLOS: Individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk.

tyngdegruppe, er det naturlig & bli
skeptisk til grunnlaget for ABI.

For dem som bruker ekstra dyrt
utstyr, trenger sondeerneering, spe-
sielt krevende sarpleie eller annen
seerlig kostnadskrevende omsorg,
skal sykehjemmet fa et ekstra til-
skudd gjennom ABI. Men hva med
pasienter med demens som plutse-
lig blir utagerende, far mye angst
eller av andre grunner trenger en-
til-en kontakt over tid?

— Dette har vi ikke fatt svar pa
enda, og det gjgr oss urolige.

Forebygging inn i IPLOS og ABI?
Blidensol er et sykehjem kun for
personer med demens. Sykehjem-
met har dagtilbud for 16 hjemme-
boende personer med demens, seks
plasser for vekselopphold, fem van-
lige skjermede enheter, forsterket
skjermet enhet for atte beboere og
avdeling for atte yngre med
demens. Med sa differensierte til-
bud fgler Geir Andersen og Kristin
Aas Nordin seg ikke sikre pa om
registreringssystemene er gode nok
til & fange opp alle de forskjellige
behovene de enkelte pasientene
har.

- Sa lenge vi ikke vet hva tilskud-
det blir for de enkelte pasientgrup-
pene, er vi urolige for hvordan bud-
sjettgrunnlaget for vére tilbud blir.
Alle som arbeider i demensom-
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sorgen vet at behovene hos pasien-
tene kan svinge fra dag til dag. Det
a ha tilstrekkelig personale rundt
seg kan gi en pasient en trygghet
som bestemmer hvordan hele
dagen blir. | noen tilfeller ma vi
veere bade tre og fire sammen om
et stell, i andre tilfeller ma en pasi-
ent ha en person hos seg hele tiden
for a veere trygg. Dette vet vi fore-
bygger uro, men vi vet ikke om
registreringen og inntektsgrunn-
laget tar hgyde for forebygging.

Hva skal omsorgen fa koste?

| Stavanger kommunes dokument
«Modell for aktivitetsbaserte inntek-
ter i sykehjemmene» datert 2. mai
2005, star blant annet fglgende om
spesialsengeavdelinger for yngre
med demens og forsterket SE:

«Det er i arbeidet med ABI-syke-
hjem ikke lagt vekt pa at disse
sengeavdelingene skal ha egne
prissystem. Med det omfanget som
utviklingen av spesialsenger har
fatt, vil det generelle prissystemet
bli betraktelig utvannet dersom
hver type spesialseng skulle ha
egen pris.»

Hittil har bade private og kom-
munale sykehjem fatt rammetil-
skudd, og daglig leder Geir
Andersen pa Blidensol frykter at
ABI-systemet og registreringene
som ligger til grunn, skal resultere i
magrere tilskudd til sykehjemmet.
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— Stavanger kommune har gjort
klart at den totale rammen til syke-
hjemmene blir den samme. Det er
fordelingen av midlene ABI handler
om. Et spgrsmal som ikke er avklart,
er hvor mange funksjonsnivaer
modellen skal inneholde, og hvor
stort sprang det skal veere fra det
«dyreste» til det «billigste». Jeg er
skeptisk fordi kommunen ikke ser
behovet for egen prising av spesial-
sengeavdelingene.

Men kommunen har selv gnsket
at slike avdelinger blir bygget?

— Det star likevel igjen @ se om
kommunen vil betale for de tjenes-
tene og den bemanningen vare
pasienter har behov for.

Blidensol sykehjem har allerede
fatt merke at det ikke er en selvfglge.

— Da den nye avdelingen for
yngre med demens og forsterket
SE skulle dpnes, matte vi avsette
fire og et halvt arsverk til nybygget
fra den gvrige driften, for det ble
ikke tilfgrt nok friske midler til at vi
kunne bemanne de nye avdelingene
i forhold til behovet.

Planen i Stavanger kommune var
a innfgre ABI fra 1. januar 20086,
men dette er utsatt et ar.

ABI - Stavanger svarer:
— Tanken bak ABI er at de gkono-
miske ressursene skal fglge pasien-
tene, sier radgiver Ole Kjell Bratveit
i Stavanger kommune.

— Hvis et sykehjem har pasienter
som krever ekstra ressurser, skal
ABI fange dette opp og gi alle syke-
hjem like muligheter til a gi pasien-
tene de ngdvendige tjenestene.

Et sykehjem som Blidensol har
mange differensierte tilbud til
mennesker med demens, og vil ABI
sikre at de forskjellige tilbudene
finansieres ut fra det de faktisk
koster?

— Hvor finmasket systemet blir,
er umulig & si fgr modellen for pris-
setting er ferdig, men utgangs-
punktet er at de forskjellige behov-
ene skal prises forskjellig.

(DEMENS skal ha artikkel om erfar-
inger med IPLOS i demensomsorgen
i et senere nummer. Red.)

LESERINNLEGG

VERDUKILEMIMIL
- effektivitet kontra

Som psykiatrisk sykepleier, ansatt i
kommunehelsetjenesten, med
alderspsykiatri og demensomsorg
som arbeidsfelt, deler jeg noen
refleksjoner med andre som gnsker
a legge til rette for et best mulig til-
bud til personer med demens.

Hva er effektivitet i eldre-
omsorgen og hva blir vi som
fagpersonell belgnnet i forhold
til?

A yte verdig og faglig godt arbeid,
eller a vise til budsjettbesparelser —
uansett pa hvilken mate?

Hva skjer nar lav pleiefaktor
belgnnes framfor kvalitet?

Stat, fylkeskommuner, kommuner
og de enkelte avdelinger i helse-
sektoren har gjennomfgrt en are-
lang oppbygging av kompetanse og
kvalitet pa tilbud til personer med
demens. Vi har funnet metodene
for hvordan vi kan oppnéa kontakt
og tilrettelegge for mennesker som
er rammet av demenssykdommer.
Denne kunnskapen og kontakteta-
bleringen er en forutsetning for &
kunne samhandle med de syke og
forhindre et angstfullt og uverdig
liv bade for dem som er rammet og
menneskene som omgir dem.

Antallet personer med demens
har gkt. Det samme har velstanden
i samfunnet. En stund gkte ogsa
velferden for personer med
demens.

Men na snur trenden. Vi ser at
kommuner kutter ut etablerte tiltak
for pasientgruppen for a spare
penger. Stillinger som sikrer kvalitet
og trygghet hos personale, pasienter
og pargrende fjernes. Skjermede
enheter for mennesker med demens
omgjgres til «vanlige» sykehjems-
avdelinger.
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Politikere og vi, som helseperso-
nell, ma forholde oss til Forskrift
om kvalitet i pleie- og omsorgs-
tjenestene for tjenesteyting etter
lov av 19. november 1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og
etter lov av 13. desember 1991 nr.
81 om sosiale tjenester m.v.
Forskriftens malsetting er a sikre at
personer som mottar pleie- og
omsorgstjenester etter kommune-
helsetjenesteloven og sosialtjeneste-
loven, far ivaretatt sine grunnlegg-
ende behov med respekt for det
enkelte menneskets selvbestem-
melsesrett, egenverd og livsfgrsel.
Jeg tillater meg a stille spgrsmalet:
Er vi bevisst pa denne forskriften
og hva den innebeerer?

Telles - og teller - kvalitet?
Styrende politikere rundt om i kom-
munene har et hovedverktgy for &
vurdere kostnadsnivaet pa egne
tjenester vurdert mot andre kom-
muners niva. Dette verktgyet heter
KOSTRA. Alle landets kommuner
legger hvert ar regnskaps-, befolk-
nings-, bruker-, og personelldata
inn i denne databasen, og det lages
sammenlignbar statistikk ut fra
dette. Svakheten med systemet er
at det ikke sier noe om kvaliteten
pa for eksempel omsorgstjenester
og skole-/barnehagetjenester. Om
det hadde dreid seg om produksjon
av varer eller asfaltering av 10 km
vei, ville KOSTRA gitt nyttige data
om hvem som kan levere til lavest
pris, dersom det ligger en dekkende
kravspesifikasjon til grunn. Det rei-
ses imidlertid sterkere og sterkere
kritikk fra gkonomiske miljger, som
mener at KOSTRA er et darlig verk-
t@gy nar det gjelder maling av «myke»
verdier som bade omsorgs- og
skole-/barnehagetjenester bestar av.
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verdier og

Nar KOSTRA viser at en kommune
har hgyt utgiftsniva per bruker/elev,
betyr det oftest at kvaliteten er god.
Det later til at de fleste politikere
tolker statistikkene stikk motsatt: Jo
mindre tjenestene koster kommu-
nen, jo bedre.

Klarer vi i det hele tatt & gjen-
nomfg@re de oppgaver vi er forpliktet
til og gi tilstrekkelig innhold i de
tjenestene vi yter? Er det samsvar
mellom tjenesteytingen og kravene
i forskriften om kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene?

Hvordan skal vi klare hverdagen

med reduserte ressurser og okt

antall eldre med ekstra behov

for tilpasset bistand?

¢ VVed & dope dem ned?

* Ved & slass med dem?

¢ Ved a overse pargrendes fortvil-
else og mulighet til medspill?

* Ved a sette pasientene i en uver-
dig kampsituasjon i den avslutt-
ende del av livet?

Skal det vaere nok med

* tgrr bleie fire-fem ganger i dggnet?

¢ tilbud om mat som de ikke mestrer
a spise uten ekstra tilrettelegging?

® en seng?

Skal vi tilby en hverdag

e der vi ikke har tid til & gi pasien-
tene et hyggelig frokostmaltid,
men bare rekker 8 mate dem med
gret?

e der pasientene sitter med uro og
angst, noen kanskje alene i sin
fortvilelse, andre med utagerende
atferd som dopes ned med medi-
siner slik at pasientene far enda
darligere forutsetninger for a
kunne samhandle med omgiv-
elsene og forsta hva som skjer i
livene deres? Kanskje Olsen som

visjoner

var sa glad i a spasere, ikke lenger
klarer & ga pa grunn av bivirk-
ninger av dempende medisiner?
Uroen hans holdes i sjakk ved a
feste ham i stol med fastbundet
bord foran.

Hva skjer med visjonene om et

verdig liv for pasientene?

Hva skjer med personalet som har

opparbeidet seg fagkompetanse,

men som ikke far gjort noe av det
de vet er riktig, pa grunn av darlige
rammebetingelser?

Hva skjer med pargrende som
etter ar med tungt omsorgsarbeid i
hjemmet endelig har mattet gi etter
og la sin kjaere legges inn pa syke-
hjem — og som deretter ser det
raske forfallet?

Kanskje ser det fint ut i kuttfor-
slagene nar to pleiestillinger pa en
avdeling blir kuttet. Tallene ser
vakre ut, men hvem hgrer pa oss
som vet hva som ma til for a for-
hindre angst og uro?

Er konsekvensene av de foreslatte
kuttene utredet? Vet vi om kuttene
kan fgre til
¢ gkte medisinutgifter?

* tap av fagkompetanse ved at kva-
lifisert personale ikke holder ut a
arbeide under slike forhold?

* gkte behov for ekstravakter (som

blir dyre fordi de fagleerte har for-

svunnet, og ufagleerte skal hand-
tere situasjoner de ikke har for-
utsetninger til & mestre)?

gkte utgifter til bygningsmessige

endringer fordi enda flere dgrer

ma lases og enda flere ruter ma
veere av uknusbart glass osv?
uverdige liv for dem som rammes?
® angst og uro bade hos de demens-
rammede selv og hos pasienter
som ma leve sine siste dager sam-
men med personer de opplever
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som truende og forstyrrende?

e fortvilelse hos pargrende og
manglende mulighet til & pavirke
sine kjeeres livssituasjon?

Hva gjdres nar det ikke lenger ma
spares sa mye og fokus igjen kom-
mer pa kvalitet? Hvor er fagperso-
nalet da, og hvilken erfaring har det
personalet som er igjen?

* At det er greit med bruk av tvang
og frihetsfrargvelse?

e At det er greit a gi en pille til
Anna nar hun er utrygg, isteden
for a tilby en utstrakt hand?

* At det er greit at vi ikke tilbyr
pasientene mulighet til egenmest-
ring og bedret selvtillit i en sarbar
fase i livet?

e At det er greit a ikke samarbeide
med pargrende — de er bare til bry
og besveaer?

Er det dette som skal belgnnes i
Norges pleie- og omsorgstjeneste?

