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Nytteverdien av skjermede
enheter for demente

Sammendrag

Bakgrunn. De somatiske sykehjem-
mene er hjgrnesteiner i omsorgen for
eldre med demenstilstander — andelen
av sykehjemspasientene som har
demens er na over 70 %. De fleste
kommuner tilbyr sma, tilrettelagte
enheter, sakalte skjermede enheter,
men tilbudet er underdimensjonert og
darlig definert. Jeg har undersgkt nytte-
verdien av skjermede enheter for
demente.

Materiale og metode. Litteratursgk

i databasene Medline og Ageline ble
supplert med rapporter fra Nasjonalt
kompetansesenter for aldersdemens.

Resultater. Ut fra de fa studiene som er
publisert, kan det synes som om skjer-
mede enheter for personer med
demens har gunstig effekt pa faktorer
relatert til trivsel og velveere. Pasien-
tene opprettholder kognisjon og prak-
tisk fungeringsevne lenger, og de er
roligere og bruker mindre antipsyko-
tiske legemidler. Dessuten kommer
tvangstiltak og rettighetsbegrensninger
mindre hyppig til anvendelse. Nyttever-
dien av a veere i en skjermet enhet
varierer, og den avtar over tid.

Fortolkning. Personer med demens har
midlertidig nytte av & bo i skjermet
enhet. Imidlertid er malsettingen for
driften av slike enheter ikke definert, og
normer for utforming, bemanning og
pasientgruppe savnes. Det er viktig a fa
frem mer kunnskap om kvaliteten og
effekten av ulike tilbud for pasienter
med demens.
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I Norge lider ca. 65 000 personer av ulike
demenstilstander, og omtrent 40 % av disse
bor i sykehjem. I tillegg til den kognitive
svikten utvikler de fleste pasienter ogsa at-
ferdsforstyrrelser og psykologiske sympto-
mer av multifaktoriell natur som hos enkelte
dominerer sykdomsbildet fullstendig. Til-
leggssymptomene kan forarsake betydelig
lidelse — angst og depresjon reduserer ofte
pasientenes livskvalitet, mens aggresjon er
vanskelig & handtere for omsorgspersoner. |
langtkomne stadier forer demens til fullsten-
dig hjelpeloshet, og aldersdemens er den
viktigste arsaken til innleggelse i sykehjem
(1, 2). Jeg har undersgkt nytteverdien av
skjermede enheter for demente pasienter,
basert pa en litteraturgjennomgang.

Skjermede enheter
Somatiske sykehjem, eller «generelle syke-
hjem», er landets sterste institusjonsvesen
med ca. 33 000 plasser i 2002, sammenlik-
net med ca. 17 000 sykehussenger (3). Ho-
vedkriteriet for innleggelse i sykehjem er
stort pleie- og omsorgsbehov. Somatiske sy-
kehjem er beregnet for personer med fysisk
funksjonssvikt, men andelen pasienter med
demens er na over 70 % (2—4).
Opprettelsen av egne enheter for pasien-
ter med demens, sékalte skjermede enheter,
ble anbefalt av Sosialdepartementet i et
rundskriv 1 1982 til fylkene, som den gang
var eier av de somatiske sykehjemmene. I
rundskrivet pekes det spesielt pé tre forde-
ler: Pasienter med demens unngér flytting til
annen institusjon, bedring av miljeet for
bade demente og andsfriske samt storre fri-
het for de demente. Skjermet enhet tuftet pa
prinsippet «smatt er godt» ble innfort som
en proveordning ved enkelte sykehjem i
Nordland og i Oslo, fer utbyggingen begyn-
te over hele landet fra slutten av 1980-arene.
Intensjonen var 4 tilby et tilrettelagt behand-
lings- og aktivitetstilbud slik at pasientene
kunne fungere optimalt innenfor de grense-
ne som demenstilstanden setter. Forskrift for
sykehjem (ramme 1), hjemlet i kommune-
helseloven, kom i 1988. Forskriften define-
rer storrelsen pa skjermet enhet og stiller

krav om at diagnosen demens er stilt, men
det legges ingen foringer for utforming, be-
manning og kompetanse eller malsetting for
enheten.

