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Alderspsykiatri og geriatri
hand i hand

NKS Olaviken gnsker a bidra til a oppfylle regjeringens overordnede
mal, og har ut fra dette satt ulike tiltak pa dagsorden i var strategi-
og handlingsplan 2017-2020. Under fokusomrade «samhandling»
gis det blant annet fgringer for en ytterligere tetter samhandling
med vare kollegaer innen geriatrien. Utgangspunktet for gkt sam-
handling er «geografisk sett» det beste, da Olavikens poliklinikk er
lokalisert i etasjen over geriatrisk avdeling pa Haraldsplass.

Varen 2017 tok NKS Olaviken til orde for ytterligere samhandling
pa tvers av alderspsykiatri og geriatri innen felles pasientopptaks-
omrade. Allerede i 2014 startet en systematisk dialog pa tvers av
virksomheter med tanke pa etablering av et mer samlet alders-
psykiatrisk/geriatrisk fagmiljg,- herunder med fokus pa felgende
gevinster:

+ Bedre oppgave-og ansvarsdeling mellom enhetene

+ Bedre samlet kapasitets-og ressursutnyttelse

+ Bedre og mer effektive pasientforlgp

+ Bedre og mer avklart informasjon ut til henvisende instanser

Olaviken er i spennende dialog med Haraldsplass diakonale sykehus
(HDS) om en mulig samlokalisering av vare respektive poliklinikker
- sett i ssmmenheng med pagaende utbygging og renovering av
HDS.

Et tetter samarbeid mellom geriatrisk og alderspsykiatri vil veere
P g svert tjenlig, ikke minst for & sammen mote
g S fremtidens «eldrebglge», og ikke minst for den
=% enkelte pasient.

Fremtiden bgr innebare at man mer snakker
om «eldremedisin» enn «alderspsykiatri og
geriatri»,— ut fra malgruppens helsemessige
utfordringer og komorbiditet bar disse spesial-
enhetene i storre grad ga «hand i hand».
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Utredning og behandling

Oppgavefordelingen mellom alderspsykiatri, andre deler av spesialisthelsetjenesten

og kommunens helse- og omsorgstjenester kan til tider virke uklar og forvirrende.

Eldre med psykiske lidelser
og personer med kognitiv svikt
- hvem har ansvar?

Hvem har ansvar for a behandle den eldre mannen med
bipolar lidelse? Hva med sykehjemsbeboeren som har
atferdssymptomer pa grunn av en langtkommen demens-
tilstand? Eller kvinnen i 50-arene som har mild kognitiv
svikt pa grunn av en tidligere hodeskade og sliter med
depresjoner? Er det kommunehelsetjenesten, akutt-
psykiatrien, allmennpsykiatrien eller alderspsyRiatrien
som skal utrede og behandle dem?

I utgangspunkt skal behandling alltid forega pa lavest effek-
tiv omsorgsniva (LEON-prinsippet), noe som innebzrer

at det ikke er alderen eller diagnosen som avgjer hvor pasi-
enten behandles, men pasientens tilstand og tilgjengelig
kompetanse. Dette betyr at ogsa eldre med psykiske lidelser
skal primert utredes og behandles i kommunehelsetjenes-
ten eller i allmennpsykiatrien pa sykehusniva (DPS og
allmennpsykiatriske poliklinikker). Det er kun de alvorligste
og mest komplekse tilstandene som krever spesialisert
kompetanse som skal utredes og behandles i alderspsykia-
trien. Alderspsykiatrisk utredning og behandling er aktuelt
for de tilfellene som kommunehelsetjenesten eller DPS-ene
ikke har kompetanse pa eller der de ikke har oppnadd til-
fredsstillende resultat.

Okende ambulant virksomhet, samhandling

og kompetansebygging

Innenfor alderspsykiatri skal utredning og behandling i
stgrst mulig grad forega poliklinisk og ambulant, for a stette
pasientens mestring hjemme/i nermiljget, i trad med
LEON-prinsippet. Alderspsykiatrisk degnbehandling skal

vare en kjernevirksomhet for de mest kompliserte tilfellene.

Eksempelvis kan det vere hensiktsmessig a overfgre en
eldre pasient med alvorlige psykiatriske symptomer tilknyt-
tet demenssykdom direkte fra somatisk sykehusavdeling
til alderspsykiatrisk sengepost. De somatiske avdelingene
mangler ofte kompetanse og muligheter for tilrettelegging,
som skjerming for stimuli, for slike pasienter.

Det er ogsa viktig & understreke betydningen av samhand-
ling og kompetanseoverfgring mellom ulike enheter og

nivder i utredning og behandling av eldre med psykiske
lidelser eller voksne med alderspsykiatriske problemstillin-
ger. Samhandling, kompetansebygging og avklaring av
oppgavefordeling er som oftest avgjerende for at pasientene
far nedvendige tjenester og gode og sammenhengende
behandlingstilbud.

Alderspsykhiatri og distriktspsykiatriske sentre (DPS)
Siden diagnosen eller alderen ikke skal vere avgjorende
med tanke pa hvor behandlingen skal foregd, kan den eldre
mannen med bipolar lidelse henvises til en DPS for ngdven-
dig helsehjelp for sin psykiske lidelse, selv om han utfra
alderen kan tenkes 4 tilhere «malgruppen» for alderspsykia-
tri. Hvis det derimot er tvil om hvorvidt hans naverende
symptomer skyldes en demensutvikling som kommer pa
toppen av hans langvarige psykiske lidelse, kan det vere
ngdvendig med en utredning i alderspsykiatrien. Nar det
gjelder kvinnen i 50-arene med kognitiv svikt etter hode-
skade og depresjoner, kan alderspsykiatrien bista hvis man
ikke kommer i mal med behandling pa lavere niva pa grunn
av hennes kognitiv svikt.

Selv om Helsedirektoratets veileder (IS-1388 2006) legger
vekt pa at DPSene skal ta i mot eldre sa vel som yngre

NAR DET BRENNER...
- DPS skal yte akutt- og krisetjenester gjennom
ambulant akutt-team og degnplasser

« Pasienter med serlig utfordrende uro og utagering
kan innlegges i akuttpsykiatriske avdelinger.

- Ved akutte innleggelser i DPS eller akuttavdeling av
pasienter med klar eller mistenkt alderspsykiatrisk
problemstilling, bar en snarest vurdere overfgring til
alderspsykiatrisk avdeling.

« Selv om alderspsykiatriske avdelinger ikke har
oyeblikkelig hjelp -funksjon, ber de pakort varsel
bistd kommunehelsetjenesten med rad og veiledning
nar det gjelder pasienter med alderspsykiatrisk
lidelse i akutt krise.

KLINIKKLEDERE:
Sindre Angeltvedt og
Minna Hynninen.

pasienter, er det imidlertid
varierende hvorvidt de eldre

far behandling pa de forskjellige
DPS-ene. Dersom DPS-ene skal
kunne i stgrre grad overta en del av utredning og behandling
av eldre med psykisk lidelse inkludert demens, ber vi i
alderspsykiatrien stille opp og bista DPS-ene i a bygge opp
den ngdvendige kompetansen.

Alderspsykiatri og kommunene skal sammen ivareta
pasienters helsebehov

Ofte er det en tydelig oppgavefordeling mellom spesialist-
og kommunehelsetjenestete, og spesialisthelsetjenesten
har ansvar for utredning og behandling som krever spesi-
alisert kompetanse, mens ivaretagelse av grunnleggende
behov og omsorgsoppgaver tilfaller kommunen. For
pasienter med alderspsykiatriske problemstillinger er
imidlertid ikke dette skillet alltid sa tydelig. Hva skal en
for eksempel tenke om en pasient som lider av demens
med utfordrende atferd, hvor det er uklart hvor mye som
kan la seg endre som fglge av spesialisert utredning og
behandling? Hvordan man tenker om mulighetene til a
endre symptomene vil vere avgjgrende for hvor ansvaret
ligger.

En annen avgrensning mellom kommune og spesialist-
helsetjeneste er at begge parter er suverene nar det gjelder
a vurdere egne tiltak. Det vil si at kommunen bestemmer
hvilken kommunal helsehjelp det er behov for, mens
spesialisthelsetjenesten gjgr det samme for sin del. I dette
ligger det en risiko for at pasienter kan falle mellom to
stoler, da behovet deres, og passende tiltak, kan utdefineres
fra begge instanser. Demens med utfordrende atferd kan
vere et eksempel pa dette, da det er rom for a se denne
tilstanden bade som en behandlingstrengende tilstand,
og som en omsorgstrengende tilstand. Et annet eksempel
er eldre med psykiske lidelser uten stor grad av demens,
men som likevel har behov for tiltak for & ivareta sine
grunnleggende behov. Her ogsa finnes det muligheter for
at alderspsykiatrien trekker seg ut mens kommunen ikke
har tilstrekkelige tilbud tilpasset akkurat denne gruppen.

Velfungerende tjenester oppstar nar nivaene i helsetje-
nestene samhandler, og hver instans sper seg hva de kan
bidra med, heller enn om dette er vart eller noen andre sitt
ansvar.

Overforing fra alderspsykiatri til kommune

- «Mennesker blir syke der de lever sine liv»

Nar en eldre hjemmeboende pasient far en psykisk lidelse
og legges inn pa sykehus, sa skjer det et intensivt tiltak. Nar
det nermer seg utskrivning, noen ganger fordi pasienten har
blitt frisk, andre ganger fordi han/hun har blitt sa frisk som
en kan hape a fa til ved et sykehusopphold, sa skjer det en
markant nedtrapping av intensitet i tilbudet til pasienten fra
spesialisthelsetjenestens side. Her kan det oppsta en glipp-
sone, og det er avgjorende at alle de tiltakene, aktivitetene
og hjelpsomme ingrediensene som er pabegynt pa sykehuset
overfores til livet ute. Hvis kommunen har begrenset tilbud,
eller vurderer det mindre ngdvendig, og/eller spesialisthelse-
tjenesten overlater det hele til kommunen, sa risikerer en at
mye bedring og forebygging gar tapt. Ogsa her kan ansvaret
vere diffust, spesialisthelsetjenesten skal veilede, kommu-
nen skal falge opp, men hvor mye og hvor lenge, kan bli
gjenstand for diskusjon.

Ogsa her blir innstillingen avgjgrende. Pa NKS Olaviken
gnsker vi a gjore vart beste til a strekke oss utover de mest
snevre definisjonene av hva er vart ansvar som spesialist-
helsetjeneste, i de tilfellene vi er av en klar oppfatning av
at dette er nedvendig for 4 kunne tilby god helsehjelp til
pasientene. Til syvende og sist er det ogsa fornuftig sam-
funnsekonomi & sgrge for at pasientene far den oppfolgin-
gen som de har behov for etter endt utredning/behandling
hos oss, dersom det kan bidra til & hindre reinnleggelser
eller utsette behov for sykehjemsplass.

KILDER:

Ledang, K. 2012. Ansvar og roller i utredning og behandling av eldre med
psykiske lidelser. Nasjonalt kompetansesenter for psykiske lidelser.
https://www.napha.no/content/14525/Ansvar-og-roller-i-utredning-
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Pasientens helsetjeneste

Siden 2012 har Samhandlingsreformen satt sgkelys pa og gitt faringer

for samarbeidet mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste.

SAMARBEIDSTILTAK KNYTTET MOT
@QKENDE ELDREBEFOLKNING

Spesialisthelsetjenestens samfunnsoppdrag mht kompe-
tansebygging i den kommunale tjenesten understrekes bade
her og i annet lovverk.

For oss som jobber innen «vekstneringen eldre» har vi
tatt disse foringene pa sterste alvor, herunder innsett sam-
menhengen mellom kommunesektorens kompetanseniva
og deres mulighet for a stadig raskere skulle ta imot «ferdig-
behandlede og utskrivingsklare» pasienter fra sykehuset.

En har sett denne kompetanseoverfgringen som et sen-
tralt virkemiddel for blant annet a forberede seg pa gkte
utfordringer knyttet mot «eldrebglgen», som blant annet
vil gi oss en liten million flere 67+ dringer innen 2025.

Manglende maloppndelse

Riksrevisjonens nylig rapport rundt Samhandlingsreformen
er imidlertid ikke oppleftende lesning. Nestleder i helse-

og omsorgskomiteen Kjersti Toppe refererer pa toppleder-
mete mellom kommunene og sykehusene i Helse Bergens
opptaksomride 12.1.18 blant annet felgende: Kompetanse-
gkningen i kommunesektoren er liten, pasientene som
returneres til kommunalt ansvar blir stadig sykere og ligge-
tiden for eldre i sykehus (50 % over 80 ar) blir stadig kortere,
innen rus og psykiatrisektor er tilbudene fremdeles svake i
kommunene og ikke gkt i samme takt som nedbyggingen av
tilsvarende i sykehusene, reinnleggelser i sykehusene gker
og antall sykehussenger er over halvert siden 1980-tallet.