Jeg tillater meg & komme med
disse refleksjonene og spgrsmal-
ene. Jeg er redd for at innsparings-
tiltak i dag kan komme til a bli
sveert dyre pa lengre sikt. Ikke
minst gkonomisk, men ogsa pa
bekostning av det enkelte mennes-
kets selvbestemmelsesrett, egen-
verd og livsfgrsel.

Gro @stmoe Granholt
Psykiatrisk sykepleier
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«Fnsidig fokus pd effektivitet, forstitt som krav om d hyelpe flest mulig med minst
mulig ressurser; inneberer en gkt fare for at mottakere utsettes for(.....)
unnlatelsessynder eller overgrep. Effektivitetsstudiene 1 pleie- og omsorgstienestene
synes sd lang d ha oversett disse farene.»

Hvor effektive er
effektivitetsmalingene?

De siste arene er det brukt betyde-
lige belgp for & bedre rammebeting-
elsene for de offentlige pleie- og
omsorgstjenestene, blant annet
gjennom a bygge flere og mer
moderne sykehjem og omsorgsbo-
liger samt ansette flere personer. Til
tross for dette synes det som om
verken mottakere eller ansatte
mener kvaliteten pa tjenestene er
blitt bedre (1, 2). Det er derfor rime-
lig at det blir stilt spgrsmal ved
hvordan ressursene brukes.

Effektivitet anvendes generelt
som en karakteristikk pa graden av
maloppnaelse. Det er mange for-
skjellige typer mal, og det brukes
ulike effektivitetsbegrep for a skille
mellom dem. Et ofte brukt skille er
mellom indre og ytre effektivitet,
hvor indre effektivitet er en samle-
betegnelse pa mal om a utfgre
tjenester med minst mulig ressurs-
innsats, mens ytre effektivitet er en
samlebetegnelse pa at tjenestene
utfgres i stgrst mulig samsvar med
samfunnspolitiske malsettinger.
Skillet mellom ulike mal innebaerer
for eksempel at en og samme kom-
mune kan veere bade effektiv og
ineffektiv, avhengig av hvilket effek-
tivitetsmal som brukes.

En grunn til at det de senere
arene har veert rettet gkt oppmerk-
somhet mot den indre effektiviteten
i pleie- og omsorgstjenestene, har
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sammenheng med at gkonomiske
analyser har estimert at det er et
effektivitetspotensial pa 8-25 pro-
sent (3, 4, 5). Disse méalingene har
stort sett blitt gjort ved bruk av
DEA-metoden (Data Envelopment
Analyses). Den gar i korthet ut pa
fgrst & finne frem til de mest pro-
duktive kommunene (de som gir
hjelp til flest mottakere i forhold til
antall arsverk). De defineres som
effektive, mens alle andre kommu-
ner defineres som ineffektive.
Deretter males avstanden mellom
de effektive og inneffektive kommu-
nene for a finne ut hvor stort effek-
tivitetspotensialet er. Fordelen med
metoden er at den er godt egnet til
a handtere flere produkter (tjenes-
ter) og innsatsfaktorer (arsverk).
Metoden forutsetter imidlertid at
det ikke er malefeil og at man kan
produsere forskjellige kombinasjo-
ner av produkter med samme inn-
sats.

For emfintlig metode

| rapporten Effektivitet i pleie- og
omsorgssektoren (5) introduseres
Ny Nasjonalmodell for maling av
effektivitetspotensialet i de norske
pleie- og omsorgstjenestene. For-
enklet viser den, med utgangspunkt
i data fra 469 kommuner/bydeler i
1997, at omtrent 1/4 var effektive og
kunne tjene som «laeremestere» for
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de ineffektive kommunene/byde-
lene. Mest effektiv var Loddefjord
bydel” i Bergen som brukte 0,15
arsverk pr. mottaker (gjennomsnit-
tet var 0,43). For landet samlet ble
forbedringspotensialet beregnet til
14,2 prosent. Sagt med andre ord:
Pleie- og omsorgstjenestene burde
kunne tatt hdnd om 30 000 flere
mottakere uten & gke antall arsverk.
Beregninger foretatt ved DEA-
metoden er som nevnt avhengig av
at det ikke er store malefeil. Jeg har
sett neermere pa tallene som dan-
ner grunnlaget for at Loddefjord
fremstar som den mest effektive
kommunen/bydelen. Blant annet
star Loddefjord oppfgrt med over
1 000 mottakere av hjemmetjenes-
tene i 1997, mens bydelen aret etter
tok hand om under halvparten. Om
tallet for 1997 var riktig, ville 60
prosent av innbyggerne over 67 ar
hatt hjemmetjenester, mens lands-
gjennomsnittet var 20 prosent. Det
er med andre ord meget tvilsomt
om tallene som er brukt for
Loddefjord i analysene er korrekte.
Denne feilen alene innebzerer at
antallet mottakere pleie- og om-
sorgstjenestene i Norge burde kunne
tatt hand om, synker fra 30 000 til

"Loddefjord bydel ble i forbindelse med
bydelsreformen i 2000 slatt sammen med
Laksevag bydel.



under 25 000. Erfaringer med hvor
mange feil det er i pleie- og
omsorgstjenestestatistikken (6),
samt hvor vanskelig og tidkrevende
det er a oppdage og korrigere dem,
gir grunnlag for & stille spgrsmal
ved DEA-metodens egnethet til &
male effektivitetspotensialet i
denne sektoren.

Selv om mye kan gjgres for &
forbedre statistikken, representerer
like fullt metodens forutsetning om
at man kan produsere forskjellige
kombinasjoner av produkter for
samme innsats, et problem. Pro-
blemet bestar i at forutsetningen
innebeerer at en kommune kan kvitte
seg bade med relevante innsatsfak-
torer og produkter. For eksempel
inngar «Antall beboere pa skjermet
avdeling» som et produkt i Ny
Nasjonalmodell. Om en kommune
bare har skjermede plasser i institu-
sjonsomsorgen eller velger a ikke
ha et slikt tilbud til personer med
demens, har ingen betydning for
metoden. Dermed kan kommuner
som enten plasserer mentalt friske
mottakere blant personer med
demens, eller ikke har et tilrettelagt
institusjonstilbud til personer med
demens, bli definert som effektive
og «leeremestere» for andre kom-
muner.

Oppsummert kan man, som for-
fatterne selv gjgr, «stille spgrsmal
ved om vi er sa langt unna data for
de egentlige pleie- og omsorgstje-
nestene at studien ikke har noen
verdi». Med utgangspunkt i vurde-
ringen av dataenes palitelighet og
gyldighet samt DEA-metodens for-
utsetninger er det ikke vanskelig a
svare «Ja» pa dette.

Grunnleggende mangler
Forfatterne hevder i sine prinsipiel-
le betraktninger om pleie- og
omsorgstjenestene at mengden
mottatte tjenester ma sees i forhold
til hvilken tilstand mottakeren ville
hatt uten tjenesten. | utgangspunk-
tet er det rimelig. Mer problematisk
er det nar de hevder at kvalitet ikke
har en selvstendig rolle ved person-
lige tjenester malt ved endring i til-
stand, fordi kvalitet med ngdven-
dighet vil falle sammen med en
bedre tilstand. Med andre ord: jo

stgrre tilstandsbedring, desto hgy-
ere kvalitet. Pleie- og omsorgstje-
nestene kjennetegnes imidlertid i
stor grad av at mottakernes fysis-
ke, psykiske og sosiale kapasitet
gradvis svekkes selv med betydelig
innsats (7). En forstaelse av at kva-
litet pa tjenestene kan males som
bedre tilstand hos tjenestemotta-
kerne, representerer derfor et pro-
blem for mottakere med lavt
potensial for fysisk, psykisk eller
sosial forbedring (8). (Red. uthev-
ning) Det st@grste problemet er imid-
lertid at forfatterne synes @ mene at
det ikke er forskjeller mellom de
etiske aspekter ved vare- og tjenes-
teproduksjon.

Det er knyttet en rekke etiske
aspekter til vareproduksjon, for
eksempel om en vare er produsert
av barnearbeidere, under uverdige
arbeidsforhold, ved bruk av for-
urensende teknologi eller om pro-
duksjonen truer den gkologiske
balansen. Dersom vareproduksjo-
nen tilfredsstiller forskjellige etiske
aspekter og gitte tekniske krav,
spiller det ingen rolle hvilket humgr
den som produserte varen var i,
eller hvor hardhendt vedkommende
var under produksjonsprosessen.
Nar det gjelder tjenesteproduksjon
vil imidlertid maten tjenestene blir
utfgrt pa, ha sveert stor betydning,
spesielt for dem som er helt
avhengig av hjelp (9, 10). Tjeneste-
produksjon domineres med andre
ord av praktiske handlinger der rette-
snoren er allmenngyldige normer
og verdier (11). A produsere tjenes-
ter reiser derfor vesentlig etiske
spgrsmal, mens det & produsere
varer vesentlig reiser tekniske
spgrsmal. | tienesteproduksjon har
maten tjenesten utfgres pa en selv-
stendig rolle, i tillegg til den glede,
nytte eller velferdsgkning mottaker-
ne har som fglge av tjenesten. En
tjeneste kan godt tilfredsstille tek-
niske kravspesifikasjoner eller fgre
til bedring av mottakernes tilstand,
selv om man bruker inhumane pro-
duksjonsmetoder. Slike metoder
kan til og med veere mer effektive,
forstatt som flere positive tilstands-
endringer med bruk av faerre res-
surser. En ansatt bruker for eksem-
pel vesentlig mindre tid pa @ mate
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eller vaske skrgpelige mottakere
enn ved a la mottakerne gjgre det
de klarer selv. Selv om mottakere,
som gnsker a gjgre det de selv
makter, far en stgrre bedring i til-
standen ved at den ansatte gjgr alt
for dem enn de ville fatt uten tjenes-
ten, er det problematisk & overse de
etiske sidene ved en slik tjeneste-
produksjon. Den gkonomiske
modellen forfatterne av «Effektivitet
i pleie- og omsorgssektoren» (5)
baserer sine analyser p43, tar ikke
hensyn til slike etiske aspekter. De
kan derfor komme til & definere
kommuner som krenker mottaker-
nes personlige integritet eller gir
dem mindre hjelp enn de etter
loven har krav pa, som effektive og
«laeremestere», mens kommuner
som oppfyller lovens krav kan bli
fremstilt som ineffektive.
Helsetilsynet (12) har avdekket
brudd pa lov eller forskrift i 80
prosent av sine tilsyn i pleie- og
omsorgstjenestene. Selv om myn-
dighetene begrenser tilsynene til
virksomheter der de tror det er
stgrst mulighet for a finne lovbrudd
og avvik, viser funnene at det er
problematisk & forutsette at alle
kommuner oppfyller lovens krav.
Jeg har gatt gjennom Helsetilsynets
rapporter for de 36 kommunene/
bydelene som ifglge studien
«Effektivitet i pleie- og omsorgssek-
toren», var effektive etter bade den
gamle og nye nasjonalmodellen?. |
12 av disse var det ikke gjennom-
fgrt tilsyn i perioden 1998-2003. | de
resterende 24 kommunene er det
avdekket 90 avvik og 80 merknader.
Det utgjgr like mange prosent som
for alle tilsynene gjennomfgrt i
perioden. En kan ikke ut fra min
gjennomgang slutte at det foregar
flere lovbrudd i de «effektive» kom-
munene enn for landet samlet.
Dette endrer imidlertid ikke det
grunnleggende problemet knyttet
til at det faktisk foregar lovbrudd i
kommuner som er definert som
effektive i studien. A fremstille slike
kommuner som effektive og «laere-
mestere» vil neppe kunne sies a

2Forskjellen mellom den gamle og nye
modellen er hvilke produkter og innsats-
faktorer som anses relevante.
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veere i samsvar med samfunnspoli-
tiske mal om effektiv ressursbruk.

Bedre med delvis rett

enn helt feil

Ensidig fokus pa effektivitet, forstatt
som krav om & hjelpe flest mulig
med minst mulig ressurser, inne-
beerer en gkt fare for at mottakere
utsettes for det Eliasson (13) kaller
unnlatelsessynder eller overgrep.
Effektivitetsstudiene i pleie- og
omsorgstjenestene synes sa lang a
ha oversett disse farene. Hittil
synes gkonomer & veere mer opp-
tatt av a tilpasse modeller utviklet
for vareproduksjon til tjenestepro-
duksjon enn a utvikle modeller
basert pa tjenesteproduksjonens
egenart. Etter min mening er det
fare for at effektivitetsmalinger i
pleie- og omsorgstjenestene, som
ikke tar hensyn til de etiske aspek-
tene ved tjenesteproduksjon, vil
bidra til at flere enn i dag ikke far
dekket sine grunnleggende behov
dersom slike malinger blir lagt til
grunn for politikkutformingen.