Nasjonalt kompetansesenter for aldersde-
mens har gjennomfoert en kartlegging av de-
mensomsorgen i samtlige kommuner i hen-
holdsvis 1996/97 (5) og i 2000/01 (6). Un-
dersgkelsene viste en okning fra 70 % til
80 % av antall kommuner som har etablert
skjermet enhet. Men enhetene omfatter kun
16 % av den totale sykehjemskapasiteten og
utgjor et meget begrenset tilbud i forhold til
den heye andelen pasienter med demens.
Gjennomsnittlig sterrelse pd en skjermet en-
het er atte pasienter, med variasjoner fra fire
til 20. Bemanningen varierer, men i likhet
med det man finner i vanlige sykehjemsav-
delinger, er den heyere pa hverdagsformid-
dager (tre pasienter/pleier) enn om ettermid-
dagen og i helgene (fire pasienter/pleier).

Nytteverdien av skjermet enhet
Formalet er & legge til rette for at personer
med demens skal kunne fungere optimalt.
Vurdering av subjektive meninger om egen
helse og trivsel medferer imidlertid store
metodologiske problemer nar det gjelder pa-
sienter med reduserte kognitive og verbale
ferdigheter. Derfor er det mer hensiktsmes-
sig & kartlegge forhold som etter all sannsyn-
lighet har betydning for demente pasienters
trivsel og velvaere, slik som funksjonsniva,
atferdsforstyrrelser, bruk av antipsykotika
og valgmuligheter.

Standardiserte metoder er tilgjengelige
bl.a. for vurdering av kognitive funksjoner,
evnen til & mestre aktiviteter i dagliglivet
(ADL) og atferdssymptomer. Bruken av ret-
tighetsbegrensninger og tvangstiltak er rele-
vante indikatorer for pasienters valgmulig-
heter. Omsorg og behandling for personer
med demens medforer etiske og juridiske di-
lemmaer, og i praksis er grenseoppgangen

Hovedbudskap

Studier tyder pa at sykehjemspasienter
med demens opplever mer trivsel og
velveere i skjermet enhet

Pasientene er roligere og fungerer
bedre, det anvendes mindre antipsyko-
tiske midler og mindre fysisk tvang

Tilbudet er darlig definert og underdi-
mensjonert
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Ramme 1

Forskrift for sykehjem og heldggns
omsorg og pleie § 4-7

Skjermet enhet for senildemente kan
etableres for grupper fra fire til 12
beboere. For innflytting i enheten skal
beboer veere grundig undersekt og dia-
gnosen langtkommet senil demens ma
veere fastslatt.

Beboere fra slik enhet skal ha adgang
til felles goder/aktiviteter og sikres
samme areal til disposisjon som andre
beboere

mellom nedvendig helsehjelp og tvangs-
tiltak ofte vanskelig. I sykehjem er bruk av
tvang ikke tillatt, men enkelte former kom-
mer likevel til anvendelse, for eksempel las-
te derer, fysisk tvang ved stell eller behand-
ling og skjult medisinering. Fysisk og psy-
kisk helse — fravaer av kroppslige plager, slik
som smerter, og psykiske plager, for eksem-
pel angst og depresjon, eller bruk av psyko-
farmaka, er likeledes relevante indikatorer
for pasientenes velvare. Verdighet — folel-
sen av a bli akseptert og respektert selv om
man har mistet det meste i livet slik som per-
sonlighet, relasjoner og ferdigheter — lar seg
ikke male, men er et meget viktig aspekt ved
demensomsorgen.

Sykehjem har omfattende dokumente-
ringsrutiner, slik som journaler og rapporter.
Men i motsetning til USA og Island har nor-
ske sykehjem ikke implementert standardi-
serte registreringsverkteoy for sykehjemspa-
sienter, slik som for eksempel «Resident
Assessment Instrument» (7). En annen hind-
ring for & ekstrahere relevant klinisk infor-
masjon pé en enkel méte er at kun et fatall
sykehjem har innfert elektronisk pasient-
journal (8).