Presset pa de offentlige tjenestene oker
Direktgr Frode Wikne er bekymret og sier: Rapporten gir
grunn til refleksjon, bl.a. om satsingen pa kompetanseover-
foring fra spesialist- til kommunehelsetjeneste har vaert
tilstrekkelig prioritert fra farstnevnte eller om det generelle
arbeidspresset og ressurssituasjonen i kommunene gjor
det vanskelig eller lite mulig 4 ta i bruk ny kompetanse?
Direktgren opplever at samarbeidskommuner, motsatt
av hva Riksrevisjonen anmerker i sin rapport, faktisk har

gkt sin kompetanse gjennom drene
Samhandlingsreformen har lagt
foringer. Samtidig er det tydelig
mye som gjenstar, bade fra spesia-
list- og kommunehelsetjenestens
side,- fgrstnevnte ma fortsette sine
tilbud knyttet mot kompetanse-
heving og kommunene ma forta
ytterligere ressursprioritering mot
helsetjenestene.

Wikne ser betydelige utfordrin-
ger for de offentlige tjenestene
fremover, uavhengig av forvalt-
ningsnivd. Han nevner blant annet:

- De demografiske endringene

- @kte politiske lofter, rettigheter
og med dette forventninger

- «Nye generasjoner pargrende»
med mindre «lojalitet til
foreldre og besteforeldre hva
gjelder omsorgsoppgaver-
og ansvar

- Feerre «<hender» ift gkende
behov innen omsorgssektoren.

EIERE: Samarbeidspart
ift tjenesteutvikling,
leder Helen Botnevik
(overst) og styremedlem
Guri B. Titlestad.

ARktivering av frivilligheten

Det kan da veere betimelig, sa fort som mulig, & starte en
ytterligere systematisk aktivering av «frivillig sektor». Initia-
tiv til en «revidert samhandlingsreform» ber tas av den som
har skoene pa og kjenner hvor det trykker, i denne sammen-
heng sykehus og kommunehelsetjeneste.

For NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus vil det bli
tatt initiativ til, om ikke en reform, sa i alle fall et prosjekt
der en systematisk samhandling mellom spesialisthelse-
tjenesten og frivillige star i fokus.

Gjennom en modellbygging i samarbeid
med Bergen sanitetsforening vil en styrke
deler av tjenestene/tilbudet til eldre med
ulike psykiske lidelser.

Modellen vil inkludere folgende:

+ Klare individuelle mal og en individuell,
forebyggende «tilbakefallsplan» som en
forlengelse av behandling i sykehus.

+ Inkludering av kommunal helsetjeneste
etter individuelle behov - hjemmesyke-
pleie, hjemmehjelp mv.

+ Men i erkjennelsen av at eldre med
psykisk sykdom ofte ikke prioriteres for
eks stottekontakttjeneste eller psykia-
trisk hjemmetjeneste, en stgtte i en
forlengelse av behandling i psykiatrisk
sykehus som er avgjgrende for pasien-
tens videre helse, kobles en «kompetent
frivillig hjelper» til den enkelte pasient
og dennes handlingsplan.

« Fortsatt styrt behandling/oppfelging fra
sykehuset - eks via poliklinikk eller
degnpost. Planlagte reinnleggelser kan
veare del av individuell handlingsplan.

« Strukturert opplering og veiledning
av de frivillige - i regi av sykehuset.
Individuell informasjon og opplering
ift den enkelte pasient (med utgangs-
punkt i samtykke), samt etablering av
ressursgruppe bestdende av de frivillige

FASTELAVNSRIS: Norske Kvinners Sanitetsforening bragte skikken med fastelavns-
ris til Norge i 1946. Siden den gang har fastelavnsriset spredd farge og glede

og veileder. i norske hjem. Farge og glede var 6g utgangspunktet for kunstnerne Morten

+ Tydelig avklaring av roller (hjelper
vs pasienteierskap, behandleransvar vs
stottefunksjonen mv).

+ Tydelig retningslinje for rapportering,
herunder og for «@H-situasjoner» mv.

Pr i dag finnes stotteorganisasjoner i ulike former, for eldre
bidrar eks menigheter og ulike lokale lag ift a tilby «aktivite-
ter» av ulikt omfang og karakter. Dette er bidrag som er godt
egnede til for noen a forebygge sykdomsutvikling og redusert
livskvalitet. Og tilbudene fungerer ofte helt uavhengig av/
har ingen tilknytning til spesialisthelsetjenesten, herunder
et evt pdgdende eller planlagt behandlingsforlep.

Et nytt trinn i trappen

Det vil, for som tidligere nevnt, kunne mgte fremtidens
utfordringer, vaere behov for en ytterligere systematisert/
formalisert samhandling mellom spesialisthelsetjeneste,
kommunehelsetjeneste og frivilligheten.

En samhandling som «profesjonaliserer og individualise-
rer» stottetjenesten, slik pasientens sjanse til a fa videre
nytte (over tid) av gjennomgatt behandling (som gjennom-
fores pa kortere og kortere tid) gker. Herunder at sjansen
for tilbakefall og reinnleggelse reduseres.

Krogvold og Ingvar Mol da de skapte dette verket - en kombinasjon av fotografi
og penselstrak.

Dette krever et nytt trinn i «trappen» eller nytt ledd i
«kjeden», nemlig den profesjonaliserte og individuelt foku-
serte stottespiller/frivillige/endringskonsulent/tilbakefalls-
forebyggende agent.

For NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus vil det vaere
et mal, ikke bare a gke kvaliteten pa det samlede tilbudet
vare pasienter i Bergen tilbys, men og & i samarbeid med
Bergen Sanitetsforening a utforme en modell med overfg-
ringsverdi til andre kommuner.

Innen NKS finnes det mange lokallag innen vart opptaks-
omrade og inkludert i disse store menneskelige ressurser
som med strukturert veiledning/opplering og samhandling
pa individuelt pasientnivd, kan utgjere en stor forskjell ift
den enkeltes livskvalitet.

Og bli en del av svaret pa fremtidens helsetjeneste for
eldre.




Utredning og behandling

Pasienter som henvises til NKS Olaviken er en heterogen gruppe, bade nar det gjelder

alder og helserelaterte utfordringer, funksjon og diagnoser. | behandlingen som gis, er det

ofte ngdvendig med en rekke metodiske tilnaerminger, og pasientens behov og @nsker

ber ivaretas i et helhetlig perspektiv.

Kognitiv atferdsterapeutisk modell

i alderspsykiatri

Prinsipper fra kognitiv terapi/kognitiv atferdsterapi skal
likevel danne en felles teoretisk forankring og et kunnskaps-
basert metodisk grunnlag for samtaleterapi, miljeterapi og
veiledning med miljgpersonalet og pargrende.

Hva er kognitiv atferdsterapi?

Det gjensidige samspillet mellom tanker, folelser, atferd og
fysiske reaksjoner er kjernen i den kognitive grunnmodel-
len. Grunnmodellen omhandler normalpsykologiske og
normalbiologiske reaksjoner, men forklarer ogsa utvikling,
opprettholdelse og forverring av symptomer og redusert
funksjonsniva med uhensiktsmessige tanke- og atferds-
mgnstre. Endring i enten hvordan en fortolker en situasjon
eller en hendelse eller i atferdsmessige strategier vil kunne
pavirke falelsesmessige reaksjoner. Kognitiv atferdsterapi
(KAT) utgves som et samarbeidsprosjekt, der behandlings-
allianse/terapeutisk relasjon, egenmestring og pasient-
medvirkning star sentralt. Den kognitive modellen/KAT
har samsvar med prinsipper fra personsentrert tilneerming
og biopsykososial forstdelse, i det at en tar utgangspunkt i
pasientens perspektiv, og tiltakene som preves ut skal vere
individuelt tilpasset og skreddersydd pasienten, pa basis

av en grundig kartlegging av sosiale, psykiske og biologiske
forhold.

Metodisk sett kan KAT oppsummeres med fglgende steg:
- A systematisk tilnzrme seg ett konkret problem
av gangen
+ Kartlegge og oppsummere fakta
+ Utforske sammen ulike tolkninger
+ Komme med forslag til mulige tiltak
+ Prgve ut tiltak og evaluere dem

Hvordan brukes KAT-modellen pa NKS Olaviken?
Avhengig av pasientens funksjon, ressurser og behov, kan
den kognitive modellen/KAT benyttes enten i direkte
pasientbehandling, i miljgbehandling, eller som en veiled-
ningsmetode med pargrende eller miljgpersonale. I direkte
pasientbehandling kan KAT brukes i individuell samtale-
terapi eller i en gruppesetting, og i tilpasset form kan den

ogsa vere egnet modell for personer med mild kognitiv
svikt eller mild demens. Med kognitiv miljeterapi menes
det anvendelse av den kognitive modellen og prinsipper fra
KAT i hele personalgruppen, for a gke pasientens mestrings-
evne, motvirke passivitet og forandre uhensiktsmessige
atferdsmenstre. Ved utfordrende atferd og/eller pasienter
med lavt funksjonsniva kan KAT benyttes som veilednings-
metode, for d strukturere tilnermingen og finne gode og
hensiktsmessige tiltak. Gjennom a revurdere egne tolkninger
og holdninger til pasienten, kan en fa endret forstaelse

og aksept hos personalet/pargrende for det som oppleves
utfordrende, noe som igjen kan fare til positive endringer

i pasientens atferd og velvare.

Enkelte fagpersoner ved NKS Olaviken har tatt en videreut-
danning i kognitiv terapi, og store deler av miljgpersonalet
og behandlergruppen er blitt kurset i TID-modellen, som
bygger pa en kognitiv atferdsterapeutisk tilnerming og
personsentrert omsorg.

SERTIFISERTE: TID-kursholdere ved Olaviken, spl. Monica Solsvik (t.v.)

fagansvarlig spl. Mona Throndsen og Kate Myklebust (ikke pa bildet).

Foto: tidmodell.no

TID er spesielt utviklet for a utrede, tolke og behandle
nevropsyRiatriske symptomer ved demens og andre
komplekse psyRiske lidelser.

TID-modellen - en intervensjon i tre faser
Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens
(APSD) er ofte komplekse problemer som krever tverr-
faglig behandling.

TID eller Tverrfaglig intervensjonsmodell ved utfordrende
atferd ved demens er et manualbasert verktgy som milje-
personalet i samarbeid med lege og/eller psykolog anvender
for a utrede, tolke og behandle APSD og andre alvorlige
psykiske lidelser. TID bestar av tre faser. Forste fase er
Registrerings- og utredningsfasen der en systematisk obser-
verer og registrerer symptomer og atferd, og samler andre
bakgrunnsopplysninger. Andre fase er Refleksjons- og vei-
ledningsfasen der en gjennom et eller flere strukturerte
refleksjonsmegter kommer fram til en felles forstaelse av
symptomer og atferd, og lager en tiltaksplan. Siste fase

er Tiltaks- og evalueringsfasen der tiltakene testes ut og
evalueres planmessig. (Se ogsa https://tidmodell.no)

I en effektstudie pa TID-modell pa sykehjem ble det funnet
en klar reduksjon i agitasjon/aggresjon i gruppen som hadde
fatt intervensjonen med TID sammenlignet med kontroll-
sykehjemmene. Bruk av TID-modell reduserte ogsa depres-
sive symptomer, vrangforestillinger og manglende hemnin-
ger, og forte til en bedring i livskvalitet for pasientene
(LichtwarcR et al., 2018).

Tverrfaglig
Intervensjonsmodell
ved utfordrende atferd
ved Demens

Pa Olaviken bruker vi na TID-modell pa alderspsykiatriske
degnposter og spesialsykehjem for personer med Hunting-
ton sykdom, samt pa ambulante oppdrag pa sykehjem.
Erfaringene er sd langt positive - sammen er det lettere a
oppna felles forstaelse og finne lgsninger.

Kompetanseheving for sykehjemmene og
hjemmesykepleien

TID-veiledning for personalgruppen pa sykehjem kan bidra
til at personalet far gkt mestring i forhold til komplekse
problemstillinger. For at veiledningen skal veere effektivt,
er det gnskelig at avdelingsleder, sykehjemslege, primeer-
pleier og andre fra personalet som kjenner pasienten godt
er tilstede. NKS Olaviken tilbyr ogsa TID-kurs for sykehjem
og hjemmesykepleien. Malet med kurset er a gi en basis
opplaring i modellen til flest mulig i personalgruppen, slik
at de vil kunne «lere a leere» pa jobben, samt utdanne noen
administratorer pa hver avdeling/base som kan lede reflek-
sjonsmeter. Pa denne maten kan personalet ved sykehjem-
mene/hjemmesykepleien lettere lgse utfordringer knyttet til
enkeltpasienter fordi de har fatt verktoy til dette gjennom
undervisningen.

