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Forord

En liten annonse om en nyopprettet masterstudiemngkapsbasert praksis, det fagrste av
sitt slag i nord Europa, har hatt stor innflytgigemin hverdag de siste tre arene. Det som
farst og fremst fikk meg til & bli interessert aake pa studiet var pastanden at studiet var
rettet mot praksis. Gjennom dette masterstudiarlaaan a kunne kombinere klinisk
erfaring med den best tilgjengelige kunnskaperidirskning, og anvende det blant annet

innenfor demensomsorg.

En stor gruppe blant mine pasienter er pasienterdeeaens. For a kunne ivareta deres
behov trenger man yrkesutgvere med hgy helse-oglfsglig kompetanse. Tall fra
Statistisk sentral byra viser at det fremdeles ange uten formell helse- og
sosialutdanning i omsorgstjenesten (Helse- og agss@partementet, 2006). | tillegg vet
man at de med en slik utdannelse ogsa har behdvdtyrke sin kompetanse.(Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). Den kompetansen sonsptietres omfatter faglig kunnskap og

praktiske ferdigheter, i tillegg til personlige eg&aper, holdninger og verdier.

Min masteroppgave handler om en retningslinje iforetemensomsorg som har til
hensikt & gke kompetansen blant helsepersoneljaiamer i pleie- og omsorgstjenesten i
en utkantkommune. A lage en retningslinje gjgres prosjektgruppe og er et tverrfaglig

arbeid.

Jeg gnsker a takke stgttespillerne i arbeidspresedst vil si alle i prosjektgruppen.
Spesielt vil jeg takke Oddny Traedal, en hayt vettdsikepleier og kollega gjennom 30 ar.
Dette prosjektet er ikke det farste som vi beggede#att i, og jeg haper det blir mange

flere, da det & jobbe kunnskapsbasert er utrofigiterende og tilfredsstillende!

Videre vil jeg takke min veileder, farsteamanuengid Senter for Kunnskapsbasert
Praksis Kjersti Lgnning, og biveileder MHA MagalkeRy-Stockinger, for uvurderlig

veiledning og oppmuntring.
Tilslutt gnsker jeg a takke Norsk sykepleierforbfioidet masterstudiestipend i 2010.

Sa et lite hjertesukk, det har vaert en utfordrirsxridve masteroppgaven pa norsk pa det
nivaet man forventer, det var mulig & skrive derepgelsk men dessverre ikke pa

nederlandsk, som er mitt morsmal.

Eivindvik, mai 2011, Anne Maria Norman.



Sammendrag

Bakgrunn: Demografiske tall viser en kraftig gkning i an&lliire, og hgy alder er den
starste risikofaktoren for demenssykdom. Myndighetsier at det i det kommunale
planarbeidet skal settes fokus pa tjenestetilbtildett skende antall personer med demens
og kompetanse blant helsepersonell i demensomsdgiiinnes ingen lokal

retningslinje eller plan i prosjektkommunen sonr sige om hva som bgr innga av tema
for & styrke denne kompetansen.

Hensikten: Hensikten med masteroppgaven har veert a utarbrillermskapsbasert
retningslinje med kompetanseheving blant helsepetsmnenfor demensomsorgen som
tema. Retningslinjen, som skal veere lokaltilpassefitkantkommune
(prosjektkommunen), skal gi anbefalinger om de teora bgr innga i undervisningen.
Den skal ogsa gi anbefalinger om hvordan undemémam av disse tema bgr formidles.
Metode: ADAPTE er benyttet som metode for & tilpasse emkkapsbasert retningslinje.
Det ble sgkt etter retningslinjer i nasjonale dgiinasjonale databaser. Retningslinjer som
oppfylte inklusjonskriteriene ble tatt med videmsrspotentielle kilderetningslinjer og
disse ble kvalitetsvurdert ved hjelp av AGREE instentet.

Resultatet: Det ble ikke funnet noen nasjonale retningslinjedrdette som tema. Totalt
156 internasjonale dokumenter ble funnet hvorablieekvalitetsvurdert. To av disse ble
benyttet som kilderetningslinjer. | alt seks anbeéger er tatt med. Tema som bgr innga i
undervisningen er: Utfordrende adferd, tvang, komikasjon, og personsentrert-omsorg.
Opplaering som er kombinert med praktisk treningedaing, tilbakemeldinger og som
gar over en lengre periode, viser a ha best effekskning viser imidlertid at effekten av
opplaeringen er usikker og at det derfor er viktigdnflere studier med en sterk
forskningsdesign pa omradet.

Konklusjon: ADAPTE metoden har veert tidkrevende, men anvenidbarsessen med a
tilpasse en retningslinje. Utgangspunktet for des smbefalingene er hovedsakelig hentet

fra en svensk og brittisk retningslinje som erthiipasset en norsk utkantkommune.

Ngkkelord: Kunnskapsbaserte retningslinjer, ADAPTE metodemaetes,

kompetanseheving og helsepersonell



ABSTRACT

Background: Demographic data indicate a considerable increaeeinumber of elderly
persons, and old age is the leading risk factodéweloping dementia. Authorities state
that municipal planning should focus upon serviafésred the increasing numbers of
people with dementia, and towards the need togiinen health personnel competence
concerning dementiélo local guideline or strategy for competence bogdf health
personnel exists in the project municipality.

Objective: The aim of the project has been to establish afsatidence-based practice
guidelines to deal with competence building amoaglth personnel within the field of
dementia in remote municipalities (project munititga The Guideline should include
advice and recommendations concerning the topatsotight to be included in teaching
about dementia care, as well as offering recomntemmdaabout how the teaching ought to
be presented.

Methodology: ADAPTE method is used to adapt an evidence basgtkliue. Guidelines
were searched in national and international dataGuidelines that met inclusion
criteria were assessed as potential source gugdedind were assessed for quality using the
AGREE instrument.

Results:No national guidelines were found about the sametdrhere was found a total
of 156 international documents, three of which warality assessed. Two of these were
eventually used as the source guidelines. Six rezamdations are included. The project
resulted in guideline that recommends teaching topics suclhakenging behaviour,
coercion, communication and person-centred casgulction which includes a
combination of practical training, supervision, daddback, all given over a longer stretch
of time, shows best effect. Research shows thagftket of training is uncertain and that it
is therefore important for more studies with asgroesearch design on this topic.
Conclusion: The ADAPTE method has been time-consuming, but usabllee process of
adapting a guideline. The six recommendations braimed from a Swedish and British

guideline that is adapted to a Norwegian remoteiaiatlity.

Key words: evidence-based guidelines, ADAPTE method, demertiapetence building
and health personal
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1. INTRODUKSJON

Demografiske tall fra bade Norge og utlandet vesekraftig gkning i antall eldre
(Helsedirektoratet, 2010). For de fleste kroniskgaherative tilstander slik som demens,
er hgy alder den starste risikofaktoren for a f&lédnsykdom (Hazzard & Halter, 2009 s.

18). Man regner med at det er ca 71000 personemder@ens i Norge.

Demens er den stgrste diagnosegruppen i omsorgstiggnog vil bli en av de stgrste
utfordringene for helse- og omsorgstjenesteneriégs®m kommer (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). En beregning av arligetkader i Norge for ar 2020 er 18
milliarder kroner. Demografien og sykdomsbilde trdermed samfunnets gkonomiske

baereevne (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

Tjenesteapparatet star som nevnt overfor storeditfger nar de skal planlegge et
forsvarlig tjenestetilbud til pasienter med demegsieres pargrende. Det er blant annet et
stort behov for informasjon, veiledning og kunnskap demens blant helsepersonell

(Helse og omsorgsdepartementet, 2006, s. 12).

Det er ngdvendig & fa en demensomsorg som dekkewéefor helsetjenester for
demensrammende og deres pargrende, uavhengig agdsienten bor. Det er kommunen
som er ansvarlig for pleie- og omsorgstjenestensadijhetene sier klart fra om at
framtidens omsorgsutfordringer skal sta pa dagsordet kommunale planarbeidet og
med seerlig fokus pa tjenestetilbudet til et gkematall personer med demens (Helse og

omsorgdepartementet, 2007, s.15).

Demensplan 2015 handler om langsiktige tiltak ogtsgier for a sikre gode tjenester til
personer med demens og deres pargrende (Helseasmygsdepartementet, 2007).
Kunnskap og kompetanse er blant de tre viktigstsirsgsomrader i denne strategien.
Myndighetene gnsker at den enkelte kommunen hagtgitbud om grunnopplaering om
demens til sine ansatte innen 2015. Det star imidlé&kke noe om hva denne
grunnoppleeringen skal innholde av tema eller hvordiztte skal formidles. Derfor bgr vi

se naermere pa hva forskningen sier om hva opplaemegfor demensomsorg innebaerer.

1.1 Malsetting og hensikt med oppgaven

Hovedmalet med masteroppgaven er & bidra til enpletamseheving blant helsepersonell

innen demensomsorgen i sma utkantkommuner.



Hensikten med masteroppgaven er a tilpasse emgstitije med anbefalinger om:

1. Hvilke tema det bar legges vekt pa i undervisnimggf gke kompetanse i
demensomsorgen.

2. Pa hvilke mater undervisningen av slike tema banidies.

1.2 Malgruppen for retningslinjen

Malgrupper for retningslinjen er helsepersoneleinmprimaerhelsetjienesten som jobber
innen demensomsorgen, det vil si ledere, sykeggeergoterapeuter, leger, hjelpepleiere,

omsorgsarbeidere, assistenter med mer.

Anbefalingene og rad retter seg i hovedsak moeplsj omsorgstjenesten
1.3 Organisering av oppgaven

Masteroppgaven er bygget opp i to deler:

1) Den ene delen bestar avlappesom farst og fremst inneholder en fordypning av
det metodiske aspektet. Kappen utgjer kapitted.Int. kapittel 8. Der blir
ADAPTE metoden som er benyttet for tilpassing amingslinjen beskrevet.
Videre bestar den av en diskusjonsdel der resulatprosjektet, metoden og
etiske aspekter ved prosjektet blir diskutert.

2) Den andre delen bestar av selgingslinjen som er presentert i kapittel 9. Dette
er et utkast til en retningslinje og har pa gruaridsrammen for masterprosjektet
ikke gjiennomgatt en hgringsrunde. Den er videpasiset til en utkantkommune i
Norge, i oppgaven kalt "prosjektkommunehfetningslinjen beskrives
anbefalinger, samt bakgrunnen for utarbeidelseeame retningslinjen. Videre
beskrives demens og de utfordringene demens ineelbaethelsepersonell.

Retningslinjen har egen sidenummerering uavhenglgppen.

For & unnga misforstaelser gnsker jeg a presiséielaretningslinjerblir brukt om de
retningslinjene som retningslinjen i kapittel Xigrasset fra. Retningslinjen i kapittel

10 vil bli omtalt i kappen som dditpassede retningslinjen



2. BAKGRUNN

2.1 Situasjonen i prosjektkommunen

Prosjektkommunen har knappe gkonomiske ressurgdruber 50 % av sitt budsjett pa
helse- og sosialtjenester. Kommunen er derfor mial¢iha etablere nye tilbud innenfor

pleie- og omsorg, slik som gkte tjenester til desn@mmede og deres pargrende.

Det kommunale tilbudet til personer med demensdbéstovedsak av institusjonsplasser.
Antall institusjonsplasser er begrenset og dendragd prioritering om plassene. Det
kommunale sykehjemmet har en skjermet avdeling esotiirettelagt for pasienter med
demens, og hvor det er plass til atte pasientetiligttelagt avdeling for demente vil si at
avdelingen er oversiktlig med relativt fa pasiemgret stabilt personale som har den
ngdvendige kompetansen (Sosial- og helsedirektp24187 s. 51). De fleste pasienter med
demens derimot bor hjemme eller pa andre avdelivggisykehjemmet. Det er et stort
behov for & gke og utvikle tilbudet og tjenestehdisse pasientene og deres pargrende.

2.2 Kompetanse blant helsepersonell

Pasienter med demens blir, etter som sykdommeklet\seg, stadig mer avhengig av
pleie- og omsorg (Engedal & Haugen, 2009). Nesligrigie og omsorg bestar av
menneskelig innsats og personellet utgjar den deggende ressursen i omsorgstjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006 s. 35). t€vala tjienestene skapes i mgte
mellom utgver og bruker og man ma se pa hvordarkderforbedres. Myndighetens
strategi for kvalitetsforbedring bygger pa utgverfaglige kompetanse (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005).

Omsorgskvaliteten bestemmes av personalets kuneiskagdninger, ferdigheter og
personlige egenskaper. Brukere av omsorgstjenéstétke den hjelp de trenger uten
tilstrekkelig personell og kompetanse. | 2005,dgekvartal viste tall fra SSB at 40,4 % av
personalet i omsorgssektoren var uten helse- aglstwanning (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006).

Myndighetene sier klart fra at andelen ufaglaeamsorgstjenestene ma reduseres (Sosial-

og helsedirektoratet, 2007). Faglaert personelkdréi stand til a yte kvalifisert hjelp og

10



er ogsa en mer stabil arbeidskraft. Blant persanell en helse- og sosialutdanning er det
ogsa behov for styrking av kompetanse, szerligiageralderspsykiatri og
demenssykdommer. Styrking av kompetanse om demia@msyner er spesielt viktig nar
vi vet at de aller fleste som jobber i omsorgstgeere vil mgte og gi tjenester til personer

med en slik sykdom.

Hvem er sa ansvarlig for at den faglige kompetang® plass? Det er den som er
ansvarlig for virksomheten som skal sgrge for bemistakere har tilstrekkelig kunnskap
og ferdigheter innenfor sine aktuelle fagfelt (a3bsbg helsedirektoratet, 2004). Hvilket vil
si at kommunen har det overordnede ansvar badmfsorgstjenestene til brukere og for

personalets fagkompetanse.

Det er ingen plan eller retningslinje i kommunemsuandler om kompetanseheving
innenfor demensomsorgen. Vi opplever her et gapometravet fra myndighetene om
ansattes tilstrekkelige kunnskap og ferdigheteemor sitt aktuelle fagfelt, og personalets

faktiske kunnskap om demensomsorg.

2.3Retningslinje som et hjelpemiddel til kunnskapsbags# praksis

Kunnskapsbaserte retningslinjer gir spesifikke &beyer og rad for at helsepersonell kan
ta hensiktsmessige og riktige avgjgrelser i sikkgiga(Polit & Beck, 2008 s. 34-35). At en
retningslinje er kunnskapsbasert vil si at man bruktenskapelig dokumentasjon som er
systematisk samlet inn og kritisk vurdert, som bshgsgrunnlaget for anbefalingene i
retningslinjen (Statens helsetilsynet, 2002). Regsilinjer bgr utarbeides av en
prosjektgruppe som har en bred faglig sammensetamgvor brukere er representert.

Videre skal anbefalingene tilpasses de lokale flotho

Kunnskapsbasert praksis vil si at helsepersonglsbbruker tre forskjellige
kunnskapskilder i utgvelse av sin praksis (Saakedt., 1996; Nortvedt et al., 2007). Hvor
Sackett et al., (1996) skriver som pioner om kuapskasert medisin, skriver Nortvedt
(2007) om kunnskapsbasert praksis og kunnskapsisagepleie. De tre forskjellige
kunnskapskildene er, forskningsbasert — erfaringgsiba og brukerbasert kunnskap. |
tillegg til disse tre kunnskapskilder skal dethassyn til konteksten (Nortvedt et al.,
2007). Det vil si den kulturen og den situasjonemmtgver sin praksis i, og de ressurser

man har til radighet.
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Nar man ser pa de nevnte forklaringene pa kunnbkagst praksis og kunnskapsbaserte
retningslinjer ser man linken mellom de to. Vedrain bruker kunnskapsbaserte
retningslinjer i sin praksis utgver man kunnskapshapraksis. Men som sagt
retningslinjer er kun et hjelpemiddel, hvis de ikKe implementert i praksis blir de ikke
brukt.

3. METODE

| dette kapittelet vil metoden som er benyttetddilpasse retningslinjen beskrives. En
utdyping av enkelte faser i ADAPTE metoden og \@tgt underveis er rapportert, slik at
prosessen er blitt transparent. God forskning fmtier at alle avgjgrelser som tas
begrunnes og dokumenteres, slik at andre kan eeatgpetterprgve det som er gjort.
(Polit & Beck, 2009 s. 551).

ADAPTE Collaboration er en organisasjon som arlefiolea gke utviklingen og bruken
av kliniske retningslinjer pa basis av eksistereradgingslinjer (The ADAPTE
collaboration, 2009)Gruppen gnsker a utvikle og validere en prosesstipasser og
genererer retningslinjer av hgy kvalitet, samtistign brukere far et "eierforhold” til de

tilpassede retningslinjene

ADAPTE metoden bestar av tre faser; innledningsfaspasningsfasen og
avslutningsfasen, se TabellRasene utgjar totalt ni moduler, og modulengjeni

oppbygd av til sammen 24 trinn. Det er sadledesienwis beskrivelse av hele prosessen
som til slutt fagrer frem til en ferdig tilpassetningslinje, og der utgangspunktet er en eller
flere eksisterende retningslinje(r), sakalte kigeingslinje(r).

12



Tabell 1 Oversikt over ADAPTE metoden, som viser ssmmenhengen mellom faser, moduler og
trinn. Tabellen er bearbeidet etter The ADAPTE collaboration (2009).

Planleggingsfase J}
(7))
D

Tilpassingsfase

Avslutningsfase

1. Forberedelsesmodu

N

Modul

. Modul for definisjon

og formal

Modul for
systematisk
innsamling

Modul for kritisk
vurdering

Modul for valg og
beslutning

Modul for
brukertilpassing

Modul for hgring

Modul for
oppdatering

Modul for
sluttprodukt

I =

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Trinn

Sjekke om det er mulig a tilpasse
Opprette en prosjektgruppe og en
arbeidsgruppe

Velge et tema

Kartlegge ngdvendige ressurser og
ferdigheter

Avrunde planleggingsfasen

Skrive en arbeidsplan

Bestemme helseproblem

Sgke etter retningslinjer og andre
dokumenter
Identifisere retningslinjer

. Selektere retningslinjer

Undersgke retningslinjers kvalitet
Undersgke retningslinjers aktualitet
Undersgke retningslinjers innhold
Undersgke retningslinjers konsistens
Undersgke retningslinjers anvendbarhet og
overfgrbarhet

Gjgre en samlet vurdering av selekterte
retningslinjer

Velge de retningslinjer og anbefalinger scm
vil bli brukt til adapsjon

Utarbeide et utkast

Sende den adaptertretningslinjen til hgring
blant fremtidige brukere

Sgke om formel godkjenning blant
profesjonelle organer

Sgke om godkjenning hos de som har laget
de opprinnelige retningslinjene

Referere brukte dokumenter

Lage en oppdateringsplan

Ferdigstille den kunnskapsbaserte
retningslinjen
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Verken ADAPTE metoden eller masterprosjektet orafathplementeringen og
evalueringen av den tilpassede retningslinjen. Maasterprosjektet blir det beskrevet
hvordan disse er tenkt & bli giennomfart i kapiftePlan for etterarbeidl tillegg vil det i
samme kapittelet bli beskrevet hvordan man harttémjiennomfare haringsrunden til den
tilpassede retningslinjen. Fordi den eksterne fyarimde vil bli gjennomfart etter
masterprosjektet er avsluttet.

ADAPTE metoden er valgt i dette masterprosjektitord

« ADAPTE- metoden beskriver ngyaktig hvordan man giéairam for & tilpasse
retningslinjer. Det hadde vaert mulig & benyttet®edRetningslinjer for
retningslinjer” isteden, der man anbefaler & tilpasse hvis desteksi gode
retningslinjer pa det aktuelle feltet (Helsetilsyr002 s. 16). | Retningslinjer for
retningslinjer” er imidlertid fremgangsmetoden for & tilpasse regslinjer lite
informativ. | ADAPTE derimot, beskrives selve aigningen frem til et ferdig
produkt og inkluderer mange instrumenter og verls@y kan benyttes underveis.
Trinnene i metoden kan fungere som en "sjekklie’a sikre at utarbeidelse av

retningslinjen er utfgrt korrekt.

« Eksisterende forskning utnyttes og bygges viderdpéit & Beck (2008, s. 10)
mener at man i fremtidens sykepleieforskning maespf mer solid kunnskap ved
hjelp av blant annet bevist gjentakelse av forsfgniian kan ikke forvente at
praksisen forandrer seg pa grunn av en enkel stDéieer ngdvendig med sterke
forskningsdesign og flere studier som bekrefterémwdre. For eksempel a gjenta

studier under forskjellige forhold eller pa andreder.

« Ungdvendig dobbeltarbeid kan unngas nar retningsliipasses istedenfor a lage
nye fra bunnen av, sakale novasyntese. Dette kan i hvert fall gjgres hvis
kunnskapsgrunnlaget til kilderetningslinjen(e) ankskapsbasert, utfyllende og
oppdatert.

» ADAPTE gjar det mulig & tilpasse retningslinjer indernasjonalt niva til lokal

kontekst.
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3.1 Planlegging

| planleggingsfasen ble det skrevet en prosjekilannet en prosjekt- og arbeidsgruppe

og ngdvendige ressurser ble identifisert.

Prosjektlederen valgte ut retningslinjetema og usmkde om det var mulig & bruke
ADAPTE som metode. For a benytte denne metoderterativendig & ha en eller flere
kilderetningslinje(r) som det kan tilpasses enirgjslinje fra. Hvis ikke kunne det veert

aktuelt medde novosyntese.

3.1.1 Prosjektgruppen og ngdvendige ressurser

Det ble opprettet en prosjektgruppe og en arbeiggug. Prosjektlederen er identisk med
undertegnede mastergradsstudenten. Prosjektgrisgpta pase at prosjektet ble
giennomfart som det skulle, og ta de avgjgrendkitmesger i forhold til den endelige
retningslinjen. Arbeidsgruppen ble dannet av trelleramer i prosjektgruppen.
Arbeidsgruppen sgkte etter og vurderte aktuell@mgslinjer, og arbeidet med framdriften
av prosjektet. Resultatene som arbeidsgruppentatéet kom fram til ble forelagt

prosjektgruppen og draftet.

Prosjektgruppen besto av de viktigste interessentateressenter er med for a fa stgrre
akseptasjon og eierforhold til den adapterte rgslinjen (Straus, Tetroe, Graham, 2009
s.37). De personer som ble valgt inn i prosjektgarprepresenterte falgende grupper:
Pasienter/ pargrende, frivillige organisasjonetete i pleie- og omsorg, sykepleiere,
hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, leger, represtmttor aktuelle fagforeninger og

kommuneadministrasjonen

Ngdvendige ressurser kan veere gkonomiske res$arsedekke kostnadene, eller
relevant kompetanse blant gruppens medlemmektihée gjennomfare prosjektet.
Prosjektkommunen stilte lokaler til disposisjon fegtevirksomhet og kontorarbeid.
Videre betalte kommunen for kontorutgifter og reiggter, i forbindelse med
prosjektmgtene.

