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Frem Tor Tlere
fargerike tilskudd

I denne utgaven av D&A formidler vi mange eksempler pa aktiviteter som kan drives
for og sammen med personer med demens eller en alderspsykiatrisk lidelse.

I plantehuset til alderspsykiatrisk avdeling pa Tasen straler alle regnbuens farger
mot deg. I Kokelv tilbyr man «blagrgnn omsorg» til et bredt spekter av brukere.

Nar de planlagte tilbudene Inn i gamma og Opp pd fjellet settes i sving, har Kvalsund
kommune tatt nesten hele paletten i bruk. Brevene fra Sarpsborg inneholder en
rekke andre inspirerende eksempler fra var fargesterke omsorgshverdag.

Felles for tiltakene er at de blir til takket vaere enkeltpersoners gladende gnske om
a bidra positivt. Faglige ildsjeler som dette finner du over alt. Mange far na sjansen
til & realisere sine drommer takket veere sentralt bevilgede tilskuddsmidler. Nar
helsedirektoratet forteller at de fortsatt har midler igjen til etablering og drift av nye
dagaktivitetstiltak, burde det ringe ei bjelle eller to rundt om i kommunene.

«Har vi utnyttet potensialet lokalt, slik at vare innbyggere med demens kan fa sa
aktive og meningsfulle hverdager som mulig?»

oud DB

Bente Wallander
bente.wallander@aldringoghelse.no
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KOMPLISERT FELT: Bettina Husebo ble sjokkert da hun forsto hvor lite hun visste om sykehjemsmedisin.
— Sykehjemsmedisin er sd@ komplisert at det burde veert en egen disiplin i legestudiet, mener hun.

Bente Wallander (tekst og foto)

Tysk doktor i norsk demensomsorg

cn smertelig affeere

Hun forlot Tyskland med et

gnske om a implementere bedre
behandling for dgende eldre i
norske sykehjem. Virkeligheten
viste seg a vare en annen. Med
sin andre doktorgrad studerte
Bettina Husebg forholdet smerter
og personer med demens.

Navn Bettina Elisabeth Franziska

Sandgathe Husebg

Alder 55 ar

Familie  Gift med Stein. Til sammen har de
seks barn i alderen 15-44 ar, ni
barnebarn og en utvekslingsstudent
fra Thailand

Bor Bergen

Stilling  Fgrsteamanuensis, Senter for

alders- og sykehjemsmedisin
(SEFAS), Institutt for global helse
og samfunnsmedisin, Universitetet i
Bergen
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Smerter hos personer med demens har
siden veert ett av Bettina Husebgs kjerne-
omrader.

— Da jeg kom til Norge i 1997 hadde
jeg allerede en tysk doktorgrad, men for-
sto raskt at den ikke telte i Norge. Jeg
sendte to sgknader samtidig; En om pal-
liativ medisin hos gamle pa sykehjem og
en om vurdering av smerter hos perso-
ner med demens. Avgjorelsen ble tatt for
meg, kan du si. Det var det sist nevnte
doktorgradsprosjektet jeg fikk penger
pa, forteller hun.

Fra de tyske skoger

Bettina Husebg er fodt og oppvokst i den
lille tyske byen Warstein, for mange
kjent for sitt gode gl. Hun studerte forst
i Aachen, si i den tidligere vesttyske
hovedstaden Bonn.

— Som legestudent var jeg opprinne-
lig mest interessert i homeopati. Jeg var
rimelig alternativ pa den tiden, gikk med
gnskekvist og slikt. Men pa slutten av
studiet ble jeg redd. For hva skulle jeg
gjore i en akutt situasjon. P4 dette om-

radet hadde ikke homeopatien noe a
tilby. Jeg gikk derfor over til tradisjonell
intensivmedisin.

Etter studiene arbeidet Bettina i flere
ar ved Bonns universitetssykehus. Her
spesialiserte hun seg forst i anestesi, sé i
intensiv og til slutt i palliativ behand-
ling. Hun steg samtidig i gradene og ble
etter hvert overlege ved sykehusets
palliative avdeling.

Mgte med virkeligheten

P& slutten av nittitallet mgtte hun sa
kjerligheten i den norske legen Stein
Husebg. Han bodde i Tyskland da han
arbeidet med et standardverk om pallia-
tiv medisin for Springer forlag. Paret
flyttet sammen til Norge da boken var
ferdig i 1997.

— Vi var begge interessert i palliativ
behandling og godt etablerte pa dette
omradet. «<Hvem trenger palliativ om-
sorg uten a fa det?», lurte vi pa. «Jo, det
méa vere gamle mennesker pa syke-
hjem». Vi reiste til Norge med en idé om
4 implementere bedre behandling for



denne pasientgruppen i lgpet av to éar,
men ndr vi begynte a jobbe ble vi veldig
overrasket. Utfordringene var jo helt
annerledes enn hva vi hadde trodd.

— Jeg, som knapt hadde vaert innom
et sykehjem i Tyskland, oppdaget sam-
tidig hvor lite jeg visste om behandling
av mennesker i denne fasen av livet. Jeg
var spesialist i anestesi, men hadde ikke
peiling pa hvordan jeg skulle behandle
en person med demens. Da jeg senere
begynte 4 se nermere pa smerter hos
personer med demens ble jeg lettere
sjokkert. Farst da forsto jeg hvor kom-
plisert sykehjemsmedisin egentlig er.
Folk svinner jo bare hen, uten at man
vet hva man skal gjgre. Temaet burde
veert en egen disiplin i legestudiet.

Ble sjokkert
Bettina Husebg utdyper gjerne sine erfar-
inger:

— Nar dedsfasen forst er der, er det
egentlig ganske lett. Det er perioden far
dette, de siste arene av sykehjemsbe-
boernes liv, som er den mest krevende.
Pasientene er ofte ikke informert, de
lider av smerter som kan veere vanskeli-
ge & bedgmme for andre og de klarer
ikke 4 si fra selv. Hvordan skal vi kunne
se en behandlingseffekt da?

— Det neste, store problemet er at de
fleste far alt for mye medisiner. For 17 r
siden ble jeg sveert overrasket da jeg sa

hvilke mengder som ble gitt. Det var
liten oppmerksomhet rundt interak-
sjoner, doseringer like si. Jeg ble ogsa
sjokkert over hvor mange som hadde
psykiske problemer, spesielt da jeg opp-
daget hvor mange pasienter som ble 1ast
inne. Mange pasienter kjedet seg. De satt
seg rett og slett i hjel, for a sette det pa
spissen.

Store endringer
17 ar senere synes Bettina at mye har
forandret seg til det bedre.

— Man laser riktignok fortsatt derer,
men ikke uten a reflektere over det. Som
oftest skyldes det vel at det ikke er nok
personale til & ta seg av disse krevende
pasientene. Prioriteringene i helsevesenet
kan gi seg ganske groteske utslag. Da jeg
kom hit i 1997 var vi 1,5 leger pa 240
pasienter. Du visste ikke hvor du skulle
begynne, for & si det mildt. Man fant i
tillegg mye egenradighet hos pleieperso-
nalet. Jeg oppdaget for eksempel at pleierne
giennomfgrte to «tgmmedager» i uka,
de holdt da pa til de fikk effekt. P4 dette
omradet har mye heldigvis forandret seg
til det bedre.

— Pleiepersonalet av i dag har hgyere
kompetanse og er sveert flinke. Folk er
dessuten mye stoltere av a jobbe pa
norske sykehjem na enn fgr, det gjel-
der bade sykepleiere, vernepleiere og
leger.

FOLK | FOKUS

Utviklet maleinstrument

Da Bettina tok fatt pa sin andre doktor-
grad, var hun ikke klar over hvor mye
jobbing det ville innebzere.

— Heldigvis. Men jeg har hatt gode
veiledere og mye flaks underveis, smiler
hun i ettertid.

Som et ledd i doktorgradsarbeidet ut-
viklet, testet og implementerte hun in-
strumentet MOBID-2 smerteskala, som
helsepersonell na bruker for & male
smerter hos personer med demens. Da
Bettina tok instrumentet i bruk doku-
menterte hun at smerter gir de fleste
sykehjemspasienter som har demens
darligere dager.

— I post.doc-perioden provde jeg sa ut
effekten av smertebehandling. Gjennom
dette arbeidet ble det vist at all uroatferd
ikke er demensrelatert. Symptomer som
uro, klaging, konstante krav pa opp-
merksomhet og vandring opptrer bade
ved ulike former for demens og ved
smerte. Pasienter med litt smerte vandrer
gjerne, har de sterke smerter orker de
ikke. Pasienter med slike symptomer ble
uansett bedre med smertebehandling.
Pasienter med depresjonssymptomer,
apati, spiseforstyrrelser og sgvnvansker
ble ogsd bedre, mens smertebehand-
lingen ikke hadde tilsvarende effekt pa
symptomer som spytting, biting og hgye
skrik. Dette synes & veere en mer psykisk
betinget atferd, sier hun.

LEPRAMUSEUM:

Bettina Husebp har sitt kontor der
Armauer Hansen i sin tid arbeidet. Den
flotte trebygningen huset pd 1800-tallet
Pleiestiftelse for spedalske.

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢« 2014
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Hva hjelper

Bettina Husebg arbeider nd med flere
nye prosjekter. Ett av dem er Dep.Pain.-
Dem-studien, der man har inkludert 266
pasienter som er deprimerte, har smerte
og demens.

- Pasientene far enten behandling
med placebo eller paracetamol og/eller
buprenorphin plaster. Hensikten er & se
om de med placebo blir like bra i forhold
til depresjon som de uten. Hvis det ikke
finnes en effekt er det «wow». Og hvis de
blir bedre er det «wow wow»! Det er tid-
ligere pavist at pasienter med demens
ikke har noen effekt av antidepressiva.
Det er derfor viktig & finne andre veier,
sier hun.

Nye veier testes ogsd ut gjennom
arbeidet med KOSMOS-studien. Bok-
stavene star for Kommunikasjon, Smerte-
vurdering (ved hjelp av Mobid2) og
-behandling, medikamentgjennomgang
og aktiviteter.

Hele pakken samtidig

— Vi vet at forskjellige intervensjoner
har en positiv effekt pa pasienter med
demens: Samtaler, smertevurdering, re-
duksjon av medikamenter og aktiviteter
bidrar hver for seg til at pasientene fgler
seg bedre. Men sykehjemspasientenes
problemer er sa sammensatt. Vi kan ikke
bare se pa smertene for seg. Gjennom
KOSMOS prgver vi na & implementere
hele «pakken». Mélet er & etablere en

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢ 2014

plan og innlede kommunikasjon med
pasienten og de pargrende sa tidlig som
mulig.

- En til én-samtale er viktig. Vi ma
bli bedre kjent med vare pasienters ver-
dier og perspektiver. S& ma vi fortsette &
snakke sammen en gang i maneden og
en gang i kvartalet mgtes fysisk.

Vi vet av erfaring at hvis det gar bra i
begynnelsen, gar det gjerne bra pa slut-
ten av et pasientforlgp ogsa. At vi ikke
snakker med hverandre er hovedarsak til
klager. Pasienter og pargrende taler mye
dersom de har tillit til behandlerne.

— Vi har som mal & inkludere én av-
deling fra hver av 40 sykehjem i Norge
til KOSMOS. Allerede har vi leert sveert
mye og mere kommer de naermeste arene.

Vil restituere dgden

Bettina Husebg lar seg lett engasjere.
Det neste store temaet hun er opptatt av
er dgden.

— Hvordan der personer med de-
mens? Om dette vet vi lite eller ingen
ting. Hva skjer ved livets slutt? Nar pasi-
entene dgr hjemme og nar de dgr pa en
institusjon? Vi har naermest glemt hand-
verket rundt det & dg. Dgden dede for
noen ar siden i vart samfunn, kan man
vel si. Vi ma restituere den og gjen-
innfgre den.

— Forskning viser (Der Spiegel 22/
2012) at 66 prosent av befolkningen gn-
sker & do hjemme. Likevel dor over 80

prosent av alle nordmenn i sykehjem
eller pa sykehus (SSB 2012). Gjennom
forskningsprosjektet «Alternativ til 113»
vil vi finne ut hva som er viktig for at
pasienter som gnsker & dg hjemme skal
fa et reelt valg til 3 kunne gjore det. Nor-
ge ligger pa jumboplass sammenliknet
med andre land nér det gjelder hjemme-
ded. Vi vil undersgke epidemiologiske
data, hvem som dgr hjemme, hvilke syk-
dommer de dgr av, deres sosiale forhold
og sa gnsker vi & starte noe klinisk.

— Det er ikke noe mal a tvinge folk til
4 do hjemme, eller & skape en oppfatning
om at hjemmedgad er det eneste rette for
alle. Mitt poeng er at man skal fgle at
man har en reell valgmulighet ved livets
slutt, understreker Bettina Husebg.

Elsker bevegelse
Var samtale naermer seg ogsa enden.

— Dagene dine synes a vaere fylt opp
med arbeid relatert til sykdom, smerter
og ded. Gjor du noe for & veie opp for alt
dette? Hva driver du med nar du ikke er
pé arbeid?

— Fritiden bruker jeg pa aktiviteter
knyttet til familien, naturen og lgping.
Jeg elsker & bevege meg og finner ofte de
beste lgsningene pa ting nar det gjelder
prosjekter eller artikler ute i naturen,
avslutter Bettina Husebg.

AKTIV FORSKER: Bettina Husebo elsker d
bevege seg og finner ofte svar pd faglige
utfordringer i naturen.



Bente Wallander (tekst og foto)

Livskvaliteten svekkes |
av depresjon og tap
av ferdigheter

- Personer med demens vurderer
sin egen livskvalitet til a vaere
bedre enn hva deres pargrende
mener. Felles for deres betrakt-
ninger var at depresjon og tap av
praktiske ferdigheter var de
sterkeste risikofaktorene for
redusert livskvalitet.

DISPUTAS

FERSK DOKTOR: Froydis Kristine Bruvik.

Det forklarte Frgydis Kristine Bruvik, da
hun i mai forsvarte sin doktoravhand-
ling Persons with dementia and their
family carers, quality of life, coping,
depression and the effect of a psychoso-
cial infervention ved Institutt for klinisk
medisin ved Universitetet i Oslo.

Mer positiv enn pargrende

— Hva skjer med personer med demens
og deres omsorgsgivere nar en i familien
utvikler demens? Det var ett av spors-
malene Frgydis Kristine Bruvik sgkte
svar pa med sitt doktorgradsarbeid. Etter
4 ha fulgt 230 hjemmeboende personer
med demens og deres familieomsorgs-
givere fra 19 kommuner over 12 mane-
der, vet hun mer.

— Personer med demens vurderer sin
egen livskvalitet til & vaere bedre enn hva
deres pargrende mener. Felles for deres
betraktninger var at depresjon og tap av
praktiske ferdigheter i hverdagen var de
sterkeste risikofaktorene for redusert
livskvalitet, forklarte hun.

Fra skam til apenhet

Til proveforelesningen hadde Froydis
Bruvik fatt oppgitt temaet Psykososiale
intervensjoner for pasienter med demens
og deres pdrorende i ulike kulturer.

— Det er store forskjeller mellom
vestlige og ikke-vestlige kulturers hold-
ninger til demens. Sykdommen kan fgre
til stigmatisering, og oppfattes av noen
som «galskap». Demens i familien kan
0gsa gi en folelse av skam. Dette med-
forer tilsynelatende en underdiagnosti-
sering og manglende stgtte, noe vi ogsa
har sett her i Norge. Det var grunnen til
at Kong Harald i forbindelse med fjor-
arets tv-aksjon blant annet tok til orde
for storre dpenhet om demens — etter hans
mening et av vart samfunns siste tabuer,
utdypet Fraydis Kristine Bruvik.

Baerer byrdene
Familiestrukturene i ikke-vestlige land
er preget av storfamilier.

— Man er flere til & dele pa belast-
ningene. I vestlige kulturer har man en

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢« 2014



DISPUTAS

forventning om at det offentlige skal ta
seg av omsorgen, men nar tjenestetil-
budet uteblir, endres holdningene til de
pargrende ogsa her, til & ta de oppgaver
som er ngdvendig.

Det kan derved se ut som om etabler-
ing av offentlige tjenestetilbud er av stor
betydning for var innstilling til offentlig
versus familieomsorg ved demens i
familien.

— Studier fra vestlige land indikerer
at psykososial intervensjon har effekt pa
enkelte faktorer av pargrendebelastning
og effekt pa pasientenes atferd og livs-
kvalitet. Det finnes ikke evidens for slike
effekter i de skandinaviske studiene,
med unntak av en tidligere norsk studie
som i subgruppeanalyse identifiserte re-
duksjon av nevropsykiatriske sympto-
mer hos kvinnelige pasienter. (Studien
«Demens i familien», Ulstein, 2009)

Pargrende blir ogsa syke

Personer med demens bor i Norge i eget
hjem mesteparten av tiden de har de-
mens. Forst nar tilstanden forverres, blir
institusjonsinnleggelse ngdvendig. Bade
personer med demens og deres familie-
omsorgsgivere har gkt risiko for depre-
sjon og redusert livskvalitet. De kan ogsa

TIL STEDE: Fra venstre:
Christina Foss, Inger Utne,
Anette Hylen Ranhoff,
Claudia Rodriguez-Aranda,
Froydis Kristine Bruvik.
Bak fra venstre:

Knut Engedal og

FEllen Karine Grov.

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢ 2014

miste kognitive funksjoner som hukom-
melse, oppmerksomhet og evne til tenk-
ning. Dette kan medfgre endring av
atferd og reduserte ferdigheter for nor-
mal funksjon i dagliglivet.

— Halvparten av familiene som ble
fulgt deltok i et strukturert psykososialt
stgtteprogram som innebar undervis-
ning om demens og opplering i pro-
blemlgsning. Slik kunnskap kan bidra til
at man i storre grad lytter til den beskriv-
elsen personer med demens gir av sitt
liv, ikke bare deres pargrendes, fortalte
doktoranden.

Mestringsevne viktig

I Bruviks studie ble familieomsorgs-
givernes mestringsevne funnet & veere
den sterkeste forklaringen til byrde og
belastning hos de pargrende.

— Dette funnet gir okt kunnskap i for-
hold til & identifisere familieomsorgs-
givere med gkt risiko for belastning,
fastslo hun.

Etter 12 maneder ble det ikke funnet
forskjeller mellom de som deltok i det
psykososiale stgtteprogrammet og kon-
trollgruppen.

— Studien kan likevel bidra til videre
forskning om tiltak som kan bedre situa-

sjonen for personer med demens og
deres familieomsorgsgivere, konkluderte
Froydis Kristine Bruvik.

Hver situasjon unik

— Med bakgrunn i den kunnskap du na
har opparbeidet deg: Hvilken tilneerm-
ing ville du anbefale som tiltak overfor
en familie der ett av medlemmene har
fatt demens, ville en av opponentene
vite.

— Hver pargrendesituasjon er unik. Vi
lever ulike liv med vare nermeste. Man
kan ikke standardisere en felles tilnaerm-
ing til personer med demens og deres
pargrende. Vi ma ta utgangspunkt i den
enkeltes familie og ressurser, svarte
Froydis Kristine Bruvik.

Bedgmmelseskomiteen besto av 1.
opponent fgrsteamanuensis Claudia
Rodriguez-Aranda fra Institutt for Psyko-
logi, Universitetet i Tromsg, 2. opponent
forsteamanuensis Inger Utne, Institutt
for sykepleie, Hagskolen i Oslo og Akers-
hus samt tredje komitémedlem; forste-
amanuensis Ellen Karine Grov, Institutt
for helse og samfunn, Universitetet i
Oslo.

Disputasen ble ledet av professor
Christina Foss.




Bente Wallander (tekst)
Arnfinn Eek (foto)

Personsentrert
OMSsorg reduserte
Uro og depresjon
NOS personer med

demens

Janne Rgsvik har med sitt doktor-
gradsarbeid vist at personsentrert
omsorg bidrar til 4 redusere
nevropsykiatriske symptomer hos
sykehjemsbeboere med demens.
- VIPS praksismodell hadde
spesielt god effekt pa pasienter
med symptomer pa depresjon,
fortalte hun.