REFERANSE: Lichtwarck, Selbak, Kirkevold et al, 2018.
Targeted Interdisciplinary Model for Evaluation and Treatment of Neuropsychiatric
Symptoms: A Cluster Randomized Controlled Trial. Am ] Geriatr Psychiatry 26:1.
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Utredning og behandling

| forskningen finner en gjentatte ganger at kvaliteten pa relasjonen mellom helsepersonell

og pasienten er avgjerende for hvor godt behandlingen virker.

Det er gjort mest forskning pa psykoterapi, hvor relasjonen
naturligvis er sveert betydningsfull. Men ogsa i settinger hvor
helsehjelpen som gis forst og fremst er pa det kroppslige
plan, som for eksempel i konsultasjoner hos allmennlegen
om somatiske forhold. Ogsa her finner en at leger som har
en tilnerming preget av varme og empati, og som er opptatt
av at pasienten skal fa tatt opp sine frykter, oppnar bedre
behandlingseffekt enn leger som har en tilneerming mer
preget av a pavirke eller overbevise pasienten i forhold til
sykdommen og behandling.

Verbal og nonverbal kommunikasjon

Det er flere synspunkter pd hvordan en god relasjon pavirker
utfallet av en behandling. En teori handler om at en god
relasjon er ngdvendig for 4 fa til annen behandling, altsa at
metodene og teknikkene ikke virker med mindre man har
en god relasjon. Et enkelt eksempel pa et slikt syn kan vaere
at pasienten tar medisinen sin fordi hun stoler pa legen som
foreskriver dem. En annen teori er at den gode relasjonen

gir effekt i seg selv, altsa at relasjonen alene er en ingrediens
som gir effekt. Spesielt for psykiske lidelser er dette vist
a vere tilfelle.

For personer med demens blir betydningen av relasjon
sannsynligvis ikke mindre viktig. Nar ordene ikke lenger

MIL)OTERAPI

Systematisk og gjennomtenkt
tilrettelegging av miljoets
psykologiske, sosiale og
fysiske betingelser i forhold
til individets eller gruppens
situasjon og behov.

(STORE MEDISINSKE LEKSIKON)

420351 :0304

UTFORDRENDE ATFERD

Atferd vi observerer og
ikke forstdr, som ikke
passer inn eller kommer
i feil sammenheng.

gir mening for den som hgrer dem, sa ma andre signaler
brukes, og kroppssprak blir sveart viktig. Det nytter for
eksempel ofte ikke a signalisere vennlighet med ord hvis
kroppsspraket er alvorspreget. A bruke kroppsspraket bevisst
og terapeutisk er bade en krevende og avgjerende ferdighet
som miljgterapeutene pa Olaviken jobber mye med.

Hva er god miljoterapi for vdre pasienter?
Det finnes mange grunnleggende teorier og metoder for
miljgterapeutisk behandling. Olaviken sin felles utredning
og behandlingsplattform (FUB) er basert pa flere av disse
som vi har grunn til a tro virker spesielt godt for var pasient-
gruppe. Den beskriver blant annet at vi skal ha fokus pa a
jobbe personsentrert, at tiltakene for den enkelte pasient
ma vare spesialtilpasset denne pasienten.

Det er altsa ikke «one size fits all». Miljgbehandlingen
ma vere individuelt tilpasset. Noen ganger kommer vi langt
med & mgte pasienten med respekt og ivareta han/hun i
et godt og trygt milje. Andre ganger er imidlertid ikke dette
tilstrekkelig. Atferd som vi ikke forstar, ma da utforskes
nermere, og vi ma lete og teste ut ulike miljgtiltak for
komme i mal. Verktgy og metoder som vi bruker for a fa
dette til er TID (Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved utfor-
drende atferd ved demens) og Marte Meo. TID-modellen
anvender prinsipper fra kognitiv terapi i tillegg til prinsipper
fra personsentrert omsorg. Modellen bestar av en kartleg-
gings- og utredningsfase, refleksjons- og veiledningsfase
og en tiltaks- og evalueringsfase. I refleksjons- og veiled-
ningsfasen samarbeider behandlere og miljeterapeuter om
skreddersy passende tiltak for den enkelte pasient gjennom
systematisk refleksjon basert pa kognitive terapeutiske
prinsipper.

Marte Meo-metodikk
Olaviken har i en arrekke jobbet etter Marte Meo-metoden.
Marte Meo er en kommunikasjon- og relasjonsorientert
veiledningsmetode som skal fremme vare evner til a skape
og styrke mellom-menneskelig kontakt. En bruker film som
hjelpemiddel. Metoden bidrar til & styrke helsepersonellets
relasjonskompetanse ved 4 trene pa a ha fokus pa at pasien-
ten far den relasjonelle og kommunikative stotten han eller
hun trenger der og da.

Pa Olaviken har vi til enhver tid ulike pasienter, med ulik
bakgrunn, ulik diagnose og ulik personhistorie, som utfor-
drer oss pa mange mater. Personalet gjgr en stor innsats

i d mote hver enkelt og sgker a finne de beste lgsningene
for hver enkelt. Miljgpersonalet ma hele tiden tilpasse seg
de ulike pasientenes behov og utfordringer.

CASE: Mann, tidligere arbeidsleder og
alltid vert stolt og bestemt

Han kom lett i konflikt med sine medpasienter.
Hans demenssykdom farte til forvirring og han
gikk mye inn pd medpasienters rom. Han var
lett krenk bar, talte darlig korreksjon pa sin
atferd og reagerte med sinne ndr personalet
forsekte a fa ham ut av rommene. Personalet
forsto at han likte a arbeide og tok ham med
pa a temme boss, Roste osv. Nar han gikk inn
pad medpasienters rom, valgte de bort a korrigere
ham. De tok hensyn til hans personlighet

og appellerte til hans hjelpsomhet i stedet.
Losningen nar han sto inne pa medpasienters
rom, var a sperre ham om hjelp, for eksempel
kunne vere @ bere ut en stol. Slik ble det en
vinn-vinn-situasjon for bade pasient og pleiere.
En unngikk konfrontasjoner og pasienten ble
mett pd en god mate.

Selv om disse metodene hjelper oss til a forsta pasientens
behov og finne tiltak som passer best mulig for hver enkelt
pasient, sa er ethvert tiltak avhengig av hvordan de utfores
av miljgterapeutene. Deres relasjonskompetanse er avgje-
rende i ethvert suksessfullt behandlingstiltak.

Relasjonskompetanse

Miljgterapeuter trenger profesjonell relasjonskompetanse
for & ivareta pasientenes behov og oppna effekt med behand-
lingstiltakene. Relasjonskompetanse inneberer at en kjenner
seg selv, forstdar den andres opplevelse og forstar hva som
skjer i samspillet med den andre. De ma forholde seg til
utfordringer og muligheter i kommunikasjon som er anner-
ledes enn det en opplever i dagliglivet. I tillegg til kommuni-
kasjonsferdigheter krever relasjonskompetanse evne til
selvrefleksjon, a kunne se seg selv utenifra og kunne skille
mellom ytre og indre opplevelser.

Denne evnen er avgjgrende for hvordan vi forholder oss
og fungerer i vare relasjoner. Selvrefleksjon er en forutset-
ning for empati, innlevelse og medfglelse. Denne kompetan-
sen utvikles gjennom hele yrkeslivet. Selvavgrensing er
evnen til 4 kunne skille mellom egne og andres opplevelser,
og samtidig ha evnen til a se hvordan en selv oppfattes av
andre. Denne evnen pavirkes blant annet av stress, felelses-
uttrykk og dagsform. En annen viktig ferdighet som inngar
i miljgterapeutens relasjonskompetanse er anerkjennelse, at
vi fokuserer pa og verdsetter pasientens indre opplevelses-
verden. Vi bekrefter pasientens rett til egen opplevelse.

A ha en anerkjennende holdning betyr at man prover 4 fa
den andre til a fole seg forstatt og akseptert ved a vise ekte
interesse.
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FORTS. FRA FORRIGE SIDE MILJOTERAPEUT:

Tina Johannessen

Miljoterapeutene

12

Fra teori til praksis

Utvikling av relasjonskompetanse skjer i praksisfeltet,
gjennom erfaringer og refleksjon over egen rolle og yrkes-
utevelse. En kan ha gode teoretiske kunnskaper, men
disse ma omsettes i praksis. I starten av en yrkeskarriere
er man gjerne mer fokusert pa arbeidsoppgavene som skal
utfgres, men etter hvert som man tilegner seg mer erfaring
utvikler man seg og blir mer bevisst pa de prosesser som
skjer i samhandlingen med pasienten. Bevissthet gir utvik-
ling. Faglig veiledning er derfor sentralt for denne utvik-
lingen.

Pa Olaviken tilbys miljgpersonalet ukentlig veiledning
med en av behandlerne. Veiledningen foregar postvis.
Miljgpersonalet har her muligheten til & fa veiledning pa
ulike faglige utfordringer, i tillegg til at det er et fora hvor
en kan ta opp hvordan det oppleves for personalet a sta
i ulike situasjoner hvor blant annet samspill er vanskelig.
Veiledning er en god mate & dele ulike erfaringer med
kollegaer og det er stor nytte i a leere av andres erfaringer.
Refleksjons- og veiledningsfasen i TID-modellen og Marte
Meo-veiledning er ogsa gode arenaer for a utvikle relasjons-
kompetanse.

Veiledningsarenaer er viktig for a utvikle god relasjons-
kompetanse og deretter god miljgterapi. Vi opplever at
Olavikens miljgterapeuter er faglig nysgjerrig og trives
med a reflektere over egne tanker, folelser og kommunika-
sjon i mete med pasientene. Derfor er det ogsa disse vi er
mest stolte over pa Olaviken, vire miljgterapeuter.

«Utforming av et terapeutisk
selv er en lang, ofte smertefull
prosess med stadig personlig
integrering av teori og praksis.
Det inneberer derfor en selv-
erkjennelsesprosess som varer
hele vart faglige liv. Vi er ikke
anerkjennende terapeuter.

Vi praver hele tiden a bli det»

SCHIBBYE 2009, S 280

Hvert ar ansetter vi nye ekstravakter,
helgevakter og fag- og hogskoleutdannede
i hele og graderte stillinger. Det er mange
grunner til at de seker seg til Olaviken.

- Utfordrende,
men spennende

De har hert om Olaviken, de syns fagfeltet er spennende,
kort vei til arbeid, det er en mulighet for helgejobb under
utdanning osv. I tillegg har vi ansatte som har startet
som ekstravakter og siden tatt utdanning som hjelpe-
pleier og sykepleier for sé d ta videreutdanning. Det er
ansatte som har vert her bade 20, 30 og 40 ar. Vi mater

i tillegg helgevakter og sykepleierstudenter som har et
stort gnske om a bli alt fra jordmor til ambulansesjéfer,
men som etter endt utdanning sgker seg hit og da vil
videreutdanne seg i psykiatri. Vi har ofte spurt oss selv
«hva er det som gjer at ansatte fortsetter a jobbe pa
Olaviken?». Vi tok derfor en liten prat med relativt ny-
utdannede sykepleier Tina Johannessen for & here hva
som var avgjerende for henne.

Somatikk eller psykiatri?

Da Tina var sykepleierstudent og jobbet helgevakter

pa Olaviken opplevde hun at bade hggskolelerere og
praksiskontakter gjennom studietid og ved endt studie
fremhevde somatikken og poengterte at det var mye

a leere der. Det var derfor vanskelig for henne & se for
seg at det var mulig 4 velge noe annet enn a jobbe i et
somatisk sykehus. Tina takket derfor nei til fast stilling
pa Olaviken fordi det var andre forventninger til henne
som nyutdannet sykepleier. Det var i somatikken hun
skulle jobbe. Tina angret seg. Heldigvis var det en ar-
vaken far som tok kontakt med sin datter:

«Etter at du startet vikariatet pa Olaviken har du veert
full i energi, du spretter opp om morgenen klar til & ga
pa jobb sa hvorfor takker du da nei? Det er kun du som
star i veien for deg selv.»

For Tina ble dette et vendepunkt og hun startet i fast
jobb etter endt vikariat.