Det er behov for & gjgre gkono-
miske analyser, ogséa av pleie- og
omsorgstjenestene. Jeg er imidler-
tid skeptisk til om forutsetningene
DEA-metoden bygger pa, og den
forstaelsen som legges til grunn for
disse tjenestenes egenart, vil kunne
gi verdifulle bidrag til utviklingen
av samfunnsgkonomisk effektive

omsorgstjenester. Pa den andre
siden ignorerer ofte omsorgsforsk-
ningen de gkonomiske dimensjone-
e (14). Jeg tror det er ngdvendig
med mer samarbeid mellom ulike
fagdisipliner for & utvikle bedre teo-
rier om omsorgstjenestene.
Utvikling av gkonomiske modeller
som tar hensyn til de etiske sidene
ved tjenesteproduksjon vil naturlig
nok ikke kunne bli like ngyaktige
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sammen om etablering av
hukommelsessenter

L

| Igpet av oktober maned vil Hukom-
melsessenteret ved Helse Nordmgre
og Romsdal veere i virksomhet.
Senteret er et samarbeid mellom
Alderspsykiatrisk enhet pa Hjelset,
Geriatrisk seksjon i Molde og
Kristiansund og Nevrologisk avdel-
ing i Molde. Hensikten med etable-
ringen av senteret er a gi tverrfaglig
og kvalitetssikret utredning og
behandling til personer med hukom-
melsesvansker, kognitiv svikt og
demens. Senteret skal veere et lav-
terskeltilbud. Adresse for henvend-
elser blir Alderspsykiatrisk enhet pa
Hjelset. Det er gnskelig at denne
organiseringen av tilbudet vil gjgre
det lettere for brukerne a finne ut
hvor de skal henvende seg nar pro-
blemer oppstar. En felles adresse vil
ogsa forenkle henvisningsrutinene
for primaerhelsetjenesten.
Spesialitetene geriatri, nevrologi
og alderspsykiatri skal samarbeide
neert for & koordinere utredning og
oppfglging basert pa faglige vurder-
inger. Malet er & gi pasient og pargr-
ende et best mulig tilbud. Avdeling
for laboratoriemedisin og Radiologisk
avdeling i Molde og Kristiansund vil
veere neere samarbeidspartnere.
Senteret vil ogsa nyttegjgre seg den
erfaring Leerings- og mestringssente-

& Anne Marie Mork Rokstad, enhetsleder Alderspsykiatrisk enhet,

Helse Nordmere og Romsdal

ret ved Helse Nordmgre og Romsdal
innehar. Dette gjelder spesielt tilrette-
legging for systematisk brukermed-
virkning og utvikling av tiltak som
skal gi pasienter med demenslidelse
og deres pargrende bedre forutset-
ninger for & mestre sin hverdag.

Bedre oversikt — hgyere kvalitet
Utredningen ved Hukommelses-
senteret skal veere tverrfaglig. For-
uten spesialister i geriatri, nevrologi,
psykiatri og allmennmedisin, vil sen-
teret veere bemannet med psykolog-
spesialist, spesialsykepleiere innen
geriatri og psykiatri og ergoterapeut.
Alle pasienter og deres familie vil i
utgangspunktet fa to fagpersoner a
forholde seg til. Andre kan bli trukket
inn for avgrensede delundersgkelser.
Utredningen skal fgre frem til en
diagnose eller avkrefte at det er grunn-
lag for a sette diagnose. Atferds-
endringer og eventuelle psykiatriske
tilleggsproblemer skal kartlegges.
Pasienter og pargrendes ressurser
og hjelpebehov vil danne grunnlag
for vurdering av hvilke tiltak som bgr
settes inn.

Det vil veere individuelle behov for
oppfglging og behandling. Behovene
vil ogsa endre seg under sykdoms-
forlgpet. Det er gnskelig at tilbudet
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blir differensiert slik at flest mulig
kan fa optimal hjelp. Individuell opp-
fglging med polikliniske kontroller
for pasient og pargrende vil vaere
aktuelt. Initiativ for etablering av
hjelpetiltak i kommunehelsetjenesten
er ngdvendig. | enkelte saker vil det
vaere hensiktsmessig a etablere
ansvarsgrupper som skal utarbeide
individuelle planer og koordinere
sammensatte tilbud for pasienten. |
andre saker vil det veere stgrst behov
for stgttetiltak til pargrende. Besgk
for kartlegging og oppfglging i hjem-
met vil veere en mulighet. Tilbud om
informasjon, oppleering og stgtte-
grupper for pargrende kommer til &
bli en del av senterets tilbud.
Samtalegrupper for personer med
demens er allerede etablert ved
Alderspsykiatrisk enhet pa Hjelset,
og de skal viderefgres.

Personalet ved de fire samarbeid-
ende enhetene er gjennom et ars
planlegging og samkjgring blitt
inspirert til 4 ta fatt pa et unikt sam-
arbeidsprosjekt. Vi haper pasientene
og deres pargrende vil oppleve
bedre oversikt og hgyere kvalitet pa
det tilbudet de far fra spesialisthelse-
tjenesten i var region i tiden frem-
over.
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| norske sykehjem

I juni 1999 fikk Nasjonalt kompetan-
sesenter for aldersdemens i opp-
drag a kartlegge bruken av tvang i
norske aldersinstitusjoner. Det ble
gjennomfgrt tre studier, to om for-
hold pa institusjoner for eldre og en
om hjemmebaserte tjenester. Noen
resultater fra disse studiene er pre-
sentert tidligere i DEMENS(1-3). For
fire ar siden fikk jeg stipend fra
Helse og Rehabilitering til & analy-
sere videre data fra de to studiene
som inkluderer pasienter i sykehjem.
Arbeidet er detaljert beskrevet i min
avhandling (4), og et sammendrag
av resultatene er publisert pa norsk i
Tidsskrift for Den norske lzegefor-
ening (5). Her vil jeg kun gi et kort
sammendrag av avhandlingen og
deretter diskutere betydningen av
funnene.

Sammendrag av avhandlingen
Avhandlingen tar opp fire malset-
tinger:

* A fa en oversikt over bruk av
tvang og overvéakning i institu-
sjoner for eldre

* A beskrive forekomsten av for-
skjellige typer av tvang og ana-
lysere hvordan pasient- og
avdelingskarakteristika pavirker
bruken av tvang

* A beskrive begrunnelser som blir
gitt for a bruke tvang, hvem som
har bestemt at tvang skal brukes
og hvordan tvang dokumenteres

* A beskrive forekomsten av tilset-
ting av medisin i pasientenes mat
eller drikke, og a finne begrun-
nelsen for slik praksis og hvordan
den er dokumentert. Videre a

D @yvind Kirkevold, dr. philos., Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens

finne ut hvem som beslutter at
dette skal gjgres.

Tvang ble definert som bruk av
redskap som hindrer beboerens
bevegelsesfrihet eller tilgang til
egen kropp, fysisk holding ved
undersgkelse og behandling og i
forbindelse med omsorgstiltak,
overvaking med elektroniske red-
skaper og tilsetting av medisiner i
mat og drikke uten beboerens
vitende og vilje.

Pasienter i norske sykehjem utsettes
for forskjellige typer tvang. Nesten
37 prosent av pasientene i somatis-
ke sykehjemsavdelinger og 45 pro-
sent av pasientene i skjermede
enheter for personer med demens
utsettes for minst et tvangstiltak i
Igpet av en uke (6). Lasing av dgrer
for a hindre pasienter i 8 komme ut
ble hovedsakelig gjort i skjermede
enheter (7), mens mekaniske tvangs-
midler (sengehest eller binding av
pasient i seng eller stol) ble brukt
oftere i somatiske avdelinger
sammenlignet med skjermede
enheter (8). Andre tiltak som hindrer
fri bevegelse, som & hente tilbake
en pasient som har forlatt avdeling-
en, eller skjerming av en pasient,
ble oftere brukt pa skjermede enhe-
ter enn pa somatiske avdelinger (8).

Bade mekaniske tvangstiltak,
skjerming og tilbakebringing av
pasienter ble oftest brukt overfor
personer med moderat til alvorlig
demens, aggressiv atferd eller lav
ADL-funksjon. Tvang i forbindelse
med undersgkelse av pasient,
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medisinsk behandling eller gjen-
nomfgring av daglig stell, er forbun-
det med pasientkarakteristika som
demens, aggresjon og lav ADL-
funksjon. | mindre enn en tredel av
tilfellene fantes det skriftlig doku-
mentasjon pa at det var brukt tvang.

Elleve prosent av pasientene i
somatiske avdelinger og 17 prosent
av pasientene i skjermede enheter
fikk medisin tilsatt i mat eller drikke
minst en gang i uken (9). | de fleste
tilfellene fikk de medisinen tilsatt i
mat eller drikke hver gang de fikk
medisin. | 40 prosent av tilfellene
var dette skriftlig dokumentert. De
som fikk medisinene skjult i mat
eller drikke, fikk oftere medisin mot
epilepsi, psykoser og angst, sam-
menlignet med dem som fikk
medisin apent.

Beslutningen om & bruke tvang ble
oftest tatt av ansvarshavende syke-
pleier og var sjelden skriftlig doku-
mentert (10). Beskyttelse av pasien-
ten, andre pasienter eller personalet,
var den hyppigste begrunnelsen for
a bruke tvang. Gjennomfgring av
ngdvendig stell eller behandling,
ble ogsa hyppig oppgitt som arsak.
Lite samarbeidsvillig pasient var
den hyppigste begrunnelsen for
bruk av tvang i medisinsk behand-
ling eller undersgkelse, for eksem-
pel at pasienten spytter ut medisin
(8, 10).

Diskusjon

Et spgrsmal som er naturlig a stille
nar vi blir stilt overfor funnene, er:
Hvor ille er dette? Det kommer an



pa hva en sammenligner med. Vi
har ingen studier av norske syke-
hjem som strekker seg 25 eller 30
ar tilbake, sa det er vanskelig a
sammenligne over tid. Den ameri-
kanske geriateren B. C. Vladeck
som skrev en bok om «elendigheten
pa sykehjem» for 25 ar siden, har
beskrevet utviklingen i Igpet av 25
ar (11). Han sier at beboere pa
sykehjem i dag er mindre utsatt for
tvang, i stgrre grad far kvalifisert
medisinsk hjelp og i stgrre grad far
hjelp fra pleiere med formell utdan-
nelse enn for 25 ar siden. Han
registrerer ogsa at beboerne pa
sykehjem er eldre og sykere og at
en stgrre andel lider av demens
enn tidligere. Selv om vi mangler
tidligere studier er det grunn til &
tro at utviklingen i Norge har veert
tilsvarende. Mye er blitt bedre, men
som resultatene viser, er det mange
forhold som langt fra er tilfredsstil-
lende og som ma rettes pa.

Et annet spgrsmal er om all bruk
av tvang alltid er ungdig eller feil?
Kan tvang veere god omsorg? Det
er opplagt at pleie- og omsorgstil-
tak i noen tilfeller ma gjennomfgres
selv om pasienten motsetter seg
det. Et eksempel:

En gammel kvinne med demens
nekter a kle av seg. Det gjgr at hun
ikke far vasket eller stelt seg. En
dag da hun virker forngyd og blid,
far en hjelpepleier overtalt henne til
a skifte kjole. Nar hun har fatt av
seg kjolen, vil hjelpepleieren at hun
ogsa tar av seg resten for & fa en
dusj. Hun sier nei, men pleieren
insisterer pa en vennlig og rolig
mate. Pleieren kler av damen mot
hennes verbale protest (og delvis
fysisk motstand) og far dusjet henne.
Etterpa er damen takknemlig og det
virker ikke som om hun pa noen
mate er negativt preget av at pleie-
ren «tvang» henne til & dusje.

| dette eksemplet gikk pleieren for-
siktig fram og resultatet var godt
(damen var takknemlig og forngyd
etterpa). Resultatene beskrevet i
min avhandling sier ikke noe om i
hvor stor grad bruken av tvang var
forsvarlig eller ikke. Inntrykket av at
det var tilfeldig hvem som avgjorde

at tvang skulle brukes og mangelen
pa skriftlig dokumentasjon, gjgr det
imidlertid rimelig & konkludere med
at det langt fra alltid er snakk om
ngye overveid og reflektert bruk av
tvang.