Cand.polit. Janne Rgsvik ved Institutt
for klinisk medisin forsvarte sin doktor-
avhandling ved Universitetet i Oslo den
16. juni. Til grunn for temaet Develop-
ment, evaluation and the effects of the
VIPS practice model for the person-
centred care of patients with dementia
1a blant annet en 10-méneders psyko-
sosial intervensjon der 14 norske syke-
hjem med tilsammen 624 pasienter med
demens fra 40 ulike avdelinger deltok i
en randomisert kontrollert studie der

DISPUTAS

ANNEN VINKEL: — Det vi i praksis prover d fd pleierne til er & innta
pasientens perspektiv, understreker nybakt ph.d., Janne Rosvik.

VIPS praksismodell (se faktaramme s.
10) ble testet samtidig med Dementia
Care Mapping (1).

Data ble samlet inn for inndeling i
intervensjonsgrupper og kontrollgruppe,
for noen pleiere fra hver avdeling i inter-
vensjonsgruppen hadde deltatt pa et tre
dagers opplaeringskurs i bruken av VIPS
praksismodell og etter at de hadde brukt
VIPS praksismodell i 10 méneder. Det
var pleierne som, i samarbeid med sin
leder, implementerte modellen.

Janne Rosvik ville pd denne maten
undersgke om personsentrert omsorg
kan pavirke forekomsten av de atferds-
messige og psykiatriske symptomene
som mange personer med demens plages
med i sitt sykdomsforlgp. Eksempler pa
slike symptomer er uro, depresjon og
vrangforestillinger.

— Etter a ha sammenliknet resultatene
fra intervensjonsgruppen med dem jeg
fikk fra kontrollgruppen, ser jeg at per-
sonale fra sykehjem der VIPS praksis-
modell var implementert rapporterte
signifikant faerre nevropsykiatriske symp-

tomer hos pasientene. Dette gjaldt spesi-
elt symptomer pa depresjon, forklarer
hun.

Liten avdeling - stor gevinst
Til prgveforelesningen hadde Janne Rgs-
vik fatt oppgitt temaet Hva er komplekse
intervensjoner? Forskningsmessige ut-
fordringer og praktiske implikasjoner.
Hun besvarte oppgaven ved a bruke teo-
rien pa sin egen studie. Rosvik viste ek-
sempler pa hva som kan variere, og som
faktisk varierte i denne intervensjonen:
— At deltakerne i var studie er med-
lemmer av flere sosiale systemer pa ulike
nivaer samtidig, far praktisk konsekvens
for hvordan den statistiske analysen ut-
fares. Deltakerne er en del av pasient-
gruppen generelt, men ogsa en del av
pasientgruppen ved ett bestemt syke-
hjem. De er i tillegg en del av det sosiale
systemet ved sin avdeling. Man kan fa
resultater som sier noe om hele gruppen
under ett, slik vi gjorde nar det gjaldt
depresjon og nevropsykiatriske sympto-
mer. Men da vi analyserte materialet pa
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avdelingsniva sa vi at det var forskjell pa
effekten mellom avdelingene. Det vari-
erte til og med ved samme sykehjem.

Spennende spgrsmal

— Sa kan man lure pd hvorfor er det
sann? Blant de faktorene vi hadde data
pa, var det storrelsen pa avdelingen som
forklarte mest. Man fikk stgrre uttelling
ved & bruke VIPS praksismodell der det
var kort administrativ avstand mellom
avdelingsleder og pleiere, det vil si pa
mindre avdelinger.

Janne Rgsvik tenker selv at det & bli
sett og anerkjent av en tilstedevaerende
leder er viktig.

— Ledere ma nok ogsa ha en type
autoritet. I ettertid ser jeg dette som ett
av temaene det hadde veert spennende a
fa jobbe mere med.

Pasientens perspektiv

Under disputasen ble Janne Rasvik bedt
om & utdype temaet personsentrert om-
sorg.

— Trenger vi personsentrert omsorg
egentlig? De fleste forstar intuitivt hva
begrepet dreier seg om, men hvis man
spar: «Hvordan gjor du det, da?», sa har
de fleste paradoksalt nok problemer med
a veere konkrete. VIPS-rammeverket gir
begrepet innhold. Det vi med denne
modellen prgver & fa pleierne til er i
praksis & innta pasientens perspektiv,
forklarte hun.

Frav.: Eric Carlstrom, Anners Lerdal, Janne Rosvik, Ingunn Moser og Ragnhild Hellesg.

I ettertid synes Rgsvik at det & utvikle
materialet som ble brukt til & implemen-
tere personsentrert omsorg i de ulike
avdelingene var sveert spennende; VIPS-
manualen, instruksjonsfilmer og intro-
duksjonskurs.

— Noe av det mest givende har ellers
vert pleiernes tilbakemeldinger, slik vi
fikk i pilotundersgkelsen der vi prgvde
ut VIPS praksismodell for den ble brukt
i den randomiserte kontrollerte studien.
Begeistrede pleieres fortellinger om
pasienter som har fatt det bedre gjor
inntrykk. Det er jo slikt som gir arbeidet
en mening!

Disputasen ble ledet av professor An-
ners Lerdal, Institutt for helse og sam-
funn, UiO. Bedgmmelseskomiteen besto
av 1. opponent: Professor Eric Carlstrom,

Hogskolan Vest, Trollhdttan, Sverige, 2.
opponent: Professor Ingunn Moser,
Diakonhjemmet hggskole, Oslo og 3.
medlem: Fgrsteamanuensis Ragnhild
Hellesg, Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo.
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VIPS praksismodell

Professor Dawn Brooker (2) har utviklet VIPS-rammeverket,
som er en sammenfatning av Tom Kitwoods omsorgs-
filosofi (3). Hver bokstav i V-I-P-S star for et element som
ma vaere med for at omsorgen for personer med demens
skal vaere personsentrert. Hvert element har seks spars-
mal (indikatorer) knyttet til seg. Ved hjelp av indikatorene
vurderer man i VIPS praksismodell om omsorgen som
ytes er personsentrert i konkrete situasjoner.

Slik er VIPS-rammeverket for personsentrert omsorg:

V var Verdi er uavhengig av alder eller kognitive
ressurser

I Individuelt tilrettelagt omsorg

P tar hensyn til Perspektivet til personen med
demens

S et Sosialt miljg der personen med demens er
en del av fellesskapet

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢ 2014

Eksempler pa indikatorer

Verdsetting:

V5 Miljoet

— Hvor godt tilrettelegger arbeidsplassen et fysisk og
sosialt miljg som stetter personen med demens?

Individuelt tilrettelagt omsorg:

14 Individuelle hensyn

— Vet vi hva personen liker og misliker og har vi rutiner
som sikrer at dette blir tatt hensyn til?

Perspektivet til personen med demens:
P1 Kommunikasjon
— Blir personen spurt om hva hun gnsker og mener?

Sosialt miljo:

S1 Sosialt fellesskap

— Trekker vi personen med demens med i samtaler slik at
hun har fellesskap med de andre og med oss?

Passer vi pa at vi ikke snakker over hodet pa personen?

(Les mer om VIPS i D&A 3-13, s. 11)
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Kirsten Thorsen, psykolog, dr.philos., seniorforsker ved Nasjonal
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i Buskerud og Vestfold
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Funksjonshemning og ensomhet i eldre ar

Hva betyr mestring?

| denne artikkelen setter vi sgkelyset pa opplevelse av ensomhet i eldre ar, og
belyser spesielt hva mestring betyr for eldres ensomhetsfglelse. Saerlig er vi
opptatt av forskjeller mellom mennesker med og uten funksjonsnedsettelser.

Innledning og tidligere studier
Ensomhet er en opplevelse av & savne
ner og god kontakt med andre. Det er
ikke det samme som sosial isolasjon
eller & ha fa kontakter, men det er rime-
ligvis en sammenheng. Mennesker med
mange kontakter kan ha lettere for a
finne noen & sta naer. Weiss (1) pekte pa
to former for ensomhet; savnet av noen
a vaere fortrolig med, det han kalte the
loneliness of emotional isolation og
savnet av a tilhgre et videre sosialt nett-
verk, the loneliness of social isolation.

Mange av de endringer som skjer i
eldre ar kan bidra til gkt ensomhet.
Nar man pensjoneres mister de fleste
kontakter de hadde i arbeidslivet. Med
pkende alder mister mange ogsa naere
familiemedlemmer, venner og bekjente.
Redusert helse kan gjore det vanske-
ligere a treffe og ha omgang med andre.
Med stigende alder gker ogsa sannsyn-
ligheten for funksjonsnedsettelser og
redusert helse.

En rekke studier viser at funksjons-
nedsettelser er forbundet med okt en-
somhet (2-4). Det samme gjelder darlig

—

Denne artikkelen er basert pd artikkelen

av Magnhild Nicolaisen og Kirsten Thorsen
(2012) «Impairments, mastery, and loneliness.
A prospective study of loneliness among older
adults», Norwegian Journal of Epidemiology,
22(2): 143-150. Flere referanser finnes der.

Lederartikkel i Norsk Epidemiologi. Denne
lederartikkelen gir henvisninger til artikler i
spesialnummeret om «Aldring og eldres helse»
som belegg.

o

helse (5-7). Ensomhet kan bade veere
pavirket av en rekke helsemessige for-
hold, og resultere i svekket helse og
funksjonsnedsettelser (8, 9).

Levealderen gker blant eldre (10), og
flere enn tidligere kan komme til a leve
lengre med sykdom og eventuelt redu-
sert funksjonsevne, selv om bildet frem-
over er usikkert. Mens forekomsten av
sykdommer gker, ser det ut til at andelen
eldre i bestemte aldersgrupper med
hjelpebehov og nedsatt funksjonsevne er
gatt ned de siste 20-30 arene (11)2.
Videre vil bade hvor store krav og for-
ventninger en har til sosial kontakt og
hvordan en mer generelt mestrer pa-
kjenninger i livet, kunne variere mellom
grupper og innvirke pa ensomhetsopp-
levelsen.

Mestring er et omfattende og mange-
tydig begrep som har vert definert og
malt pa ulike mater. Det omfatter bade
handlingsmessige, folelsesmessige og
kognitive tilneerminger for & ha kontroll
over det som skjer med en (12). Her er
begrepet anvendt om en folelse av d ha
styring eller kontroll (sense of control)
med det som hender en, en folelse som
kan vaere mer eller mindre dekkende for
den kontroll en har. En slik fglelse av
kontroll er forbundet med bade atferds-
messige, kognitive, fglelsesmessige og
fysiologiske effekter (13) pa mange livs-
omrader. En sterk opplevelse av kontroll
er vist & ha sammenheng med bedre
opplevelse av fysisk og psykisk helse over

lang tid, og en hgyere livskvalitet (14). Vi
antar derfor at opplevelsen av & ha kon-
troll ogsé vil vaere forbundet med opp-
levelsen av ensomhet.

Flere forhold innvirker altsd bade pa
helse og sosiale relasjoner i eldre ar, og
kan ha betydning for opplevelse av en-
somhet.

Vi stiller disse spgrsmal: Hvilke for-
hold pavirker opplevelse av ensomhet?
Er det andre forhold som bidrar til
ensomhet blant funksjonshemmede
mennesker enn blant funksjonsfriske?
Seerlig retter vi sgkelyset pa hva mest-
ring betyr sett i sammenheng med andre
mer kjente forhold som kan ha innvirk-
ning.

Gitt at muligheter til sosial kontakt
reduseres for mange nar de blir gamle,
skulle man vente at ensomhet var mer
utbredt i eldre &r. Men forskningen viser
ikke entydig det. De fleste studier av en-
somhet er tverrsnittstudier, tatt pad ett
bestemt tidspunkt. Noen av disse studi-
ene finner at ensomhet gker med gkende
alder (15, 16). Andre studier finner at
ensomhet er mer utbredt blant yngre
(17, 18), og atter andre finner at sam-
menhengen mellom ensomhet og alder
har en U-form, den er hgyest blant de
yngste og de eldste (19). Dette tyder pa
at det er andre forhold enn gkende alder
— som for eksempel funksjonsnedset-
telser, sykdom, tap av ektefelle eller sam-
boer ved brudd, skilsmisse eller dgdsfall
— som kan vaere av betydning, og slike
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kan inntre pa ulike mater i alle aldre.
Det kan ogsa variere hvordan man for-
holder seg til tap og forandringer, sett i
lys av de forventninger man har til livet
i den bestemte livsfasen.

Det er gjort mange studier av ensom-
het, og man finner blant annet at: En-
somhet er mer utbredt blant mennesker
som lever alene (7, 20), blant enslige
(ikke gifte/uten partner) (4) og blant
kvinner (17). En eldre studie fant ogsa at
lavere niva av opplevd mestring er for-
bundet med hgyere ensomhet (21).

De fa forlgpsstudiene som finnes (tatt
pa ulike tidspunkter), viser stort sett det
samme bildet; de som far darlig helse,
redusert funksjonsevne, blir enslig, bor
alene og har lite sosial nettverk, blir mer
ensomme over tid (20). Noen forlgps-
studier viser at ensomhet gker i eldre ar
(20), andre viser ikke dette (22).

Formalet med var studie er & under-
soke hvordan mestring innvirker pa
ensomhetsopplevelsen péa ett tidspunkt
(T1) og over tid predikerer ensomhet
(fra T1 til T2) blant eldre mennesker
(67-79 ar); med og uten funksjons-
begrensninger. Vi studerer ogsa hvilken
betydning andre mer kjente sosiodemo-
grafiske forhold har for ensomhetsopp-
levelsen; alder, kjgnn, partnerstatus, ut-
dannelse og subjektiv opplevelse av
helse, sett i sammenheng med mestring.

Om studien og variablene som
er brukt
Studien er basert pa paneldata fra Nor-
LAG-studien. Her baserer vi oss pa data
fra personer i alderen 67-79 ar som bor
utenfor institusjon, og som besvarte alle
relevante spgrsmal bade ved T1 (2002/3)
og T2 (2007/8), i alt var det 699 perso-
ner. For mer informasjon om studien, se
Slagsvold, Veenstra et al. (23).
Opplevelsen av ensomhet er malt ved
dette spgrsmal: «Hender det at du foler
deg ensom?», med svaralternativene
«ofte», «av og til», «sjelden» og «aldri».
Dette sporsmalet har vart brukt i en
rekke studier, bade i Norge og inter-
nasjonalt (for eksempel 19, 20). Spars-
malet skal male ensomhet slik personen
selv oppfatter ensomhet, og hva de leg-
ger i hva som er «ofte», «av og til» eller
«sjelden». Spegrsmalet skal fange den
subjektive og mangesidige ensombhets-
opplevelsen, og ikke ensomhet malt ved
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et forhold som er definert av en forsker,
slik mange andre ensomhetsmal gjor
(20). Det kan tenkes at betydningen av
de forholdene som inngar i slike skalaer
kan veksle under livslgpet, og er for-
skjellig blant unge, middelaldrende og
eldre.

Vi finner ved vart mal at i alt 5,7 pro-
sent av de eldre foler seg «ofte» en-
somme, 24,0 prosent «av og til», 33,8
prosent «sjelden» og 36,5 prosent sier at
de «aldri» er ensomme. Vi har todelt
ensomhetsvariabelen slik at de som
svarer «ofte» eller «av og til» regnes som
ensomme, mens de som svarer «sjel-
den» eller «aldri» regnes som ikke
ensomme. Todelingen er hensiktsmessig
for den statistiske analysen og brukes
ofte i ensomhetsstudier (for eksempel
22). Vi har klassifisert «av og til» ensom
som «ensom» fordi det kan veare lettere
for personer som er ensomme a innrgm-
me at de er ensomme «av og til» enn at
de er «ofte» ensomme, siden ensomhet
er forbundet med et stigma.

Mestring ble malt ved Personal
Mastery Scale (21), basert pa sju spgars-
mal, som personen besvarte pa en fem-
punkts skala, med svaralternativer
rangert fra 1) «sveert enig» til 5) «sveert
uenig». Spgrsmailene var: «Jeg har lite
kontroll over det som hender meg».
«Hva som kommer til & hende meg i
fremtiden er fgrst og fremst avhengig av
meg selv». «Noen av de problemene jeg
har kan jeg rett og slett ikke lgse». «Det
er lite jeg kan gjare for & forandre sider
ved livet mitt som er viktige». «Stilt
overfor problemer i livet mitt foler jeg
meg ofte hjelpelgs». «Noen ganger foler
jeg det som om jeg bare blir dyttet hit og
dit i livet», og «Hvis jeg virkelig bestem-
mer meg kan jeg gjgre nesten hva som
helst».

Hgy opplevelse av mestring malt ved
denne skalaen er en fglelse av & kunne
lgse problemene sine selv, a ha en form
for kontroll over hva som hender, a
kunne endre ting i livet nar det trengs
og sette ting ut i livet.

Funksjonshemning  (funksjonsned-
settelse) er malt ved en indeks, basert pa
tre spgrsmal. Intervjupersonene ble
spurt om: Er din helse i dag slik at den
begrenser deg mye eller litt i & a) utfare
aktiviteter som for eksempel & flytte et
bord, stevsuge, ga en tur eller drive med

hagearbeid? b) ga opp trapper flere eta-
sjer? (Ja/Nei). Det tredje sparsmalet er c)
Omtrent hvor langt er det lengste du
kan g4 til fots uten pause? Her skilte vi
mellom de som kan ga kortere enn 1 km
(begrenset evne til & ga) og de som
kunne gé lenger enn 1 km.

Indeksen som ble dannet varierte fra
0: ingen problemer, til 3: opplevde tre
problemer. De fleste eldre rapporterte at
de ikke hadde noen slike funksjonsned-
settelser (77 prosent, n=540), 11 prosent
(n=80) hadde ett problem, fire prosent
(n=31) hadde to problemer og sju pro-
sent (n=48) hadde tre problemer. Det
var relativt fa som hadde problemer, og
variabelen ble derfor todelt i analysene,
med verdien 0 for ingen problemer og 1
for 1-3 problemer.

De gvrige forhold som inngar i analy-
sen er personens alder, kjonn, partner-
status; gift/samboende og ikke gift/ikke
samboende (inkludert de som er skilt/
separert eller enker/enkemenn)?. Utdan-
ningsnivd ble kategorisert ved 1; grunn-
skole, 2; videregdende og 3; hegskole/
universitet. Til sist tok vi inn i analysen
subjektiv helse, mélt ved spgrsmalet:
«Vil du si at din helse na stort sett er
.....2», med svarkategoriene: 1; utmer-
ket, 2; meget god, 3; god, 4; noksa god,
5; darlig. Siden kun én person blant dem
med funksjonsnedsettelse svarte at hel-
sen var «utmerket» og sveert fa blant
dem uten funksjonsnedsettelse svarte at
helsen var «darlig» (n=6), var det ikke
aktuelt & bruke variabelen som ordinal
variabel i analysene. Vi fikk tilsvarende
resultater nar vi brukte en variabel med
tre kategorier; «sveert god» (1,2), «god»
(3), og «darlig» (4,5) som med en todelt
variabel. I analysene bruker vi derfor den
todelte variabelen, der svarene «utmer-
ket», «meget god» og «god» ble klassifi-
sert som «god helse», mens «noksa god»
og «darlig» er klassifisert som «darlig
helse» (nermere omtale av malene i ta-
bell 2).

3) I det folgende omtales disse kategoriene kun
som gift, ikke gift, siden sveert fd eldre er
samboende med andre.
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undersgker hva som da har en sammen-
heng med opplevelse av ensomhet (ta-
bell 25). Da finner vi at blant eldre men-

Tabell 1
Korrelasjoner mellom mestringsvariabelen og de gvrige uavhengige variable

_ Uten . Med funksjonsbegrensnin- nesker med funksjonsnedsettelser har
funksjonsbegrensninger ger

ensomhet ved T1 kun sammenheng med
el -0.10° 0.19” to forhold, nemlig hvorvidt personen er
Kjenn -0,15™ -0,10 gift/ har partner, og med mestring. De
Partnerstatus 0,09 0,04 som er uten ektefelle/partner og har lav

(ikke gift/gift) mestringsopplevelse, er mer ensomme.
Utdanningsniva 0,13** 0,16 Stabil ensombhet (fra T1 til T2) finner
Subjektiv helse 0,217 0,04 vi oftere hos dem med funksjonsned-
(god/darlig) settelse enn blant dem uten (28 prosent

*p<0.05, *p<0.01, **p<0.001

Sammenheng mellom variabler
Variablene som maler subjektiv helse og
funksjonshemning korrelerer relativt
heyt (0,46). Som tabell 1 viser?, korre-
lerer mestringsvariabelen moderat med
de gvrige uavhengige variablene, med
unntak av partnerstatus.