Kollegastotte

Tina opplever at alle hun jobber med er «sa utrolig flinke»
som hun sier. Hun foler seg heldig. Tina sier at som
nyutdannet opplevde hun at det var mye a bevise, hun

ble fort usikker og da var det godt a vite at hun ikke stod
alene. Arbeidskollegaer gir umiddelbare tilbakemeldinger.
Nar Tina opplever at det er noe hun ikke far til kan en
kollega si «dette er noe alle har gjort, dersom jeg var deg
ville jeg forsgkt ...»

Hun sier selv at det er god stotte i
arbeidskollegaer og at hun ikke foler til-
bakemeldingene som kritikk. Alle er der
for hverandre, hjelper og stetter. Det er

kjenner hverandre godt og de som jobber

Utfordrende, men spennende

Tina fremhever jobben som spennende. Ingen dager er
lik. Hun beskriver at hun liker & samhandle, ha fokus pa
kommunikasjon, de sma detaljer.

- Vi har pasienter som har fullt kaos i hodet sitt som vi
skaper ro hos ved a vere tett pd, vere der oppmerksomt.

Pasientene responderer pa det vennlige ansiktet. «Hun
ser trygg ut». Er det pasienter som vandrer forsgkes alt fra
skjerming til vandring med pasienten i hagen.

Vi kan gi hverandre et blikk, trenger ikke forklare hver-
andre, sa vet de andre hva som ma gjores». Vi kollegaer
kjenner hverandre godt. Det er mange som jobber i fulle

eller store stillinger og det er en fordel. Det
er trygge rammer, fa pasienter, individuelle

- S e I vsa g ter d et tilpasninger der pasientene far det de har
tunge dager,

hegy kompetanse, ansatte har bred erfaring, trave I to g l

behov.

Pa slutten av dagen drofter ofte kollegaer
ulik tilnerming til pasienten. De reflekterer
rundt bade negative og positive erfaringer.

her er engasjerte. Tina understreker at per i Od er s tO re Det kan vere uenigheter og ulike opplevelser,
«de er ikke bare pa jobb», det er noe mer. . men de klarer alltid a bli enige. De viktige
I perioder er det selvsagt utfordrende, u tf or d ri nge r. dreftingene tar de pa tiltaksmgtene med

men gode kollegaer gjor dette lettere.

- Jeg foler at jeg alltid har stotte fra de
jeg jobber med, har alltid noen i ryggen.
Tina opplever ogsa at hun gjennom jobben
er blitt mer tdlmodig. I begynnelsen sier
Tina at hun var impulsiv, matte ha noe
og gjore hele tiden. Hun matte lere seg
a sitte i ro med pasienten. Sa er det ogsa
lov og veere erlig:

«Jeg og denne pasienten fungerer ikke
sa godt sammen..., sd kan du bytte med
en kollega en time, fa avlastning og det er
mulig a fa hjelp fra kollegaer i andre poster og avdelinger».

Tina sier at det er spennende a mgte ulike personer og at
hun ma hele tiden tilpasse seg ulike pasienter og pasient-

grupper.

for alt.

Sa kommer det
en «solskinns-
historie» og
den veier opp

TINAJOHANNESSEN

tverrfaglig team.

I uenigheter opplever Tina ikke at noen tar
tilbakemeldinger personlig og som hun sier
«sd ma jeg/vi av og til svelge noen kameler».

Selvsagt er det tunge dager, travelt og i
perioder store utfordringer. Sa kommer det
en «solskinnshistorie» og den veier opp for
alt som Tina sier. En genuin interesse for
alderspsykiatrien gjor at Tina blir og gnsker
og videreutdanne seg i psykiatri.

Hva er a lykkes i alderspsykiatrien? Lindre?
Skape «det gode gyeblikk»? Dette og mye mer.
Sper du vare ansatte i postene/avdelingene vil de fa proble-
mer med a beskrive kompleksiteten i det. Det handler om
detaljer, sma nyanser, individuelle tilpasninger og en genuin
interesse for individet og faget.
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Parerende

Nar sykdom rammer, sa rammer det sjeldent kun en person. Psykiske lidelser og

demenslidelser rammer hele familien og nettverket de har rundt seg.

A vare parerende er en rolle med mange sider. Som helse-
personell ma vi ivareta alle disse sidene. Pargrende er ogsa
rammet av pasientens sykdom, med alt det stresset, usikker-
heten og sorgen denne fgrer med seg. Det er naturlig at
krisen som har rammet hele familien ogsa pavirker pargren-
de sin trivsel og helse. Derfor er det viktig at helsepersonell
ogsa ser de pargrende sitt behov for stotte og hjelp knyttet
til egen situasjon. Det er ogsa viktig med god og grundig
informasjon om lidelsen som rammer, hva som kan eller ber
gjores i forhold til denne og hva en kan forvente av frem-
tiden. Informasjon kan fungere som motgift mot stress og
usikkerhet.

Samarbeid - til beste for flere

I tillegg til & vaere rammet av sykdom, er pargrende utgvere
av omsorg og ivaretagelse av pasientens helse. De trenger
ogsa informasjon fra oss om hvordan de kan gi best mulig
hjelp og ivareta omsorgsrollen pa best mulig mate. Sist men
ikke minst, sa trenger vi (helsevesenet) informasjon fra
pargrende for a gjere var jobb pa best mulig mate. Pargrende
er dem som kjenner pasienten best, stort sett bade far og
etter sykdommen inntraff. Deres kunnskap er siledes uvur-

derlig. Det er dessuten i alles interesse at pargrende selv

opplever trygghet og overskudd i mete med sin syke ekte-
felle eller forelder.

Derfor tenker vi pa Olaviken at det er avgjgrende med
godt samarbeid med parerende, gjennom 4 vere lyttende i
tett dialog, og a gi god informasjon. Mgter med pargrende
er en sentral del av arbeidsformen, og alle pargrende far
tilbud om minst to meter med behandlere og primarkon-
takt, forste motet rett etter innkomst for at pargrende skal
bidra med sin kunnskap, og ett for utskrivelse for a gi god
informasjon tilbake.

Arenaer for stotte

Ellers er det viktig 4 mgtes nar det skulle vere behov for
dette. Utover dette er vi i gang med grupper for pargrende
(pargrendeskoler), hvor pargrende som gnsker det kan

fa tilpasset undervisning om forskjellige sykdommer og
behandlingstilnerminger til disse. I gruppene far pargrende
anledning til & diskutere temaene ogsa med hverandre.

For a lette litt pa belastningene som bade pasienter og
pargrende kjenner, arrangerer vi ogsa «Mateplass for mest-
ring» sammen med Najonalforeningen for folkehelse og
Aldring og Helse, samt grupper for «Yngre med demens-
sammen med pdrerende», begge to arenaer hvor pargrende
far mulighet til 4 lufte sin opplevelser og fa stette fra andre
i lignende situasjoner.

Fordi pargrende er sd avgjerende i helsehjelpen som de
er, ma vi alltid strebe etter a bli bedre i vare mgter med
dem. Derfor har vi ogsa na opprettet en ny funksjon som
pargrendekoordinator.

SOLGUNN E. KNARDAL
Alder: 44

Yrke: Musikkterapeut

Yrkeserfaring: 20 ar som musikkterapeut i
kulturskole, rehabiliteringsteam, pa hayskole,
pa sykehjem - og de siste 7 arene pa

NKS Olaviken Alderspsykiatriske Sykehus.

Prosjekter: Har veert med pa «Mgteplass

for mestring» i region Helse Vest siden opp-
starten i 2012, er ogsa involvert i prosjekter
med Nasjonalforeningen for folkehelse for
a skape gode samvarsarener for mennesker
med demens og deres pargrende.

Mgt var nye
parorendekoordinator

Solgunn E. Knardal er NKS Olavikens nye
pdrarendekoordinator. Dette betyr at hun
blir en padriver for at innsatsen opp mot
pararende beholdes og forbedres, at en ved
NKS Olaviken jobber aktivt for a ivareta
pdrarendes behov og bidrar til a avhjelpe
dem i den vanskelige situasjonen de er i,

at de blir hert og at de far nedvendig infor-
masjon. Hun kan selvsagt ikke ivareta alt
dette for alle de pararende som er tilknyttet
Olaviken, men hun ma jobbe gjennom de
andre ansatte som treffer parerende.

Som nyutnevnt pdrerendekoordinator
ved Olaviken, hva tenker du blir din
viktigste jobb?

Det viktigste vil vare a lytte og hjelpe til

4 sortere. A orientere seg i ein jungel av
tjenestetilbud kan kjennes uoversiktlig og
kanskje uoverkommelig i en ny situasjon.
Jeg kan stotte pargrende til & finne ut hvilke
tilbud en kan fa fra frivillige organisasjoner,
kommunen og spesialithelsetjenesten og gi
informasjon om hva som er hva.

Basert pa din erfaring i kontakt med
parorende for personer med demens,

hvilke behov opplever du er spesielt viktige
for dem?

Opplever at pargrende gir uttrykk for a trenge
kunnskap, informasjon og stgtte. Mange star

i disse livsutfordringene alene. Det er greit

a be om hjelp, det er pa ingen mate et svak-
hetstegn. A fa skikkelig informasjon om hva
en kan pavirke og hva en ikke kan gjore noe
med knyttet til syqkdommen kan kjennes betryg-
gende. Sykdom er hverken pasienten eller

den pargrende sin feil.

Hva er de storste utfordringene pdrorende
opplever som helsevesenet kan/bor rette
en innsats mot?

A gi helhetlig informasjon rundt alle plan i
livet som blir bergrt av sykdommen. Parerende
trenger a fa vite hvem en kan ta kontakt med
- ikke bare et telefonnummer til en instans
eller en brosjyre. En trenger et menneske a
henvende seg til. A bli stilt i telefonke etter
telefonkg kan gjere at folk gir opp. Det ma
veare enkelt a be om hjelp, folk flest krever lite.

Din erfaring
er viktig

-
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 Pararende-
grupper Y

Et pilotprosjekt

Det kan vere vanskelig a leve i ner relasjon til personer med
psyRiske utfordringer. NKS Olaviken har derfor nylig prevd ut
undervisningsgrupper for pdrerende til innlagte pasienter, for
a se om dette kan vere til hjelp.

I tillegg til informasjon om aktuelle psykiske lidelser, rettes det i
gruppene fokus mot den pargrendes situasjon og selvivaretakelse.
Tilbakemeldingene var svert positive. Deltagerne synes det var
leererikt, at de fikk stgrre forstaelse for hva deres nermeste stod i
og hvordan de som pargrende bedre kunne takle ulike utfordringer.

De ga positive tilbakemeldinger pa formen, fgrst en undervis-
ningsdel og deretter felles samtale. Det opplevdes godt & se sam-
menhengen mellom teori og egne erfaringer, a kjenne at en ikke
var alene med sine utfordringer. Det a kunne gi hverandre rad ble
ogsa verdsatt.

P bakgrunn av de gode tilbakemeldingene blir det na planlagt
nye grupper for pargrende til innlagte pasienter pa NKS Olaviken.

UNDERVISNINGSGRUPPER FOR PARGRENDE

« Hva er depresjon?

« Hva er angst?

« Hva kjennetegner angst/depresjon blant eldre?

« Hva kan du som pargrende bidra med?

+ Hvordan oppna balanse mellom det a gi stotte til pasienten og
ata hensyn til egne behov.

Det legges opp til tre for hver pargrende, oppstart nar som helst
i forlgpet. Tilbudet er gratis og du trenger ikke henvisning. Samlingene
skal holdes pa Olaviken ca. hver tredje uke kl. 18.00-19.30.
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Som i somatikken og i andre deler av psykisk helsevern er hovedregelen i alderspsykiatri

at utredning og behandling skal skje med pasientens samtykke. Psykisk helsevernloven

apner likevel for bruk av tvang nar pasienten ikke er i stand til a samtykke til behandling

som vurderes som ngdvendig for a sikre vesentlig bedring eller for

a hindre alvorlig skade for liv og helse.

Riktig bruk

avtvang i
alders-
psyhiatri

Siden tvangsbruk er et svert alvorlig inngrep i enkelt-
menneskers liv og selvbestemmelsesrett, er det en uttalt
politisk malsetting at bruken av tvang i psykisk helsevern
i Norge skal reduseres. Vi har spurt psykologspesialist/
klinikkleder for dogn Sindre Angeltvedt og psykiater/
medisinsk faglig radgiver, Elena Selvag ved NKS Olaviken
om deres synspunkter pa tvang og riktig tvangsbruk i
alderspsyRkiatri.

Hva er tvang?

