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Utredning och uppfoljning vid kognitiv svikt/
demenssjukdom - samverkan vard och omsorg

Demenssjukdom (kognitiv sjukdom) innebar att en person har en forvérvad,
kvarstaende forsdmring av en eller flera kognitiva funktioner. Formagor som kan
paverkas ér bl.a. uppmérksamhet, minne, orientering, formaga till rumsligt
tdnkande, sprak, samt exekutiva funktioner, d.v.s. formagan att planera och
fullfolja en aktivitet. Nedséttningen skall vara av den grad att den paverkar
formagan att utfora aktiviteter i dagliga livet (ADL). Det ér inte ovanligt med
beteendeméssiga och psykiska symtom (BPSD). Sammantaget leder detta ofta till
att personen har svart att klara sin tillvaro utan stod.

Det finns dnnu inte ndgon bot for demenssjukdom, men en del personer kan ha
viss nytta av symtomlindrande likemedelsbehandling. Annu viktigare ir olika
icke-farmakologiska dtgérder for att underlitta vardagen och bidra till en s god
livskvalitet som mojligt i sjukdomens olika skeden. Overgripande for vard och
omsorg vid demenssjukdom &r att den ges utifran ett personcentrerat
forhallningssitt samt i multiprofessionellt teambaserat arbete.

Samverkan

For att uppné bésta mdjliga demensvard bor samverkansformer mellan
Socialtjanst och Hilso-och sjukvérd (vardcentraler och kommunal hemsjukvard)
utformas utifrdn de nationella riktlinjerna f6r vard och omsorg vid
demenssjukdom. De ligger till grund for arbete i god samverkan nér det géiller
utredning och kontinuerlig uppfoljning for personer med demenssjukdom i
Jonkdpings léan.

Utredning

Definition/syfte

Medicinsk utredning genomfors for att kunna utesluta andra tillstind som kan ge
demensliknande symtom. Utredningen syftar vidare till att bestdimma vilken typ
av demenssjukdom personen lider av, och att ta stéllning till behandling och
fortsatt handldggning. Utredningen bidrar &ven med underlag sé att vard- och
omsorgsbehovet kan anpassas till personens sirskilda forutsiattningar och ge den
drabbade mojligheter att leva ett meningsfullt och tryggt liv trots
funktionsnedséttning.

Initiativet till demensutredning kan komma fran personen sjélv, niarstaende eller
vard- och omsorgspersonal oavsett yrkeskategori.

Ansvarsfordelning

Det &r primérvarden (vardcentral och kommunal hilso- och sjukvard) som
ansvarar for basal demensutredning. Lékare pd den vardcentral dér personen ar
listad har det medicinska ansvaret for utredning, diagnostik och behandling.
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Demenssjukskdterska och arbetsterapeut bidrar till utredningen bl.a. genom
bedomning av kognitiva funktioner samt ADL formaga. Basal demensutredning
innefattar strukturerade intervjuer med patient och anhoriga/nirstdende,
lakarundersokning, blodprovstagning, kognitiva test, strukturerad utredning av
funktions- och aktivitetsformagan samt strukturell hjairnavbildning med
datortomografi eller magnetkamera. Om det efter genomford basal utredning
bedoms aktuellt med utvidgad utredning kan remiss till specialistmottagning
overvigas, se Faktadokument Demens.

Vardcentral eller kommunal hélso- och sjukvard?

Vardcentralen ansvarar for att genomfora utredning for person som inte &r
inskriven 1 hemsjukvarden.

D4 utredningen resulterar i en demensdiagnos, erbjuds och etableras kontakt med
kommunens verksamheter enligt lokala rutiner. Det &r av stort vérde att patient
och anhorig erbjuds tidig kontaktvég till kommunal verksamhet for att mojliggora
successiva adekvata kommunala stodinsatser som t ex anhorigstdd,
dagverksamhet samt erbjuda tidig tillgang till kognitiva hjdlpmedel.

For patient som é&r inskriven i kommunal hélso- och sjukvérd ska kommunens
hilso- och sjukvérdspersonal (multiprofessionellt team) ta initiativ till utredning
dé misstankt kognitiv svikt uppmérksammas. De ska medverka i utredningen
genom ADL-beddmning, bedomning av kognitiva funktioner samt intervju med
anhoriga som en del i underlaget till ldkarens medicinska
beddmning/diagnossattning.

Uppfoljning

Definition/syfte

Socialstyrelsen rekommenderar en regelbunden och sammanhallen uppfoljning av
personer med demenssjukdom, minst en gang per ar. Syftet med uppfdljningen ér
att bedoma personens situation, behov av medicinskt och psykosocialt stdd och
vard och omsorgsinsatser samt se till att dessa behov tillgodoses.
Demenssjukdom leder till att den kognitiva formagan och funktions- och
aktivitetsformagan successivt forsdmras. Behovet av medicinska och sociala
atgarder 0kar och fordndras ddrmed over tid. For att fa ett helhetsperspektiv pd
personens situation dr det viktigt att hilso- och sjukvardens och socialtjanstens
uppfoljning dr sammanhallen. En regelbunden och strukturerad uppfdljning leder
till minskat lidande for dessa personer genom mojlighet till riktade atgarder.
Kvalitetsregister

Det nationella kvalitetsregistret SveDem dr ett bra stdd 1 utrednings- och
uppfoljningsprocessen. Det nationella kvalitetsregistret BPSD, (beteendeméssiga
och psykiska symtom vid demenssjukdom) dr ett multiprofessionellt arbetssétt
och ett stod 1 uppfoljningsprocessen for att fa en personcentrerad omvérdnad och
forebygga eller minska symtom.

