av den sociala situationen (aldringsvard, handi-
kapptransporter, vardbidrag till anhoriga, bidrags-
berittigade hjilpmedel i hemmet etc.) dr ofta
obetydliga hos patienterna och deras anhoriga.

Vi har dven kommit att betrakta dietistverk-
samheten inom polikliniken som praktiskt taget
omistlig. Bristande kostvanor ir icke ovanliga hos
langvardsmedicinska patienter, till en del endast
beroende pa bristande kunskap i elementir ni-
ringslira. De vanligast forekommande tillstan-
den som medfort remiss till dietisten har varit
diabetes (c:a hilften av fallen), obesitas samt hy-
perlipidemi.

Det langvardsmedicinska patientklientelet har
ofta behov av fran tid till annan vixlande slag av
vard langvardsmedicinska sektorn

inom den

(0ppen vard, dagsjukvard, sluten vard pa lang-

Perioder av sluten vard —
varden

Sedan nagra ar har man i Skaraborgs lan pro-
vat vardperioder pa sjukhem som ett komple-
ment till den o6ppna hemsjukvarden. Det har
funnits flera skal for denna vardform. Man har
velat forbattra patientens mojligheter att vardas
i hemmet genom regelbunden medicinsk genom-
géang och aktiv terapi. Det har ocksa gallt att ge
véardaren (oftast en anhérig till patienten) en
tids avlastning och semester fran varduppgiften.
De allménna erfarenheterna av vardformen é&r i
manga avseenden goda — ett intryck som for-
starks vid en systematisk genomgéng av pa-
tienternas tillstand vid inskrivningen resp. ut-
skrivningen fran sjukhemmet.

Véardformen torde &nnu vara mindre vanlig
i vart land. | nedanstaende artikel ges en rela-
tivt detaljerad redogorelse for verksamheten.
Dartill presenteras en oversikt 6ver patient-
materialet vid Skara sjukhem 1970.

Bjorn Svensson é&r bitr. éverlakare och Bertil
Andersson &r underlakare vid langvardsklini-
ken, Skara sjukhem.
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vardsmedicinsk klinik eller sjukhem). Flera ut-
vigar maste aktivt provas for att avlasta den héart
trangda langvardsmedicinska slutna varden. Det
ar mojligt att de langvardsmedicinska klinikerna
framdeles aldggs ett 0kat medicinskt ansvar dven
utanfor sjukhus och sjukhem. Det iar littare ocksa
for anhoriga att pataga sig vardansvar for sjuka
aldringar i hemmet, nidr de vet att de vid problem
kan uppsoka en medicinsk instans inriktad mot
just dessa fragor. En kraftigt expanderande op-
pen vard dr ocksa en hornsten i den férebyggande

varden.

REFERENS

B. Steen och A. Svanborg. Oppen vard inom liang-
vardsmedicinen. Pehr Dubb journalen, 4:37—41,
1970.

ett stod for den oppna
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Bertil Andersson




Som ett led i en forbéttrad hemsjukvard star-
tade Skaraborgs lins landsting 1967 en s. k. hem-
sjukvardsavdelning, dir patienter som vardades i
hemmen med hemsjukvardsbidrag kunde komma
i atnjutande av en vardperiod, dels for medicinsk
genomgang och aktiv terapi, dels for att varda-
ren (oftast anhorig till patienten) skulle kunna fa
en tids avlastning och semester fran varduppgiften.
Samtidigt erbjods de vardare som sa onskade och
hade mojlighet dartill, att delta i en instruktions-
kurs under en vecka av vardtiden (1, 2).

Till en borjan begrinsades vardperioderna till
tre veckor, men detta befanns vara i Kkortaste
laget. De forlingdes darfor efter en tid till fyra
veckor. Nir Skara nya sjukhem togs i bruk i de-
cember 1968, forlades verksamheten dit. Senare
utokades den med néagra platser vid langvardskli-
niken i Falkoping. Sedan 1960 #r 15 vardplatser
rade enbart for dessa patienter.

Hur kommer patienten in?

