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Hvordan organisere helse-

tjenesten for de eldre?

Peter E Hjort

De eldres helseproblemer er et
resultat av to forskjellige prosesser
— aldersprosessen og sykdomspro-
sesser, se Figur 1.

Aldersprosessen
Aldersprosessen rammer alle, og vi
deler den 1 tre omrider:

— Den biologiske aldersprosessen
starter i 20-drene og gar med
jevn og ubennherlig hastighet.
Den er kjennetegnet ved en
gradvis reduksjon av organre-

Den mentale aldersprosessen
starter mye senere, og den ytrer
seg ved langsommere tempo og
ved en viss glemsomhet — gam-
le blir langsommere, men ikke
dummere. Et viktig trekk er
svekket selvbilde, noe som ogsi
oker sirbarheten.

Den sosiale aldersprosessen
starter omkring pensjonen og
er kjennetegnet ved at kontake-
nettet reduseres — en gidder og
orker mindre. I alvorlige tilfelle
forer dette til isolasjon og
ensombhet, og det oker selvfol-

servene til ca. 50% ved 70 drs
alder. Denne reduksjonen forer
ikke til sykdom, men til pkt
sdrbarhet for alle slags pikjen-

gelig sirbarheten.

Aldersprosessen kan pdvirkes, men
ikke stoppes. Tre sett av faktorer

ninger. bidrar til det gerontologene kaller
Figur 1
a) Aldersprosessen
g 17 (den fysiske)
e han leder | =
gruppe for helsetjeneste- =
forskning. Gruppen ble sene- g -
re flyttet til Folkehelsa, og £ 50 esnnas i :
han ble leder for avdeling for - P - - ; ’
samfunnsmedisin. Na er han _% : :
71 ar og er opptatt med pro- = L
sjekter, forelesninger og — = @B , . Eldre : Gammel
sykling! 25 65 80 100 ar
Mitt tema er formet som et spors-
mél: Hvordan organisere helsetje- 100 7] b) Alderssykdommene
nesten for de eldre? For & svare pd
dette sporsmilet, ma jeg forst gjore 9
rede for helseproblemene hos de = _
eldre, fordi de utgjor bestillingen £ 50
til helsetjenesten. Ei : | A
b : .
Innlegg pi fastlege-seminaret i Tromse 0 2'5 65 8l0 100 ar
31.3.95
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Tabell 1. Konsekvenser av kronisk sykdom.

vellykket aldring — «successtul
agingy:

— Det forste er et godt liv pd sol-
siden av samfunnet, dvs. god
utdanning, godt arbeid, god
okonomi, god bolig og — frem
for alt — gode familieforhold.

— Det andre er en god livsstil
med sunn kost, daglig mosjon,
ikke rayk og lite alkohol.

— Det tredje er en god personlig-
het med et lyst sinn, godt
humer, optimisme, evne til &
mestre livets problemer og evne
til 4 skape seg et godt sosialt
nettverk av familie og venner
som vil en vel.

Alt dette betyr selvfolgelig at
aldersprosessen forloper med for-
skjellig hastighet hos folk. Alders-
prosessen gker derfor forskjellene
mellom folk.

Sykdomsprosessene
Sykdomsprosessene rammer ikke
alle, og en kan dele dem i to store

grupper:

— Den ene gruppen er «vanlige
sykdommer», serlig hjerte- og
karsykdommer, kreft og infek-
sjoner.

— Den andre gruppen er de spesi-
elle alderssykdommene som
demens, Parkinson, benskjor-
het osv.

Gamle har mindre ressurser, er
mer sarbare og trenger lengre
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rekonvalesens enn yngre. Diagnos-
tikken er vanskelig, fordi symp-
tomene er mer vage. Behandlingen
er vanskelig, fordi en sd lett kom-
mer opp i bivirkningsproblemer.

Kombinerte problemer
Det er lett 4 se at alders- og syk-
domsprosessene er filtret inn i
hverandre, og spesielt ser en det
etter 80 4rs alder, som er et statis-
tisk skille. En kan si at geriatrien
begynner ved 80 ir, se Figur 1.
Helsetjenesten for de eldre skal
mate disse kombinerte, sammen-
satte problemer med kompetanse
og engasjement — «competence
and compassion», sier engelskmen-
nene. La oss nd se hvilke organisa-
toriske konseckvenser dette far for
helsetjenesten. For a drofte dette,
ser jeg pd alderdommen som en
slakk, men ubennherlig utforkje-
ring preget av gradvis reduksjon i
funksjon, mindre ressurser, skende
sdrbarhet og okende sykelighet.