Falgende kompetanse og ferdigheter var til stedetloleltagere i prosjektgruppen:

* Klinisk kompetanse om demens og erfaring fra psikhet.
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» Lokal kjennskap om hvilke helsetjenester som gjeiiigelig og hvordan disse er
organisert.
* Kompetanse om innhenting og vurdering av dokumgoriazg kunnskap.
* Metodekunnskap.
» Kunnskap om og praktisk erfaring i implementering@tningslinjer.
* Prosjektledererfaring.
To medlemmer i arbeidsgruppen var i september palé€x to dagers ADAPTE -

metodeseminar.

Det ble avklart at prosjektmedlemmene ikke hadtEréssekonflikter som kunne pavirke
deres arbeid i prosjektet. Navnene til prosjektraeuthene er anonymisert, Béske

overveielsers.48.

3.2 Tilpassing

Tilpassingsfasen er hovedfasen i ADAPTE. Dennenfasarter med sgk etter og
kvalitetsvurdering av relevante retningslinjer,aglutter med et utkast av den tilpassede

retningslinjen.

3.2.1 Innsamlingsprosess av relevante retningslinje

Det ble gjort sgk etter relevante retningslinjemdaan benyttes som kilderetningslinje(r) i
folgende databaser:

* Guidelines International Network (GIN)ttp://www.g-i-n.net/

« National Guideline Clearinghouse (NG@jtp://www.qguideline.gov/

* National Institute for Health and Clinical Exceleen(NICE),

http://www.nice.org.uk/

* New Zealand Guideline Group (NZGGi\tp://www.nzgg.org.nz

» Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGh}p://www.sign.ac.uk/

* NHS Evidence Health Information Resources ( fgtidtel library of Health),
http://www.library.nhs.uk/

For & kunne sgke malrettet i de nevnte databasemman lage en sgkestrategi. For a

kunne gjgre sgk i disse databasene for retnings|injuker man ikke sgk som er
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sammensatt av sgkeord, men man sgker via forgjgetlienyalternativer. Slike sgk er
forskjellige fra database til database. Det bld s#tkr retningslinjer som omhandler
demens under spesialiteter: Geriatri, psykiatmegrologi. Vedlegq Viser en oversikt
over sgkestrategiene i de forskjellige databas®ak.i databasene for retningslinjene ble
avsluttet 11.10.2010.

3.2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For & kunne gjennomfare korrekte litteratursgkgegnman spesifikke spgrsmal (DiCenso,
Guyatt & Ciliska, 2005 s.23). Et spesifikt spgrsmahadvendig for & unnga at sgket

resulterer i mange irrelevante dokumenter.

For & definere inklusjons- og eksklusjonskriterihsgkene, ble PIPOH - instrumentet
brukt, som er et akronym fétopulation(P), Intervention(l), ProfessionalgP), Outcomes
(O) and (H) Healthcare settinfThe ADAPTE collaboration, 2009).

Populasjonen handler om pasienter med en demenssylde ulike sykdommene som
farer til demens som ble inkludert i prosjektetdamens ved Alzheimers sykdom,
vaskuleer demens, demens med Lewylegemer, og fesnpatrallappsdemens. Det er disse
fire sykdommene som utgjar de hyppigste arsakéderienstilstander (Engedal &
Haugen, 2009 s.25). Andre, mer sjeldne forekommegkdommer ble ekskludert. For en

naermere beskrivelse av sykdommene, se kapittehdérBegrepsforklaringes 33.

I ntervensjonen beskriver hvordan kompetanse blasbpalet kan sikres. Kompetanse
kommer fra det latinske ordebmpetentissom betyr skikkethet (Skau, 2005). Skau (2005
s.55) definerer en som er kompetent sbat;en har de ngdvendige kvalifikasjoner til &
fylle en stilling, ivareta bestemte oppgaver ellale seg om et spgrsmaKompetansen
krever kontinuerlig leering og tilgang til ulike kaskapsressurser. | utgangspunkt ble alle

former for undervisning og trening i praksis inkéutd

Profesjonen viser til de som er ment & bruke retslingen. Det vil si ledere, sykepleiere,
leger, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, assistemgdrmer. | prosjektet ble ordet assistent
brukt om de personer som ikke har en formell hétknelse, ogsa kjent som ufagleerte.

Profesjonen viser til malgruppen av retningslinjBette vil inkludere ledere innenfor

pleie- og omsorg, sykepleiere, leger, hjelpepleienesorgsarbeidere, assistenter med mer
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som jobber innenfor demensomsorgen. Mssistenimenes her personer som ikke har en

formell helseutdannelse, dvs. ufagleerte.

Utfallsmal. Retningslinjer bar beskrive de forverad) relevante utfallsmalene. Det vil
med andre ord si det man gnsker & male (Helsediakt, 2009 c, s.23). Falgende
utfallsmal vil vaere: Kompetanse blant personaléteiastilfredshet, tilfredshet blant
pasienter og pargrende i forhold til personaletklav psykofarmaka og bruk av
fysiskgrensesetting/ tvang.

Helsesettingen der retningslinjen er ment & bli baukpleie- og omsorgssektoren i en
utkantkommune. Pleie- og omsorgssektoren innbefaétusjonsomsorg og apen
omsorg. | utkantkommuner bestar institusjonsomsosgen regel av sykehjem,
aldershjem eller en kombinasjon av alders- og SgkehApen omsorg vil si
hjemmesykepleie, praktisk bistand og omsorgsbaliggange kommuner er
aldershjemmene forsvunnet og erstattet med omsaligebeller omgjort til sykehjem.
Pleie- og omsorgssektoren administrerer som ragdekandre tjenester i tillegg som for

eksempel stattekontakter.

Pleie og omsorg faller under de oppgavene som kameheisetjenesten er palagt ved lov

(Kommunehelsetjenesteloven § 1-3).
| tilegg kommer disse kriteriene:

« Dokumentene skulle veere skrevet pa norsk, engglskisk eller dansk. Det er
sprak som medlemmene i arbeidsgruppe behersker.

» Dokumentene skulle veere av typen retningslinjer.

3.2.3 Utvelgelse av potensielle kilderetningslinjer

Nar man har sgkt og funnet retningslinjer som kaemevrelevant ma man velge de(n)
retningslinjen(e) som kan veere aktuelle som kiltohengslinje(r). Med kilderetningslinje
menes den retningslinjen man skal bruke som utgamds for tilpassing. Hvis sgkene har
resultert i mange dokumenter selekteres de. | mastgektet fijernet prosjektlederen farst
alle duplikater, deretter vurderte to medlemmeaideidsgruppen hver for seg alle titlene
etter de fastsatte inklusjons- og eksklusjonsketer. De gjenveerende dokumentene ble
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selektert pa basis av sammenfatningene. Tilslattlbt to retningslinjer igjen som sa
lovende ut som kilderetningslinjer, disse ble usdé&t og vurdert naermere.

3.2.4 Kvalitetsvurdering med AGREE instrumentet

ADAPTE anbefaler & benytte instrumentet "AppraixfaGuidelines for Research and
Evaluation” (AGREE) for & vurdere kvaliteten pagmsielle kilderetningslinjer (The

AGREE Collaboration, 2009). Det samme gjgr Helsddoratet (Helsedirektoratet, 2009c

s. 11).

AGREE- instrumentet har kommet i 2010 i en ny uggddGREE II, denne utgaven er
brukt i prosjektet. ADAPTE, refererer til den fagstersjonen av AGREE instrumentet,

derimot har prosjektlederen valgt & bruke andrsjeaen fordi AGREE Il har en oppdatert

brukerhandbok og oppleeringsmanual. Videre brukereiie7-punktskala istedenfor en 4-

punktskala. Noe som forbedrer maleegenskapené,rf@d kan med en 7-punktsskala mer

ngyaktig uttrykke hva man mener enn med en 4-plaldsEllers er de seks

vurderingsdomenene stort sett de samme med nderafédringer i de 23 underpunktene.

De seks vurderingsdomenene er:

« Avgrensning og formal, dvs. om det kommer klartfrava som er hensikten med

retningslinjen og hvem som er populasjonen?

* Involvering av interessenter, her undersgker marmrkere og relevante

faggrupper er representert og om det kommer kianh fhvem som er malgruppen

for retningslinjen.

» Metodisk ngyaktighet, det handler blant annet dwilke grad man har brukt
systematiske metoder, og om anbefalingene hengenea med
kunnskapsgrunnlaget.

» Klarhet og presentasjon, her undersgker man onfaimtgene er spesifikke og
entydige.

« Anvendbarhet, her undersgker man om det er mutigpfementere og bruke
retningslinjen i den helsesettingen den er ment for

» Redaksjonell uavhengighet, dvs. om det er redefgoihteresse konflikter?
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Poengsummene av de seks uavhengige hovedomradeikkelmgges sammen til én
enkelt kvalitetspoengsum, (The AGREE Collaboratk09). Det skal likevel gis en
samlet vurdering til slutt som kan vaere til hjegzha gi en generell indikasjon om
retningslinjen anbefales a vaere med videre i peesesller ikke. Det er seerlig to
hovedomrader som kan gi en indikasjon pa hvilkeingslinjer man bgr beholde som
kilde til tilpasning. Disse hovedomradene eretodisk ngyaktighetig "klarhet og
presentasjon; (The ADAPTE collaboration, 2009).

Sosial- og helsedirektoratet har oversatt AGREf hbrsk til engelsk, prosjektlederen har
tatt fram denne oversettelsen nar det var ngdveodi@ fa en bedre forstaelse av teksten.
ADAPTE anbefaler at minst to personer bgr evalvetgingslinjene for & gke

paliteligheten. | oppgaven er evalueringene gjortra personer.

Etter AGREE vurderingen av de potensielle kildaregslinjer bestemte prosjektgruppen

hvilke retningslinjer skulle brukes som kilderetgshinjer.

3.2.5 Selektering avaktuelle anbefalinger og vuraer av deres
kunnskapsgrunnlag
Kunnskapsgrunnlaget til aktuelle anbefalinger hledert ved hjelp av tre instrumenter av
ADAPTE, instrument 13 til og med 15, (The ADAPTHIaboration, 2009).

Etter & ha vurdert bade retningslinjer og kunnsggapmlaget til anbefalingene, bar

kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene graderes.

3.2.6 Gradering av kunnskapsgrunnlaget og anbefagjeane

Ved gradering av kunnskapsgrunnlaget sier man nokwvaliteten av grunnlaget dess
bedre kvalitet pa kunnskapsgrunnlaget dess hgyiemgraderingen. Graderingen skjer

etter de normene som er fastsatt i det systemeesmalgt.

Ved gradering av anbefalinger ser man bade pa gnadav kunnskapsgrunnlaget som

harer til disse anbefalingene, og pa lokale tilipags man eventuelt ma foreta.
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3.2.7 Oppdatering av kilderetningslinje(r)

Det viste seg a vaere ngdvendig med en oppdaterikiddaretningslinjene fordi de siste
sgkene etter kunnskapsgrunnlaget ble avslutted7,2éhellom tiden kan det ha kommet
ny forskning pa omradet. Arbeidsgruppen bestemtietaskulle sgkes etter oppdatert
kunnskap i form av systematiske oversikter. Detleagtert korrekt ogsa a sgke etter
randomiserte kontrollerte studier, men det haddefbl omfattende innenfor rammene av
masterprosjektet. Det ble foretatt sgk i MedlinegGmghrane Library etter systematiske
oversikter. Sgkene dekket tidsperioden 2006 tillfab2011. For sgkestrategi, se Vedlegg
Il og Vedleqq lll Sgkestrategiene i Medline ble laget ved hjelp alibhotekar ved

Kunnskapssenteret i Bergen.

3.2.8 Vurdering av systematiske oversikter
De systematiske oversikter som kunne veere reldgade potensielle anbefalingene, ble
vurdert ved hjelp av sjekklistetvurdering av en oversiktsartikke(Nasjonalt
kompetansesenter for helsetjenester, 2008). Dgiroajektlederen som vurderte

oversiktsartiklene.

3.2.9 Tilpassing av anbefalingene til den tilpasse@tningslinjen
Tilslutt blir anbefalingene tilpasset til bruk irdélpassede retningslinjen. Det velges ut
hvilke av anbefalingene som det er mulig og nadigeadruke i sin egen kontekst. |

tillegg skal anbefalingene bli skriftlig framstp en mate som er konkret og enkel a forsta.

4. RESULTATER

4.1 Mgtevirksomhet
Prosjektgruppen hadde i totalt tre mgter, i tillégglde prosjektlederen noen telefonmgater
med enkelte medlemmer. Arbeidsgruppen hadde minsiter utenom prosjektmgtene, i
tillegg til telefonmgater. Her falger en kort beskise av de forskjellige mgtene.
» Farste mgte fant sted den 28.6.2010 og alle priotgktékere var til stede. Fglgende
tema ble tatt opp:
o Presentasjon av prosjektet, herunder hovedmal ingatlened prosjektet, og
framdriftsplan.

0 Begrepsavklaring, her under kunnskapsbaserte gsimier, ADAPTE
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metoden, og kunnskapsbasert praksis.
o Prosjektgruppen og arbeidsgruppen, der arbeiddfogds ble draftet.
o Praktiske opplysninger, slik som for eksempel litigl og levering av
reiseregninger.
» Andre mgte fant sted den 4.10.2010 og alle prodgdtetkere utenom en var til
stede.
Falgende tema ble tatt opp:
o Informasjon om prosjektets fremdrift.. Informasjom AGREE
instrumentet og hvilke kilderetningslinjer som varrdert.
o Informasjon og demonstrasjon av Helsebibliotekengidet.
o Drgfting av aktuelle anbefalinger i kilderetninggéine.
o Forslag til tittel til retningslinjen.
» Tredje og siste mgte fant sted 9.12.2010, og adisjgktdeltakere var til stede.
Folgende tema ble tatt opp:
o Gjennomgang og drgfting av de foreslatte anbefaheg retningslinjen og
lokal tilpassing av anbefalingene.
o Utarbeidelse og ferdigstillelse av retningslinj@nbeidsgruppen skulle
ferdigstille retningslinjen og sende utkastet togjektgruppen for intern

haring.

4.2 Sgk og selektering av retningslinjer

Prosjektlederen utfarte systematiske sgk i de uwld#tabasene. Det ble funnet totalt 156
dokumenter, se Figur. Blant disse 156 dokumenter som var igjen var @dikater som
ble fiernet. Titlene pa de gjenvaerende dokumenridagjennomgatt etter oppsatte

seleksjonskriterier.

To medlemmer i arbeidsgruppen vurderte hver foradlegitlene etter nevnte inklusjons-
og eksklusjonskriteriene. Den ene ekskluderte fill@imenter enn den andre, og
uenigheten besto i at den ene mente at disse dokengehandlet om en annen
intervensjon enn de oppsatte inklusjonskriterieDet.ble bestemt at de studiene, som det
var uenighet om, skulle vaere med til neste selggerunde. | neste selekteringsrunde
skulle man se pa sammendragene og pa kriterieirgenvensjon og lignende, og da ville
studier som omhandlet andre intervensjoner enmuhees tillat i masteroppgaven, bli

selektert bort.
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Retningslinjer basert pa sgk i: GIN (40), NGC
(39), NICE (6), NZGG (19), SIGN (10) og NHS
(42). Totalt antall = (156)

Studier ekskludert pa grunn av

ﬁ ' — duplikater =(24)

Gjennomgang av tittel pa gjenveerende

retningslinjer = (132)

Studier ekskludert pa grunn av:
ﬁ sprak: (21), diagnose: (71), sort

' _— | dokument (3), trukket tilbake (1).
Totalt = (96)

Gjennomgang av sammendrag til

gjenvaerende retningslinjer = (36)

Studier ekskludert pa grunn av:
ﬁ | — populasjoner, intervensjoner og/

eller brukergrupper.

Vurdering av anvendbarhet av gjenvaerende
Totalt = (32)

retningslinjer = (4)

Studien fra New Zealand ble
ﬁ | —— ekskludert = (1)

Retningslinjer som ble AGREE vurdert = (3)  Ine til

Figur 3: Figuren viser et flytdiagram over gjennomgang av titlene og sammendrag.

Det ble ekskludert 21 dokumenter pa grunn av sprfilpa grunn av diagnose, og 3 fordi
dokumentene ikke var retningslinjer. | tillegg lelie dokument ekskludert fordi

dokumentet var trukket tilbake fra utgiveren sitesiTilslutt var det 36 dokumenter igjen.

Prosjektlederen vurderte sammendragene til de&t/ggrende dokumentene etter
inkluderings- og ekskluderingskriteriene. Ettemgjemgang av sammendragene ble 32
dokumenter ekskludert, se Vedlegg Dsse 32 dokumenter ble ekskludert fordi 31 av
dem hadde en annen intervensjon, 16 av dem hadalenem brukergruppe og 2 av
dokumentene hadde en annen populasjon. Tilslugtblgokument fjernet fordi det viste

seg a vaere en implementeringsplan i stede fortamgslinje.

23



Av de fire retningslinjene som var igjen kom to 8torbritannia, ett fra Sverge og ett fra
New Zealand.

Prosjektgruppen bestemte at retningslinjen fra Mealand ble ekskludert. Man forventet
nemlig at kulturen og konteksten i New Zealandangie forskjellig fra den i nord- vest
Europa. | tillegg var retningslinjen fra januar I9@et vil si gammel etter ADAPTE’s

kriterier.

4.3 Kvalitetsvurdering av potensielle kilderetning$injer

De tre gjenveerende retningslinjene som ble kvalietdert ved hjelp av AGREE Il var:

* Dementia: The NICE-SCIE guideline on supportingmeavith dementia and their

carers in health and social care (The British Psipghical Society and Gaskell,

2007).

« Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid denssjukdom (Socialstyrelsen,
2010).

» Living well with dementia: a National Dementia $¢gy (Department of health,
2009).

Prosjektlederen og de to andre i arbeidsgruppetevie uavhengig av hverandre den
svenske retningslinjeNationella riktlinjer for vard och omsorg vid denssjukdomog

den fra Storbritanniaiving well with dementia: a National Dementiag&égy
(Socialstyrelsen, 2010; Department of health, 209psjektlederen og to
metodeeksperter, en ekspert fra Senter for kunisSlesert praksis i Bergen og en ekspert
tilknyttet Guidelines International Network (GIN)yrderteDementia: The NICE-SCIE
guideline on supporting people with dementia arartbarers in health and social care
(The British Psychological Society and Gaskell, 200

Den samlede poengsum til de seks hovedomraden®E&Dle beregnet for de tre
vurderte retningslinjene og total poengsum omregaet % av den mulige maksimum

poengsum for hvert omrade, se FiguFdr mer detaljerte utregninger, se Vedlegg V
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Figur 4. AGREE skaringer for de 6 hovedomradene for de tre potensielle retningslinjene.

= NCPG42(2007) = Dementia: The NICE-SCIE guideline on supporting people with

dementia and their carers in health and social care
= NSD(2009) = Living well with dementia: a National Dementia Strategy
= NRD(2010) = Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom

Arbeidsgruppen bestemte at den engelske retnifgslitving well with dementia: a
National Dementia Strategikke ville bli brukt som kilderetningslinje (Defiment of
health, 2009). Den skaret nemlig minst pa fire aweks hovedomradene i AGREE i

forhold til de andre to vurderte retningslinjerdere hadde den en metodisk ngyaktighet

som var mindre enn 50 %, og forholdsvis lite infagjon om oppleering av helsepersonell.

Det vil si at falgende to retningslinjer sto igjgom mulige kilderetningslinjer:

o Dementia: The NICE-SCIE guideline on supportinggbeevith dementia and their

carers in health and social carélhe British Psychological Society and Gaskell,

2007).

o Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid denssjukdon{Socialstyrelsen,

2010).
Viktige egenskaper til disse to retningslinjer ezqentert i Tabell 2.
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Tabell 2Evalueringsskjema over viktige kjennetegn og elgaper til de to potentielle
kilderetningslinjene

Retningslinje for
oppleering av
helsepersonell i
demensomsorg
Utgiver

Sprak

AGREE skar for
metodisk
ngyaktighet
AGREE skar for
klarhet og
presentasjon
Samlet vurdering

Databaser som
det ble sgkt i

@konomiske
konsekvenser

Tidsperioden for
litteratursgk
Gradering av
anbefalinger og
kunnskaps-
grunnlaget **

Dementia the NICE-SCIE guideline
on supporting people with dementia
and their carers in health and social

care (2007)

The British Psychological Society and

Gaskell
Engelsk
59 %

66,7 %

To evaluerere anbefaler retningslinjen
En evaluerer anbefaler retningslinjen

med noen modifikasjonétr

AMED, BNI, CINAHL, EMBASE,

MEDLINE og PSYCINFO

Det ble ikke funnet noen studier om
gkonomiske konsekvenser i forbindels

med Dementia Care Mapping.

Det ble ikke funnet noen studier om
gkonomiske konsekvenser i forbindels
med undervisningsmodeller og trening

av helsepersonell.

All litteratur fra dato ?til 11.08.05

Kunnskapsgrunnlaget er vurdert men

anbefalingene er ikke gradert.

* Fglgende vurderinger kom fram:

Evaluerer 1. Samlet vurdering: 6/7. Ja retningslinjen blir anbefalt til bruk.

Nationella riktlinjer for vard
och omsorg vid
demenssjukdom (2010)

Socialstyrelse

Svensk
75,7 %

94,4 %

Tre evaluerere anbefaler
retningslinjen.

The Cochrane Database of
Systematic Reviews,
Database of Abstracts of
Reviews of Effects —
DARE, Health Technology
Assessment Database —
HTA, PubMed/Medline og
Embase

Socialstyrelsens bedgmmels:2
av gkonomiske konsekvenser
ved undervisning og
veiledning av personal:
Implementeringen vil gke
kommunes utgifter pa kortsik:,
men redusere utgifter pa
langsikt.

Innfgring av personsentrert
omsorg Vil ikke gjgre noen
forskjell p& kommunes utgifter
pa kortsikt, men redusere
utgifter pa langsikt.

All litteratur til og med 2007,
ny sgk til og med 2009.
Kunnskapsgrunnlaget er
vurdert og anbefalingene er
gradert.

Evaluerer 2. Samlet vurdering: 6. Ja retningslinjen blir anbefalt til bruk. Den er basert pa rikelig og vel dokumentert
forskning, tungt a lese, tydelige anbefalinger som star gruppert. Savner graderingen under hver anbefaling.
Evaluerer 3. Samlet vurdering 6/7. Ja retningslinjen blir anbefalt til bruk, men med modifisering.

** Gradering av kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene vil bli beskrevet i eget kapittel
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4.4 Vurdering av kunnskapsgrunnlaget til anbefalingene i kilderetningslinjene

Prosjektlederen vurderte kunnskapsgrunnlaget tdkdeelle anbefalingene. Et
sammendrag av vurderinger av kunnskapsgrunnldgkt sktuelle anbefalingene er vist i
Tabell 3

Tabell 3.En samlet vurdering av kunnskapsgrunnlaget tilelkt anbefalinger.

Hvilke tema bgr inngd i Hvordan bgr undervisningen
undervisningen? tilrettelegges?
NCPG42(2007) NRD(2010) NCPG42(2007) NRD(2010)
Ja. Vet Nei Ja Vet Nei Ja Vet Nei Ja Vet Nei
ikke ikke ikke ikke

Var sgket etter X X X X

kunnskapsgrunnlaget

godt gjennomfgrt?