Ansokan om en vardperiod gors pa en sirskild
blankett, som formedlas av distriktsskoterskan
fran patienten via respektive hemvardscentral till
langvardskliniken i Falkoping. (Skaraborgs lin dr
indelat i fyra sjukvardsdistrikt med vartdera en
(HVC) i resp. Falkoping,
Skovde, Lidkoping och Mariestad). Overlikaren

hemvardscentral

vid langvardskliniken bedomer och av- eller till-
styrker ansokan. Om den tillstyrks, sitts patienten
pa vintelista for intagning. Vintelistan fors cen-
tralt vid HVC i Falkoping, ddar man planerar in-
tagningarna och prioriterar efter vardbehovet.

Kapacitet — behov

Om aret indelas i 4-veckorsperioder, ricker de 22
platserna till 286 vardperioder per ar. Vissa vard-
krivande patienter kan fa komma in 2—3 ganger
om aret. Det kan t.ex. vara en senildement ald-
ring eller en gravt invalidiserad patient, som be-
hover hjilp med det mesta och binder en anhérig
vardare vid sig med behov av tillsyn och passning
bade dag och natt. I enstaka fall, da vi bedomer
utsikterna till forbdttring vara goda men samti-
digt finner fyra veckor klart otillrackligt for att

uppni Onskat resultat, kan perioden fordubblas
till atta veckor. Med hinsyn till vintekon sker
dock detta med stor restriktivitet (forfarandet har
i drygt hilften av fallen gillt reumatiker).

Det blir silunda nagot mindre @n 286 av de f.n.
c:a 1200 i linet med hemvéardsbidrag, som kom-
mer i atnjutande av denna vardform. Alltefter-
som verksamheten fortgatt och kidnnedomen om
den spritt sig, har antalet ansokningar tenderat
att 6ka. Under forsta halvaret av 1971 har kon av
tillstyrkta ansokningar legat omkring 100. I en del
av dessa dr vil motivet mer behov av miljoom-
byte och rekreation @n behov av medicinsk terapi
och rehabilitering. Patienten har exempelvis upp-
levt en tidigare vardperiod positivt och snart lagt
in ansokan om en ny period. Liksom for andra
vardformer ir det darfor svart att av lingden pa
vintelistan avgora det reella behovet, dven om
det sker en viss gallring genom ansokningsforfa-
randet.

Skara sjukhem

Den foljande redogorelsen for arbetet och pa-
tientmaterialet begrinsar sig av praktiska skl till
Skara sjukhem. Detta dr knutet till langvardsklini-
ken i Falkoping men fungerar relativt sjilvstin-
digt. Den somatiska langvarden disponerar vid
sjukhemmet 100 vardplatser, fordelade pa tva av-
delningar a 50 platser. Av dessa 100 platser ar
hilften vad vi kallar S-platser, d.v.s. avsedda for
sjukhemsfall, som inte dr i namnvird grad rehabi-
literingsbara. Den andra hilften, kallad rehab.-
eller R-platser, ar avsedd for patienter som be-
doms ha utsikter att kunna rehabiliteras, sa att de
kan utskrivas till hemmet eller till alderdomshem.
Pa grund av brist pa sjukhemsplatser i ldnet har
vi stindigt en for hog andel S-patienter (i regel 5—
8 for manga), och ett av problemen dr att inte
infor trycket utifran lata dnnu storre del av R-
platserna “tamponeras” av sjukhemsfall.

Av R-platserna dr 15 reserverade for den hir
skisserade varden av hemsjukvardspatienter. Vi
kallar dem HR-platser (HR = hemsjukvard-reha-
bilitering), och i fortsittningen anvinds for enkel-
hetens skull vara hemgjorda termer “HR-pa-
tient”, "HR-period”, etc.
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Vid sjukhemmet finns tva heltidsanstillda la-
kare (1 bol + 1 ul). Av de 2 1/2 sjukgymnast-
och 2 arbetsterapeuttjinsterna har tidigare en del
varit vakanta, men tack vare kunnig och entusias-
tisk personal pa de besatta tjinsterna, inkl. bra
terapibitriden, och intresserad, terapiinriktad av-
delningspersonal har det hela fungerat tillfreds-
stillande.