Litteraturgjennomgang

For & vurdere kunnskapsgrunnlaget om
skjermede enheter ble det gjort et enkelt lit-
teratursek i databasene Medline og Ageline,
supplert med rapporter fra Nasjonalt kompe-
tansesenter for aldersdemens. For dette for-
malet ble det selektert studier der man sam-
menliknet skjermede enheter med vanlige
sykehjemsavdelinger ut fra pasientenes
funksjonsnivé, atferdsforstyrrelser, bruk av
psykofarmaka og tvangstiltak.

Tabell 1 gir en oversikt over ni artikler fra
tidsrommet 1989—-2005 (9—17), hvorav seks
er publisert i internasjonale tidsskrifter
(9—-11, 14-16). Flere artikler med overlap-
pende innhold og rapporter/reportasjer som
ikke er basert pa vitenskapelige metoder ble
ekskludert. Undersekelser fra Norge, Sveri-
ge og Canada viser at demente pasienter i
sma4, tilrettelagte enheter opprettholder kog-
nitiv funksjon og ADL-ferdigheter lenger,
de har ferre atferdssymptomer og bruker
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mindre antipsykotiske legemidler (9—-13).
Effekten av skjermet enhet ser ut til & vere
tidsbegrenset; etter tre ar var forskjellene
mellom pasienter i skjermet enhet og pasien-
ter 1 vanlig sykehjemsavdeling utliknet (9).
Pasientene hadde ogsa ulik grad av nytte av
a bo i skjermet enhet — en studie viste at om-
trent halvparten av pasientene hadde stort
sett uendret funksjonsevne etter to ar (re-
spondere), mens den andre gruppen fungerte
klart darligere (ikke-respondere) (13). Enhe-
tens storrelse er en viktig faktor. I en studie
fra USA hvor man sammenliknet tradisjo-
nelle, store demensenheter a 20—40 pasien-
ter (special care unit) med vanlige syke-
hjemsenheter fant man ingen forskjeller med
henblikk pa kognisjon, ADL-funksjon eller
atferdsforstyrrelser (14).

Nasjonalt kompetansesenter for aldersde-
mens har gjennomfort en kartlegging av bru-
ken av tvang og rettighetsbegrensninger, ba-
sert pa intervju med pasientenes primarkon-
takt. Resultatene viser at 45 % av pasientene
i skjermet enhet og 37 % i vanlig enhet er ut-
satt for ulike typer tvangstiltak i lepet av en
uke. Lésing av utgangsder, skjult medisine-
ring samt alarmbrikker er mer utbredt i
skjermet enhet, mens fysisk tvang anvendes
hyppigere i vanlig enhet (15, 16). I avdelin-
ger med relativt bedre bemanning og sterre
andel kvalifisert pleiepersonale kommer
tvang mindre hyppig til anvendelse. Pasien-
ters rett til selvbestemmelse er bedre ivare-
tatt i skjermet enhet enn i vanlig enhet, for
eksempel vedrgrende sengetid, hjelp i mor-
genstell, toalettbesgk og sosiale aktiviteter

(17).

Diskusjon

Norske og internasjonale studier tyder pa at
sma, tilrettelagte enheter for personer med de-
mens kan ha gunstig effekt. Pasientene er ro-
ligere og fungerer bedre, og bruken av anti-
psykotiske legemidler og mekaniske tvangs-
tiltak er lavere enn i vanlige avdelinger.

Imidlertid er kunnskapsgrunnlaget om ef-
fekten av skjermet enhet svert begrenset, og
det er betydelige metodologiske forskjeller
mellom studiene. Tre av de omtalte studiene
var prospektive, hvorav to hadde en kvasi-
eksperimentelt design med matchet kon-
trollgruppe. De anses derfor som spesielt pa-
litelige (9—11). Videre hadde disse samt en
amerikansk studie (14) relevante utfallsmal,
basert pa validerte metoder. Studien om bruk
av tvangstiltak og rettighetsbegrensninger
var en tverrsnittsstudie i mange institusjoner
med stor geografisk spredning. Metodene er
vist & veere reliable (15—17). Derimot er to
av de omtalte norske undersekelsene blitt
gjennomfort som retrospektive evalueringer
av proveprosjekter (12, 13), og har derfor la-
vere kvalitet enn de avrige studiene.

