Patientforlgbsbeskrivelse for demensudredning

2. Henvisning, visitation og indkaldelse

Omrade/emne

Noglepunkter/segeord

Aktivitet

Ansvarlig

Kvalitetscheck/
registrering

Henvisning

Afsender

Samarbejdspartnere

@vrige samarbejdspartnere

Mulige udgange

1. Fra almen praksis

Iht. klinisk vejledning januar 1999. Efter egen lae-
ges skan, da der ikke er § 2-aftale mellem amtets
sygesikring og praktiserende laeger.

2. Fra anden afdeling

Alle patienter som af personalet mistaenkes for at
have demens bgr tilses af specialleege i geriatri,
neurologi eller psykiatri, der vejleder om videre
tiltag. Specialet veelges efter retningslinierne
angivet nederst i afsnittet "mulige udgange”.

Geriatere/gerontopsykiatere kan via telefon radgi-
ve.

Laboratorieundersggelser og CT-skanning udfgres
pa amtets laboratorier og radiologisk afdeling jvf.
klinisk vejledning 1999.

Pargrende/hjemmepleje, som er ngdvendig for
anamneseoptagelse.

Plejehjem hos pt. der er flyttet fra hjiemmet som
folge af darlig tilstand.

Laboratorium og ragntgen afdeling jvf. klinisk vejled-
ning.

1. Safremt almen praksis finder, at patienten er
svaert dement (iht. til ICD10)

Det vil sige, patienten er oplagt dement og ikke
kan klare sig selvom der ydes hjeelp fra pargrende
eller hjiemmeplejen flere timer dagligt. Ofte vil
MMSE-scoren vaere mindre end 10. Disse

Egen leege

Stamafde-
lings laege
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patienter er sa darlige, at de kan have vanskeligt
ved at kooperere til en udredning (specielt fa
foretaget en CT-skan-ning). Leegemiddelstyrelsen
forventer de er udredt af speciallaege tidligere i
forlgbet, og der er maske ogsa derfor ikke sa
rigoristiske krav til ansggningen om enkelttilskud til
Memantin (Ebixa). Som et minimum bgr Alzheimer
diagnosen veere stillet efter konference, skriftligt
eller telefonisk, med en specialleege. Der er
saledes ikke absolut grund til at henvise til
naermere udredning.

Egen laege bgr i samarbejde med patient og pare-
rende udfeerdige en plan omfattende behandling af
eventuelle adfeerdsforstyrrelser og ivaerksaette
ngdvendige psykosociale stgtteforanstaltninger,
oftest vil der veere tale om plejehjemsanbringelse.

Selvom der ikke er grund til henvisning til geronto-
psykiatrisk team/afsnit for at stille en demensdiag-
nose hos disse patienter kan der veere indikation
for en henvisning, safremt der er sveere psykiatris-
ke symptomer eller adfaerdsforstyrrelser i forbindel-
se med demensen, specielt hvis ikke Memantin
har positiv virkning herpa.

2. For patienter med MMSE - score fra 10 - 26
inkl., eller hvis patienten har en patologisk
ur-test:

Fa af disse patienter gnsker ikke videre udredning

eller behandling og de folges derfor af egen leege.

De gvrige begr udredes.

Hvis patienten af egen lzege vurderes dement, er

der indikation for CT-skanning og blodprgver.

Hvis der ikke er nogen oplagt medicinsk eller kirur-

gisk behandling som egen leege kan varetage ber

der henvises til udredning hos speciallaege. Egen
leege skal vaere opmaerksom pa, at der kan veere
indikation for allerede nu at henvise patienten til
kommunal hjemmepleje (demenskoordinatorer) for
at fa iveerksat psykosociale eller andre stetteforan-
staltninger ogsa selvom patienten ikke endnu er
diagnostisk afklaret.




3. For patienter med MMSE-score pa 27 - 30 og
normal ur-test:
Trods testresultatet bgr patienten, hvis der ud fra
anamnese og oplysninger fra pargrende etc., fort-
sat er mistanke om demens henvises til speciallee-
ge. En primeaert velbegavet patient pa 60 - 70 ar
kan trods et paent testresultat alligevel have en tid-
lig fase af en demens sygdom.

