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Det forsta regionala vardprogrammet upprattades pa uppdrag av den davarande styrgruppen for vard
och omsorg om personer med demenssjukdom i Vasterbotten, och togs fram av en lokal arbetsgrupp
med olika kompetenser och erfarenheter fran halso- och sjukvard och socialtjanst. Senaste revideringen
genomfoérdes 2018 i samrad med representanter i Natverket for demensansvariga i primarvarden, GAP-
analysgruppen, specialistlakare inom lanets psykogeriatrik samt andra nyckelpersoner inom Region
Visterbotten och lanets kommuner

Aktuell revidering har forankrats via Linssamverkansgrupp, Beredningsgrupp fér vuxna och éldre
samt lokal arbetsgrupp LAG-Kognitiv svikt/demenssjukdomar region Vésterbotten Nationellt system
for kunskapsstyrning Halso- och sjukvard. Programmet utgar fran Socialstyrelsens Nationella riktlinjer
for vard och omsorg vid demenssjukdom (2017), Utvarderingen med foérbattringsomraden (2018), En
nationell strategi for demenssjukdom (2017), Standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom (2019),
Nationella riktlinjer — Malnivaer Vard och omsorg vid demenssjukdom Mélnivaer for indikatorer (2020)
samt Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom
(2021).

Vardprogrammet syftar till 6kad samverkan, jamlikhet, effektivitet och kvalitet i hdlso- och sjukvard och
omsorg i enlighet med Néra vard. Vardprogrammet beskriver en evidensbaserad vard som tillgodoser
personer med koghnitiv svikt vid misstankt demenssjukdom, och personer med lindrig kognitiv
funktionsnedsattning, en personcentrerad och sammanhallen vard och omsorg. Vardprogrammet ska
ses som ett stod for halso-och sjukvardspersonal och omsorgspersonal i Region Vasterbotten och lanets
kommuner vid genomférande av basal och utvidgad utredning, samt vard och omsorg om person med
demenssjukdom.

Giltighetstid: Fran och med 2022-09-16 till och med 2024-12-31 da uppf6ljning ska ske och beslut tas
om eventuell revidering eller férlangning.

Ansvarig fér uppdatering:

Jasmine Olofsson, vardutvecklare, region Vasterbotten.

Anneli Johansson, medicinskt ansvarig sjukskéterska, Vannds kommun.



Inledning

| Sverige lever uppskattningsvis 130 000—-150 000 personer med demenssjukdom och varje ar insjuknar
cirka 24 000 och ungefar lika manga avlider. Den viktigaste riskfaktorn for att utveckla demenssjukdom
dr alder, och andelen personer med demenssjukdom férviantas 6ka 6ver tid da vi uppnar en allt hogre
alder.

Kognitiv svikt kan orsakas av méanga olika sjukdomar och tillstand, till exempel Alzheimers sjukdom,
Lewykroppsdemens, cerebrovaskuldra sjukdomar, pannlobsdemens, traumatisk hjarnskada, infektioner
och alkoholmissbruk. Demenssjukdomar enligt ICD-10 dr Alzheimer sjukdom med tidig debut,
Alzheimer sjukdom med sen debut, Alzheimer sjukdom med cerebrovaskulér skada (blanddemens),
vaskuldr demens, pannlobsdemens, Lewykroppsdemens, demens vid Parkinsons sjukdom,
alkoholrelaterad demens, och demens utan narmare specifikation (UNS).

Skillnaden mellan lindrig kogpnitiv funktionsnedsattning och demenssjukdom &r graden av
paverkan i vardagen samt graden av nedséttning i de kognitiva doménerna. Ibland beror kognitiv
funktionsnedsittning pa kand kroppslig sjukdom, psykiatrisk sjukdom som depression, posttraumatiskt
stressyndrom, utmattningssyndrom, missbruk eller pd en pressad livssituation med 6kad stress och
koncentrationssvarigheter.

Det innebdr att ratt behandling mojligtvis kan hdva den kognitiva funktionsnedsattningen, nagot
som inte dr mojligt vid kognitiv svikt orsakad av demenssjukdom (Personcentrerat och sammanhallet
vardférlopp Kognitiv svikt vid misstankt demensjukdom, 2021).



Malnivaer och indikatorer

Indikatorerna dr matt som ska spegla god vard och omsorg. Med god vard och omsorg menas att varden
ska vara kunskapsbaserad, siker, individanpassad, effektiv, jamlik och tillganglig. Indikatorerna ska
kunna anvadndas som underlag for verksamhetsuppféljning och verksamhetsutveckling samt fér 6ppna
redovisningar och utvdrderingar av hilso- och sjukvédrdens och socialtjanstens processer, resultat och
kostnader. Idag finns det malnivaer inom ett tiotal riktlinjeomraden.

Malet ar att indikatorerna ska kunna anvidndas av olika intressenter for att:
» folja upp vardens och omsorgens utveckling av processer, resultat och kostnader 6ver tid
* liggatill grund for jamforelser av vardens och omsorgens processer, resultat och kostnader éver
tid
* initiera forbattringar av vardens och omsorgens kvalitet och effektivitet

Inom demensomradet finns tva kvalitetsregister: Svenska registret for kognitiva sjukdomar/
demenssjukdomar (SveDem) och BPSD-registret (Svenskt register for beteendemissiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom). Underlag till malnivaarbetet har framfér allt hamtats fran SveDem.
(Nationella riktlinjer — Malnivaer Vard och omsorg vid demenssjukdom Malnivéer for indikatorer, 2020)

Svenska registret for kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar

Syftet med kvalitetsregistret SveDem dr att forbattra kvaliteten i demensvarden i Sverige genom att
samla in data for att kunna folja upp férandringar i patientpopulationer, diagnoser och behandling. Bade
primarvard, specialistenheter och kommuner anvander registret. Information om anslutning till registret,
formuldr och patientinformation finns pa hemsidan www.svedem.se.

Varje enhet kan hdmta statistik ur registret for att se sin foljsamhet till Socialstyrelsens kvalitetsindika-
torer.

Personcentrerat forhallningssatt

Personcentrering ar ett forhallningssitt, vilket innebar att hen som har en demenssjukdom sitts i fokus
och inte diagnosen. Forhallningssattet syftar till att gora omvardnaden och vardmiljon personlig och det
ska finnas en forstaelse for att olika problem kan uppsta, som till exempel beteendemdssiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom (BPSD). Ett personcentrerat forhallningssatt innebdr ocksa att varden och
omsorgen sdrskilt ska beakta behov som ar relaterade till kulturella och sprékliga skillnader. Personcen-
trerad vard underldttas ndr vard och omsorg dr teambaserad och multiprofessionell. (Nationella riktlinjer
for vard och omsorg vid demenssjukdom, Socialstyrelsen, 2017).

Den personcentrerade varden och omsorgen innebar att personal inom hélso- och sjukvarden och
socialtjansten:
* bemoter personen med demenssjukdom som en person med egen sjdlvkédnsla och egna
upplevelser och réttigheter, trots forandrade funktioner
* strdvar efter att forsta vad som dr bast for personen med demenssjukdom utifran dennes
perspektiv
* vidrnar personen med demenssjukdoms sjidlvbestimmande och méjlighet till medbestammande
* ser personen med demenssjukdom som en aktiv samarbetspartner
» deltar tillsammans med anhdriga i den kontinuerliga vard- och omsorgplaneringen, om personen
med demenssjukdom sa dnskar
* moter personen med demenssjukdom i dennes upplevelse av virlden
* stravar efter att involvera personen med demenssjukdoms sociala natverk i varden och
omsorgen
» forsoker uppritta och bevara en relation till personen med demenssjukdom.


http://www.svedem.se

Multiprofessionellt teambaserat arbete

Vid utredning, bedémning och utformning av olika vard- och omsorgsinsatser for personer med de-
menssjukdom behdvs som regel beddomningar fran och insatser av flera professioner och yrkesgrupper
fran saval hilso-och sjukvarden som socialtjansten. Hélso-och sjukvarden och socialtjansten i Vaster-
botten ska ha en organisation som sikerstaller ett multiprofessionellt teamarbete. Beprévad erfarenhet
talar for att multiprofessionellt teambaserat arbete har positiv effekt pa viktiga effektmatt, sasom den
demenssjuka personens livskvalitet och funktion samt de anhérigas livskvalitet. Den demenssjuka per-
sonens komplexa behov innebadr att flera olika kompetenser, som kan innefatta bade vard och omsorg,
behovs for ett heltickande omhandertagande. (Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demens-
sjukdom, Socialstyrelsen, 2017).

Ett demensvanligare samhille

Omvadrldsbevakningen visar att ett omrade som behdver stodjas genom en ny nationell satsning ar att
halla en informationskampanj om demenssjukdom. Detta dels utifran nationella behov, dels med anled-
ning av WHO:s globala demensplan dér ett mal 4r att samtliga lander har genomfért en nationell infor-
mationskampanj om demens fram till &r 2025. Personalens kunskaper och kompetens har stor betydelse
for mojligheterna att bedriva en god vard och omsorg for personer med demenssjukdom. | dldreomsor-
gen (sdrskilt boende och hemtjanst) saknar 30-40 procent grundldggande utbildning motsvarande
gymnasieskolans vard- och omsorgsprogram.

Begransat antal aktiviteter med inriktning pa ett demensvinligt samhalle tyder pa att det dven i
civilsamhdllet finns begransad uppmarksamhet pa demenssjukdomarnas omfattning och vilka behov en
person med demenssjukdom kan ha. Detta tillsammans gor att Socialstyrelsen anser att det finns goda
skal att det genomfors en bred nationell kampanj for att forbattra kunskaperna om demenssjukdomar.
(En nationell strategi for demenssjukdom Halvtidsrapport, Socialstyrelsen, 2020).