Selv om litteraturseket har veert begrenset
til to databaser, gjenspeiler det lave antallet
treff en generell mangel pé gode studier om
sykehjemspasienters funksjon og trivsel.
Antakelig finnes det verdifull kunnskap om
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skjermede enheter i kasuistikker og rappor-
ter i fagpressen, men denne kunnskapen er
som oftest ikke systematisert og heller ikke
lett tilgjengelig.

I utgangspunktet ville man ikke forvente
at personer som lider av en progredierende
degenerativ hjernelidelse kan opprettholde
kognisjon og fungeringsevne over tid. En
mulig forklaring er at pasienter som tidligere
har vert understimulert eller overstimulert i
en vanlig enhet, mobiliserer restressurser og
blomstrer i et tilpasset milje. Responsen
blant pasienter med demens er imidlertid
ulik, og effektene avtar over tid. Disse resul-
tatene aktualiserer spersmalet om det er rik-
tig & innfore kriterier for innflytting og ut-
flytting av skjermet enhet, slik at de pasien-
tene som har sterst utbytte av tilbudet, er
sikret tilgang til dette meget begrensede go-
det.

I skjermede enheter kommer antipsyko-
tiske midler mindre hyppig til anvendelse
enn i vanlige sykehjemsenheter. Dette kan
ha sammenheng med at pasienter med de-
mens er roligere i smé og tilrettelagte mil-
joer og at bedre bemanning og bevisste
holdninger sannsynligvis ogs& bidrar til at
vanskelig atferd blir handtert med ikke-
medikamentelle metoder. Antipsykotika har
begrenset effekt pa atferdssymptomer ved
demens, medferer ofte bivirkninger (18) og
reduserer funksjonsniva og trivsel (19). Bru-
ken av «kjemisk atferdsregulering» er derfor
en relevant indikator for effekten av skjer-
met enhet.

Skjermede enheter er heterogene, og dette
vanskeliggjor vurderingen av den generelle
nytteverdien. Effekten er avhengig av den
enkelte enhetens kvalitet i forhold til struk-
tur (utforming, bemanning, kompetanse,
holdninger, ekonomi, sterrelse og sammen-
setning av pasientgruppen) og prosesser (be-
handling, pleie og aktiviteter) (20). Kunn-
skapsgrunnlaget s langt tillater ikke 4 utpe-
ke én hovedfaktor ved skjermede enheter
som resulterer i bedre funksjon og trivsel.
Likevel kan man spekulere i at enhetens kul-
tur kan ha avgjerende betydning. Den kana-
diske modellen har programfestet en over-
ordnet strategi hvor den enkelte pasients
interaksjoner med omgivelsene styrer alle
prosesser og tiltak (11) — en slik pasientsen-
trert tilneerming vil ivareta langt mer enn pa-
sientens medisinske og pleiemessige behov.

Trolig kan skjermede enheter ha positiv
effekt ogsd pd andre grupper enn pasienter
med demens, men dette er lite undersokt.
Det kan tenkes at mentalt intakte pasienter
far bedre livskvalitet og at pleierne opplever
arbeidssituasjonen som bedre. For péreren-
de kan vissheten om at pasienten fir god om-
sorg lette skyldfelelsen som ofte melder seg
etter at et familiemedlem er blitt innlagt i sy-
kehjem. Driftsutgiftene per plass i skjermet
enhet er ca. 10 % hoyere enn i et vanlig sy-
kehjem, men kostnadseffektiviteten i skjer-
mede enheter har ikke veaert viet oppmerk-
sombhet.
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Tabell 1 Studier av effekt av skjermet enhet

Forfatter, ar,

land Design, starrelse
Annerstedt, Prospektiv, kvasi-
1993, eksperimentelt; 28
Sverige (9) pasienter i «grupp-

boende» matchet
med 29 pasienter
i vanlig enhet

Warren, 2001, Prospektiv; 36

Struktur og prosesser
i skjermet enhet

«Gruppboende» utenfor
institusjon. Grupper a
6-9 pasienter, sosiale
aktiviteter og ADL-aktivi-
teter, miljgendring,
undervisning av persona-
let