Har man sa godt som x X X X

mulig unngatt bias i

forhold til

selektering av

studier?

Var X X X X

kunnskapsgrunnlaget

totalt sett holdbar/

gyldig?

Er det samsvar X X X X

mellom

kunnskapsgrunnlaget

og anbefalingene?

Er X X X X

kunnskapsgrunnlaget

uten bias?

Kan anbefalingene X X X X

aksepteres?

Er anbefalingene X X X X

anvendelige?

= NCPG42(2007) = Dementia: The NICE-SCIE guideline on supporting people with dementia
and their carers in health and social care
= NRD(2010) = Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom

4.5 Gradering

Bade kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene i darskeekilderetningslinjeer gradert
(Socialstyrelsen, 2010). Kunnskapsgrunnlaget til eiegelske kilderetningslinjen er ogsa
gradert men ikke anbefalingene (The British Psyatichl Society and Gaskell, 2007).
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Der for bestemte arbeidsgruppen at det svenskegnadsystemet skulle brukes for
gradering av den tilpassede retningslinjen, se 4wy Tabell 5

Hvis kunnskapsgrunnlaget viser til intervensjonedmokumentert effekt mellom 1 til 4,
eller blir stattet gjiennom utprgvd erfaring kan npaioritere anbefalingene pa en skala fra
1 til 10, hvor prioritet 1 er hgyest og 10 lavé$tor hgyt man prioriterer en anbefaling er
avhengig av hvor alvorlig helsetilstanden er, hstor nytte pasienten har av anbefalingen i
forhold til kostnaden, og om det finns flere mukggr for behandling. For eksempel blir en
anbefaling, i forbindelse med en alvorlig helséditgl, som er billig og har stor effekt

hgyere gradert enn en anbefaling som er dyrerepgmdre effekt.

Tabell 4 Denne tabellen viser kunnskapsgradering til anbefalingene i retningslinjen
(Socialstyrelsen, 2010).

Kunnskaps Systematiske Ved mangel pa systematiske
-gradering  kunnskapsoversikter kunnskapsoversikter over randomiserte
av god kvalitet som studier kan man bruke:

bygger pa:

1 Minst to randomiserte En veldig stor randomisert kontrollert studie
studier av hgy (med smale konfidensintervall) utfgrt pa et stort
bevisverdi. antall senter.

"alt eller ingenting” - studier som viser en
dramatisk og udiskutabel effekt f. eks penicillin
ved store pneumonier, eller insulin ved type 1
diabetes.

2 En randomisert studic En systematisk oversikt som bygger pa bra
med hgy bevisverdi gjennomfgrte kohort- eller casekontroll studiet
0g minst to med med entydig resultat.
middelshgy En systematisk oversikt som bygger pa flere
bevisverdi og entydig randomiserte kontrollerte studier med
resultat. middelshgy og lav bevisverdi med entydig

resultat.

3 Minst to randomiserte En systematisk oversikt som bygger pa bra
studier med gjennomfgrte kohort- eller casekontroll studiet
middelshgy med divergerende resultat.
bevisverdi og entydig En systematisk oversikt som bygger pa flere
resultat randomiserte kontrollerte studier med

middelshgy eller lav bevisverdi.

4 Kun studier med lav

bevisverdi eller hvor
kunnskapsgrunnlage!
viser til fraveer av
studier
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Tabell 5 Denne tabellen viser gradering av anbefalingene i retningslinjen (Socialstyrelsen, 2010).

Anbefalings Gradering av anbefalingene

niva
Prioritet I  Tiltak med dokumentert effekt eller som far stafEnnom
Prioritet 2 utprgvd erfaring, kan rangeres mellom 1 og 10.
Prioritet 3 « Alvorlige helsetilstander og effektive tiltak ramge hgyere enn
Prioritet 4 mindre alvorlige tilstander og mindre effektivetak.
Prioritet 5 « Tiltak med stor nytte for pasienten i forhold tdstnaden
Pr@or!tet 6 rangeres hgyere enn tiltak med lite nytte i foridldostnaden.
Prioritet 7  Tiltak som kan betegnes som andre valg, rangoridwese enn
Prioritet 8 farstehandsvalg. Hvor mye lavere de skal rangerashengig
Prioritet 9 av hvor mye mindre effekten eller kostnadseffekien
Prioritet 10

» Det finns vitenskapelig dokumentasjon for at tithkar
Prioritet sveert lite eller ingen effekt.
"ikke-gjor” » Avveining mellom positive og negative effekter er

overveiende ugunstig for pasienten.
» | forbindelse med diagnostikk vil det si at funa &n
diagnostisk test ikke pavirker den videre behamgim

* Prioritet 1 er hgyest og 10 lavest.
4.6 Funn av systematiske oversikter etter oppdatengssgk

| Medline ble det funnet 15 systematiske oversikierav tre oversikter var relevant, disse

er.

* Doherty D. Collier E (2009) Caring for people witbmentia in non-specialist
settingsNursing Older People21(6):28-31, 2009 Jul.

* Rampatige, R., Dunt, D., Doyle, C., Day, S., vantpP®. (2009) The effekt of
continuing professional eduvation on helathe dassons for dementia care.
International Psychogeriatric®1 Suppl 1:S34-43, 2009 Apr.

* Levy-Storms, L. (2008) Therapeutic communicati@ining in long-term care
institutions: recommendations for future reseaRadtient Education & Counseling.
73(1):8-21, 2008 Oct.

| Cochrane ble det 771 treff hvorav to oversiktar relevant, disse er:
* Kuske, B., Hanns, S., Luck, T., Angermeyer, M.GzhR&ns, J., Riedel-Hell&.G.
(2007)Nursing home staff training in dementia care: atsygtic review of

evaluated programs;entre for Reviews and Dissemination.
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* McCabe, M.P., Davison, T.E. & George, K. (2007)i&dtiveness of staff training
programs for behvavioral problems among older pewgith dementiaAging &
Mental Health;11(5): 505-519.

Prosjektlederen vurderte disse oversikter, se \gep\d

| etterkant viste det seq at studien til Kuske (D0l rede 1& i kunnskapsgrunnlaget til den
svenske kilderetningslinjen (Socialstyrelsen, 208d)dien til Rampatige (2009), Levy —
Storms (2008) og McCabe, Davison & George (200&)itdtludert i kunnskapsgrunnlaget
til anbefalingene. Studien til Doherty & Collierd@9) ble ekskludert pa grunn av metodisk

svakhet.

4.7 Tilpassing av anbefalingene
Prosjektlederen laget en oversikt over relevantefatiinger fra begge
kilderetningslinjene. Arbeidsgruppen drgftet hvilkgbefalingene som var aktuelle for

prosjektkommunen og gjorde sine valg, se TabeNrBeidsgruppen valgte & utelate

folgende anbefalinger i den tilpassede retningstinj

* Undervising av personell i generell omsorg og pl&enne anbefalingen ble ikke
tatt med fordi alle som jobber innenfor pleie- agswrg i prosjektkommunen har
enten en profesjonell yrkesbakgrunn eller de fénaping i generell pleie og

omsorg nar de er nytilsatt.

» Liaison- teams bgr konsultere og gi trening tildeglersonell i sykehus som
behandler/ har omsorg for personer med demBesine anbefalingen ble ikke tatt
med fordi arbeidsgruppen mener at Liaison- tearke Ihir brukt i Norge.

Det er ingen direkte norsk oversettelse for dejereesten. Orddiaison er fransk

og betyr blant annet link eller bindeledd (Maash4)9Liaison-tjenesten gar ut pa
at en eller flere personer med spesialkompetamskggtter eller koordinerer
intervensjoner til en eller flere pasienter pa etleding, samtidig som personalet pa
avdelingen blir instruert i bruk av intervensjonebiaison -tjenester blir levert

utenfra, gjerne fra et privat firma.

» En aktiv oppsgkende virksomhet for & na de pasiergem ikke har fatt noe tilbud
om tjenesterDenne anbefalingen ble ikke tatt med fordi deeikk noen

problemstilling i prosjektkommunen. Forholdene &sma at alle kjenner

30



hverandre, slik at det oppdages nar en person begyvise tydelige tegn pa
demens og har behov for hjelp. I tillegg har fagtlee god kjennskap til pasientene

sine, alle tre legene har praktisert i kommunemi enn 25 ar.

En tydelig beskrivelse av etatene og rollene tis&eg sosialpersonell, og
hvordan de bar samarbeide for a kunne levere gedester til personer med
demensDenne anbefalingen ble ikke tatt med fordi oppbgggn av helse- og
sosialetaten er kjent blant de som skal gi tiemegteersoner med demens, og
kommandolinjene er korte og kjente. | prosjektkomemer det feerre forskjellige
profesjoner enn i stgrre kommuner, og rollenedifatskjellige fagpersonene er

kjent.

Palliativ pleie og omsorgDenne anbefalingen ble ikke tatt med fordi detreegen
faggruppe i prosjektkommunen som er spesialigeatliativ omsorg og gruppen
driver blant annet med kompetanse oppbygging lilalsiepersonalet.
Arbeidsgruppen mener at det er viktigere a brulerdmvdres ressurser enn a

overlappe arbeidsoppgaver.
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Tabell 7 Anbefalingsmatriks som viser hvilke anbefalinger fra kilderetningslinjene som ble tilpasset
eller forkastet.

Retningslinje for Dementia the NICE-SCIE guideline om Nationella riktlinjer

oppleering av supporting people with dementia and their for vard och omsorg

helsepersonell i  carers in health and social care vid demenssjukdom

demensomsorg

Utgiver The British Psychological Society and Gas} Socialstyrelse (2010)
(2007)

Hvilke tema bgr Nr.1.1.9.2 The natural history of the different

innga i types of dementia, the main signs and

undervisningen? symptoms, the progression and prognosis, and _
the consequences for the person with Nr. 124 Utredning
dementia and his or her carers, family and och behandling av
social networkTILPASSET (1) * bakomliggande

orsakewvid

: beteendemassiga och
Nr. 1.1.9.2Early signs and symptoms psykiska symtom

suggestive of dementia and its major subty| piioritet 1

TILPASSET (1) TILPASSET (ll)
Nr. 1.7.3.2 Health and social care staff sho ;. 70 Utbildning av
be trained to anticipate behaviour that personal for att

challenges and how to manage violence, férebygga och
aggression and extreme agitation, including upptécka vanvard
de-escalation techniques and methods of erbjuda personal
physical restrainfTILPASSET (Il) & (1V) Prioritering 1
. TILPASSET (llI)

Nr. 1.7.3.3 Healthcare professionals who u
medication in the management of violence, Nr.69 Utbildning och
aggression and extreme agitation in people handledning av
with dementia should be trained in the corr personal for att
use of drugs for behavioural control, minska anviandandet
specifically benzodiazepines and av fysiska
antipsychotics' ILPASSET (I1) begransningsatgarde:r

. Prioritering 1
Nr. 1.1.6 Risk of abuse and neglect. TILPASSET (IV)
TILPASSET (ll)

Nr. 1.1.6.1Because people with dementia a Ny.36 Ge personer
vulnerable to abuse and neglect, all health med demenssjukdom
social care staff supporting them should en personcentrerad
receive information and training about, and gmyardnad

abide by the local multi-agency policy on,  prigritering 1

adult protectionTILPASSET (l11) TILPASSET (V)

Nr. 1.1.9.2. Basic introduction to local adult Nr.73 Personal som
protection policy and procedures, including kommunicerar pa

the reporting of concerns or malpractice, in samma modersmal
particular, who to contadtlLPASSET (lll) med kulturkompeten:s
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Nr. 1.1.9.2 Applying the principles of perso TILPASSET (V)

centred care when working with people witt
dementia and their carers; particular attenti
should be paid to respect, dignity, learning
about each person’s life story, individualizir
activities, being sensitive to individuals’
religious beliefs and spiritual and cultural
identity, and understanding behaviour that
challenges as a communication of unmet
needTILPASSET (V)

Nr. 1.1.9.2 The importance of and use of
communication skills for working with peopl
with dementia and their carers; particular
attention should be paid to pacing of
communication, non-verbal communication
and the use of language that is non-
discriminatory, positive, and tailored to an
individual’'s ability. TILPASSET (V)

Nr.1.1.7.1 Health and social care staff shot
ensure that care of people with dementia a
support for their carers is planned and
provided within the framework of care
management/coordinatiogiLPASSET (V)

Nr. 1.1.7.2 Care managers and care
coordinators should ensure that care plans
based on an assessment of the person witt
dementia’s life history, social and family
circumstance, and preferences, as well as
physical and mental health needs and curre
level of functioning and abilities.
TILPASSET (V)

Nr. 1.1.9.2 Assertive outreach techniques t
support people who may not be engaged w
servicesFORKASTET

Nr.1.1.9.2 A clear description of the rols o
the different health and social care
professionals, staff and agencies involved i
the delivery of care to people with dementic
and basic advice on how they should work
together in order to provide a comprehensiy
service FORKASTET

Nr. 1.1.9.2 The palliative care approach.
FORKASTET

Prioritering 2
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Hvordan bar
Undervisningen
forega for a gke
kompetanse om
demens blant
helsepersonell?

Nr.1.1.9.1 Health and social care manager:
should ensure that all staff working with old
people in the health, social care and volunt.
sectors have access to dementia-care train
(skill development) that is consistent with
their roles and responsibilities.
TILPASSET (VI)

Nr. 9.3.1 Dementia care mapping for peopl
with dementia. DCM has many uses and
continues to be developed. It can be used t
help staff understand the experience of pec
of dementia in their care or simply to rate tr
guality of a care environmerit can also be
used to provide feedback to staff and to as:
in drawing up an action plan for change at
both the level of the individual resident and
the care setting as a whaleL.PASSET (VI)

Nr. 9.7.1.5 Evidence-based educational
interventions, such as decision-support
software and practice-based workshops, to
improve the diagnosis and management of
dementia should be made widely available
and implemented in primary care.
TILPASSET (VI)

Nr.1.1.9.4 Liaison teams from local mental
health and learning disability services
should offer regular consultation and trainir
for healthcare professionals

in acute hospitals who provide care for peo
with dementia. This should

be planned by the acute hospital trust in
conjunction with mental health,

social care and learning disability services.
FORKASTET

Nr.103 Langsiktig
personalutbildning
som ar kombinerad
med praktisk tréning.
handledning och
feedback
Prioritering 1
TILPASSET (VI)

Nr.104 nr.
Handledning i
kombination med
utbildninag till
personal
Prioritering 3
TILPASSET (VII)

Nr. 102 Utbildning
av personal i vard,
omvardnad och
omsorg
Prioritering 6
FORKASTET

* Romertall | — VIl viser til anbefalingene i kagtt10.Den tilpassede retningslinjen

Alle anbefalingene matte oversettes fra engelsk sllensk til norsk. Videre har

prosjektlederen formulert anbefalingene slik akdene brukes i praksis, se kapittel 9.

Den tilpassede retningslinjeRorslaget til de omformulerte anbefalingene bledséh

medlemmene i prosjektgruppen til vurdering og komteeng. Prosjektgruppen var enig
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med anbefalingene og utkastet ble utformet, og godig til & sendes pa hgring bade

innenfor og utenfor kommunen.

5. Plan for etterarbeid

Selve hgringsrunden ble ikke utfgrt pa grunn asréichmen for masterprosjektet, men
dette skal gjgres i etterkant. Det er derfor saitt @n plan for gjennomfgringen av en

hgringsrunde.

5.1 Hagringsrunden for den tilpassede retningslinjen

Far en retningslinje sluttfares bgr den sendesgpiadn (Statens helsetilsyn, 2002). Det vil
si at den sendes til aktuelle grupper for at dek@anme med innspill og tilbakemeldinger.
Haringsrunden er en del av strategien for implesramng, brukermedvirkning og faglig
kvalitetssikring. Aktuelle hgringsinstanser for derretningslinjen er:
» Eningsledere innenfor pleie- og omsorg i prosjektkainen
» Forskjellige kommunale yrkesgrupper som, ergotargggsioterapeut,
kommunelege, aktivitar og tilsatte ved NAV.
» Frivillige organisasjoner slik som Norske kvinnsemitetsforening,
Nasjonalforeningen for folkehelse, og LIONS.
* Kommunale pensjonistlag
« Kommunale fagforeninger som Norsk sykepleier fochufagforbundet, Norske
legeforening og Delta.
« Eldreradet i prosjektkommunen.
» Sykepleiehggskolen i fylket.
» Helsetilsynet i fylket.

* Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse.

Eventuelle tilbakemeldinger bar vurderes og om eadig bli tatt med i retningslinjen.

5.2 Implementeringav den tilpassede retningslinjen
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En god retningslinje bar bidra til at nye kunnskaperfaring blir brukt i praksis for & heve
kvaliteten til tienestene (Statens helsetilsyn,2J08n retningslinje kan veere aldri sa bra,
men hvis den ikke blir brukt i praksis, har deténdhensikt a lage den. Derfor bar en
retningslinje ogsa informere om hvordan man kanlémgentere den i praksis. A
implementere betyr a realisere eller & gjiennomfidemriksen & Haslerud, 2007). Hvis en
retningslinje er implementert vil det si at denbefalinger gjennomfares i praksis.

Implementering er egentlig ikke kun etterarbeidplementeringen av den tilpassede
retningslinjen startet allerede i begynnelse agjeidet da prosjektgruppen ble
sammensatt (Helsedirektoratet, 2009c s.39). Seleeambefalingene ble formulert og
tilpasset, ble det lagt vekt pa deres utseende didipetene fungerer ogsa som padriver for
& giennomfare en effektiv innfgring av retningsimj da de stiller krav til kommunene
gjennom sitt planarbeid og statelig tilsyn i fortdlse med demensomsorg og kompetanse
(Statens helsetilsyn, 2002 s.35; Helse- og omseggstementet, 2006; Farm et al., 2010
s.67). I tillegg er det positivt at retningslinjpandler om et aktuelt tema som
helsepersonell er opptatt av (Greenhalgh et ab4 20601). Det har vist seg at
helsepersonell bruker slike retningslinjer letten& hvis de handler om tema som de ikke

er opptatt av.

De fleste tiltak som ble nevnt er med pa & gjemeimgslinjen kjent. Andre tiltak som kan
veere med pa a gjgre den kjent, og som bgr gjgneseseer a distribuere den via prosjekt
kommunen sin nettside og lokalavis. Prosjektdehlad&dar ta retningslinjen opp som
tema, pa mater der den naturlig harer hjemme.Krdtan iverksetter retningslinjer er en
annen form for tiltak. Implementering bgr skje geys og det bagr bestemmes hvem som
har ansvar for de forskjellige etappene. Demensge&in et seerlig ansvar for
implementering og distribuering av retningslinj@emensteamet i lag med personalsjefen

far ansvar for tilrettelegging av kompetansehevinge

For & kunne vite at en retningslinje er implementgrbidrar til kvalitetsforbedring av

tienesten, bagr man evaluere den etter en viss tid.

5.3 Evaluering av den tilpassede retningslinjen
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A evaluere vil si & vurdere eller méle effekterambefalingene i retningslinjen. Et
overordnet mal for malingene ma veaere at resultataneorukes til forbedring av tjenesten
(Helsedirektoratet, 2010). Evalueringen starter sedormulerte utfalsmalene ved hjelp
av PIPOH instrumentet (Straus, Tetroe & Graham920d.54). Vi beskrev fglgende
utfalsmal: Kompetanse blant personalet, arbeidstitfhet, tilfredshet blant pasienter og
pargrende i forhold til samarbeid med personalelk bv psykofarmaka og bruk av fysisk

grensesetting og tvang.

Ressurssenter for omstilling i kommunene (RO) harbeidet et kvalitetsverktay til bruk i
demensomsorgen, og Kommunenes Sentralforbund (IK$) verktayet til sine
medlemskommuner (Ressurssenter for omstilling itkoimene, 2008). Verktayet gjar det
mulig for en kommune & sammenligne seg selv odent] verktayet bidrar med a sette
fokus pa kvalitet i demensomsorgen. Det er utasteimformer for kvalitetsindikatorer
nemlig objektive - og subjektive indikatorer. Ddogaktive indikatorene samles inn
giennom bruker-/brukerrepresentantundersgkelseobpsktive indikatorer samles inn av

tienesteyter ved hjelp av kvantitative metoder.

Det finnes tre kvalitetsomrader: Resultat, prosgsstruktur (ibid). | kvalitetsomradet
resultatsetter man fokus pa de resultatene som blir skafjenesten, mens pa omradet
prosesgetter man oppmerksomheten mot prosessene i tggmeduksjonen. |
kvalitetsomradestruktur er man fokusert pa rammebetingelser for a kunapeskvalitet.

Et kvalitetsomrade omfatter flere kvalitetsdimensjoPersonalets kompetanse en
kvalitetsdimensjon under kvalitetsomradeuktur. Man kan male personalets kompetanse
i stor grad med objektive indikatorer. Personaketmpetanse har sannsynligvis
innvirkning pa flere dimensjoner innenfor prosegs@sultat. Her kan nevnes respektfull
behandling og trivsel. A méle dimensjoner som rkpk behandling og trivsel bar skje

gjennom subjektive indikatorer.

Evalueringen av retningslinjen bar i farste omgkadlegge personalets kompetanse, bruk
av tvang og bruk av psykofarmaka. For & kunne sartigne over tid, bgr malingene
gjentas flere ganger. Som utgangsverdier brukeraeanalingene man far ved baseline,
det vil si rett far retningslinjen blir tatt i bruKidsintervallene bgr vaere pa ca to ar, som er

samme intervall som Helsedirektoratet bruker foesiasjonale kartlegginger av
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tienestetilbud til personer med demens, se VedidbgKvalitetsverktayet til RO
inneholder eksempler pa brukerundersgkelser og

brukerrepresentantundersgkelser for mennesker sradrs som mottar pleie og
omsorgstjenester (Ressurssenter for omstillingnikoinene, 2008). Kvalitetsverktgyet til
RO inneholder dessverre ingen indikatorer som owlleapersonalets kompetanse

innenfor demensomsorg, det gjgr derimot kartlegginigegi av Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet gjorde i 2008 og 2010 en karileggforbindelse med implementering
av Demensplan 2015. Kartleggingene omfattet blanetfalgende spgrsmal som er
relevant for personalets kompetanse:

* Gis det oppleering til stgttekontakter for persamed demens?

» Far stgttekontakter andre oppleeringstilbud?

» Beskriv oppleeringstilbudet.

« Har kommunene gjennomfgrt oppleering av helse- s@kxersonell om utredning

og diagnostikk av personer med demens?

» Har kommunen opplaeringsaktivitet med bruk av "Desoamsorgens ABC”

» Huvis ja, hvor mange ansatte deltar/ har gjennomf20tL0?

e Har kommunen annen systematisk oppleering av pdtsmme jobber med demens?
| evalueringen av prosjektets retningslinje vilsgisparsmal bli brukt i tillegg til noen flere
spgrsmal av sammen art. Kartlegging av bruk avganpsykofarmaka kan gjeres ved
hjelp av dokumentasjon i sykepleiejournaler. Dedenensteamet i kommunen som vil

foreta evalueringen.