Vilfardsteknik

Utvecklingen av tekniska l6sningar inom valfarden gar snabbt. Anvandningen av e-tjanster och tekniska
|6sningar i samhallet utvecklas hela tiden, och hér finns en stor potential fér personer med demens-
sjukdom att behdlla sin sjdlvstandighet och bli mer

delaktiga i samhdllet. Viktiga fragor for framtiden

ar hur personer med demenssjukdom ska fa del

av den nya teknikens mojligheter utan att deras .

integritet hotas. .
Tekniska losningar kan dels vara svara att

forsta, dels kan personer med demenssjukdom :
ha svart att limna sitt aktiva samtycke som en del ‘
av de tekniska insatserna kraver. GPS-larm och

trygghetskameror ar valfardsteknik som fatt stort

utrymme och det dr insatser som kan vara svara att

ta stéllning till for personer med demenssjukdom

och det dr ocksa svart att utvardera pa vilket satt

atgarderna bidrar till 6kad trygghet. Det ar darfor

viktigt att ocksa hjalpmedel som sannolikt bidrar till

okat oberoende och sjalvstandighet lyfts fram, till I

exempel kognitivt stod i form av medicinpdminnare

och kommunikationshjalpmedel. Det ar betydel-

sefullt att informera om och erbjuda teknik i ett tidigt skede av sjukdomen, samt stétta personen i sitt
anvandande av tekniska [6sningar. Personalens kompetens och arbetssatt kan behéva férandras. De
som utvecklar teknik behdver ta fram l6sningar som ar latta att férsta (En nationell strategi fér demens-
sjukdom Halvtidsrapport, Socialstyrelsen, 2020).



Utredning och diagnostik

Nationellt system for kunskapsstyrning Halso-och sjukvard, Personcentrerat och sammanhallet vardfor-
lopp Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom (2021) inleds vid misstanke om kogpnitiv svikt orsakad
av demenssjukdom och avslutas vid bekréftad diagnos alternativt da misstanke ej kvarstar. Vardfor-
loppet beskriver kortfattat vad som ska goras och i vilken ordning mot bakgrund av en evidensbaserad
vard. Personcentrerade och sammanhallna vardforlopp syftar till 6kad jamlikhet, effektivitet och kvalitet
i hdlso-och sjukvarden. Vardforloppsdokumentet dr ocksa ett kunskapsstod for halso-och sjukvardsper-
sonal i det kliniska motet med patienten och i férekommande fall anhérig/narstaende.

Socialstyrelsens modell for standardiserat insatsforlopp efter diagnosticering av demenssjukdom
syftar till att ge hélso- och sjukvarden och socialtjansten stod for samverkan och ett systematiskt
arbetssatt kring personen med demenssjukdom. Modellen syftar till att sékerstilla att bade individens,
anhorigas och narstaende behov uppmarksammas och beaktas. Den syftar ocksa till att framja tidiga
insatser och att relevanta aktorer och professioner medverkar fér en god vard och omsorg, med
utgangspunkt i den enskildes behov och 6nskemal under hela sjukdomsférloppet. Modellen 4r avsedd
att stodja ett personcentrerat arbetssatt, som grundar sig i att arbetet tillimpas utifran varje persons
individuella behov och situation, sasom sjukdomens komplexitet, individens sociala ndtverk samt
individens sérskilda behov eller omstandigheter.

Eftersom modellen dr avsedd att bidra till jamstalld och jamlik vard och omsorg om personer
med demenssjukdom, behover olika perspektiv beaktas nar den anvinds. Det kan till exempel handla
om perspektiv som kén, mangfald, etnicitet, psykisk ohdlsa, lakemedelsfragor, anhorigas situation,
funktionshinder, nationella minoriteter och HBTQ-aspekter.

Primarvard eller specialistenhet

Vanligtvis identifieras personer med symtom som skulle kunna tyda pa en demenssjukdom inom pri-
marvarden ddr basal utredningen genomférs. Om inte diagnos kan bekréftas eller avfardas, i primarvar-
dens basala utredning, kan utvidgad utredning behovas pa specialistenheter for utredning av kognitiv
sjukdom. Nér lindrig kognitiv funktionsnedsattning kan ses hos en person med férvantad hog funktions-
niva, och att det samtidigt finns misstanke om primardegenerativ sjukdom, bor utvidgad utredning ske
pé specialistenhet for utredning av kognitiva sjukdomar. Okad livslingd hos personer med intellektuella
funktionsnedsattningar kan ocksa innebéra utveckling av demenssjukdom hos denna patientgrupp,
vilket i de flesta fall kraver att utvidgad utredning gors pa specialistenhet. (Personcentrerat och samman-
hallet vardforlopp Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom, 2021).

Utvidgad utredning pa specialistenhet i Vasterbotten

| Vasterbotten genomfors utvidgad utredning vid Ge-
riatriskt Centrum NUS och Medicingeriatriska kliniken
Skelleftea lasarett. Patienter fran narsjukvardsomrade
Sédra Lappland och Umed remitteras till Geriatriskt
Centrums specialistenhet. Narsjukvardsomrade Skellef-
ted/Norsjo remitterar till medicingeriatrisk klinik Skellef-
ted lasarett.
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Ingang: Misstanke om lindrig kognitiv funktionsnedséttning eller kognitiv svikt vid demenssjuk-
dom.

A

Initial basal utredning

Symtominventering

* Fordandrade kognitiva formagor; nedsattning inom doménerna uppmarksamhetsfunktioner,
visuospatiala funktioner, verbala funktioner, inldrning och minne, exekutiva funktioner och
social kognition

* Debut och forlopp

* Personlighetsférandring

* Beteendemdssiga och psykiska symtom som depression, dngest, oro, hallucinationer

* Konsekvenser i vardagen for personen och dennes anhériga eller nédrstdende

* Fordandrat somnmonster, snarkproblem, fordndrad aptit eller kostvanor, viktférandring, férand-
rade naturliga funktioner, nytillkomna neurologiska symtom, fordndrat rérelsemonster, fall.

Anamnes/anhdriganamnes

» Arftlighet

* Familjeforhallanden, barn i hemmet?

» Utbildning och eventuellt yrke

* Intressen, fritidsaktiviteter

* Levnadsvanor: tobak, alkohol, droger

e Korkort

* Innehav av skjutvapen

* Valdsutsatthet

* Tidigare kognitiv funktionsniva

» Tidigare och nuvarande sjukdom, till exempel depression, angest, oro, infektioner, skalltrauma
* Inkontinens, naturliga funktioner och sexualitet
* Aktuella lakemedel

 Overkinslighet mot lskemedel

* Munhélsa

Kognitiva tester

» Standardiserade tester av kognitiva funktioner, exempelvis MMSE-SR och Klocktest. Alternativt
kan MoCA eller andra screeninginstrument anvandas.

* RUDAS dr ett generellt test som dr mindre beroende av sprak, kultur och utbildningsniva och
ett alternativ till MMSE-SR.

Laboratorieundersokningar for att utesluta andra sjukdomar

* Blodstatus, Elektrolytstatus inkl. Kreatinin, Glukos, Joniserat/fritt kalcium, PEth/CDT

Samt prover for att utesluta stord skoldkortelfunktion (TSH, T4 och Homocystein), och B12/folat-
brist



Lakemedelsgenomgang

Se behandlingsstod och vardriktlinjer Region Vasterbotten Lakemedelsgenomgangar

Status

* Somatiskt status inklusive neurologiskt status, vikt och langd och blodtryck.
* Munstatus, beddmning enligt ROAG, Revised Oral Assessment Guide.
* Psykiskt status, exempelvis tecken pa depression, angest, oro, hallucinationer, vanférestall-

ningar.

B

Beslut: Kvarstaende misstanke om demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsned-

sdttning.
Fortsitt till block (C)

C

Fortsatt basal utredning

» Strukturerad bedémning av funktions- och aktivitetsformaga

* CT hjdrna, samt EKG.

D

Beslut: Demenssjukdom foreligger

Ja-

* Alzheimers sjukdom, vaskuldr demenssjuk-
dom eller en bland-form av dessa foreligger
och personen ar 6ver arbetsfor alder.
Fortsatt till block (H)

Ja-

* Oklar demenssjukdom foreligger eller

* Misstanke om ovanligare demenssjukdom
som exempelvis Lewyskroppsdemens,
pannlobsdemens eller Parkinsons sjukdom
med kognitiv svikt eller

* Personen dr i arbetsfor dlder.
Fortsatt till block (F)

Nej - | de fall utredningen visar att demenssjuk-
dom inte foreligger,
Fortsatt till Block (E)

E

Beslut: Lindrig kognitiv funktionsnedsatt-
ning foreligger

Ja-

* Lindrig kognitiv funktionsnedsattning ses
samtidigt som lag misstanke om primard-
egenerativ sjukdom och personen dr éver
arbetsfor alder
Fortsitt till block (1)

Fortsatt uppféljning i primarvard

Ja-

* Personen dr i arbetsfor alder eller

* Lindrig kognitiv funktionsnedsattning ses
samtidigt som en hég misstanke om pri-
mardegenerativ sjukdom finns.

Fortsatt till block (F)
Fortsatt uppféljning pa specialistenhet. Var tyd-
lig med information om och nédr remiss skickas.

Nej - | de fall utredningen visar att lindrig kog-
nitiv funktionsnedsattning inte foreligger, ge
information om att séka pa nytt vid forsamring.


https://regionvasterbotten.se/for-vardgivare/behandlingsstod-och-vardriktlinjer/lakemedel/lakemedelsgenomgangar

F

Utvidgad utredning pa specialistenhet

Utvidgad utredning anvédnds for att faststalla diagnos i de fall en basal demensutredning inte varit
tillrécklig eller da det finns andra komplicerande omstandigheter. Personer i arbetsfér alder med
misstdnkt demenssjukdom utreds och beddms ofta inom ramen f6r en utvidgad demensutredning.
Ingaende delar véljs utifrdn anamnes och misstankt diagnos.

* Neuropsykologisk bedémning

* MRhjdrna

* Analys av biomarkérer i likvor

* FDG PET (fluorodeoxyglukos positronemissionstomografi)

* Mitning av dopamintransportsystemet i hjarnan med SPECT

* Beddmning av forsamrad kognitiv funktion vid Downs syndrom
* Specialiserad spréaklig beddmning

* Specialiserad bedémning av motoriska funktioner

» Fordjupad funktions- och aktivitetsbedémning

Efter utredning inom specialiserad vard aterkopplas resultatet till den berdérda personen, remittent
och vid behov éven till kommunens personal.

G

Demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsnedsattning foreligger

Foreligger demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsnedsattning?