Behandlingsprogram

Den vard och terapi, som kommer HR-patien-
terna till del, skiljer sig i princip inte fran de Ov-
riga patienternas, men genom att vardtiden ar fix-
erad till fyra veckor blir det hela mer “program-
merat”. Varannan mandag inldggs 7 resp. 8 pa-
tienter (kallade genom HVC i Falkoping) pa vix-
elvis den ena resp. den andra av vara vardavdel-
ningar. Inkomstdagen genomgar patienten gingse
intagningsrutin (undersokning, prelim. lab.- och
med.-ordinationer, etc.). Foljande dags formiddag
halls s.k. terapikonferens med deltagande av li-
kare, avd.-personal, sjukgymnaster, arbetsterapeu-
ter och kurator. Aven patienten ir i regel med.
Ett behandlingsprogram och en preliminir mal-
sittning for vardperioden diskuteras fram. Senare
far kanske detta justeras allteftersom vi lir kinna
patienten, efter patientens reaktion pi insatt te-
rapi eller efter de informationer som lab. och
rontgen ger. I manga fall dgnas forsta veckan hu-
vudsakligen at insamling av data genom utred-
ning med lab. och ev. rontgen, inforskaffande av
journaler fran kliniker, dir patienten tidigare var-
dats, och inte minst genom observation av patien-
ten. Forst ddrefter insdtts limplig funktionell te-
rapi. De flesta patienter dr ju gamla och lider av
flera sjukdomar. En del dr pa grund av sjukdom
eller allmin aldersskroplighet ur stand att klara
mer dn mycket litt “allmdn aktivering”. Andra
har till foljd av en arteriosclerosis cerebri sa ned-
satta intellektuella funktioner att de inte #r mot-
tagliga for nagon form av aktivering eller ADL-
trining. Jimte en "allmin medicinsk genomgaing”
blir det i dessa fall endast friga om ren omvard-
nad.

486

Utskrivning

Motsvarande mandagsintagningen sker varannan
fredag “HR-utskrivning”. Dirvid samlas ocksa
hela behandlingsteamet, och dessutom kommer
ofta nagon fran respektive HVC eller ibland di-
striktsskoterska, som har att svara for den ev.
fortsatta behandlingen i hemmet. Tillsammans
med patienten (+ ibland anhorig vardare) gors
upp ett program for framtiden, innefattande t.ex.
aterbesdk och kontroller, behandling av distrikts-
sjukgymnast, hembesok av distriktsarbetsterapeut
for komplettering av tekn. hjilpmedel m.m., stod-
atgirder i form av hemsamarithjilp etc. Vidare
forsoker vi tillsammans med patienten enas om,
fwuruvida det dr motiverat med ytterligare HR-pe-
riod eller inte, och i sa fall hur snart. Det sist-
namnda noteras i journalepikrisen och utgdr en
viss ledning for langvardsoverlikaren, da han
skall ta stillning till en ev. férnyad HR-ansokan
fran patienten.

Vid utskrivningen forsoker vi ocksa fastsla, om
patienten blivit forbéttrad av vardperioden eller
inte. I forsta hand tillfragas vederborande, hur
han/hon sjilv upplevt behandlingen, om det skett
nagon forbittring och i vilket avseende. For att
dessutom i mojligaste man objektivisera behand-
lingsresultatet uppriittas vid HR-periodens borjan
och slut, dels av sjukgymnastikavdelningen ett
funktionsstatus, dels av arbetsterapiavdelningen
ett ADL-status. Bada gors upp efter en tryckt
schablon, det forra avseende olika forflyttnings-
moment, det senare ovriga ADL-funktioner.

Bedomning av funktionsniva”

For att bedoma resultatet har vi gatt igenom 1970
ars journaler och forsokt klassa patienterna efter
deras status vid in- resp. utskrivning. Efter att ha
overviagt en del olika kombinationer av bedom-
ningsvariabler (funktionella, medicinska, sociala)
och funnit, att det blev onddigt komplicerat, fast-
nade vi for foljande enkla indelning i fem ’funk-
tionsnivaer” eller “funktionsgrupper” (i fortsitt-
ningen forkortat till F-grupp) alltefter behovet av
tekniska hjalpmedel och hjilp av annan person:




F-grupp
1 litt handikapp som kridver endast nagot enkelt
hjilpmedel, som t.ex. kdpp eller bock vid
gang.
behov av ett eller flera mer avancerade tekn.

o

hjilpmedel men ej behov av annan person for
ADL och forflyttning.