Maling av livskvalitet hos personer med demens\kane problematisk (Selbaek, 2006
s.63 — 76). For det farste fordi begrepet livskealer vanskelig & definere og det finnes
mange forskjellige definisjoner. The Internatioébrking Group on Harmonisation of
Dementia Drug Guidelines har falgende definisjdnvskvalitet er integrasjonen
(sammensmeltingen) av kognitiv funksjon, dagli¢giedtiviteter, sosialt samkvem og
psykologisk velveere’Man er enig i at emosjoner, og affekt er sentaler i begrepet
livskvalitet og det er viktig at evne til & opplepesitive falelser, tilhgrighet og glede blir

bevart.
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Maling av livskvalitet kan gjares pa tre mater:

1. Ved hjelp av egenrapportering, der man kan fa fpasientens subjektive
vurdering. Pa grunn av hukommelsestap, sprakprabiemed mer, kan innhenting
av slik informasjon veere vanskelig. Seerlig vangkletin det veere hos personer
med alvorlig demens.

2. Ved hjelp av informasjon fra andre, slik som infasjon fra komparent, for
eksempel pargrende eller pleiepersonell. Et ekskepdpen komparent
rapporteringsskala ekivskvalitet ved langtkommen demens (QUALID) sks#a,
Vedleqq lll, i kapittel 10.

3. Ved hjelp av observasjon. Da benyttes forhandsdsgérkriterier og en passiv
observatgr observerer og registrer pasienten tarertimer. Et eksempel pa en slik

fremgangsmate er Dementia Care Mapping (DCM).

5.4 Oppdatering av den tilpassede retningslinjen

Det er viktig at en retningslinje regelmessig biapdatert, for & sikre at innholdet er
relevant, rett og med oppdatert kunnskap (Statessetlisyn, 2002). Oppdateringen er en
todelt prosess (ADAPTE, 2009). Farst bagr man fiminem det eksisterer ny kunnskap for

deretter & vurdere om den nye kunnskapen krevatatppng av retningslinjen.

Den fagrste oppdateringen er planlagt i 2015, saghidm Demensplan 2015 skal veere

giennomfart og kompetansehevingen innen demensgrskat vaere pa plass.

6. DISKUSJON

6.1 Diskusjon av sentrale funn

| kilderetningslinjene ble det funnet anbefalinger at opplaering i demensomsorg bar
inneholde blant annet temaer som utfordrende adbsetgrep, omsorgssvikt, tvang,
kommunikasjon og personsentrert—omsorg (Rovner,et396; Moniz-Cook et al., 1998;
Testad, Aasland & Aarsland, 2005; Fossey et aQ62Ueri et al., 2005b; Finnema et al.,
2005; McCallion et al., 1999; Richardson, Kitchemn.i&ingstone, 2002). For & gke
kompetansen blant helsepersonell ved de nevnteliemapplaeringen veere variert,

interaktiv, forega i flere omganger og vare ovetezrgre periode (Rovner et al., 1996;
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Fossey et al., 2006; Teri et al., 2005b; Finnena.eR2005; Rosen et al., 2002; Procktor et
al., 1999).

6.1.1 Er det overgrep og omsorgssvikt det heleelreeg om?

Oppleering i de tema som retningslinjen anbefalea)le med a forebygge, oppdage og/
eller redusere overgrep og omsorgssvikt blant persmed demens. For at helsepersonell
skal veere i stand til dette méa de fa vite hva ongr@g omsorgssvikt innebaerer og

hvordan den ytrer seg
6.1.2 Utfordrende adferd og tvang

De fleste tvangstiltak er assosiert med demengygoeasiv adferd (Kirkevold, 2005). Man
vet at gkt kompetanse om tvang reduserer dens {RRokner et al.,1996; Testad, Aasland
& Aarsland, 2005; Evans, Wood & Lambert, 2002; Evanhal., 1997; Neufeld et al.,
1999). Det vil med andre ord bety at det kan hikbungdvendig tvang hvis
helsepersonell ikke far opplaering i dette temagdiendig bruk av tvang betyr at

pasienter blir utsatt for overgrep.
6.1.3 Overgrep og omsorgssvikt

Det mest i gyefallende undervisningstema som dmtfates, er overgrep og omsorg, og
det kom litt overraskende pa meg. Det kom overmag&dordi jeg mener at det er ganske
trygt & bo i en liten og oversiktlig kommune, her fleste kjenner hverandre og i

utgangspunkt tror det beste om hverandre. Pa denaside kan overgrep forega overalt

Jeg vet ogsa om to eksempler pa overgrep i présjekhunen som er begatt av de
neermeste pargrende. | et tilfelle var det en padarsom slo sin demente ektefelle og det
var barna som varslet om det. Helsepersonell bkaidskje ha oppdaget det, fordi
pasienten likte veldig godt & ga pa tur, men sérfian skulle vende hjem, var pasienten pa
graten. Det viste seg etterpa at omsorgsbyrdehlitaalt for stor for ektefellen som selv
hadde utviklet en alvorlig sykdom. Forskning viaebade den fysisk og psykiske helse til
pargrende, seerlig ektefeller, kan bli skadelidgiiitedaty & Green, 2002).

| et annet tilfelle ble en pasient hele tiden kypert av ektefellen pa en veldig ubehaglig
mate og under fleres pahgr. Korrigeringen gikkipd som vedkommende pasient hadde
glemt, ikke klarte lenger eller som ble fortalt f€tasienten hadde ingen mulighet til &

forsvare seg og falte seg dypt ulykkelig. Ogsaviste det seg at omsorgsbyrden var blitt
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for stor og at ektefellen fikk for lite sgvn. | teetilfelle var det viktig at helsepersonalet pa
en skansom mate gikk inn i situasjonen og veile#tgfellen samtidig som vedkommende

fikk avlastning.

Overgrep blant eldre er et typisk skjult problemdegnens er en risikofaktor for & bli utsatt
for overgrep (Juklestad, 2006 s. 74 - 86).. Ovegrdpant pasienter med demens er
vanskelig & avdekke, da de i mange tilfeller ikee kjjore rede for seg og sla alarm Man
antar at ca 1 -5 % av eldre blir utsatt for ovepdileaake, 2008 s.100). Noen av de

viktigste faktorene for & bega overgrep er isolasjasmisbruk og stor omsorgsbelastning.

De viktigste former for overgrep er (Laake, 200&ldrud, 2006):
« Fysisk overgrep som tvang som fgrer til skaderrogrser.
» Psykisk overgrep som trusler, utskjelling og ngetiag.
* @konomiske overgrep som tyveri og utpressing.
» Seksuelle overgrep fra ugnsket bergring til voldtek

* Omsorgssvikt enten bevist eller ubevist.

Det forekommer ogsa overgrep begatt av helsepdtsbade i institusjoner og i
hjemmetjenester (Juklerud, 2006). Faren for overgieer nar personalet har mangelfull
opplaering eller utdanning, far lite stette fra leda, far utilstrekkelig veiledning, har lav

selvtillit, har manglende etiske holdninger og @ilbealene.

Juklestad (2006) mener at oppleering blant helsepelisreduserer overgrep. Hun mener
ogsa at helsepersonell bar fa gkt sin kunnskapvargeep, fordi de er i den situasjonen, at
de kan se hvordan eldre har det i sitt eget hjéen iehstitusjon. Helsepersonell trenger
derfor gkt kunnskap om eldres situasjon, om hvordan kan avdekke overgrep og
kunnskap om hva man skal gjare.

6.1.4 Kommunikasjon og personsentrert — omsorg

Personsentrert — omsorg vil kort sagt si, & veepengoksom pa personen bak
demenssykdommen, a sette personen i stand tilyéteitte resterende ressurser og forbli et
sosialt vesen. Kitwood (1999) mener det er viktigrandre den tradisjonelle pleiekulturen
og erstatte den med personsentrert - omsorg. Hamies med flere eksempler pa
overgrep begatt av helsepersonell pa et sykehjetrav eksemplene beskriver han en
frokostsituasjon for fire kvinnelige pasienter nuimens. Alle fire sitter halvnaken pa en
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toalettstol, uten skjerming verken til hverandiderghngangsdgren til rommet. Mens
pasientene sitter der blir de matet av to pleiera snakker over hodet pa dem. Matingen
gar i en slik fart at pasientene knapt har tid sivelge. Til slutt spyr en av pasientene
maten opp igjen over seg selv og en av pleierreeiin reagerer med a skjelle ut
pasienten. Frokosten blir avsluttet far pasientarferdige med a spise. Pleierne forlater
rommet mens pasientene fremdeles sitter pa hveoaiettstol.

Eksemplet viser hvor respektlgst disse pasientEnbdihandlet. De blir tvangsmatet,
ignorert, deres grunnleggende behov blir ikke dekiede blir fornedret. Her ser vi bade
fysisk og psykisk overgrep. Denne fortellingen essierre ikke enestaende. Det er bare
noen fa ar siden at sykehjemspasienter fikk retnstom og det er tvilsomt om alle har
fatt det. Videre er pasienter med demens i enaigikppe for a bli undererneert
(Helsedirektoratet, 2009 b). Man vet at erngerirglarbedre med enkle inngrep, som a

legge til rette og lage en hyggelig stemning ruispisebordet.

Det er nettopp for & unnga slike situasjoner ahelsepersonell som har omsorg for
pasienter med demens, bar fa oppleering i persaeseatomsorg. Men en forutsetning for
a kunne gi personsentrert — omsorg er kommunikagjenhvor Kitwood (1999) snakker
om personsentrert — omsorg snakker Wogn — Henri@&@06 s. 91-108) om
individualisert samhandling. Hun mener at relaggonspetanse dreier seg blant annet om
empati, tAlmodighet, kunnskap, fleksibilitet, ogresitivt menneskesyn. Hun skriver
videre at mennesker er sosiale vesener og avhamdalesskap med andre. Relasjoner til
andre mennesker er avhengig av kommunikasjon. Mamkuniserer blant annet behov,
falelser, preferanser, tanker og meninger. WogrerfriHsen (2006) mener at sviktende
kommunikasjon er den stgrste trusselen ved en desylesiom fordi det er en av de mest
sentrale dimensjoner i et hvert menneskeliv. Komikagjonsprosessen trues gjennom de
kognitive - og spraklige svikt som en demenssykdumebzerer.

Kommunikasjonskompetanse handler om bade teknishdiap og om refleksjon (ibid).
Refleksjon er en metode der man i etterkant fonsakersta et hendelsesforlgp, inkludert
vart eget bidrag. Det kan veere vanskelig & vurdgré forsta psykologiske prosesser nar
de finner sted, man har ofte bedre tilgang til datterkant. Gjennom refleksjon, kan man
bli oppmerksom pa, det som fungerte bra eller n@irta ved samhandlingen og
kommunikasjonen. Fagfolk bar gjennom refleksjorelaar seg selv og andre, for sa &

kunne justere den mellommenneskelige kommunikagjoriktig retning. Etter hvert i
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sykdomsforlgpet blir kommunikasjonen sa svekketnatvaret for kommunikasjonen ligger
hos omsorgspersonen. Det er det ikke — verbald&espsam holder seg lengst i takt, det
blir viktig med gyekontakt, smil, beroligende talg bergring. Verbale ferdigheter som
kommer automatisk og som er tidlig innleert, sliknsbbarnesanger eller kjente ordtak kan

veere lenge intakt, og oppleves av pasienten sortringes

Min oppfatning er at mye omsorgssvikt og overgriplegatt i avmakt, uvitenhet og pa
grunn av en lite gjennomtenkt pleiekultur, og ikkevond vilje. Alt helsepersonell ma fa
kompetanse til & avslgre overgrep begatt av voiljdt Wan ma fa bukt med den form for
"uaktsom” omsorgssvikt som forskning har vist etesisr, og vite hva som skal gjares far

a unnga den.

6.2 Styrke og svakheter ved masterprosjektet
6.2.1 Generelt om prosjektet

Etter min mening er det i visse sammenhenger atefd vaere en kommune med fa
innbyggere. En av fordelene er at man far lett sikeover organiseringen av helsevesenet
og at kommandolinjene er korte. Det gjorde arbended & tilpasse retningslinjen til egen
kontekst enklere, fordi prosjektgruppen vet hva ssmulig a fa til i organisasjonen.
Videre kjenner man de personer som sitter i sengtdlinger og har derfor gode
forutsetninger til & velge ngkkelpersoner til hjegnl implementeringen. Det er
dokumentert at involvering av ngkkelpersoner hapesitiv effekt pa implementering av

retningslinjer (Greenhalgh et al., 2004 s.602).
6.2.2 Prosjektgruppen

En styrke med prosjektet er den bredt sammensatsgetgruppen hvor medlemmene
blant annet har erfaring fra forskjellige faggruppg har gitt innspill fra ulike synsvinkler.
Det kan bidra til gkt tverrfaglig samarbeid i prskg verrfaglig samarbeid i geriatrien er
viktig, da eldre pasienter som regel har behowefomer langvarig og bredere oppfalging
enn yngre, og fordi de lider av mer sammensattd@ylner (Leerum & Kaldestad, 2006 s.
172-183). Tverrfaglig samarbeid er spesielt viktigenfor demensomsorgen, da demens er
den lidelsen som fgrer til flest ar med alvorligisjonstap pa slutten av livet og er mest
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ressurskrevende for den kommunale omsorgstjen@ddtdse og omsorgsdepartementet,
2006).

Det hadde veert en fordel hvis ergoterapien kunné negeresentert i prosjektgruppen.
Ergoterapi spiller en sentral rolle, seerlig i utregjsarbeidet hos personer med demens,
som for eksempel kartlegging av fysiske omgivetggaktiviteter i dagliglivet (ADL).
Kommunen har tilsatt en ergoterapeut, men hun hideéeanledning til & veere med.
Ergoterapeuten vil imidlertid fa mulighet til & kome med innspil til retningslinjen

gjennom hgringsrunden.

Brukerperspektivet ble ivaretatt av pargrende, detrhadde veert gunstig hvis ogsa selve
pasientgruppen var representert. Det er trosteadbm kjenner sykdommen pa kroppen
bade fysisk og psykisk. Det er dessverre ikke @rkéhne en representant. Mange
personer med demens som er i kontakt med helsestedem kommet sa langt i
sykdomsforlgpet at de ikke lenger er i stand tiégre med i en prosjektgruppe. Takket
veere mer apenhet om sykdommen og en gkende betib&iht helsepersonell, har man i
den senere tid fatt kontakt med flere personer desdens som er i en forholdsvis tidlig
fase i sykdomsforlgpet. Det apner opp for represgon av selve pasientgruppen ved

senere anledninger.

6.2.3 Prosjektlederrollen

Til tross for at det var en tverrfaglig prosjektgpe som utarbeidet retningslinjen, kan det
tenkes at prosjektlederen hadde en for dominereside Det skyldes seerlig tre ting. For
det farste har prosjektlederen hatt en sentréihstil prosjektkommunen gjennom mange
ar, bade som leder, koordinator for pleie- og omsog som fagutviklingssykepleier. Den
autoriteten som er opparbeidet der, kan ufrivitligt hengende ved rollen som
prosjektleder. For det andre er det meste avdifbesgk, utvelgelse og sammenfatninger
gjort av prosjektlederen. Det har medfart at vedkmnde fikk kjennskap til mye
informasjon som skulle bearbeides og viderefornsidilede andre i prosjektgruppen. Det
kan hende at noe av informasjonen gikk tapt i ddre@ebeidelsesprosessen og medfgrte at
de andre i prosjektgruppen ikke fikk kijennskagmléh. Prosjektlederen kan, uten & ha gjort
det bevisst, ha fungert som et slags filter. Fortidelje, og ikke minst, var det
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prosjektlederen som hadde seerlig interesse i tesjfordi det var hennes masterprosjekt,
og kunne derfor ha spilt en for dominerende rolle.

6.2.4 Formulering av anbefalingene

Formuleringen av selve anbefalingene i den tilp@essetningslinjen var en utfordring. En
av forutsetningene for at retningslinjen skal loliki i praksis, er at anbefalingene er
konkrete og entydig skrevet (Helsedirektoratet, 08 34; Statens helsetilsyn, 2002 s.
35). Arsaken til utfordringene ved formuleringen varetidFor det farste er selve tema
omfattende og lite konkret sammenlignet med anibgfat som handler om mer praktiske
prosedyrer som sarstell eller lignende. For detamdr begge kilderetningslinjene pa
nasjonalt niva, som betyr at anbefalingene er shrp& en generell mate som gjar at de
kan brukes bade i stgrre og mindre helseforettlkedg var den engelske retningslinjen
ikke seerlig brukervennlig noe som viste seg blane&i AGREE vurderingen, hvor den

2 n

hadde en skaring pa kun 66 % pa "klarhet og prasgnt”.

@nske har veert & formulere anbefalingene sa kipdettkende som mulig, for & unnga
misforstaelser. De skal tross alt brukes helt p&rptniva til opplaering av de som star
ansikt til ansikt med pasientene. Utformingen estérad med anbefalingene i den
svenske retningslinjen fordi de er oppsatt pa gislomate, som er lett & forsta. Det viste

2 n

seg ogsd i AGREE vurderingen, skaringen pa "klaohgtresentasjon” var pa hele 94 %.

6.2.5 Graderingssystem for kunnskapsgrunnlagetastbefalinger

Det finnes mange forskjellige graderingssystemana(8 & Shepperd, 2011). Nar man
skal tilpasse en retningslinje er det naturligdkbrgraderingssystemet som er brukt i
kilderetningslinjen (Helsedirektoratet, 2009c, sZZBog 34-35). Derfor er systemet som er
brukt i den svenske kilderetningslinjen ogsa biuen tilpassede retningslinjen. Systemet
som er brukt er et svensk system, men myndighetBuerge har etter 2007 gatt bort fra
systemet til fordel for Grading of Recommendatidissessment, Development and
Evaluation (GRADE) (The GRADE Working Group, 200Dgt er nemlig uheldig at
retningslinjer blir gradert etter forskjellige sgster (Straus & Shepperd, 2011).. Det kan

veere et problem at helsepersonell ma velge meltwskijellige retningslinjer over
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sammen tema, og det blir enda mer forvirrende thigise retningslinjene er gradert etter
forskjellige graderingssystemer (ibid). | 2002 famn 100 forskjellige systemer. Det er en
reell fare for at anbefalingene blir gradert foeskg, slik at man risikerer forskjell i

behandling for et og samme helseproblem, i stexedrf reduksjon i praksisvariasjoner.

6.2.6 Haring

Det at hgringsrunde er blitt utsatt til etter ausing av prosjektet, betyr at viktige
interessenter uten om prosjektgruppen ikke hatrtiditt. Det kan ha fart til at interessante
og viktige innspill ikke er tatt med i retningslam, slik den blir presentert i

masteroppgaven.

6.3 Diskusjon om ADAPTE som metode

Det ble skrevet noen argumenter hvorfor ADAPTEMakgt som metode for prosjektet, og
her vil jeg komme kort tilbake pa disse argumenfené& se om de holdt stikk.

For en prosjektgruppe og en prosjektleder somiteaeifaring med a lage
kunnskapsbaserte retningslinjer har ADAPTE vist&egere en utmerkende metode. Den
ble i utgangspunktet valgt fordi metoden er sa beskde og detaljert. Det har bidratt til at
oppgaven ble fullfart og den gnskede retningsliki@m pa plass. Seerlig den medfglgende
verktgykassen var til stor hjelp. Derimot var dakbe eksemplene ikke til seerlig nytte, de

var for omfangsrike og spesialiserte til & bengtg av i vart prosjekt.

ADAPTE metoden ble ogsa valgt fordi man bygger reded eksisterende forskning. |
prosjektet er det bygget videre pa kunnskapsgrgenkd de to kilderetningslinjene ved a
inkludere tre nye systematiske oversikter. Detrfdrat ikke pa graderingene i grunnlaget,
eller pa anbefalingene, men det forsterket de fnamean hadde gjort forut, nemlig at det
er en del usikkerhet rundt effekten av undervismmgnfor demensomsorgen (Rampatige
et al., 2009; Kuske et al,. 2007; McCabe, DavisoB&brge, 2007). Usikkerheten skyldes
for en stor del svake metodiske studier, og probtétk rundt forskning pa personer med

demens og forskning ved sykehjem.
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| hvilke grad metoden er ressursbesparende er ghgsksi ut fra dette prosjektet. Det var
en ny erfaring for prosjektgruppen og mye tid gikkd til & sette seg inn i selve metoden.
En mer erfaren gruppe hadde sikkert ikke behg\drggtid. Nar det er sagt, er det nok pa
oppbyggingen av kunnskapsgrunnlaget til retningehinman sparer mest ressurser ved

tilpassing i forhold tilde novasyntesen.

Tilpassningen av retningslinjen i masterprosjek#atfra internasjonalt til lokalt, og fra
nasjonalniva til grasrotniva. Det er vesentlig fatdt er p& grasrotniva vi finner samspillet
mellom helsearbeidere og pasienter. Det er nefpdpgette nivaet at man trenger a fa
helseforskning ut i praksis, eller sagt med Strdes;oe & Graham (2009khowledge
translation in health care, moving from evidencetactice”. Sma helseforetak ma kunne
profitere pa hva som blir til av resultater i fongkgsinstitusjoner som universitetssykehus,

kunnskapssentra, universiteter og hggskoler, @darilldunnskapsbaserte retningslinjer.

En ulempe med ADAPTE er at den ikke gir noen gdleeréd om implementering og
evaluering av den tilpassede retningslinjen. ADERKTNnne med fordel hatt med et
verktay om og eksempler pa, hvordan man kan imphéene og evaluere pa en fornuftig
mate. Videre er det uheldig at ADAPTE metoden ikkeversatt til norsk i og med at

metoden er brukt i Norge. Det er en fare for ovtetsesfelil.

Det har veert en utfordring & skrive en mastergnapigave med ADAPTE som metode. |
utgangspunktet kunne man velge a skrive oppgaveemesom en monografi eller som en
artikkel. Etter en del fram og tilbake ble det ribp011 bestemt at ADAPTE prosjektet
skulle skrives etter et eget oppsett. Det har tegulen del omarbeiding. Videre er det,
meg bekjent, ikke skrevet noen masteroppgaver sorbriakt ADAPTE metoden. Pa den
mate kan man si at dette har veert et nybrottsarlieéd hadde jo veert laererikt pa forhand
a kunne lest hvordan andre har skrevet og lgst sljogaver. Det har hjulpet a se pa
artikler som har brukt ADAPTE metode, slik s@t and fissure sealantsg Major
depressive disorder in the general hospital: adéiptaof clinical practice guidelines

(Irish Oral Health Services Guideline Initiativé)1D; Voellinger et al,. 2003).
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7. ETISKE OVERVEIELSER

| og med at prosjektet ikke involverer pasienteeklie, har det ikke vaert ngdvendig a
fremlegge det for en regional komité for forsknietjek (REK) eller for
personvernombudet for forskning (NSD). Eksemplema sr brukt i oppgaven er

anonymisert.

Navnene til medlemmene i prosjektgruppen er anosgrhimed unntak av prosjektleder
som er undertegnede masterstudent. Navnene béiragklyst fordi det er studenten som
har skrevet og er ansvarlig for oppgaven og progiakpen behgver ikke a sta til ansvar

for den. Dette er i overenskomst med de andre gktapdlemmene.

