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Rebabilitering av eldre er en
stor utfordring — av to grun-
ner. Bade fordi mange eldre

bar bebov for rebabilitering,
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og fordi det er spesielle van-
skeligheter i vebabiliteringen

av eldre mennesker.
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[ en opprinnelige betydningen av ordet

m rehabilitering var oppreisning, gjeninn-
settelse i tidligere stilling og gjenreisning av
tidligere anseelse. Det er viktig 4 huske dette,
fordi det sier noe om hvor viktig oppreisningen
er, bide i egne og andres eyne. For den som
arbeider med gamle mennesker er det spesielt
viktig 4 forstd dette.

Den store svenske rehabiliteringsboken bruk-
er en kort og enkel definisjon: «... 4 gjenvinne
best mulig funksjonsevne og forutsetninger for
et normalt liv (1).» De offentlige norske rapp-
ortene (2,3) og FNs standardregler (4) har lik-
nende, men litt tyngre definisjoner.

Poenget er 4 gjenvinne best mulig funksjon,
mestringsevne, selvbilde og sosialt liv. Det er
enighet om at dette er et ansvar og en oppgave
for helsetjenesten.

/. lderdommen preges av to helt forskjellige
G

prosesser. Den ene er aldersprosessen, og
den gir sin ubennherlige gang i oss alle. Det
sentrale i aldersprosessen i kroppen er at den
funksjonelle kapasiteten reduseres jevnt med litt
under én prosent per &r. Kapasiteten er pi topp i
midten av 20-drene og er falt til omlag halvpart-
en i midten av 70-drene. Det betyr at reservene
er mindre og sirbarheten sterre. Personligheten
forandrer seg ikke, men selvbildet og selvtillit
svekkes, spesielt ndr den eldre blir avhengig av
andres hjelp. Da svekkes ogsd ofte motivering og
innsatsvilje, og en tendens til depresjon er ikke
sjelden. Kognitivt blir den eldre langsommere,
men ikke dummere. Aldersprosessen gjor at
rehabiliteringen foregdr pé et skrdplan, og det
ma en ta hensyn til.

Den andre prosessen er alderssykdommene.
De rammer ikke alle, men de fleste eldre har
kroniske helseproblemer som ofte kommer i
tillegg til den sykdom eller skade som er irsaken
til at det er blitt behov for rehabilitering. Det
mi en ogsé ta hensyn til.

Det er viktig 4 understreke de store forskjel-
lene mellom eldre mennesker. De er sd store at
alderen i seg selv ikke har sd stor betydning. Det
er den generelle helsen og graden av fysisk og
psykisk styrke som blir avgjerende.

Endelig er det liv og den livsstil den eldre har
bak seg viktig. Den som har levd et godt liv i
gode kir og med en sunn livsstil har bedre helse
og storre ressurser enn den som har levd et
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tungt og vanskelig liv. To negative faktorer i
livsstilen er spesielt viktige, nemlig rayking og
fysisk inaktivitet. Spesielt er det lettere  re-
habilitere en person som er vant til og glad

i fysisk aktivitet.

lle disse forholdene gjor at rehabilitering

av eldre krever lenger tid enn hos yngre.
Talmodighet er en forutsetning for 4 rehabili-
tere eldre. Det er bide oppsiktsvekkende og
beklagelig at FNs standardregler (4) ikke tar opp
eldre menneskers spesielle behov for rehabili-
tering. Samtidig er det grunn til 4 understreke
punkt 25 i standardreglene: «Prinsippet om like
rettigheter innebzerer at hvert enkelt menneske
er av like stor betydning». Det betyr at rehabili-
tering er en grunnleggende menneskerett, ogsi
for eldre.

A otivering er nekkelen som ofte mangler.