3 =2-+behov av annan person for forflyttning
och/eller ADL.

4 endast en eller ett par funktionsrester kvar,
t.ex. dta sjilv, hjalpligt ga nagra steg mellan
tva levande stod.

S totalt vardberoende, behdver hjilp med allt.

Denna indelning var enkel men visade sig for
“grovmaskig” for att fanga upp manga dven myc-
ket forbiattrade fall. F-grupp 3 innefattar ju ett
brett spektrum patienter, och for de flesta ar det
ett stort steg att bli i skick att overforas till grupp
2. Vi har hir ocksa i viss man tagit hénsyn till
psykologiska faktorer: en patient som s.a.s. rent
motoriskt-ADL-missigt borde kunna klara sig
sjalv. men p.g.a. ett dngsligt, hjilpsokande eller
“senilt” psyke vore otinkbar att t.ex. placera
ensam i en ligenhet med endast lite hemsamarit-
tillsyn dagligen, har vi hidnfort till grupp 3. For
F-grupp 2 har vi som griansdragning mot grupp 3
krivt att foljande fraga skulle kunna besvaras ja-
kande: “Skulle patienten klara sig ensam i en
stuga eller en ligenhet med pa sin hojd hemsama-
rittillsyn for matlagning och stidning?”

For att uppmuntras av ett siffermissigt battre
resultat dn det som erholls av enbart denna grova
skala, inforde vi beteckningen “forbittrad inom
gruppen” for patienter, som klart forbattrats en-
ligt funktions- och ADL-status och enligt behand-
lingsteamets bedomning vid utskrivningen men
utan att kunna flyttas Over till ligre F-grupp. I
det foljande anvinds i text och tabeller beteck-
ningen objektivt forbittrad for dem som enligt
dessa kriterier forbittrats 'till ligre grupp” eller
“inom gruppen”. Detta trots att metoden givetvis
ur vetenskaplig synpunkt inte innebdr nagon
objektiv mitning utan uttrycker personalens sam-
lade virdering av behandlingsresultatet. Avsikten
med den foljande redogorelsen idr emellertid i fors-

ta hand att forsoka ge en systematisk och kon-
kret beskrivning av vardforloppet ur “funktions-
niva’-synpunkt, sasom det uppfattas av personal
resp. patienter. “Objektivt forbattrad” dr da en
enkel term att jamfora med subjektivt forbdttrad,
som avser patientens egen uppfattning om resul-
tatet.

Patientmaterial
Sammanstillningen omfattar alla HR-patienter
som under 1970 in- och/eller utskrivits. Sélunda
kommer i drets borjan och slut med nagra som
inskrivits i slutet av 1969 och nagra utskrivna i
borjan av 1971. Totalantalet blir pa sa vis nagot
storre, men effekten pa behandlingsresultatet blir
kanske snarast nagot negativ, emedan det under
jul- och nyarshelgerna kommer in ett storre inslag
av rena vardfall. De rehabiliteringsbara hinner
dessutom da inte fa si@ manga behandlingar som
annars.

HR-materialet for 1970 enligt detta urval om-
fattar 185 vardperioder for 168 patienter. Vid re-
sultatbedomningen har foljande ej medtagits:

3 doda i cerebrovaskuliar insult (vardtid 31, 37,
135 dagar).

1 overford till med.klin. efter 8 dagar (hjirtin-
farkt dod 1 dygn senare).

2 overforda till infektionsklin. efter 4 resp. 9
dagar (1 osteitrecidiv i femurfraktur, 1 MS med
fula decubitus).

1 pat. med coxarthros som efter 4 dagar ut-
skrevs for fortsatt behandling i dagvard.