Et tredje vesentlig spgrsmal er:
Hvordan fa redusert bruk av tvang
til et minimum og sikre at den
tvang som blir brukt er ngdvendig
og forsvarlig? Det blir ofte krevd
mer bemanning og ressurser for at
vi skal kunne Igse problemer pa en
bedre mate. Det er imidlertid ingen
enkel sammenheng mellom bruk av
tvang og bemanning. Oppleering og
veiledning er ogsa viktig for at per-
sonell skal kunne finne alternative
Igsninger til tvang. Som nevnt er
det situasjoner der det er riktig og
forsvarlig & bruke tvang, men lov-
reguleringen mangler.

Lov alene er ikke nok

Det har i lengre tid veert etterlyst et
regelverk for hvordan man kan hand-
tere situasjoner som i eksemplet
overfor. | 2002 kom det et hgrings-
forslag: «Hgringsnotat om lov om
rettigheter for og begrensning og
kontroll med bruk av tvang m.v.
overfor personer med demens.»
Dette lovforslaget ble imidlertid
ikke fulgt opp, blant annet fordi
flere av hgringsinstansene var kri-
tiske til a legalisere bruk av tvang
overfor personer med demens. | ar
kom et nytt forslag som innebaerer
en endring av kapittel fire i Pasient-
rettighetsloven: «Hgring — Endringer
i lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasient-
rettigheter — helsehjelp til pasienter
uten samtykkekompetanse.» For-
slaget apner for at det under spesi-
elle vilkar skal kunne gis helsehjelp
(herunder pleie og omsorg) til
personer som mangler samtykke-
kompetanse og som motsetter seg
hjelpen.

Jeg mener det er viktig & fa en
lovregulering, men en lov i seg selv
endrer ingenting. Erfaringer fra til-
budet til personer med utviklings-
hemning, hvor det har veert en
forsgksordning hjemlet i Sosial-
tjenesteloven § 6A som senere blitt
en fast ordning i 8 4A, viser at en
lovregulering har gitt en faktisk
reduksjon i bruk av tvang. Det er
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imidlertid viktig & merke seg at i
forbindelse med innfgring av dette
regelverket ble det laget oppleerings-
og oppfglgingsprogram, og det er
stilt store krav til veiledning og
dokumentasjon.

Debatten som fulgte lovforslaget
i 2002 har ikke kommet i forbindelse
med forslaget til endringer i Pasient-
rettighetsloven. Nar eller hvis disse
endringene trer i kraft, er det viktig
at de fglges opp med oppleerings-
programmer og muligheter for vei-
ledning. Frem til da méa hver og en
av oss veere bevisst pa nar vi bruker
tvang, lete etter alternative mater &
utfgre tjenestene pa og ikke minst
fglge de kravene til dokumentasjon
som faktisk finnes.
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Lysloehanalling

mot sovnforstyrrelser

«Lang natt og kort sgvn, passer
darlig sammen», lyder et gammelt
norsk ordtak. Men mange eldre
opplever nettopp dette. Med alderen
blir det vanskeligere @ sove sammen-
hengende gjennom natten, samtidig
som det blir vanskeligere & holde
seg vaken om dagen (1). Det skjer
en omfordeling av sgvn fra natt til
dag, og nattesgvnen deles opp i en
rekke mindre istedenfor én lang
sgvnperiode. Opp til 40 prosent av
eldre over 65 ar er misforngyd med
sgvnen og 12-25 prosent angir a ha
kronisk insomni (2).

Seerlig alvorlige sgvnplager fin-
nes hos sykehjemspasienter, spesi-
elt blant dem med demens (1). En
undersgkelse har vist at sykehjems-
pasienter med demens verken sover
eller er vakne i en hel time av gang-
en i lgpet av dggnets 24 timer (3).

Flere behandlinger mot sgvnfor-
styrrelser har veert prgvd ut hos
eldre. Disse kan deles i to hoved-
grupper; farmakologiske og ikke-
farmakologiske. Av disse er farma-
kologisk behandling mest brukt.
Ofte brukes legemidler som Valium
og Stesolid (2), til tross for at disse
midlene savner god dokumentasjon
og at bivirkningene (tilvenning,
tretthet om dagen og fallulykker)
kan veere problematiske (1).

Ikke-farmakologiske behand-
lingsmetoder mot sgvnforstyrrelser
inkluderer kognitiv terapi, fysisk
aktivitet, sosial intervensjon, sgvn-
hygiene, sgvnrestriksjon, stimulus-

S Arne Fetveit, universitetslektor, dr.med.,
Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin, UiO

kontroll og lysbehandling. Kombi-
nasjoner av disse tiltakene har vist
gode resultater (2).

| denne artikkelen skal jeg ga
naermere inn pa kunstig lysbehand-
ling mot sgvnforstyrrelser. Jeg skal
ogsa presentere egne forsknings-
resultater om lysbehandling av
sykehjemspasienter med demens.
Men aller fgrst vil jeg si noen ord
om sgvnregulering, dggnrytme og
betydning av lyseksponering.

Sgvnregulering

Sévnlengden og sgvndybden regu-
leres av et samspill mellom ulike
faktorer. De tre mest sentrale faktor-
ene er homeostatiske” faktorer,
cirkadian faktor og vaner/atferds-
faktorer.

Det er dggnrytmen (cirkadian
faktor) som i hovedsak bestemmer
hvor mange timer man sover og
hvor trett man er nar man legger
seg. Dette betyr at sgvnlengden
varierer betydelig etter nar pa dggnet
man legger seg, nesten uavhengig
av hvor lenge man har veert vaken.
Dggnrytmen styres av var biologis-
ke klokke som ligger i nucleus
suprachiasmaticus? i hjernen. Klok-
ken har ofte en litt lengre naturlig
syklus enn et dggn og trenger der-
for daglig korrigering for & stille seg

"Faktorer som regulerer og opprettholder
likevekt, f.eks. kroppstemperatur og
hormonbalanse.

2 Kjerne i dypereliggende hjerneomrade.
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inn pa en 24-timers dggnrytme.
Flere ytre stimuli kan pavirke den
biologiske klokke, slike som fysisk
aktivitet, sosial interaksjon, maltider
og seerlig lyseksponering.

Antall timer i vaken tilstand
(homeostatisk faktor) bestemmer
sgvndybden. Sgvnen blir dypere jo
lenger det er siden man sov sist.
Samspillet mellom den homeosta-
tiske og cirkadiane faktoren er der-
for vesentlig for hvordan sgvnen
reguleres, og denne forstaelsen
benyttes i moderne behandling av
sgvnproblemer (4).

Vaner og atferdsfaktorer regulerer
ogsa hvordan og nar man sover.
Sengetiden er ikke ngdvendigvis i
overensstemmelse med nar man er
trett. Faktisk viser det seg at man er
mindre trett om kvelden enn tidlig-
ere pa dagen, som for eksempel
sent pa ettermiddagen. Likevel leg-
ger man seg stort sett til samme tid
hver kveld, fordi man vet at man
trenger et visst antall timer med
sgvn for & fungere neste dag.

Dggnrytme

Dggnrytmen er fleksibel og kan
raskt endres, for eksempel ved
reiser over tidssoner. Dggnrytmens
laveste punkt (nadir) finner vi i 4-5
tiden om morgenen. Tidligere pa
natten er vi i innsovnende fase,
men etter nadir kommer vi inn den
oppvaknende fase. Mer enn noen
annen faktor er dggnrytmen fglsom
for lysstyrken i omgivelsene.



Tidspunktet for lysekspone-
ring avgjgr i hvilken retning
dggnrytmen pavirkes.
Lyseksponering gitt far
nadir vil forsinke dggnryt-
men, mens lys gitt etter
nadir vil fremskynde dggn-
rytmen. Lyseksponering om
kvelden vil altsa skyve
dggnrytmen i motsatt ret-
ning av hva lysbehandling
om morgenen vil gjgre.

Hos eldre har lysbehand-
ling vist sveert lovende
resultater, seerlig ved
demens (1). Eldre menne-
sker eksponeres for langt mindre
lys enn yngre. Undersgkelser har
vist at eldre sykehjemspasienter
kun eksponeres for lys > 1000 lux i
mindre enn 12 minutter/dag (5).
Vanlig lysstyrke innendgrs er ca
200-300 lux, mens den kan komme
over 100 000 lux utendgrs pa en
solrik dag.

Hos pasienter med demens og
sgvnforstyrrelser er det vanligvis
ikke ngdvendig & endre den eksiste-
rende dggnrytmen. Behandlingen
gar ut pa & styrke dggnrytmen. Dette
gjdres ved & gke eksterne stimuli pa
dagtid (slik som lysstyrke), noe som
igjen vil styrke dggnrytmen og pa
den maten lage et klarere skille
mellom dag og natt. Forsgk hos
eldre med demens viser at lysbe-
handling om morgenen gir mer
sammenhengende sgvn om natten.
Det har ogsa vist seg andre positive
resultater av lysbehandling, i form
av redusert uro om kvelden (sun-
downing) og gkt aktivitet pa dagtid
(6, 7).

Forskningsresultater

| et forsgk om lysbehandling og
sgvnforstyrrelser inkluderte vi alle
25 pasienter pa et norsk sykehjem
(7-10). Fgr lysbehandling ble sgvnen
malt i to perioder, hver pa to ukers
varighet, ved hjelp av aktigrafer og
pleieobservasjoner gjennom hele
dggnet. Sgvnmalingene var basert
pa de individuelle tidspunktene for
nar pasienten la seg og nar han/hun
sto opp. En aktigraf er en aktivitets-
maler som festes til handleddet, og
denne metoden for sgvnmaling er
validert hos sykehjemspasienter

med demens (11). For-
delen med metoden er at
den er enkel og at den kan
male sgvnen sammen-
hengende i dager og uker
av gangen. Av pasientene
i var undersgkelse hadde
- 18 en sgvneffektivitet
under 85 prosent. S@vn-
effektivitet er andelen
sgvn av den tiden man er
i sengen, og verdier under
85 prosent er et hyppig
brukt mal for insomni (2).
Av de 18 pasientene dgde
* seks fgr lysbehandlings-
studiens start og én gnsket ikke a
delta. De resterende 11 pasientene
fullfgrte intervensjonen som besto
av to timers lyseksponering med
styrke pa 6000-8000 lux hver morgen
i 14 dager. Mot slutten av behand-
lingen ble sgvnen malt pa nytt.
Repeterte sgvnmalinger ble ogsa
gjort fire, atte, 12 og 16 uker etter
behandlingsslutt. Resultatene viste
at samtlige 11 pasienter bedret
sgvnen med lysbehandling, og at
sgvnen gradvis returnerte til sitt
opprinnelige niva etter avsluttet lys-
behandling. Med lysbehandling
steg den gjennomsnittlige sgvn-
effektiviteten fra 73 til 86 prosent,
innsovningstiden ble redusert med
én time og den totale vaketiden
mens pasienten var i seng ble redu-
sert med én time og 44 minutter.
Samtidig ble det funnet mer vaken-
het pa dagtid (7). Lysbehandlingen
syntes altsd a8 samle sgvnen til nat-
ten og bidra til vdkenhet om dagen,
sannsynligvis ved a styrke pasien-
tenes dggnrytme. Etter behandling-
ens avslutning varte den positive
effekten pa innsovningen i opptil 12
uker (10).

-

Behandlingsprosedyre

| lysbehandling benyttes ofte lys-
kasser som er spesielt laget for
formalet. Lysintensiteten og lyskva-
liteten er avgjgrende for behand-
lingsresultatet. Lysintensiteten er
som regel 10 000 lux ved 30-50 cm
avstand (avhengig av leverandgr)
mellom lyskassen og gynene. Inten-
siteten taper seg raskt med gkende
avstand og kan kontrolleres med et
luxmeter. For a fa behandlingseffekt
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anbefales en lysstyrke pa minimum
2000 lux ved gyeniva. Til sammen-
ligning er lysintensiteten i et vanlig
opplyst rom rundt 200-300 lux.
Varigheten av eksponeringen er
avgjgrende. Man regner med at det
er en lineaer relasjon mellom varig-
het og intensitet, slik at én times
eksponering med 4000 lux gir
samme effekt som to timer med
2000 lux. Vanlig behandlingstid er
ca 30 minutter. Ettersom behand-
lingseffekten ser ut til & vare i noen
uker etter avsluttet behandling, vil
det sannsynligvis oppnas effekt
selv med behandlingsfrie dager
innimellom. Effekten taper seg
imidlertid raskt ved behandlings-
opphold lengre enn én uke. Enkelte
pasienter opplever irritasjon og svie
i dynene de fgrste minuttene av
behandlingen; det kan da veere
hensiktsmessig a starte med svak
intensitet pa lyseksponering, for sa
a gke intensiteten gradvis.