8. KONKLUSJON

Helsetjenesten kommer som nevnt til & fa mangedrifmer i mate med et gkende antall
demensrammede. Et av tiltakene for & imgtekomnsedis & sgrge for at helsepersonell
har den kompetansen det krever for & dekke dissienganes behov for omsorg og pleie.

Spgrsmalet er hva slags tema det bar opplaeresnfimndemensomsorgen?

Denne oppgaven har vist at det er seerlig tre temiaen som skal vektlegges: kognitiv
svikt, sviktende kommunikasjon og adferdsforandemddelsepersonell innen
demensomsorgen bgr ha undervisning i hvordan dé&dapensere for disse gkende og
etter hvert store sviktende funksjonene som derfmes til. Det er helsepersonellet som
ma veere i stand til & ta ansvar for & oppretthdetekommunikasjonen som er mulig. Det
er de som ma legge forholdene til rette for at wediknende pasient kan bruke sine
resterende ferdigheter maksimalt. Det er ogsa delsar sgrge for at pasienten beholder
sin integritet til tross for de adferdsmessige foiringene. Det er et stort ansvar som hele
tjenesten ma veere med pa a ta, og kulturen i tiendsar preges av personsentrert-omsorg.
Forskning viser videre at den beste maten & owetéerdom pa er gjennom undervisning
som er langsiktig, repeterende og kombinert mekltisiatrening, veiledning og

tilbakemeldinger.

Anbefalingene er samlet i en kunnskapsbasert mgthitje som skal giennomga en ekstern
haringsrunde far den ferdigsstilles. Deretter giandet at retningslinjen blir implementert

av prosjektkommunens ledere og helsepersonell.
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Denne masteroppgaven har vist at det a tilpassiagstinjer er et brukbart alternativ til &
lage de fra grunnen av, og at ADAPTE metoden ayttig verktgy i sa mate.

Det bar ogsa utarbeides flere retningslinjer innedeémensomsorgen, og en av de
retningslinjene i fremtiden bar omhandle pargreiidiemente og deres situasjon. Denne
kan bidra til & gi pargrende en bedre forstaelsgeavens, hvordan de bgr handtere

sykdommen, samt hvordan de kan fa stgtte og auastn
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Vedlegg I

En oversikt over sgkestrategiene i hver retningsliedatabase.

GIN NGC NICE NZGG SIGN NHS
Library | | Guidelines Find Publications | Guideline | Specialty|
! Guidance | || !
International | Guidelines by | NICE Guidelines | By subject| Geriatrics|
guideline topic guidance by | andreports | |
library V1! topic V1l
Advanced Mental Mental health | List by Mental Search
search | | Disorders | | and therapeutic | health | | within
behavioural | category | results |
conditions |
Dementia | | Delirium Dementia | | Mental health Dementia
dementia 18 ! 11 !
Amnestic
Cognitive
disorders |
Publication | Dementia | Gerontology Psychiatry
type l 1 l 17
Guideline | Nervous
system
14 l
18+1 | 11+ 17
+14 |
Resultat 40 | 39 6 19 10 42

Resultat totalt: 156

* Guidelines International Network (GIN)

« National Guideline Clearinghouse (NGC)

« National Institute for Health and Clinical Excelten(NICE)
* New Zealand Guideline Group (NZGG)

» Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

* National library of Health
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Vedlegg Il

Litteratursgk i Medline for & oppdatere kilderetnin gslinjene

Sk dementia og education

funnet gode artikler

1. dementia/ or alzheimer disease/ or exp demerasgular/ or frontotemporal lobar
degeneration/ or frontotemporal dementia/ or lewghbdisease/

2. dement*.mp. [mp=title, original title, abstrangme of substance word, subject heading
word, unique identifier]

3.1or2

4. limit 3 to yr="2006 -Current"

5. limit 4 to "review"

6. limit 5 to (danish or dutch or english or norwaygor swedish)

7. education/ or education, nonprofessional/ ocation, professional/ or education,
continuing/ or education, nursing, continuing/ mgarvice training/ or staff development/
or mentors/ or teaching/ or computer user traingrghodels, educational/ or problem-
based learning/

8.6and 7

You searched:
6and 7
- + Search terms used:

+ alzheimer disease

+ computer user training

+ dement*

+ dementia

« dementia, vascular

+ education

« education, continuing

+ education, nonprofessional

« education, nursing, continuing
» education, professional

« frontotemporal dementia

+ frontotemporal lobar degeneration
+ inservice training

+ lewy body disease

+ mentors

« models, educational

« problem-based learning

+ staff development

+ teaching

Search Returned:
15 results
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Vedlegg I

Litteratursgk i Cochrane library den 2.2.2011, fora oppdatere kilderetningslinjene

Current Search History

ID
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#2
#3
#4
#5

Search

MeSH descriptor Dementia_explode all trees
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(#4 AND #1)

| Save Search Strategy | | Clear History |

Current Search History
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Search
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MeSH descriptor Health Personnel explode all trees

(#1 AND #6)

[ Save Search Strategy | | Clear History |

Ved disse sgk var det kun 2 aktuelle oversikter

Hits
3193
933
19776
20592
409
4753
362

Edit
edit
edit
edit
edit
edit
edit
edit

Hits
3193
933
19776
20592
409

Delete
delete
delete
delete
delete
delete
delete

delete

Edit
edit
edit
edit
edit
edit

Delete
delete
delete
delete
delete

delete

Nursing home staff training in dementia care: a systematic review of evaluated programs (Provisional abstract)

Centre for Reviews and Dissemination
Original Author(s): B Kuske, S Hanns, T Luck, M C Angermeyer, J Behrens, S G Riedel-Heller
2007

Effectiveness of staff training programs for behavioral problems among older people with dementia (Provisional

abstract)

Centre for Reviews and Dissemination
Original Author(s): M P McCabe, T E Davison, K George
2007
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Vedlegg IV

En oversikt over retningslinjene som var igjen ettetittelselektering og begrunnelse

for eventuell ekskludering.

Tittel

Forfatter/ utgiver og
arstall

Ekskluderings arsaker

GIN

Dementia supporting people with
dementia and their carers in healt

and social care.

The British
Psycholigical Society &
and Gaskell (2007)

lkke ekskludert

Dementia (CKS Topic)

SCHIN (2010)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Current pharmacologic treatment

dementia: A clinical practice

guideline from the American

college of physicians and the
American academy of family
physicians

pAmerican College of

Physicians (2008)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Management of patients with

Scottish Intercollegiate

Ekskludert pga annen

dementia (SIGN CPG 86) Guidelines Network intervensjon
(2006)
Nationella riktlinjer for vard och | Socialstyrelsen (2010) | Ikke ekskludert

omsorg vid demenssjukdom

Managing dementing disorders:

Referral

Guidelines Advisory
Committee at the Centre
for Effective Practice
(2002 b)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:

Caregiving

Guidelines Advisory
Committee at the Centre
for Effective Practice
(2002 a)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing

disorders:Behavioural disturbance

LCommittee at the Centre

Guidelines Advisory

for Effective Practice
(2002 c)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:

Depression

Guidelines Advisory
Committee at the
Centre for Effective
Practice (2002 d)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:

Diagnosis and assessment

Guidelines Advisory
Committee at the
Centre for Effective
Practice (2002 e)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:

Prevention

Guidelines Advisory
Committee at the
Centre for Effective
Practice (2002 f)

Ekskludert pga annen
populasjon, annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:

Ethical issues

Guidelines Advisory

Committee at the

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
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Centre for Effective
Practice (2002 g)

profesjon

Managing dementing disorders:
Pharmacolologic therapy

Guidelines Advisory
Committee at the
Centre for Effective
Practice (2002 h)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Managing dementing disorders:
Screening and case finding

Guidelines Advisory
Committee at the
Centre for Effective
Practice (2002 i)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

New Zealand Ministry of Health
(pub) — Guidelines for the support
and management of people with
dementia

New Zealand Ministry
of Health (1997)

Ikke ekskludert

Management of dementia (2nd
edition) (CPG)

Ministry of Health
(2009)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Alzheimer's drug treatment
(Prodigy, NICE guidance)

SCHIN (2007)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

NGC

Dementia. In: Evidence-based
geriatric nursing protocols for best
practice

Fletcher K (2008)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Practice guideline for the treatmer
of patients with Alzheimer's diseas
and other dementias

itAmerican Psychiatric
sé\ssociation (2007)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Detecting depression in older adu

t8rown EL, Raue PJ,

Ekskludert pga annen

with dementia Halpert KD (2007) intervensjon

Individualized music for elders withGerdner L. (2007) Ekskludert pga annen

dementia intervensjon

Dementia Singapore Ministry of | Ekskludert pga annen
Health (2007) intervensjon

ACR Appropriateness criteria
dementia and movement disorder

Dormont et al., (2007)
5

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Dementia care practice
recommendations for assisted livi
residences and nursing homes:
phase 3 end-of-life care

Alzheimer's
né\ssociation (2007)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Recommendations for the diagnos
and management of Alzheimer's
disease and other disorders
associated with dementia: EFNS
guideline

5igValdemar et al., (2007

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Dementia care practice
recommendations for assisted livi
residences and nursing homes

Tilly J, Reed P, (2006)
g

Ekskludert pga annen
intervensjon

Practice parameter: evaluation andMiyasaki et al., (2006)
treatment of depression, psychosis,

Ekskludert pga annen
populasjon og annen
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and dementia in Parkinson diseas
(an evidence-based review). Repq
of the quality standards
subcommittee of the American
academy of neurology.

DIt

intervensjon

Dementia

American Medical
Directors Association
(2005)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Guideline for Alzheimer's disease

California Workgroup

Ekskludert pga annen

mamagement on Guidelines for intervensjon
Alzheimer's Disease
Management. (2008)
NHS
Quality standard for dementia Nice (2010) Eksklugga annen
intervensjon

Quality outcomes for people with
dementia: building on the work of
the national dementia strategy

Department of health
(2010)

Ingen retningslinje men
en implementeringsplan

Code of ethics and guidelines for
professional conduct C4:
Examining the patient with
dementia or other acquired
cognitive impairment

College of optometrists
(2010)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon

Donepezil, galantamine,
rivastigmine, (review) and
memantine for the treatment of
Alzheimer's disease (amended)

Nice (2009)

Ekskludert pga annen
intervensjon

Living well with dementia: a
National Dementia Strategy

Department of health
(2009)

Ikke ekskludert

Commissioning guide: Memory
assessment service for the early
identification and care of people
with dementia

Nice (2007)

Ekskludert pga annen
intervensjon

NZGG

Guidelines for the use of
acetylcholinesterase inhibitor drug
in the treatment of people with
Alzheimer's disease

the National Guidelines
Lommittee for
Anticholinesterase

Inhibitors (2000)

Ekskludert pga annen
intervensjon og annen
profesjon
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Vedlegg V

Sammenlagt AGREE vurderinger av tre evaluerere

Agree vurdering av dementia, supporting people wittdementia and their carers.
Sammenlagt vurdering av 3 evaluerere.

TEMA 4 5 6 SUM | % tot
Avgrensning og formal
RL* overordnede mal er klart beskrevet. 1 18 18
Det kliniske spgrsmal er klart beskrevet 2 12 19
Pasientgruppen er klart beskrevet 3 5 12 17

54 83,3
Involvering av interessenter
Alle relevante faggrupper er med 4 10 17
Inkludering av pas. gnsker og
synspunkter 5 S 6 18
Malgruppe er Klart definert 6 12 19

54 83,3
Metodisk ngyaktighet
Systematiske metoder brukt for sgk etter
K Gor 7 4 | 5 16
Kriteriene for utvelgelse KG klart
beskrevet. 8 4 ° 6 15
Styrke og svakheter ved KG er beskrevet 9 4 12 16
Metode for & utarbeide anbefalingene er
beskrevet 10 S 11
Helsemessige fordeler, bivirkninger og
risiko 11 4 10 14
Anbefalingene henger sammen med KG. 12 4 12 16
RL er vurdert av eksterne eksperter far
publisering 13 4 S 6 15
Prosedyre for oppdatering av RL er
beskrevet 14 4 6

109 |59,0
Klarhet og presentasjon
Anbefalingene er spesifikke og entydige 15 10 6 16
Ulike muligheter for handtering av
tilstanden er klart beskrevet 16 4 12 16
Sentrale anbefalingene er lette &
identifisere 17 > 6 13

45 66,7
Anvendbarhet
Organisatoriske hindringer er draftet 18 8 10
RL adviserer hvordan anbefalingene kan
bli implementert 19 4 6 13
Kostnadsmessige implikasjoner er tatt i 20 5 12 17

betraktning
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RL inneholder vurderingskriterier for

evalueringsformal 21 S / 15

55 59,7
Redaksjonell uavhengighet
RL er redaksjonelt uavhengig av
bidragsytende instans 22 2 14 16
Det er redegjort for interesse konflikter 23 21 21

37 86,1
AGREE vurdering av Living well with dementia: A National Dementia Strategy.
Sammenlagt vurdering av 3 evaluerere.
TEMA 1 2 5 6 7 SUM | % tot
Avgrensning og formal
RL* overordnede mal er klart beskrevet. 1 5 12 17
Det kliniske spgrsmal er klart beskrevet 2 18 18
Pasientgruppen er klart beskrevet 3 10 7 17

52 79,6
Involvering av interessenter
Alle relevante faggrupper er med 4 5 6 7 18
Inkludering av pas. gnsker og
synspunkter 5 S 6 / 18
Mélgruppe er klart definert 6 12 16

52 79,6
Metodisk ngyaktighet
Systematiske metoder brukt for sgk etter
W 7 1 2 7 10
Kriteriene for utvelgelse KG klart
beskrevet. 8 . 2 / 10
Styrke og svakheter ved KG er beskrevet 9 1 2 7
Metode for & utarbeide anbefalingene er
beskrevet 10 - 2 ’
Helsemessige fordeler, bivirkninger og
risiko 11 5 6 14
Anbefalingene henger sammen med KG. 12 6 7 16
RL er vurdert av eksterne eksperter far
publisering 13 12 16
Prosedyre for oppdatering av RL er
beskrevet 14 2 S 6 13

93 47,9
Klarhet og presentasjon
Anbefalingene er spesifikke og entydige 15 5 6 15
Ulike muligheter for handtering av
tilstanden er klart beskrevet 16 S 12 17
Sentrale anbefalingene er lette &
identifisere 17 S 6 / 18

50 75,9
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Anvendbarhet

Organisatoriske hindringer er drgftet 18 12 17
bRIIi_i;dp\flesn?;aer:tre“r/tord.an fimbe.fallngene kz?m 19 12 21
gg;?ka:gﬁ]nge55|ge |m[.)||ka51.one.r ertatt i 20 6 14
S\I/_amgﬁuglsclfgrn\r/]%rldenngskrltener for 21 6 11

63 70,8
Redaksjonell uavhengighet
s et L 2
Det er redegjort for interesse konflikter 23 6 11

30 66,7
AGREE vurdering av Nationella riktlinjer for vard o ch omsorg vid demenssjukdom 2010.
Sammenlagt vurdering av 3 evaluerere.
TEMA 45|16 | 7 SUM | % tot
Avgrensning og formal
RL* overordnede ml er klart beskrevet. 1 6| 14 20
Det kliniske sparsmal er klart beskrevet 2 6 | 14 20
Pasientgruppen er klart beskrevet 3 5| 6 7 18

58 90,7
Involvering av interessenter
Alle relevante faggrupper er med 4 6 | 14 20
Inkludering av pas. gnsker og synspunkter 5 4 6 7 17
Malgruppe er Kklart definert 6 4 12 16

53 81,5
Metodisk ngyaktighet
Systematiske metoder brukt for sgk etter KG* 7 5 7 15
Kriteriene for utvelgelse KG klart beskrevet. 8 4 6 7 17
Styrke og svakheter ved KG er beskrevet 9 6 7 16
Metode for & utarbeide anbefalingene er beskrevet 10 5|12 17
Helsemessige fordeler, bivirkninger og risiko 11 5 14 19
Anbefalingene henger sammen med KG. 12 12| 7 19
RL er vurdert av eksterne eksperter fgr publisering 13 5/ 6 7 18
Prosedyre for oppdatering av RL er beskrevet 14 4 7 12

133 | 75,7
Klarhet og presentasjon
Anbefalingene er spesifikke og entydige 15 6| 14 20
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Ulike muligheter for h&ndtering av tilstanden er klart beskrevet 16 12| 7 19
Sentrale anbefalingene er lette & identifisere 17 21 21
60 94,4
Anvendbarhet
Organisatoriske hindringer er draftet 18 5(12 17
RL adviserer hvordan anbefalingene kan bli implementert 19 5 12
Kostnadsmessige implikasjoner er tatt i betraktning 20 5(12 17
RL inneholder vurderingskriterier for evalueringsformal 21 5| 6 7 18
64 72,2
Redaksjonell uavhengighet
RL er redaksjonelt uavhengig av bidragsytende instans 22 5 14 19
Det er redegjort for interesse konflikter 23 7 12
31 69,4
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Vedlegg VI
Samlet vurdering av oversiktsartikler funnet i Medline og Cochrane, februar 2011.

Sjekklisten for vurdering av en oversiktsartikkebeukt (Nasjonalt kompetansesenter for
helsetjenester, 2008)

Rampatige | Levy — Doherty & | McCabe, | Kuske et
_ ) et al., Storms Collier M.P., al.,
Oversiktsartikler | 5gqg) (2008) (2009) | Davison, | (2007)
TE. &
George,
K. (2007)
Sporsmél | ¢ |5\ 2| g | 2|2 5|5 2 8|52 g5 2
Er formalet med
oversikten klart
formulert? X X XX X
Er det klare
kriterier for
inklusjon av X X X X X
enkeltstudiene?
Er det sannsynlig X
at relevante studief
er funnet? X X X X
Er risiko for bias
pa de inkluderte
studiene vurdert? X X X X X
Er analyse
giennomfart pa en
tifredsstillende | X X XX X
mate?
Hva forteller Rampatige et al., (2009): Vanligvis er det bevisdbinteraktiv
resultatene? og variert opplaering med gjentatte undervisningspét mer
effektiv enn tradisjonell undervisning. Man bgr egorsiktig
med a generalisere disse funn til demensomsorgj, det er gjort
fa studier innenfor demensomsorg og de er som mgeérlig
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kvalitet.
Levy — Storms (2008): Resultatet i denne studieio eelt:

1. Man hadde funnet eksperimentelle studier som hadde
forskjellige studiedesign og metoder. De flestelsne
hadde metodisk feil. Man foreslar en bestemt desgn
evalueringsmate av terapeutiske kommunikasjons -
treningsprogram for hjelpepleiere med mer.

2. Hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og pleiemedhjelpere
fa undervisning, i falgende terapeutiske kommurjes
teknikker, verbal og ikke-verbal kommunikasjon umilv
apen - spgrsmal, positiv bekreftelse, gyekontakigiting
og smil. Undervisningen har vist seg a ha en visstiy
effekt pa personalet, og veere positiv for pasiezgen
livskvalitet.

Doherty & Collier (2009): Det er utydelig hva resiét egentlig
er. Det skrives blant annet at sykepleiere sonohesorg for
personer med demens erfarer dette som problem¥iére at
en ngkkelfaktor for a forandre praksis er & giriakéyv
oppleering. Det er ngdvendig med undervisning i deomsorg
bade i utdanningen og etterutdanning til sykepéeiBette er
ikke overraskende fordi oppleering i demensomsorg er
fraveerende i utdanningen til sykepleiere. Tilshiit det nevnt
hvor viktig det er at organisasjoner og lederenigcer
demensundervisningen.

McCabe, M.P., Davison, T.E. & George, K. (2007) plpring
av helsepersonell gir gkte kunnskaper og ferdighmgeeduserer
utfordrende adferd i tilknytting til demens. Defpeées at det er
nagdvendig med oppfrisknings kurs for a vedlikehaldepositive
forandringer. | tillegg kan opplaering gi sterre&dstilfredshet
blant personalet og mindre turnover.

Man fant videre at det er vanskelig & gjennomfarskining som
handler om oppleering om demens ved sykehjem fordi:

o Det er som regel umulig a gi oppleering til allégksn.

o En demenssykdom er progredieerende, det gjar det
vanskelig a fastsla om forandringer skylder
intervensjonen eller forverring av sykdommen

o Det blir satt mer fokus pa ferdigheter enn pasiente

o Sykehjemmene er vanskelig & sammenligne fordi d@ €
forskjellige

o Det er store forskjeller i hvordan man maler eféekt

Kuske et al., (2007): De fleste studiene som inkgikversikten
hadde betydelige metodiske svakheter. Det er nafilyén
giennomfgre mer grundig forskning, saerlig i Eurdgar man

forsker pa oppleering av staben ved sykehjem, barsaaa hva

-
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slags innflytelse organisering og ledelse har gdaepngen. Man
trenger ogsa a forbedre etterfglgende evaluerirfgemtidig
forskning.

Hvor presise er
resultatene?

Rampatige et al., (2009): Det er vanskelig & bedgrhvor
presise resultatene var fordi det ikke ble foretatt meta -
analyse.

Levy — Storms (2008): Det er vanskelig a bedgmnue prvesise
resultatene var fordi det ikke ble foretatt noeanednalyse.

Doherty & Collier (2009): Det er ikke mulig & bedama hvor
presise resultatet er.

McCabe, M.P., Davison, T.E. & George, K. (2007)s&H&atene
ble oversiktelig framlagt i en stor tabell. De bitglig beskrevet
og diskutert.

Kuske et al., (2007): Resultatene var ganske egtygide ble
framlagt i oversiktelige tabeller. De ble behgdigkutert.
Resultatene kunne ikke slaes sammen fordi de fersigellige,
men de er katagorisert der det er mulig.

®© ®
] ]

Ja
Uklart

@© @©
) )

Uklart
Nei
Uklart
Nei
Uklart
Nei
Uklart
Nei
Nei

Kan resultatene
overfares i
praksis?

Ble alle viktige
utfallsmal vurdert?

Bar praksis endres
som fglge av
funnene i denne
oversikten?
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Vedlegg VI
Kartleggingsskjema av tilrettelagte tjenestetilbudtil personer med demens i

kommunen

55 FYLKESMANNEN
| SOGN OG FJORDANE

Sakshandsamar: Anne Eli Wangen
Telefon: 57 655518
E-post: aew@fmsf.no

Kommunane i Sogn og Fjordane
v/ leiar for pleie- og omsorgstenesta

Demensplan 2015 - ny nasjonal kartlegging av tilrettelagde
tenestetilbod til personar med demens i kommunane

Demensplan 2015 Den gode dagen er ein delplan under Omsorgsplan 2015 og
skildrar myndigheitene sine tiltak for & styrke demensomsorga. Demensplan 2015
har tre hovudsatsingsomrade: auka tilrettelagde dagaktivitetstilbod, betre tilrettelagde
butilbod og auka kunnskap og kompetanse.