Ja - Demenssjukdom foreligger: fortsatt till block (H).

Ja - Lindrig kognitiv funktionsnedsattning foreligger: fortsatt till block (I).

Nej - Varken demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsnedséttning féreligger, ge information
om att soka pa nytt vid férsdmring

H

Information om demensdiagnos och samordning infor 6vergang till Socialstyrelsens standar-
diserade insatsforlopp vid demenssjukdom

Ge information om aktuell diagnos, bade skriftligt och muntligt. Anvand gérna Faktablad pa olika
sprak fran Demenscentrum Faktablad

Observera att det som ndmns nedan omfattar mycket information och beslut som ska tas och bor
delas upp pa flera tillfallen

Ta stéllning till:
* ldkemedelsbehandling Demenssjukdomar
» korkort/skjutvapen: fortsatt innehav?
* sjukskrivning
* tandvardsintyg
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Informera och diskutera fortsatt uppfoéljning: gor en vardplan tillsammans:

* Planera uppfaljning nirliggande diagnosbesked och arligen, eller oftare vid behov.

* Ge kontaktuppgifter till demensansvariga inom region och kommun, och fraga om sam-
tycke for dverrapportering mellan vardgivare. Ett tidigt insatt stéd har stort varde bade for
den som nyligen fétt veta att hen har en demenssjukdom och foér de anhériga.

* Erbjud Samordnad individuell plan SIP vid behov

* Ge individanpassade rekommendationer om livsstil

* Erbjud atgarder for att minska konsekvenser av demenssjukdomen, till exempel digitala
hjdlpmedel, bostadsanpassning och bemétandestrategier

* Registrerai SveDem, informera om att det ar frivilligt.

* Fraga om minderariga barn finns i hemmet, ge information om kommunalt anhérigstéd

* Bjud in till utbildning fér personer med demenssjukdom/lindrig kognitiv funktionsnedsatt-
ning och deras anhoriga/narstaende

Demenssjukdomar enligt ICD-10:

— F00.0 *G30.0t Alzheimers sjukdom med tidig debut

— F00.1 *G30.11 Alzheimers sjukdom med sen debut

— F00.2 *G30.8t Alzheimers sjukdom med cerebrovaskuldr skada (blanddemens)
— F01.9 Vaskular demens

— F02.0 *G31.0t Pannlobsdemens

— F02.8 * G31.8A+ Lewykroppsdemens

— F02.3 *G20. 9+ Demens vid Parkinsons sjukdom

— F10.7A Alkoholrelaterad demens

— F03.9 Demens utan ndrmare specifikation (UNS).

Utgang ur vardforloppet sker nar:

* Diagnosen kognitiv svikt vid demenssjukdom har verifierats och faststélls. Personen och
eventuell anhorig eller ndrstaende har erhallit muntlig och skriftlig information med atgarder.
Vérdgivaren har sdkerstallt att fortsatt uppféljning och kontakt sker i enlighet med Socialsty-
relsens standardiserade insatsforlopp vid demenssjukdom

Kalla: Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom

Information om diagnos lindrig kognitiv funktionsnedsattning och samordning infor
overgang till Socialstyrelsens standardiserade insatsférlopp vid demenssjukdom

Ge information om aktuell diagnos, bade skriftligt och muntligt. Anvand gérna Faktablad pa olika
sprak fran Demenscentrum Faktablad

Observera att det som ndmns nedan omfattar mycket information och beslut som ska tas och bor
delas upp pa flera tillfallen.

Ta stéllning till:

* ldkemedelsbehandling Demenssjukdomar
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 korkort/skjutvapen: fortsatt innehav?
* sjukskrivning
e tandvardsintyg

Informera och diskutera fortsatt uppféljning: gér en vardplan tillsammans:

* Planera uppfoéljning nirliggande diagnosbesked och arligen, eller oftare vid behov.

* Ge kontaktuppgifter till demensansvariga inom region och kommun, och fraga om
samtycke for 6verrapportering mellan vardgivare. Ett tidigt insatt stod har stort varde bade
for den som nyligen fatt veta att hen har en lindrig kognitiv funktionsnedséttning och for de
anhoriga.

* Erbjud Samordnad individuell plan SIP vid behov

* Ge individanpassade rekommendationer om livsstil

* Erbjud atgarder for att minska konsekvenser av demenssjukdomen, till exempel digitala
hjdlpmedel, bostadsanpassning och bemétandestrategier

* Registrerai SveDem, informera om att det ar frivilligt.

* Fraga om minderariga barn finns i hemmet, ge information om kommunalt anhérigstéd

* Bjud in till utbildning for personer med demenssjukdom/lindrig kognitiv funktionsnedsétt-
ning och deras anhoriga/narstaende

Lindrig funktionsnedsattning (i enlighet med DSM- 5), diagnoskoder enligt ICD:

— F06.7* G30.0t Alzheimer typ med tidig debut
— F06.7* G30.1+ Alzheimertyp med sen debut
— F06.7* G310t Pannlobstyp

— F06.7* G318A+ Lewykroppstyp

— F06.7* Vaskular typ

— F06.7* G209+ Parkinsontyp

— F06.7* (alkoholmissbruk, ldkemedelsbruk)

— F06.7* Ospecificerad

Utgang ur vardforloppet sker nar:

» Diagnosen lindrig kognitiv funktionsnedsattning har verifierats och faststélls. Personen och
eventuell anhorig eller ndrstaende har erhallit muntlig och skriftlig information med atgarder.
Vérdgivaren har sdkerstallt att fortsatt uppféljning och kontakt sker i enlighet med Socialsty-
relsens standardiserade insatsforlopp vid demenssjukdom

Kalla: Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Kognitiv svikt vid misstdnkt demenssjukdom
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Samverkan och delaktighet

Ett standardiserat insatsforlopp vid demens sjukdom - en modell for
mangprofessionell samverkan for personcentrerad vard och omsorg vid
demenssjukdom

Personer med demenssjukdom har ofta behov av flera insatser som utférs av olika enheter inom kom-
munen och regionens hélso- och sjukvérd. Sedan 2019 finns Socialstyrelsens modell for ett standardi-
serat insatsforlopp efter diagnos som syftar till att ge hélso- och sjukvarden och socialtjansten stod for
samverkan och ett systematiskt arbetssatt kring personer med demenssjukdom. Modellen &r avsedd att
stodja ett personcentrerat arbetssatt.

Vardplan

Den aktuella vardplanen innehéller diagnoser och individuella behovsinventeringar utifrdn kognitiva och
fysiska nedsattningar och resurser, och mal som identifierats for och tillsammans med patienten, atféljt
av atgédrder och ordinationer. Syftet med vardplanen &r att alla personer som &r involverade i patientens
vard ska arbeta mot samma mal och gemensamt genomféra de atgédrder som beslutats. En vardplan ska
upprdttas snarast efter att en patient har ankommit till en vardinrattning, till exempel inom timmar efter
ankomst till en vardavdelning inom akutsjukvarden, inom ett dygn eller tva efter ankomst till ett sjuk-
hem, direkt i samrad med patienten vid hembesok eller annat polikliniskt besék som féranleder annat 4n
en engangsinsats. Vardplanen ar tvérprofessionell och prospektiv, vilket innebar att alla journalférings-
pliktiga yrkesgrupper tillfér och ansvarar for sin del i den gemensamma vardplanen som pekar framat i
tiden. Vad ska goras for patienten fran och med nu och framat. (Vardhandboken).

Innehall i vardplan efter diagnos enligt Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp
Kognitiv svikt vid misstankt demenssjukdom

Vardplanen gors tillsammans med patient och om sd 6nskas dennes anhérig nérstdende, planen
dokumenteras och ett exemplar éverldmnas till patient. Féljande information bér ingd i den dokumen-
terade vardplanen.

* Aktuella diagnoser
* Varviander jag mig och eventuell anhérig/narstaende med fragor?
* Vad kan jag gora sjilv? Ge individanpassade rekommendationer om livsstil med mera.
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* Ge kontaktuppgifter till kontaktpersoner inom region och kommun, t ex demensansvarig och
anhorigkonsulent fraga om énskemal, samtycke for ev. dverrapportering mellan halso- och sjuk-
vard och kommunal omsorg.

* Fraga om minderariga barn finns i hemmet. Barn och unga kan vara bade narstaende och nar-
mast anhorig. Ett familjecentrerat nétverksbaserat stod dar manga ar involverade sa som skola,
andra narstaende och anhérigstod fran kommun rekommenderas.

* Informera om SveDem och fraga om registrering. Detta ar frivilligt, ge mojlighet att avsta.

* Planera for uppféljning, bade uppféljning inom nagra veckor efter diagnosbesked och arligen,
gérna oftare vid behov. Se mer information i Ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjuk-
dom.

* Erbjud fast vardkontakt inom regional och vid behov inom kommunal sjukvéard och omsorg.

* Erbjud en Samordnad individuell plan (SIP) vid behov.

* Erbjud dtgdrder for att minska konsekvenser av demenssjukdomen, sasom hjdlpmedel, bostads-
anpassning, bemotandestrategier.

* Bjudintill utbildning fér personer med demenssjukdom och anhdériga eller narstaende.

Fast vardkontakt

I hdlso- och sjukvardsférordningen (2017:80) och Patientlagen (2014:821) finns bestimmelser om fast
vardkontakt. En fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver hélso- och sjukvérd. Den
fasta vardkontakten bor kunna bista patienten i att samordna vardens insatser, informera om vardsitua-
tionen, formedla kontakter och vara patientens kontaktperson.