Det aterstar direfter 178 HR-perioder for 162
patienter, ddrav for 147 pat. 1 period for 14 pat.
2 perioder, for 1 pat. 3 perioder. Siffrorna i det
foljande och i tabellerna avser vardperioder och
inte enskilda patienter.

Vardtid, diagnosgrupper m. m.

1 pat. har Overtagits direkt fran infektionsklin.,
ovriga har inkommit frin hemmet. Vardtiden ar
for majoriteten 26 dagar, i en del fall nagra fa
dagar Kortare eller lingre (helger, vard Over vec-
koslut etc.). I 16 fall har vardperioden blivit avse-
virt lingre dan 4 veckor, for 7 av dessa p.g.a. for-
dubblad period pa HR-plats, medan 9 av olika
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skdl forts Over till “vanlig” R-plats for en tids
fortsatt behandling. For de sistnamnda dr vardti-
den omkring 40 dagar for 7 pat., 80 dagar for 1
pat. som sedan Overfordes till sjukhem, hela 116
dagar for 1 pat., utskriven till hemmet.

Av de 178 har alla utom 4 utskrivits till hem-
met. 1 pat. dverfordes vid HR-periodens slut till
mentalsjukhus p.g.a. depression, 3 overfordes till
sjukhem for fortsatt vard. Endast i undantagsfall
har det forekommit att anhoriga forsokt utnyttja
detta med HR-period till att fi patienten varak-
tigt sjukhemsplacerad genom att under vardperio-
den forklara sig ur stind att fortsitta med vidare
vird i hemmet. Principen fran var sida har konse-
kvent varit den, att om inte ndgon forsimring
tillstott under vardtiden, har patienten vid perio-
dens slut utskrivits till hemmet. Detta &r ju en
grundforutsittning for att hela verksamheten
skall fungera och inte platserna blockeras.

Alders- och konsfordelning framgar av tabell 1.

Tabell 1. Alders- och kéonsfordelning

Alder Kvinnor Min Totalt
<51 13 11 24
51—60 12 11 23
61—70 31 18 49
71—80 40 22 62
81—90 12 8 20
Totalt 108 70 178

Vid sammanstillning i diagnosgrupper, tabell 2,
har vi gatt efter huvuddiagnos pa journalen, d.v.s.
den dkomma som bedomts utgora frimsta anled-
ningen till varden. Hos en stor del finns ju ytterli-
gare en eller flera starkt bidragande sjukdomar,
men detta har vi bortsett ifrin. Materialet ir sa
litet att en ytterligare uppsplittring inte har nagot
statistiskt virde.

Resultat

Tabell 3 och 4 visar resultatet enligt de bedom-
ningsmetoder som tidigare beskrivits. 1 tabell 3
anges antal i varje F-grupp vid in- och utskriv-
ning, totalt och fordelat pa diagnosgrupper. (F-
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Tabell 2. Fordelning efter diagnosgrupper och kon

Diagnos Kvinnor  Min Totalt
Rheumatoid arthrit 39 6 45
Arthrosis deformans 15 8 23
Defektlikt collumfraktur 7 — 7
Cerebrovaskular insult

med hemipares 10 11 21
Arteriosclerosis cerebri 11 8 19
Parkinsons syndrom 3 13 16
Sclerosis disseminata 7 11 18
Ovr. neurolog. sjukdomar 8 7 15
Ovriga 8 6 14
Totalt 108 70 178
Tabell 3. “Funktionsnivd” vid in- och utskrivning

inom olika diagnosgrupper

Diagnos Antal in- resp. utskrina i

F-grupp 1—2 3 4 5
. . in 13 28 3 1
Rheumatoid arthrit Gt 17 24 3
hrosi in 16 7 - —
Arthrosis deformans ut 16 7
Defektliakt collum- in 7 — @ — —
fraktur ut 7 — @ — —
Cerebrovask. insult in 6 12 1 2
med hemipares ut 8 10 2 1
. . . in 2 8 8 1
Arteriosclerosis cerebri ut 2 11 5 1
. o in 1 10 2 3
Parkinsons syndrom ut 2 9 5 3
S in 5 5 8§ —
Sclerosis disseminata ut 6 4 8
Andra neurolog. in 6 9 — —
sjukdomar ut 6 9 — —
. in 3 9 — 2
Ovriga ut 3 9 2
in 59 88 22 9
Latak ut 67 83 20 8