Eit av Fylkesmannen i Sogn og Fjordane sine embetsoppdrag dette aret er a bista
Helsedirektoratet med & gjennomfare ei ny kartlegging av tilrettelagde tenestetilbod
til personar med demens i kommunane. Fgremalet med kartlegginga er a fa
kunnskap om og oversikt over kommunane sitt arbeid med 4 tilrettelegge
tenestetilbod til personar med demenssjukdom, og fa oversikt over omrade med
behov for auka satsing.

Ei tilsvarande kartlegging vart gjennomfert i 2008. Denne kartlegginga skal syne
tilstanden i kommunane i desember 2010. Vedlagt felgjer kartleggingsskjema. Vi ber
om at den ansvarlege for pleie- og omsorgtenesta i kommunen fyller ut skjema og
sender det i retur til:

Fylkesmannen i Sogn og Fjordane, Njgsavegen 2, 6863 Leikanger

Svarfrist: 15.01.2011.

Medfhelsing /, d{/
ra # 4 . )

s B U, T lwangiin

ﬁtm LALEY Anne Eli Wangen

konstituert fylkeslege fylkessjukepleiar

Vedlegg: Kartleggingsskjema
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Demensplan 2015.
En nasjonal kartlegging av kommunens tilrettelagte tjenestetilbud til personer med demens.

Kartleggingen er en oppfolging av tidligere gjennomfarte nasjonale kartlegginger og en oppfalging av
resultater av satsningsomrader i Demensplan 2015. Malet med kartleggingen er & fi kunnskap og oversikt
over hvor langt arbeidet med 4 tilrettlegge tjenester til personer med demens er kommet i kommunene oggien
pekepinn pa omréder hvor det er behov for ekt satsning. Resultatene fra kartleggingen vil bli tilgjengelig for
den enkelte kommune. De publiseres fylkesvis og vil i tillegg vise gjennomsnitt for landet.

Besvarelser

For 4 kunne komme tilbake med avklarende sparsmal der dette matte vere nedvendig, eller 4 kunne ta kontakt
for & hare nzzrmere om erfaringer med ulike tilbud, ber vi om at opplysninger om navn og telefonnummer
fylles ut. ]

Hvis skjema fylles ut pa bydelsniv, ber vi om at navn pa bydelen fylles inn. Dette gjelder kun byer der
bydelene er egne administrative enheter.

Nér det gjelder spersmal om institusjoner og evrig botilbud, se definisjoner punkt 8.

Om utfylling av skjemaet

Skjemaet vil registreres maskinelt. Bruk sort kulepenn. Der det er ruter for avkrysning, kryss inne i rutene.
Krysses det feil, sett kryss i riktig rute og lag en ring rundt den riktige besvarelsen. Alle tilleggsopplysninger
som skrives inn i tekst vil bli behandlet separat, s gi gjierne utfyllende opplysninger.




Kvaliteten pa kopiene er darlig, og det er dessvilshke mulig & skaffe bedre kopier.
Derfor er det kun de spgrsmal som er relevantdotiégging av oppleeringen, som gjengitt
her.

Falgende kartleggingsspgrsmal vil bli brukt vediesangen av retningslinjen for

Demensomsorg: Kompetanseheving blant helsepersonell

Sparsmal til bruk ved evalueringen om retningstirijdemensomsorg, oppleering:
* Gis det oppleering til stgttekontakter for persamed demens?
» Far stgttekontakter andre oppleeringstilbud?
» Beskriv oppleeringstilbudet.
« Har kommunene gjennomfgrt oppleering av helse- s@gkxersonell om utredning
og diagnostikk av personer med demens?
» Har kommunen opplaeringsaktivitet med bruk av "Desoamsorgens ABC”
» Huvis ja, hvor mange ansatte deltar/ har gjennomf20tL0?

e Har kommunen annen systematisk oppleering av pdtsmme jobber med demens?
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10. DEN TILPASSEDE RETNINGSLINJE

"FORGLEMMEGEY/”

EN KUNNSKAPSBASERT RETNINGSLINJE FOR
DEMENSOMSORGEN

Kompetanseheving blant helsepersonell i en prosjekbmmune

Mai 2011 — 2015

! Planlagt oppdatering 2015
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Forord

Denne kunnskapsbaserte retningslinjen for demersgas i prosjektkommune er
utarbeidet august 2010 til mai 2011.

Prosjektgruppen besto av:

NN: Geriatrisk sykepleier, HTV Norsk sykepleierfara, og medlem av
demensteam.

NN: Kommune overlege, HTV Den Norske laegeforening.

NN: Omsorgsarbeider apenomsorg sone E.

NN: Hjelpepleier ved sykehjemmet.

NN: Sykepleier, eningsleder pleie- og omsorg sone D

NN: Brukerrepresentant.

NN: Leder for Nasjonalforeningen for folkehelsendeling B.

Anne Maria Norman: Geriatrisk / psykiatrisk sykaptemedlem av demensteamet

og prosjektleder.

En kunnskapsbasert retningslinje er en av fledeewidler i arbeidet med & gke kvaliteten

pa helsetjenestene vare (Statens helsetilsyn, 2B@2gtningslinje skal veere radgivende

for & statte helsepersonell og pasienter i konkrelserelaterte situasjoner.

Det er vesentlig med en effektivimplementeringetningslinjer, for at de skal bli tatt i

bruk. Retningslinjer bar evalueres og oppdateres jgane mellomrom. Slik sikrer man at

retningslinjer er relevant, riktig og med oppdatemnskap.

Denne retningslinjen er tilpasset fra felgendeildeketningslinjer:

1. Dementia, the NICE-SCIE guideline on supportinggdeavith dementia and their

carers in health and social care (The British Pslgital Society & and Gaskell,
2007). Denne kan nedlastes fra:

http://www.scie.org.uk/publications/misc/dementedtentia-fullguideline.pdf

2. Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid denssjukdom (Socialstyrelsen,

2010). Denne kan nedlastes fra:

http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinj@ivardochomsorgviddemenssjukd

om

Fordi denne retningslinjen skal benyttes i en mki§ommune i Norge, er det de norske

lover og forskrifter som gjelder.
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1. INTRODUKSJON

Helse- og omsorgsdepartement@esnensplan 201bandler om langsiktige tiltak og
strategier for & sikre gode tjenester til personed demens og deres pargrende (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2007). Kunnskap og kompetansant de tre viktigste
satsingsomrader i denne strategien. De enkelte kovane bgr innen 2015 ha gitt et tilbud
om styrking av kompetansen om demens til sine snsatn yter tjenester til personer med

demens.

Hovedmal med denne retningslinjen er derfor & giag anbefalinger som kan bidra til &

heve kompetanse om demens blant helsepersonedsjgktkommunen”.

1.1 Kunnskapsbasert retningslinje
Kunnskapsbaserte retningslinjer gir spesifikke &lbeger og rad for at helsepersonell kan
ta hensiktsmessige og passende avgjgrelser rasip (Polit & Beck, 2008 s. 34-35). At
en retningslinje er kunnskapsbasert vil si at nrarkér vitenskapelig dokumentasjon som
er systematisk samlet inn og kritisk vurdert. Derdakumentasjonen vert
beslutningsgrunnlaget for retningslinjen (Statesisétilsynet, 2002). Anbefalingene blir
ogsa vurdert i forhold til den situasjonen de skakes i. Anbefalinger og rad i

retningslinjer kan veere rettet mot alle ledd i betimgskjeden.

For at helsepersonell skal kunne stole pa retriinjgs| er det viktig at man kontinuerlig
vurderer den vitenskapelige kunnskapen som retiimgse er basert p4 og om ngdvendig
oppdaterer den. Oppdaterte kunnskapsbaserte refinjeg bidrar til at tilbudet vi gir til
pasienter er standardisert og harmonisert og a\kbhalitet (Statens helsetilsynet, 2002 s.
17).

1.2 Forekomst av demens

Demografiske tall fra bade Norge og utlandet vesekraftig gkning i antall eldre
(Helsedirektoratet, 2010). En gkning i antall eldredfgrer mange utfordringer for
helsevesenet. For eksempel har eldre ofte mer sagatte sykdommer og uklare atypiske
sykdomstegn. For de fleste kroniske degeneratistatider slik som demens, er hgy alder
den starste risikofaktoren for a fa en slik sykdetazzard & Halter, 2009 s. 18). Det
totale antall tilfeller av demens i befolkningemgyalens) er langt hgyere blant eldre enn

yngre. Fra a vaere en sjelden sykdom hos persondt 50 ar, gker antall sykdomstilfeller
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til over 20 % hos de over 80 ar og over 40 % tibser 90 ar (Sosial- og helsedirektoratet,
2007 s.23). Man regner med at det er ca 71000 persoed demens i Norge og at de
fleste er eldre enn 65 ar, kun 2 -3 % er yngre @8at& Haugen, 2009). Videre er det
flere kvinner enn menn som far en demenssykdomskydtles bade at det er flere eldre
kvinner enn menn og fordi flere kvinner enn menmAtzheimers sykdom. Demens er den
stgrste diagnosegruppen i omsorgstjenesten odj @ihlav de stgrste utfordringene for
helse- og omsorgstjenestene i arene som kommeia(Sog helsedirektoratet, 2007). En
beregning av arlige kostnader i Norge for ar 20208emilliarder kroner. Demografien og
sykdomsbilde truer dermed samfunnets gkonomiskedaae (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Tjenesteapparatetasténevnt overfor store utfordringer
nar de skal planlegge et forsvarlig tjenestetilbpasienter med demens og deres
pargrende. Det er farst og fremst pa det sosialatigrelle omradet at pleie- og
omsorgstjeneste svikter (Helse- og omsorgsdepantetn007 s.11). | tillegg er det svikt
pa andre omrader, slik som utredning og diagnostigedagtilbud, og tilrettelagt botilbud.
Det er ogsa et stort behov for informasjon, veilagrog kunnskap om demens blant

helsepersonell (Helse og omsorgsdepartementet, 20Q8).

1.3 Nasjonale fgringer for demensomsorgen

Det er flere offentlige dokumenter som har betygrfor demensomsorgen, slik som:

» Stortingsmelding nr 25 (2005 - 2006), Mestring, igheéter og meningramtidas
omsorgutfordringer (Helse- og omsorgsdepartemepdes).

» Omsorgsplan 2015om er en oppsummering av regjeringens tiltaléfstyrke
omsorgstjenesten (Helse- og omsorgsdepartemefEt).2Den innholder blant
annet delplanene:

0 Kompetanselgftet 201Hm kan bidra til & heve kompetanse i den
kommunale omsorgstjenesten.

o Demensplan 2015 "Den gode dagesm beskriver satsingsomrader
innenfor demensomsorgen

« Glemsk men ikke glendt en rapport som beskriver de tiltak, som makiseites
for & heve kvaliteten og gke kapasiteten, i tjeztistidene til personer med

demens (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
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Det er ngdvendig & fa en demensomsorg som dekkewéefor helsetjenester for
demensrammede og deres pargrende, uavhengig apasienten bor. Det er kommunen
som er ansvarlig for pleie- og omsorgstjenestensadijhetene sier klart fra om at
framtidens omsorgsutfordringer skal sta pa dagsordet kommunale planarbeidet og
med seerlig fokus pa tjenestetilbudet til et gkeaatall personer med demens (Helse og
omsorgdepartementet, 2007, s.15).

1.4 Situasjonen i prosjektkommunen

Tall fra Statistisk sentral byra (SSB) viser abil2 var det anslagsvis p2rsoner med
demens i kommunen, se Vedleg&tatistikken viser videre, at antall personer med
demens, holder seg omtrent pA samme niva til 20,Z02sa a gke kraftig. | april 2011
registrerte demensteamet i kommunen 48 personeemddmensdiagnose, eller med

sterk mistanke om en demensdiagnose.

Kommunen har knappe gkonomiske ressurser, og bBlkes av sitt budsjett pa helse- og
sosialtjenester. Kommunen er derfor nglende tthélere nye tilbud innenfor pleie- og

omsorg, slik som gkte tjenester til demensrammedgeoes pargrende.

Det kommunale tilbudet til personer med demengabésovedsak av institusjonsplasser.
Antall institusjonsplasser er begrenset og dendragd prioritering om plassene. Det
kommunale sykehjemmet har en skjermet avdeling esotiirettelagt for pasienter med
demens, og hvor det er plass til atte pasientetiligttelagt avdeling for demente vil si at
avdelingen er oversiktlig med relativt fa pasiemgret stabilt personale som har den
ngdvendige kompetansen (Sosial- og helsedirektp2167 s. 51).

De fleste pasienter med demens i kommunen bor hgealier pa andre avdelinger ved
sykehjemmet. Det er et stort behov for a gke oikigttilbudet og tjenestene til disse
pasienter og deres pargrende. | falge myndighetedet aller viktigste at kommunene
legger forholdene bedre til rette for pargrende) sfte baerer de tyngste byrdene (Helse
0g omsorgdepartementet, 2007). | en slik sammenéedgt avgjgrende at
hjemmetjenester og dagaktivitetstilbud er tilstlid utbygget, for a kunne gi de

pargrende den avlastningen som de har behov fdj.(ib
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1.5 Kompetanse blant helsepersonell

Pasienter med demens blir, etter som sykdommeklet\deg, stadig mer avhengig av
pleie- og omsorg (Engedal & Haugen, 2009). Nesliguigie og omsorg bestar av
menneskelig innsats og personellet utgjgr den deggende ressursen i omsorgstjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2006 s. 35). t€vala tjienestene skapes i mgte
mellom utgver og bruker og man ma se pa hvordarkderforbedres. Myndighetens
strategi for kvalitetsforbedring bygger pa utgverfaglige kompetanse, og den vil sgrge
for at fagutvikling spesielt rettes mot en kvabferbedring av tjenestene (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005).

Omsorgskvaliteten bestemmes av personalets kuneiskagdninger, ferdigheter og
personlige egenskaper. Brukere av omsorgstjenéstétke den hjelp de trenger uten
tilstrekkelig personell og kompetanse. | 2005,dgekvartal viste tall fra SSB at 40,4 % av
personalet i omsorgssektoren var uten helse- aglstwanning (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2006).

Myndighetene sier klart fra at andelen ufagleetmsorgstjenestene ma reduseres (Sosial-
og helsedirektoratet, 2007). Faglaert personeledréi stand til a yte kvalifisert hjelp og

er ogsa en mer stabil arbeidskraft. Blant persanell en helse- og sosialutdanning er det
et ogsa behov for styrking av kompetanse i gerialtierspsykiatri og demenssykdommer.
Styrking av kompetanse om demenssykdommer er $ipekigg nar vi vet at de aller

fleste som jobber i omsorgstjenestene vil mgteidigigester til personer med en slik

sykdom.

Hvem er sa ansvarlig for & sgrge for at den fadtmapetanse er pa plass? Det er den som
er ansvarlig for virksomheten som skal sgrge farbeidstakere har tilstrekkelig kunnskap
og ferdigheter innenfor sine aktuelle fagfelt (3bsbg helsedirektoratet, 2004). Hvilket vil
si at det er den enkelte kommune som har det aeede ansvar bade for

omsorgstjenestene til brukere og for personalefisdimpetanse.

Som nevnt er det i prosjektkommunen én sykehjenemgdmed atte tilrettelagte plasser
for personer med demens og hvor personalet hastfaket sin kompetanse om demens i
regi av kommunen. Pa de andre sykehjemsavdelitigei emsorgstjenester utenfor
sykehjemmet har personalet ikke fatt styrking avkeimpetanse om demens. Det er heller

ingen plan eller retningslinje i kommunen som handim kompetanseheving innenfor
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demensomsorgen. Vi opplever her et gap mellom kifaaenyndighetene om ansattes
tilstrekkelige kunnskap og ferdigheter innenfot aktuelle fagfelt, og personalets faktiske

kunnskap om demensomsorg.
1.6 Malsetting med retningslinjen

Hovedmalet med retningslinjen er at denne kan hitléaheve kompetanse om demens

blant helsepersonell i sméa utkantkommuner.

Retningslinjen skal gi rad og anbefalinger om

3. Hvilke tema det bar legges vekt pa i undervisningen

4. Pa hvilke mater undervisningen bgr formidles.

1.7 Malgruppen for retningslinjen

Malgruppen for retningslinjen er helsepersonelemprimaerhelsetjenesten, det vil si
ledere, sykepleiere, ergoterapeuter, leger, hjé&pee, omsorgsarbeidere, assistenter med

mer.
Anbefalingene og rad retter seg i hovedsak moeplaj omsorgstjenesten.

1.8 Demens

Demens er en tilstand (syndrom) som kan vaere fakétsav ulike sykdommer. Engedal og
Haugen (2009, s. 20) har fglgende definisjon avedem

"Demens er en ervervet hjerneorganisk sykdom hasdne person. Sykdommen
kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og needfakt i psykologiske
prosesser som hukommelse, oppmerksomhet, leemkgjrig og kommunikasjon.
Den kognitive svikten farer til sviktende evnd filare dagliglivets aktiviteter.
Endret adferd er vanlig. Tilstanden er kronisk, kigke kureres og forverrer seg
ofte over tid.”

De fire mest forekommende sykdommer som er arsdetiens er: Alzheimers sykdom,
vaskuleer demens, demens med Lewylegemer og frompot@llapsdemens. En neermere

beskrivelse av disse sykdommene er gitt under psfpeklaringer i kapittel 5 s.33.
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1.8.1 Utvikling av demens og omsorgsbehov

Utviklingen av demens er avhengig av flere faktgEargedal & Haugen, 2009 s.21).

Som alle andre, har ogsa personer med demenseawiilaz til & mestre sykdom, se Figur 1

Personlig-

Mestrings —
Progresjon

evne
av demens

Anatomiske

skader Stressniva i

miljget
Samtidig
somatisk

sykdom

Figur 1. Figuren viser hvilke faktorer som kan ha innflytelse pG symptomer ved demens (Engedal &

Haugen, 2009).

For eksempel kan stress og sammenfallende somatigkiemmer pavirke sykdomsbildet.
Man pleier & inndele demensutviklingen i tre fadestartfasen, med en mild grad av
demens, ser man en pasient med sviktende hukomraedskg for hendelser i naer fortid.
Tidsorienteringsevne svikter, det blir vanskeliguiske hvilke dag eller dato det er. Hos
noen ser man sprakproblemer i form av ordletingnagglende taleflyt, spesielt ved
Alzheimers sykdom. | startfasen klarer de flesbeuke sine mestringsevner og kan skjule
symptomene hvis de gnsker det.

| neste fasen, med en moderat grad av demens/ péstienten mer og mer grepet pa
tilvaerelsen. Hukommelse, sprakevne, tids- og stégtgeringen svekkes mer og mer.
Pasienten blir lett forvirret nar han/ hun skakl@ppgaver eller opplever stress. | denne
fasen ser man ofte utfordrende adferd som gjgémrpnde ikke orker mer og tar kontakt
med helsevesenet.
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| den siste fasen, med en alvorlig grad av demamngasienten preget av omfattende
handlingssvikt og hjelpelgshet i form av inkontisebalansesvikt, og manglende motorisk
styring. | denne fasen er de fleste pasientené tathengig av fysisk pleie dggnet rundt og

trenger en plass pa et sykehjem, fordi pargrendeklarer pleiebelastningen lenger.

I motsetning til demensutviklingen som er delei faser, viser Bergerskalaen
omsorgsbehovet i Igpet av en demensutvikling i seks, se Figur 2 Den viser
utviklingen av omsorgsbehovet i lgpet av 10 tildtda bakgrunn av pasientens

funksjonsevne.

]

Klarer seg
| uten hjelp Hjemmebasa
omsorg og
I dagsentar
Bokollaktiv
11
Dragrikontinuerig

A"} NS0Ty

\ Cmsorg

o5 plaie

Tid

10-12 ar

Figur 2 Figuren viser Berger — skala som fremstiller en omsorgstrapp innenfor demensomsorgen

(Helsedirektoratet, 2010).

I Pasienten klarer seg selv men er glemsom og avbryter ofte aktiviteter i dagliglivet.
1. Pasienten kan utfgre vanlige aktiviteter, men blir ofte forvirret.
Il. Pasienten kan klare seg i kiente omgivelser og situasjoner, men hukommelsesproblemene er store.
Pasienten trenger paminnelse og er ofte initiativlgs.

IV. Pasienten har handlingssvikt og sprakvansker.
V. Pasienten kan ikke kommunisere verbalt pa en meningsfull mate.
VI. Pasientens motoriske funksjoner er betydelig nedsatt, og han/ hun ma derfor ofte sitte i en stol

eller ligge til sengs.
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2. OVERSIKT OVER ANBEFALINGENE

2.1 Sammendrag av anbefalingene

Prosjektgruppen mener at falgende anbefalingeserdgrale nar man gnsker a gke

demenskompetanse blant helsepersonell, se Tab&tibkefalingene blir naermere

beskrevet i de neste to underkapitlene. Anbefafinge prioritert etter et svensk

graderingssystem, for en neermere forklaring avesyst, se underkapittel 3.2 pa s.30.

Tabell 1. Oversikt over de seks anbefalingene i retningslinjen

Nr. Anbefalingene

I Gi helsepersonell som jobber med personer med deoretervisning i: Demens.
Herunder:
o0 De forskjellige demenssykdommene
o Tidlige tegn og symptomer pa demens
o Utvikling av demens og prognose
o Konsekvenser av demens for personer med demensreg pargrende

Il Gi helsepersonell som jobber med personer med deometervisning i:
Fenomenet utfordrende - og ugnsket adferd. Herunder

o Kartlegging og vurdering av bakenforliggende arsake
o Ikke farmakologiske intervensjoner i forbindelsedngfordrende adferd.
o Medikamenthandtering ved demens inklusiv administgeav medisiner
0g observering. Prioritering 1.
I Gi helsepersonell som jobber med personer med deoretervisning i:
Forebygging, gjenkjenning og motvirkning av ovepyogy omsorgssvikt blant
personer med demens. Prioritering 1

\V4 Gi personal som har omsorg for personer med deonmagervisning og veiledning
for & redusere bruk av tvang og fysisk grensesgtfimioritering 1

V Gi helsepersonell som jobber med personer med deoretervisning i:
Prinsipper for personsentrert — omsorg. Herunder:

Kommunikasjon i arbeidet med personer med demens.

Tidlige tegn og symptomer pa demens.

Utvikling av demens og prognose.

Konsekvenser av demens for personer med demenereg jpararende:.