Biade blant dem med funksjons-
begrensninger og dem uten viser mest-
ring sterkest sammenheng med helse;
de som har god helse opplever ogsé at de
har hgy mestring. Mestringsopplevelsen
reduseres med gkende alder i begge
grupper, og sterkest i gruppen med
funksjonsbegrensninger. Blant dem uten
funksjonsbegrensninger er det en kjgnns-
forskjell ved at kvinner opplever lavere
mestring enn menn. I denne gruppen
ser vi ogsa at mestringsopplevelsen gker
med hgyere utdanningsniva. Blant dem
med funksjonsbegrensninger finner vi
ikke signifikante sammenhenger mel-
lom mestring og kjgnn og mellom mest-
ring og utdanning.

Resultater om ensomhet

I tverrsnittsanalyser ved T1 (2002/2003)
finner vi at det var flere ensomme blant
personer med funksjonshemning enn
blant dem uten, henholdsvis 42 og 26
prosent. For begge grupper finner vi,
som i andre studier, at kvinner var mer
ensomme enn menn, i alt gjaldt det 47
prosent kvinner og 30 prosent menn
blant dem med funksjonshemming og

4 Bdde parametriske og ikke-parametriske tester
ble giennomfort. Siden resultatene av testene
var sveert like, presenterer vi her de parame-
triske resultatene.

5 Nicolaisen og Thorsen (2012)

henholdsvis 34 og 20 prosent blant dem
uten (tabell 2). Kjonnsforskjellene er
omtrent like store i de to gruppene.

Blant personer med funksjonsnedset-
telse finner vi med tverrsnittsdata fra T1
okende ensomhet med gkende alder. En-
somheten er sterkt forbundet med det &
ikke ha ektefelle: 54 prosent av de ensli-
ge er ensomme, mot 27 prosent av dem
som har ektefelle. De med darlig helse er
mer ensomme enn de med god helse:
henholdsvis 46 prosent og 34 prosent
opplever ensomhet. Funksjonshemmede
mennesker med hgy mestringsopplevelse
er mindre ensomme enn dem som opp-
lever lav mestring. Blant dem med funk-
sjonsnedsettelse er det ved T1 en mode-
rat korrelasjon mellom ensomhet og
mestring (r = -0,26).

Blant personer ufen funksjonsned-
settelser var det ingen sammenheng
mellom alder og ensomhet: hgyere alder
innebar ikke okende opplevelse av
ensomhet. Ogsd i denne gruppen er
kvinner mer ensomme enn menn, og de
uten ektefelle er markant mer ensomme
enn de med ektefelle. I alt 49 prosent,
omtrent halvparten av personer uten
ektefelle, er ensomme, mot kun 14 pro-
sent av dem med ektefelle. Helse hadde
betydning ogsa i denne gruppen; blant
dem med darlig helse var 36 prosent
ensomme mot 24 prosent av dem med
god helse. De med hgy mestringsopp-
levelse er mindre ensomme enn dem
som opplever lav mestring. Mestring og
ensomhet er moderat korrelert ved T1
ogsa blant dem uten funksjonsned-
settelse (r=—0,22).

Deretter trekker vi alle disse forhold-
ene (variablene) inn i analysen samtidig
(ved multivariat logistisk regresjon), og

versus 14 prosent), og en stabil tilstand
uten ensomhet oftere hos dem uten
funksjonsnedsettelse (62 prosent versus
51 prosent). Nar det gjelder endringer
over tid, finner vi ingen signifikante for-
skjeller mellom dem med og dem uten
funksjonsnedsettelser.

Hva er det ved T1 som predikerer en-
somhet ved T2? Vi finner at det da er kun
ett forhold som er av betydning, nemlig
mestring. Funksjonshemmede mennes-
ker med lav opplevelse av mestring har
stgrre risiko for & oppleve ensomhet fem
ar senere. Ingen andre forhold hadde be-
tydning i var analyse.

Blant mennesker uten funksjonsned-
settelser var det ikke & ha ektefelle/
partner og ha lav mestringsopplevelse
forbundet med storre forekomst av
ensomhet ved T1. I denne gruppen frem-
kom ogsa at personer med hgy utdan-
nelse (hggskole eller universitetsut-
dannelse) hadde storre risiko for &
oppleve ensomhet enn dem med grunn-
skoleutdannelse.

Var analyse viste at det i denne grup-
pen kun var to forhold som predikerte
ensomhet ved T2, nemlig det & ikke ha
ektefelle/partner og ha lav mestrings-
opplevelse.

I analysen der alle forhold trekkes inn
samtidig, finner vi altsa at verken alder,
kjonn eller subjektiv helse er av betyd-
ning for forekomst av ensomhet i noen
av gruppene (verken i tversnittsanalyse
eller prospektivt).

Diskusjon

Studien viser at mestring er det eneste
forholdet som har (statistisk signifikant)
betydning i begge grupper for hvorvidt
eldre mennesker med og uten funk-
sjonsnedsettelser opplever ensombhet.
Nar vi kontrollerer for kjonn, alder,
subjektiv helse og utdannelse, finner vi i
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Tabell 2
Beskrivelse av utvalget (prosent/gjennomsnitt [SD]), sammenhengen mellom kjennetegn ved utvalget med

ensomhet (prosent), og kjikvadrat-tester/korrelasjoner som viser sammenhengen mellom hver av variablene
og ensomhet ved T1 (N=699)

Uten Med
funksjonsbegrensninger funksjonsbegrensninger
% Ensom % Ensom

Kjonn sokok X
Menn 54 20 28 30
Kvinner 46 34 72 a7
Partner status i e
lkke gift 35 49 56 54
Gift/samboer 65 14 44 27
Utdanning *
Grunnskole 25 27 45 52
Videregdende 51 24 41 31
Hoyskole/Universitet 24 29 14 46
Subjektiv helse *
God 83 24 33 34
Darlig 17 36 67 46
Kontinuerlige Gjennomsnitt Korrelasjons- Gjennomsnitt Korrelasjons-
uavhengige variabler (SD) koeffisient (SD) koeffisient
Alder ved T1 (n=540) 71.9(3.4) 0,03 73.2(3.7) 0,16*
PMS sumskare (n=450) 241 (4.4) 0,22 21.9(5.0) -0,26**
Total (N) 100 26 100 42

(540) (141) (159) (67)

*0<0.05, *p<0.01, **p<0.001

begge grupper at de personene som har
en hgy mestringsopplevelse har en
mindre risiko for & oppleve ensomhet
enn de som har lav opplevelse av mest-
ring. Dette gjelder bade ved T1 og pro-
spektivt ved T2. Det ser altsa ut til at det
a ha en god opplevelse av mestring redu-
serer risikoen for & oppleve ensomhet,
selv ndr andre forhold inntrer. Verken
okende alder, helsetilstand eller perso-
nens kjgnn har noen betydning.
Hvorfor har ikke skende alder noen
betydning for ensomhet, slik enkelte
andre studier har vist? En antakelse kan
veere at man i eldre aldersgrupper for-
venter at helsen blir darligere og at kon-
taktnettet reduseres. Forventningene
justeres — reduseres — til et mer realis-
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tisk niva, den skende alderen tatt i be-
trakting. Denne antakelsen stgttes av at
subjektiv helse ikke spiller noen rolle for
opplevelsen av ensomhet i var studie nar
det kontrolleres for andre forhold. Dette
funnet star i motsetning til en del andre
studier av subjektiv helse og ensomhet,
med noe annet utvalg og problemstilling
enn i var underspkelse (for eksempel 4).
Selv nar mestring holdes utenfor i
analysen, er de med darlig helse ikke
mer ensomme enn de med god helse.
Funksjonshemning innebarer helse-
relaterte restriksjoner i hverdagslivets
aktiviteter og mobilitetsinnskrenkninger
som kan redusere muligheter for sosial
kontakt. Nar funksjonshemning trekkes
inn i analysen, som vi har gjort, er denne

Kilde: Nicolaisen og Thorsen (2012)

trolig av stgrre betydning for ensom-
hetsopplevelsen enn subjektiv helse.

Mestring slik det her er malt, er en
subjektiv mate a reagere pa livets hend-
elser. A tro at man kan héndtere utfor-
dringer og problemer, og oppleve at en
har «styring» pa vesentlige sider ved
livet selv nar helsen blir darligere og
kreftene minker, er viktig for alle. Men
kanskje seerlig i eldre ar, fordi helsen
reduseres med alderen, blir det av
vesentlig betydning a opprettholde troen
— og motivasjonen — pa at man likevel
kan gjore noe. Over tid synes opplevelse
av mestring & vere enda mer vesentlig
for eldre mennesker med funksjons-
nedsettelser.



A opprettholde en folelse av god mest-
ring i eldre ar, nar sykdom, funk-
sjonsnedsettelser og tap uvegerlig setter
inn, forutsetter evne til omstilling til
endrede livsvilkar, en robust livsinn-
stilling. Nyere forskning om barn som
klarer seg under vanskelige oppvekst-
vilkar, omhandler det som kalles «resi-
liens»%, hva vi vil kalle motstandsevne.
God mestring i eldre ar ser ut til & inne-
bare en form for «mestrings-mot-
standsevne», en standhaftighet nar det
gjelder folelsen av & ha kontroll selv nar
vanskeligheter inntrer. Opplevelsen av
mestring kan reflektere en vilje til 4 ta
hand om konsekvensene av hendelsene,
ogsa nar det ikke skjer ved aktive hand-
linger, men ved nye mater a tenke pa. I
en del tilfeller lar situasjonen seg ikke
endre. Da vil god tilpasning til det uav-
vendelige veere a leve best mulig med
situasjonen.

Yngre mennesker ser ut til & bruke
mer aktive mestringsstrategier enn
eldre (25), de forandrer forhold i livs-
lopet; starter en utdannelse, velger nytt
arbeid, flytter pd seg, far nye venner,
finner en ektefelle eller partner eller for-
later den de har. Eldre mennesker har
feerre valgmuligheter, bade med og uten
helsesvikt og funksjonsnedsettelser. De
er vanligvis ute av arbeidslivet, har lavere
inntekt enn for, og helsen kan sette be-
grensinger bade for personen selv og for
familie og venner i samme generasjon.
Etter hvert faller flere bort. Skal de eldre
likevel beholde livskvalitet og trivsel, ma
de i stgrre grad enn for tilpasse seg om-
stendighetene — endre forventninger til
aktivitet og helse, og ogsa etter hvert til
sosial omgang. Det gjelder ogsa a endre
forventninger til a pavirke og ha kon-
troll over slike forhold, altsd troen pa
mestring slik vi har malt det.

Baltes og Baltes (26) har kalt sin mo-
dell for mestring for «selektiv optimali-
sering med kompensering». Det betyr at
mennesker under endrede omstendig-
heter velger de aktiviteter og livsom-
rader som oppleves som mest optimale,
og eventuelt forlater andre som er for
krevende og vanskelige. Mennesker vil

6) Resiliens er et ord som ikke har fdtt noen god
norsk oversettelse. Til dels brukes begrepet
«resiliens» pd norsk.

ogsd kompensere for reduksjon av
ferdigheter og aktiviteter ved & forsgke
andre mater & gjgre dette pa, eventuelt
ved & ta i bruk hjelpemidler, gve mer
eller gve opp andre ferdigheter. Helt
vesentlig kan veere & redusere sitt eget
ambisjonsniva til det som realistisk sett
er mulig. Folkevisdommen har ordtak
for dette; «Hoyt henger de og sure er
de», eller «Det koster mer enn det
smaker.» Dette kan ogsa gjelde hyppig
sosial kontakt; en forventer mindre,
gnsker mindre og orker mindre kontakt.
Samvaer kan kreve at en er opplagt, kan
ta imot besgk eller kan ta seg ut til
familie og venner. Det kan veaere mange
former for samveer som forutsetter at en
gjor «gjengjeld».

Det er etter hvert kommet til en
rekke nye, mindre krevende mater &
opprettholde sosial kontakt pd; mobil-
telefon gjgr folk mer tilgjengelige, SMS
er lettvint for bade enkel kontakt og
beskjeder, det finnes e-post og Skype,
Facebook og chattegrupper. Disse kana-
lene dpner for varierte muligheter ogsa
for eldre med reduserte krefter og darlig
mobilitet. Betydningen av slike mulig-
heter for opplevelsen av ensomhet ma
utforskes naermere.

For & understreke: Hgy opplevelse av
mestring reduserer og forhindrer opp-
levelse av ensomhet blant eldre mennes-
ker — bade blant dem med funksjonsned-
settelser og dem uten — mens alder,
subjektiv helse og kjonn ikke har noen
innvirkning.

Den mest betydningsfulle situasjon
eller hendelse for & oppleve ensomhet i
eldre ar, er & vaere uten ektefelle eller
miste ektefelle, uansett subjektiv helse.
Det & veere gift eller ha en samboer er
den viktigste «beskyttende» faktor. Men
det & ha en ektefelle er ikke tilstrekkelig
vern mot ensomhet over en femars-
periode (fra T1 til T2) for eldre mennes-
ker med funksjonsnedsettelse, mestring
er det eneste utslagsgivende forholdet.
At det 4 ha ektefelle ikke er tilstrekkelig,
kan skyldes at funksjonshemningen kan
innebaere nye pakjenninger og omstil-
linger mellom ektefeller. Det kan bety at
den ene eller begge far behov for mer
omsorg og hjelp som det kan veere van-
skelig & bade gi og ta imot, ferre felles
aktiviteter og kanskje ogsd mindre emo-
sjonell nerhet mellom ektefellene. Det
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kan bli stgrre avstand bade innenfor og
utenfor ekteskapet.

For eldre mennesker med funksjons-
nedsettelse har utdannelse ingen betyd-
ning for om de opplever ensombhet,
mens utdannelse har innvirkning péa
ensomhetsopplevelsen for dem uten
funksjonsnedsettelser. Personer med
hgyskole- eller universitetsutdannelse
har stgrst risiko for & vere ensomme
(ved T1), mens de med grunnskole har
minst. Dette er motsatt av hva enkelte
andre studier finner (for eksempel 6).
Forholdet mellom utdannelse og en-
somhet kommer fgrst frem i var analyse
nar alle andre faktorer er kontrollert for.
Det kan peke mot at det inntrer en form
for ensomhet blant mennesker med hgy
utdannelse i tiden etter pensjoneringen.
For dem kan sosial deltakelse pa arbeids-
plassen vaere viktig for selvfolelse, det
kan gi opplevelse av tilhgrighet, relevan-
te arbeidsoppgaver og anerkjennelse for
kompetanse. Det er ikke likegyldig hvem
man har kontakt med og innholdet i
kontakten nar det gjelder innvirkning pa
ensomhetsopplevelsen. Men det ser ut
til at det er en forbigdende opplevelse av
ensomhet blant de hgyt utdannede, fem
ar senere er det ingen slik sammenheng.

For & sammenfatte: to forhold er av
saerlig betydning nar det gjelder a for-
hindre eller redusere ensomhet blant
eldre mennesker; a ha en ektefelle eller
partner og ha en god opplevelse av mest-
ring. For mennesker uten funksjonsned-
settelse innebaerer det & ha en ektefelle
eller partner et vern mot ensomhet bade
ved T1 og prospektivt ved T2. For men-
nesker med funksjonsnedsettelse gir det
a ha en ektefelle eller partner kun be-
skyttelse mot ensomhet ved T1, men
ikke prospektivt fem ar senere. Fra T1 til
T2 er det i denne studien kun mestring
som er av betydning for forekomst av en-
somhet. God mestring beskytter mot
ensomhet i begge grupper pa begge tids-
punkter.

Det trengs studier som setter denne
opplevelsen av mestring i eldre ar i
sammenheng med hva man har gjort og
muligheter til & foreta handlinger pa
viktige omrader av livet, bade tidligere i
livet og na. Nar det gjelder opplevelse av
ensomhet vil dette forst og fremst vaere
handlinger og muligheter til & pavirke
og delta i sosialt liv. Det gjenstar & se om

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢« 2014

15



FAGARTIKKEL

16

og pa hvilke mater opplevelsen av mest-
ring kan styrkes ogsa i eldre ar, for bade
dem med og uten funksjonsnedsettelser.
«Empowerment» (styrking av mestring)
er et begrep som i gkende grad er tatt i
bruk innenfor forskning om helse og
funksjonshemming. Det brukes forst og
fremst om gkte muligheter for & pavirke
situasjonen, om medbestemmelse og
selvbestemmelse. I hgy alder vil det gjelde
bade i og utenfor institusjon.

Ulike definisjoner av ensomhet og
anvendelse av ulike mal, forskjellige ut-
valg og frafall av de skrgpeligste, pa-
virker resultater i ensomhetsstudier. Ett
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Hva bidrar til permanent sykehjemsplass
innen ett ar etter en sykehusinnleggelse

Ettarsoppfelgingen av eldre
pasienter (> 65 ar) innlagt pa en
medisinsk avdeling har vist at det
var gkt risiko for & bli sykehjems-
beboer blant de med kognitiv
svikt og/eller nedsatt fysisk
funksjon under sykehusinn-
leggelsen. Studien er fra
Sykehuset Innlandet HF'.

Introduksjon

Risikoen for & bli sykehjemsbeboer blant
eldre som har veert innlagt pa sykehus er
hgyere enn blant eldre som ikke har
veert innlagt pa sykehus (1). Hos eldre
kan akutt sykdom som gir en sykehus-
innleggelse gke risikoen for kognitiv
svikt (2, 3). Hvilken betydning kognitiv
funksjon har for om en blir sykehjems-
beboer innen ett ar etter en innleggelse
pa sykehus er nesten ikke studert. Epi-
demiologiske befolkningsstudier har
vist at kognitiv funksjon er av betydning

1) Denne artikkel er basert pd originalartikkel:
Helvik AS, Skancke RH, Selbek G & Engedal
K. Nursing home admission during the first
year after hospitalization - the contribution
of cognitive impairment. Plos one 2014; 9:
e86116.

for senere a bli sykehjemsbeboer (1). I en
nylig publisert studie fant man at eldre
hjemmeboende med alvorlig kognitiv
svikt hadde en betydelig okt risiko for a
bli sykehjemsbeboer innen ett ar (4).

I tre systematiske oversiktsartikler
med tilsammen 24 studier fra perioden
1977-2008, som fokuserte pa sammen-
hengen mellom sykehusinnleggelse og
senere permanent innleggelse i syke-
hjem, fant man bare fire studier av eldre
som hadde oppfalgingstid pa ett ar eller
lengre (5-7). Disse studiene hadde brukt
forskjellige maleinstrumenter, noe som
gjorde en sammenligning vanskelig (7).
Men generelt sett fant man at medisinsk
helse, fysisk funksjon, kognitiv svikt og
psykisk helse var medvirkende faktorer
for a bli sykehjemsbeboer (5-7). To nylig
publiserte studier med ett ar oppfolging
etter sykehusinnleggelse rapporterte at
pasienter som ikke gjenvant fysisk funk-
sjon de fgrste tre manedene etter ut-
skrivningen hadde gkt risiko for a bli
sykehjemsbeboer (8), og pasientene som
hadde hoyest skire pa en skrgpelighets-
indeks ved utskrivning hadde okt risiko
for & bli sykehjemsbeboer (9).

Noen fa nordiske studier blant eldre
som bor hjemme med hjemmesykepleie
har fokusert pa risikoen for & bli syke-
hjemsbeboer (10, 11). S3 vidt vi vet har
ingen nordiske studier eller studier fra
bygdesamfunn studert risikofaktorer for
& bli sykehjemsbeboer blant tidligere
sykehusinnlagte eldre pasienter. Trendene
for bruk av sykehjem endres med tiden,
og blir pavirket av kultur, politiske priori-

teringer, skonomiske ordninger og antall
tilgjengelige sykehjemsplasser. I Norge
er gjennomsnittsalderen for en syke-
hjemsbeboer om lag 84 ar og 70 prosent
er kvinner (12).