Legen

Det er legen som fir — og bar
fange opp — de forste signalene om
at den gamle er kommet et stykke
ned i utforkjeringen. Signalene
kan komme i form av sykdom eller
som helt diffuse tegn pa funk-
sjonstap. Det er selvfolgelig meget
lettere for legen & fange opp disse
signalene hvis legen og pasienten
har kjent hverandre i flere &r og
hvis legen kjenner pasientens bak-

grunn, levekir og livssituasjon.
Derfor er jeg ikke i tvil om at fast-
legeprinsippet er riktig.

Nir signalene begynner 4 kom-
me, md legen erkjenne at pasien-
ten er kommet til et nytt punke i
livet sict — pasienten er fra nd av en
risikoperson. Legen mé tenke seg
om og gjore opp boet. Langt oftere
enn vi er vant til tror jeg det vil
vare nyttig med en geriatrisk vur-
dering og en plan for fremtiden:

— Er det behov for en diagnostisk
utredning?

— Bor det settes inn medisinske
tiltak?

—  Er det behov for forebyggende
tiltak for & hindre ytterligere
funksjonstap?

— Er det behov for boligendringer?

— Er det behov for mer omfatten-
de rehabilitering?

Jeg tror det er en svakhet i norsk
helsetjeneste at slike sparsmal
enten ilke blir stilt eller blir stile sd
sent at det er lite & gjore.

Hjemmehjelp

Omtrent samtidig med disse sig-
nalene til legen kommer det gjerne
et signal til kommunen, nemlig en
soknad om hjemmehjelp. Nir
denne soknaden kommer, ber
kommunen serge for en god vur-
dering, hvis legen ikke alt har gjort
den. Dessuten bor kommunen
sorge for at den har hjemmehjel-
pere som har opplering, erfaring,
godt skjenn og stabilitet. Det er en
stor svakhet at hjemmehjelpstje-
nesten ofte mangler disse avgjoren-
de trekkene.

Hjemmesykepleien
Neste kritiske punkt er nir pasien-
ten trenger hjemmesykepleie. Det
har skjedd en fantastisk utbygging
av hjemmesykepleien i de siste 20
drene, og kvaliteten er ofte meget
god. Men det er to svake trekk i
organiseringen.

Det ene trekket er at kon-
tinuiteten ofte er si dérlig. Pasien-
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tene mé forholde seg til stadig nye
pleiere, til tross for at alle vet at
gamle folk skal ha fi og kjente
mennesker rundt seg. P4 en eller
annen mite ma hjemmesykepleien
lpse dette problemet — dvs. & inn-
fore primearsykepleie i hjemme-
sykepleien.

Det andre trekket er at samar-
beidet med legene ofte er darlig,
Jeg tror at dette forst og fremst er
legenes skyld og at det henger
sammen med motvilje mot hjem-
mebesok. Jeg er overbevist om at
det skal vare et organisert samar-
beid mellom hjemmesykepleien og
primarlegen. Mange har pekt pa
at listesystemet hindrer dette sam-
arbeidet og at vi derfor heller skul-
le organisere legene i et distrikts-
system pa samme mdten som
hjemmesykepleien er organisert.
Et annet forslag er & gi hjemme-
sykepleien en fast lege som har
geriatrisk erfaring og la denne
legen overta alle hjemmesyke-
pleiens pasienter. Jeg kan se fordeler
ved dette systemet, men jeg foler
likevel at vi ber beholde listesyste-
met, men fi legene til & gjore hjem-

mebesak og delta i et organisert
samarbeid med hjemmesykepleien.