; Mange tror at rehabilitering er noe andre
skal gjore med dem og for dem. De synker ned i
sofaen og sier: «Helsevesen, kom og rehabiliter
meg.» Det gjelder spesielt eldre kvinner som
aldri har drevet noen form for fysisk aktivitet.
Men denne innstillingen henger ogsi sammen
med den moderne rettighetstenkningen:
Rehabilitering er noe en har krav pd. Sannheten
er selvfelgelig at den eneste som kan rehabilitere
meg, er meg selv. Jeg trenger hjelp, stotte og
rad, men jeg mi gjore det meste selv. Dette betyr
at helsepersonellet ofte har en vanskelig peda-
gogisk utfordring i rehabiliteringen av eldre. De
mé klare & bygge opp lyst og vilje til den tren-
ingen som er nadvendig. Her fins det ingen
hemmelige triks, men en mi merke seg Seren
Kierkegaards ord om: «... at finde Ham der hvor
Han er og begynde der (5).» Motiverings-
arbeidet mé gi som en red trid gjennom hele
rehabiliteringen.

e fleste eldre som kommer til rehabilitering

har hatt spesielle sykdommer og/eller skader.
De viktigste er: hjerneslag, brudd - spesielt
lirhalsbrudd, ortopediske operasjoner, skader,
amputasjoner, hjerteinfarkt og KOLS (kronisk
obstruktiv lungesykdom). For disse pasient-
gruppene preges rehabiliteringen av drsaken, og
flere av gruppene har egne programmer.

En del eldre mennesker taper funksjon uten
noen slike spesielle drsaker. De bor hjemme, ofte
alene, og utlasende drsaker kan vaere tap av ckte-
felle eller annen sorg. Det kan ogsd vere en
akutt sykdom, for eksempel influensa. Pasient-
ene er ofte deprimerte, mister «gnistens, spiser
dirlig og taper funksjon. Slike pasienter trenger
en grundig medisinsk vurdering og deretter
behandling og rehabilitering.
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g ldrebalgen ruller videre, og befolkningen
\_*] over 80 4r vil oke med omlag én prosent
per ar frem til ar 2020. Deretter gir ekningen
raskere, og denne gruppen dobles frem til 4r
2050 (6). Det betyr at hele helsetjenesten ~
inklusive rehabiliteringen — ma innstille seg pa
flere eldre. Eldreomsorgen mi dobles i lapet av
de kommende 50 4r. Samtidig blir det ferre
barn, unge og yngre mennesker.

Undersekelser i mange land har vist at de
eldre lever lenger og er blitt friskere. En vikeig
konsekvens av det er at alderen betyr mindre i de
medisinske vurderingene enn den gjorde tid-
ligere. Vi kan ikke lenger se pd en 80-4ring som
nedvendigvis gammel og skropelig, men mi
vurdere henne (to tredjedeler er kvinner) indi-
viduelt — som den person hun er.

i et er to store problemer i rehabiliteringen
IQ{ av eldre. Det ene er senil demens, og her
er erfaringene darlige. Det andre er svak motiv-
ering for egen innsats. Det moderne slagordet i
helsetjenesten er: «Pi brukernes premisser.» Det

nzrmer seg handelsstandens gamle slagord:
«Kunden har alltid rett.» Men det er umulig 4
rehabilitere en pasient som ikke er motivert for
egen innsats. Hvis pasienten ikke «tar sakens, er
den tapt. Utfordringen for helsepersonellet er
selvfelgelig 4 hjelpe pasienten og bygge opp
motiveringen, for pasienten mi ville det hun mi.
Dette er en vanskelig kunst, for & si det mildt.

7] 4p om bedring er drivkraften i all rehab-

E] ilitering. Samtidig mé en sette realistiske
mil, og denne balansen er vanskelig. Helse-
personellet md vare profesjonelle og bygge pd
faglige kunnskaper om sjansen til 4 lykkes. Men
erfaringen viser at den av og til Iykkes mot store
odds, spesielt ndr pasienten er sterkt motivert.