Tabell 4. Behandlingsresultat i olika diagnosgrupper

Forbitt- o Ob;. o
Totalt Tad till Forbitt-  Totalt ofgrb, Ob;. forb.
Diagnos antal ligre rad”mogl obj.  mensubj. FOrsimr. men subj.
F-grupp  gruppen” forb.  fsrb, oforb.
Rheumatoid arthrit 45 4 22 26 8 — 3
Arthrosis deformans 23 — 15 15 2 — 1
Defektliakt collumfraktur 7 — 3 3 1 —_ 1
Cerebrovask. insult med
hemipares 21 3 8 11 2 1 —
Arteriosclerosis cerebri 19 3 4 7 1 2 1
Parkinsons syndrom 16 1 6 7 — - 1
Sclerosis disseminata 18 1 7 8 3 — —
Ovr. neurologiska sjukdomar 15 -— 3 3 2 — —
Ovriga 14 —_ 3 3 1 1 —_
Totalt 178 12 71 83 20 4 7

grupp 1 borde ju inte vara representerad bland
HR-pat., da ett sa litet hjdlpbehov inte kvalifice-
rar till hemvardsbidrag. 3 pat. har trots detta
Kunnat foras till denna grupp redan vid inskrivn.,
beroende pa att deras tillstand forbittrats efter
det att vardbidrag och HR-period beviljats. Ingen
pat. har forbittrats fran grupp 2 till 1.).

Som framgar av tabell 4 kan man hos 47 % (83
av 178) registrera en objektiv forbittring. Hos 12
pat. eller c:a 7 % var forbittringen sa stor att de
kunde placeras i en ligre F-grupp. Av diagnos-
grupperna iar de flesta numerirt for sma for att
man skall kunna dra nagra slutsatser betriffande
frekvensskillnader, mojligen med ett par undan-
tag: A ena sidan visar gruppen ledsjukdomar
(RA + arthros) en andel obj. forb. pa c:a 60 %
(41 av 68), medan a andra sidan motsvarande siff-
ra for de neurologiska sjukdomarna (MS + Ovr.
neur.) ar 33 % (11 av 33). De flesta yngre patien-
ter aterfinns, som vintat, bland neurologfallen och
i viss man bland reumatikerna.

Av de 95 obj. oforbittrade anser sig 20 (21 %)
subj. forbattrade. Detta stimmer med den all-
minna tendens vi erfarit, att patienterna oftast
upplever en storre positiv effekt dn vi “objektivt”
kan registrera. Undantag finns dock, vilket fram-

gar av hogra kolumnen i tabell 4., som vi sirskiljt
mest som ett kuriosum. Bland dessa “subj.oforb.”
fhar vi funnit en patient med reumat.arthrit som
vi sjilva bedomt som obj. mycket forbattrad

“inom gruppen”!

Kurs for vardare

Betriffande den inledningsvis namnda instruk-
tionskursen for vardare under en vecka av HR-
perioden har vi endast gjort en summarisk Over-
syn Over deltagar- och kursfrekvens. Nagon stu-
die av socialmedicinska bakgrundsfaktorer (sjuk-
domsgrupper, yrkes- och socialgrupper, geogra-
fiska skillnader m.m.), som ev. kunde vara av in-
tresse, har inte gjorts.

Bara i enstaka undantag har kursdeltagare varit
hemsamarit, for ovrigt har det varit anhdoriga
(maka, make, dotter, patient.
Under forsta halvaret av verksamheten 1967 fore-
kom kurs med 7—10 deltagare vid s.g.s. varje HR-
period (for 11—13 patienter). Direfter hade man i