Sykehjem
Det siste kritiske punktet er nar
det blir for vanskelig & ha pasien-
ten hjemme. En kan klare seg
lenge hjemme med hjemmesyke-
pleie, evt. med tillegg av dagsenter.
En kan ogsd fi mye ut av botilbud
med service, enten en na kaller det
serviceboliger, livslapsboliger eller
bo- og behandlingssentre. Min
erfaring er at servicen blir for svak
ndr pasienten trenger kontinuerlig
tilsyn, pleie og omsorg. Da kom-
mer en ikke utenom sykehjem.
Skal sykehjemmet bli godt, ma
en bygge opp et stabilc personale
og en gjennomtenke kultur for
virksomheten. Dette er vanskelig,
og det krever tid og ildsjeler.
Legens rolle er viktig i dette arbei-
det, og jeg tror derfor at sykehjem-
met bor ha en fast lege som har
ansvar for alle pasientene. Det
inneberer at pasientene ma skifte
lege i slutcfasen av livet. Alternati-
vet er at pasientens faste lege fort-
setter behandling og tilsyn i syke-

hjemmet. Jeg tror to argumenter
taler imot dette. For det forste far
ikke disse fastlegene tilstrekkelig
tid og engasjement i sykehjemmet
til & delta akeivt i ueviklingen av en
felles kultur i sykehjemmet. For
det andre vil det ta alt for lang tid
for dem & bvgge opp kunnskape1
og erfaringer i geriatri. Dette er
samtidig argumenter for & ha faste
sykehjemsleger, og jeg foler at disse
argumentene er avgjorende. Jeg
tror at disse faste sykehjemslegene
bor vare erfarne allmennprak-
tikere med interesse for geriatri.

Slut¢

Til sluce vil jeg si at det er vikeig at
kommunen bygger opp samarbeid
og sammenheng i helsetjenesten
for de eldre. Jeg tror at folk ber
kjenne og like hverandre, og de
ber metes til felles diskusjoner om
stadige forbedringer i tjenesten.
Jeg tror dette er det aller vikeigste i
en god kommunal eldreomsorg,

Peter . Hjort
Bjerkdsen 32
1300 Sandvika

54 har jeg igjen

sett det 1 rekla-

men fra et far-

masoytisk fir-
ma. S4 har
jeg igjen

hart det
fra en lege-
middelrepresentant.

— «Virt preparat er signifikant
bedre enn preparat X»

— «Det har blitt en signifikant
bedring av sykdom Y ved bruk

av vart preparat.»

Og for at det ikke skal vare noen
wvil. Signifikantbegrepet i denne
sammenheng betyr statistisk signi-
fikant. Det vil si at «virt preparat»
har vist bedring som er statistisk
signifikant. Og med det signifi-
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kantsnivd vi aksepterer i medisinen
betyr dette kort og godt at det er
95% (eller storre) sannsynlighet
for at den péviste forskjellen er en
reell forskjell (bedring) og ikke
skyldes tilfeldige variasjoner.

Men hvorfor fokuseres det sa
pd begrepet signifikant i reklamen?
Spekuleres det i legers statistiske
uvitenhet, og prover legemiddelin-
dustrien & f4 oss til 4 tro at ndr det
bare er pévist en akseptabel statis-
tisk signifikans si er det ikke leng-
er noen tvil om preparatets kliniske
betydning?

Legemiddelindustrien vet uten
tvil at statistisk signifikans kan
pévises for meget sma forskjeller;
forskjeller som har ingen klinisk
betydning, og som gjor at det ikke
er riktig 4 velge et nytt preparat
fordi det i tillegg kanskje ogsi er

dyrere og har flere bivirkninger.

Hvorfor kan vi ikke forst bli
fortalt om den reelle forskjellen 1
absolutte verdier mellom virkning-
en til ulike medikamenter, og sd
kan legemiddelindustrien etterpa
fi lov til 4 bevise at denne forskjel-
len er statistisk signifikant hvis vi
mener at den péviste forskjellen i
absolutte tall har klinisk betydning
nér det gjelder valg av behand-
lingsalternativ.

Si kjeere legemiddelindustri.
Slutt & bruke ordet signifikant/sig-
nifikans pd denne méten som dere
gjor nd. Lag ogs et lite ckstra kurs
for noen av deres legemiddelrepre-
sentanter. En del av dem tror ogsa
at en statistisk signifikant bedring
er det som skal til for 4 skifte til et
nytt preparac.

Harald Torske, Kommunelege

Klebu kommune, Legekontoret
7060 Klebu
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