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Hvor horer de eldre hjemme?

Tilbudet til eldre med psykiske lidelser ma ikke spres for mye utover i
psyKisk helsevern.
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FLERE: Antall eldre innenfor psykisk helsevern gker, skriver forfatteren

av dette innlegget.
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DEBATT: ELDRE OG PSYKISK HELSEVERN

Etter 4 ha arbeidet som psykolog i alderspsykiatrien i over 12 ar har jeg gjort meg noen
refleksjoner om eldres plass innenfor psykisk helsevern.



Hvor hgrer de eldre med sine psykiske sykdommer og lidelser til, og hvor skal de f&
behandling?

For fagfolk som selv ikke jobber innenfor alderspsykiatrien, kan det virkesom en
selvfglge at alle eldre med psykiske sykdommer skal motta utredning og behandling
innenfor en definert alderspsykiatri.

Mange steder i landet er det slik at tilbudet til eldre er organisert innenfor egne enheter.
Ogsa der undertegnede har sin arbeidsplass, er tilbudet til eldre organisert slik at alle
over 65 ar blir henvist til alderspsykiatrien, enten for behandling pa alderspsykiatrisk
sengepost eller alderspsykiatrisk poliklinikk.

Organisering

Hva er fordelene og ulempene med at elder uansett debut av psykisk lidelse fgr eller
etter fylte 65 ar mottar behandling innenfor en alderspsykiatrisk
sengepost/alderspsykiatrisk poliklinikk, og ikke innenfor en vanlig DPS?

«Et alderspsykiatrisk tilbud til
eldre bade pa sengepost og
poliklinikk bgar vaere organisert
under ett»

Jeg har gjennom arene deltatt pa en del mgter regionalt og sentralt, hvor hovedtema for
diskusjonen nettopp har vert dette.

Slik jeg har erfart det, har det for det farste veert diskutert hvor en skal sette
aldersgrensen for nar en pasient tilhgrer alderspsykiatrien.

En annen fremtredende problemstilling har vaert hvorvidt alderspsykiatrien skal ta
imot og tilby utredning og behandling for alle som har fylt 65 ar.

Med alle menes alle over 65 ar med ulike psykiske lidelser, enten lidelsen har utviklet
seg etter fylte 65, eller i langt yngre ar. Videre vil dette ogsi kunne gjelde pasienter som
henvises for utredning av ulike hukommelsessykdommer/demens.

Praksis

Mange alderspsykiatriske behandlingssteder i Norge praktiserer en regel hvor de I
utgangspunktet kun tar imot de pasientene som debuterer med nyoppstatt psykisk
lidelse etter 65 ar.

Dette innebaerer at en pasient pa 75 som gjennom store deler av sitt voksne liv har veert
psykisk syk (for eksempel bipolar lidelse, psykosesykdom/schizofreni), i hvert fall i
teorien skal fi behandling innenfor en vanlig DPS, da enten sengepost eller poliklinikk.

Pa den alderspsykiatriske avdelingen og poliklinikken hvor jeg jobber, praktiseres det
imidlertid slik at vi i utgangspunktet tar imot til utredning og behandling, ogsi de
pasientene over 65 som er blitt eldre med sine livslange psykiske lidelser.



Den kanskje mest apenbare fordelen med en slik ordning er at den eldre mottar sin
behandling innenfor et enhetlig system. Vire pasienter vil kunne mgte samme
behandler pa sengeposten som pa poliklinikken, ettersom det er samme behandlere
som jobber bide pa alderspsykiatrisk sengepost og alderspsykiatrisk poliklinikk.

Kontinuitet i behandlingen og feerrest mulig brudd i behandlingskjeden understrekes i
dag som sveert viktig i behandling og oppfelging av pasienter med psyKkiske lidelser, og
med en ordning som ovenfor er dette kravet oppfylt.

Det er ikke lett & fa gye pa noen dpenbare ulemper ved dette.

Ulempe

En ulempe ved et eget helhetlig (sengepost og poliklinikk) behandlingssystem for eldre
kan selvfglgelig veere at behandlere i det aktuelle psykiatriske behandlingssystemet for
gvrig ikke far noe som helst erfaring med det & jobbe med utredning og behandling av
eldre. Og med tanke pa at antall henviste eldre ogsa innenfor psykisk helsevern vil gke,
vil det veere viktig at mange behandlere har kunnskap om psykiske lidelser og
behandling, ogsa av eldre pasienter.

NAar det gjelder det alderspsyKkiatriske tilbudet til eldre, er det min vurdering at det blir
kunstig & skille mellom tidligere psykisk lidelse og sakalt nyoppstatt psykisk lidelse
relatert til det 4 ha blitt eldre.

Min erfaring

Det beste, slik jeg har erfart det, er for det forste 4 ikke skille mellom tidlig og nyoppstatt
psyKkisk lidelse. Det er fordi et slikt skille i praksis i veldig mange tilfeller vil veere
vanskelig & differensiere ut. Jeg vil ogsa pasta at dette er pasientuvennlig og skaper et
unaturlig skille.

Et menneske blir eldre med den personlighet og den kropp og totale helse denne na en
gang har hatt, og har, ogsi etter fylte 65 ar. Som et menneske har en somatisk helse, har
ogsa alle en psyKkisk helse, den veaere seg god eller darlig.

Jeg vil derfor argumentere for at et alderspsyKkiatrisk tilbud til eldre bade pi sengepost
og poliklinikk bgr vaere organisert under ett. Hvorvidt en skal sette 65 eller 70 &r som en
aldersgrense, kan diskuteres, men det viktigste er  f en endelig avklaring p& hvor de
eldre skal hore til.

Jeg mener det beste er at eldre har et samlet tilbud, og at tilbudet til eldre med psykiske
lidelser ikke spres for mye utover i psykisk helsevern.

merete.lindoe@gmail.com
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