«Residential care
centre» utenfor institu-
sjon. Grupper a 12
pasienter, tilpasset miljg,
skjermet hage, sosiale
aktiviteter og ADL-aktivi-
teter, okt bemanning,
trent personale, sosial

«Special care facility»
utenfor institusjon. Grup-
per a 10 pasienter, tilpas-
set miljg, skjermet hage,
sosiale og ADL-aktivite-
ter, kvalifisert personale

Grupper a 7 pasienter,
sosiale aktiviteter og
ADL-aktiviteter, tilpasset
miljg, undervisning og
radgivning overfor perso-

Grupper a 5-8 pasienter,
sosiale aktiviteter og
ADL-aktiviteter, «hjem-
mekoselig», undervis-
ning av personalet

«Special care unit» a
20-40 pasienter i syke-
hjem, tilpasset miljg, okt
bemanning, trent perso-

Canada (10) pasienter i «residen-
tial care centre», 44
pasienter i vanlig
enhet
modell
Reimer, 2004, Prospektiv, kvasi-
Canada (11) eksperimentelt med
matchet kontroll-
gruppe; 62 pasien-
ter i «special care
facility», 123 pasien-
ter i vanlig enhet
Lillesveen, Retrospektiv, for/
1989, Norge  etter
(12)
nalet
Engedal, Retrospektiv, for/
1997, Norge  etter; 50 pasienter
(13)
Holmes, 49 pasienter i «spe-
1990, USA cial care unit» og 44
(14) pasienter i vanlig
enhet
nale
Kirkevold, Tverrsnittsstudie; Ikke definert
2003, Norge 564 pasienter i
(15) skjermet enhet,
1 363 pasienter i
vanlig enhet
Kirkevold,
2005, Norge
(16)
Engedal,
2002, Norge
(a7)

1 Studiene er basert pa felles datamateriale
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Effektmal, instrument

Gottfries-Brane-Steen
demensskala med sub-
skala for motoriske, intellek-
tuelle og emosjonelle
funksjoner samt atferd;
ADL (Katz), sosial avhengig-
het (Berger), psykofarmaka

Kognisjon (MMS), ADL
(Functional assessment
measure + Functional inde-
pendence measure), atferd
(Multidimensional observa-
tion scale for elderly sub-
jects), depresjon (Cornell),
psykofarmaka

Kognisjon (Brief cognitive
rating scale), ADL (Func-
tional assessment staging),
atferd (Cohen-Mansfield
agitation inventory), sosial
fungering (Pleasant event
scale + Multidimensional
observation scale for elderly
subjects), affekt (Apparent
affect rating scale)

Gottfries-Brane-Steen
demensskala med sub-
skala for motoriske, intellek-
tuelle og emosjonelle
funksjoner samt atferd;
MMSE, psykofarmaka

OBS-skala; subskala for
hukommelse, orientering,
sprak og kommunikasjon,
selvhjelpsevne, oppfattelse/
forstaelse, folelsesmessig
fungering, sosial fungering

Institutional comprehen-
sive assessment and refer-
ral evaluation, med
subskala for: kognisjon,
ADL, atferd

Mental status (Clinical
dementia rating), ADL
(Physical self-maintenance
scale), atferd (Brief agitation
rating scale) Strukturert
intervju av pasientens pri-
maerkontakt.

Andel pasienter (%) utsatt
for 5 ulike typer tvangs-
tiltak eller sikring i lopet av
de siste 7 dagene (15)

Andel pasienter (%) utsatt
for skjult medisinering i
lopet av de siste 7 dagene
(16)

Andel pasienter (%) som
hadde selvbestemmelses-
rett med hensyn til kon-
krete situasjoner i lopet av
de siste 7 dagene (17)

Tid
3 md.

3ar

1,5 ar

7 md.

2 ar

6 md.