- Dette kan virke som et enkelt og selvsagt spersmal, men
det kan faktisk vere ganske komplisert. Alle ville vare enig i
at det a fysisk flytte noen mot sin vilje er tvang, eller at det
er tvang d holde noen fast og hindre dem i a bevege seg eller
lase dem inne. I tillegg til dette sa finnes det masse situasjo-
ner hvor tvang ikke blir sa tydelig. Hva med for eksempel &
dele ut medisiner til en pasient som ikke vet hva den inne-

holder, som er forvirret eller uoppmerksom? Er det tvang?
Eller hva med & avlede en forvirret person som sier at han
vil hjem, fa ham til & snakke om andre ting og fortelle ham
at det na er tid for kaffe?

- Dette er helt sikkert situasjoner som kan diskuteres, men
i folge lovene som regulerer oss, sa er ikke tvang begrenset
til det som gjelder a bruke fysisk makt, det gjelder ogsa
situasjoner der en omgar folk sin motstand. Hvis en gjgr noe
som pasienten hadde motsatt seg dersom han hadde visst at
det ble gjort, sa er det tvang. Sa begge tilfellene over er sann
sett tvang.

- For a behandle noen i psykiatrien sd ma vi fa et aktivt og
informert samtykke. Altsa pasienten ma vite hva vi gjer,
forsta hva det innebzrer, og eksplisitt takke ja til dette.
Det er da vart ansvar a serge for at behandlingen faktisk er
frivillig. Som helsepersonell i psykiatrien sd har vi altsa en
veldig aktiv plikt til & sgrge for at det ikke skjer tvang pa
uriktig grunnlag.

20351 0304

Tvang i psykisk helsevern er
jo noe som mange er opptatt
av og som dishuteres ofte.
Hvorfor er dette viktig?

- Jeg tror det skaper sd mye diskusjon fordi dette er et
spersmal hvor dyptgripende verdier kolliderer. Pa den ene
siden kan vi kjenne et sterkt behov for a hjelpe lidende
mennesker, selv om de ikke gnsker eller forstar dette selv,
mens vi pa den andre siden kjenner stort ubehag knyttet til
a undertrykke andre og frata mennesker sin rett til 4 velge
over eget liv. Som behandler kan jeg kjenne begge disse
sidene selv. Nar jeg tenker pa psykiatriens bruk av tvang
gjennom historien sa kan jeg bli rystet og provosert av det
som kun kan beskrives som overgrep.

- Samtidig kan jeg kjenne haplgshet nar jeg opplever at
jeg blir forhindret i mitt forsgk pa a hjelpe en person som
har det vondt. Sannsynligvis ble de tidligere formene for
tvang som vi i dag reagerer pa ogsa gjort med gode inten-
sjoner, og kan meget gjerne ha vaert motivert ut i fra bade
haplgshet og gnske om a hjelpe. Men dog kanskje med en
sterkere tro pa at helsepersonell vet bedre enn pasienten
hva han/hun trenger enn sann som vi tenker i dag.

- Like fullt sa mener jeg at historien har vist oss at gode
intensjoner ikke er nok. Hvor langt retten til a bestemme
selv skal gd, og hvor skadelig og darlig folk sine valg skal
veere fgr man griper inn og overstyrer dem, er store verdi-
spersmal som ikke skal overlates til individuelle fagpersoner
a avgjere pa egenhand. Derfor snakkes det ogsa mye om
f.eks. geografisk variasjon i tvangstall, en gnsker ikke at det
skal vaere den lokale kulturen pa et sykehus som skal avgjere
hvorvidt en pasient blir tvangsbehandlet eller ikke.

Hva er riktig bruk av tvang?

- De politiske signalene er at bruken av tvang skal reduse-
res. Men sa anerkjennes det at det finnes tilfeller der de
fleste er enig om at tvang er ngdvendig. Lov om psykisk
helsevern beskriver hva som skal til for at det kan sies at
tvang er ngdvendig, og hvordan denne da skal gjennomfg-
res. For a utgve tvang som er lovlig, ma det fattes et vedtak.
Dette er viktig fordi vedtaket kontrolleres av kontrollkom-

misjoner, og det er dette som langt pa vei sikrer pasienten
sin rettssikkerhet, altsa sikrer at den tvangen som uteves
ikke bryter pasientens rettigheter.

- Noen av eksemplene jeg nevnte innledningsvis kan bli
ekstra problematisk hvis disse ikke gjenkjennes som tvang,
fordi det betyr at det heller ikke blir kontrollert om det
faktisk var lovlig og ngdvendig @ medisinere pasienten mot
hans vilje, eller holde ham pa avdelingen uten at han fikk
velge. Sa det forste a forsta nar det gjelder riktig bruk av
tvang, er at dette gjgres med innsyn og kontroll, og at det
sjekkes opp mot loven av noen andre enn oss selv.

Hvordan blir noen tvangsinnlagt?

- Det ma minst to instanser til for & tvangsinnlegge noen.
Forst ma en ekstern lege undersgke pasienten personlig og
vurdere om pasientens tilstand gjor tvang ngdvendig. Deret-
ter ma en psykiater eller psykologspesialist pa sykehuset
som tar i mot pasienten vurdere det samme.

- Det som da vurderes er om pasienten lider av en alvorlig
sinnslidelse, om pasienten er i stand til 4 kunne samtykke
til behandling, altsa om pasienten har evne til a forsta sin
egen situasjon og konsekvensene av a si ja eller nei til be-
handling (hovedkriterier).

- Videre avklares det at tvangsinnleggelse er ngdvendig
for a sikre utsikter til vesentlig bedring, eller hindre forver-
ring i pasientens tilstand, eller hindre situasjoner de pasien-
ten kan vere til fare for sitt eget eller andres liv og helse
(tilleggskriterier).

- Forst nar begge hovedkriterier og et eller flere av tillegg-
skriterier er til stede kan man gripe inn og velge for pasien-
ten, men ogsa da kun dersom en har god grunn til a tro at
denne inngripen vil gi sterre positive konsekvenser enn
negative, altsa at tvangen, som er belastende i seg selv a bli
utsatt for, ikke gjor mer skade enn nytte.

Hva er spesielt med alderspsykiatri
ndr det gjelder tvang?

- Det jeg syns er spesielt med alderspsykiatri nar det gjelder
tvang, er de tilfellene hvor demens er en del av sykdommen
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FORTS. FRA FORRIGE SIDE

som vanskeliggjor frivillig behandling. Denne pasientgruppen
er nok ikke den typiske eller mest representerte gruppen i
psykiatri, og saledes kan en fa inntrykk av at det ikke primert
er disse problemstillingene som har vert i tankene nar loven
har blitt laget. Det har vart diskusjoner om hvor demens
star i forhold til det sdkalte hovedkriteriet «alvorlig sinns-
lidelse». Dette er et rettslig begrep som ikke er ensbetydende
med en gitt diagnose.

- Likevel er noen diagnoser kanskje mer tydelig tilherende
i denne kategorien, slik som psykoselidelser. Demens kan
veare en tilstand som svarer til disse kriteriene, men trenger
ikke vare det. En mild demens uten noen serlige psykiatriske
symptomer ville for eksempel ikke falle inn under begrepet
«alvorlig sinnslidelse». En alvorlig demens, ledsaget av
hallusinasjoner og sterk uro, kan derimot kalles en alvorlig
sinnslidelse.

ELENA
- Et annet dilemma er dette med samtykkekompetanse.
Ofte, nar det gjelder psykiske problemstillinger, sa vil det
vere en tydeligere sammenheng mellom det a ikke kunne
forsta sin egen situasjon og graden av psykiatriske sympto-
mer. Men for demens sa ma en av og til tenke at samtykke-
kompetansen blir redusert pa grunn av en hjerneorganisk
lidelse, og ikke nedvendigvis pa grunn av de psykiatriske
symptomene sin alvorlighetsgrad. Vi kan derfor komme i
situasjoner hvor pasienten ikke har innsikt i egen helse-
tilstand og behandlingsbehov (mangler samtykkekompe-
tanse) og samtidig ikke har tilstrekkelig alvorlige psykiatris-
ke symptomer for a bli definert som alvorlig sinnslidende.

- Vi kan ogsa oppleve at pasienten selv ikke har noe serlig
i mot a veare hos oss, og takker ja til behandlingen, men
hvor vi har inntrykk av at han ikke vet hva han takker ja
til. I folge loven kan ikke dette kalles frivillig behandling,
men kriterier for tvangsbehandling er heller ikke oppfylt.
Slike situasjoner kan skape utfordringer bade for pasienter,
pargrende og behandlingsapparatet.

Hva er effekten av behandling,
hva kan vi behandle bort, og hva ma
en leve med?

ELENA

- Tross massiv forskning og stor innsats fra legemiddelindu-
strien finnes det fortsatt ikke en helbredende behandling
for demens slik at vi ikke kan stoppe eller bremse sykdoms-
utvikling.

- Men vi har likevel en rekke miljoterapeutiske og medi-
kamentelle tiltak som kan settes i gang, og i mange tilfeller
bedre pasientens psykiatriske symptomer, kompensere for
funksjonssvikt og pa den maten ogsa bedre livskvaliteten.

- Vi kan ikke kun fokusere pa a redusere var egen bruk
av tvang ovenfor en pasient, vi ma ogsd ha som mal a sgrge
for at det blir minst mulig bruk av tvang i neste instans,
altsa pa sykehjemmet pasienten drar til. De fleste pasienter
med demens har markant redusert forstaelsesevne og sprak

MEDISINSKFAGLIG ANSVARLIG: Elena Selvdg,
psyRiater, avdelingsovelege og medisinsk-
faglig ansvarlig ved NKS Olaviken
alderspsykiatriske sykehus.

som resulterer i vanskelig samspill og utfordrende atferd i
flere samhandlingssituasjoner og ofte forer til bruk av tvang.
- Derfor jobber vi mye med a finne, prove ut og evaluere
et bredt spekter av miljgterapeutiske og kommunikative
tiltak som bidrar til gkt medvirkning og bedre samarbeid
med pasienten. Dette kan i neste omgang bidra til mindre
behov for tvang i kommunehelsetjeneste.

- Arsakene til utfordrende atferd er som regel kompliserte
og sammensatte og krever systematisk tilnerming, tverrfag-
lighet og kreativt «detektivarbeid».

Hva gjor Olaviken for a redusere bruken
av tvang?

SINDRE

- Jeg mener at tvang kan reduseres pa flere mater. Nar det
gjelder tvangsinnleggelser, sd ma det vurderes ngye om det
faktisk er behov for tvangsinnleggelse eller om pasienten
kan samtykke til frivillig behandling. Det ma ogsa vurderes
ngye om tvangen kan forventes a gjere situasjonen bedre for
pasienten, altsa om effekten av behandlingen er klart stgrre
enn belastningen ved a bli utsatt for tvang.

- Nar det gjelder bruk av tvang under selve innleggelsen,
slik som fastholding, isolering og medisinering med kort-
tidsvirkende legemidler sa tror jeg dette i de fleste tilfeller
vil oppleves helt nedvendig nar vi gjer dette. Dette er tiltak
som gjgres nar situasjonen er akutt og en ma avverge skade
pa pasienten selv eller andre personer. Jeg tror at den beste
maten a redusere bruken av slik tvang pa, ikke handler om
a gjere noe annerledes nar situasjonen allerede er tilspisset
og akutt, men heller i minuttene og timene fgr situasjonen
eskalerer.

- Den beste maten a redusere denne type tvang pa er
kanskje gjennom tiltak som bedrer relasjonen mellom
ansatte og pasienter, tiltak som skaper trygghet, opplevelse
av a bli mett med respekt, selvbestemmelse og forutsigbar-
het for pasienter. Det er ikke sa gjort sa mye forskning pa
dette, men det lille som er gjort antyder at de fleste miljg-
terapeutiske metoder kan ha en forebyggende effekt dersom
de er rettet mot disse malene. For eksempel det a folge en
pasient tett og a bruke tid pa a berolige og trygge pasienten
nar han/hun er litt engstelig: Dette kan igjen forhindre at
pasientens uro eskalerer videre og blir til utagering som gjor
det ngdvendig a gripe inn med tvang.

DOKUMENTASJON VED

TVANGSINNLEGGELSE

» Du som lege ma ha sett og vurdert
pasienten i lgpet av de siste 10 dager
for innleggelsen pa tvangsparagraf.
Ngdvendig dokumentasjon inkluderer:

LEGEOPPLYSNINGER

Inneholder informasjon om pasientens
sykehistorie, aktuell problemstilling,
psykiatrisk status og begrunnelse for
tvangsinnleggelsen (f eks psykiatriske
symptomer i form av angst og depresjon,
psykotiske symptomer, atferdsproblemer,
aggresjon, utagering o.1.)