Konklusjon

Det er enna ikke etablert noen kon-
sensus for lysbehandling av sgvn-
vansker hos eldre. Det er heller ikke
klarlagt hvilke pasientgrupper som
vil ha stgrst nytte av behandlingen.
Alle forsgk hittil viser imidlertid at
behandlingen har sveert fa bivirk-
ninger. Det eneste unntaket fra
denne regelen er at disponerte
pasienter kan utvikle manisk til-
stand. Slike pasienter bgr derfor
avsta fra lysbehandling. P& grunn
av den lave bivirkningsprofilen og
den potensielle gode effekten pa
sgvnplagene kan behandlingsforsgk
prgves relativt liberalt. Det er like-
vel viktig med en ngye utredning av
pasientens sgvnproblem fgr
behandlingsstart. Har pasienten tid-
lig morgenoppvakning bgr behand-
lingen legges til kveldstid. Den
gode effekten av lysbhehandling hos
sykehjemspasienter med demens
er ogsa en viktig paminner om vik-
tigheten av stimuli pa dagtid hos
denne pasientgruppen. Dette gjel-
der ikke bare lyseksponering, men
ogsa mulighet for fysisk utfoldelse
og meningsfylte sosiale tilbud.

Referanser, se s. 32
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Mermamntin

- behandlingsalternativ ved demens
med frontale symptom?

Frontotemporal demens har gjerne
gjenkjennelege atferdsendringar
som ofte kjem til syne fgr dei kog-
nitive endringane. Typiske atferds-
endringar er interesselgyse, tap av
hemningar, angst, rastlgyse og
endring av maltidsvanar. Etter kvart
kjem den kognitive svikten til syne
gjennom eksekutive problem, min-
nesvikt, svekka visuospatielle evner
og sprakproblem. Seerleg sprak-
funksjonen endrar seg ofte pa
karakteristisk vis med svikt i spon-
tantale, parafrasiar”, perseverasjo-
nar og ekolali/talepress (1).

Diagnostiseringa kan likevel vere
vanskeleg, da fleire andre demens-
former kan ha liknande symptom.
Ofte mistenker ein frontotemporal
demens, men eit visst avvik i symp-
tomatologien gjer at ein kvir seg for
a sette diagnosen. Ein kallar da
gjerne tilstanden demens med fron-
tale symptom.

Mekanismer ved memantin
Ved nevrodegenerativ demens er
det i aukande grad haldepunkt for
at svikt i glutaminerge nevrotrans-
mittarar, seerleg ved aktivering av
NMDA (N-metyl-D-aspartat)-recep-
torar, medverkar til forverring av
bade symptom og sjukdomsutvik-
ling. Memantin er ein antagonist®

"parafrasi: en taleforstyrrelse hvor man f.
eks. utelater eller bytter om bokstaver i et
ord slik at sammenhengen blir vanskelig
a forsta (stgvel kan bli til stglve og
naturlig til natlig). (red.)

2 antagonist: har motsatt virkning (red.)

To kasuistikkar

3 Arne Ruset, overlege, Alderspsykiatrisk enhet, Molde sjukehus.

til NMDA-receptorar. Medikamentet
hemmer verknaden av patologisk
auka niva av glutamat, som kan
fgre til nevronal dysfunksjon, symp-
tom og sjukdomsutvikling ved
demens (2).

Indikasjonar
Godkjend indikasjon for memantin
er behandling av pasientar med
moderat til alvorleg grad av Alzhei-
mers sjukdom. Under introduksjonen
av medikamentet, stilte fleire spgrs-
mal om vi her ogsa hadde fatt ein
farmakologisk reiskap til & behandle
symptom ved frontotemporal
demens. Som kjent har kolineste-
rasehemmarar liten effekt ved
denne demenstypen. Tilbakemeld-
inga var at memantin ikkje har
nokon plass i behandlinga av per-
sonar med frontotemporal demens.
Etter tre ars bruk av memantin i
demensbehandling, er vare erfaring-
ar i hovudsak samanfallande med
dette. | nokre tilfelle har vi imidler-
tid sett gunstig effekt av memantin
pa enkelte symptom, seerleg sprak-
funksjonen, ved demens med fron-
tale symptom. Her vert to kasuistik-
kar presenterert, som illustrerer
dette:

Kasuistikk nr 1

Mann, fgdd 1937. Adjunkt, gift, to
barn. Far og onkel hadde Alzheimers
sjukdom med sein debut. Etter
hovudtraume i 1990 med pafglgjande
posttraumatisk hovudverk i 14 dagar
oppsto gradvis atferdsendring.
Pasienten fekk tiltakande problem i
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arbeidet som leerar, byrja a «slur-
ve» med ulike arbeidsoppgéaver og
var pafallande sliten etter ein van-
leg arbeidsdag. Negativ C-CT (CT
Caput) i 1994, 1996 og 1998.
Nevrolog fann ikkje haldepunkt for
samanheng mellom pasienten sin
hovudskade og omtala symptom.
Permanent sjukmeld fra 1995,
ufgretrygda i 1996. Progredierande
forlgp av svikten; MMS-test i 1999
viste 22/30. Behandlingsforsgk med
kolinesterasehemmar (donepezil)
gav ein viss effekt innleiingsvis,
men raskt forbigaande. Gradvis for-
verring av svikten fram til innlegg-
ing i alderspsykiatrisk sengepost
april 2002. Betydelege ordleitings-
problem, motorisk og sensorisk
afasi. Apraksi og handlingssvikt.
Ogsa svikt i gangfunksjon. Dette
syntes a ha si arsak i kropps-apraxi,
det kunne sja ut som om pasienten
ikkje lenger skjgna & utfgre grunn-
leggjande rgrsler. Mellom anna
stod han med hendene mot golvet
og gjekk baklengs med beina opp i
senga nar han skulle legge seg. Det
oppstod ogsa atferdsendringar i
form av irritabilitet og eksplosivt
sinne med fysisk utagering, saerleg
i stellesituasjonar. Forfall av per-
sonleg hygiene. Behandlingsforsgk
med antipsykotika (haloperidol) og
benzodiazepiner gav liten eller
ingen effekt.

| sengeposten representerte
pasienten ei stor pleiemessig utfor-
dring pa grunn av atferdsavviket.
Han var ekstremt fglsom for stimuli
og matte mesteparten av tida skjer-



mast saman med personale. Han
kunne seie «ja» og «nei», men var
ut over dette neermast spraklaus.
Behandlingsforsgk med quetiapin
var mislukka. Ein forsgkte sa
behandling med zuclopenthixol i
lag dosering. Dette svekka den
aggressive tendensen, men pasien-
ten vart betydeleg sedert av medi-
kasjonen og etter kvart immobil og
fullstendig hjelpetrengande.

Pa slutten av opphaldet vart det
gjort undersgking med SPECT?
cerebri som viste redusert CBF
frontalt. Pasienten vart utskriven i
september 2002. Ein formoda at det
lag fgre ein frontallapssdemens.

Sommaren 2003 vart det starta
forsgksvis behandling med meman-
tin etter patrykk fra ektefelle. Etter
seks veker skjedde det gradvis ei
klar positiv endring i pasienten sitt
sjukdomsbilete. Dei aggressive
tendensane bleikna, og pasienten
byrja & snakke i heile setningar.
Gangfunksjonen betra seg ogsa;
han syntes betre a skjgne fram-
gangsmaten ved gange. Betringa
vart ytterlegare forsterka da ein
etter kvart seponerte antipsykotika.

Ved poliklinisk kontroll i april
2005 rusla pasienten fredeleg om-
kring i fellesarealet pa sjukeheimen.
Han kunne uttale middels lange
samanhengande setningar og fram-
stod som roleg, tilfreds og i godt
humgr. Stellesituasjonane vart rap-
portert & ga greit, seerleg hadde ein
inntrykk av at pasienten i langt stgr-
re grad skjgna muntlege instruksar.

Effekten av memantin har no
vedvart i over to ar.

Kasuistikk nr 2
Kvinne, fgdd 1946, sjukepleiar. Gift,
bur saman med ektefelle. Tre vaks-
ne barn. Ikkje kjend demensproble-
matikk i slekta.
Personlegdomsendringar tilbake
til tusenarsskiftet, i form av angst,
rastlgyse og tap av interesser. Ogsa
subjektiv kjensle av minnesvikt.
Gradvis reduksjon i stilling fram til
100 prosent ufgrepensjon i 2002.

¥SPECTSingle Photon Emission
Computed Tomografi: undersgkelse til a
studere hjernens blodsirkulasjon (CBF).
(red.)

MMS var da 23/30. Kvinna blei vur-
dert av alderspsykiatrisk poliklinikk i
september 2002. Ved Cognistat?
skarte ho da klart patologisk pa sju
av ti delfunksjonar. Ein observerte
ordleitingsproblem. Ektefellen rap-
porterte om sinnetokter. Det vart
starta opp demensbehandling med
donepezil, med usikker effekt.
SPECT cerebri blei etter kvart rekvi-
rert og viste redusert CBF® i store
delar av venstre hemisfeere, saerleg
frontalt og temporalt. Den kognitive
svikten progredierte stadig, og nye
symptom tilkom som ukritisk kjgpe-
lyst og slurv med personleg hygiene.
Ved poliklinisk samtale i mai 2004
var pasienten knapt i stand til & for-
mulere sjglvstendige setningar.
Talen inneheldt fgrst og fremst
stereotypiar og perseverasjonar.

Diagnostisk sett mistenkte ein
frontallappsdemens, men ein del
atypiske trekk gjorde at ein ikkje
fann indikasjon for a sette diagno-
sen endeleg. Denne uvissa medfgr-
te at ein valde a gjere eit behand-
lingsforsgk med memantin, og
starta opp slik behandling hausten
2004. Fra og med november var ein
oppe i vedlikehaldsdose (10 mg x
2). Ved kontroll i januar 2005 vart
det obsevert ei klar positiv endring.
Pasienten var meir aktiv og mindre
sengeliggjande, ho prata meir med
betre tale og kunne fgre tilneerma
adekvate samtalar med ektefelle og
hjelpepersonell. Sterotypiane og
perseverasjonane var mindre fram-
tredande enn fgr behandlinga tok
til, og det virka som om ho hadde
betre ordforrad. Ho rota ogsa min-
dre i maltidssituasjonar og tok i
stgrre grad imot hjelp ansynes per-
sonleg hygiene.

Ved kontroll sommaren 2005 har
det pa nytt skjedd ein progresjon av
tilstanden, og pasienten er pa mange
vis attende der ho var fgr oppstarten
med memantin. Det kan saleis
synast som om ho hadde effekt av
medikasjonen i anslagsvis eit halvt
ar.

Y Cognitstat: en nevropsykologisk test
som er mer omfattende enn MMS. (red.)
% CBF: Cerebral blodstrgm. (red.)
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Drgfting

Memantin har ikkje behandling av
frontotemporal demens som god-
kjend indikasjon, og som oftast
viser utprgving av medikamentet
liten eller ingen effekt i behandling
av frontale symptom.

Det er vanskeleg a finne gode
medikamentelle atgjerder ved de-
mens med frontale symptom, som
ofte er assosiert med problematisk
atferd og store omsorgsmessige
utfordringar (3). Stemningsstabili-
satorar og/eller SSRI (selektive
serotonin-reopptakshemmarar) kan
stundom modifisere symptoma,
men pa langt neer alltid. Koline-
sterasehemmarar synes ikkje a ha
nokon plass i aktuell behandling,
heller ikkje antipsykotika. Dessutan
har sistnemnde medikamenttyper
ofte plagsame biverknader saman-
likna med memantin, som ma
seiast & ha ein gunstig biverknads-
profil (4).

Sidan ein har observert at
memantin unntaksvis kan ha effekt
(av lengre eller kortare varigheit)
ved demens med frontale symp-
tom, og da saerleg pa sprakfunksjo-
nen, kan det likevel vere aktuelt &
vurdere forsgk med medikamentet i
gitte situasjonar. Slike situasjonar
kan seiast a liggje fgre nar optimali-
sert miljgterapeutisk behandling
ikkje har fgrt fram, nar behandling
med stemningsstabilisator og/eller
SSRI er prgvd utan a ha gitt resultat
og nar det foreligg dramatisk affek-
sjon av sprakfunksjonen.
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Det tredje i rekken av Fordypningskurs [1 i demens ble arrangert i Oslo
18.-21. oktober i regi av Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens.

Kunnskap i bann er topp!