Samtycke

Det finns inga bestimmelser i hédlso- och sjukvardslagen eller i socialtjanstlagen som klargér vad som
géller ndr en person inte kan samtycka till en atgérd eller insats. Insatser enligt hélso- och sjukvardslagen
och socialtjanstlagen bygger pa frivillighet och forutsatter den enskildes samtycke. Det kan ges skriftligt
eller muntligt, till exempel genom en jakande nick. Det kan ocksa vara presumerat - da forutsatter man
att personen samtycker dven om det inte uttryckts. Da maste hon eller han ha informerats och inte gett
uttryck for nagon motvilja. Hypotetiskt samtycke dr en annan form (som ibland kallas fér en form av pre-
sumerat samtycke). Personen i friga har inte gett sitt samtycke men om hon hade kunnat skulle hon ha
gjort det. Det dr inte klarlagt i hédlso- och sjukvardslagen eller socialtjanstlagen nar hypotetiskt samtycke
far anvdndas. Kraven pa samtyckets art bor stéllas hogre om atgarderna dr av sdrskilt ingripande natur.
En god man eller forvaltare kan inte samtycka till vard och omsorg mot den enskildes vilja. Anhériga

har inte nagra rattsliga befogenheter att agera som stillféretradare for en vuxen person. Anhoriga kan
inte samtycka till vard och omsorg mot sin nédrstaendes vilja (Hélso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30),
Socialtjanstlagen (SOL 2001:453)).

Samordnad individuell plan - SIP

| Vasterbotten ska personer med misstankt kognitiv svikt / demenssjukdom erbjudas en samordnad in-
dividuell planering (SIP) i samband med diagnos (beslut i beredningsgruppen Vuxna och dldre 2021-06-
03). SIP kan med fordel anvandas tidigt under demenssjukdomens forlopp vid en persons kontakt med
socialtjdnst eller hdlso- och sjukvard da planen visar hur insatser ska samordnas samt att personen lattare
kan uttrycka sin vilja (Ett standardiserat insatsférlopp vid demenssjukdom, Socialstyrelsen 2019).

Demensansvarig/demensteam med samordningsfunktion

- Halsocentral/sjukstuga
* Har en samordnande funktion pa hélsocentralen/sjukstugan for personer med kognitiv svikt vid
misstankt demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsnedséttning, och fér hens anhériga
och/eller nérstaende.
* Ansvara for egen kompetensutveckling inom omradet och informera alternativt féresla utbild-
ningsinsatser vid behov for 6vrig personal.
* Samverka vid behov i ndtverk, anhérigféreningar och frivilligorganisationer, och vara ett stod for
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6vriga kollegor inom region och kommun.

» Kontinuerligt inventera behovet av och aktivt medverka till att olika former fér att anhérig- och
ndrstaendestod utvecklas och genomfors.

* Aktivt stodja arbetet med kvalitetsregistren SveDem och BPSD.

* Tillsammans med verksamhetsansvarig:
-Verka for att arbetet med utredning, diagnostik och uppféljning sker utifran Vardférlopp kog-
nitiv svikt vid misstankt demenssjukdom och regionens lokala rutiner, utformade enligt gillande
nationella riktlinjer.
-Utforma fungerande rutiner fér samverkan mellan olika vardgivare som primarvard, specialist-
vard, socialtjanst och tandvard.

Demensansvarig/demensteam med samordningsfunktion inom kommun

* Har en samordnande funktion inom kommunens dldreomsorg for personer med kogpnitiv svikt
vid misstankt demenssjukdom eller lindrig kognitiv funktionsnedséttning och hens anhériga
och/eller nérstaende.

* Ansvara for egen kompetensutveckling inom omradet och informera alternativt féresla utbild-
ningsinsatser vid behov for 6vrig personal. Utarbeta rutiner for introduktion av nyanstallda
tillsammans med verksamhetsansvarig.

* Samverka vid behov i ndtverk, anhérigforeningar och frivilligorganisationer, och vara ett stod for
6vriga kollegor inom kommun och region.

» Kontinuerligt inventera behovet av och aktivt medverka till att olika former fér att anhérig- och
ndrstaendestod utvecklas och genomfors.

* Aktivt stodja arbetet med kvalitetsregistren SveDem och BPSD.

» Bidratill utveckling av den egna verksamheten genom att "fanga upp" intresserade, nyttja goda
krafter och kompetenser som finns i verksamheterna, till exempel demensspecialiserad under-
skoterska.

* Tillsammans med verksamhetsansvarig:

- Verka for att arbetet med utredning, diagnostik och uppféljning sker utifran Virdférlopp kog-

nitiv svikt vid misstankt demenssjukdom, regionala och lokala rutiner, utformade enligt géllande
nationella riktlinjer.

- Utforma fungerande rutiner for samverkan mellan olika vardgivare som primarvard, specialist-
vérd, tandvard samt inom den egna verksamheten, till exempel mellan hemtjédnst, dagverksam-

het och sdrskilt boende.

Utbildning personal

For att kunna erbjuda en god och personcentrerad vard och omsorg till personer med demenssjukdom
dr det viktigt att hdlso- och sjukvarden och socialtjansten arbetar for att héja personalens kompetens
inom detta omrade med hjalp av olika former av utbildningar. | de nationella riktlinjerna fér demens-
sjukdom rekommenderas darfor att vard- och omsorgspersonal som kommer i kontakt med personer
med demenssjukdom far langsiktig och kontinuerlig utbildning kombinerad med praktisk traning och
handledning i personcentrerad vard och omsorg och i bemétande av personer med demenssjukdom.
Detta behover ske kontinuerligt och langsiktigt med upprepade utbildningsinsatser, till exempel i form
av handledning, och inte som insatser vid enstaka tillfdllen. Det ar viktigt att det under utbildningen ges
mojlighet att reflektera 6ver och praktisk trana sig i att beméta personer med demenssjukdom. En viktig
del i utbildningen &r ocksa att fa kunskap om beteendemadssiga och psykiska symtom, vad som kan orsa-
ka dem och inte minst hur de kan férebyggas. Bistindshandldggares och LSS-handldggares beslut i olika
drenden som ror personer med demenssjukdom forutsatter en grundldggande forstaelse for sjukdomen
och dess konsekvenser. Socialstyrelsen rekommenderar darfor att bistandshandldggare och LSS-hand-
laggare som kommer i kontakt med personer med demenssjukdom erbjuds utbildning om demenssjuk-
dom. (Nationella riktlinjer 2017).

Pa Svenskt Demenscentrum finns ett bibliotek med rekommenderade webbutbildningar (Webbut-
bildningar | Demenscentrum).
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Insatser inom omradet rehabiliterande
och aktivitetsstodjande insatser

Strukturerad funktions- och aktivitetsbedomning

En strukturerad bedémning av funktions- och aktivitetsformaga i samband med basal utredning for
demenssjukdom, bidrar till battre diagnostisk tillforlitlighet vid diagnostik av misstankt demenssjukdom
som en del i den basala demensutredningen. Aktiviteter i det dagliga livet (ADL) avtar successivt vid en
demenssjukdom. De instrumentella ADL funktionerna som stadning, tvatt och skéta hemmet avtar forst
och de personliga ADL aktiviteterna kld sig, forflyttning och pakladning kommer i ett senare skede av
sjukdomen.

Vid en strukturerad bedomning av funktions- och aktivitetsférmagan behover hansyn tas till tidiga-
re funktionsniva. Bedomningen kan dven ge relevant information fér graden av demenssjukdom samt
underlag for att planera vilka formagor och aktiviteter personen klarar sjélvstandigt och vilka aktiviteter
som behover stodjas. Strukturerad funktions- och aktivitetsbedémning kan utgéra ett underlag for
planering av bistand- och stédinsatser, férskrivning av kognitiva hjdlpmedel och utférande av kognitiva
miljdanpassningar. (Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Kognitiv svikt vid misstankt demens-
sjukdom, 2021).

Dagliga aktiviteter

For att motverka passivitet, starka sjdlvkanslan och ge dagen struktur och innehall ska personer med
demenssjukdom erbjudas mojlighet att delta i individuellt anpassade aktiviteter, inklusive fysisk aktivitet.
Utifrdn personens intressen, behov och férmagor och med kunskap om dennes livshistoria, ska teamet
pa hélsocentralen, hdlso-och sjukvardsteamet i kommunen samt socialtjansten tillsammans med perso-
nen med demens och eventuellt dennes narstdende planera ldampliga aktiviteter.
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Fysisk aktivitet och fysisk traning

Begreppen fysisk aktivitet respektive fysisk traning behover sarskiljas. Fysisk aktivitet ar ett vitt begrepp
som innefattar alla former av rorelser, medan fysisk traning syftar till att forbéttra eller behalla en viss
fysisk funktion och ofta kraver specifik kompetens att genomfora.

Folkhdlsomyndighetens riktlinjer for fysisk aktivitet och stillasittande fran 2020 baseras pa
WHO:s globala riktlinjer. Riktlinjerna ger rekommendationer for alla befolknings- och aldersgrupper i
Sverige, oavsett kon, kulturell bakgrund, socioekonomisk status eller funktionsnedséttning. Alla barn,
ungdomar, vuxna och dldre bor fa sikra och jamlika mojligheter att medverka i fysiska aktiviteter som ar
roliga och varierade samt ldmpliga och anpassade till deras alder och funktionsformaga. Fysisk aktivitet
dr bra for manga sjukdomar bland annat for att minska symtom och 6ka livskvaliteten. Betydelsen av fy-
sisk aktivitet for personer med demenssjukdom finns omnamnt i Nationella demensstrategin 2017. Dar
hanvisas till flera kvalitativa intervjustudier, vars resultat indikerar att fysisk aktivitet i sig, sarskilt utom-
husaktiviteter, skulle kunna ha stor betydelse for att stirka vilbefinnandet samt att vara "jagstarkande”
pa ett satt som forknippas med halsa, kontinuitet och vélbefinnande.

| Socialstyrelsens insatsforlopp finns beskrivet att fysisk inaktivitet dr en vanlig konsekvens vid de-
menssjukdom. Demenssjukdom kan leda till succesivt férsamrad gang- och balansformaga och ar i regel
mer uttalade vid Lewykropps- och vaskuldr demens. Fysisk traning har positiva effekter, bland annat fér
att bibehalla balansférmagan och minska risken for fall.

Studier visar att personer med demenssjukdom ar mindre fysiskt aktiva dn personer som inte har
en kognitiv nedsattning samt att personer med demenssjukdom som bor i sdrskilda boenden dr mindre
fysiskt aktiva dn personer med demenssjukdom som bor i ordinért boende. Det finns idag en kunskaps-
brist om huruvida personer med demenssjukdomar kan ta till sig rehabilitering, vilket medfér att de far
mindre vard. Aven personer med demenssjukdomar behover fa rehabilitering fér sin grundsjukdom och
andra sjukdomar, och da 4r ledande eller 6vervakande traning och aktivitet att foredra.