Dato og sted for vurderingen

- Legeerklering om at kriteriene for tvang
erinnfridd (eget skjema)

ELENA

- Et annet viktig aspekt er a forsta hva som forarsaker uroen
og utageringen og forsgke a gjore noe med dette. Noen
pasienter kan for eksempel blir utagerende fordi de har
smerter som de ikke klarer a formidle, noen kan bli utage-
rende nar de er sliten eller forvirret osv. Pa Olaviken har vi
tro pd at «Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved utfordrende
atferd ved Demens» (TID-modellen) kan hjelpe oss a reduse-
re tvang. TID-modellen er et verktoy for a identifisere disse
forskjellige arsakene til den utagerende atferden og systema-
tisk prgve ut metoder for a bedre disse. Ved a gjore dette mer
effektivt vil vi forhapentligvis klare a lgse problemet raskere,
og med mindre bruk av tvang.

- Dette er en modell som bestar av tre faser, registrering
og utredning, refleksjon og veiledning, og tiltak og evalue-
ring. Det er pd en mate en systematisk tilnerming til & finne
behandlingstiltak som er tilpasset den enkelte pasient. Marte
Meo er en annen metode som jeg ogsa tror kan forebygge
bruk av tvang. Gjennom a ga i dybden pa kommunikasjon
mellom miljeterapeuter og pasient, kan en utvikle en bedre
forstaelse av hvordan en kan samhandle med pasienten
pa en mate som skaper trygghet og forutsigbarhet, og som
skaper bedre samspill mellom miljgterapeuter og pasienten.
Dette kan igjen tenkes a kunne hindre tilspissede situasjo-
ner med behov for tvang.
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Samarbeid
Eldre med samtidig psykiske lidelser og rusproblemer - samarbeid pa tvers
av alderspsykiatri og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

@kende krav til samhandling -
ogsa innen spesialisthelsetjenesten

Prosjekt om tverretatlig samarbeid Olaviken
alderspsykiatriske sykehus og Avdeling
for rusmedisin, Haukeland universitetssykehus

Bade internasjonale og norske studier viser at det har skjedd
en gkning i eldres rusmiddelbruk. Det gjelder forst og fremst
risikofylt og skadelig alkoholbruk, ofte i kombinasjon med
inntak av vanedannende legemidler. @kningen gjenspeiles
ogsa i at antall henvisninger til alderspsykiatri og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling som gjelder eldre med samtidig
psykiske lidelser og rusproblemer har gkt de seinere ar.

Overlege Tone Tveit,
Bjorgvin DPS

Linn-Heidi Lunde, psykolog-
spesialist og forsker ved
Avdeling for rusmedisin,
Helse-Bergen

I folge psykologspesialist i eldrepsykologi/forsker Linn-Heidi
Lunde ved avdeling for rusmedisin, Helse Bergen, kan risiko-
fylt alkohol- og legemiddelbruk forsterke eksisterende
psykiske lidelser som angst og depresjon, og kan ogsa bidra
til utvikling av kognitiv svikt og demens. Lunde sier at ved
sammensatte tilstandsbilder hos eldre vil det i mange tilfel-
ler veere ngdvendig med tverrfaglige vurderinger og samar-
beid pa tvers av sektorer og virksomheter.

Olaviken alderspsykiatriske sykehus og Avdeling for
rusmedisin har na gatt sammen for d prgve ut en modell for
slikt samarbeid. Malet er a sikre eldre pasienter med sam-
tidig rusproblem og psykisk lidelse tilstrekkelig helsehjelp,
og a utnytte den kompetansen vare to ulike virksomheter
besitter. I lgpet av hgsten 2018 vil prosjektgruppen utarbei-
de en samarbeidsmodell som prgves ut med ti pasienter.

Det vil ogsa bli arrangert en felles fagdag for a gke kompe-
tansen pa eldre med samtidig rusproblem og psykisk lidelse
i begge fagmiljgene.

oooo.........’

Illustrasjon: iStock

Samarbeidsmodell mellom Bjorgvin
Distriktpsykiatriske senter (DPS) og
NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus

NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus ved flere anlednin-
ger sett behovet for tettere dialog/samhandling pa flere
nivaer hva gjelder gkende eldrebefolkning. Dette gjelder
bade for alderspsykiatrisk avdeling Helse Bergen (H5),
DPS-ene innen Helse Bergens opptaksomrade, geriatrisk
avd Haraldsplass og selvsagt den enkelte kommune.

For & mgte de utfordringer som «eldrebglgen» vil medfore,
har NKS Olaviken fokusert samhandling, herunder avklaring
av ansvars-og oppgavedeling sterkt i sin strategi-/og hand-
lingsplan 2017-2020.

Det er hevet over tvil at slike avklaringer, herunder ut-
proving av nye samarbeidsformer mellom nivaene, felles
planlegging, skt kompetanseoverfgring mv er helt avgjgren-
de for 4 kunne levere tjenester av god kvalitet nar «bglgen»
for alvor treffer.

NKS Olaviken ser strategiplanperioden som avgjgrende for
a utforske og preve ut alternative arbeidsmater,- herunder
bl.a. gkt samarbeid og avklaringer mot de ulike distrikts-
psykiatriske sentrene innen Helse Bergens opptaksomrade.

Rundt arsskiftet startet en dialogen med et av dem,
Bjergvin DPS, men mal om a utforme en samarbeidsstruktur
med overferingsverdi til flere pa sikt.

oroosoccee

Momenter, bakteppe og foringer for dialogen er bl.a.:

+ Generell dreining i fremtiden fra senger til gkt aktivitet
innen ambulerende tjenester og poliklinikk.

+ Foringer fra Samarbeidsutvalget for Nordhordlands-
kommunene vedk gnske om «gkt spesialisthelseteneste
mot eldre med demens, depresjon, angst og meir alvorlege
psykiske lidingar».

+ Merkbart gkende andel eldre ogsa ved Bjgrgvin DPS,
inkl pafglgende kompetansebehov.

+ Helse Vests foringer (ogsa i Helse 2035) knyttet mot
«Pasientens helseteneste» - hvilke konsekvenser har
eks dette for eldre syke som har lang reisevei til
poliklinikk pa Haraldsplass?

+ Nytt Helsehus i Knarvik - muligheter for samlokalisering
av evt «poliklinisk satellitt» fra NKS Olaviken?

Dialogen sa langt har gitt folgende konklusjoner:
Det vil veere naturlig d starte en dialog snarest mellom
definerte ledere/fagpersoner fra de to virksomhetene -
herunder for a avklare behov, bade for DPS-et hva gjelder
kompetanse innen alderspsykiatri og for NKS Olaviken
for overfgring av kompetanse/informasjon ift hvordan
DPS-et jobber mot eldre. En «kompetansepakke» kan da
veere start pa en samhandling som videre kan fokusere:

+ Avklaringer av ansvar/oppgaver mot «eldre 65+»
iregionen

+ Avklaringer av hvordan en felles skal ga sammen om
informasjon om tjenesteansvar/fordeling spesielt og
kompetansebygging generelt i kommunene

+ Avklaring om evt grunnlag for en «satellitt» knyttet
mot DPS-et, der NKS Olaviken driver poliklinisk
aktivitet etter neermere definert frekvens lokalisert tett
pa DPS-et, dette eks koordinert med andre veilednings-
oppdrag i regionen mv.

Helse Bergen har erfaringer, blant annet knyttet til det
sakallte ROP-forlgpet (pasienter med sammensatte problem-
stillinger) der en utformet retningslinjer for a gke indre
systematikk og kompetanse. Dette i tillegg til & systemati-
sere samhandlingen med eksterne instanser.

Overlege Tone Tveit ved Bjgrgvin DPS ser erfaringen fra
dette arbeidet som nyttige nar en na fokuserer malgruppen
65+ og samhandlingen rundt disse. Jevnlig kompetanse-

og erfaringsdeling, felles fagdager (bredt sammensatt av
aktuelle akterer), systematisk avklaringsmeter i starten

av forlgpet er alle tiltak som har vist seg a ha effekt for den
enkelte pasient. Bare det a bli bedre kjent med hverandre
og hverandres arbeidsform er et enkelt grep for d gke
kvaliteten pa den behandling vi ofte felles har ansvar for
ift den eldre psykisk syke.
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Forskning

Forskning og nettverksarbeid mellom Universitetet i Bergen

og NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus.

Sammen om bedre psykisk helse
for «morgendagens eldre»

I NKS Olaviken har vi som mal a levere et helhetlig spesia-
listhelsetjenestetilbud for eldre med psykiske lidelser, med
heyt niva av fagkompetanse som er bygd over mange ar.
Samtidig er vi opptatt av kontinuerlig utvikling av tjeneste-
tilbud for a kunne tilpasse oss til samfunnets behov og
fremtidens utfordringer med tanke pa gkende antall eldre i
arene som kommer. Som en del av spesialisthelsetjenesten
har vi ogsa forskning og fagutvikling som en del av vart
samfunnsoppdrag, i tillegg til det kliniske, pasientrettede
arbeidet.

Mens vi forbereder oss til & mote fremtidige behov, gnsker
vi a prioritere ressurser til fagutvikling som er innovativt
og bidrar til nye lgsninger for tjenestetilbud. Rapporter som
peker pa helserelaterte behov hos kommende eldregenera-
sjoner antyder at «morgendagens eldre» stiller sterre krav til
helsetjenester og vil bestemme mer selv. Mange vil gnske a
bo hjemme, og de vil ha tilbud som passer for deres behov og
funksjonsniva. Derfor ma vi pa NKS Olaviken tilrettelegge for

differensiert helsehjelp, og utvikle vare tjenester kontinuerlig.

Creativity

Utvikling av nye metoder, teknikker, og tjenestemodeller

stiller krav til relevant og oppdatert kunnskap og kompetanse.

Som et relativt lite sykehus er det svert viktig at vi pa NKS
Olaviken samarbeider med ledende forsknings- og innova-
sjonsmiljger, samt deltar aktivt i fag- og forskningsnettverk,
for & kunne utvikle nyskapende helsetjenester som bygger
pa forskningsbasert kunnskap.

Terapeutisk opplevelsesteknologi

En stor utfordring innen psykisk helsearbeid er overgangen
fra at pasienten er under behandling ved en institusjon

til 4 ga inn i hverdagen utenfor institusjon. Det er et stort
behov for a utvikle lgsninger og behandlingsmodeller som
kan bidra til en bedre overgang fra behandling i institusjon
til hjemmebaserte tjenester. Eksempelvis ser vi at mange
pasienter i vare dggnavdelinger har utbytte av musikkterapi
som en del av behandlingen under innleggelse, men nar de
utskrives finnes det fa muligheter for musikkterapeutisk
oppfelging og vedlikehold av tiltaket nar pasienten har
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kommet hjem. Oppfalging og
tverrfaglig arbeid med hjemme-
boende pasienter utgjer et stort
behov der teknologi kan spille
en viktig rolle.

NKS Olaviken har gatt sammen
med forskermiljger ved Universi-
tetet i Bergen (UiB) for a utvikle
musikkterapeutisk opplevelses-

Min tid pé
husmerskulen i Lavik

O teknologi for eldre med kognitiv
>

svikt, og som kan bidra til sterre

grad av overfgring av virksom
behandling fra sykehusoppholdet
til livet hjemme. Prosjektgruppens medlemmer fra NKS Olaviken
har faglig ekspertise og erfaring pd demens og behandling av
psykiske symptomer, mens professor Inger Hilde Nordhus fra
Det psykologiske fakultet og professor Brynjulf Stige ved Grieg-
akademiet, bidrar med kunnskap om psykisk helse hos eldre og
musikkterapi, og kvalitetssikring av prosessen mot ferdigutviklet
teknologisk lgsning.

Vi er na i ferd med 4 teste en sakalt applikasjon (app) som er
designet for a brukes pa nettbrett. Ved hjelp av applikasjonen kan
musikkterapeuten sende skreddersydde og personlig tilpassete
terapigkter til pasienten. Innholdet i terapigkten er basert pa en
kartlegging under innleggelse, og det legges vekt pa den enkeltes
bakgrunnshistorie og «musikalsk identitet». Applikasjonen vil
kunne bidra til at flere kan fa nytte av tilgjengelige musikktera-
peut ressurser, og pa en slik mate ogsa vere et element i mer
helhetlige behandlings- og forebyggingstiltak. Malsettingen er
a stgtte pasientene til a mestre livet bedre hjemme og forebygge
tilbakefall.