) Tekst og foto: Ragnhild M. Eidem Kriiger

En mann og 27 kvinner (!) hentet ny
kunnskap og inspirasjon. De to fgr-
ste dagene diskuterte deltakerne ide-
ologi, mulige Igsninger, planlegging
og gjennomfdring av tiltak i behand-
lingskjeden. Aktuelt lovverk, tilbud
til hjemmeboende personer med
demens, daglig drift og lederrollen
fylte de to siste kursdagene. | grup-
pebesvarelsene siste kursdag pekte
samtlige deltakere pa kompetanse
som helt grunnleggende for en god
omsorg. Gode rutiner for kvalitets-
kontroll ble fremhevet som et annet
viktig omrade. DEMENS tok et lite
sveip blant kursdeltakerne for a
sjekke stemningen og fa nytt fra
kommunenorge.

Budskapet skal spres i Lier
Lier kommune i Buskerud opprettet
1. januar i ar demensteam og kom-
petansesenter for demens pa syke-
hjemmet. Ett og et halvt arsverk ble
lagt til demensteamet, og det ble
opprettet demenskontakt i hver av
kommunens virksomheter som yter
tjenester til personer med demens.
Sykepleier Kjersti Hennum er koordi-
nator for arbeidet og forteller om
bade positive og negative erfaringer.
— Reaksjonene fra pargrende har
veert sveert positive. Vi har fatt stgrst
motbgr fra virksomhetsledere som
kanskje ikke helt har skjgnt hva vi
kan bidra med. Politikerne, og ikke
minst legene, har veert vanskelige a
fé pa banen. Det merket vi tydelig i
forbindelse med Demensuken vi
arrangerte fra 10. til 14. oktober.

Bakgrunnen for Demensuken i Lier
var at demensteamet fikk penger til
kompetanseheving fra kommunen.
Teamet bestemte at kunnskapen
skulle na flest mulig, og pargrende,
leger, politikere, ansatte, tillitsvalgte,

rddsmannsteamet og administra-
sjonen fikk personlig invitasjon til
faglige arrangementer. P& grunn-
kurset i demens som ble arrangert
for ansatte, var 72 pameldt, og alle
de bergrte virksomhetene i kommu-
nen var representert. Bare tre av
kommunepolitikerne deltok imidler-
tid i Igpet av de fire dagene. Og da
temaet var diagnostisering meldte
en av 14 fastleger seg pa.

- Da fikk vi gr@nt lys for & apne
kurset for sykepleiere, og 15 meldte
seg pa. Pargrende fikk blant annet
informasjon om demenssykdom-
mer, og flertallet av de 50 deltakerne
tok ordet i en debatt vi arrangerte til
slutt. Resultatet er at vi i Igpet av
november skal forsgke & starte pa-
ragrendegrupper.

Giret pa kunnskap

Kjersti Hennum er full av entusias-
me over Demensuken og anbefaler
alle andre kommuner a gjennomfgre
noe lignende. Like entusiastisk er
hun over fordypningskurset hun del-
tar pa.

—Jeg har leert noe nytt av hvert
eneste foredrag, og har hentet
masse inspirasjon, sa na gleder jeg
meg til & komme tilbake i jobben pa
mandag og begynne a sette kunn-
skapen ut i livet.

Vet du allerede na hva du skal
gjennomfgre?

—Jeg vil ha alle virksomhetsleder-
ne og de aktuelle politikerne pa
banen. Demensteamet skal besgke
Helse- og sosialutvalget, for nar de
ikke kommer til oss, ma vi ga til
dem. Vi skal ha med en av fore-
dragsholderne og en pargrende som
har deltatt pa dette kurset, og hvis
ikke politikerne og virksomhetsleder-
ne skjgnner mer da, er det ikke hap.
Men vi skal i hvert fall gjore vart,
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lover Kjersti Hennum som beskriver
seg selv som fullstendig giret pa
kunnskap.

Moss i flertall

Hele ti av de 28 kursdeltakerne kom-
mer fra Moss kommune. Demens
star betimelig nok hgyt pa agendaen
i kommunen. Ifglge sykepleier og
konstituert fagkoordinator Aina
Wold Wangen viser statistiske
beregninger at det for tiden er 273
personer med demens i Moss.

— Kommunen har nettopp laget
ny pleie- og omsorgsplan og skal na
satse mer pa omsorg for personer
med demens. Blant annet blir avlast-
ningstilbudet utvidet. Demensteam
er opprettet pa et sykehjem, og
teamet bestar av lege, sykepleier og
ergoterapeut. Det skal vaere en res-
surs for alle enheter i kommunen
som gir tjenester til personer med
demens. Pargrendegrupper er opp-
rettet, og det har vi fatt god respons
pa. Dagtilbud har vi ogsa fatt i gang,
og regner med a utvide tilbudet.

Aina Wold Wangen har jobbet lenge
pa bestillerkontor i Moss og er ikke i
tvil om at det er riktig 4 satse sterkt
pa demensomsorg.

— Vi ser helt klart at det er der
skoen trykker. Lasse Frantzen” er en
dyktig radgiver i kommunen, og han
har sgrget for at vesentlige punkter
er kommet med i den nye helse- og
omsorgsplanen nar det gjelder per-
soner med demens. Han deltar pa
dette kurset, og det gjor ogsé repre-

"] DEMENS nr. 1/2005 skrev Lasse
Frantzen artikkelen «Bestiller/utfgrermo-
dellen og personer med demens - en
umulighet eller den perfekte Igsningen?»
Artikkelen bygger pa et foredrag pa
Demensdagene 2004 (red.)



Kjersti Hennum
Lier

sentanter for alle kommunens virk-
somheter pa demensfeltet. Det har
veert et flott kurs med gode fore-
dragsholdere, spennende innspill og
nye vinklinger.

Kompetanseheving i Ski

Ski kommune i Akershus har laget
ny strategi for helse- og sosialtjenes-
ten. Tilboud om videreutdanning og
kurs i geriatri, alderspsykiatri og
demens er et viktig moment i strate-
gien. Avdelingssykepleier og fag-
leder ved skjermet enhet pa Solborg
bo- og aktiviseringssenter, Heidi
Borgen Larsen, forteller at kommu-
nen gir stipend og inntil 12 permi-
sjonsdager med Ignn per semester
til studier, pluss eksamensdager og
lesedager fgr eksamen. Kommunen
gir dessuten stgtte til kursavgift og
litteratur.

— Pa min avdeling er vi tte som
har tatt utdanning i demens og
alderspsykiatri, og det betyr mye for
det faglige miljget pé institusjonen.

Heidi Borg Larsen har arbeidet i
demensomsorgen i ti &r og merker
positive endringer som fglge av
kompetansehevingen.

- Vi har fatt et meget bevisst per-
sonale som tar utfordringer pa strak
arm og far med seg andre kolleger i
prosesser for a finne gode Igsninger
for pasienter og pargrende. De er
faglig dyktige og star for sine
meninger.

En del kunnskapsrike ansatte sier at
det er bra & vite hvordan omsorgen
blir best mulig, men at kommunens
gkonomi ofte legger kjelker i veien
for utfgrelsen. Det kan fgre til stor
frustrasjon?

—Da mé4 vi se hvordan vi far mest
mulig positivt ut av de ressursene vi
har til radighet. Jo mer vi vet om

Aina Wold Wangen

Moss Ski

gode Igsninger, desto flere mulighe-
ter ser vi. Kanskje vi kan endre noen
rutiner? Kanskje vi ma ta flere sma
skritt i stedet for ett stort? Kanskje vi
kan sette mange positive biter sam-
men til et godt tilbud? Utdanningen
av de ansatte har fgrt til at noen har
gode kunnskaper om enkelte felt og
noen om andre, og séa kan fellesska-
pet dra nytte av den samlede kom-
petansen.

T@r du hevde at personer med
demens i Ski har fatt det bedre pa
grunn av kompetansehevingen?

—Ja, det tgr jeg. Mer kunnskap
hos de ansatte pluss et nytt syke-
hjem med 28 plasser for personer
med demens gir gruppen et bedre
tilbud enn tidligere. Kommunen
arbeider med en differensierings-
plan som kalles «rett tilbud til rett
tid.» Den haper vi vil gjgre demens-
omsorgen enda bedre.

Hvordan har du opplevd fordyp-
ningskurset?

— Sveert positivt. Det er godt a fa
pafyll, og jeg leerer noe nytt hele
tiden. Na skal vi starte fire nye enhe-
ter pa Solborg bo- og aktiviserings-
senter, sa jeg er hele tiden ute etter
kompetanse som kan brukes i hver-
dagen.

Hva skjer i Vadsg?

Vadsg kommune har lagt ned syke-
hjemmet og bygget mer enn 30
omsorgsboliger med dggnbeman-
ning. Det bor sju beboere per enhet
med felles kjgkken og oppholdsrom.
Fra og med péasketider i ar bor alle
slik, med og uten demens og uan-
sett fase i demensutviklingen.
Ergoterapeut Renate Pleym i helse-
virksomheten i Vadsg, forteller at
alle beboere na far vedtak fattet av
hjemmetjenesten. Omorganseringen
av personalet er ikke fullfgrt enda.
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Heidi Borgen Larsen

Renate Pleym
Vadsg

Renate er relativt nyutdannet
ergoterapeut, men har tidligere veert
ansatt bade pa sykehjem og i hjem-
metjenesten. Dessuten har hun hatt
praksisperiode pa alderspsykiatrisk
avdeling og deltatt pa et par kurs i
demensrelaterte emner. Renate har
ogsa erfaring som pargrende til en
person med demens. Hun har jobbet
i Vadsg kommune i et ars tid etter
ferdig utdanning og skal sammen
med den andre ergoterapeuten i
kommunen starte gruppetilbud til
personer med demens. Fordyp-
ningskurset har gitt nyttige innspill
til prosessen.

— Vi skal legge til rette for aktivi-
sering, slik at beboerne skal fa en sa
meningsfylt hverdag som mulig. Vi
skal ogsa forebygge fallulykker, se
pa bruk av hjelpemidler, alarmsyste-
mer og andre ting som kan bidra til
en best mulig tilvaerelse. Dette kur-
set har gitt meg bedre innblikk i
organiseringen av tilbud, og jeg har
hart eksempler pa hva som fungerer
bra i andre kommuner. Demens
angar alle som arbeider i eldreom-
sorgen, uansett yrkesgruppe.

Har du gjort deg opp en mening om
kommunens sykehjemspolitikk?

- Jeg er mener at man ma ha et
tilbud pa alle nivaer, som en tiltak-
skjede. Man kan ikke bare ta bort
noe og regne med at det kan erstat-
tes av et annet tilbud. Forelgpig er
det for tidlig for meg a si hvor godt
dette tilbudet er, eller vil bli, for dem
som trenger omsorg dggnet rundt
fordi de har en demenssykdom.
Men na er sykehjemmet borte, og vi
er ngdt til 4 f4 omsorgsboligene til 4
fungere sa godt som mulig.
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mot demens og aldring
- drommen som brast?

Mulige sammenhenger mellom
vitamin E og utvikling av Alzheimers
sykdom (AS) har tidligere veert
omtalt i DEMENS (1). Noen entydig
konklusjon om vitamin E virkelig
har en forebyggende effekt eller
sinker demensutviklingen, er enda
ikke trukket. Det regnes som godt
dokumentert at kolinesterasehem-
mere (KEH) (donepezil, galantamin,
rivastigmin) sinker utviklingen av
AS. Effekten er moderat, men det er
store individuelle forskjeller. Det er
fortsatt ingen generell enighet om
nar behandling med KEH skal star-
tes eller avsluttes.

Forskergruppen som i sin tid var
med pa & dokumentere en mulig
effekt av vitamin E som et medika-
ment for a sinke utviklingen av AS,
har na gjennomfgrt en undersgk-
else hvor man har sammenliknet i
hvilken grad vitamin E og donepezil

"Mild Cognitive Impairment (MCI)
oppfattes av mange som en tilstand som
kan representere normale aldersforan-
dringer eller en begynnende demens,
saerlig AS. Det vil si at det foreligger en
klar kognitiv svikt, men ikke i en slik grad
at kriteriene for en demenslidelse er
oppfylt. Arlig vil ca. 10-15 prosent med
MCI utvikle AS. Tilstanden er ikke entydig
definert og lar seg derfor vanskelig
brukes i daglig praksis. | forbindelse med
denne undersgkelsen er MCI definert
som subjektiv opplevelse og objektivt
pavist av hukommelsessvikt, men med
intakt funksjonsstatus.