MEDISIN OG VITENSKAP

Effekt av skjermet enhet

Bedre kognisjon, bedre motorisk funksjon
og ADL-funksjon, feerre atferdsproblemer,
mindre psykofarmakabruk

Ingen forskjeller

Mer aktive pasienter, mindre bruk av psyko-
farmaka, mindre bruk av fysisk hindring

Bedre ADL-funksjon, mer interesse for
omgivelsene, mindre negativ affekt

Feerre forvirrede eller deprimerte pasienter,
mer aktive pasienter, mindre psykofarmaka-
bruk, roligere avdeling, mer tilfreds perso-
nale

27 pasienter hadde uendret funksjon
(respondere) og 23 pasienter signifikant for-
verret funksjon (ikke-respondere). Respon-
derne hadde en viss bedring i
kommunikasjon og sosial og felelsesmes-
sig fungering

Ingen forskjeller

Skjermet  Vanlig
enhet enhet
(%) (%)
Mekanisk hindring 13 23
Ikke-mekanisk hindring 8 3
Elektronisk overvaking 7 1
Tvang ved undersokelse
og behandling 19 14
Tvang i daglig stell 21 17
Ett eller flere tiltak 45 37
Skjult medisinering 17 11
Fritt ta imot besgk 100 100
Nok tid til maltider 99 98
Sta opp/legge seg til
onsket tid 90 85
Tilpasset hjelp ved stell 88 82
Toalettbesgk ved behov 83 68
Mulighet for & ga ut 63 52
Aktiviseringstilbud b4 38
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Den hoye andelen eldre med demens i de
somatiske sykehjem er en konsekvens av
stadig skiftende synspunkter og rammebe-
tingelser for tilbudet til denne spesielt sarba-
re gruppen. Sykehjem som er bygd etter sy-
kehusmodellen, med store avdelinger og
lange korridorer, er uegnet for pasienter med
demens og skaper mye forvirring og uro.
Demente og éndsfriske eldre har ulike be-
hov, og forestillingen om at mentalt intakte
pasienter skulle virke stimulerende pa de-
mente viste seg & vere feil. I den forste stor-
tingsmeldingen om eldreomsorg (21) fore-
slo man derfor egne psykiatriske sykehjem
for pasienter med «uttalte symptomer pé al-
dersslgvhety. Utbygging av slike institusjo-
ner har imidlertid ikke funnet sted. I senere
forskrifter og handlingsplaner ble de soma-
tiske sykehjemmene betraktet som hjerne-
steiner i institusjonsomsorgen for eldre med
demens, med unntak for pasienter med psy-
kiatrisk sykdom.

I Norge bygges skjermede enheter som
oftest innenfor eksisterende sykehjem, mens
den svenske og den kanadiske modellen er
basert pa bokollektiv i sma enheter utenfor
institusjon («gruppboende», «special care
facility»). Bygninger som er utformet med
tanke pa denne spesielle brukergruppen, har
utvilsomt praktiske fordeler, men forelopig
er det er uklart om plassering av enheten
innenfor eller utenfor institusjon er avgjo-
rende.

Bemanningen i skjermede enheter gjen-
speiler sykehustankegangen, hvor beman-
ningsbehovet er storst om formiddagen nar
det foregér undersekelse og behandling.
Dette er inadekvat i skjermet enhet, fordi pa-
sientenes aktivitetsniva er like stort om et-
termiddagene og i helgene. Om ettermidda-
gene, nar pasientene er trette, er de ofte mer
urolige enn om formiddagene, hvilket ogsa
gir behov for like hoy eller hgyere beman-
ning.

Imidlertid gjenspeiler Handlingsplan for
eldreomsorg. Trygghet — respekt — kvalitet
(22) et stadig mer nyansert syn pa tilbudet til
personer med demens. I stortingsmeldingen
papekes nedvendigheten av ulike tilbud pa
ulike trinn i utviklingen av demenstilstander,
og en slik modell for differensiert demens-
omsorg er nd under utprevning (23).

Tre av fire sykehjemspasienter har de-
menslidelser. Dette reiser viktige spersmél
om kvaliteten av demensomsorgen i aldersin-
stitusjonene. Mer enn 20 &r etter at ordningen
med skjermet enhet ble innfert mangler vi
fortsatt nasjonale retningslinjer for hva en
skjermet enhet skal vere. Det etterlyses en
modell for struktur og drift. Videre savnes det
palitelige studier av faktorer som pavirker de-
mentes funksjonsevne og generelle trivsel.
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