Samarbeid med universitetet i flere omrader

I tillegg til innovasjons- og forskningssamarbeid, har NKS Olaviken
en samarbeidsavtale med Det psykologiske fakultetet som ogsa
omfatter undervisning og tilbud om praksisplasser for psykologis-
tudenter. Dette bidrar til en god praksiserfaring for studentene i
utdanningen, og at fremtidige psykologer kan tilegne seg kompe-
tanse pa eldre og alderspsykiatri, og slik rekrutteres til 4 arbeide
med eldre. NKS Olaviken deltar ogsd aktivt i POLYFON-kunnskaps-
klynge for musikkterapi, som koordineres av Griegakademiet.
Kunnskapsklyngen bestar av kommuner, helseforetak, kompe-
tanse- og forskningsmiljger som gnsker a bidra til utvikling av
musikkterapifeltet pa en systematisk og kunnskapsbasert mate.

«MIN MUSIKALSKE LIVSHISTORIE»
Terapeutisk opplevelsteknologi for
hjemmeboende med demens

Prosjektgruppe: NKS Olaviken, Universitetet
i Bergen, Norske Kvinners Sanitetsforening,
Soundio AS, Bergen Teknologioverfgring

Prosjektleder: Minna Hynninen

Ekstern finansiering: Helse Vest (innovasjonsmidler),
Extrastiftelsen, Helsedirektoratet (InnoMed)

Vare
samarbeids-
partnere

Professor Inger Hilde Nordhus arbeider ved
Det psykologiske fakultet og har psyRisk helse
og sevn hos eldre som spesialfelt.

Hva er viktige sats-
ningsomrader nar
det gjelder forskning
pa psykisk helse hos
eldre?

A arbeide for en bedre
forstdelse av psykiske
helseproblemer hos
eldre er viktig. Dette
gjelder bade eldre som
bor hjemme eller ogsa pa sykehjem eller i annen
institusjon. Da trenger vi gode kartleggingsverk-
toy. I samarbeid med NKS Olaviken og forskere
ved blant annet Queensland University, Australia,
har Det psykologiske fakultet igangsatt et
forskningssamarbeid hvor malet er a sikre gode
og palitelige maleinstrumenter pa angst, og som
gir oss mulighet til a sammenligne studier fra
Norge med studier fra andre land.

Slik kan vi sammen bidra til en kunnskapsbase
som kan veere sveart nyttig i klinisk praksis.
Denne satsningen er et godt eksempel pa hvordan
universitet og praksismilje samlet kan bygge
relevant kunnskap som kommer pasientene til
gode.

I vart fakultet pagar det ogsa ulike behandlings-
studier innenfor bade sykehjem og rettet mot
hjemmeboende eldre. Dette gjelder blant annet
et prosjekt med fokus pa musikkterapi og et nylig
pabegynt prosjekt med bruk av lysterapi i syke-
hjem. Musikkterapiprosjektet er forankret i NKS
Olaviken gjennom en egen stipendiat og der
veiledning av stipendiaten gjeres i samarbeid
mellom vare institusjoner.

For a fa dette prosjektet sa optimalt som mulig,
fikk vi etablert en lgsning der fakultetet finansi-
erer stipendiatdelen (forskningsarbeidet) og der
NKS Olaviken finansierer den kliniske opplarin-
gen til kandidaten (klinisk spesialisering). For
a fa til en slik ordning ma begge arbeidsgivere
samarbeide. En kan ogsa se pa denne ordningen
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som et viktig satsningsomrade for

a utvikle praksisrelevant forsking.
Lysterapiprosjektet i sykehjem har

i hovedsak sin forankring i Bergen

kommune, men der kunnskapen

er overferbar mellom ulike partnere

i helseregionen. Prosjektene som

er eksemplifisert over, er i praksis

pagdende satsingsomrader som bygger

pa felles forstaelse av hva som kan

bedre helse og livskvalitet hos eldre.

Hvordan kan samarbeidet mellom
Det psykologiske fakultetet og
helseforetakene som NKS Olaviken
bidra til bedre psykisk helse hos
eldre?

NKS Olaviken og Det psykologiske
fakultet har over mange ar hatt sam-
arbeid knyttet til studentplasser og
forskningsaktivitet. Vart fakultet har
ogsa bidratt til veiledning av nyansatte
psykologer ved NKS Olaviken. I 2015
ble dette samarbeidet formalisert
gjennom en egen avtale. Dette innebar
at vi laget et rammeverk for avtale
mellom vére institusjoner, som ivare-
tok vare respektive virksomheter.

Vi har tilsvarende avtaler med blant
annet Helse Bergen og Solli DPS, og
med svert gode erfaringer sd langt.
Personlig mener jeg at dette er en
viktig milepel for vare respektive
institusjoner. Her ligger det mulighet
til samarbeid inn mot forskning, fag-
utvikling og klinisk studentopplering.
Her er alle oppgaver like viktige -
sluttproduktet skal jo bli bedre helse-
tjenester til eldre.

Professor Brynjulf Stige er forskningsleder
ved GAMUT - Griegakademiets senter for
musikkterapiforskning og leder for POLYFON
kunnskapsklynge for musikkterapi.

Hvilke forskningsbehov finnes det i
forhold til musikkterapi for eldre?

Jeg har nettopp vert med pa a forfatte et
kapittel om musikkterapi til en ny norsk
leerebok om alders- og sykehjemsmedisin,
sammen med Stefan Koelsch og Christian Gold. De tre fagomrader vi

representerer kan indikere ett mulig svar pa spgrsmalet ditt. Stefan
Koelsch (Det psykologiske fakultet, UiB) har spesialisert seg pa forskning
om musikk og hjerne, og holder nd pa med en stor NFR-finansiert under-
sokelse av musikkterapi for hjemmeboende Alzheimer-pasienter. Kan
musikkterapi for denne mal-gruppa gi gkt livskvalitet og samtidig stimu-
lere hjernens plastisitet, og slik bidra til at tidspunktet for sykehjems-
innleggelse kan utsettes? Christian Gold (GAMUT, Uni Research Helse)
har spesialisert seg pd randomiserte kontrollerte studier av effektene av
musikkterapeutiske intervensjoner, og han arbeider na med a realisere
en stor internasjonal RCT der vi sammenligner effekten av korsang og
av gruppemusikkterapi for pasienter med demens og depresjon. Studien
tar utgangspunkt i den raskt voksende evidensen pa feltet. Det finnes
allerede mange interessante studier og metaanalyser av effekten av
musikkterapi ved depresjon, samtidig som det fortsatt er et stort behov
for store internasjonale studier av hgy kvalitet. Min egen forskning er
knytta til UiB-delen av GAMUT, der forskergruppa i sterre grad har et
fokus pa kvalitative studier av brukererfaringer og av implementerings-
prosesser. Dette er det ogsa et stort behov for, da solid tjenesteutvikling
forutsetter at vi vet mer om de erfaringene pasienter, parerende og ulike
profesjonsgrupper gjor seg i mgte med de musikkterapeutiske tilbudene
som na er under utvikling i det norske helsevesenet.

Hvordan arbeider POLYFON kunnskapsklynge for bedre eldrehelse?
POLYFONSs visjon er & bidra til a gjere musikkterapi tilgjengelig for de
brukerne som gnsker det og trenger det. Innen feltet eldrehelse er det

et godt stykke igjen i sd mate, noe dere ved NKS Olaviken er inne pa nar
dere velger & supplere «vanlige tjenester» med utvikling av opplevelses-
teknologi. Samtidig er det mange muligheter for utvikling av gode mu-
sikkterapitjenester i ara framover, ogsa i kommunene. Fjell kommunes
satsing eksemplifiserer dette, der kommunen nylig lyste ut to nye mu-
sikkterapistillinger innen eldrehelsefeltet, i tillegg til den musikkterapi-
stillinga de har i dag. POLYFONSs viktigste bidrag er & etablere en klynge-
dynamikk for de helseforetakene og kommunene som har meldt seg inn,
der «kompetanse avler kompetanse» og «prosjekt avler prosjekt», for a

si det slik. Vi kaller det en klynge, ikke fordi vi er samlokaliserte, men
fordi vi bestar av likeverdige men ulike partnere som kan skape merverdi
gjennom samarbeid, ved a inspirere hverandre, leere av hverandre, utfor-
dre og utfylle hverandre. POLYFON gir rad til og stetter ulike former for
tjenesteutvikling, vi legger til rette for og stimulerer til ny forskning, vi
bidrar til utvikling av kurs og etterutdanning, og vi bidrar med formidling
og informasjon, noe den arlige POLYFON-konferansen og de daglige
Facebook-innlegg fra klyngesamarbeidet er to eksempler pa.

Huntington poliklinikk

Huntington sykdom er en arvelig, sjelden og gradvis fremadskridende hjernesykdom.

Hvis en person har arveanlegg for HS, er det 50 % sjanse for at barna arver dette.

Symptomene starter vanligvis nar man er mellom 30-55 ar. Vanlige symptomer er

bevegelsesforstyrrelser, svelgproblemer, kognitive symptomer og psykiske symptomer.

Tjenester for ulike livsfaser

Kate MykRlebust

er psyRiatrisk sykepleier og

koordinerer arbeidet ved
Huntington poliklinikken.

Poliklinikken dpnet i 2007 og er for pasienter som er
barer av HS, eller har fatt diagnostisert HS, og deres
pargrende. I HS poliklinikken arbeider vi tverrfaglig,

i et team som bestar av psykiater, psykologspesialist

og psykiatrisk sykepleier. Vi samarbeider med HUS
Nevrologisk avdeling, samt HUS avdeling for Medisinsk
genetikk. Pr 2018 er ca. 40 pasienter, fra Vestlandet

til Nord-Norge, tilknyttet Huntington poliklinikken.

Henvises av fastlege eller andre i
spesialisthelsetjenesten

Fastleger eller leger i andre deler av spesialisthelse-
tjenesten kan henvise pasienter til HS poliklinikken.
Pasientene kommer til oss for kontroll og oppfalging
etter behov. Vi tilbyr ogsa stettesamtaler til pasienter
og pargrende. Poliklinikken er ett av tre sentre i Norge,
St. Olavs Hospital, Oslo Universitetssykehus/Riks-
hospitalet og NKS Olaviken, som deltar i et europeisk

nettverk for Huntingtons sykdom. I den forbindelse
har vi samlet inn data til en forlgpsstudie, REGISTRY.

Hensikten med studien var a samle inn informasjon
fra personer som er rammet av HS for a fa en bedre
forstaelse av det naturlige forlopet av sykdommen.
REGISTRY ble ogsa brukt for a rekruttere deltakere til
andre studier med formal om a finne virksom behandling
for HS. Sentrene i Norge er na i ferd med a knytte seg
til et utvidet studie, Enroll-HD. Dette er en fortsettelse
og utvidelse av den europeiske REGISTRY-studien.

Nye deltakere og tidligere REGISTRY-deltakere vil etter
hvert fa mulighet til & inkluderes i Enroll- HD, som blir
en global studie.

Pa poliklinikken bistar vi ogsa primerhelsetjenesten
med rad og veiledning og kan ved behov delta pa ansvars-
gruppemgter eller hjelpe til ved etablering av dette eller
individuell plan.
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Askgy kommune har fattet budsjett-
vedtak knyttet til etablering av om-
sorgsboliger pa del av NKS Olavikens
tomt, lokalisert tett ved sykehuset.
Boligene er i utgangspunktet blant
annet tiltenkt a tilbys malgrupper
innen NKS Olavikens ansvarsomrade.

Kommunalsjef for helse-
og omsorg i Askay, Torgeir
Seter opplyser at prosjek-
tering vil starte i ar, og med
mal om ferdigstilling av
boligene i lepet av 2021.

Askey ser frem til a etablere
tjenester i Olaviken og her-
under utvikle samarbeidet ytterligere i arene
fremover, noe bade pasienter og ansatte pa begge
sider av «nabogjerdet» vil nyte godt av. Kommu-
nen gnsker seg fremtidsrettede Igsninger bade
for bygg og tjenester og ser frem til spennende
samarbeid.

1-2-3 Puré:
Naturtro purékost

1-2-3 Puré er ett konsept utviklet av Vital
ernaring. Pa NKS Olaviken er idéhaveren
kjokkensjef Ronny Nilsen, og pilotprosjektet
med utpreving av 1-2-3 purékost er et
samarbeid mellom kjekkenet og Huntington-
avdelingen.

Vi pa kjgkkenet pa NKS Olaviken gnsker 4 tilby vare pasienter
det aller beste i forhold til maltider, ogsa nar det gjelder pasienter
med Huntington sykdom som som pa grunn av svelgevansker
kan ha behov for moset mat. 1-2-3 Puré er ett alternativ som
ser mer appetittlig ut for dem som i dag spiser moset mat.