Fysisk aktivitet pa recept FaR

Fysisk aktivitet kan komplettera eller ersitta lakemedel. Ibland kan fysisk aktivitet bli en del av en
behandling. Fysisk aktivitet kan minska risken for eller forbéttra flera olika sjukdomar, till exempel de
har: hogt blodtryck och stroke, kdrlkramp och hjartinfarkt, diabetes, benskérhet och benbrott och
demens.

Behandling med FaR bestar av tre delar: samtal om fysisk aktivitet, skriftlig ordination av en eller
flera fysiska aktiviteter som dr anpassade till personens halsotillstand, livssituation och intressen samt
uppfoljning utifran personens individuella behov. FaR kan som étgérd ges av all legitimerad personal
inom halso- och sjukvarden.

Utomhusvistelse

Att fa vistas utomhus &r ett grundldggande behov hos alla manniskor. Personer med demenssjukdom
kan ha svart att sjélv klara av detta och behéver stod. Utomhusvistelse kan bidra till kdnsla av frihet, 6kad
somnkvalitet och forbattrad dygnsrytmen. Personer med demenssjukdom, bade de i ordinart boende
och de i sdrskilt boende, har samma behov som andra av att vara en del av samhdllet och méta andra i
sin narmiljo. Att rora sig eller vistas ute kan dessutom ge méjlighet till att upprétthalla rérelseformagan
och muskelstyrkan och stimulera sinnena. | enlighet med ett personcentrerat forhallningssitt ar det
viktigt att utomhusvistelsen struktureras och anpassas till den enskilda personen med demenssjukdom
och sker pa ett tryggt och sakert satt.

(Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom, Socialstyrelsen, 2017).

Kogpnitivt stod
Hjdlpmedel for kognitivt stod forskrivs av legitimerad arbetsterapeut. Exempel pa forskrivningsbara
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hjalpmedel &r olika tidshjdlpmedel, fickminnen, kalendrar, bildstéd och handdatorer. Andra atgarder for
kognitivt stod kan vara miljoanpassningar, strategier/stod for problemlésning, tydliga vardagsrutiner och
strukturer.

Kartlaggning av behov, utprovning och uppféljning av produkter behéver ofta ske i den miljé dér personen
befinner sig. For att personer med demenssjukdom ska fa storsta nytta av hjdlpmedlet dr det viktigt att det
erbjuds tidigt i sjukdomsforloppet. Vid demenssjukdom behovs mycket stod av forskrivaren att hantera
hjdlpmedlet initialt, och ibland instruktioner och stod till anhérig och personal som hjélper personen. Tid
for traning i att anvanda och tat uppfoljning av hjdlpmed|et ar betydelsefullt. Forutom stéd av forskrivaren
bor det finnas en anhorig eller personal som tar ansvar for att anvanda hjalpmedlet. Nar personen med
demenssjukdom inte langre har nytta av, eller inte kan anvanda hjdlpmed|et, ska det aterlamnas. Detta tas
lampligen stéllning till i samband med den kontinuerliga uppféljningen.

I Hjadlpmedelshandboken, Hjidlpmedel Vasterbotten, finns anvisningar och stod for forskrivarna i Vas-

terbotten. Vid behov av ytterligare radgivning eller utprovningsstdd kan hjalpmedelskonsulent med ansvar
for produktomradet kontaktas. Kognitiva stodteam finns inom vissa vardenheter.
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Hemtjanst

En person med demenssjukdom kommer i regel behéva stod i sin dagliga livsforing under stora delar av
sjukdomsforloppet. Ett sadant stod kan socialtjansten tillhandahalla i form av hemtjanst. Omfattningen
och innehallet av hemtjansten kommer att variera under demenssjukdomens férlopp. Hemtjanst kan
ocksa beviljas under kortare intervaller sa att anhoriga och narstaende vid behov far en tillfallig avlos-
ning.

Trygghetslarm

Med ett trygghetslarm kan en person genom att trycka pa en knapp pa ett armband pakalla hjalp om hen
exempelvis har fallit, har insjuknat hastigt eller har annat akut behov av hjalp.

Sarskilt boende

Bostad i sdrskilt boende beviljas som bistand med stéd av 4 kap. 1 & SoL. Sarskilda boendeformer ar ett

samlingsbegrepp for olika typer av boendeformer som ska kunna tillgodose varierade och sarskilda be-

hov hos dldre. Det innebdr bland annat att dven korttidsvard eller korttidsboenden ar en del i begreppet
sarskilda boenden.

For en person med demenssjukdom kan ett sdrskilt boende tillgodose betydande behov av tillsyn
och omvardnad da det inte langre ar méjligt att bo kvar i det egna hemmet. | de nationella riktlinjerna
rekommenderas att det sdrskilda boendet for personer med demenssjukdom bér vara anpassat for per-

soner med demenssjukdom genom att vara smaskaligt och med en inkluderande boendemiljo

Dagverksamhet

Personer med demenssjukdom som beviljats plats i dagverksamhet enligt socialtjanstlagen eller LSS bor
erbjudas plats som dr specifikt anpassad till personer med demenssjukdom. Om personen ar <65 ar bor
plats erbjudas till dagverksamhet som specifikt riktar sig till den malgruppen. Ett alternativ till dagverk-
samhet for yngre (i sma kommuner med endast ett fatal yngre personer med demenssjukdom) kan vara
att man inom socialtjansten erbjuder aktiviteter specifikt anpassade till denna grupp. Individens behov
styr omfattning och innehall.

Syftet med dagverksamhet ar att erbjuda personer med demenssjukdom gemenskap och akti-
vering for att ge dem mojlighet att bo kvar i sitt hem. Verksamheten kan ocksa bidra till social samvaro,
struktur och innehall i dagen. Detta kan till exempel vara att med stéd av vard- och omsorgspersonal fa
delta i aktiviteter som varit och ar av betydelse for personen. Den som vistas i dagverksamhet ska dven
erbjudas en god hilso- och sjukvard, inkluderat rehabilitering och hjdlpmedel. Aktiviteter som erbjuds i
dagverksamheter bidrar till att stimulera fysisk aktivitet och till att behalla funktionsférmégor for att klara
aktiviteter i det dagliga livet. Dagverksamhet syftar dven till att vid behov ge avlosning till narstaende.

Ledsagning

Insatsen ledsagning kan ges med stod av SolL eller LSS och beskrivs som en insats som syftar till att bryta
isoleringen som kan uppsta pa grund av en funktionsnedséttning och ge den enskilde méjligheten att
delta i samhdllslivet och ha kontakter med andra. Tanken &r att ledsagning ska méjliggora for enskilda
att besoka vanner, delta i kulturlivet eller bara promenera. Insatsen har ocksa betydelse for att tillgodose
anhdrigas behov av avlésning i omvardnaden av deras nérstaende.

Insatser enligt LSS

Personer under 65 ar med demenssjukdomar kan omfattas av LSS och ha enligt 7 § ritt till de insatser i
form av sarskilt stod och sarskild service som finns angivna, om de behéver sadan hjalp i sin livsforing
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och om deras behov inte tillgodoses pa annat sitt. Den enskilde ska genom insatserna tillférsakras goda
levnadsvillkor.

Personlig assistans

Insatsen ar ett stod till personer som pa grund av stora och varaktiga funktionshinder behéver hjalp
med grundldggande behov. Det kan innebdra hjdlp med personlig hygien, maltider, pa- och avklad-
ning, att kommunicera med andra manniskor och annan hjalp som férutsatter ingaende kannedom
om personen. Ansokan om insatsen behover ske fore 65 ars dlder.
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Levnadsberittelsen

Levnadsberittelsen ar ett viktigt verktyg i den personcentrerade varden. Den dr en del i grunden for ett
gott bemotande och ger vardpersonalen inspiration till aktiviteter och samtalsdimnen samt ger forut-
sattningar att bekrafta personen och dennes livshistoria. Berattelsen som ger férdjupad kunskap om en
person kan till exempel ligga till grund for planering av aktiviteter och bemétandestrategier pa dagverk-
samhet och sarskilt boende.

Levnadsberittelsen skrivs i samrad med personen sjilv och dennes anhériga och ndrstaende.
Levnadsberittelsen ar ett skriftligt dokument som inte ar juridiskt bindande. Det finns olika mallar att
utgd ifrdn, se bland annat Svenskt demenscentrum. Levnadsberattelsen omfattas av sekretess och vard-
personalen har tystnadsplikt men genom samtycke kan personal inom eller mellan vardgivare ta del av
den, till exempel kan en levnadsberittelse vara upprattad/ifylld pa korttidsboende och sedan félja med
personen till sdrskilt boende.

Malniva levnadsberattelse

For indikatorn andelen personer med demenssjukdom vars levnadsberdttelse ligger till grund for
vardens och omsorgens utformande har Socialstyrelsen faststallt malnivan >98 %

Genomfdrandeplanen

For att sakerstdlla att personalen arbetar personcentrerat bor strategier for bemétande vara dokumente-
rade i den enskildes genomférandeplan. Den fysiska miljon har stor betydelse fér personer med kogni-
tiva svarigheter. Darfor bor alla personer med demenssjukdom — bade i ordinart och i sarskilt boende

— ha en beskrivning av individuella miljdanpassningar i den egna genomférandeplanen.

Malniva strategi for bemotande och individuella miljoanpassningar

Socialstyrelsen har faststéllt malnivaerna foér andelen personer med demenssjukdom med strategier for
bemotande och individuella miljdanpassningar beskrivna i den enskildes genomférande plan till 298 %.
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Maltider och nutrition

Personer med demenssjukdom kan behéva hjdlp med att 4ta. De kan ha svart att tolka matsituationen
och forsta vad man ska dta och hur man ska dta. Det handlar i stdllet om olika atgarder som tillsammans
kan bidra till ett forbattrat kostintag, men det handlar ocksa om att skapa en maltidssituation dar den
demenssjuke kdnner sig trygg och siker och kan uppleva vilbefinnande. De dtgdrder som kan vara ak-
tuella dr att 4ta i liten grupp eller enskilt med stod av personal, ge individuellt anpassat stod vid maltiden,
ge personen mojlighet att sjdlv ta mat och tillrackligt med tid for att kunna &ta i lugn och ro, anpassa den
fysiska miljon och ta hansyn till kulturella och religiésa aspekter. Fér nutritionsbedémning rekommende-
ras bedomningsinstrumentet Mini Nutritional Assessment (MNA).