Tiltaksplaner

0 Observasjonsinstrumenter Prioritering 1

VI Gi helsepersonell fgrst og fremst hjelpepleieresamsarbeidere og assistenter.
som arbeider med personer med demens obligatguislkening som gar over en
lengre periode, i kombinasjon med praktisk treniregledning og tilbakemelding.
Undervisning skal sta i forhold til helsepersonakatsvar og rolle. Undervisning i
form av:

O OO 0O
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Dagskurs
Internundervisning
Veiledning
Praksistrening
Dementia Care Mapping, observasjon med tilbakemgéti
Elektroniske program
o Video/ CD Prioritering 1
Undervisningen bgr veere forankret i organisasjaeledelsen

O O OO OO

VII Gi personell som har omsorg for personer med dewtexining i kombinasjon
med undervisning. Prioritering 3

2.2 Tema som bgr inkluderes i undervisning av demeomsorg
2.2.1 Demenssykdommer
Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslirje ti

1) The British Psychological Society and Gaskell (2007
a. Anbefaling nr. 1.1.9.Early signs and symptoms suggestive of dementia an
its major subtypes.
b. Anbefaling nr.1.1.9.2he natural history of the different types of detiagen
the main signs and symptoms, the progression anghasis, and the
consequences for the person with dementia andrhisracarers, family and

social network

Kuske et al., (2007) laget en systematisk oversikr 21 studier, hvorav fem randomiserte
kontrollerte studier. De sa pa effekten av opplesfim personell som arbeidet ved
institusjoner for personer med demens. Studienesormkludert var publisert mellom
1990 og 2004. Nesten alle studiene rapporterte asitipe effekter av opplaeringen. Mer
enn halvparten av de ansatte gkte sin kompetanskeoransomsorg, nesten halvparten
endret sin atferd overfor personer med demens dgmedel endret sine holdninger.
Videre viste det seg at feerre pasienter med demeide utfordrende adferd og

psykologiske symptomer, og det ble registrert ahvaere.
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Anbefaling I: Prioritering

Gi helsepersonell som jobber med personer med demgen
undervisning i: Demens 1
Herunder:

De forskjellige demenssykdommene

Tidlige tegn og symptomer pa demens

Utvikling av demens og prognose

Konsekvenser av demens for personer med demens cgrels
pargrende

2.2.2 Utfordrende - og ugnsket adferd

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslirijer t
2) The British Psychological Society and Gaskell (2007

a. Anbefaling nr. 1.7.3.Health and social care staff should be trained to
anticipate behaviour that challenges and how to aggnviolence,
aggression and extreme agitation, including de-kdiman techniques and
methods of physical restraint.

b. Anbefaling nr. 1.7.3.3 Healthcare professionals who use medinatidhe
management of violence, aggression and extremategitin people with
dementia should be trained in the correct userofs for behavioural

control, specifically benzodiazepines and antipsyick

3) Socialstyrelsen (2010):

a. Anbefaling nr. 124Jtredning och behandling av bakomliggande orsaker

Et flertall av dem som har en demenssykdom vil $y&kiatriske symptomer og episoder

med utfordrende - og ugnsket adferd i Igpet av eyislitviklingen. Ved behandling av

utfordrende adferd bgr det brukes ikke-medikam&nietervensjoner fram for bruk av

psykofarmaka, fordi det forekommer feilbruk av psfdgemaka blant personer med demens

(The British Psychological Society and Gaskell, 200/an har funnet at oppleering av

personalet i psykososiale intervensjoner har envedvarende effekt enn farmakologiske
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behandling (Weiner et al., 2002, referert i McCédbayison & George, 2007). Videre gir
oppleering av helsepersonell gkte kunnskaper oggleeter og reduserer utfordrende
adferd i tilknytting til demens (McCabe, Davison&eorge, 2007).
Undervisning av personalet i ikke-medikamenteltervensjoner i forbindelse med
utfordrende adferd kan:
o Forbedre personalets forstaelse av arsaker titdréade adferd (Rovner et
al.,1996; Schindel-Martin et akp03).
o Forbedre personalets holdninger overfor pasienest demens (Burgio, et al.
2002).
0 Fare til reduksjon i utfordrende adferd (Rovnealetl996; Opie, Doyle &
O’Connor, 2002).
o Forbedre personalets handtering av utfordrenderc¢4oniz-Cook et al1998;
Burgio et al., 2002; Testad, Aasland & Aarsland)205chindel-Martin et al.,
2003; Fossey et al., 2006).
o Fare til en reduksjon av bruk av psykofarmaka (({km\et al.,1996; Fossey et al.,
2006).
o Fare til at personalet blir mer tilfreds, og idiig har en positiv effekt pa turnover
blant personalet (McCabe, Davison & George, 2007).
Undervisningen bgr innholde blant annet:
o Adferdsteknikker (Rovner et al.,1996; Schindel-Meet al., 2003; Fossey et al.,
2006).
o Medikamenthandtering (Rovner et al.,1996).
o Tiltaksplaner (Opie, Doyle & O’Connor, 2002).

Oppdatering av kunnskapsgrunnlaget etter oppdaterisgk:

McCabe, M.P., Davison, T.E. & George, K. (2007)i&dtiveness of staff training
programs for behvavioral problems among older peopth dementiaAging & Mental
Health; 11(5): 505-519.

Tilpassing til forhold i prosjektkommunen.

* Oppleering i adferdsteknikker bgr gis til alt helsegonell som arbeider med

pasienter med demens.
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» Oppleering i medikamenthandtering gjelder farstregist leger og sykepleiere
fordi disse er autorisert til medikamenthandte(igrskrift om
legemiddelhandtering, 2008). Videre vil oppleeringegre aktuelt for
helsepersonell som etter prosjektkommunens kvsfiiteskrifter kan handtere
legemidler.

« Opplaering i a lage tiltaksplaner, ogsa kalt pleiepl, til personer med demens
gjelder farst og fremst sykepleiere fordi det esdm er sykepleiefaglig ansvarlig
for pasientene, og skal utarbeide planene. Anmi¢pbg omsorgspersonell ma ha
oppleering i & bruke tiltaksplanene og & dokumerdgreapportere i planene.

Anbefaling II:

prioritering

Gi helsepersonell som jobber med personer med denmgenndervisning 1

i Fenomenet utfordrende - og ugnsket adferd.
Herunder:

o Kartlegging og vurdering av bakenforliggende arsake

o lkke farmakologiske intervensjoner i forbindelse meal utfordrende
adferd.

o Medikamenthandtering ved demens inklusiv administreing av

medisiner og observering.

2.2.3 Overgrep og omsorgssvikt

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslirje ti
1) The British Psychological Society and Gaskell (280Z5):

a) Anbefaling nr. 1.1.@Risk of abuse and neglect.
b) Anbefaling nr. 1.1.6.Because people with dementia are vulnerable toabus

neglect, all health and social care staff suppaytthem should receive
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information and training about, and abide by thedbmulti-agency policy on,

adult protection

c) Anbefaling nr. 1.1.9.2Basic introduction to local adult protection polieynd
procedures, including the reporting of concernsyalpractice, in particular, who
to contact.

2) Socialstyrelsen (2010):
a) Anbefaling nr. 7QUtbildning av personal for att forebygga och upptawanvard

Pasienter med demens har omtrent dobbelt sa siioo blant eldre for & bli utsatt for
overgrep eller omsorgssvikt (Juklestad, 2006 s.88;-Socialstyrelsen, 2010 s. 55).
Overgrep er et typisk skjult problem. Overgrep blzesienter med demens er enda
vanskeligere & avdekke enn hos andre eldre fosieptene i mange tilfeller ikke er i stand
til & sla alarm. Fare for overgrep gker i forbirsgemed isolering og ved tunge
omsorgsbyrder, som begge ofte er tilfelle blantgraer med demens.

Dessverre forekommer det ogsa overgrep begattlaggersonell (Juklestad, 2006 s.74 —
85). Faren for omsorgssvikt eller overgrep gkemedisonalet; har mangelfull opplaering
eller utdanning, far lite stgtte fra ledelse, féilstrekkelig veiledning, har lav selvtillit, har

manglende etiske holdninger og hvis de arbeidereale

Helsepersonell bar fa gkt sin kunnskap om overfpneh de er i den situasjonen at de kan
avdekke overgrep hjemme hos pasienten eller veitLisign. De bar ikke kun fa kunnskap
om hvordan de kan oppdage overgrep men ogsa hskatlgjare. Oppleering blant

helsepersonell har vist seg a redusere overgrefilfellene overgrepet er begatt av dem.

Begrunnelse for denne anbefalingen er at overggegnusorgssvikt medfgrer ubehag og
skade for pasienten (Socialstyrelsen, 2010). Maringed undervisning er at personalet
aker sin kompetanse til & oppdage, dokumenterammprtere omsorgssvikt blant
pasienter med demens. Det vitenskappelige kunngkapslaget er svakt og

kunnskapsstyrke er ikke angitt.

Det vises kun til en randomisert kontrollert intemgjonstudie (Richardson, Kitchen &
Livingston, 2002). | studien fikk en personalsgrapmdervisning i & identifisere,
dokumentere, rapportere og handtere omsorgssviévemrep. En annen personalsgruppe

fikk kun skriftlig undervisningsmateriell. Den gnogn som fikk undervisning gkte sin
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kompetanse om omsorgssvikt og overgrep mer enguagipen som fikk kun skriftlig

material.

Anbefaling IlI: prioritering

Gi helsepersonell som jobber med personer med dengn
undervisning i: Forebygging, gjenkjenning og motvikning av

overgrep og omsorgssvikt blant personer med demens.

2.2.4 Tvang og fysisk grensesetting

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslinje ti
1) The British Psychological Society and Gaskell (26016):

a) Anbefaling nr. 1.7.3.Health and social care staff should be trained mticpate
behaviour that challenges and how to manage vi@eaggression and extreme
agitation, including de-escalation techniques arethods of physical restraint.

2) Socialstyrelsen (2010):
a) Anbefaling nr.Utbildning och handledning av personal for att nkasnvandandet

av fysiska begransningsatgarder

Menneskerettighetserklzering av 1948 sier at: Aj@dige har krav pa frihet, ingen kan
utsettes for nedverdigende behandling og alle dtatit & bevege seg fritt
(Menneskerettighetserklaeringen, 1948). | pasidighettsioven (1999) kan vi lese at
helsehijelp bare kan gis nar pasienten samtykkenyisgman gjennomfarer helsehjelp mot

pasientens vilje utgver man tvang.

| enkelte situasjoner er det ngdvendig & brukegyaan malet ma vaere a forebygge og
begrense tvang til et minimum. Det finnes forskgalformer for tvangsmidler: mekaniske
tvangsmidler/ fysisk grensesetting, legemidlerlesng og fastholdning. Begrunnelse for

bruk av fysisk grensesetting er & forbygge skader fall blant personer med demens og
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kan veere ngdvendig ved visse former for rehahbiige¢Socialstyrelsen, 2010 s.53-54).
Fysisk grensesetting kan defineres som en mekanisidning som begrenser

bevegelsesfrihet, for eksempel sengehester og belte

Begrunnelse for denne anbefalingen er at bruk angwg fysisk grensesetting kan
medfare ubehag og uro, skader som blamerker, taykkg kvelning hos pasienter.
(Socialstyrelsen, 2010 s. 54). Effekten av undgrivig og veiledning av personell kan fare
til mindre bruk av fysisk grensesetting og tvangnkskapsstyrke er pa 4. Undervisning
og veiledning av personalet i reduksjon av brukvawng og fysisk grensesetting kan fare
til:
0 Reduksjon i bruk av tvang (Rovner et al.,1996; d@sfAasland & Aarsland, 2005;
Evans, Wood & Lambert, 2002; Evans et al., 19971fdld et al., 1999).
0 Reduksjon av skader (Capezuti et al., 1998; Sieglat., 1997; Neufeld et al.,
1999).
Man kan trygt redusere tvang og fysisk grensesgttinis personalet far oppleering
(Rovner et al., 1996; Testad, Aasland & Aarslafi)® Evans, Wood & Lambert, 2002)
Den stgrste effekten pa nedgang i fysisk grensegatar undervisning i kombinasjon med
veiledning (Evans et al., 1997). Man sa en redukajofysisk grensesetting pa 37 % pa
grunn av opplaering (Neufeld et al., 1999).

| studien hvor man sa en reduksjon av fysisk gregtsiag pa 37 %, s& man samtidig en
gkning av lettere skader pa 23 %. Derimot s& maeduwksjon av moderate og alvorlige
skader pa hele 70 %. | en annen studie sa mahtrass for en 56 % reduksjon av fysisk

grensesetting var det ingen gkning i fall og falsér (Capezuti et al., 1998).
Tilpassing til forhold i prosjektkommunen.

Bruk av tvang overfor pasienter med demens er gidleg i pasientrettighetsloven, kap
4A-1 (Helsedirektoratet, 2008). Kapittelet tradteaft den 1.1.2009. Helsedirektoratet har
utviklet et e-leeringskurs i forbindelse med kapidt&. Kurset kan lastes ned fra:

http://www.helsedirektoratet.no/helse omsorg/loeer reqgler/

Anbefaling IV: prioritering
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Gi personal som har omsorg for personer med deomagtervisning og

veiledning for & redusere bruk av tvang og fysisngesetting. 1

2.2.5 Personsentrert-omsorg

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslirje ti
1) The British Psychological Society and Gaskell (26016):

a. Anbefaling nr. 1.1.9.2pplying the principles of person-centred care when
working with people with dementia and their cargrarticular attention
should be paid to respect, dignity, learning abeath person’s life story,
individualizing activities, being sensitive to imdiuals’ religious beliefs
and spiritual and cultural identity, and understamgl behaviour that
challenges as a communication of unmet need.

b. Anbefaling nr. 1.1.9.2he importance of and use of communication skills
for working with people with dementia and their @a; particular attention
should be paid to pacing of communication, non-aedommunication and
the use of language that is non-discriminatory,ifdas, and tailored to an
individual’'s ability.

c. Anbefaling nr. 1.1.9.Farly signs and symptoms suggestive of dementia
and its major subtypes.

d. Anbefaling nr.1.1.9.Zhe natural history of the different types of detiagn
the main signs and symptoms, the progression anghmsis, and the
consequences for the person with dementia andrtisracarers, family
and social network

e. Anbefaling nr.1.1.7.Health and social care staff should ensure thatecar
of people with dementia and support for their carisrplanned and
provided within the framework of care managemewt@imation

f. Anbefaling nr. 1.1.7.Zare managers and care coordinators should ensure
that care plans are based on an assessment oketisepwith dementia’s

life history, social and family circumstance, anéferences, as well as
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their physical and mental health needs and curlev¢l of functioning and
abilities.
2) Socialstyrelsen (2010):
a. Anbefaling nr.36Personcentrerad omvardnad
b. Anbefaling nr.73Personal som kommunicerar pA samma modersmal med

kulturkompetens

En demenssykdom medfarer utfordringer og for & kunate disse utfordringer trenger
man en personsentrert-omsorg (Rokstad & Smedby®)2Bn mann med navn Tom
Kitwood har gjort mye for a etablere en personsehtr omsorg. Han mener det er viktig &
se kritisk pa vare holdninger og den radende ons&aityiren i demensomsorgen
(Kitwood, 1999). Den behandlingen og omsorgen somasient med demens far har stor

betydning for sykdomsforlgpet. En personsentrersang vil si at:

* Man ser mennesket bak demenssykdommen og respekdgeidentitet giennom
hele sykdomsforlgpet. Da er det ngdvendig med kjednskap til pasientens

livshistorie, hans smak, interesser og verdier.

Man legger til rette for at pasienten kan bruke sgssurser. Et godt tilrettelagt miljg kan
delvis kompensere for pasientens funksjonssvikta¥de viktigste miljgfaktorer for en
pasient er pleiepersonalets mate a veere pa, hvdelkommuniserer med og reagerer pa
pasientene (Burgio et al., 2002, referert i McCdbaeyison & George, 2007).

« Man legger til rette for at pasienten kan vaerestehdig sa lenge som mulig. Det
vil si at omsorgsgiveren har inngaende kunnskapepasientens fortlgpende
behov. Da er det ngdvendig med omfattende kompetamshans demenssykdom,
sykdomstegn, utviklingen av sykdommen og konsekseag sykdommen for

pasienten og hans pargrende.

» Personalet ma kunne kommunisere med pasienterdd for deres sviktende
sprakevne. Fordi relasjoner til andre menneskavkengig av kommunikasjon,
klarer man ikke & formidle behov, fglelser, prefesex, tanker, og meninger uten
kommunikasjon (Wogn — Henriksen, 2006 s. 91).
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Begrunnelse for denne anbefalingen er at persamseamsorg kan gke tilliten,
integriteten, selvstendighet, og evne til a tdatiit, samtidig som den kan redusere uro
hos personer med demens (Socialstyrelsen, 201BA1)2 Videre kan personsentrert-
omsorg redusere forbruk av psykofarmaka blant persmed demens. Personer med
demens som har en annen etnisk bakgrunn kan taygihet og velveere, hvis de far
omsorg av helsepersonell som kommuniserer pa samoramal og har kjennskap til
deres kultur. Undervisning i terapeutiske kommusjasteknikker som verbal og ikke-
verbal kommunikasjon, inklusiv positiv bekreftelggekontakt, bergring og smil, har vist
seg a ha en viss positiv effekt pa personalet,sege\positiv for pasientenes livskvalitet
(Levy — Storms, 2008).

Det kunnskapsgrunnlaget for personsentrert omsdoggrenset.
Undervisning av personalet i personsentrert — ogikan:

o Styrke selvstendighet og tillit blant pasienter ndedhens (Kihigren, 1992).

o Styrke integritet hos pasienter med demens (Ekii@93; Ekman et a., 1993;
Ekman et al., 1994).

0 ke trivsel blant pasienter med demens (Brookeéd52B8IICE, 2007).

o Fare til mindre uro blant pasienter med demens @ial., 2005; Chenoweth et al.,
2009).

o Fare til mindre bruk av psykofarmaka (Ballard & sland, 2009; Fossey et al.,
2006).

o Fare til en mer positiv arbeidsopplevelse blanspealet (Teri et al., 2005; Berg,
Hallberg & Norberg, 1998; Bryans et al., 2003; Hyti@96; Macdonald & Woods,
2005; Morgan et al., 2005; Norbergh et al., 2006rmBann, Asplund & Norberg,
1999; Zimmerman et al., 2005; Alfredson & Annerstd®94; Hallberg, 1995).

Undervisningen bgr inneholde blant annet:

o Kommunikasjon (McCallion et al., 1999; Levy-Storrhs2008).

o Tidlige tegn og symptomer pa demens (The BritisjcRsligical Society & and
Gaskell, 2007 s. 293).

o Utvikling av demens og prognose (The British Psyighal Society & and
Gaskell, 2007 s. 293).
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o Konsekvenser av demens for personer med demensreg pargrende (The British
Psycholigical Society & and Gaskell, 2007 s. 293).

o Tiltaksplaner (Finnema et al., 2005; Proctor etX899; Ballard et al., 2002).

o Observasjons instrumenter (Stokes, 2004; Chenosteth, 2009).

Oppdatering av kunnskapsgrunnlaget etter oppdatersgk:

Levy-Storms, L. (2008) Therapeutic communicati@ning in long-term care institutions:
recommendations for future researlatient Education & Counseling@3(1):8-21, 2008
Oct.

Tilpassing til forhold i prosjektkommunen.

En anerkjent kartleggings- og veiledningsmetodehdld til personsentrert — omsorg er
Dementia Care Mapping. Aldring og helse nasjonaihgetansesenter tilbyr kurs i
Dementia Care Mapping. For flere opplysninger kamra kontakt via:

www.aldringoghelse.no

Anbefaling V: prioritering

Gi helsepersonell som jobber med personer med demgen
undervisning i: Prinsipper for personsentrert — om®rg.

Herunder:

Kommunikasjon i arbeidet med personer med demens.
Tidlige tegn og symptomer pa demens.

Utvikling av demens og prognose.

Konsekvenser av demens for personer med demens og
deres pargrende.

Tiltaksplaner

Observasjonsinstrumenter

O O O O

o O
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2.3 Formidling av undervisning

2.3.1Undervisning

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kilderetningslirje ti
1) The British Psychological Society and Gaskell (2007
a. Anbefaling nr. 1.1.9.Health and social care managers should ensure that
all staff working with older people in the healdlocial care and voluntary
sectors have access to dementia-care trainingl @&ielopment) that is
consistent with their roles and responsibilities.
b. Anbefaling nr. 9.3.Dementia care mapping for people with dementia
c. Anbefaling nr. 9.4.Models of training for health and social care staff
d. Anbefaling nr. 9.7.1.&vidence-based educational interventions, such as
decision-support software and practice-based wasgshto improve the
diagnosis and management of dementia should be migddy available
and implemented in primary care.
2) Socialstyrelsen (2010):
a. Anbefaling nr. 103.angsiktig personalutbildning som ar kombinerad med
praktisk traning, handledning och feedback

b. Anbefaling nr.Handledning i kombination med utbildning till pensd

Helsepersonell som jobber innenfor demensomsoegigri at det er behov for opplaering
og kompetanseheving (Ressurssenter for omstillkegrimunene, 2010). Det er behov for
tilegning av faktakunnskap om demens og praktiskdigheter. | tillegg trenger personalet
a kunne reflektere over sin samhandling med pamienéd demens og fa veiledning pa
det.

Begrunnelse for de tre anbefalingene om underviseirat man ellers risikerer
omsorgssvikt, psykisk og fysisk sykdom, og udekkieeleov for hjelp blant pasienter med

demens (Socialstyrelsen, 2010).

Man kan dele de forskjellige oppleeringsmetodee gitupper (Kuske et al., 2007). Disse
blir kalt for Predisposing -, enabling -, og reinforcing intertiens. Predisposingandler
om & spre informasjon for & endre en persons kapesk holdninger og adferd, for
eksempel gjennom skriftlig informasjon eller undsmingstimer Enablingvil si a gi en

person forutsetninger og ressurser som gjgr haamddil a ta i bruk nye ferdigheter, for

97



eksempel praktisk oppleering og nye retningslifgeinforcingvil si & gi en person rad og
huskelapper for at nye ferdigheter blir implemetteg forbedrer bruk av de nye
ferdigheter gjennom veiledning, anbefalinger ogaidemeldinger. En fjerde og beste

oppleeringsmetode er en kombinasjon av de tre nenateder.

Langsiktig oppleering som er kombinert med praktisking, veiledning og
tilbakemeldinger synes a gi god effekt i omsorgs&rbEvidensstyrke er pa 3.

| en rapport fra Institutt for utvikling av metodesosialt arbeid (IMS) konkluderer man at
praktisk opplaering, veiledning og tilbakemelding sktil & spile en avgjerende rolle for
implementering av kunnskap i tienester (Farm e8110). | tillegg har man funnet ut at
kunnskapsutviklingen bgr veere nedfelt i organisasjoog at ledelse statter opp,
stimulerer og legger til rette for kompetansehe\(iBgck, 2001; Hoeffer et al., 1997,
Smyer et al., 1992; Strumpf et al., 1992, refarbttCabe, Davison & George, 2007; Teri
et al., 2005; Evans, Wood & Lambert, 2002).

Opplaeringsarbeidet bar veere langsiktig for a kureeee beerekraftig og det er ngdvendig
med oppfriskningskurs for a vedlikeholde positigeahdringer (Socialstyrelsen, 2008).
Det blir stadfestet i en litteraturgjennomgangespnalets holdninger, ferdigheter og
kunnskap pavirker trivselen hos pasienter med der(iICE, 2007). Videre konkluderes
det at utdanning og opplaering kan gke kvalitetehglge- og sosialtjenester. Det skrives
videre at undervisningen med fordel kan foregarpéidsplassen og at mate & undervise
pa bar variere (NICE, 2007). Man har funnet bewisat interaktiv og variert oppleering
med gjentatte undervisningsgkter er mer effektiv eadisjonell undervisning (Rampatige
et al., 2009).