Egen leege informerer patienten om muligheden for
frit sygehusvalg.

Henvisning sendes via brev eller elektronisk hen-
visning. | henvisningen skal anferes:

« Arsag til henvisningen.

e Tilstedevaerende symptomer.

¢ Varighed af symptomer.

o Evt. tidl. undersagelser.

¢ Evt. aktuelle undersggelser.

¢ Evt. psykiske eller somatiske sygdomme.

¢ Pt.s transportmuligheder og ledsagelsesforhold.

1. Under 65-arige henvises til neurologisk afd.
eller neurologisk speciallzege.

2. Over 65-arige henvises til geriatrisk afd. hvis

¢ patienten ikke frembyder et klinisk billede, der
ger henvisning til neurolog/gerontopsykiater
mere hensigtsmeessig

¢ Det forudsaettes, at patienten kan made i ambu-
latorium.

3. Over 65-arige henvises til gerontopsykiatrisk
afdeling

¢ ved psykiatriske eller adfserdsmaessige sympto-
mer.

¢ safremt patienten ikke kan mgde i ambulatorium
foretages undersggelse af gerontopsykiatrisk
team.

¢ medmindre patienten har mange komplicerende
somatiske sygdomme.




| brev angives kontaktperson ved evt. behov for
gndring af tidspunkt.

Modtager Praktiserende neurolog. Visiterende
Funktionsbaerende medicinsk afdeling — meerket overlaege
neurologisk afdeling
Funktionsbaerende medicinsk afdeling maerket
geriatri.

Almen psykiatrisk afdeling Dianalund eller Nykg-

bing - maerket gerontopsykiatri.

Koordinering Se ovenfor.

Geriatere kan modtage egne patienter og videre-

visitere patienter med psykiske symptomer.

Gerontopsykiatere kan modtage egne patienter og

viderevisitere ved vaesentlige somatiske sympto-

mer.

Henvisninger kan afvises ved utilstreekkelige oplys-

ninger.

Servicemal
Visitation Ansvarlig Henvisninger gennemgas dagligt. Visiterende

neurologisk

Stillingtagen til undersggelse i hjem, ambulatorium | overleege/

eller under indlaeggelse. visiterende
geronto-

Der kan ved og efter visitationen evt. rekvireres psykiatrisk

yderligere undersggelser og bestilles CT-skanning, | overlaege/

safremt det klart fremgar af henvisning at dette er | visiterende

en fordel fgr patienten ses. geriatrisk
overlaege.

Henvisning leegges til indkaldende behandlerteam, | Laege/dis-

der fastsaetter dato for undersggelsen og giver den | triktssyge-




til sekreteer, der inden 8 dage afsender besked til | plejerske/
patienten. sekreteer
Patientinformation Til patienten fremsendes brev med tid og sted for | Sekreteer
undersggelsen bilagt samtykkeerkleering.
Indkaldelse Indkaldelsesbrev og Til indkaldelse sendes standardbrev med dato Sekreteer
samtykkeerklaering vedlagt samtykkeerkleering.
| brevet geres opmaerksom pa formal med mgdet,
tid og sted, og at tiden alene kan aendres ved hen-
vendelse herom.
Der udbedes pargrendes tilstedevarelse.
Patienten bedes medbringe aktuel medicin.
| brev angives kontaktperson ved evt. behov for
endring af tidspunkt.
Patientinformation
Oplysninger fra patient
Servicemal Fremsendelse af indkaldelse med tid inden 8 dage. | Sekretaer

3. Forste kontakt til sygehuset (eks. Ambulante besgg/undersggelser m.m.)

Omrade/emne

Noglepunkter/segeord

Aktivitet

Ansvarlig

Kvalitetscheck/
registrering

Modtagelse

Ansvarlig for modtagelse

Journal oprettes/findes frem. Relevante standard-
skemaer laegges ved.

Ved undersggelse hos geriater:
Ambulatoriesygeplejerske modtager patienten og
sikrer at journal og skalaer er tilstede.

| gerontopsykiatrien ved ambulant konsultation pa
sygehuset: Sekretzer finder jr. og standardskema-
er frem og modtager pt.