Studien hadde til hensikt & utforske
sammenhengen mellom ulike helseindi-
katorer hos eldre under en sykehusinn-
leggelse og det & bli sykehjemsbeboer
innen ett ar etter sykehusinnleggelsen.

Metode

Design

I lgpet av en toarsperiode (1. september
2006 — 30. august 2008) ble eldre perso-
ner (= 65 ar) fra ni kommuner, som ble
innlagt pd medisinsk avdeling pa Tynset
sykehus, inkludert i studien (13). Del-
takerne ble deretter fulgt opp i ett ar
etter inklusjon.

Deltakerne

Alle eldre pasienter som tilhgrte regionen
og var innlagt pd medisinsk avdeling for
en akutt tilstand i minst 48 timer var
potensielle deltakere i studien. Innlagte
eldre med alvorlig demens, store kom-
munikasjonsproblem eller alvorlig redu-
sert fysisk funksjon slik at studien ikke
kunne gjennomfores, ble ekskludert. I
tillegg dade noen for inklusjon, og noen
onsket ikke & delta. I alt ble 484 pasi-
enter vurdert for inklusjon, men 16 av
disse var sykehjemsbeboere rett for syke-
husinnleggelsen og fem pasienter dgde
for utskrivning etter at de var vurdert til
a delta i studien. Av disse grunner inn-
gikk 463 pasienter i studien (se figur 1).
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Figur 1. Inklusjon i studien

Mdleinstrument

Kognitiv funksjon ble mélt med Mini
Mental Status Evaluering (MMSE) der vi
ifglge tidligere validering definerte at en
skare pa 25 og hgyere indikerte ingen
eller minimal kognitiv svikt (14). Alvor-
ligheten av demens ble vurdert med Kli-
nisk demensvurdering (KDV). En total
skére pa 3 (range 0-3) indikerer alvorlig
demens, mens null indikerer ingen de-
mens (15). Informasjon om fysisk helse
(antall sykehusinnleggelser de siste fem
ar, lengden pad sykehusinnleggelsen og
diagnoser) ble hentet fra journalen og
det pasientadministrative systemet. In-
formasjon om alvorlighetsgraden av
samsykdom ble vurdert med en sykelig-
hetsindex, Charlson Index (16). Funk-
sjonsnivdet (dagliglivets aktiviteter —
ADL) ble malt med Lawton og Bradleys
skjema (17) som gir informasjon om
fysisk (P-ADL) og instrumentell (I-ADL)

funksjon. En hgyere skire pad begge
skalaer indikerer darligere funksjon. En
P-ADL skare pa 6 og I-ADL skare pa 8
indikerer normalt funksjonsniva. Fall
siste aret for sykehusinnleggelsen (ja/
nei) ble notert ved hjelp av pasientens
selvrapportering. Depresjon og angst-
symptomer ble vurdert med Hospital
angst- og depresjonsskala (HADS) som
har to subskalaer, en for depresjon og en
for angst. Hver subskala kan skares fra
0-21. Definisjon av klinisk signifikant
depresjon (HADS-D) eller angst (HADS-
A) ble satt til en skare pa = 8 for hver av
de to subskalaene (18). Sosiodemogra-
fisk informasjon (lever alene eller ikke,
roykevaner, boforhold, kommunetilhgrig-
het, og hjelp fra helsetjenesten) ble notert.
Tidspunkt for ded i lopet av 365 dager
ble hentet fra pasientregisteret pa syke-
huset som far informasjon fra NPR. Per-
manent sykehjemsinnleggelse (ja nei)

El?’g::tleristika for deltakerne ved inklusjon, de som ble sykehjemsbeboere eller ikke innen ett ar.
Totalt Sykehjemsbeboerne
463 (100) 85 (100)

Sosiodemografisk
Kvinner N (%) 234 (50.5) 52 (59.1)
Alder Gj.snitt (SD) 80.5 (7.4) 84.6 (6.8)
Lever alene N (%) 231 (49.9) 49 (57.6)
Royker N (%) 59 (12.4) 8 9.4)
Medisinsk informasjon
Hjelpebehov for innleggelsen

Hjemmesykepleie N (%) 156 (83.7) 52 (59.1)

Hjemmehjelp N (%) 57 (12.3) 8 (9.4)

Ingen assistanse eller pleie N (%) 250 (54.0) 25 (29.4)
Tidligere sykehusinnleggelser de Gij.snitt (SD) 1.3 (1.1) 1.5 (1.1)
siste 5 ar
Charlson Indeks Gj.snitt (SD) 2.1 (2.0 2.7 (2.3
Funskjonsniva
MMSE Gj.snitt (SD) 241 (3.8) 21.6 (3.5)
P-ADL Gj.snitt (SD) 8.7 (3.2 11.4 (4.0)
I-ADL Gj.snitt (SD) 9.6 (3.6) 1.7 (3.9
Fall det siste aret N (%) 126 (27.2) 31 (36.5)
Mental helse
Forekomst av depresjons- N (%) 43 9.3 9 (10.6)
symptom (HADS-D = 8)
Forekomst av angstsymptom N (%) 42 9.1) 9 (10.6)
(HADS-A = 8)

MMSE = Mini Mental State Examination, P-ADL = Fysisk funksjon, IADL = Instrumentell funksjon
HAD-D = Depresjons delen av Hospital angst og depresjonsskalaen, HADS-A = Angst delen av Hospital angst og depresjonsskalaen
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innen det forste aret etter sykehusinn-
leggelsen ble registrert ved hjelp av et
registreringskort gitt til pasienten og
dennes familie. Kortene ble kontrollert.
Hvis informasjon manglet eller en var
usikker pa oppholdets art, ble kommune-
helsetjenesten kontaktet.

Prosedyre
Alle pasientene ble invitert til & delta nar
de var klinisk stabile. Potensielle del-
takere fikk skriftlig og muntlig informa-
sjon og skriftlig samtykke ble gitt. I
tilfeller der pasienten manglet samtykke-
kompetanse, kunne pargrende avsla del-
takelse pa vegne av pasienten. Ved behov
fikk pasientene hjelp til & lese og krysse
av svarene pa spgrreskjemaene.
Deltakerne ble i oppfelgingsaret kon-
taktet to ganger, forste gang etter seks
maneder da de fikk nye registreringskort
med hjelp fra kommunal helsetjeneste
og ble bedt om & levere registrerings-
kortene for det forste halvaret. Andre
gang var etter ett ar (+ 14 dager) da regi-
streringskortene skulle leveres inn. To
sykepleiere som hadde fatt oppleering i
datasamling innhentet informasjonen
gjennom hele studien. Studien ble god-
kjent av regional komite for medisinsk
og helsefaglig forskning i @st-Norge i
2006.

Dataanalyse

Data ble analysert med statistikkpro-
grammet IBM SPSS, versjon 19.0.
Deskriptive analyser ble utfgrt med bruk
av kji-kvadrat og Fisher eksakt test for

kategoriske variabler og uavhengig
t-test eller Mann-Whitney for kontinuer-
lige variabler. Hovedeffektmélet perma-
nent sykehjemsinnleggelse versus ikke,
ble analysert pa to mater: Forst ble det
gjennomfert ulike justerte logistiske
regresjonsmodeller for & studere risiko-
faktorer for & bli sykehjemsbeboer. Der-
etter ble cox regresjonsanalyse gjen-
nomfert, der en i tillegg til & studere
risikofaktorer for sykehjemsinnleggelse
i justerte modeller ogsa sa pa tidsvarig-
heten fgr deltakeren ble permanent syke-
hjemsbeboer.

Resultater

I alt deltok 229 menn og 234 kvinner (se
tabell 1) og aldersspennet ved inklusjon
var fra 65-101 ar (gjennomsnitt 80,5,
SD 7,5 ar). I lgpet av oppfelgingsaret ble
85 deltakere (18,3 prosent) permanente
sykehjemsbeboere.

I de innledende analysene fant vi at
hey alder, kvinne og grad av hjelpebehov
for sykehusinnleggelsen, fall far syke-
husinnleggelsen, kognitiv svikt eller
nedsatt fysisk og instrumentell funk-
sjonssvikt ved sykehusoppholdet, var av
betydning for & bli sykehjemsbeboer.
Forekomst av depresjon eller angst var
ikke av betydning. I de videre analysene,
der vi kontrollerte for betydningen av de
enkelte variablene (nevnt over) og ded i
oppfolgingsperioden, fant vi at eldre
med kognitiv svikt eller nedsatt fysisk
funksjon hadde tre ganger hgyere sann-
synlighet for & bli permanent sykehjems-
beboer innen ett ar enn de som ikke
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hadde slike problemer. Personer som
hadde bade kognitiv svikt og nedsatt
fysisk funksjon hadde seksdoblet risiko
for & bli sykehjemsbeboer innen ett ar
sammenlignet med de som ikke hadde
noen slike problemer. Dette var uavhengig
av kjgnn, alder og andre helseproblem i
oppfelgingsperioden (se tabell 2). Tiden
som gikk fra inklusjon i studien til deltak-
erne ble permanente sykehjemsbeboere
etter utskrivelsen, var ogsa kortere for
de med kognitiv svikt og nedsatt fysisk
funksjon nar en ellers tok hensyn til
andre potensielt viktige forhold som
kjonn, alder, og gvrig helse (tabell 3).

Diskusjon
Dette er den forste studien i Norge og
Norden som har fulgt opp eldre men-
nesker innlagt pa medisinsk avdeling for
a se hvilke faktorer som har betydning
for & bli permanent sykehjemsbeboer det
forste aret etter sykehusinnleggelsen.
Deltakerne i studien kom fra landkom-
muner uten storre byer. Uavhengig av
deltakernes alder, kjgnn, kommunetil-
herighet, fall for innleggelsen, sykelig-
het eller redusert instrumentell funk-
sjon ved inklusjon, hadde redusert fysisk
funksjon og kognitiv svikt ved inklusjon
mest betydning for om deltakerne ble
permanente sykehjemsbeboere for ett ar
var gatt. I tillegg var tiden for deltakeren
ble sykehjemsbeboer signifikant kortere
om deltakeren hadde kognitiv svikt og
eller redusert fysisk funksjon.

Siden finansieringssystem, politikk
(velferdsstat eller ei) og kultur er for-

gzt:rl':\?anhengen mellom & bli sykehjemsbeboer eller ikke innen ett ar etter sykehusinnleggelsen (N=463)

Ved inklusjon OR1 195% KI OR2 95% KI
MMSE <25 4.09 (2.065-8.10) 3.02 (1.47-6.19)
P-ADL >6 5.32 (2.09-13.57) 3.51 (1.79-9.63)
I-ADL >8 1.99 (1.06-3.74) 1.15 (0.58-2.29)
Fall det siste aret for 1.89 (1.05-3.39) 1.57 (0. 85-2.88)
sykehusinnleggelsen

Forhoyet Charlson Indeks 2.25 (1.05-4.81) 1.94 (0.88-4.29)

MMSE = Mini Mental State Examination, P-ADL = Fysisk funksjon, IADL = Instrumentell funksjon

OR = odds ratio, Kl = konfidensintervall

1) De presenterte variablene i modellene er kontrollert for alder, kjgnn, kommunetilherighet og ded innen ett ar
2) De presenterte variablene i denne modellen er kontrollert for alder, kjonn, kommunetilherighet, ded innen ett &r og de evrige variablene

Uthevet tekst er signifikante sammenhenger
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;aatr,:rl:lgnhengen mellom & bli sykehjemsbeboer eller ikke innen ett ar etter sykehusinnleggelsen nér tid tas i betrakting (N=463)
Ved inklusjon HR1 195% Ki HR2 95% Ki
MMSE <25 3.51 (1.96-6.29) 2.645 (1.45-4.83)
P-ADL >6 5.37 (2.28-12.65) 3.655 (1.51-8.86)
I-ADL >8 2.13 (1.24-3.68) 1.218 (0.69-2.15)
Fall det siste aret for 1.36 (0.86-2.16)
sykehusinnleggelsen
Forhgyet Charlson Indeks 1.99 (1.07-3.72) 1.682 (0.89-3.16)

MMSE = Mini Mental State Examination, P-ADL = Fysisk funksjon, IADL = Instrumentell funksjon

HR = Hazard ratio, Kl= Konfidensintervall

1) De presenterte variablene i modellene er kontrollert for alder, kjenn, kommunetilherighet og ded innen ett ar
2) De presenterte variablene i denne modellen er kontrollert for alder, kjgnn, kommunetilngrighet, ded innen ett &r og de evrige variablene

Uthevet tekst er signifikante sammenhenger

hold som kan virke inn pa om eldre blir
permanente sykehjemsbeboere eller
ikke, ma helseindikatorer som er rele-
vante for & bli sykehjemsbeboer i etter-
kant av en sykehusinnleggelse bli under-
spkt i den kulturen og landet en befinner
seg i. Vi fant at bade kognitiv svikt og
redusert fysisk funksjon gkte sann-
synligheten bade for at den eldre ble
sykehjemsbeboer, og at tiden til syke-
hjemsinnleggelse ble kortere for dem
med mest svikt. Dette er i overensstem-
melse med hva internasjonale studier
har funnet nar de har fulgt opp pasienter
utskrevet fra sykehus (8) og av hjemme-
boende eldre (1, 4). Dette er ikke uventet.
En kombinasjon av at kognitiv svikt og
svikt i forhold til & klare egenomsorg er
krevende, betyr at den eldre trenger
hjelp i hverdagen, gjerne mye hjelp. Om
familien til den eldre ikke har ressurser
til & avhjelpe og det offentlige med ytel-
ser av hjemmebasert omsorg heller ikke
har ressurser eller kompetanse til & gi
hjelp til denne gruppen pasienter i eget
hjem, blir i vart land sykehjemsinn-
leggelse det beste alternativet for den
eldre

Studien har noen begrensinger som
ma loftes frem. MMSE er et screenings-
verktgy og instrumentet kan under-
stimere kognitiv svikt (19). Kognitiv
svikt og til og med demens kan forekom-
me om MMSE er hgyere enn 25. Grense-
verdien som er satt i denne studien sam-
stemmer med hva som er gjort tidligere
i norske studier. Videre ble MMSE un-
derspkt mens deltakeren var innlagt.
Den kognitive funksjonen kan veere pa-
virket av den pagdende sykdommen eller
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av delirium, men vi hadde ikke tilgang
péd informasjon om kognitiv fungering
for innleggelsen.

Depresjon er vanlig hos eldre pasienter
som er innlagt pa sykehus (13), men fa
av vare deltakere hadde kliniske tegn pa
depresjon ved inklusjon. Vi hadde sa-
ledes ikke statistisk styrke til & utforske
om det er noen sammenheng mellom
depresjon og det & bli sykehjemsbeboer.
Andre har derimot funnet at depressive
symptomer hos eldre under sykehusinn-
leggelsen gker sannsynligheten for a bli
sykehjemsbeboer innen ett ar etter syke-
husinnleggelsen (20), men depresjon
hadde ikke betydning blant eldre hjem-
meboende i en metaanalyse av flere
amerikanske studier (1). Denne studien
kunne ikke se pd om utdanningsniva,
pkonomisk situasjon eller sosialt nett-
verk potensielt hadde sammenheng med
& bli sykehjemsbeboer innen ett ar, men
dette er forhold som kan ha betydning
(7, 20).

Noen studier som har sett pd sann-
synligheten for a bli sykehjemsbeboer
etter utskrivelse fra sykehuset eller i en
oppfelgingsperiode (5) har brukt ulike
maleinstrumenter for & se pa betyd-
ningen av de enkelte helseindikatorene
slik vi har gjort. Dette ser vi pd som en
styrke, men i klinisk praksis vil dette
kunne vare tidkrevende og ogsd an-
strengende for pasienten. Andre studier
har brukt indekser som baserer seg pa
flere helseindikatorer. Slike indekser
kan veere verdifulle i klinisk praksis for &
identifisere pasienter som har behov for
spesiell oppmerksomhet og oppfolging i
primeerhelsetjenesten for & unnga eller

utsette at den eldre blir sykehjems-
beboer. Det eksisterer flere slike indek-
ser (9), men de har vist darlig samsvar
(9) og ingen av dem er ennd blitt testet i
noen av de nordiske landene.

Konklusjon

Kognitiv svikt og nedsatt fysisk ADL-
funksjon gker risikoen for a bli syke-
hjemsbeboer innen ett ar etter sykehus-
innleggelsen blant eldre som bor i et
landdistrikt.

B Anne-Sofie.Helvik@ntnu.no
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Samhandling
for gkt kompetanse

En manual for praktisk
samhandling mellom sykehjem
og spesialisthelsetjenesten ble

sendt pa hegring i sommer.
Manualen barer navnet SAMSA.

SAMSA-modellen er en metode for prak-
tisk gijennomfgring av samhandling, der
malet er kompetanseheving og kompe-
tanseutveksling mellom alderspsykiatrisk
avdeling og sykehjem. SAMSA-manualen
er utviklet gjennom et flerarig forsk-
ningsprosjekt om slik samhandling.
Formalet med studiene har blant annet
vert & tilfore sykehjemmene alders-
psykiatrisk kompetanse gjennom under-
visning, veiledning og refleksjonsgrupper,
og undersgke resultatene dette har fort
til for beboere og ansatte.

Fra liten til stor
Ideen til denne form for samhandling
dukket forst opp hos spesialistene i
alderspsykiatri, Kari Os Eskeland og
Astrid Liv Mina Bergem, men samhand-
lingsprosjektet SAMSA er etter hvert
blitt et multisenter forskningsprosjekt.
Deltakerne er alderspsykiatriske avdel-
inger ved Akershus universitetssykehus,
Diakonhjemmet sykehus i Oslo og Hauke-
land universitetssykehus i Bergen samt
sykehjemmene i deres sektorer.

Forste trinn i prosessen var en studie
i 2006-2008. Da startet Alderspsykia-
trisk poliklinikk ved Gaustad sykehus,
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Aker, et samarbeid med sykehjem i Follo
og Oslo. Forskerne registrerte bebo-
ernes helsetilstand og symptomer fgr og
etter intervensjonen med undervisning
og veiledning, samt ett ar etter interven-
sjonsperioden. Personalets vurdering av
egen kunnskap og trivsel ble ogsa regi-
strert. Resultatene var positive, og fra
2010 ble prosjektet viderefort og der-
etter utvidet til et multisenterprosjekt.

— Vi sé signifikant bedring hos be-
boere og gkt kunnskap og trivsel hos
personalet, sier seniorforsker og pro-
sjektleder Mina Bergem.

— De ansatte fikk gkt kunnskap, og
giennom refleksjon laerte personalet &
tenke gjennom sin praksis. Var det ngd-
vendigvis pasienten som var vanskelig
nar det oppsto problemer under stell og
pleie, eller var det noe ved helheten som
kunne endres?

Skal gjere hverdagen bedre

I alt tre studier har na resultert i SAMSA-
manualen for samhandling. Arbeidet har
fatt gkonomisk stgtte fra Helsedirekto-
ratet.

— Helsedirektoratets gnske er at vi
skal lage en modell for samhandling
som skal kunne brukes av alle sykehjem
i landet, av alle avdelinger for spesialist-
helsetjenester og pa alle fagomrader.
Malet er & gke gjensidig kompetanse-
utveksling. Vi gnsker at det skal bli let-
tere for sykehjemmene a kontakte oss i
spesialisthelsetjenesten, og lettere for
oss 4 ta kontakt med dem og foresla et
samarbeid. Nar personalet far skt kompe-
tanse, viser resultatene at de trives bedre
i jobben, noe som ogsd kommer pasient-
ene til gode. Sykehjemmene selv gnsker
at dette skal komme inn i et system.

Fysisk aktivitet heller

enn medikamenter

Et av siktemalene med studiene som er
giennomfgrt har veert a se hva som ble
resultatet nar bruken av nevroleptika,
sovemedisiner og angstmedisiner ble
kuttet ned. Dette skjedde etter at pro-
sjektmedarbeiderne fra alderspsykiatrien
hadde drevet undervisning og veiledning
av personalet pa sykehjemmene, og per-
sonalet hadde reflektert over sin praksis.

— Det viste seg at beboerne sov mye
bedre og var mindre urolige, sier Bergem.