& Harald A. Nygaard, professor emeritus dr. med.,
Seksjon for geriatri, Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Universitetet i Bergen og NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus

(Aricept) kan forhindre at personer
med Mild Cognitive Impairment”
(MCI) utvikler AS (2).

| undersgkelsen som ble utfgrt i
tidsrommet mars 1999 og januar
2004, ble 769 personer med MCI
etter tilfeldig valg, daglig behandlet
med 2000 internasjonale enheter
(IE) vitamin E, 10 mg donepezil eller
placebo. Alle deltagerne fikk dess-
uten en multivitamintablett som
blant annet inneholdt 15 IE vitamin
E (tilsvarende daglig behov). For-
sgksperioden varte 36 maneder.
Personer som i Igpet av forsgks-
perioden fikk pavist AS fikk tilbud
om apen behandling med donepezil.

| alt utviklet 214 av deltagerne
demens, derav 212 AS, én blan-
dingsform og én progressiv afasi?.
Det var ingen forskjell med hensyn
til utvikling av demens mellom pla-
cebogruppen og gruppen som ble
behandlet med vitamin E. Risikoen
var noe lavere for dem som ble
behandlet med donepezil. Etter to
ars behandling var det imidlertid
ingen forskjell mellom donepezil og
placebo.

Forfatterne konkluderer med at
hgydosert vitamin E ikke reduserer
sannsynligheten for utvikling av AS
hos personer med MCI. Undersgk-
elsen kan heller ikke tas til inntekt
for at donepezil har en slik effekt.

?Progressiv afasi blir stundom regnet
som en frontotemporallappsdemens.
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Undersgkelsen kommenteres i
en lederartikkel i tidsskriftet der
undersgkelsen publiseres (3). Fgrst
og fremst konkluderes det her med
at drgmmen om at vitamin E kan
utsette debuten av AS, na kan ste-
des til hvile. Det har ogsa veert
postulert at vitamin E har en positiv
effekt pa hjerte-/karsykdommer og
ved kreft. En nylig publisert ameri-
kansk undersgkelse har vist at en
heller ikke ved slike tilstander har
nytte av vitamin E (400 IE daglig)
(4).

Som kommentert tidligere i
DEMENS har andre undersgkelser
vist at effekten av kost med hgyt
innhold av vitamin E og vitamin E i
tablettform muligens kan ha ulik
effekt med henblikk pa utvikling av
AS (1). Det kan tenkes at kost rik pa
E-vitamin ogsa inneholder andre
viktige bestanddeler. Dette diskute-
res ikke i disse undersgkelsene (2,
4). Ifglge Blacker viser preliminaere
resultater at heller ikke galantamin
er bedre enn placebo med hensyn
til & hindre utviklingen av AS hos
personer med MCI (3).

Er alderdom en sykdom?

En viss grad av glemsomhet og
langsommere mental reaksjons-
evne har lenge veert ansett som del
av en normal aldring. P& linje med
andre former for organsvikt hos
eldre mennesker er det ogsa med
hensyn til hjernens funksjon



vanskelig & skille aldringsforand-
ringer fra sykdomsforandringer.
Hvor grensen mellom aldring og
sykdom gar, er dessuten et defini-
sjonsspgrsmal. | var vestlige kultur
hvor autonomi tillegges en over-
ordnet funksjon for at man skal
fremsta som et «fullverdig» men-
neske, tillegges enhver trussel mot
en persons autonomi avgjgrende
betydning. | den sammenheng
representerer trolig kognitiv svikt
den stgrste trusselen. Pa denne
bakgrunn har Whitehouse og
Juengst nylig diskutert var tids ten-
dens til a stemple normale alders-
forandringer som sykdom, og
eksemplifiserer dette ved MCI (5).

Som nevnt ovenfor er MCI et
vanskelig begrep. Det ble fgrst kon-
struert i forbindelse med epidemio-
logiske studier for a identifisere
personer med risiko for a utvikle
demens. Etter hvert mener imidler-
tid enkelte at MCl ma oppfattes

som et tidlig stadium av demens (6).

Et grunnleggende spgrsmal er
om aldring i seg selv er patologisk
og om aldring til syvende og sist
munner ut i en ansamling av syk-
dommer som ma bekjempes.
Dersom aldring er en normal pro-
sess, finnes det ingen grunn til &
forsgke a forhindre den. Og hvor-
dan harmonerer oppfatningen om
aldring som et patologisk fenomen
med at man beskriver livssyklusen
som vekst, utvikling, alderdom og
forfall (5)?

Fordypningskurs om demens, trinn |

Fordypningskurs om aldersdemens er rettet mot tverrfaglig helsepersonell som
arbeider i pleie- og omsorg i kommunene og i spesialisttjenesten. Det forutsettes
at deltakerne har basiskunnskaper om demens, for eksempel gjennomgatt grunn-
kurs om demens, og har erfaring fra arbeid med personer med demens.

Trinn | gar over fem dager. Kurset tar for seg utredning, behandling og tiltak for

A skille mellom sykdom og nor-
mal aldring kan muligens virke aka-
demisk. Whitehouse og Juengst (5)
papeker flere forhold som viser at
skillet ikke utelukkende er av teore-
tisk natur. Dersom aldring er pato-
logisk burde det veere et offentlig
anliggende a stimulere forskning
som kan avslgre aldringens gate.
Det ligger store gkonomiske inter-
esser bak gnsket om a sette en
medisinsk merkelapp pa «aldring».
Enkelte har for eksempel argumen-
tert med at begrepet MCI ble skapt i
den hensikt & utvide markedet for
legemidler mot AS (sitert etter (5)).
De mener at Alzheimers sykdom i
seg selv er en sosial konstruert
merkelapp som fanger opp en
ytterdel av aldringsrelatert kognitiv
reduksjon, det vil si grenseomradet
mellom normal glemsomhet og
patologisk kognitiv svikt.

| stedet for & anse behandling av
MCI som et forsgk pa a forebygge
sykdom, kan det heller oppfattes
som et forsgk pa a sinke progresjo-
nen av sviktende kognisjon som
inntrer i den aldrende hjerne (5).
Med andre ord gjelder det a skifte
fokus fra & forebygge sykdom til &
stimulere og styrke kroppens ibo-
ende evne til & motsta sykdom.

En slik tilneerming vil veere det
motsatte av medikalisering (sykelig-
gjgring). Aldring aksepteres her
som en medisinsk ngytral prosess
hvor det tas hgyde for & instituere
lindrende tiltak nar det er behov for

personer med demens og deres pargrende.

9.-13. januar 2006: Tromsg
24.-28. april 2006: Geilo

Mer informasjon pd www.nordemens.no

det. Det dreier seg altsa om atai
bruk helsefremmende tiltak (5).

Til tross for massiv sgken etter
demensrelaterte risikofaktorer kan
man vanskelig overse at hgy alder
en den alvorligste risikofaktoren for
a utvikle en demenssykdom. Det
gvrige dreier seg for en stor del om
livsstilsfaktorer. Det er disse vi for-
sgker & handtere med kjemiske
remedier.
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Demens for 50 ar siden

Fandtes der demens i Grgnland for
50 ar siden? Dette spgrgsmal stille-
de jeg mig selv og andre i min
omgangskreds, men ingen kunne
svare mig. Derfor ringede jeg rundt
til de gamle mennesker jeg kender,
der har levet og arbejdet med men-
nesker. De forteller:

«Der var enkelte eeldre der var
gaet i barndommen.»

«Der var fa gamle der opfgrte sig
meerkeligt, men det troede vi var
fordi de var blevet for gamle.»

«Da vi var bgrn var der nogle
gamle, vi var meget bange for, fordi
de rabte og skaeldte ud uden grund,
det var dem, de kaldte «utertut»,
dem der er géet tilbage.»

«Naa, dem der var blevet for-
kalkede, dem sa vi enkelte af i vores
barndom.»

Fra syd til nord og fra vest til gst var
dette svarene. Alle kunne huske
enkelte, der var gaet tilbage i barn-
dommen. De troede dengang, at
arsagen var; at de var nervesvaekke-
de, havde veeret ude i en dyb sorg

eller havde veeret syge i laengere tid.

Mit naeste spgrgsmal var hvem
der passede dem, nar de ikke selv
kunne mere. De fleste svarede at de
da bare dgde en naturlig dgd. Nar
mennesker ikke kunne bidrage mere
til samfundet, lagde man sig til at
dg. Det betyder at man holder op
med at spise og drikke, og efter en
lille uges tid er man vaek.

De fleste kunne ikke huske hvad

“ Rosemarie Elsner, sygeplejerske og
forstander for Utoqqaat Illuat i Nuuk

der skete med dem der havde
demens, men de var dog sikre pa at
familien tog sig af dem, som de
gjorde med alle syge gamle.

At gamle mennesker bare lagde
sig til at dg, kan jeg genkende fra
min tid som forstander ved alder-
domshjemmet i Nanortalik i
Sydgrgnland. Her havde vi ikke ple-
jekraevende beboere ret leenge. Nar
de fglte, at livet ikke havde mere at
byde pa og at de var til besveer, gav
de os besked om at nu var dgden
ikke fjern laengere. | disse tilfeelde
var der aldrig tegn pa en forvaerring
af fysisk sygdom eller andet der
kunne tyde pa at dgden var neer. Jeg
laerte dog hurtigt at respektere dette
og indkaldte hele familien til en
samtale. Det er tradition i Grgnland
at hele familien vager over sine
dgende pargrende, og de kommer
fra nzer og fjern. Alle far et ord med
pa vejen, og efter et par dage ven-
der den dgende sig veek fra sine
pargrende og dgr stille og fredeligt
efter en kort periode.

| meget gamle dage, da maden var
knap og mange sultede, var det
almindeligt at forsvinde ud i sneen,
isen eller fjeldet nar man ikke kunne
bidrage til det lille samfunds overlev-
else.

Jeg har sggt tilbage i litteraturen,
men desveerre star der intet om
demens i det gamle Grgnland.
Mange andre sygdomme florerede,
som tuberkulose, polio, mellem-
grebetaendelse, lus og fnat.
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| starten af 70-erne begyndte man at
se ganske fa personer med demens
som plejepatienter pa sygehusene.

Demens i dag

De sidste fem ar har vi i Grgnland
meerket et stort boom af gamle som
har demenslignende symptomer.
Jeg har mange opringninger fra
sygeplejersker pa sygehusene og
personale pa alderdomshjemmene,
der har problemer med forvirrede
gamle der vender op og ned pa livet
pa det pagaeldende sted.

Mange af familierne lever adskilt,
saledes at den aldre generation er
blevet «forladt» af sin familie. De
unge bor og arbejder, hvor der er
arbejde at fa, og det vil i de fleste til-
feelde veere de stgrre byer. Mange er
under uddannelse, og nar de bliver
feerdiguddannede, rejser de ikke
hjem igen, men bliver i den by, de er
blevet uddannet i. Dette har gjort at
mange gamle er meget ensomme,
far depressioner og kommer ind pa
sygehusene eller alderdomshjem-
mene med demenslignende symp-
tomer.

Gennem mange ar har alkoholfor-
bruget i Grgnland veeret betragteligt
stort, og regningen kommer nu i
form af mange «gamle» med alko-
holrelateret demens. Man ser dem i
bybilledet, usoigneret vakle rundt
med en glflaske i handen. De er
meget sveere at have pa et alminde-
ligt plejehjem, fordi de bliver mop-
pet af de «raske» gamle som har
meget sveert ved at tackle deres



| Grenlana

specielle reaktionsformer og
udbrud. Desuden er det meget
sveert for dem at indtage alkohol
uden at veere til gene for medbebo-
ere og personale, hvilket betyder at
de for eksempel ikke kan vaere pa
plejehjemmet i Nuuk (hovedstaden i
Grgnland).

| flere byer forteelles der om at de
alkoholrelaterede demente far teev”
af borgere. Det er specielt dem med
seksuelle overtoner som er sveere at
forsta for andre mennesker.

Ogsa i dag har kun ganske fa
mennesker faet diagnosticeret
demens. Det er fgrst de sidste tre til
fire &r man er begyndt at diagnosti-
cere demens. Det er ikke fordi vi ikke
har mennesker med en demenssyg-
dom, men fordi det tidligere ikke har
veeret muligt i Grgnland at skanne
hjernen. Dette er dog blevet muligt
indenfor de sidste ar og bliver ogsa
brugt i enkelte tilfeelde.

Store udfordringer

Det er min personlige mening at
demenssygdommene ikke har haft
den store bevagenhed fra sundheds-
vaesenets side. Interessen for disse
sygdommer har ikke vaeret stor, og
det er min erfaring at dem der skal
diagnosticere sygdommene ikke har
den store viden om demens.