Ved hjemmebesag. Sekreteer finder journal og
standardskemaer frem og disse medbringes af

Sekreteer/sy
geplejerske

Ambulatorie
sygeplejer-
ske

Sekreteer,




deltagende leege og distriktssygeplejerske. leege, dis-
triktssygeple
jerske
Ventetid Minimeres — safremt der er tale om fremmgde p& | Ambulatorie
hospital segrges for, at der er kaffe og lesesestof til -
radighed i ambulatoriet. sygeplejer-
ske/sekre-
teer
Diagnose/ Vurdering af patienten Instruks folger stort set referenceprogram for de- | Leege i team
behandling mensudredning udarbejdet af Dansk Neurologisk | Alle
Selskab i samarbejde med Dansk Psykiatrisk Sel- | patienter
skab, Dansk Selskab for Almen Medicin. Dansk droftes med
Selskab for Geriatri, Dansk Selskab For Intern specialleege
Medicin og Selskabet Danske Neuropsykologer eller ses af
1997 samt Sundhedsstyrelsens vejledning 2001. specialleege
Veaegt samt blodtryk siddende og staende males
inden pt. ser laegen
Udredningen bestar af: Undersgg-
1. Anamnese kompletteret af pararende/hjemme- | ende leege

pleje/plejepersonale.

2. Gennemgang af aktuel medicin mhp. at udeluk-
ke medicinbetinget sveekkelse af kognition.

3. Legemlig undersggelse af pt. med speciel veegt
pa sanseapparat.

4. Struktureret samtale med patienten mhp. at be-
demme demensgrad og tilstedeveerelse af depres-
sion. Der anvendes altid MMSE og urtest.

5. Ved MMSE over 24 point, kan anvendes Cam-
cog, evt. blot tilleegspargsmal tiif MMSE.

6. Diagnose stilles i henhold til ICD-10 kriterier.
Der kan anvendes (Gustafsson & Brun,
Hachinski). Depression vurderes i henhold til ICD-
10 kriterier. Der kan anvendes HAM-MES, evt.
MADRS. Adfeerdsforstyrrelser vurderes ved NPI
(den korte udgave)

7. Laboratorieprever.

8. Billeddiagnostik.

Klinisk undersggelse: Hos gerontopsykiater forud-
seettes somatisk undersggelse gjort af egen laege.
Dette bemeerkes i henvisningen.




Det bemaerkes om patienten har pareser. Ved be-
hov foretages fornyet somatisk/neurologisk under-
sggelse, evt. ved egen laege.

Laboratoriepraver Laboratorieundersagelse ma ikke vaere over 3 Undersgg-
mdr. gammel. ende leege
Laboratorieprever:
Leukocytter, Heemoglobin, MCV, Trombocytter,
CRP, Koagulationsfaktor 2-7-10, ioniseret Calcium,
Natrium, Kalium, Creatinin, Carbamid, Basisk Fos-
fatase, ALAT, Albumin, Fosfat, TSH, BS, Folater,
Cobalamin eller Metylmalonat, ekg.
Yderligere udredning CT-skanning af cerebrum bgr foreligge pa alle. Undersgg-
ende laege
Udredning og optimering af behandling af andre
medicinske sygdomme.
Vurdering af evt. behov for speciel observation i
dagafsnit eller stationzert afsnit.
Evt. yderligere udredning:
e Pa seerlig mistanke HIV, WR, Borreliose.
e EEG ved mistanke om epilepsi og Creutzfeldt
Jacobs sygdom.
¢ SPECT-skanning pa mistanke om frontotemporal
degeneration, eller efter konferencebeslutning.
¢ MR-skanning efter konference.
e Genundersggelse ved mistanke om Huntingtons
Chorea.
¢ Patienten kan evt. undersgges ved gerontopsy-
kolog/ neuropsykolog/psykolog.
e Lipidprofil
Patientinformation Information om undersggelsesplan. Leege

Servicemal




4. Primaer behandling/evt. undersggelse (under indlaeggelse eller ambulant)

Omrade/emne Noglepunkter/sogeord |Aktivitet Ansvarlig |Kvalitetscheck/
registrering

Fortsat Modtagelse Journal findes frem. Sekreteer

ufjrednmgl Ved undersggelse hos geriater: Ambulatorie-

diagnose,

behandling og
pleje

Ambulatoriesygeplejerske modtager patienten og
sikrer at journal, skalaer og pregvesvar er til stede.

| gerontopsykiatrien ved ambulant konsultation pa
sygehuset: Sekreteer finder journal og standard-
skemaer frem og modtager patienten.