Den faglige vurderingen mé vere grunnlaget,
men jeg tror en ber legge pé ti prosent for hip
og optimisme. Hvis pasienten er sterkt motivert,
kan en kanskje legge pd enda lict til, men ingen —
heller ikke pasienten — er tjent med urealistisk
optimisme. Dette er vanskelige avveininger. P4
den ene siden skal vi ikke slase bort rehabili-
teringsressursene, men pi den andre siden har vi
rid til & mislykkes av og til.

"'] ehabilitering er samarbeid, forst og fremst
lg med pasient og parerende, men ogsi

mellom yrkesgruppene i helsetjenesten. Det er
viktig at gruppen har en felles forstielse av

problemene, mulighetene og metodene. Jeg vil
spesielt understreke samarbeidet med de piror-
ende, som er pasientens viktigste ressurs. Noen
pirerende er vanskelige, og noen steder i helse-
tjenesten er det tradisjon for ikke 4 samarbeide
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med dem, blant annet pga. taushetsplikten. Det
er viktig 4 legge slike tanker bak oss: Rehabili-
tering er samarbeid.

i et er store likheter mellom forebygging og

Ig rehabilitering. P4 begge omrider er
motiveringen avgjerende, og pi begge omrader
er fysisk aktivitet et sentralt virkemiddel. Derfor
er det ogsi vesentlig lettere 4 rehabilitere en
person som har vart vant til fysisk aktivitet
gjennom livet. Spesielt i den sekundre fore-
byggingen — etter at sykdom har oppstitt —
henger forebygging og rehabilitering neert
sammen. Det er viktig at helsepersonellet ser
denne sammenhengen og tar de praktiske
konsekvenser av det.

= e offentlige utredningene om

Im rehabilitering (2,3) gir grundig inn i
organisering og ekonomi. Jeg tror det er riktig 4
legge ansvaret pi kommunene. For de eldre
betyr det at sykehjemmene mi fi kunnskaper og
ressurser til 4 drive rehabilitering. Men jeg tror
ogsa at opptreningsinstitusjonene (7) har en
viktig rolle i rehabiliteringen av eldre, og det er
et mél 4 fi et rettferdig fordelt tilbud over hele
landet. En forsemt gruppe er eldre som gradvis
taper funksjon uten noen kjent grunn.
Egenandelene mi ikke vare si haye at de
hindrer et rettferdig tilbud til alle som trenger
det.

Ett viktig punkt er den kommunale organi-
seringen. Kommunene har en lovpélagt plike til
i drive et forebyggende og helsefremmende
arbeid. I de fleste kommuner har dette ikke fort
til noen praktiske resultater. Arsaken er ganske
sikkert at dette arbeidet har manglet budsjett,
adresse og plassering av ansvar i kommunene.
Jeg tror at lesningen ni m4 bli at det opprettes
en egen enhet for forebygging og rehabilitering
i alle kommuner. Enheten ma ha en leder og et
budsjett. Uten et slikt grep tror jeg rehabiliter-
ing — som forebygging — blir alles og dermed
ingens ansvar.

et er et stort behov for forskning om re-
(@ habilitering, for eksempel om prognostiske
indikatorer, og motivering, om metoder for
forskjellige typer rehabilitering, om resultater
og om oppfalging. Dette forskningsbehovet er
spesielt stort innen rehabilitering av eldre.
Aldersforskningen er skammelig lavt prioritert i
Norge. For i sette dette pi spissen, vil jeg si at
forskningsbehovet er langt viktigere enn behov-
et for enerom til alle sykehjemspasienter (selv
om det ogsi er viktig).

’

I KORTTEKST

* Rehabilitering av eldre er et stort og forsemt
kapittel. Pga. eldrebelgen vil behovet ake.

+ Motivering hos den eldre er avgjorende, og
det er en hovedoppgave for helsepersonellet
4 styrke motiveringen.

» Rehabilitering er samarbeid, ogsd med de pi-

ror-ende.

+ Rehabilitering og forebyggende helsearbeid
har si mye til felles at de ber ses som ett stort
felt.

+  Alle kommuner ber bygge opp en enhet for
forebygging og rehabilitering. Enheten mé
ha egen leder og eget budsjett.
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