Pa grunn av mindre medisinbruk fikk
sykehjemmene penger til overs, slik at
de kunne ansette aktiviter. Med i
SAMSA-modellen hgrer bruk av miljg-
terapi. Det innebaerer blant annet
musikkterapi, fysisk aktivitet, helst med
en tur ut hver dag, bredbaking, grupper
der beboere snakker om ting de husker
og forskjellige andre aktiviteter der per-
sonalet er mest mulig ute i miljoet.

— Spesielt viktig er fysisk aktivitet
som hjelper sveert godt mot bade angst
og depresjon og faktisk ogsda mot
demenssymptomer. Dette tar vi alltid
med i undervisningen.

Vi vet at sveert mange sykehjems-
beboere har fa tilbud om fysisk aktivitet.
Hva mener du om det?

— Jeg mener at det er uheldig for
psykisk helse. Vi har dokumentasjon
béade fra Norge og andre land som viser
positiv sammenheng mellom fysisk akti-
vitet og psykisk helse i alle aldre, og kan-
skje spesielt hos eldre. I min privat-
praksis foreslar jeg alltid fysisk aktivitet
ved lett og moderat depresjon for vi be-
gynner a tenke pa medikamenter.



Ansvarliggjering og forankring
Gjennom prosjektet erfarte forskerne at
hvis sykehjemsledelsen ikke var invol-
vert, gikk samhandlingen i opplgsning.

— Hvis den som hadde ansvar for pro-
sjektet pd avdelingsniva sluttet, ble det
ikke viderefgrt hvis ikke ledelsen holdt
tak i det. Da fortsatte man etter gammel
vane og rutine. Forankring i ledelsen er
avgjorende. Det er der beslutninger om
ngdvendige omlegginger ma tas. Pa
sykehus er dette like viktig, og Helse-
direktoratet stiller krav om Iledelses-
forankring pa begge steder.

Nar SAMSA-manualen er ferdig gjen-
nomarbeidet etter hgringesrunden, vil
den bli gjort tilgjengelig pa internett.

«Vi i prosjektledelsen har fétt tilbake-
meldinger om at samhandling og kompe-
tanseutveksling mellom sykehjem og
spesialisthelsetjenesten fungerer i prak-
sis nar det settes i system. SAMSA-
Manualen er et slikt verktay, hvor effek-
ten er dokumentert gjennom forskning.
Det er mange som har tatt kontakt med
oss for & prove ut SAMSA-Manualen. De
som er interessert i & fa tilgang til
Manualen, kan kontakte prosjektleder
Mina Bergem pa mina.bergem@ahus .no.
Prosjektledelsen tar gjerne i mot til-
bakemeldinger.

Nar SAMSA-manualen er tilstrekke-
lig utprevd, vil den bli gjort tilgjengelig
pa internett, blant annet pa hjemme-
sidene til de alderspsykiatrisk avdelinger
pa Akershus universitetssykehus og
Haukeland universitetssykehus».

TA KONTAKT: De som er interessert i d fa tilgang til Manualen, kan kontakte meg, sier
prosjektleder Mina Bergem. (Foto: Ronny Manuel Danielsen)
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SAMSA - SAMhandling mellom
Sykehjem og Alderspsykiatriske avdelinger

SAMSA-modellen og SAMSA-manualen er utviklet gjennom et flerarig forsk-
ningsprosjekt, hvor malsettingen har veert & finne frem til en metode for kontinu-
erlig kompetanseheving og kompetanseutveksling mellom alderspsykiatriske
avdelinger og sykehjem. Hovedelementene er undervisning, veiledning og
refleksjonsgrupper for personalet, satt i system som en integrert del av arbeids-
tiden.

Det startet med Gaustadmodellen i 2006 som ble utarbeidet ved alderspsykia-
trisk poliklinikk pad Gaustad sykehus i samarbeid med flere sykehjem i Follo og
Oslo, med seniorforsker Mina Bergem som prosjektleder. Forskningsresultatene
viste en signifikant gkning av kunnskap og trivsel blant personalet og tilsvarende
signifikant bedring hos pasientene.

Neste trinn i prosessen var et samhandlingsprosijekt stottet av Helsedirektoratet,
hvor ogsa sykehjemslegene deltok mer aktivt i samhandlingen. Forsknings-
resultatene styrket resultatene fra den forste studien.

Tredje trinn i prosessen er et pagaende multisenterprosjekt hvor alderspsykia-
triske avdelinger ved Haukeland universitetssykehus og Diakonhjemmet
sykehus deltar i tillegg til Akershus universitetssykehus.

SAMSA-Manualen er etter onske fra Helsedirektoratet utviklet som «et verktoy
for kompetansehevende samhandling pa bakgrunn av signifikante forsknings-
resultater og positive kliniske erfaringer gjennom hele prosessen».
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Bente Wallander (tekst og foto)

Kreative Kvalsund satser sterkt

Samarbeid og tidlig innsats

GJOR EN FORSKJELL: - Tilbakemeldingene fra brukerne, deres parprende og ansatte er sveert positive. De varierte dagaktivitets-
tilbudene gjor en stor forskjell for veldig mange, konkluderer pleie- og omsorgsleder Catharina Stenersen og aktivitor Elna Fredriksen.

Kvalsund kommune er en stor
kommune med fa innbyggere. Det
sjgsamiske samfunnet kan likevel

tilby sine eldre og personer med
demens et mer enn vanlig variert
dagaktivitetstilbud.

Avstandene er store i finnmarkskommu-
nen Kvalsund. De 1050 innbyggerne er
fordelt pa seks bosettinger, hvorav kom-
munesenteret Kvalsund er storst. En
drgy times kjoring derfra ligger det nest
storste tettstedet Kokelv. Bosettingen
Refsnes har ikke veiforbindelse. Her bor
det fem innbyggere som har batforbind-
else to ganger i uken. De andre tett-
stedene er Neverfjord, Skaidi og «troll-
plassen» Stallogargo.
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— Vi yter ogsé tjenester til flyttsamer pa
vidda. Ved ett tilfelle i fjor medforte det
en reisevei pa tre kvarters kjgring ut og
ti minutters gange opp pa fjellet, fortel-
ler kommunens pleie- og omsorgsleder,
Catharina Stenersen.

Kreativ kommune

Geografiske utfordringer til tross; De
siste arene har det skjedd store endringer
i Kvalsunds pleie- og omsorgstjenester.
Kommunen fikk i 2012 midler fra Helse-
direktoratet til & styrke dagaktivitets-
tilbudet. Disse valgte man & bruke pa
tiltakene Inn pd tunet/Ut pa havet i Kokelv
samt til & gke det generelle dagaktivi-
tetstilbudet i kommunen.

— I dag omfattes de fleste eldre i kom-
munen av det forhgyede aktivitetsnivaet.
Det stemmer at vi har vert kreative i var
utnyttelse av disse midlene. Det har vi fatt
beskjed om fra direktoratet, sier Stenersen.

Omreisende aktivitgr

Kommunens aktivitgr Elna Fredriksen
far «skylden» for mye av det som skjer.
Hun er ansatt i halv stilling og inviterer
noen dager til aktiviteter i ulike grende-
hus, andre dager driver hun oppsgkende
virksomhet.

— Elna pleier for eksempel & plukke
opp to eldre kvinner og ta dem med
hjem til en tredje. Trioen har det til felles
at de far lite ut av de andre tilbudene vi
gir. En av deltakerne hgrer lite, den andre
ser lite og den tredje har darlig bevege-
lighet. Men i sé liten skala gar det veldig
fint. De baker ofte det de skal kose seg
med over en kaffekopp. Nar dagen er
slutt kjgrer Elna dem hjem igjen, forteller
Catharina Stenersen.

Noen av kommunens brukere har ved-
tak om dagopphold, andre har det ikke.

— Alle kan likevel benytte seg av de
ulike tilbudene som Elna Fredriksen og



Inn pd tunet-tilbyderne Jan og Ellen
Johansen gir rundt om i kommunen.
Det er viktig for oss & inkludere kom-
mende brukere og pargrende sa tidlig
som mulig, understreker pleie- og om-
sorgslederen.

Samletinn 100 000 kroner
Mange apne arrangementer legges til
fellesarealet pa bo- og servicesenteret i
Kvalsund. I senteret har aktiviter Elna
ogsa innredet et velvaererom der det kan
gis fotpleie og aromaterapi. Bo- og service-
senteret er ganske nytt og bygget pa ett
plan, med en romslig hage utenfor.

— Men i fjor innsa vi at vi savnet et
rullestolvennlig uteareal som kunne
knytte leilighetene sammen, forteller
Catharina.

Elna Fredriksen sendte da et brev til
alle lag, organisasjoner og narings-
drivende med spgrsmal om gkonomisk
statte til en stor veranda.

— Hun antydet at vi trengte 75000
kroner, men da innsamlingen var over
hadde hun fatt inn 100 000 kroner totalt.
For disse fikk vi kjgpt bade balpanne, ute-
mgbler og «antimyggmaskin». Takket
veere sistnevnte har vi kunnet kose oss
litt ekstra der ute i sommer. Vi har jo en
og annen mygg pa Finnmarka...

I strid med faglige rad

Under aktivitorens ledelse reiser en rekke
eldre og personer med demens ogsa pa
jevnlige turer. Brukere fra Kvalsund drar
til Kokelv pa besgk flere ganger arlig. Na
har Elna Fredriksen lyst til & ta noen av
brukerne med seg pa hurtigruten til
Tromsg.

— Faglitteraturen sier at vi ikke skal
«herje» sa mye med personer med de-
mens som det vi gjor. Vi gar pa en mate
mot de vanlige faglige rddene nar vi flytter
pa oss sa ofte. Men vi har aldri opplevd at
vi trenger & roe ned noen av brukerne
med medikamenter pd grunn av aktivi-
tetene. Tvert i mot ser vi at medisin-
bruken gar ned etter ei slik okt.

Alle aktiviteter til tross; Kvalsunds
pleie- og omsorgssjef har flere planer.

— Nar Kokelv bo- og servicesenter er
ferdig ombygd, vil vi gjerne sette opp en
gamme. Det samiske er en stor del av
Kvalsunds kultur og dette gnsker vi a ta
vare pa sa langt det lar seg gjore. Til
vinteren hdper vi ogsa & fa folk i Kokelv

med opp pé fjellet. Vi har satt i gang
bygging av en sngskuterslede som kan
frakte vare eldre pd en trygg mate.

Samarbeid pa tvers

Catharina er ogsd opptatt av a styrke
samarbeidet med oppvekst- og kultur-
avdelingen.

— Jeg vil gjerne fa barn og unge med i
Inn pd tunet-tiltaket «Ut pa havet» (se
neste side). P4 den maten far de unge
bade et innblikk i eldre- og demens-
omsorg og i fiskerineringen, som sart
trenger ny tilvekst. Skolen har i tillegg
satt i gang et prosjekt i det gamle kom-
munale lageret bak radhuset. Her er en
gjeng ungdommer i ferd med & innrede
et snekker- og motorverksted. Dette
kunne bli en ypperlig mgteplass pa tvers
av generasjoner og en god aktivitet for
vare mannlige brukere. De har kunn-
skap som kan komme til nytte for de
unge, for eksempel nar det gjelder repa-
rasjon og gjenbruk av sykler. Hvis vi tar
inn tre darlige sykler kunne vare brukere
i samarbeid med de unge kanskje gjore
dem om til én brukbar.

Priser personlig engasjement

— Resultatet av denne satsningen pa
aktiviteter er at vi fanger opp, og far
anledning til & yte en innsats overfor,
innbyggere i en tidlig fase av demens.
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Pleie og omsorg i Kvalsund

I kommunesenteret Kvalsund er det et
bosenter med seks leiligheter, en
omsorgsbolig med seks leiligheter og et
sykehjem med 16 plasser.

I Kokelv er det et bo- og servicesenter
med 10 plasser for personer med
utviklingshemning, demens og/eller
somatisk sykdom. Her har man ogsa fire
til fem utebrukere som kommer til
senteret bare pa dagtid.

Senteret i Kokelv er vedtatt utbygget. Da
far man fire nye plasser, hvorav seks skal
vaere forbeholdt personer med demens.
Det er etablert en samordnet turnus for
sykehjem og hjemmetjenestesonen
Kvalsund, mens Kokelv har sin egen
sone.

Bade nar det gjelder & tilpasse tilbud til
hver enkelt og gi stotte til de parerende.
De far alltid tilbud om & veere med pa de
aktivitetene vi har. Jeg ser samtidig hvor
viktig det er at de som jobber med dette
har et ekte engasjement og personlige
egenskaper. Det er de som utgjer for-
skjellen mellom et tilbud som er trygt,
givende og godt og et tilbud som bare
giennomfgres for & ha det gjort, sier
Catharina Stenersen.

YNGRE KREFTER: Catharina Stenersen (t.h.) onsker @ samarbeide med skolen, her
representert ved lerer Jorn Stenersen (nr. 2 fra v.), tiltakets vaktmester og en elev.
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KOSER SEG:
Karstein Arild og det
lille kopplammet.

Bente Wallander (tekst og foto)

Inn pa tunet - ut pa havet

Blagrgnn omsorg i Kokelv

| Kvalsund kommer den grgnne
omsorgen ofte ruslende inn pa
kommunens sykehjem. Det
koseglade kopplammet med bleie
er et kjaert innslag i Karstein
Arilds dager pa Kokelv bo- og
servicesenter. Pa fine dager tar
han seg ogsa en tur pa sjgen.

2 6 Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢ 2014

Det er ekteparet Ellen og Jan Johansen
som sgrger for de blagrgnne innslagene
i Kvalsund kommunes omsorg for per-
soner med demens. Ellen er utdannet
vernepleier og star som faglig ansvarlig
for stedets Inn pd tunet-aktiviteter. Sam-
men inviterer det driftige paret folk til &
delta i fjosstellet hjemme pa garden i
Kokelv en dag i uka. Ellen reiser to
andre ukedager inn til Kokelv bo- og
servicesenter for & drive dagaktivitets-
tilbud der.

Som fiskebgnder med eget sjohus og
flere forsikrede bater, har paret de siste
arene ogsa invitert brukere med seg til
sjos. Neerheten til havet har preget eldre
Kokelv-innbyggeres liv. Flertallet har
sjgsamisk bakgrunn og fisket har veert
en naturlig del av deres dager.

— Nar vaer og vind tillater det, kan en
tur ut pa sjeen vaere en flott aktivitet,
ogsa for personer med demens, sier Jan
og Ellen Johansen.



POPULFERE: Vernepleier Ellen Johansen
tar gjerne med seg et kopplam pd jobb.

MIDDAG: Fangsten serveres til middag pa
Kokelv bo- og servicesenter.

Pa sjgen igjen

Med pa fisketurene er alt fra én til fire-
fem personer. De kan ha demens, veere i
en tidlig fase av demens eller ha en
alderspsykiatrisk lidelse. Pleie- og om-
sorgstjenesten i Kokelv kjenner sine
brukere og vet hvem som kan dra nytte
av slike opplevelser.

— Vi jobber ogsé forebyggende. Det vil
si at eldre fra bygda som kan tenkes & dra
nytte av & delta i vare aktiviteter, kan
inviteres med, forteller Ellen.

Minst én ledsager og/eller stgtte-
kontakt ma veere med nér brukerne blir
med til sjgs. Karl Nikodemussen har
meldt seg frivillig til dagens gkt. Med i
baten denne dagen blir ogsa Karls far

#

Fe
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KIENT LUKT: May-Britt Nilsen far ofte hjelp til d spise, men ndr hun kjenner lukten av
Ellens multebeersuppe, griper hun koppen og spiser selv.

GODE HJELPERE: Karstein Arild far hjelp av ledsager Karl Nikodemussen (t.v.) og fisker
Jan Johansen (t.h.) ndr han skal ut av bdten etter endt fisketur.

Ole Johan Nikodemussen. Fgrst tar de
en tur til Jans laksemerder pa den andre
siden av fjorden. Som oftest vil deltak-
erne prove fiskelykken selv, men denne
dagen er det litt hustrig og gratt. Kar-
stein og Ole Johan koser seg heller med
a se pa.

Multebzersuppe og
hjembakt brad
En vellykket fisketur avsluttes ofte med
en bedre middag. Pd Kokelv bo- og
servicesenter tilbereder man fortsatt all
mat selv, sd de ferske ravarene blir tatt
hand om pé best mulig mate.

Dagens lunsj er et annet eksempel pa
hvordan man kan utnytte lokale ravarer.

Med frosne multer som hovedingrediens
koker Ellen raskt en velduftende varm
og lett fordgyelig suppe til bo- og service-
senterets beboere og dagbrukere.

— Veeret var fint i fjor hest, sa vi rakk
ata med oss flere brukere ut for & plukke
baer. Jeg siler suppa, sa alle skal kunne
drikke den. Dette er en smak de fleste
her er kjent med og har veert glad i fra
barnsben av, forteller hun.

At retten frister er det ingen tvil om.
En av beboerne, May Britt Nilsen, som
ved frokosten noen timer tidligere ble
matet pd grunn av langt fremskreden
demenssykdom, griper na ivrig koppen
med begge hender og spiser hele por-
sjonen med suppe selv.
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Bygda synger med

Ellen Johansen er fadt og oppvokst i
Finland. Hun har alltid vaert interessert
i mat og utnytter denne kunnskapen s&
ofte hun kan.

— Jeg spor meg for blant eldre folk, og
prgver a bruke ressurser som kan minne
beboerne om det gamle naturnare fiske-
bondelivet. Beer, fisk, blodmat og hjemme-
bakst er sveert populeere innslag i hver-
dagen, forteller hun.

En arena for dialog har Ellen ogsa
lagt til rette for selv. Hver tirsdag etter-
middag inviterer hun folk i bygda til &
vaere med pa «Syng med» i stua pa bo-
og servicesenteret. Allsangen er apen for
alle og oppmgtet er bra, sd ogsad denne
dagen. Snart nynnes det ved alle bord.

— Det er sa hyggelig & synge sammen.
Vi gleder oss alltid til disse stundene,
forteller Johan og Magny Henriksen.

SLAPPER AV: Karstein og kopplammet
tar seg en liten blund.

SNART ALLSANG: Sgskenparet Johan og
Magny Henriksen skjcerer opp rabar-
braen til dagens kake.
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— Sgk midler med utgangspunkt

| lokale Torhold

Helsedirektoratet oppfordrer
kommunene til 4 ta utgangspunkt i
lokal kultur, natur og andre forhold
nar de skal utforme dagaktivitets-
tilbudene til personer med demens.
Direktoratet opplyser at sgke- og
rapporteringsprosessen na er
forenklet og oppfordrer flere
kommuner til & sgke.

Norge har en langstrakt kyst, med skjaer-
gard og fjordlandskap. Neerheten til ha-
vet har preget nordmenns liv til alle ti-
der, og 80 prosent av landets befolkning
bor fortsatt mindre enn 10 km fra sjgen’.
1 Stortingsmelding 29 (2012-2013)
Morgendagens omsorg nevnes tiltakene
i Kokelv som eksempler pa lokalt pregede
tiltak.

Sjoliv og kystkultur er ellers sjelden
vare i beskrivelsene av omsorg for eldre
og personer med demens. Dette til tross
for at aktiviteter som kan knyttes til tra-
disjoner regnes som et godt hjelpemid-
del til & styrke menneskers ressurser,
hukommelse, selvfolelse og identitet.

Grgnn omsorg har lenge vert et be-
grep og 337 gardbrukere tilbyr i dag
tilrettelagte og kvalitetssikrede Inn pd
tunet-tjenester (IPT), som skal gi bru-
kerne en opplevelse av mestring, utvik-
ling og trivsel. Aktivitetene i tilbudene
er knyttet opp til garden, livet og arbei-
det der.

— Gjor direktoratet noe for a gke tje-
nestetilbudet innenfor «bld omsorg»;
det vil si Inn pd tunet-aktiviteter knyttet
til kystkultur og naerhet til havet?

— Helsedirektoratet oppfordrer kom-
munene til 3 vaere kreative nar det gjel-
der organisering og lokalisering av
dagaktivitetstilbud for personer med
demens, sier avdelingsdirektgr Kristin
Mehre i Helsedirektoratet, og fortsetter:
— Folk lever ganske ulikt i dette lang-
strakte landet vart, og forhold som
klima, naturforhold og om man bor i

1) St.meld. nr. 16 (2004-2005) Leve med kultur-
minner.

urbane eller mer landlige strok, preger
levesett og interesser. Disse forskjellene
forsvinner ikke selv om man far en
demenssykdom. Helsedirektoratet opp-
fordrer derfor til & ta utgangspunkt i
lokal kultur, natur og andre forhold nar
kommunen utformer dagaktivitetstil-
budene. Tilbudene bor tilpasses ulike
gruppers interesser, alder og funksjons-
niva. Vi trenger et mangfold av dagakti-
vitetstilbud for personer med demens,
og en mate a fa til det pd kan vaere ved
samarbeid med kulturetaten, idrettslag
eller andre frivillige organisasjoner.