Ved hjemmebesgg: Sekreteer finder journal og
standardskemaer frem og disse medbringes af lae-
ge og distriktssygeplejerske.

sygeplejerske

Sekreteer

Sekreteer, lee-
ge, distrikts-
sygeplejerske

Forberedelse/ supplerende
undersggelse

Udredningen suppleres, hvis den ikke har veeret
fuldstaendig ved forste kontakt

Undersgg-
ende laege

Behandlingsplaner for
patienten

Alle patienter dreftes af undersggende lsege med
specialleege eller ses af specialleege.

Undersggen-
de leege

Patientinformation —
kommunikation, inkl.
parerende. (afvikling af
samtaler/ stuegange)

e konklusion af undersggelserne (evt. konklusion

af hidtidige undersggelser)

den aktuelle demenssygdom

demenssygdommens forventelige forlgb

mulige kommende komplikationer

fremtidige boligforhold

fuldmagter og vaergemal

demenssygdommens arvelighed. De pargrende

har erfaringsmeessigt altid en frygt for at kunne

arve sygdommen, og deres frygt kan mindskes

eller elimineres ved korrekt information

e mulig medicinsk behandling af primaersygdom
og sekundeere komplikationer, incl. bivirkninger
og medicintilskud

e mulige hjeelpeforanstaltninger med oplysninger
om pargrende/patientforening (Alzheimerfor-

Leege

Laege/ syge-




eningen) plejerske

e plan for fremtidig stgtte af de pargrende

e muligheder for opfalgende samtaler med pare-
rende/patient

¢ Udlevering af brochurer

e Anvisning af litteratur

o Kontakt til ambulatoriesygeplejerske eller dist-
riktssygeplejerske.

Evt. suppleres med oplysninger fra det tveerfaglige

personale. | den forbindelse er det vigtigt, at de

personer, som de pargrende i fremtiden kan for-

ventes at fa kontakt med, praesenteres for de pa-

rgrende.

Evt. henvisning til socialradgiver

Evt. kontakt til hjemmepleje (demenskoordinator)

Evt. henvisning til undervisningsprogram

Evt. henvisning af pargrende til psykolog ved

behov for psykoedukation eller kriseintervention

Behandling 1. Almene risikofaktorer Leege

Intervention forsages efter afdelingens almindelige

retningslinier overfor almene risikofaktorer som

- unormalt blodtryk

- unormal lipidprofil

- rygning

- stort alkoholforbrug

- manglende motion

2. Komplicerende sekundaere symptomer som |Laege

psykologiske og adfeerdsmassige symptomer

ved demens (BPSD), depression og akut kon-

fusion

Intervention forsages efter afdelingens almindelige

retningslinier Laege

3. Alzheimer’s sygdom

Der indledes behandling med acetylkolinesterase-
hammere (Aricept, Reminyl, Exelon) eller Meman-
tin (Ebixa) efter afdelingens almindelige retnings-
linier (behandlingsskemaer). Der stiles i farste om-
gang mod ca. 8 mdr. behandling, med telefonisk
kontakt til pargrende eller ambulant kontrol efter
ca. 1, 2, 3, 5 0og 8 mdr.s behandling. Herefter tages




stilling til fortsat behandling evt. via egen lege.
Evt. Ginkgo Biloba

4. Vaskulaer demens

Behandlingen retter sig mod patientens grundmor-
bus. Der tages altid stilling til behandling med

- acetylsalisylat, persantin, plavix,

- AK-behandling

- antiarrytmica

- evt. Ginkgo Biloba

- evt. opfelgning hos egen laege

5. Frontotemperal degeneration

Behandlingen retter sig mod patientens adfaerd og
sociale situation.

Der tages altid stilling til evt. opfglgning hos egen
leege eller gerontopsykiatrisk team.