Kun ganske fa yngre er ramt af
Alzheimers sygdom i Grgnland. De
er blevet diagnosticeret pa Rigs-
hospitalet i Danmark og far den
medicinske behandling der er geeld-
ende (Aricept).

Nar et menneske ramt af demens
i Nuuk eller en af de stgrre byer far

"Teev: juling (red.)

begyndende problemer i hjemmet,
treeder det kommunale system til.
Her tilbydes der aflastningsplads,
madudbringning, hjemmehjeelp,
dagcenterplads eller institutions-
plads. | flere st@rre byer er der
oprettet skeermede enheder med
plads til mellem fire og seks perso-
ner med demens.

Det er straks veerre i de mindre
byer. Her er tilbudene ikke de
samme, og slet ikke for folk der bor i
bygderne. Her oplever man tit at
familien er kgrt traet p.g.a. mang-
lende stgtte og opbakning fra fag-
personer der har en viden om
demenssygdomme.

Pa kysten er der alderdomshjem
og sygehuse i alle byer, men pa
mange af alderdomshjemmene er
kun ufagleerte ansat. Derfor betaler
kommunerne til sundhedsveesenet
for at fa deres plejekreevende aldre
eller handicappede passet, herunder
ogsa dem med demens. Det har
veeret meget sveert at fa uddannede
ud pa alderdomshjemmene, da
omradet har en lav stjerne i forhold
til mange andre arbejdspladser, hvor
man ikke skal arbejde skiftehold
eller i weekenderne.

| Grgnland uddanner vi selv syge-
plejersker, sundhedsassistenter og
sundhedshjealpere, og vi kan maerke
at det nu er blevet lidt lettere at fa
fagleert personale til alderdoms-
hjemmene. | takt med den stigende
plejetyngde og sygdomsfrekvens
hos vore aldre medborgere har
kommunerne indset at der skal
ansaettes sygeplejefaglige ledere, sa
flere steder pa kysten er der nu
ansat sygeplejersker.
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Uvidenheden pa demensomradet
har veeret stort i Grgnland, og
mange personer med demens har
ikke faet den pleje og omsorg de har
behov for. Derfor har jeg gennem
flere ar rejst rundt i Grgnland og
givet kurser pa grgnlandsk til alle
interesserede ansatte pa alderdoms-
hjemmene, i sygehusene, samt til
hjemmehjalpere og stgttepersoner.

Vi har i samarbejde med medierne
lavet programmer om demens og
faet oversat pjecer som er lagt rundt
omkring, for at alle skal forsta at
dette er en sygdom og leere hvordan
man skal mgde mennesker ramt af
demens. Det er nu maerkbart, at
man er blevet bedre til at tackle de
demensyge og mgde dem hvor de
er i gjeblikket, sdledes at problemer-
ne med radben og aggressivitet er
aftaget betragteligt.

Det er et stort gnske fra min side
at man prioriterer omradet inden det
er for sent, fordi de mange med
alkoholrelateret demens (40 perso-
ner i Nuuk?) skal have et sted at bo,
hvor de med veaerdighed kan fa pleje
og omsorg fra folk der forstar dem.

Vi vil i fremtiden se mange gamle
med demens, fordi de aldre bliver
meget aldre i dag i forhold til tidli-
gere, og samfundets struktur ggr at
gamle mennesker bliver ensomme
og ikke far den stimulering som
andre mennesker kan give dem.

Gennem flere ar har jeg forsggt
at fa politikere i tale, og de kan ogsa
godt se problemet, men mangler gko-
nomiske midler til at kunne ggre
noget.

2Per nov. 2005 bor der 14 895 personer i

Nuuk. Tallet for hele Grgnland var 56 969
personer per 1. jan. 2005. (red.)
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Peter Wetterberg

HUKOMMELSES

HUKOMMELSES-
BOKEN
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For noen tiar siden holdt vi pa med
et prosjekt hvor vi testet personer
over 75 ar med ulike hukommelses-
prgver. Jeg hadde gjort en avtale
med en 87 &r gammel kvinne som
viste seg a veere sengeliggende og
tydelig fysisk sveert skrgpelig. Var
det riktig a plage denne kvinnen med
testing? Min bekymring ble fanget
opp av den gamle som sa at dette
hadde hun gledet seg til og det var
bare a fyre Igs. Hun viste seg a ha en
fantastisk hukommelse som de aller
fleste 20-aringer ville ha misunt
henne. Da jeg ganske forblgffet spur-
te henne hvordan hun kunne huske
sa godt, gliste hun og svarte: Jeg har
gatt pa hukommelseskurs!

Denne episoden ga meg en sterk
tro pa at hukommelsesforbedring i
eldre ar i hgyeste grad er mulig.
Imidlertid er det i norsk faglitteratur
skrevet lite om hukommelse og
hukommelsesteknikker. Nar samtidig
hukommelse er den viktigste psyko-
logiske funksjonen som vurderes i
sammenheng med utredning av kog-
nitiv svikt og demens, er det gledelig
at det nd er kommet en bok pa norsk

Fortsettelse fra side 23
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om dette temaet. Forfatter er Peter
Wetterberg, spesialist i geriatri og
overlege ved Hukommelsesklinikken,
Ulleval Universitetssykehus.

Boken gir fgrst en god og over-
siktlig giennomgang av hukom-
melsens biologi, hvor forfatteren
blant annet overbevisende demente-
rer pastander av typen: «Vi bruker
bare 10 prosent av var hjernekapa-
sitet» eller: «Den rasjonelle venstre
hjernehalvdel kveler den kreative
hgyresiden.» Videre presenteres
ulike modeller for hukommelse,
leering og glemsel, som beskrives pa
en forstaelig og samtidig faglig solid
mate. Den internasjonale faglitteratu-
ren pa dette omradet kan ikke sies a
veere lett tilgjengelig, og boken gir
en utmerket innfallsport til den nye
viten om hukommelse som forsk-
ningen har bidratt med det siste tia-
ret. | siste del av boken presenteres
leseren for ulike hukommelsesteknik-
ker og det gis nyttige r&d om hvor-
dan en kan huske bedre i hverdagen.

Dette er en bok som gir god og
oppdatert kunnskap om hvordan den
normale hukommelsen fungerer og
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— Hvorfor vi husker og glemmer lett

kan bedres. Boken kan anbefales ikke
bare til fagpersoner og studenter,
men til alle som er interessert i hvor-
for og hvordan vi husker og glem-
mer.

Forfatteren skriver at hukommel-
sesrehabilitering av personer med
hjerneskade som for eksempel
demens, er et spennende omrade,
men at emnet faller utenfor denne
boken. Han henviser her leseren til
internasjonal litteratur. Likevel opp-
lever undertegnede dette som et
savn — ikke minst siden det tidligere i
boken brukes hele ti sider pa a
beskrive hva demens er. Med sin
lange og brede erfaring med
demensutredning har Wetterberg
garantert mye & bidra med om dette
temaet.

Eller planlegger Wetterberg en
oppfglging om emnet? | sa fall er det
en bok mange med meg vil se frem
til a lese!

Per Kristian Haugen
Psykologspesialist, Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens

residents. International Journal of
Geriatric Psychiatry 17(7):604-9.
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Bright light treatment improves sleep
in institutionalised elderly—an open
trial. International Journal of Geriatric
Psychiatry 18(6):520-6.

10) Fetveit A, Bjorvatn B. (2004) The
effects of bright-light therapy on acti-
graphical measured sleep last for
several weeks post-treatment. A study
in a nursing home population. Journal
of Sleep Research 13(2):153-8.

11) Ancoli-Israel S, Cole R, Alessi C,
Chambers M, Moorcroft W, Pollak CP.
(2003) The role of actigraphy in the
study of sleep and circadian rhythms.
Sleep 26(3):342-92.



Mogens Hoeg og Lilly Jensen

Hjeelpemidler til mennesker
med demens

e ISBN: 87-88548-13-9

Det danske Hjeelpemiddelinstituttet
har kommet med en utmerket og
lettlest liten bok som vi har savnet.
Formal med boken er a skape bedre
omsorg for mennesker med demens-
symptomer, slik at de kan fortsette
sine dagligaktiviteter og styrke funk-
sjoner, identitet, trygghet og inte-
gritet. Den gir en god innfgring i
hvorfor og hvordan man kan bidra
til bedre livskvalitet ved riktig bruk
av tekniske hjelpemidler for perso-
ner med demens. Samtidig tar den
opp hvordan omgivelser og boliger
kan tilpasses bedre. Boken er rettet
mot personer som selv har fatt
demens, deres pargrende, ergo- og
fysioterapeuter, pleie- og omsorgs-
personell i demensomsorgen, samt
produsenter og forhandlere av hjel-
pemidler innen demensomradet.
Helse- og sosialfagstudenter som
leser boken som pensum i arbeid

med personer med demens, vil fa et
godt grunnlag for a ivareta brukernes
interesser pa en grundig og etisk
forsvarlig mate. Personer med
demens og deres pargrende vil fa
mange opplysninger og tips som
kan veere nyttige og praktiske.
Spesielt begeistret er jeg for
kapitlet om hva man skal veere opp-
merksom pa nar man skal velge
hjelpemidler for mennesker for
demens, med beskrivelser av meto-
der og huskelister. Boken har en
bred oversikt over produkter som
finnes, og mye nyttig informasjon
om hjelpemidler for gkt trygghet i
og utenfor boligen. Lovgivning og
etikk er behandlet pa en forstaelig
mate. Gode eksempler pa personer
med demensproblemer og beskri-
velser av overveielser, Igsninger og
hjelpemidler de kan ha nytte av, gjgr
boken levende og interessant.

Boken har en god oversikt over litte-
ratur, webadresser og forhandlere,
og et par skjemaer til analyse av
behov for hjelpemidler.

Forfatterne Mogens Hgeg og Lilly
Jensen er henholdsvis tekniker og
konsulent, og ergoterapeut og kon-
sulent i forskningsavdelingen ved
Hjeelpemiddelinstituttet. Boken
avspeiler et forhold til fagstoffet
som er forbilledlig nar det gjelder
holdninger til det de kaller «borgere
med demens», noe som bidrar til
meget god kvalitet pa innholdet.
Boken anbefales pa det varmeste.

Ergoterapaut Sidsel Bjgrneby
sidselb2@online.no
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Individualisert musikk i eldreomsorgen

Preferanse-CD utarbeidet av Geria, Ulleval universitetssykehus

Geria, Ressurssenter for alders-
demens og alderpsykiatri for Oslo
kommune, har lansert en dobbel CD
med musikk som er valgt ut med
tanke pa eldre som er fgdt pa 1920
og 1930-tallet.

Bakgrunnen for denne preferanse-
CD-en, er at prosjektet «Individuali-
sert musikk i eldreomsorgen»
(Myskja/Lyngroth 2001) som foregikk
pa tre sykehjem i Oslo, viste at
mange personer med demens
hadde utbytte av a lytte til musikk,
og at musikk kunne pavirke atferd i
positiv retning. Men det var viktig at
musikken som ble benyttet, var
musikk pasienten kjente igjen og
likte, sakalt preferert musikk.

For a hjelpe personalet til & kart-
legge hvilken type musikk pasien-
tene liker, har Solfrid R. Lyngroth,
Tone Seether Kvamme og Birgit
Skogen ved Geria samlet til sammen
25 musikkspor som fordeles i 12 kate-
gorier. Det er barnesanger, skole-
sanger, religigse sanger, gamle
slagere, viser, klassisk, jazz og blues,
Country & Western, opera og ope-
retter, dansemusikk og marsjer,
etnisk musikk/folkemusikk og til slutt
en diverse-kategori.

A velge ut og kategorisere musikk
krever omtanke og kunnskap.
Musikksporene som er valgt, repre-
senterer bredde og mangfold i det vi
kan kalle kohorte-adekvat musikk.

Demens * Vol.9/nr.4 2005

| hvert fall vil CD-en gi et utgangs-
punkt for videre kartlegging av
musikkpreferanser.

Til CD-en fglger en veileder som
forteller om opplaeringsprogrammet
for personalet slik det ble gjennom-
fgrt i ovennevnte prosjekt, samt et
skjema for vurdering av musikkpre-
feranser.

Preferanse-CD er et godt hjelpe-
middel for 8 bestemme type musikk
pasienter foretrekker, og den anbefa-
les for alle som gnsker & bruke
musikk malrettet i behandlingen av
eldre med demens i sykehjem.

Ergoterapaut, MSc Torhild Holthe,
Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens
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