— Hvordan har interessen for til-
skuddsordningen til etablering og drift
av dagaktivitetstilbud for personer med
demens veert sa langt i 2014?

— 12012 ble det opprettet en gremer-
ket tilskuddsordning som skal stimulere
til etablering av nye dagaktivitetsplasser
for hjemmeboende personer med de-
mens. Vi opplever stadig gkende inter-
esse, men det er nok fortsatt mange per-
soner med demens som burde ha fatt et
dagaktivitetstilbud. For 2014 er det lagt
til rette for opprettelse av 1200 nye plas-
ser. Hittil i ar er det tildelt tilskudd til
opprettelse av 590 nye fulle plasser med
1174 brukere.

— Tror du mange kommuner kvier
seg for & spke?

— Vi haper ikke det. Dagaktivitetstil-
bud kan drives pa mange ulike mater, sa
kommunene star langt pa vei fritt til selv
4 velge form og innhold sa lenge det er
rettet mot hjemmeboende personer med
demens. Vi gnsker gjerne & understreke
at dette ikke er en omfattende og kom-
plisert prosess for kommunene. Det skal
ikke legges ved noe budsjett ved
spknadspapirene, og det skal ikke sendes
inn regnskap, det er kun aktiviteten og
antall opprettede plasser som rappor-
teres inn til Helsedirektoratet. I tillegg
ble tilskuddsordningen forenklet i 2014
ved at tilskudd blir innvilget med hel-
eller halvars virkning, det vil si om til-
budet starter opp far eller etter 1. juli. Vi
oppfordrer alle kommuner til & sgke pa
dette tilskuddet, avslutter avdelings-
direktor Kristin Mehre.
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ENTUSIASTISK GJENG: Det tverrfaglige samarbeidet rundt hage og drivhus har blant annet inkludert aktivitor og psykisk helsearbeider
Janette Reiersen (L.v.), sykepleier Marianne Larsen, aktivitor Eli Enstad Jensen, psykiatrisk sykepleier Peggy Mikkelsen og fysioterapeut
Lara Mishler.

Bente Wallander (tekst og foto)

Sanselig plantehus pa Tasen

Plantehuset ved Diakonhjemmets
alderspsykiatriske avdeling pa
Tasen ble raskt en populaer
samlingsplass. De besgkendes
sanser stimuleres daglig av et
duftende, fargesprakende uterom.
Gjennom hagearbeidet fremmes
ogsa pasientenes kompetanse

og kunnskaper.

Da Diakonhjemmets alderspsykiatriske
avdeling flyttet fra Asker til Tasen for tre
ar siden var personalet allerede godt i
gang med planlegging av sitt veksthus.

— Vi opplevde flyttingen som utford-
rende. For & motvirke den falelsen plan-
tet vi blomsterlgk, slik at noe pa det nye
stedet skulle gnske oss velkommen, for-
teller en av ildsjelene bak tiltaket, spesial-
sykepleier Marianne Larsen.

To &r senere har poliklinikken rukket a
finne seg til rette i lokalene til det tid-
ligere aldershjemmet.

Hagen har ogséd utviklet seg, og i
desember kom det etterlengtede plante-
huset pa plass.

Dufter deg i mgte

Drivhuset er na stedets ekstra uterom.
Byggematerialene er, foruten de store
glassvinduene, teglstein og cedertre.
Sist nevnte tilfgrer rommet en eim av
godlukt. Marianne Larsen har hatt mange
med seg i planleggingen av prosjektet:
Aktivitgr Eli Enstad Jensen, aktivitgr og
psykisk helsefagarbeider Janette Reiersen,
psykiatrisk sykepleier Peggy Mikkelsen,
fysioterapeut Lara Mishler og sykepleier
Barbra Heyerdahl.

— Utforming og materialbruk har
veert viktig for oss. A stimulere sansene
var jo litt av hensikten med drivhuset. Et
billighus som luktet plast ville ikke hatt
den samme gode effekten, mener de
ivrige omsorgsgartnerne.

Hit kan man ga uansett vaer. Regn som
trommer ned pad de store glassflatene
gjor oppholdet ekstra trivelig. Det opp-
levde vi den dagen D&A besgkte stedet.

Terapeutisk utformet
Arbeidet med & fylle drivhuset startet
tidlig i vinter. Da saddde vi tomater inne.

— Vi sadde i sma torvbriketter som
vokste nar de ble tilfort vann. Det ble
nesten det morsomste av alt vi har gjort.
Alle fulgte med pa det som skjedde fra
dag til dag, erindrer Marianne Larsen.

Mange deltok ogsa i den offisielle inn-
vielsen av drivhuset den 20. februar.

I planleggingsfasen har den entusias-
tiske gjengen hatt stor nytte av sitt sam-
arbeid med sykepleierhggskolen pa Dia-
konhjemmet, ved Marianne Thorsen
Gonzales, som har tatt sin doktorgrad pa
nettopp terapeutisk hagebruk.

— Vi har kontinuerlig studenter her.
De driver bade i hagen og med annen
fysisk aktivitet for pasientene. Hensikten
med en hage som dette er jo & stimulere
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og aktivisere pasientene. Bare det &
komme seg ut en tur skaper stgrre triv-
sel. Vi setter av faste tider pa sommeren
og bruker ellers hagen hver gang anled-
ningen byr seg, sier Marianne Larsen.

Plukker planter overalt
Det er lett & se at mye har skjedd i driv-
huset siden oppstart

— Pasientene har sadd frg og plantet
avleggere. Bade pasienter og ansatte har
tatt med seg fro og stiklinger hjemme-
fra. Nar vi gar tur har vi alltid med oss en
pose i handen. Ved hjelp av et stipend fra
VIRKE fikk vi midler til & dra pa studie-
tur til Landbruksuniversitetet Allnarp i
Sverige. Det var en sveert inspirerende
tur. Derfra fikk vi i tillegg til kunnskap,
ogsd med oss litt ekstra frg til vart
uterom, forteller aktiviter Eli Enstad
Jensen.

Dempet for noen

Fargene pa plantene som fyller driv-
huset er ikke tilfeldig valgt. For noen
pasienter virker glade farger opplivende.
For andre vil det veere riktigere & dempe
inntrykket noe.

— Hvordan det fgles a ta pa plantene
er et annet aspekt vi tar hensyn til. Tenk
hvor godt det kjennes & ta pa planten
som heter lammegre, for eksempel.
Frukttraer har vi ogsa kjept inn, vi fant
masse planter pa salg. Om et par ar kan
vi forhapentligvis hgste vare egne epler,
parer, plommer, moreller, solbeer, stik-
kelsbaer, svartsurbeer og druer. Beer-
buskene er sarlig populeaere blant pasi-
entene, det er lett & motivere folk til & bli
med ut for & se pa dem, forteller Mari-
anne Larsen.

Trivselen gker

De ansatte er ikke i tvil om at hagen har
og vil fa en positiv virkning pa pasientenes
trivsel.

— En av pasientene sa en dag til oss:
«Som ung hadde jeg lyst til & bli bonde,
men jeg visste ikke at det skulle ligge s&
dypt». Han deltok med stor iver da vi
plantet noen lgker. Det var forste gang
han gravde i jorda i det hele tatt.

En annen av pasientene var svaert
ivrig den farste varen vi drev og ryddet
her ute i hagen. Vi holdt pa etter hvert
som sngen smeltet rundt husene. Da en
av studentene sa at «Nei, nd ma vi ga inn
til middag» svarte han: «Nei, vi ma gjore
dette ferdig farst!»
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LYSENDE LILLA: For noen er fargespra-
kende blomster et pluss. Andre pasienter
har behov for mer dempede inntrykk.

En av dagpasientene har veert sarlig
aktiv.

— Hadde det ikke veert for henne
hadde det nok ikke overlevd sa mye na i
startfasen, sier Marianne Larsen.

Felles gleder
A plukke inn buketter fra egen hage gir
ogsa en folelse av fellesskap.

— Noen av pasientene er passive i dar-
lige faser. I perioder gir de liten respons
pa hvordan de opplever det & bruke
hagen. Men senere, ndr de er blitt bedre,
kan de formidle at de har hatt glede og
nytte av a veere med ut i hagen.. Ofte far
vi 0gsd i gode samtaler her ute. Her kan
man finne roen til den gode samtalen,
sier psykiatrisk sykepleier Peggy Mikkel-
sen.

Tverrfagligheten har veert en viktig
del av prosjektet. Fysioterapeut Lara
Mishler ser hagen fra sitt faglige stasted:

— Som fysioterapeut er jeg spesielt
glad for at pasientene na beveger seg
mer ute i litt ulendt terreng.

Langsiktige planer
Mye arbeid til tross; ferdige blir de nok
aldri.

— Nei, her har vi fortsatt mange
planer. Vi trenger for eksempel en av-
deling til her i hagen, uten sa sterke
farger. For noen er de fargesprakende
blomstene et pluss, andre trenger mere
skjerming, sier Marianne Larsen. Hun er
selv fascinert av hvordan bruk av hagen
kan ha positiv effekt som tiltak i behand-
ling av psykisk syke pasienter.

Om Alderspsykiatrisk avdeling,
Diakonhjemmet sykehus, Tdsen

Avdelingen tilbyr utredning og behand-

ling av psykisk lidelse hos personer over
65 ar i Diakonhjemmet og Lovisenberg

sektor i Oslo. Ved avdelingen utredes og
behandles ogsa psykiske symptomer og

atferdforstyrrelser ved demens.

Utredning og behandling kan gjgres
poliklinisk, ambulant eller ved inn-
leggelse.

Formalet med utredningen er a kart-
legge pasientenes ressurser og problem-
omrader. Dette skjer i samarbeid med
pargrende, primaerhelsetjenesten og
den gvrige spesialisthelsetjenesten.
Hovedmalet for behandlingen er &
helbrede, bedre eller lindre psykiske og
fysiske lidelser, samt avhjelpe sosiale
utfordringer og ta hensyn til pasientens
eksistensielle behov.

Avdelingen har plass til 16 dggnpasi-
enter. Dagpasientene kommer i tillegg.

FIN FLORA: Planteutvalget pker stadig.

— Konsentrert oppmerksomhet krever
krefter. Vi ser ogsd at vi, ved a holde pa
her, pd en annen mate far frem pasiente-
nes kompetanse og kunnskap. En av teo-
riene vi bygger dette tiltaket pa er at det
ligger i var natur & stelle jorda. Det var
kanskje arsaken til at det alltid var
garder pa de gamle asylene og senere pa
de psykiatriske sykehusene. Na kommer
denne type tenkning tilbake, 30-40 ar
etter at man la ned gardene pa disse
sykehusene. Vi legger ny kunnskap til
grunn nar vi tar de gamle metodene i
bruk.
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Gerd Kompergd, aktiviter, Kurland og Eplehagen bofellesskap,

Gerd Komperad (tekst og foto)
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Demensplanmidler ga drgmmear

For fem ar siden ble det satt av
gremerkede midler i Sarpsborg
kommune til aktivisering. Det ga
oss mulighet til 8 sette av en til to
dager i uka hvor vi «bare» skulle
vaere aktivitgrer. Pa disse dagene
kunne vi gjgre det lille ekstra for
beboerne, som a lage til en
reminisensgruppe eller liknende.
Det er ikke sa lett a fa til slikt pa
en vanlig vakt hvor de daglige
gjgremal tar det meste av tiden.

Brev fra Sarpsborg

Demens & Alderspsykiatri har fatt inn
denne hilsenen fra Kurland og Eple-
hagen bofellesskap i Sarpsborg kommune.
Bofellesskapene er for personer med en
demensdiagnose, med 29 leiligheter pa
Kurland og 16 leiligheter pa Eplehagen.
Personene er hjemmeboende i hver sin
leilighet, men har felles maltider, sam-
ver og ansatte som yter omsorg hele
dognet.

Forfatter Gerd Kompergd er aktiviter og
har siden 2000 veert ansatt ved Kurland
bofellesskap i 50 prosent stilling. Det
er i dag to aktivitgrer ansatt i bofelles-
kapene.

Hgsten 2013 fikk vi beskjed om at vi
0gsa hadde fatt sremerkede midler fra
Helsedirektoratets Demensplan 2015 til
dagaktivitetstilbud for hjemmeboende
personer med en demenssykdom. Be-
vilgningen ble viderefort i 2014. Dette
har gitt oss muligheter vi tidligere bare
kunne drgmme om.

Jeg ble fristilt fra min ordinzere stil-
ling som aktiviter i bofellesskapet, slik at
jeg kunne jobbe i gjennomsnitt tre dager
i uka pad Kurland og to dager pa Eple-
hagen og min kollega ble fristilt i én dag
hver uke til aktivisering.

Tur og trim

Det ble kjgpt inn en ni-seters Mercedes
Sprinter med rullestolrampe, slik at vi
kan dra pa turer i naermiljget, til parker,

museer og ut til kysten. Vi tar gjerne
med kaffe og litt & bite i pa disse turene,
men noen ganger stanser vi ogsa ved en
kafé. For mange er dette et kjaerkom-
ment avbrekk i hverdagen. De kommer
kanskje forbi skolen de har gatt pa en
gang eller stedet der de bodde som barn.
Mange minner dukker opp og turdel-
takerne husker ting de ikke har snakket
om pé lang tid. For noen kan det & vaere
med pa en slik tur fore til at de blir litt
ekstra forvirret nar de kommer hjem
igjen, men de har jo hatt en hyggelig tur
underveis. Det som er viktig i omsorgen
for personer med demens er, slik vi ser
det, alle de gode wyeblikkopplevelsene.
De ma ikke ngdvendigvis huske alt lenge
etterpa, men de skal ha det flott der og
da.
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Det ble ogsa inngatt avtale med tren-
ingsstudioet SATS. Ansatte herfra har
siden besgkt begge bofellesskapene en
dag hver uke. De organiserer trim med
tilpasset aktivitet for den enkelte og er
lydhgre for folks dagsform og andre ting
som spiller inn. Instruktgrene kjorer
samme program hver gang. Beboerne
kjenner det igjen og det gir mye glede.

Fin middag

Hgsten 2013 ble alle beboerne invitert
til en fin middag pa Festiviteten; Sarps-
borg gamle og @rverdige «storstue», et
sted som alle eldre i byen har et forhold
til. Her har det vert arrangert utallige
bryllup, konfirmasjoner, jubileer og sa
videre. Det var sd hyggelig & se den
gleden dette besgket skapte blant «vare»
deltakere. Damene besgkte frisoren og
tok for anledningen pa seg penkjolene.
Mennene fant frem dressene sine og
slips. Lokalene de kom inn til var sa fine,
med stor hgyde under taket og flotte
lysekroner. Bordene var dekket med
hvite duker, hgye kandelabre og servitor-
ene skjenket opp vin eller gl etter hva
den enkelte gnsket. Beboerne kommen-
terte ivrig hva de sa rundt seg. Da maten
kom pé bordet — kunstferdig lagt opp pa
tallerkenene — ble det helt stille. Dette
ble en hgytidsstund for alle. De sma-
pratet med hverandre og hadde det vel-
dig fint.

Gitarkurs og sang
To ganger har vi hatt gleden av & fa besgk
av Elin Proysen med mann. A fa besgk av
dattera til selveste Alf Proysen var for
mange en stor opplevelse og mange sang
med pd de kjente sangene. Sang og
musikk er ellers noe av det aller beste vi
kan tilby vare beboere. De ansatte traller
og synger mye, men det er ikke sa mange
av oss som kan spille et instrument. Syv
ansatte ble derfor sendt pa gitarkurs
under forutsetning av at de skulle prakti-
sere dette nar de var pa jobb i bofelles-
skapene. Vi leier ogsd inn musikere,
blant annet nar vi en gang i maneden
har kafé.

Vi har kjgpt inn en stor cd-spiller som
vi kan ta med oss ut i hagen og plate-
spiller med plater i bruktbutikken. Sa na
er det mulighet for en svingom til
musikk av blant annet Jens Book-Jensen,
Freddy Kristoffersen og Jim Reeves.
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For vinterolympiaden gikk vi til inn-
kjop av balpanner, slik at vi kunne ha en
OL-markering. Vi grilla pglser, drakk
kakao og spiste Kvikk Luns;j. Til tross for
at veeret ikke var det beste, var vi ute
med saueskinn og pledd. De ansatte var
blitt oppfordret til & ta pd seg strikke-
gensere og annet varmt tgy. Vi arran-
gerte en liten utstilling av ullgensere i
diverse mgnstre, noen gamle skayter og
et par gamle ski — det ble virkelig en dag
med mye reminisens.

God mat pa alle fat

For jul inviterte vi for fgrste gang be-
boerne pé julebord med god mat, godt
drikke og selvfglgelig med sang og
musikk. Hyggelig for beboerne at ogsa
de kom seg pa julebord, slik som s&
mange andre. Nar varen kom, ville vi pa
tilsvarende vis lage en fest med koldt-
bord. Det hadde vi aldri hatt for. Vi tenkte
det kunne vere hyggelig at beboerne
kunne ga rundt og forsyne seg selv av
det de ville ha. Noen av de ansatte var
nok noen litt betenkt: «Hvordan dette
skulle ga? Ville beboerne klare a forsyne
seg selv?» De som trengte hjelp fikk selv-
folgelig det, men det var overraskende
mange som klarte seg selv. Og for en
glede det var & forsyne seg, litt av det og
litt av det!

Noen av beboerne bidro i tillagingen
av maten. Her var det flere husmadre
som nok hadde laget til mer enn ett sel-
skap, som mer enn gjerne ville hjelpe til
og veare til nytte. To damer ble med og
laget karbonader. Vi blandet deigen,
hakket, formet og stekte over 120 karbo-
nader. De hadde absolutt ikke glemt
gamle ferdigheter. En mann ble med og
skar opp mange lgk og stekte den. Jeg
tror at han holdt pa med dette i naermere
tre timer, men for en arbeidsglede! Igjen
det & veere til nytte og selvfglgelig & se at
han mestret det. En annen dame ble
med og laget tre fiskekabareter. Der var
ikke noe glemt. Hun danderte reker og
egg sa pent i bunnen av formene, for-
delte lagvis det som skulle i og temte til
sist over aspik.

Andre beboere skrelte og delte opp
poteter til salaten for de ble kokt. Der-
etter blandet de alt sammen. Det ble s&
utrolig mye fin og meningsfylt aktivitet
ut av dette koldtbordet. Den gleden be-
boerne ogsa fglte nar festen var i gang og

vi sd hva de hadde laget. De var sa stolte
av alt som na 13 sa vakkert dandert pd fat;
alle hadde nok en ordentlig godfelelse!
Bordene var nydelige og alle koste seg
med mat og drikke. Et to-manns orkester
var leid inn sa vi manglet heller ikke
musikk. Til slutt ble det servert kaffe,
blgtkake og en likgr til de som gnsket
det. Dette er et av de mest vellykkede
arrangementene vi har hatt.

Vel verdt & nevne er ogsa hvor mye
det betgd for den ene av damene, som
sitter i rullestol, at hun ved denne anled-
ningen selv fikk se maten og bestemme
hva hun ville ha. Det kan virke som en
selvfglge, men som oftest er det vi som
forsyner dem. Det er lett & glemme hvor
viktig det er for beboerne vare a se maten
ogsa.

Hotellturer gir mersmak

Det mest spennende vi har fatt til dette
aret er hotellturer med overnatting. To
turer har vi gjennomfgrt i var og to nye
turer er bestilt og planlagt i hgst. Pa
hver av turene tur dro fire beboere og tre
ansatte av sted i den nye bilen var.
Turene har gatt til Vikersund og Tyri-
fjord hotell med cirka to timers kjoring,
slik at beboerne ikke skal bli for slitne av
selve bilturen. Det passet fint a4 ta en
stopp halvveis, pd en rasteplass med
toaletter. Vi hadde med kaffe og kaker og
fikk strekt litt pa bena. Turen gikk sa til
et smabruk ved Vikersund der vi hadde
en matpause. Senere sjekket vi inn pa
hotellet.