Fremmer verdigheten ved mdltidet og gir okt appetitt

Vi har en stor tro pa at naturtro mat, kan fremme verdigheten
ved maltidet og gke appetitten. Med 1-2-3 Puré-konseptet blir
moset mat laget i silikonformer,

og vi kan servere kylling som

ser ut som kylling og pelser
som ser ut som polser
i puréform.

Nar maten ser
delikat og fristende
ut vil det med stor
sannsynlighet ogsd
pavirke appetitten
og oke matinntak,
noe som ellers kan
veare utfordrende
med pasienter med
Huntington sykdom.

En australsk pilotstudie
stgtter ogsa antagelsen om en
sammenheng mellom naturtro
mat og matinntak (Farrer et al., 2015).

Evaluering

I slutten av prosjektperioden evalueres det om prosjektet har
bidratt til gkt appetitt og bedre ernaringsstatus hos pasienter
med Huntington sykdom.

Prosjektnyheter

Soundbeam:

Musikkterapeutisk hjelpemiddel

| denne pilotstudien vil vi undersgke om bruk av en musikalsk installasjon, Sound Beam,

kan gke kommunikasjon og samhandling hos pasienter med Huntington sykdom.

L |

Utfordringer knyttet opp mot kommunikasjon

og samhandling

Ved Huntingtons sykdom (HS) rammes det verbale spraket
og personens evne til 8 kommunisere og uttrykke seg blir
kraftig svekket. Dette kan bidra til gkt uro hos personen
samt hindre god samhandling med pargrende og hjelpe-
apparatet rundt den enkelte. Det blir dermed viktig a
finne alternative metoder for samhandling og kommuni-
kasjon med personen.

Intensjonen med pilotstudien

Musikk og musikkterapi har vist seg & vare en nyttig
innfallsport i for a gke mulighetene for kommunikasjon
og samhandling hos pasienter med HS. Musikk kan
anvendes for a ivareta og opprettholde sprakfunksjon

og samt veere en ikke-verbal kommunikasjonskanal.
Sound Beam er en musikalsk installasjon som omgjer
bevegelser til musikk. Knyttet opp mot HS, kan denne

IDEHAVER OG
PROS)EKTLEDER:

' ’1 Sunniva Ulstein
Kayser er musikk-
terapeut ved
Nevropsykatrisk
Avdeling
Huntington.

|

installasjonen dermed vare svert nyttig med tanke pa

ett av symptomene hos personer med HS er ufrivillige
bevegelser. I denne pilotstudien gnsker en & evaluere
effekten av Sound Beam som et verktgy for & gke sam-
handlingen og kommunikasjonen med pasienter med HS.
Dette gjores gijennom a sammenligne videoanalyser av
musikkterapi med og uten Sound Beam hos tre pasienter

i senfasen av HS.
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PRISM: Forebygging av

vold i alderspsykiatr

PROMOTING RISK INTERVENTION BY SITUATIONAL MANAGEMENT (PRISM)

| prosjektet skal klinisk risikovurdering ved hjelp av PRISM utpraves i vare degnposter

og spesialsykehjemsavdeling for personer med Huntingtons sykdom. Idéhaver og

prosjektleder er psykologspesialist Sindre Angeltvedt, som klinikkleder for degn.

Vold er en alvorlig trussel mot pasientsikkerhet
NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus har primaert
to pasientgrupper innlagt i sine dggnposter, demens
med utfordrende atferd, og demens kombinert med
andre psykiske lidelser. I tillegg er det ni langtids-
beboere med huntingotn i spesialsykehjem. For alle
disse gruppene er utagering hyppige forekommende
problemstillinger, og slike episoder skaper bade frykt
og utgjer en trussel mot helsetjenestenes kvalitet.
En av de vanligste arsakene til henvisninger fra syke-
hjem er vold/aggresjon.

PRISM - et strukturert verktoy for vurdering av
risikofaktorer

Til tross for at det er en kjent problemstilling at det
ofte forekommer vold blant denne pasientgruppen, er
det utviklet lite kunnskap og fa verktey om hvordan
slik risiko skal vurderes eller handteres. PRISM er

en strukturert klinisk vurdering, altsa evidensbasert
og som tar i bruk risikofaktorer som er identifisert
gjennom forskning, og vurderingsprosessen fglger

en arbeidsform og logikk som representerer de aner-
kjente faglige standarder hva gjelder voldsrisikovurde-
ring. Siden vurderingsfaktorene i PRISM fremstar
relevante og nyttig til bruk i alderspsykiatrien, gnsker
vi a preve ut verktgyet ved NKS Olaviken for a evalue-
re om det kan vare nyttig ogsd i denne settingen.

Gevinstene ved prosjektet

Identifisering av risikofaktorer for vold og forbedrings-
omrader vil kunne bidra til reduksjon av utagerings-
situasjoner og redusert bruk av tvang, noe som igjen
kan gke opplevd kvalitet av helsetjenesten. For med-
arbeidere pa Olaviken vil dette kunne gke trygghet og
trivsel pa arbeidsplass, noe som igjen kan gi gevinster
i form av redusert sykefraver.

Promoting Risk Intervention b

PRISM

+ Situational Management

Aktuelt

Gjennom 2017 har sentrale ledere i begge avdelinger gatt av og nye, friske

krefter star klar for a utvikle Olaviken videre. Alle tre har solid kompetanse og

erfaring fra ulikt antall ar i andre jobber i var virksomhet. Olamagasinet

gnsker de tre lederne lykke til!

MINNA HYNNINEN

Minna har fra november 2017 vert
ansatt i NKS Olaviken som klinikk-
leder i poliklinikken. Hun har jobbet

i Olaviken i mange ar allerede og har
fylt mange viktige roller de siste arene
(sist som fag- og forskningssjef og
tidligere som konstituert klinikkleder
ved sengepostene en periode). Minna
er utdannet psykolog fra Universitetet
i Bergen og har en spesialisering innen
klinisk eldrepsykologi i 2013. Hun
oppnadde sin doktorgrad i 2013 innen
feltet angst, depresjon og sgvn hos
KOLS-pasienter.

Minna er en aktivdame og underviser
ogsé ved Institutt for klinisk psykologi
ved det Psykologiske fakultet, Univer-
sitetet i Bergen i tillegg til & levere en

rekke artikler i fagtidsskrifter.

SINDRE ANGELTVEDT

Sindre startet i jobben ved NKS
Olaviken som klinikkleder ved
sengepostene i mai 2017. Han kom
frajobben som psykologspesialist/
seksjonsleder i Helse Bergen HF,
seksjon for fengselshelsetjenester,
klinikk for sikkerhetspsykiatri der
han har arbeidet de to siste arene.
Sindre er utdannet psykolog fra
universitetet i Bergen i 2006 og
fikk sin spesialistutdannelse med
fordypningsomrade klinisk voksen-
psykologi da han jobbet i Olaviken
i2012-15.

MARGARET HEIMLI

Margaret overtok formelt jobben
som avdelingsleder ved Huntington
1. mars 2018 (konstituert fra februar
2017). Hun begynte i Olaviken som
sommervikari 1998 og tok senere sin
sykepleierutdannelse ved Hayskolen
i Bergen (2007). | perioden 2014-16
tok Margaret videreutdanning i
studieprogrammet: Tverrfaglig
videreutdanning i veiledning ved VID
Vitenskapelige Hagskole i Bergen.

Margaret har tidligere i Olaviken hatt
stillinger som assisterende avdelings-
leder og fagansvarlig sykepleier.
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Resepsjonene vdre

Olaviken sykehus har to resepsjoner, en pa poliklinikken ved Haraldsplass og en ved
degnpostene pa Askay. Resepsjonen er en del av fellestjenesten som ellers handterer
alt det administrative ved sykehuset innen kjgkken, renhold, vaktmestertjenester,
IKT (data), lenn og regnskap.

Velkommen til Olaviken

| resepsjonen ved poliklinikken mater du Lisbeth og Linda og i resepsjonen pa Askay sitter Anne, Ann Kristin og Bente.
Vare dyktige fagkonsulenter tar imot alle henvendelser pa telefon og besgkende til sykehuset. Deres hovedoppgave

er a taimot pasienter og pargrende og sgrger for at de far den hjelpen de trenger. | tillegg til dette holder resepsjonene
ogsa orden i pasientjournalsystemet og oversikt over timeavtalene til de ulike behandlerne.

Hesten 2017 begynte vi med hospitering mellom

de to resepsjonene for a sikre rett kompetanse. Fag-
konsulenten vil da handtere alle typer henvendelser
til sykehuset uavhengig om dette gjelder poliklinikken
eller degn-postene. Mélet er at vi skal behandle
henvendelser raskt og effektivt slik at pasienten eller
de pargrende far rett svar ved fgrste henvendelse til
sykehuset.

Resepsjonene er bemannet pa hverdager
mellom 08:00 og 15:00.

OLASKOLEN

ol LM

12.-13. november

12. november, kl. 09.00-15.00: Demens og utfordrende atferd
Sykdomslare, kommunikasjon, personsentrert omsorg og miljgterapi

13. november, kl. 09.00-15.00: Angst og depresjon hos eldre
Sykdomslare, kartlegging, behandling og miljgterapi

Kursdagene er egnet for alle som arbeider med eldre i kommune-
helsetjenesten. Kurset er lagt opp med forelesninger, diskusjoner og
spgrsmal i plenum.

3.-4. desember

3. desember, kl. 09.00-14.30: Tverrfaglig intervensjon ved
utfordrende atferd ved demens (TID)

Basiskurs

4. desember, kl. 09.00-12.00: Tverrfaglig intervensjon ved
utfordrende atferd ved demens (TID)

Administratorkurs

TID er et verktgy som anvendes for & utrede, tolke og behandle
atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens og andre
alvorlige psykiske lidelser. Kurset er lagt opp med forelesninger,
gvelser og diskusjoner.

Sted: NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus, Askvegen 150, 5306 Erdal
Pris: 500,- pr dag (300,- for TID-administrator kurs)
Pamelding og mer informasjon: olaviken@olaviken.no

NKS OLAVIKEN

ALDERSPSYKIATRISKE SYKEHUS

Privat ideelt sykehus eid av
Bergen sanitetsforening,
driftsavtale med Helse Vest

POLIKLINIKK (BERGEN)
Poliklinikkleder:
Psykologspesialist/phd Minna Hynninen

Generell alderspsykiatri,
Hukommelsesklinikk,
Huntingtonklinikk

SYKEHUSET (ASKQY)
DOGNPOSTER
Klinikkleder:
Psykologspesialist
Sindre Angeltvedt

Assisterende
klinikkleder:
Spesialsykepleier
Kathe Elise Skagen

Avdelingsoverlege:
Psykiater Elena Selvag

POST1
Allmennpsykiatriske
problemstillinger
Apen post.

Antall plasser: 6

POST20G3

Demens og utfordrende adferd
Utredning Huntington
Lukkede poster.

Antall plasser: 15

NEVROPSYKIATRISK
AVDELING HUNTINGTON

Avdelingsleder:
Spesialsykepleier
Margaret Heimli

Langtidsbehandling
Spesialssykehjem
Antall plasser: 10

SYKEHUSETS LEDELSE
Direkter: Frode Wikne
Styreleder: Ivar Adlandsvik
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OLAVIKEN-KONFERANSEN

Et overordnet tema for arets konferanse er «Fra utredning til

behandling». Plenumsforedrag og innlegg i parallellsesjoner

vil belyse ulike sider ved utredning, diagnostikk og behandling

av alderspsykiatriske lidelser.

24. - 25. oktober, Scandic Bergen City

Vi vil tematisere blant annet vold mot eldre, demensdiagnose i
endring, musikk og hjernen, samt oppfelging etter diagnose.

| praksisorienterte workshops blir det satt fokus pa fererkort-
vurdering, angst hos personer med demens, mestring av
aggresjon, og rus og vanedannende medisiner.

Konferansen er et tverrfaglig matested for leger, psykologer,
sykepleiere og annen helsepersonell som arbeider med alders-
psykiatriske problemstillinger i kommune- eller spesialist-
helsetjenesten.

Erdu...

- lege som skal henvise pasient?
- pararende eller pasient som vil vite mer?
- interessert i a jobbe i med alderspsykiatri i dedikert fagmilje?

FOR INFORMASJON OG VEILEDNING, st olaviken.no

For mer informasjon,
ta kontakt med
Anne Sgrvig,

tlf. 56 15 10 00.

Pamelding starter
2. maivia link pa
olaviken.no

NKS Olaviken
alderspsykiatriske sykehus
Askvegen 150

5306 Erdal

TIf. 56 1510 00
olaviken@olaviken.no