6. Sekundzer demens

Behandlingen retter sig mod patientens grundmor-
bus.

Der tages altid stilling til hvor opfelgningen kan ske
mest optimalt

7. Andre sjeeldne og/eller atypiske demens-
former

Behandlingen afthaengig af den specifikke demens-
sygdom.

Der tages altid stilling til om patienten skal videre-
henvises til regional/national demensklinik samt
hvor opfalgningen kan ske mest optimailt.

Leege

Leege

Leege

Leege

Sarlige tilbud

Hvis muligt gives information og tilbud om deltagel-

se i forskningsprojekter el. lign.

5. Opfelgning pa primeart behandlingsforlgb (under indlaeggelse evt. ambulant opfel

gning)

Omrade/emne

Noglepunkter/sggeord

Aktivitet

Ansvarlig

Kvalitetscheck/
registrering

Opfelgning pa
behandling og

Behandlingsplaner for
patienten

Afheengig af hvilke behandlingstiltag der er foreta-
get under punkt 4.

Leege
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pleje

Patientinformation —
kommunikation, inkl.
pargrende. (afvikling af
samtaler/ stuegange)

Pargrende

- afleverer evt. udfyldt spergeskema vedr. behand-
lingsresultater observeret i hjemmet

- tilbydes supplering af allerede given (munditlig el-
ler skriftlig) information om demenssygdommen

- udspgrges om belastning

Patienten observeres mht.

- fremtoning

- paklaedning

- adfeerd

- motorik

- seerlige bivirkninger

- MMSE og ur-test efter 5 og evt. 8 mdr.s behand-
ling.

Leege/syge-
plejerske

Ernaeringstilstand

Vaegt males ved fremmgade i ambulatorium (mindst
hver 6. md.)

Sygeplejerske

BT og puls

Blodtryk og puls méales ved fremmgde i ambulatori-
um (mindst hver 6. md.). Ved symptomer males or-
tostatisk blodtryk

Sygeplejerske

Medicinering

Recepter udfaerdiges sa patienten kan klare sig til
naeste ambulante kontrol. Den gives eller sendes
til den der er ansvarlig for patientens medicinind-
tagelse.

Leege

Observation og forebyggelse
af bivirkninger eller
komplikationer

Ved mistanke om bivirkninger kontaktes behand-
lende afdeling (leege/sygeplejerske):

Ved kvalme, opkastning eller diarré reduceres
dosis.

Safremt der registreres bradycardi i ikke farlig grad
bedes pargrende eller hjemmepleje registrere puls
3 x dgl. i 7 dage og meddele resultaterne i skriftlig
form.

Laege/sygeple
jerske

Modtagelse af
l2gemiddeltilskud

Bevillingsaccept fra Laegemiddelstyrelsen laegges i
journal.

Sekreteer
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6. Udskrivelse/afslutning af primert behandlingsforigb

Omrade/emne Noglepunkter/sggeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Udskrivelse Planlagning af udskrivelse
Patientinformation Der er Igbende givet information om behandlings- | Laege/sygep
(parerende) planer og varighed lejerske
Information til Overdrages til egen laege. Leege
samarbejdsparter i Skriftlig information til egen lsege med vaegt pa at
primaersektoren behandlingsstop alene ber ske i samrad med ordi-
nerende laege. Evt. sendes kopi til hjemmeplejen.
Patienten afsluttes og egen laege skriver recepter.
7. Opfelgende kontrol eller efterbehandling
Omrade/emne Noglepunkter/sogeord | Aktivitet Ansvarlig | Kvalitetscheck/
registrering
Opfelgning Patientinformation Pargrende og patienter kan i specielle tilfeelde tele-
fonisk henvende sig med henblik pa dreftelse eller
vurdering.
Planer for relevante Behandlende laege skal genans@ge om enkelt- Egen lege
kontroller tilskud til antialzheimer medicin en gang arligt.
Planer for efterbehandling Ved skift fra acetylkolinesterasehaemmer til Me- Egen lege

mantin bgr kontakt til speciallaege overvejes.

Ved overvejelse om seponering af acetylkolines-
terasehaemmer bar specialleege kontaktes.

Patienter kan genhenvises ved behov.
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