Til slike turer avklarer vi pa forhand
at det pa hvert rom skal bo en ansatt og
en til to beboere. P4 kveldene spiser vi
en tre-retters middag, beboerne velger
selv hva hun/han vil drikke til. Vi har
sittet ute pa terrassen med en kopp kaffe
om kvelden og sett utover en blikkstille
Tyrifjord i nydelig veer. Neste dag har vi
kost oss med en deilig frokost fgr vi har
sett oss i bilen igjen. Severdigheter blir
besokt, vi har sett bade skiflyvnings-
bakken og Blaafarveverket. Vel hjemme
igjen var de fleste slitne, men svaert blide
og forngyde.

Pa turene har vi fotografert og filmet,
slik at turdeltakerne i etterkant av turen
kunne fa hvert sitt album hvor vi hadde
skrevet en liten kommentar til hvert
bilde. Det ble veldig godt mottatt. Album-
ene blir noe som kan vises til familie,



UT PA TUR: Beboerne fra Eplehagen bofellesskap for personer med

demens drar pd mange turer.
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RAST PA VEIEN: En liten matpause underveis mé til. «Det

passer fint d ta en stopp halvveis, pd en rasteplass».

STOR STAS: «Det mest spennende vi har fdtt til dette dret er hotellfurer med overnat-
ting», skriver Gerd Komperod. Bildene viser at turdeltakerne har kost seg underveis.

ansatte eller andre. Ved hjelp av bildene
husker beboerne kanskje turen litt
lenger ogsa.

Det er mange inntrykk vi sitter igjen
med fra disse to turene; for eksempel
den ene mannlige beboeren som pa
hotellterrassen om kvelden satt der med
et stort smil og gjentok om og om igjen:
«At det gar an! Og sa flott dette er!» Han
sa ogsa til den ansatte han skulle dele
rom med; «Skal du virkelig ligge pa
rommet her og passe pd meg?» En
annen beboer som ikke snakker sa mye
lenger, hadde mange fine kommentarer
pa det han sa: «Flott utsikt — aser langt i

det fjerne og fjorden som ligger der
speilblank.» Da vi kommenterte alt ved-
kommende la merke til, kom svaret:
«Du vet jeg maler jeg!» Og noen av
beboerne kom jo i lang tid etterpid og
spurte pad om de hadde husket a takke for
turen. Det oppleves som noe helt spesi-
elt & dra pé en slik tur med beboerne. Vi
kommer dem enda neermere og jeg tror
de ogsa faler et tettere band til oss. Dette
er noe jeg aldri vil glemme.

Har aldri skjedd sa mye
Eplehagen bofellesskap har ved hjelp av
de ekstra midlene fatt laget et lyst og fint

Hlb“*

PA TERASSE N: Turdeltakerne satte stor
pris pd utsikten fra hotellets terrasse.

Spa-rom. Der det tidligere var et stort
bad med badekar som aldri ble brukt,
har det na blitt et lyst og pent rom som
frisgr og fotpleier kan bruke, der vi ogsa
kan gi beboerne litt én-til-én-kontakt,
kanskje med litt manikyr. Et rom med
fine bilder, med kjente motiver fra byen
eller naturbilder og en cd-spiller med
vakre toner — et rom for ro og velbehag.

Pa Kurland har vi fatt et lenge etter-
lengtet lysthus i den fine sansehagen
der. Fra handverkerne begynte har det
blitt iakttatt av beboerne. De har vist
stor begeistring over huset og mange
har besgkt det, noen nar de har besgk av
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familien, mens andre passer pd a sette
seg der nar de tar en liten vandring i
hagen.

Ved hjelp av pengene har vi kunnet ga
til innkjgp av diverse ting som vi vil ha
glede av i mange ar til forskjellige for-
mer for aktivisering. Vi har ogsa veert en
del i bruktbutikker og handlet inn sma-
ting til reminisens-kassene. Det kan
veere fint & ta frem nar det blir marke
haostkvelder og det kanskje ikke er sa
trivelig & dra ut pa biltur.

Det siste aret har sa langt vert et
drgmmear. Det har aldri skjedd sa mye i
vare bofellesskap som i perioden fra
hgsten 2013 til na. All den gleden disse
pengene har gitt, bade for beboere og
ansatte! Mange pargrende har gitt oss
positive tilbakemeldinger i denne tiden.
De fleste beboerne setter jo pris pa at det
skjer ting. At vi har bilen og kan ta disse
smaturene gjor jo at mange foler seg

Aktive midler

I 2012 sgkte enhet omsorgstjenester
Tune i Sarpsborg kommune Helsedirek-
toratet om gremerkede midler til dag-
aktivitetstilbud til hjemmeboende per-
soner med en demenssykdom ifplge
Demensplan 2015. Mélet var a styrke
dagaktivitetstilbudet til denne bruker-
gruppen. Vi sgkte fgrst om midler til a
utvide tilbudet om dagplasser pa den
etablerte dagavdelingen ved Kurland bo-
fellesskap. Vi ville styrke tilbudet til
hjemmeboende personer med demens
med sju plasser, fra fem til 12 plasser
hver dag. Aret etter sgkte vi om og fikk
midler til ytterligere to dagaktivitets-
plasser ved ett av de gvrige bofellesska-
pene for hjemmeboende — Eplehagen
bofellesskap — som skulle komme hjemme-
fra/utenfra til bofellesskapet hver dag.
Disse plassene har fungert bra og utgjer
bade et godt tilbud bade for brukeren og
en god avlastning for pargrende som
ofte star i et svaert krevende omsorgs-
arbeid. Tiltaket har bidratt til utsettelse
av behov for heldggnplass til disse
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friere og ikke sa innestengte som vi horte
dem si tidligere.

Jeg liker godt & jobbe med personer
med demens og at jeg na, i over et ar, har
fatt anledning til & jobbe kun med aktivi-
sering er jeg kjempeglad for. Det har
blitt slik for mange at nar de ser meg
lurer de pa hva som skal skje? «Skal vi pa
tur? Er det fest? Og sa videre.» Jeg sier
bare: «Tusen takk.» Det hadde vert et
onske at det ogsa i ettertid kunne be-
vilges mere penger til aktivitet og trivsel.

B gerd.komperoed@sarpsborg.com

UTSTILLING: Under OL laget de
ansatte i Eplehagen en
utstilling med ullgensere og
gammelt skiutstyr.

Solbjorg Johansen, Enhetsleder,
omsorgstjenester Tune,

brukerne. Tiltaket med dagplasser inne i
etablerte bofellesskap har ikke tidligere
veert provd ut i Sarpsborg, men det har
fungert sveert bra takket veere god inn-
sats fra de ansatte i bofellesskapet.

I 2013 sgkte vi ogsa om midler til
dagaktivitetstilbud for hjemmeboende
beboere i bofellesskap for demente. Som
beskrevet ovenfor, har vi nd mye god er-
faring med & gke livskvalitet og aktivitet
for disse beboerne.

I retningslinjene for bruken av mid-
lene har vi hatt fokus pa oppleering av
ansatte i bofellesskapene og dagsenteret.
Vi har hatt i alt tre fagdager med inn-
leide foredragsholder som har snakket
om temaer knyttet til satsingsomradet
Aktivisering av brukere med en demens-
sykdom: Rutiner og miljgarbeid, musikk-
terapi, hvordan takle utfordrende atferd
med mere. Temadagene har vert hel-
dagssamlinger. De ansatte har satt stor
pris pa denne muligheten for faglig pa-
fyll i en travel hverdag. Det har ogsa
veert faglig veiledning pa hvert av bo-

Sarpsborg kommune

fellesskapene ved at en ekstern veileder
har jobbet sammen med de ansatte der.
Det ble sa evaluert og gitt tilbakemelding
til de ansatte med innspill og tips til til-
tak pa hvert sted. Det ble ogsa avholdt
pargrendemgter der de pargrende fikk
anledning til & komme med innspill og
forslag til tiltak for beboerne i bofelles-
skapene. Dette ble godt mottatt og vi
fikk hore at de setter stor pris pa alle
aktiviteter deres kjaere far delta i.

Konklusjon

Disse midlene har gitt oss en unik
mulighet til & sette aktivisering pa dags-
orden. Vi har gitt nye, gode tilbud til
hjemmeboende. Beboere og brukere er
godt forngyd med tiltaket og ansatte
opplever glede ved & se at beboere og
brukere har fatt gkt livskvalitet — om
ikke annet sa i nuet — da mange ikke
husker sa mye av det i etterkant.

B solbjorg.johansen@sarpshorg.com



Torhild Holthe og Astrid Andersen (tekst og foto)
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Demensomsorg | jJapan

| forbindelse med deltakelsen
pa en verdenskongress for
ergoterapeuteriJapanijuni
2014, fikk Torhild Holthe og
Astrid Andersen anledning til a
besgke et sykehjem for personer
med demens i Shinagawa-
distriktet i Tokyo. De mgtte
fagpersoner som kunne fortelle
om hvordan demensomsorgen
var organisert i Japan.

Les deres reisebrev.

Japan har 127 millioner innbyggere og
25 prosent er over 65 ar. Ingen andre
land har s& mange gamle som Japan.
Andelen personer med demens er hgy og
vil gke i drene fremover. I 2013 var fore-
komsten av demens og MCI pad hen-
holdsvis 4.62 og 4 millioner

Japan har, som mange andre land,
initiert en femarsplan (2013-2017) kalt
Oransje-planen, som har som mal a stotte
personer med demens til & fortsette &
leve i sitt lokalsamfunn, med hap om at
dette kunne redusere behov for institu-
sjonsinnleggelse og medisinering. Planen
har syv satsningsomrader: 1) utvikling
av standardiserte behandlingsforlgp, 2)
tidligere diagnose og intervensjon, 3)
forbedre helsetjenester til hjemmebo-
ende, 4) forbedre langtidsomsorg i regi
av kommunehelsetjenesten, 5)bedre stotte
til & mestre hverdagslivet og til parerende,
6) styrke innsatsen for yngre personer
med demens og 7) fa fortgang pa utvik-
lingen av Human Resource-tenkingen
(forbedre kunnskaper og ferdigheter hos
personalet, samt utvikle modeller for
demensbehandling).

Ikke ignorer mennesker

som har demens!

Det er tydelig at japanerne jobber med
bevisstgjoring, og til og med skole-
klasser far undervisning om demens og
hvordan de bor mgte eldre mennesker
med denne lidelsen. «Ikke ignorer men-
nesker som har demens» er slagordet.

Multifunksjonelle sykehjem

- et nytt konsept i Japan

Vi bespkte ett sykehjem, som ble bygd
for fem ar siden og som var det de kalte
for multifunksjonelt. Det innebar at syke-
hjemmet hadde flere sma bogrupper
som var differensiert etter ulike behov.
Multifunksjonelle sykehjem var et gan-
ske nytt konsept, og som betad fleksi-
bilitet og tilpasning til enkeltpersoner.
Dette sykehjemmet hadde et Group
home (ni plasser), Care home (29 plas-
ser) og Day care (25 plasser), samt atte
plasser for personer med ulike behov.
For eksempel, dersom en hadde behov
for & overnatte en natt eller to, sd var det
muligheter for dette. Da kunne man
velge mellom tradisjonell seng, som var
en madrass pa gulvet eller en vanlig
sykehusseng. Rommene var 10 m?, og
badet og WC var ute i korridoren og ble
delt med andre.

En tredjedel av personalet hadde
eksamen i et helsefag, men de fleste var
assistenter uten lisens, som de kalte det.
I utvelgelse av medarbeidere var person-
lig egnethet et seerdeles viktig kriteri-
um. Nyansatte fikk bedriftsintern opp-
leering i fire maneder + et firedagers
introduksjonsprogram. Arbeidstiden var
ganske annerledes enn i Norge; fra 09—
18, fra 11-20, fra 18-11 og fra 22-09.

Pa sykehjemmet vi besgkte var filoso-
fien at personalet ikke skulle drive med
terapi, men heller stgtte opp om de akti-
vitetene som beboerne selv gnsket og
satte pris pa. Dgrene var apne frem til
klokken 20 péa kvelden, da kunne man

' (2 Exhibition sza

(Exhibdtion Hall) mass

- k. 3% by e

Astrid Andersen foran kongressbygget i
hovedstaden Tokyo.

fritt ga ut og inn. De ansatte oppmuntret
beboerne til fortsatt a ga til sin faste
frisgr, lege eller karaokebar. Beboerne
hadde muligheter til & veere med pa mat-
laging, derfor var kjgkkenet stort og ble
en viktig meteplass. De ansatte laget
mat sammen med beboerne, og de be-
stemte rettene som skulle vaere dagens
meny. Personer som vurderer a flytte
hit, kan komme pa besgk — de kan booke
tid for et bad eller de kunne komme og
spise sammen med beboerne. Vaktrom-
met var et lite rom midt i sykehjemmet,
med et lavt bord, kanskje 30 centimeter
heyt, der en ansatt satt pa kne og skrev
sin rapport. Langs den ene veggen var en
madrass pa gulvet, og her kunne en be-
boer som trengte a hvile med folk rundt
seg, legge seg ned en stund.

Bading

- en hgyt verdsatt aktivitet

Alle bogruppene hadde et eget «onsen»,
et bad vi ville tenke pa som spa. Bade-
kultur er en hegyt verdsatt tradisjon, og
mange japanere er vant til & oppsoke
varme kilder utendgrs. Baderommet pa
sykehjemmet er derfor et viktig rom, det
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kan inneholde flere dusjer og et stort
sittebadekar som er murt ned i gulvet,
eller det kan veere et mindre rom med
dusj og sittebadekar. Ofte er badet opp-
tatt flere ganger om dagen.

Barnehage i underetasjen og
hage pa taket
I overste etasje pa sykehjemmet var det
en dagligstue, to onsen og utgang til en
takterrasse med plen og treer, og til og
med en grgnnsakhage. En aktivitet var &
vanne plantene, og pa husveggen var det
bade arbeidsbenk og vannuttak. Barne-
hagen hadde ogsé en del av den gverste
etasjen og utgang til egen del av hagen.
Beboerne pa sykehjemmet kunne altsa
sitte ute i det granne og se over til hagen
der barna lekte. En grgnn lunge midt i
det tettbygde Tokyo, der gamle og barn
kan mgtes og ha kontakt.

A veise i Japan ble en oppdagelses-
reise for oss, og vi har lyst til & dele noen
opplevelser:

«Japanerne dusjer

for de bader!»

Pa var reise i Japan besgkte vi «onsen»
flere ganger. Tradisjonelle hoteller, ryo-
kaner, hadde alltid onsen, og det fantes
offentlige onsen og utendgrs onsen med
varme kilder. Det at flere bader sammen
er vanlig i Japan. Alle bader nakne, og
innendgrs bad har egen avdeling for
kvinner og menn. Badet er et stort rom
med flere dusjer som er montert lavt og
man sitter pd en krakk og vasker seg.
Det var viktig & vaske kroppen og haret
godt for man gikk ut i badet, som var et
stort sittebadekar murt ned i gulvet.
Vannet var varmere enn vi er vant til og

VIKTIG ROM: Enmanns onsen pd sykehjem.
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rakk oss til skuldrene. I Norge er vi vant
til at termostaten pa blandebatteriet i
dusjen er 38 grader, i Japan er den pa 40!
A bade i Japan krever at man folger et
visst rituale. Her siterer jeg fra dagboken
min:

«For vi gdr ned til badet, skifter vi til
yutaka (bomullskimono), ingenting un-
der, tar med handkle og klut, og smetter
pa oss toflene som stdr ved doren. Nede
ved inngangen til badet skal toflene
plasseres i en hylle. Vi gdr barbente inn
i det forste rommet, et stellerom, med
benker, speil og sittekrakker, hdrfonere
og til og med engangs hdrborster og
tannborster og tannkrem. I en hylle
med kurver legger vi fra oss yutakaen og
hdndkledet. Vaskekluten som er lang og
smal tar vi med oss inn i dusjavdelingen.
Langs den ene veggen er det montert
hdnddusjer. Til hver vaskestasjon horer
en krakk, et vaskevannsfat og flere store
flasker med sjampo, balsam og kropps-
sdpe. Noen steder har ogsd face scrub og
diverse remedier. Her skal man vaske
seg grundig for en gdr ut i bassenget. Og
da er det smart at kluten er sdpass lang
og smal! Deretter skal vi ut i bassenget
—nakne. Det er viktig at kluten ikke det-
ter ned i bassenget, og vi ser at de japan-
ske damene knytter den rundt hodet. Vi
gjor det samme. Vannet prikker i huden
ndr vi gdr ned de fd trappetrinnene.
Dette er varmt! Vi setter oss forsiktig
ned og kjenner vannets velgjorende
effekt. Det er en rolig atmosfere. Ef par
Jjapanske damer prater lavt i det ene
hjornet av bassengel, ellers horer vi
bare vannet som renner inn i bassenget.
Etter noen minutter, blir det vel varmt.
Jeg gdr opp til dusjen og skrur pa kaldt

SIKKERHET: Hjelmene henger klare i
gangen om det skulle bli jordskjelv.

vann, skyller kroppen raskt for en ny
runde i badet. Etterpd gdr man i stelle-
rommet for d torke kropp og hdr.» Vi
folte oss bade forfrisket og avslappet
etter et slikt bad.

Annerledeslandet

Vi laerte mye pa var reise i Japan. Japan-
erne har en grunnleggende holdning om
at fellesskapet er viktige enn enkelt-
mennesket. Derfor mgter de andre med
stor respekt og ydmykhet.

Japanerne er hgflige og vennlige folk.
De er hjelpsomme, og selv om ikke alle
kunne snakke engelsk, hjalp de oss ved &
peke og forklare. Eldre mennesker vises
respekt, og det var noe vi som middel-
aldrende damer ogsa kunne nyte godt av.
Vi ble mgtt med heflighet og respekt
overalt. Vi opplevde at en bussjafer som,
for han skulle gd av vakt, snudde seg
mot oss passasjerer og bukket dypt. Sa
kom den nye sjaferen om bord pa bussen
og han bukket ogsa for oss, fgr han
installerte seg i setet og kjorte ruten
videre. Det gjorde inntrykk!

Det japanske kjokkenet er et kapittel
for seg. Vi smakte pa alt som ble servert
o0ss, og mye av dette aner vi fortsatt ikke
hva var. Bade frokost og middag besto av
mange sma retter servert pa keramikk-
skaler i ulike farger. @sters, al, sushi,
sashimi, miso-suppe, grillet kjgtt, salat,
syltede gronnsaker, tang og ris sto ofte
pa menyen. Og vi fikk god trening i a
spise med pinner!

Turen til Japan har gjort dypt inn-
trykk, og — vi reiser gjerne tilbake en
annen gang!

B torhild.holthe@aldringoghelse.no

PA SYKEH|EMSTAKET: En frodig
kjokkenhage.
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Stemningsrapport fra WFOT 2014

Verdenskonferanse for ergoterapeuter i Yokohama, juni 2014

Mer enn 5000 ergoterapeuter fra 70
nasjoner deltok pd den 16. verdens-
konferansen i Yokohama. Vi var to av til
sammen 20 deltakere fra Norge. (Fra
Sverige kom 100 deltakere!) Og pro-
grammet var enormt, med 16 ulike sym-
posier hver dag i fem dager, i tillegg til
plenumssesjoner. Til apningsseremonien
kom keiseren og keiserinnen, og de be-
spkte ogsa utstillingen av hjelpemidler
som gikk parallelt med kongressen. Kul-
turelt innslag var ved trommegruppen
AUN, som viste fremragende musikalske
ferdigheter for en fullstappet sal.

De norske deltakerne hadde flere
presentasjoner; av prosjekter tilknyttet
Aldring og helse var det Astrid Andersen,
som hadde innlegg om Marte Meo og
Torhild Holthe som hadde innlegg om
bade resultater fra prosjektet om yngre
personer med demens og om Almas hus.
Rita Jentoft, UiT, hadde poster om er-

®
2

1) Bakeribygget: http://www.rana.kommune.no/
helse_sosial_og_omsorg/psykisk_helse_og_
rustjenester/Bakeribygget/Sider/Bakeribygget.
aspx

faringer med enkel fjernkontroll til TV
som ble testet i prosjektet om yngre per-
soner med demens. Vi fikk alle god
respons pa presentasjonene vare, noe
som var en velkommen belgnning etter
alt arbeid som er nedlagt.