Munhilsa

Munhdlsan paverkar manga basala behov, som att &ta, dricka och tala. Personer med demenssjukdom
kan redan tidigt i sjukdomen fa svart med tandborstning och annan munvard. Det dr ett gemensamt
ansvar for halso- och sjukvarden, tandvarden och socialtjansten, att uppmarksamma munhélsan under
hela sjukdomsforloppet, och att ha rutiner for nar samverkan behéver ske. For att forebygga och félja
upp munhdlsan behover personalen kunskap om demenssjukdomen och kunskap om munhilsa och
munvard.

Munhilsan behover foljas under hela sjukdomsforloppet. | Socialstyrelsens vdgledning for en god
munhdlsa hos personer med demenssjukdom rekommenderas att bedémningar av munhalsan gérs med
beddémningsinstrumentet Revised Oral Assessment Guide (ROAG). ROAG en gradering av tillstindet

i munnen som syftar till att forbattra munhalsan hos éldre, identifiera risk for dalig munhélsa, utvardera
insatta atgdrder samt utgéra grund for kontakt med tandvarden. Viktigt att sakerstalla och upprétta en
tandvardskontakt till privat tandldkare eller Folktandvard. Det &r ocksa viktigt att informera om de tand-
vardsstod som finns. Den person/vardtagare som fatt en diagnostiserad kognitiv sjukdom ska férses
med ett tandvardsintyg och kan erbjudas uppsékande munhilsobedémning utan avgift och nédvandig
tandvard enligt hdlso- och sjukvarden avgiftssystem. Denna tandvard ingar i hdgkostnadsskyddet till-
sammans med Ovrig sjukvard (Region Visterbottens tandvardsstod enligt 1999 och 2013 ars reformer).

Forebygga fall

Demenssjukdom, forvirring och annan kognitiv nedsattning ékar risken for fall och att drabbas av en
fallskada. Risken att drabbas av negativa konsekvenser efter en hoftfraktur ar hogre bland personer med
demenssjukdom. Detta innebadr att fall och frakturer ar sarskilt viktigt att forebygga i denna grupp. For
att minska risken for fallskador behdver hilso- och sjukvarden arbeta systematiskt med fallpreventiva
atgarder. Flera atgarder i kombination med varandra som bedémning av fallrisk, kartlaggning av tidigare
fall, 6versyn av lakemedel, fysisk traning och férandringar i miljon kan minska risken for fallskador och
lidande. For regelbunden bedémning av fallrisk rekommenderas bedémningsinstrumentet DFRI Down-
ton Fall Risk Index (Samlat stod fér patientsdkerhet, Socialstyrelsen 2021).

Forebygga trycksar

Trycksar orsakar ett stort fysiskt, kdnsloméssigt och socialt lidande fér den som drabbas. Manga faktorer
okar risken for trycksar och personer med demenssjukdom kan till exempel ha nedsatt rérlighet och
svart att sjdlv dndra ldge eller otillrdckligt ndringsintag. For att identifiera personer med demenssjukdom
som |oper risk att utveckla trycksar rekommenderas att ett strukturerat bedémningsinstrument, Modifie-
rad Nortonskala, anvands i samband med inskrivning pa sjukhus, hemsjukvard eller sarskilt boende och
darefter upprepade ganger under vardtiden. (Samlat stod for patientsikerhet, Socialstyrelsen 2021).

Blasdysfunktion

Personer med demenssjukdom har storre risk att utveckla urininkontinens dn andra i motsvarande alder.
Majoriteten av personer med mattlig till svar demenssjukdom, i sarskilt boende eller dagverksamhet,
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har inkontinens och behéver hjilp och stod vid toalettbesok. | enlighet med ett personcentrerat forhall-
ningssatt dr det viktigt att toalettbesoken planeras individuellt och inte enbart innebar byte av inkonti-
nenshjdlpmedel (Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom, Socialstyrelsen 2017).

Konfusion vid demenssjukdom

Personer med demenssjukdom kan dven drabbas av konfusion. Konfusion yttrar sig som snabbt pakom-
men forvirring i tid och rum. Symtomen kan skifta snabbt mellan kraftig forvirring och korta stunder av
medvetenhet. Férutom en ofta uttalad rddsla hos den drabbade féorekommer dven hallucinationer och
vanforestallningar. Konfusion har oftast en bakomliggande orsak, till exempel en kroppslig sjukdom eller
skada. Tillstandet kraver snabb utredning av bakomliggande orsaker for att mojliggéra snabba atgarder
eftersom tillstindet kan vara livshotande om det inte hévs. Personer med demenssjukdom &r sarskilt
kdnsliga for att utveckla ett konfusionstillstand (Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjuk-
dom, Socialstyrelsen 2017).

Palliativ vard

| samband med inflyttning pa ett sarskilt boende behéver samtal med personen med demenssjukdom
(dér det ar mojligt) och anhoriga hallas om hur sjukdomsférloppet brukar se ut och att demenssjuk-
dom leder till déden. Viktiga omraden att ta upp ar beslut om att eventuellt avsta hjart-lungraddning,
utredning och behandling av nytillkomna tillstand som inte férvantas paverka personens livskvalitet
samt stdllningstagande avseende vid vilka tillfallen sjukhusvard skulle vara aktuellt. Vardinsatserna ska
fortldpande anpassas till den enskildes behov. Innehallet i den palliativa varden for personer med de-
menssjukdom skiljer sig till viss del fran den som bér erbjudas andra patientgrupper. Det finns sarskilda
svarigheter som personalen ofta stélls infor nar det géller palliativ vard fér personer med demenssjuk-
dom. Det giller till exempel mgjligheten till kommunikation under senare delen av sjukdomsskedet
vilket till exempel kan férsvara den systematiska smartskattningen. Detta kraver god personkdnnedom,
goda kunskaper i palliativ vard och demensvard samt kontinuitet i kontakten mellan personal och pa-
tient. Abbey Pain Scale &r ett instrument som kan anvandas for att skatta smarta hos personer med ned-
satta kognitiva funktioner och andra som inte kan verbalisera sin smarta. Smartan bedéms bland annat
utifran rostuttryck/ljud, ansiktsuttryck och kroppssprak. Végledning, rekommendation och indikatorer
om generella palliativa atgarder finns i Socialstyrelsens Nationellt kunskapsstéd for god palliativ vard i
livets slutskede. Demenscentrum har dven webbaserad utbildning inom palliativ vard for personer med
demenssjukdom.

Vald i ndra relationer

Definitionen av vald mot &ldre dr "en enstaka eller upprepad handling, eller frinvaro av nskad/lamplig
handling som utfors inom ett forhallande dér det finns férvantan pa fértroende och som férorsakar skada
eller smarta hos en dldre person. Denna handling kan vara fysisk, psykologisk/kéansloméssig, finansiell
eller helt enkelt aterspegla avsiktlig eller oavsiktlig forsummelse”.

Demenssjukdomens symtom med 6kad forvirring och svarigheter att orientera sig kan skapa stark oro
och skapa en risk fér konflikter och aggressioner. Aldre personer med demenssjukdom som utévar vald
eller som uppvisar ett aggressivt beteende |6per ocksa risk att sjlva utsattas for vald och 6vergrepp. |
samtliga dessa fall dr det angeldget att uppmarksamma valdssituationen och vidta atgarder fér personen
med demens. Det dr ocksa viktigt att anhoriga och nérstaende eller vardpersonal far tillgang till ratt sto-
dinsatser, exempelvis handledning, stédsamtal och utbildning om BPSD och strategier for bemotande.
Det ar viktigt att forsta inneborden av BPSD och genom BPSD-registret kan personalen fa hjélp att dels
finna orsaker till aggressivitet, dels ta del av metoder fér bemétandestrategier. Olika former av tvang
och begransningar dkar risken for aggressivt och utagerande beteende. (Ett standardiserat insatsforlopp
vid demenssjukdom, Socialstyrelsen 2019)

Skyddsatgarder

Vérd och omsorg bygger pa frivillighet enligt socialtjanstlagen, SoL, lagen om stéd och service till vissa
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funktionshindrade, LSS, hélso- och sjukvardslagen, HSL och Patientlagen. En atgird kan beroende pa
hur den anvdnds antingen vara en otillaten eller tillaten dtgdrd, exempelvis att anvédnda ett brickbord,
sdnggrind eller valfardsteknik som exempelvis rorelselarm eller GPS. Skyddsatgarder ar tillatna men inte
tvangs- och begransningsatgarder.

En atgard ar att anse som om skyddsatgard under foljande forutsattningar:
* Den enskilde ska samtycka till &tgdrden.
» Syftet med dtgdrden ska vara att skydda, stodja, hjélpa eller aktivera den enskilde.
» Syftet med dtgdrden far alltsa inte vara att kompensera for brister i verksamheten, som till exem-
pel brister i bemanningen, personalens kompetens eller att verksamheten bedrivs i lokaler som
inte dr dandamalsenliga.

Personer med demenssjukdom kan ha svarigheter att uttrycka sin vilja verbalt men kan genom sina
reaktioner visa hur de upplever en viss atgird. Skyddsatgarder ska kontinuerligt utvarderas genom att
den enskildes reaktioner observeras och tolkas. Om den enskilde ger uttryck for att motsétta sig atgar-
den behdver alternativa dtgdrder provas och utvdrderas. Personcentrerad vard och omsorg dr nyckeln
till att kunna férebygga svara situationer och utveckla strategier om de dnda uppstar. Ett verktyg kan
vara Svenskt Demenscentrum handbok som ingar i utbildningspaketet Nollvision- fér en demensvard
utan tvang och begrénsningar.