sonhustru) till

nira tva ar en kurs med vardera 5—38 deltagare
under i genomsnitt varannan vardperiod. Under
1970 forekom endast tva kurser med sammanlagt
19 deltagare, och under 1971 planeras nu (au-
gusti) en forsta kurs for aret.
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Intresset for kurserna har alltsa till synes mins-
kat successivt. Den frimsta anledningen hirtill
tror vi vara, att med tiden en allt storre del —
under innevarande ar en klar majoritet — av HR-
patienterna ar “ater in-patienter”. De flesta for
Kurs intresserad vardare for de patienter som nu
tas in, har darmed hunnit avverka kursen. Det
allmidnna intrycket dr annars, att de som gatt kur-
sen i regel upplevt den positivt. Att kurserna nu
kommer glesare (beroende pa att man av ekono-
miska och personella skil strivar efter att samla
ihop atminstone 5—6 deltagare till varje kurs) blir
ju ocksa i sig sjilv en faktor som forsvarar delta-
gande for en del nytillkomna intresserade (svarare
att gora sig fri nar kursen inte sammanfaller med
HR-period for vederborandes patient).

Slutsatser

Denna genomgang av ett érs patientmaterial pa
“hemsjukvardsplats” vid Skara sjukhem bekraftar
de mer preliminidra resultat som tidigare beskri-
vits av Bjornberg (2, 3). En stor del av patien-
terna, i vart material narmare halften, utskrivs
funktionellt forbittrade efter nagra veckors aktiv
“fysikalisk beh.”, sjukgymnastik,
ADL-trining, funktionell arbetsterapi, etc. I de

terapi  med
flesta fall, for savial forbiattrade som oforbittrade,
torde vardperioden dessutom innebidra en avlast-
ning och vila for vardaren i hemmet, en effekt
som inte dr den minst viktiga. Om inte denna
form av vard erbjudits, for flera patienter timli-
gen regelbundet 1—2 ganger om aret, hade alter-
nativet i manga fall varit placering pa sjukhem.
En sddan mer varaktig sluten vard blir givetvis
forr eller senare aktuell for manga dven nu, men
tidpunkten hirfor kan genom dessa intermittenta
vardperioder uppskjutas.

Hos majoriteten patienter Kkvarstir, iven om
forbittringen dr pataglig, ett hjilpbehov som moti-
verar fortsatt hemvardsbidrag. I enstaka fall har
emellertid resultatet blivit, att patienten vid ut-
skrivningen bedémts som ej lingre berittigad till
vérdbidrag, en effekt som inte alltid mottagits po-
sitivt av den anhorige vardaren!

Hur varaktig blir den uppnadda forbéttringen?
Det varierar naturligtvis. Ofta blir den siikert
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kortvarig. Vil hemma i sin gamla miljo sjunker
patienten, trots hemprogram och instruktioner till
anhoriga tillbaka till
samma aktivitetsniva och hjilpbehov som tidi-

eller hemsamarit, ofta
gare. Pejme (4) har vid en efterkontroll av patien-
ter vid en rehabiliteringsklinik funnit ganska ned-
slaende resultat, da det gillt varaktigheten av er-
nadda forbattringar. Aven om det dar dr fraga
om ett annat patientklientel och en annan mal-
sittning for rehabiliteringen @n hos oss, ar pro-
blematiken i princip likartad. Det krivs nagon
form av “underhallsbehandling” for att gjorda
anstringningar i manga fall inte skall vara bort-
kastade. Nir det giller langvardspatienter i hem-
sjukvard, forefaller den ovan beskrivna véardfor-
men med for varje patient limplig kombination
eller “varvning” av sluten vard med vard i hem-
men, den senare vid behov understodd av hem-
vardscentralens resurser, vara en 1dsning pa pro-
blemet.

I varje fall dr vara erfarenheter sd goda bland
patienter och vardare, i hem och pi sjukhem, att
vi hoppas att verksamheten kommer att utokas i
takt med utbyggnaden av lingvarden i linet. Vid
Skara sjukhem har fran starten HR-patienterna
utgjort en integrerad del av klinikens verksambhet.
Ytterligare en positiv effekt hirav kan tillfogas:
denna patientgrupp svarar for ungefir hilften av
den totala omsittningen av patienter pa avdel-
ningarna (totalt 346 inskrivningar 1970) och bi-
drar dirigenom till en dkad omviixling och stimu-
lans i arbetet for vardpersonalen och i avdel-
ningsmiljon for vriga patienter.
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