I Japan er det om lag 70 000 praktiser-
ende ergoterapeuter, og det utdannes
5000 hvert ar. Det er en stor satsning pa
nye omrader som ergoterapi til krise-
rammede etter tsunami og jordskjelv, og
flere sesjoner handlet om erfaringer
med dette arbeidet. Entreprengrskap var
det ogsa spennende & hgre om, og et
eksempel fra Mo i Rana ble nevnt, der
ergoterapeut Birgit Granhaug har eta-
blert et «vaere-, leere- og arbeidssted» for
psykisk helse i Bakeribygget!.

Mange forelesninger handlet om
ergoterapi og demens. Bade Maud Graff
fra Nederland, og Jennifer Wenborn fra
Storbritannia hadde innlegg om
kommune-ergoterapi til personer med
demens. Torhild deltok pa en workshop
om demens og velferdsteknologi sam-
men med professor Louise Nygard og
hennes stipendiater fra Karolinska insti-
tutet i Stockholm og professor Rumi

INTERNASJONAL TRIO:
Torhild Holthe (t.v.), Norge,
professor Rumi Tanemura,
Japan, og professor Louise
Nygard, Sverige deltok alle pa
WFOT 2014 i Japan.

Tanemura fra Japan. Her mgtte mer enn
100 deltakere for & vaere med a diskutere
temaet.

Kongressen ble en interessant og
leererik erfaring. Vi motte gamle og nye
kolleger fra mange land, og utvidet nett-
verket vart. Tusen takk til Aldring og
helse som har sponset kongressen for
oss!

MED POSTER: Rita Jentoft fra Universite-
tet i Tromso under posterfremvisningen i
Yokohama. (Foto: Ole Reibo)
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am | Kgbenhavn: Bente Wallander og Tormod Ugelstad

STOR INTERESSE: AAICs verdenskonferanse i
Kobehavn samlet i sommer neer 4 400 deltakere.

Global helseuttordring | endring

Den varslede «demensepidemien» kan vaere avtagende, men det er stor forskjell pa
hgy- og lavinntektsland. Pa verdensbasis vil forekomsten av demens fortsatt gke.

Under verdens stgrste Alzheimer-kon- De globale utfordringene vil likevel vaere
gress; Alzheimer Association International enorme i lang tid fremover. Hoyere leve-
Conference 2014 (AAIC>14) i Kebenhavn, alder vil fgre til en eksplosiv gkning i
ble det i sommer presentert forskning antallet personer med demens over hele

som antyder at den varslede «demens- verden, fra dagens 44 millioner til 135

epidemien» blir mindre omfattende enn millioner i 2050. @kningen vil vaere

fryktet. sterkest i lav- og mellominntektsland,

og man ser allerede na en sterk vekst i

Vil fortsatt gke Asia og Afrika

To forhold ble trukket frem som arsaker

til at stadig flere fagfolk na ser pa frem- Positivt fra vest

tiden med litt stgrre optimisme: — Selv om vi for tiden ser positive tren-

e Bedre kontroll med og behandling av der, saerlig i vestlige land, vet vi at end-
hjerte- og karsykdommer ringer i livsstil kan pévirke situasjonen

negativt, sa William Klunk, nestleder i
AAICs rad for medisin og forskning.
- I hgyinntektslandene har flere ars

e @kt utdanningsniva i befolkningen.

INGEN L@FTER: — Vi ser mye positivt, fokus pé forebygging og behandling av
men endringer i livsstil kan sld negativt kardiovaskulere sykdommer vist seg &
ut, sa M.D., Ph.D. William Klunk fra gi positive ringvirkninger nar det gjelder
AAICs rdd for medisin og forskning. befolkningens «hjemehelse». Samtldlg
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ser vi en sterk gkning i forekomsten av
diabetes, hgyt blodtrykk og fedme. Da vi
vet at dette ogsa er risikofaktorer nar det
gjelder demens, kan vi ikke med sikker-
het si hvordan utviklingen vil bli, under-
streket Klunk.

For & illustrere hvor stor innvirkning
demenssykdommene vil fa for verdens
helsebudsjetter, ble det presentert tall
fra USA som viste at de medisinske kost-
nadene forbundet med demens (109 mil-
liarder dollar) allerede har passert kost-
nadene knyttet til hjerte-/karlidelser
(102 milliarder dollar) og kreftsykdom-
mene (80 milliarder dollar).

- I tillegg kommer selvfglgelig de
personlige og sosiale belastningene knyttet
til omsorg for personer med demens,
understreket William Klunk.

Risikofaktorene

Forskere verden over har i de senere ar
forsgkt & identifisere risikofaktorer som
kan knyttes til utvikling av demens
senere i livet. Diabetes og hjerte-/kar-
lidelser er nevnt. I Kgbenhavn ble det
presentert forskning som tyder pa at
spvnkvalitet ogsd spiller en rolle. En
underspkelse blant veteraner (bare

menn) fra USA viste at de som slet med

bade sgvnproblemer og posttraumatisk
stress-syndrom hadde gkt risiko for & ut-
vikle demens.

— Selv ved sma forstyrrelser av sgvnen
fant vi gkt risiko for & utvikle en
demenssykdom, opplyste MD Kristine
Yaffe, University of California, San
Fransisco.

Hoyt blodtrykk midt i livet synes &
gke faren for & utvikle demens i tidlig
alderdom. Det samme gjelder fedme.
Blant de som utvikler hgyt blodtrykk i
eldre ar (90+) finner man imidlertid
feerre personer med demens enn blant
deres jevnaldrende. — Jo senere man far
forheyet blodtrykk, jo bedre, sa Maria M.
Corrada, University of California, som
presenterte resultater fra studien Late
Onset of Hypertension and Risk of
Dementia in the Oldest-old: The 90+
Study.

Lek og spill er bra
Med studien Wisconsin Registry for
Alzheimer’s Prevention (WRAP) ville
man finne ut om jevnlig deltakelse i kog-
nitive aktiviteter kan pévirke hjerne-
struktur og/eller kognitive funksjoner.

— De som oppga at de pleide & leke og
spille spill hadde et signifikant stgrre

! it
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hjernevolum. De oppnadde ogsa hayere
skére pa eksekutive funksjoner som ver-
balt minne, hastighet og fleksibilitet,
fortalte Stephanie Schultz, BSc, fra
Wisconsin universitet.

Epidemiolog Francine Grodstein fra
Brigham and Women’s Hospital i
Boston, USA, har forsgkt & identifisere
livsstil- og kostholdsfaktorer som kan
pavirke vare kognitive funksjoner. Hun
hadde folgende rad til de som vil fore-
bygge kognitiv svikt:

— Unnga overvekt, kutt ut mettet fett og
transfett, spis fisk og hold deg fysisk aktiv!

- Bar ikke trene for hardt

Fra stadig flere hold far man ogsa grunn-
lag for & si at det & drive med idrett er en
forebyggende faktor.

— Alt peker i samme retning. Aktivitet
er en beskyttende faktor, uansett om
man trener pa et lett eller pd et moderat
nivd. Mindre gunstig er det & bedrive
hard fysisk aktivitet i alderdommen.

— Hardtrening ble ikke forbundet
med redusert risiko utvikling av Alzhei-
mers sykdom, sa professor Yonas E.
Geda fra Mayo Clinic, Arizona.

MAT FOR HJERNEN: Epidemiolog Francine Grodstein fra Brigham  TRENING NYTTER: - Fysisk aktivitet er en beskyttende faktor,

and Women's Hostpital i Boston snakket om erncering og kognitiv
svikt. — Unngd overvekt, spis fisk og veer fysisk aktiv, sa hun.

uansett om man trener pd et lett eller pa et moderat nivd, sa
professor Yonas E. Geda fra Mayo Clinic i Arizona.

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 ¢« 2014
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Oslo Kongressenter
2.-3. desember

DEMENSDAGENE 2014

LIVET ETTER DIAGNOSEN

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

Praktiske opplysninger om pris, sted og pamelding kommer Q” A|dr|ng og helse
i september pa www.aldringoghelse.no ’0‘0‘ Nasjonal kompetansetjeneste

Leon Jarners Forskningspris 2014

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

Leon Jarners forskningspris deles ut under Demensdagene.

Stockholm 20. og 21. oktober 2014

Andre skandinaviske konferanse om ledelse og demens

God demensomsorg, et spersmal om ledelse?
Tema: Implementering som holder =

Svenskt Demenscentrum, Nasjonal kompetansetieneste for aldring og helse og Nationalt Videncenter e

ﬂwmhﬁlﬂ

for Demens inviterer organisatorer og ledere fra hele Skandinavia til konferansen, som holdes i
Stockholm Waterfront Congress Centre 20. og 21. oktober 2014. Konferansen setter fokus pa
implementering av ny viten om god demensomsorg og diskuterer spgrsmdlet om hvordan vi kan
fastholde forbedringer over tid. Internasjonale forskere og forelesere deltar. Konferansen omfatter
et stort antall emneomrdder og presentasjonene vil bli gitt p& norsk, svensk, dansk og engelsk.

Pamelding og program: www.demenscentrum.se/konf2014
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,0:0‘ Aldring og helse

9 ¢ Nasjonal kompetansetjeneste

KURS sKONFERANSER tost 2014 og var 2015

Nasjonal kompe-
tansetjeneste for
aldring og helse

Postboks 2136,
3103 TONSBERG
TIf.: 33 3419 50
Faks: 33 33 21 53
E-post: post@
aldringoghelse.no

Antall kursdager:
* (1 dag)
** (2 dager)

*** (3 dager)

Kursperiode @ Tema Sted Pameldingsfrist
Demens
8. okt.* Utredning av demens i kommunehelsetjenesten Trondheim Ta kontakt
9. okt.* Etablering og organisering av demensteam Trondheim Ta kontakt
28. okt.* Kognitiv svikt og demens hos personer med
innvandrerbakgrunn Oslo 22. sept. 2014
29. okt.* Tilrettelagte tilbud til yngre personer med demens
og deres parerende Oslo 23. sept. 2014
4. nov.* Bogrupper for personer med demens Lillestrem 29. sept. 2014
5. nov.* Erfaringskonferanse - Dagtilbud Oslo 1. okt. 2014
2. des.** Demensdagene 2014 Oslo 3. NOV. 2014
VAR 2015
4. feb.*** ' Basiskurs i demens Serum 5. jan. 2015
11. feb.* ETUQ Oslo 8. jan. 2015
12. feb.* Velferdsteknologi og demens Oslo 8. jan. 2015
2. mars* Utredning og oppfelging av yngre personer
med demens Stjerdal 28. jan. 2015
23. mars** Utredning av demens i kommunehelsetjenesten
(2 dager) Oslo 18. feb. 2015
21. april.* GPS - okt livskvalitet for personer med demens? Alta 17. mars 2015
27. april** Legekurs - Demenssykdommene
- diagnostisering og behandling Oslo 23. mars 2015
28. april* Tilrettelagte dagaktivitetstilbud for
personer med demens Oslo 25. mars 2015
Alderspsykiatri
14. okt.* Rus og legemiddelavhengighet hos eldre Trondheim Ta kontakt
12. nov.* Psykiske lidelser i eldre ar Tromse 7. okt. 2014
14. nov.* Alderspsykiatrisk forskningsnettverk Oslo 10. okt. 2014
VAR 2015
2. mars* Psykiske lidelser i eldre ar Oslo 28. jan. 2015
20. april***  Landskonferanse Alesund 9. mars 2015
Utviklingshemning og aldring
23. okt.* Temakonferanse - Avgang fra yrkeslivet - hva nd? = Oslo 16. sept. 2014
VAR 2015
13. jan.***  Basiskurs
- Aldring hos personer med utviklingshemning Oslo 11. des. 2014 Obs!
27. jan.* Utviklingshemning og aldring
- utfordringer i VTA og arbeidssentra Bergen 14. des. 2014 Obs!
Funksjonshemning og aldring
22. okt.* Temakonferanse - Arbeidsliv og pensjonering ved
aldring for personer med funksjonshemning Oslo 16. sept. 2014
Geriatri
28. okt.* Akutt hjertesykdom hos eldre Oslo 22. sept. 2014
VAR 2015
3. feb.*** Basiskurs i geriatri Tynset 5. jan. 2015
26. mars** Ernzeringssvikt hos gamle Oslo 22. feb. 2015

Aldring og helse har ogsa undervisningstilbud tilpasset

bedriftsintern opplaering, oppdragskurs og nettbasert opplaring.

Med forbehold om endringer - felg med pa var hjemmeside under fanen

«kurs og konferanser» der program og lenke for pdmelding legges ut.

www.aldringoghelse.no
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Skriv for Demens & Alderspsykiatri

Er du opptatt av noe som
andre innen fagfeltene kunne
ha glede og nytte av a lese om?

Fagbladet Demens & Alderspsykiatri (D&A)
har i mange ar publisert fagartikler fra
vare fagomrader. N& har vi i tillegg inn-
ledet en prosess for & bli godkjent som
niva 1-tidsskrift.

— Til D&A kan du ogsé sende en kom-
mentar, kronikk eller et debattinnlegg.
Faglig relatert stoff som kan interessere
og engasjere vare lesere ser vi gjerne. Ta
kontakt dersom du har noe pa hjertet.

— Skriv for D&A, oppfordrer tidsskrifts-
redaktor Bente Wallander.

Fagartikler i D&A
D&A retter seg til helsepersonell som
arbeider innen feltene demens og alders-
psykiatri i primeer- og spesialisthelse-
tjenesten. Fagartikler som publiseres i
D&A skal veere basert pa forskning eller
pa god og dokumentert praksis fra disse
fagomradene. Vi er opptatt av at stoffet
skal veere tilgjengelig for flest mulig og
ber om at fremmedord som ikke er
alminnelig kjent, blir forklart.

En fagartikkel i D&A overskrider sjel-
den 15000 tegn uten mellomrom. Vi

Demens&Alderspsykiatri vol. 18 e nr. 3 « 2014

oppfordrer dere til & sende bilder, grafer
og figurer som separate filer. Redaksjo-
nen forbeholder seg retten til i samrad
med forfatter a redigere og forkorte ma-
nuskripter. Fagartikler og innlegg til
D&A skal far trykking leses og godkjen-
nes av minst to av redaksjonskomiteens
medlemmer.

Litteraturhenvisninger skal fglge
Vancouver style. Stilen er beskrevet pa
tidsskriftets nettsider www.demensogal-
derspsykiatrino. Fagartikler som gn-
skes vurdert sendes elektronisk til tids-
skriftets redakter: bente.wallander@
aldringoghelse.no. Et foto (portrett) av
hver forfatter skal ogsa legges ved.

Forskningsartikler i D&A

D&A har innledet en prosess for & bli
godkjent som vitenskapelig publise-
ringskanal. Vi gnsker & publisere tverr-
faglig innen vare fagfelt, fra forskning
om pleie og omsorg, medisin, psykologi,
ergoterapi, fysioterapi, sosialt arbeide
med mere. Artikler som vurderes for pu-
blisering skal vaere originalarbeider og
ikke vaere under vurdering for publise-
ring i andre tidsskrifter. Manuskripter
der deler av, eller alle, resultatene er
blitt presentert ved faglige konferanser
og publisert i abstrakt eller poster, ak-
septeres. Vitenskapelige artikler basert
pa empiri (bade kvalitativ og kvantitativ
design), systematiske litteraturgjen-
nomganger og metaanalyser eller meta-
synteser vil bli vurdert for publisering.
Sekundarpublisering, det vil si publise-
ring av en artikkel som tidligere har
vert publisert i et annet tidsskrift og
eventuelt pa annet sprak, vil ikke bli
godtatt som forskningsartikkel i D&A.

Fagfellevurdering

D&A praktiserer lukket fagfellevurde-
ring (fagfelle vet hvem som er forfatter,
men forfatter far ikke informasjon om
hvem som er fagfelle). D&A benytter fag-
feller fra Norge og de nordiske land. Inn-
sendt manuskript blir vurdert av minst
to faglig kvalifiserte personer (fagfeller),
som representerer eksterne fag- og forsk-
ningsmiljger. Resultatet av vurderingen

blir normalt meddelt forfatteren innen
to maneder etter at manuskriptet er be-
kreftet mottatt.

Generelt
All tekst skrives i MS Word-format
(.doc, .docx) eller i «rikt tekstformat»
(.rtf), med fonten Times New Roman,
bokstavstgrrelse 12.

Linjeavstand skal veere 1,5 cm.

Sidene skal pagineres (merkes med
sidetall).

Artikkelmanuskriptets tittel bar veere
kort, klar, informativ og lett forstaelig.

Artiklene skal inneholde folgende
avsnitt, om det er naturlig ut fra hva
slags studie artikkelen refererer:

- Sammendrag, hovedbudskap,
bakgrunn, metode (med statistikk),
etiske refleksjoner, resultater,
diskusjon, konklusjon og referanser.

Hovedbudskapet skal sammenfattes i
to-tre kulepunkter.

Overskriftene markeres med tykkere
bokstaver (bold).

Fotnoter skal ikke brukes.

Figurer og tabeller fremstilles pa
separate sider etter referanselisten.
Det tillates inntil fem tabeller og/eller
figurer.

Tabeller skal av trykketekniske
arsaker ogsa sendes inn som egne
dokumenter i excel-format (.exI).
Forfatteren (forfatterne) har selv-
stendig ansvar for all sprakvasking.
Antall ord er maksimalt 3 500
(utenom sammendrag, figurer,
tabeller og referanser).
Sammendraget skal veere pa norsk og
engelsk, og inneholde maksimalt 250
ord for hver sprakform.

Manuskripter skal veere skrevet pa
norsk, svensk eller dansk.

Det vitenskapelige artikkelmanuskriptet
og eventuelle tabeller sendes elektronisk
til fagredaktor@aldringoghelse.no.



I tillegg til selve teksten i manuskriptet
skal de to forste sidene i dokumentet
inneholde (sendes som ett dokument).

1. Overskriftsside
Tittel pa artikkelen

Forfatterens (forfatternes) for- og
etternavn.

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

Forfatterens (forfatternes) stilling
og arbeidssted.

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

Antall figurer og tabeller i artikkelen

2. Sammendrag

Sammendrag skal veere pa norsk og
engelsk, som skrives pa egne sider.
Sammendraget skal oppsummere det
aller viktigste i artikkelmanuskriptet.
Det skal dekke studiens bakgrunn,
hensikt, metode, hovedresultat og
konklusjon. Maksimalt 250 ord.

Etikk

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

Forfatterskap

Nar et manuskript har flere forfattere,

skal alle ha bidratt slik at hver enkelt

oppfyller alle de tre folgende kriteriene:

1. Vesentlige bidrag til idé til og ut-
forming av studien, eller datainn-
samling/-generering, eller analyse og
tolkning av resultatene.

2. Utarbeidelse av manuskriptet eller
kritisk gjennomgang av manuskriptet.

3. Godkjenning av artikkelen som sen-
des inn for vurdering

Interessekonflikter

For publisering av et manuskript, méa
alle forfatterne ha skrevet under en inte-
ressekonflikterkleering.
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Referanser
Litteraturhenvisningene i D&A folger
retningslinjene fra International Com-
mittee of Medical Journals, sakalt «Van-
couver style».

For fullstendig beskrivelse av stilen
og kravene til forskningsartikler som
onskes vurdert for publisering i D&A,
se www.demensogalderspsykiatrino eller
ta kontakt med redakter/redaksjon.
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og helsefaglig forskning (helseforsknings-
loven). http://www.lovdata.no/all/hl-20080
620-044.html. (13.06.2013)

2. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. Interna-
tional Committee of Medical Journal Edi-
tors. Annals of Internal Medicine 1997 Jan
1;126(1):36-47.

3. WMA Declaration of Helsinki — Ethical
Principles for Medical Research Involving
Human Subjects. http:/www.wma.net/
en/30publi  cations/10policies/b3/index.html.
(13.06.2013)
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Det eneste uavhengige fagtidsskriftet i
Norden pa dette omradet. Gar i dybden

- og i bredden!
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