Kommunikation och information

Av Socialtjanstlagen och Halso- och sjukvardslagen framgar att varden och omsorgen sa langt det ar
mojligt utformas och genomforas i samrad med individen. | Patientlagen (2014:821) fortydligas och
forstdrks patientens roll och stéllning. Lagen ska framja patientens integritet, sjalvbestimmande och
delaktighet samt stddja patientens mojligheter att medverka i vardprocessen. Personen med demens-
sjukdom ska fa information om sitt hélsotillstand, vilka metoder som finns for vard och behandling och
vilka hjdlpmedel som finns for personer med funktionsnedsattning. Information ska anpassas till motta-
garens alder, mognad, erfarenhet, sprakliga bakgrund och andra individuella férutséttningar. Den som
ger informationen ska sa langt som mgjligt forsakra sig om att mottagaren har forstatt innehallet i och
betydelsen av den limnade informationen.

Annat modersmal dn svenska eller annan kulturell bakgrund

Idag finns det ungefar 20 000 personer i Sverige som ar fédda i ett annat land och som har en de-
menssjukdom. Under de kommande tjugo aren rdknar man med att antalet personer med demens-
sjukdom och utldndsk bakgrund kommer att fordubblas. Vid basala demensutredningar och kognitiva
tester d&r Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) ett skattningsinstrument som &r
mindre beroende av sprak, kultur och utbildningsniva ett alternativ (Nationella riktlinjer fér vard och
omsorg vid demenssjukdom, Socialstyrelsen 2017).

24



Initiativ till anhorigstod i samband med demensdiagnos

Det dr viktigt att anhoriga/nérstdende rutinmdssigt erbjuds att delta i informations och utbildningspro-
gram dar de far strukturerad information om bland annat demenssjukdomens symtom, orsaker samt
forvantade utveckling. Ofta innehaller utbildningen ocksa moment om hur anhoriga kan beméta olika
typer av symtom hos personer med demenssjukdom samt information om maéjliga behandlings- och
stodinsatser fran samhallet. Det finns ocksa psykosociala stédprogram ddr anhériga traffas for att utbyta
erfarenheter och relationsbaserade stodprogram, dar dven personen med demenssjukdom deltar. Det
ar angeldget att verksamheter som utreder och diagnostiserar personer med demenssjukdom uppmark-
sammar anhdrigas behov och tidigt tar initiativ till anhorigstéd. Stédet kan ges av den verksamhet som
har stéllt diagnosen, men i manga fall hanvisas anhériga och andra nérstaende till det anhérigstod som
tillhandahalls av kommunerna. Det finns en skyldighet fér socialndmnden att erbjuda anhérigstod till
personer som vardar en ndrstaende som ar dldre, langvarigt sjuk eller som har en funktionsnedsattning
(5 kap. 10 § Sol). (Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom, Socialstyrelsen 2017).

Initiativ till anhorigstod riktade till unga anhoriga

Demenssjukdom drabbar inte bara édldre personer. En del befinner sig mitt i livet med arbete och familj
ndr de far sin diagnos. For barn och ungdomar dr det svart att se en foralder férandras och bli alltmer
hjdlpbehévande. Webbsidan www.unganhdrig.se startades av Susanne Axelsson sjdlv ung anhorig,
men som nu administreras av Svenskt Demenscentrum besvara manga fragor och i december 2020
bildades SNUA, Svenskt natverk for unga anhoriga. Nu har natverket lanserat en webbplats som i forsta
hand vander sig till personal inom vard och omsorg. SNUAS:s webbplats ger rad och stéd till dig som
arbetar med personer kognitiv sjukdom och som har unga anhériga i sin narhet. Webbplatsen dr under
uppbyggnad, www.kognitivsjukdom.se/snua/index.html (Svenskt Demenscentrum).

Malnivan
For indikatorn andelen personer med demenssjukdom dér varden initierat anhoérigstéd i samband
med att personen meddelas diagnosen har Socialstyrelsen faststallt malnivan 295 %.

Anhorigbehorighet

Anhorigbehtrighet innebdr att anhoriga, till en person som dr éver 18 ar och som inte kan foretrada sig
sjilv, inte behover en fullmakt for att foretrada denne i alla avseenden (17 kap Foraldrabalk (1949:381).
Det innebdr att en anhorig for personens rakning, till exempel kan betala rakningar, teckna hemforsak-
ring, ansdka om bidrag och handla vissa saker, det vill sdga ordindra rattshandlingar med anknytning till
den dagliga livsféringen. Den anhérige kan ocksa anséka om andra stédinsatser som exempelvis hem-
tjdnst och anmaéla behov av vard- och omsorgsboende. Den anhérige kan ddaremot inte kopa eller sdlja
fastighet eller bostadsritt, képa aktier, ge gavor eller processa i domstol. Som nara anhorig raknas i tur
och ordning make/maka, sambo, barn, barnbarn, féraldrar, syskon och syskonbarn. Om det till exempel
finns tva barn féretrader de gemensamt personen. Den anhorige kan bestalla personbevis fran Skatte-
verket som visar att hen dr ndrmast anhorig.

Framtidsfullmakt

Lag (2017:310) om framtidsfullmakter tradde i kraft 2017 och syftar till att den enskilde ska kunna kdnna
sig trygg med hur deras personliga och ekonomiska angeldagenheter skéts nér de inte langre kan géra
det sjalva, detta ska kunna skotas med en framtidsfullmakt. Atgarder inom halso- och sjukvard eller
tandvard och vissa fragor av utpraglat personlig karaktar ska dock inte omfattas. Framtidsfullmakten
utgor ett komplement till vanliga fullmakter och ett alternativ till god man och férvaltarskap. Fullmakten
ska vara skriftlig och bevittnad av tva personer. Den person som har fullmakten avgér nér den ska bérja
gélla. Det behovs ingen formell ansckan.
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Forvaltare och god man

For personer som har nedsatt eller helt saknar beslutsformaga kan en god man eller forvaltare férordnas
som har i uppdrag att sérja for den enskildes person, bevaka den enskildes rétt eller forvalta dennes
egendom. | den gode mannens eller forvaltarens uppdrag ingar inte alla fragor som &r av personlig
karaktar eller som innebar personliga stéllningstaganden. Sddana atgarder kan till exempel vara med-
icinska vard- och behandlingsatgérder, val av bostadsform eller ansékan om kontaktperson. Ansokan
om god man kan goras av personen sjdlv eller dennes anhériga. Socialtjansten har ocksa skyldighet att
anmila behov av god man till dverférmyndare. For vissa personer ar det inte tillrackligt med att de far

en god man. | stdllet kan det behovas en forvaltare. Till skillnad fran godmanskap ar ett forvaltarskap en
tvangsatgérd och personen som far forvaltare forlorar sin egen rattshandlingsférmaga. Det ar tingsréatten
som férordnar god man och forvaltare.
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Vid demenssjukdom kan en rad olika sekundéra symtom upptrada. De brukar sasmmanféras under
bendmningen beteendemassiga och psykiska symtom vid

demenssjukdom, BPSD. BPSD kan upptrada under hela sjukdomsférloppet

och symtomen kan vara évergaende. Symtomen kan variera och bero pa flera

saker, till exempel pa personen med demenssjukdoms oférmaga att korrekt

bearbeta information och férmedla sig, vilket kan leda till oro, vandringsbeteende, vanférestallningar
och aggressivitet.

BPSD behover en noggrann analys av tankbara utlésande och férvarrande

faktorer for att mojliggéra en god behandling. Behandlingen vid olika beteendemissiga och psykiska
symtom dr inriktad pa att i varje enskilt fall atgdrda orsakerna eller de utlésande faktorerna till symtomen.
Det kan vara behov som inte dr tillgodosedda, kommunikationsproblem och svérigheter att tolka eller
orientera sig i den omgivande miljon. Det kan ocksa vara orealistiska eller for stora krav pa personen
med demenssjukdom, brist pa meningsfulla aktiviteter, smarta eller annan sjuklighet. En vanlig bakom-
liggande orsak dr for hog lakemedelsdos eller olampliga ldkemedel. Symtomen kan ocksa bero direkt pa
personens demenssjukdom. Grunden fér behandlingen dr en personcentrerad vard och omsorg och en
6versyn och anpassning av den fysiska miljon och personalens bemétande.

Det finns flera stod for en strukturerad bedémning av BPSD. Bland annat

ar kvalitetsregistret BPSD-registret konkret uppbyggt utifran bland annat

NPI-skalan, och kan ge information om bedémning, behandling och bemétande vid BPSD. Lakeme-
delsverket har tagit fram rekommendationer om ldkemedelsbehandling och bemétande vid BPSD. (Ett
standardiserat insatsforlopp vid demenssjukdom, 2019).

Svenska BPSD-registret

Som ett hjdlpmedel for att arbeta strukturerat, evidensbaserat och personcentrerat med BPSD finns ett
nationellt kvalitetsregister; svenskt BPSD register. Registret ger struktur i arbetet genom stéd i observa-
tion, analys, atgdrder och utvérdering av BPSD problematiken. Registret fokuserar pa personcentrerad
vard, ger ett gemensamt sprak for personalen, hjélper till att sétta tydliga mal med vard och omsorg av
individen och framjar teamarbete. Genom arbete i BPSD-registret implementeras de nationella riktlinjer-
na (www.bpsd.se). Observera att samtycke krdvs innan registrering i kvalitetsregistret.

NPI  Neuropsychiatric Inventory

NPI 4r en skala som &r utvecklad for att mata beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar.
"Basvarianten" heter NPI-10 och omfattar 10 symptomdomaner: vanforestallningar, hallucinationer, agi-
tation, depression, angest, eufori, apati, avflackning, irritabilitet, avvikande motoriskt beteende. | NPI-12
ingar dven domdnerna nattlig oro samt aptit- och dtstérningar. NPl gérs genom intervju av ndrstaende till
patienten, anhorig eller annan vardare. Tidsatgang ar cirka 10 minuter for NPl och 10 minuter fér NPI-D.
Trédnad sjukvardspersonal bor utféra intervjun. Ibland anvands dven NPI-skalan for att mata narstaendes
"belastning/stress" av de aktuella symptomen, NPI-D (NPI-Caregiver Distress Scale).