Ansvarsfordelning
Uppf6ljning ska ske arligen, minst en gang per ar och oftare om behov finns.
Ansvaret for genomforande vilar pa primirvarden och lédkaren pd den vardcentral
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dér personen &r listad har det medicinska ansvaret. Demenssjukskoterska,
distriktsskoterska och arbetsterapeut bidrar bl.a. genom bedomning av kognitiva
funktioner samt ADL- férméga. En uppfoljning omfattar vanligtvis medicinsk
undersokning, likemedelsgenomgang, strukturerad bedomning av personens
funktions- och aktivitetsformaga och ett samtal med anhdriga. En sammanhallen
uppfoljning innebér att uppfoljningen sker av vardgivarna (hélso- och sjukvard
och socialtjdnst) gemensamt eller att det finns rutiner for informationsdverforing
mellan vardgivarna.

Vardcentral eller kommunal hélso- och sjukvard?

Vardcentralen genomfor alla delar av uppfoljningen for patient som inte &r
inskriven 1 kommunal hilso- och sjukvéard. Om sddan kontakt inte finns sedan
tidigare erbjuds och etableras kontakt med kommunens verksamheter. Lokala
rutiner for informationséverforing mellan verksamheter skall finnas och tillamplig
information om sjukdomsutveckling och behov av hjilp och stod skall Gverforas
via denna rutin.

For patient som é&r inskriven i kommunal hélso- och sjukvérd ska kommunens
hilso- och sjukvardspersonal medverka i1 uppfoljning genom bedémning av ADL
och kognitiva funktioner samt anhorigsamtal som en del i underlaget till 1dkarens
medicinska bedomning. Lokala rutiner for informationsdverforing anvénds. Efter
lakarens samlade beddmning av sjukdomsutveckling och fortsatt behov av hjilp
och stdd skall bedomningen aterforas till kommunens verksamheter, dven detta
enligt lokala rutiner.

Kognitiv sjukdom vid Downs syndrom

Medellivsldngden for personer med Downs syndrom har 6kat och ar for
ndrvarande 60 ar. Detta tack vare medicinsk behandling av bl.a. hjartfel, epilepsi,
dmnesomsittningsrubbningar och psykiatriska symtom samt forbattrad
omvardnad. Fler utvecklar kognitiv sjukdom av alzheimertyp eftersom den extra
kromosom 21 kodar for det protein som tros vara en av huvudorsakerna till
Alzheimers sjukdom. Nya uppskattningar talar {for att ca 5 % har kognitiv
sjukdom vid 40-ars &lder och ca 50 % vid 60-ars alder. Erfarenheter visar att
kognitiv sjukdom har ett tre ganger snabbare forlopp vid Downs syndrom. Inom
hélso- och sjukvarden &r det svart pd enbart kliniska grunder och fragor skapa en
uppfattning runt svéarigheterna hos patienter med Downs syndrom. Det dr dérfor
extra viktigt att tillvarata berittelsen hos nérstaende och personal.

Utredning sker inom primérvarden med konsultation pé specialistmottagning.
Varje insats och varje insatt medicinering ska utvérderas noga, man ska strava
efter att undvika evighetsmedicinering. Personer med Downs syndrom mar bést
av att fa bo kvar i samma boende, personalen behdver utbildning, handledning och
okad kunskap i omvérdnad (Aldern har sin ritt — om att ldras med intellektuell
funktionsnedsattning. Stockholm: Svenskt Demenscentrum; 2018. Finns som bok
och webbutbildning).

Forutsattningar for en god demensvard
Vid demenssjukdom har ofta personen svart att ta ansvar for sin egen véard over
tid. Darfor ar struktur 1 det gemensamma arbetet en forutsittning. Foljande
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omriden har identifierats underlétta och skapa forutsattningar for god
demensvard:

* Det finns demensansvariga, demensteam eller/och demensansvarig sjukskoterska
och arbetsterapeut, bade pa vardcentralen och i kommunen.

* Det finns lokala gemensamma rutiner for den arbetsgdngen som underléttar
samarbete.

* God kompetens hos personalen &r viktig. Demens ABC och ABC-plus moduler
for olika professioner finns tillgangligt utan kostnad och samtliga medarbetare bor
genomga dessa. Handledning och utbildning bor erbjudas kontinuerligt.

* Det nationella kvalitetsregistret SveDem anvinds och ar ett bra stdd i
utrednings- och uppfoljningsprocessen, skapar god struktur.

* Det nationella BPSD-registret anvinds i det praktiska arbetet.
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