Behandling av BPSD

Lakemedelsverkets rekommendationer vid behandling av BPSD ska vara vdgledande i varden och
omsorgen av personer med demenssjukdom och BPSD. Rekommendationerna gar ut pd att de primadra
atgdrderna vid BPSD ska vara icke-farmakologiska. Se dven Terapirekommendationer Vasterbotten
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https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/behandlingsstod-och-vardriktlinjer/lakemedel/behandlingsrekommendationer/terapirekommendationer

Konsultationer med specialistenhet inom region Vasterbotten
vid misstanke om BPSD

For att i mojligaste man undvika att personer med demenssjukdom skickas till akutmottagningarna pa
grund av symtom som tolkas som BPSD &r det viktigt att tecken pd BPSD uppmarksammas och atgardas
i ett tidigt skede. | Vasterbotten har de psykogeriatriska verksamheterna vid lanets sjukhus till uppgift
att stodja halsocentraler/sjukstugor och sarskilda boenden nar det géller omhéandertagande av perso-
ner med BPSD. Beddéms personen ha behov av slutenvérd kan specialistenheten erbjuda en planerad
inldggning med kort varsel till vardavdelning.

Vid behov av specialistvard

Personer med demensdiagnos och svar BPSD, ddr annat medicinskt tillstand uteslutits, bor i forsta hand
erbjudas plats vid psykogeriatrisk vardavdelning efter samrad med ansvarig geriatriker. Om personen
aribehov av vard enligt LPT gors en beddmning i samrdd med psykiatriker om det dr mojligt att varda
personen vid en psykogeriatrisk enhet. Om bedémning gérs att personer ar i behov av vard vid sluten
psykiatrisk vardavdelning skall stéllningstagande till 6verflyttning till psykogeriatrisk vard géras dagligen
i samrad med ansvarig geriatriker
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Flodesschema vid BPSD

Flddesschema vid behandling av personer med BPSD vid

demenssjukdom

Y

Person med demenssjukdom och BPSD
i sarskilt eller eget boende

y

1.Teambedomning: Utredning/kartlaggning av

2.

Kontakt med lokalt

symtom, tdnkbara orsaker och utlésande faktorer —— kommunalt demens-

samt ev. psykiska eller kroppsliga sjukdomar
Upprattande av vérdplan. Ev registrering i
BPSD-registret. Obs: Samtycke infor registrering

y

3. Intervention, t.ex.optimera/anpassa den
fysiska miljon, atgirda behandlingsbara orsaker,
dverviga utsattande av lakemedel, bemétande-
plan, informera personal/anhorig

Y

4. Utvardering/uppf6ljning

Beddmning av symtom,

Stéllningstagande till fortsatt handlaggning
Ev ny registrering/skattning i BPSD-registret

/

Symtomlindring Symtomen kvar-
star/forvarras

l +

-

\A/

—>

\4

Fortsatt personcentrerad omvardnad, uppféljning av lakeme-
del, kognition, funktions- och aktivitetsformaga, dvriga insat-
ser enligt vardplan utformad med stdd av gallande riktlinjer.

Ev. arlig uppféljning med hjélp av BPSD-registret

Fortldpande kompetensutveckling till personal samt anhérig-

stod

29

team for stod och
handledning

7.Specialist-
konsultation

8. Remiss till
specialistenhet

'

Handldggning pa
specialistenhet

l

9. Ater-
remittering till

<= primérvarden



Forklaring till flodesschema

1. Personer med demenssjukdom som uppvisar BPSD skall alltid genomga en utredning av symtomen.
Inom hélso- och sjukvérd och social tjanst samlas berérd personal t.ex. lakare, arbetsterapeut, kontakt-
person i hemtjanst eller sarskilt boende. Syftet med teambeddmningen &r att fa en strukturerad kartlagg-
ning av symtomen, identifiera tinkbara orsaker och utlésande faktorer samt ev. psykiska eller kroppsliga
sjukdomar. Bedémningen genomfors med stdd av strukturerade bedémningsformular.

2. For att fa stod och rad i samband med bedémning och for att stodja och handleda personal i hem-
tjanst eller sdrskilt boende kontaktas demensansvarig/lokalt kommunalt demensteam som kan finnas
med som ett stod genom hela processen.

3. Efter noggrann utredning av symtomen genomfors en intervention enligt vardplan. Det kan till ex-
empel innebdra behandling av smarta eller urinvagsinfektion eller att satta ut ldkemedel med ogynnsam
effekt. Det kan dven innebdra att man anpassar forhallanden i den demenssjukes fysiska miljo, anpassar
aktiviteter och stimuli och forsdkrar sig om att personens basala behov ér tillgodosedda. Fér den perso-
nal som arbetar ndra personen med demenssjukdom och BPSD ska utbildning, handledning och stéd
inga. Aven anhdriga ska informeras och erbjudas stéd.

4. Planerade interventioner utvarderas enligt fastlagd vardplan. Vid utvarderingen samlas berérda team-
medlemmar. Effekten av insatta atgarder beddms med stéd av samma instrument som vid kartlaggning-
en samt genom samtal med personal och/eller anhériga.

5. Om interventionen gett 6nskad effekt i form av symtomlindring och/eller forbattrade omvardnads-
strategier fortsatter hdlso- och sjukvarden och socialtjansten att ge en personcentrerad omvardnad och
personen med demenssjukdom f6ljs upp enligt gillande riktlinjer.

6. Om symtomen kvarstar, eller forvirras, tas stallning till fortsatt planering. En ny plan for intervention
och uppféljning uppréttas.

7. 0Om det beddms att det finns behov av specialistinsatser finns mojlighet till konsultation med psykoge-
riatrisk enhet.

8. Om situationen anses alltfér komplicerad att behandla inom primarvard eller socialtjdnst remitteras
personen med demenssjukdom och BPSD till specialistenhet for utvidgad bedémning och stallningsta-
gande till behandling. En individuellt utformad vardplan upprittas utifran beddmning i varje enskilt fall.
Personen med demenssjukdom och BPSD kan antingen bli féremal for insatser via det sjukhusknutna
demensteamet eller genom inldggning vid slutenvardsenhet.

9. Efter avslutad behandling vid specialistklinik dterremitteras personen med demenssjukdom till primér-
vard for fortsatt vard och omsorg.
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FIddesschema for utredning och behandling av BPSD
inom specialistenhet

1.Remissbedémning vid specialistenhet

/N

2a. 2b.
Oppen Sluten

\ \

3.Teambeddémning: Strukturerad
utredning/kartlaggning av symp-
tom, utlésande faktorer samt ev.
ovriga sjukdomar.

\

4,
> Vird

\

5. Personcentrerad intervention i
slutenvard eller i 6ppenvard och dd i
samverkan med primdr vardgivare

y

6. Utvdrdering/
uppféljning

/

7.
Beslut

v

8. Aterremittering
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Forklaring till flodesschema till utredning och behandling av BPSD
pa specialistenhet

1-2. Remissbeddmning.

Utifran vad som framkommer av remissen bedémer ansvarig specialistldkare om patienten har behov av
utredning/behandling vid slutenvardsavdelning eller i 6ppenvard av specialistteam med inriktning mot
BPSD.

3.0avsett vardniva gors en strukturerad kartldaggning av situationen genom medicinsk undersékning,
provtagning, observationer, skattningsskalor, intervjuer med patient, anhorig eller annan vardgivare.
Genom strukturerat samtal med patienten fas kinnedom om hur personen sjdlv upplever sin situation.
De register som verksamheterna ar anslutna till fylls i.

4. Nér den initiala kartlaggningen ar genomférd och dokumenterad samlas berérda teammedlemmar till
en vardkonferens for upprattande av en vardplan. For patienter i slutenvard ska vardplan uppréttas inom
ett dygn. Datum for uppféljning anges savél i 6ppen- som i slutenvard

5. For savil patienter inom sluten- som éppenvard ska insatser och omvardnadsstrategier anpassas
utifran kdnnedom om personens sjukdomshistoria, livshistoria, intressen, resurser samt demenssjukdo-
mens konsekvenser och personens behov av meningsfull aktivitet. Patient och anhérig ska informeras
om vardplanen. | 6ppenvard informeras patient och/eller primar vardgivare om fortsatta strategier och
insatser. FOr att insatserna ska kunna utvarderas och effekten vara hallbar 6ver tid dr behévs samver-
kan mellan de som dr engagerade i personens vard och omsorg. Specialistenheten haller kontakt med
patient och primir vardgivare samt besoker patienten i eget/sarskilt boende enligt upprattad vardplan.
De patienter som vardas vid slutenvardsavdelning pa grund av BPSD, observeras under hela dygnet.
Insatta medicinska- och/eller omvardnadsatgérder utvarderas enligt vardplan.

6. Infor en planerad vardkonferens ansvarar hela teamet utifran sin profession att de bedémningar,
utredningar och observationer som genomférts sammanstalls och delges. Om symtom kvarstar och man
beddmer att det finns behov av ytterligare insatser revideras vardplanen, vilket kan innebéra nya stra-
tegier. Uppfoljning gors sedan kontinuerligt och efter behov under den period patienten dr aktuell pa
specialistniva. Patienter som vardats vid slutenvardsavdelning kan vid behov féljas upp genom 6ppen-
vardskontakt.

7. Nytt beslut om fortsatta atgédrder fran specialistenhet eller avslut och aterremittering.

8. Vid aterremittering till primar vardgivare ges information om medicinska och omvardnadsmassiga
atgarder och rekommendationer om fortsatt vard.
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Skalor och
beddmningsinstrument

Nedan presenteras ett urval av skalor och bedémningsinstrument. Nagra av dessa verktyg finns
tillgangliga pa Svenskt Demenscentrums hemsida Verktyg och Senior Alert Senior Alert/personal

UMEAL
HOMMLUIN

[ [remies

Anhérigintervju for identifiering av demens och demensliknande tillstand
Mini Mental State Examination, Svensk Revidering (MMSE-SR)
Clock Drawing Test (CDT)

Geriatric Depression Scale (GDS-15)

ROAG (Revised Oral Assessment Guide)

RUDAS

MoCa

Abbey Pain Scale

Neurokognitiv/Psykogeriatrisk Symptomenkat

PHASE-Proxy (identifiera lakemedelsbesvar)

Qualid

Utvédrdering av demenssymptom

NPI (Neuropsychiatric Inventory)
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https://www.demenscentrum.se/Arbeta-med-demens/Verktyg
https://www.senioralert.se/for-personal/