Kuske et al., (2007) laget en systematisk ovemsikr 21 studier, hvorav fem randomiserte
kontrollerte studier. De sa pa effekten av oppleefim personell som arbeidet ved
institusjoner for personer med demens. Studiene&rmkludert var publisert mellom
1990 og 2004. Nesten alle studiene rapporterte asitipe effekter av opplaeringen. Mer
enn halvparten av de ansatte gkte sin kompetanskeoransomsorg, nesten halvparten
endret sin atferd overfor personer med demens dgmedel endret sine holdninger.
Videre viste det seg at feerre pasienter med deimaide utfordrende adferd og
psykologiske symptomer, og det ble registrert ahvaere. De intervensjonene som hadde

starst effekt var inngrep med kontinuerlig opplamg endring i organisasjonsstrukturen.
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Det ble papekt at resultatene er usikre fordi mangstudiene har metodiske svakheter, og

at det ble brukt forskjellige metoder.

Veiledning i kombinasjon med undervisning pavirgersonalets opplevelse av sitt arbeid
positivt og motvirker utbrenthet. To svenske studiset at slik intervensjon pavirker
personalets arbeidsopplevelse positivt (AlfredsoArfaerstedt, 1994; Hallberg, 1995).
Dessuten har intervensjonen en positiv effekt pesemsorgen. Det mangler
vitenskapelig dokumentasjon for at veiledning albaenoen effekt. Det finnes derimot
studier hvor veiledning er en del av en mer omfatéeintervensjon, slik som undervisning

og innfgring av personsentrert-omsorg.
Undervisning kan formidles som:

o Dagskurs eller korte treningsprogram (Moniz-Cooklet1998; Schindel-Martin et
al, 2003).

0 Internundervisning (Proctor et al., 1999; McCalletral., 1999).

o Veiledning/ gruppeveiledning, radgivning (Opie, Do§ O’Connor, 2002;
Testad, Aasland & Aarsland, 2005; Teri et al., 200Bnema et al., 2005; Proctor
et al., 1999; Evans, Wood & Lambert, 2002; Neutdldl., 1999).

o Trening (Fossey et al., 2006).

o Observasjon med tilbakemeldinger, Dementia Caredifap(Brooker, 2005;
Stokes, 2004).

o Elektroniske oppleeringsprogram (Rosen et al., 2B@2npatige (2009).

o Video/ CD (McCallion et al., 1999).

Oppdatering av kunnskapsgrunnlaget etter oppdaterisgk:

Rampatige, R., Dunt, D., Doyle, C., Day, S., vantpB. (2009) The effekt of continuing
professional eduvation on helathe care: lessonddorentia cardnternational
Psychogeriatrics21 Suppl 1:S34-43, 2009 Apr.

Tilpassing til forholdene i prosjektkommunen.

Det bar utarbeides en oversikt over hvilke deméatenge kurs det er behov for i
kommunen og som oppdateres hvert ar. Oversiktenibghvilke fagpersoner som bar
delta og hvor mange. Utgiftene i forbindelse medkaisene i oversikten skal legges inn i

budsjettet.
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Videre bgar kurs i form av elektroniske program,eadg cd vektlegges. Slike kurs viser
seg a vaere populeere blant personalet (Rampati)2@idere er de ut i fra et
gkonomisk synspunkt, gunstig for utkantkommunedifaran slipper kostbare reiser og

overnattinger.

Det bgr utarbeides et prosjekt for omfattende miedervisning i regi av kommunen.
Samtidig sendes en sgknad om gkonomisk statigkidtfom midler til

giennomfaring av prosjektet. Myndighetene leggekt\pa tverrfaglig
kompetanseheving og lokalt utviklingsarbeid medespa a gi tjenestetilbudet hayere
kvalitet og en mer aktiv omsorgsprofil (Helse- agsmrgsdepartementet, 2006 s. 15).
| den forbindelse kan kommunene to ganger i areesénn aktuelle prosjekter og
sgke om gkonomisk stgtte. Alt helsepersonell siivhgr direkte med pasienter med

demens bgar fa et tilbud om deltakelse.

Pa oppdrag for Helsedirektoratet har nasjonalt letangseAldring og helseitarbeidet
studiemateriell for bedriftsintern tverrfaglig oppling av helsepersonell som jobber i
pleie- og omsorgssektoreDemensomsorgens ABStudiematerialet kan eventuelt brukes

i det nevnte prosjektet. For mer informasjon odibieg) av permene kan man henvende

seg til Aldring og helsewww.aldringoghelse.no

Prioritering

Anbefaling VI

Gi helsepersonell farst og fremst hjelpepleieresamgsarbeidere og 1
assistenter, som arbeider med personer med derbkgatorisk

oppleering som gar over en lengre periode, i kongpgmamed praktisk

trening, veiledning og tilbakemelding. Undervisnsigl sta i forhold til

helsepersonalets ansvar og rolle
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Undervisning i form av:

Dagskurs

Internundervisning

Veiledning

Praksistrening

Dementia Care Mapping, observasjon med tilbakemgéti
Elektroniske program

Video/ CD

O O O O o o o

Undervisningen bgr veere forankret i organisasj@mweledelsen

Prioritering

Anbefaling VII

Gi personell som har omsorg for personer med dewtedning i

kombinasjon med undervisning.

2.4 Kostnaden ved anbefalingene for prosjektkommunme

Implementering av nye retningslinjer innebzerer segel gkte kostnader. Pa grunn av
begrensede ressurser bgr implementering av nywémsjoner derfor veere basert pa
gkonomiske analyser (DiCenso, Guyatt & Ciliska,28@99). Man er nemlig interessert i

& vite om den totale helsegevinsten overstigemiokine.

De gkonomiske konsekvensene ved undervisning ogledning av personalet:
1. Implementering av anbefalingene ved undervisningelgdning av personalet
vil gke kommunens utgifter pa kort sikt, men redastem pa lang sikt
(Socialstyrelsen, 2010 s.57).
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2. Innfgring av personsentrert-omsorg vil ogsa reduderlangsiktige utgiftene
for kommunen, men derimot ikke ha noe a si pa &iétt(Socialstyrelsen, 2010
s.57).

3. METODEN FOR UTARBEIDELSE AV RETNINGSLINJEN

Utarbeidelse av retningslinjer er et krevende dgrdtende arbeid. For & spare ressurser
kan det vaere en fordel a ta utgangspunkt i eksistier retningslinje(r) og tilpasse til egen
helsesetting. ADAPTE er benyttet som metode fpatiking av denne retningslinjen. For

mer detaljerte opplysninger om metoden, litterakysurdering osv., se Norman (2011).

3.1 ADAPTE metoden

ADAPTE Collaboration er en organisasjon som arlefiolea gke utviklingen og bruken
av kliniske retningslinjer pa basis av eksistereradgingslinjer (The ADAPTE
collaboration, 2009)Gruppen gnsker a utvikle og validere en prosesstipasser og
genererer retningslinjer av hgy kvalitet, samtistign brukere far et "eierforhold” til de nye

retningslinjene. ADAPTE metoden baserer seg pé&falg prinsipper:
» Overholde kunnskapsbaserte prinsipper for utvikéimgetningslinjer.

» Palitelige og konsekvente metoder for & sikre ketdn til de tilpassede
retningslinjene.

» Deltagende tilnaerming, involvere alle ngkkelpersdaea sikre aksept og eierforhold
til de adapterte retningslinjene.

« Utdypende overveielse av sammenhengen under tilipagsn for a sikre relevansen
overfor lokal praksis.

« Transparent og ngye rapportering for & gke tilttileanbefalingene av de tilpassede
retningslinjene.

» Fleksibelt format for & imgtekomme spesielle krgwomstendigheter.

* Tro mot de grunnleggende opprinnelige retningstiaje
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3.2 Gradering av kunnskapsgrunnlaget og anbefalinge

Graderingssystemet for kunnskapsgrunnlaget for érnkelt anbefaling er den sammen

som benyttes i kilderetningslinjetNationella riktlinjer for vard och omsorg vid

demenssjukdom’se_Tabell 2

Anbefalingene i retningslinjen er gradert ut frankekapsniva, og er den samme som

benyttes i”’Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demssjukdom’ se Tabell 3

Tabell 2. Denne tabellen viser kunnskapsgradering til anbefalingene i retningslinjen
(Socialstyrelsen, 2010).

Kunnskaps Systematiske

-gradering

kunnskapsoversikter
av god kvalitet som
bygger pa:

Minst to randomiserte
studier av hgy
bevisverdi.

En randomisert studi
med hgy bevisverdi
0g minst to med
middelshgy
bevisverdi og entydig
resultat.

Minst to randomiserte
studier med
middelshgy
bevisverdi og entydig
resultat

Kun studier med lav
bevisverdi eller hvor
kunnskapsgrunnlagei
viser til fraveer av
studier

Ved mangel pa systematiske
kunnskapsoversikter over randomiserte
studier kan man bruke:

En veldig stor randomisert kontrollert studie
(med smale konfidensintervall) utfgrt pa et stort
antall senter.

"Alt eller ingenting” - studier som viser en
dramatisk og udiskutabel effekt f. eks penicillin
ved store pneumonier, eller insulin ved type 1
diabetes.

En systematisk oversikt som bygger pa bra
gjennomfarte kohort- eller casekontroll studier
med entydig resultat.

En systematisk oversikt som bygger pa flere
randomiserte kontrollerte studier med
middelshgy og lav bevisverdi med entydig
resultat.

En systematisk oversikt som bygger pa bra
gjennomfarte kohort- eller casekontroll studier
med divergerende resultat.

En systematisk oversikt som bygger pa flere
randomiserte kontrollerte studier med
middelshgy eller lav bevisverdi.
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Hvis kunnskapsgrunnlaget viser til intervensjonedmokumentert effekt mellom 1 til 4,
eller blir stattet gjennom utprgvd erfaring, kanmpaioriterer anbefalingene pa en skala
fra 1 til 10, hvor prioritet 1 er hgyest og 10 laiveéHvor hgyt man prioritere en anbefaling
er avhengig av hvor alvorlig helsetilstanden egrtstor nytte pasienten har av
anbefalingen i forhold til kostnaden, og om dehén flere muligheter for behandling. For
eksempel blir en anbefaling, i forbindelse med lgorég helsetilstand, som er billig og

har stor effekt hgyere gradert enn en anbefaling esodyrere og har mindre effekt.

Tabell 3 Denne tabellen viser prioritering av anbefalingene i retningslinjen (Socialstyrelsen, 2010).

Anbefalings Gradering av anbefalingene

niva
Prioritet 1  Tiltak med dokumentert effekt eller som far stafEnnom
Prioritet 2 utpravd erfaring, kan rangeres mellom 1 og 10, Hver den
Prioritet 3 hgyeste prioritering.
Prioritet 4 « Alvorlige helsetilstander og effektive tiltak ramgs hgyere enn
Prioritet 5 mindre alvorlige tilstander og mindre effektivedk.
Prioritet 6 « Tiltak med stor nytte for pasienten i forhold tistnaden
Prioritet 7 rangeres hgyere enn tiltak med lite nytte i forhdldostnaden.
Prioritet 8  Tiltak som kan betegnes som andre valg, rangordese enn
Prioritet 9 farstehandsvalg. Hvor mye lavere de skal rangerashengig
Prioritet 10 av hvor mye mindre effekten eller kostnadseffekten

» Det finns vitenskapelig dokumentasjon for at tidbkar sveert
Prioritet lite eller ingen effekt.
"ikke-gjar” » Avveining mellom positive og negative effekter @eoveiende

ugunstig for pasienten.
» | forbindelse med diagnostikk vil det si at funa &n
diagnostisk test ikke pavirker den videre behamgim

4. PLAN FOR ETTERARBEID

4.1 Implementering

For & kunne ta i bruk retningslinjen for demensamsdfektivt, er det utarbeidet en
implementeringsplan, se (Norman, 2011, s 35). Fagy$temst bgr retningslinjen
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distribueres slik at alle som skal bruke den fénkjgkap til den. En hgringsrunde er med
pa & gjare retningslinjen kjent.

4.2 Hegringsrunde

Dette underkapittel vil bli skrevet nar hgringsrancer blitt gjort. Viser pa navaerende
tidspunkt til "Plan for hgring” (Norman, 2011, $)3

4.3 Evaluering

Hensikten med denne retningslinjen er & oppna tbibger i demensomsorgen der det er
ngdvendig. For a vite mer om eventuelle kvalitetsfdringer er det nadvendig & male
effekten av retningslinjen. Det vil i farste omgasige ved & male i hvilke grad kommunen
har kommet i gang med oppleeringen til personaliétiéhne malingen vil en del av
Helsedirektoratets kartleggingsinstrument bli byskt Vedlegg lIDet er demensteamet i
kommunen som vil foreta evalueringen i ar 2011 rigtaget) og videre i 2013 og 2015.

Senere bar det gjgres en brukerundersgkelse fatairvilke grad den overordnede
malsettingen med retningslinjen er oppnadd. Kagilegen vil gi informasjon om hvordan
kvaliteten i demensomsorgen er og hvordan den fivearseg. Her kan nevnes omrade
som: Brukermedvirkning, livskvalitet, respektfubliandling, palitelige tjenester,
tilgjengelighet, informasjon, samordning med men. & male livskvalitet vil
rapporteringsskalaenLlivskvalitet ved langtkommen demens (QUALID) skalabrukt,

se Vedleqgq lll.

4.4 Oppdatering

Det er viktig at en retningslinje regelmessig biapdatert, for & sikre at innholdet er
relevant, rett og med oppdatert kunnskap (Statetsetiisyn, 2002). Den fgrste
oppdateringen er planlagt i 2015, samtidig som Depkan 2015 skal veere gjennomfgart
og kompetansehevingen innen demensomsorg skalpZegiass.
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5. BEGREPSFORKLARINGER

Alzheimers sykdom:Alzheimers sykdom er den vanligste sykdom som falrdemens,

og over 60 til 70 % av de som har en demenstilslided av denne sykdommen
(Hemmingsen et al., 2000 s 162). | 2003 var sykuemden femte viktigste dgdsarsak
blant de over 65 ar, rett etter hjertesykdommeaftkslag og kroniske obstruktive
lungesykdommer (KOLS) (Hassar & Halter, 2009 s.8Man skiller mellom tidlig og sen
debut, dvs. far eller etter 65 ar (Rokstad & Smeql@p09). Pa grunn av celledad oppstar
det forandringer i kortikale og subkortikale omréaete storehjernen. Disse utarter seg i
form av senile plakk og nevrofibrilleere floker. 3emplakk dannes utenfor hjernecellene
og ser ut som flekker. Disse bestar av avleierimgegt protein som heter beta-amyloid.
Avleiringene gdelegger utlaperne til nervecellegelermed cellenes funksjon. De
nevrofibrilleere flokene dannes intracelluleert (iBd31, 32). Proteinholdige fibrer i de
angrepne cellene, som vanligvis lgper parallekdt seg sammen og cellene dear. | tillegg
til disse flokene og plakkene ser man en forandringpulsoverfaringene, de gar
langsommere péa grunn av reduksjon av signalsulsstaBiginalsubstanser bidrar med
overfaring av impulser fra celle til celle, substane opererer i spaltene mellom

nervecelleutlgperne.

Demens med Lewylegeme (DLL)Man er ikke sikker om demens med Lewy-legemer
(DLL) er en egen form for demens eller en kombioagyv Alzheimers sykdom og
Parkinsons sykdom (Engedal & Haugen, 2009). Manemandet finnes en glidende
overgang fra ren parkinsons sykdom via demens esd/legemer til ren Alzheimers
sykdom. Symptomene kan ligne bade pa Alzheimerdmykog pa Parkinsons sykdom, og
kan variere fra dag til dag. Lewy-legemer er pratkimper som gdelegger nevroner
spesielt i subkortikale omrader i hjernen og sykdwmn starter som regel etter fylte 70 ar.

DLL utgjer ca 10 til 20 % av alle demenstilfellene.

Sykdomsbildet viser bade motoriske, mentale ogipsykke symptomer. Det mest typiske
ved DLL er endringer i bevissthetsnivaet. Oppmenkiseten kan plutselig forsvinne fra
minutter til timer, for sa & komme tilbake igjehdt normalt bevissthetsniva (Engedal &
Haugen, 2009). Videre ser man hos de fleste persoee DLL kortvarige
synshallusinasjoner, ofte hgrselshallusinasjotiehet i armer og bein, og treghet i

bevegelser.
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Man ma veere oppmerksom pa detligne nevroleptikasyndrorspm forekommer hos 40
til 50 % av pasientene med DLL som blir behandletrtradisjonelle antipsykotiske
legemidler. Det maligne nevroleptikasyndrom kjeegees ved hgy feber, hurtig puls,
ustabilt blodtrykk, delirium og gkning av antallitevblodlegemer. Det kan tilslutt oppsta

nyresvikt og tilstanden kan ende med daden.

Demensteam Demensteamet er et kommunalt team som i var kamerbestar av to
spesialsykepleiere. Demensteamets funksjon eeéleitsg kartlegge pasienter ved
mistanke om demens, i samarbeid med fastlegend#ietktoratet, 2009). Ettersom de
fleste demenssykdommer har en progredierende ingikler flere ar, er det ngdvendig at
pasient og pararende blir fulgt opp, for & vurdgedpe- og omsorgsbehovet deres.

Demensteamtilbudet er et lavterskeltilbud. Dekke ingdvendig med henvisning fra lege
for & ta kontakt, eller bli utredet ved mistanke demens. Dersom det ikke er lege som
henviser, tar demensteamet alltid kontakt medegsti. Arbeidsoppgaver er a:

* Samarbeide med fastlegen om utredning

« Utfgre hjemmebesgk for a kartlegge kognitivt funksiiva og behov for eventuelt

hukommelsesstgttende hjelpemidler
» Kartlegge trygghet i hjemmet
» Tilby pargrende samtaler
« Girad og veiledning
» Hijelpe til med a finne de rette hjelpemidlene sammed ergoterapeut
e Spre kunnskap om demens
e Informere om kommunen sitt tjenestetilbud
» Hijelpe til med a sgke om ulike tjenester
* Taimot telefoner vedrgrende demens alle hverdagiom klokke 09.00 — 15.30

Dementia Care Mapping:Dementia Care Mapping (DCM) er et observasjonsggrkt
som tar sikte pa a forbedre behandling og omsbpgtsoner med demens (Rokstad og

Vatne, 2009). DCM bygger pa prinsippene om persunsg — omsorg.

Samhandlingen mellom personalet og pasientene padaiing blir kartlagt og etterfulgt

av en tilbakemelding til personalet. Hensikten rkadleggingen er a fa en oversikt over
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pasientgruppen, den enkelte pasientens trivsetifaydy og samspillet mellom pasientene
og personalet. | samtalen etterpa vil personalethidkemelding og veiledning pa
grunnlag av observasjonene, for pa den maten Kleiersonalts relasjonelle ferdigheter

overfor denne pasientgruppen.

Demografisk: Befolkning, med tanke pa stgrrelse, sammensetaaigt og utvikling

(Norsk demografisk forening, udatert).

Frontotemporallapp demens:Ved frontotemporallappsdemens (FTLD) oppstar detia
hjerneceller fgrst og fremst i pannelappene mea otisninglappene (Mork Rokstad &
Smebye, 2009 s. 31). Undersgkelser har vist at 48 6 av alle som har FTLD er arvelig
belastet (Engedal & Haugen, 2009). Ved Alzheimgksiem ser man noen ganger skader i
frontallappene og disse personene kan vise tilsdareaymptomer som ved FTLD, slik
som initiativigshet og tilbaketrekning, bortfall Bemninger, svikt i problemlgsningsevne
og motorisk sprakutfall. Det som er mest karaktisksved personer med FTLD er
endringer i adferd. Ofte kan det inntreffe forander i adferd lenge fgr man ser de
kognitive forandringene. Bortfall av hemninger Kare til store sosiale problemer og kan
veere vanskelig a takle for pargrende. Redusertlskpntroll kan fare til irritasjon og
aggresjon, men senere i sykdomsforlgpet endrerdetieseg og pasienten blir mer og mer

apatisk.

Kompetanse:Kompetanse kommer fra det latinske ordet competesatin betyr
skikkethet (Skau, 2005). Skau (2005 s.55) menanatre kompetent betyrat en har de
nagdvendige kvalifikasjoner til & fylle en stillingareta bestemte oppgaver eller uttale seg

om et spgrsmal”.

Kunnskapsbasert praksis:Kunnskapsbasert praksis vil si at helsepersoneglsbbruker

tre forskjellig kunnskapskilder i utgvelse av smksis (Sackett et al., 1996; Nortvedt et
al., 2007). Hvor Sackett et al., (1996) skriver gmoner om kunnskapsbasert medisin,
skriver Nortvedt (2007) om kunnskapsbasert prakgikunnskapsbasert sykepleie. De tre
forskjellige kunnskapskildene er:

1. Forskningsbasert kunnskap; det vil si kitapssom blir produsert ved hjelp av

systematisk gjennomfgrt forsking.

2.  Erfaringsbasert kunnskap; det vil si denriskapen som en fagperson

opparbeider seg gjennom Klinisk erfaring og refleks
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3.  Brukerkunnskap; vil si den kunnskap brukdrar om seg selv og sin helse, og de
behov og gnsker han har i forhold til helsehjelphetsetjenester. Gjennom
brukermedvirkning skal brukerens syn vektleggesbe&tutninger om dem skal

fattes.

I tillegg til disse tre kunnskapskilder skal det teensyn til konteksten (Nortvedt et al.,
2007). Det vil si den kulturen og den situasjoneanratgver sin praksis i, og de ressurser

man har til radighet.

Marta Meo Metoden: Maria Aarts, en nederlandsk sosionom, utviklet lgl&feo

metoden som ble introdusert rundt ar 2000 i dentassecgen i Norge (Berentsen, Munch
& @vereng, 2009 s. 8-23). Metoden kan brukes tippdage nye lgsninger pa vanskelige
samhandlingssituasjoner mellom omsorgsgiver ogepési med demens.
Samhandlingssituasjonene blir filmet av en MarteoNMgapeut som etterpa analyserer
filmen. | veiledningen av personalet som fglgeterdiilmopptakene, drgfter og viser
terapeuten de sekvensene av filmen hvor samhaedlimgllom omsorgsgiver og pasient
fungerte best. Ideen er at slik blir omsorgsgivestiaulert til & gjgre det sammen om igjen
I en lignende situasjon. Vanligvis blir det cavmledningssekvenser hver andre eller

tredje uke.

Psykofarmaka: Psykofarmaka er diellesbetegnelse for medisiner som blir brukt til &
behandle psykiske lidelser. Psykofarmaka deles irmhovedomrader (Simonsen &
Aarbakke, 1998, kap. 3):

1. Antidepressiva er medisiner brukt ved behandlingepresjoner.

2. Antipsykotika er medisiner brukt ved behandlingpaykoser. Psykoser er alvorlige
sinnslidelser med forstyrret virkelighetsoppfatnihgvroleptika er et gammelt
navn for antipsykotika.

3. Anxiolytika er medisiner brukt ved behandling agsin | tillegg har vi hypnotika

som blir brukt til & fremkalle sgvn.

Randomisert kontrollert studie (RCT): Randomiserte kontrollerte studier er studier som
ansker & undersgke kliniske intervensjoner (Polekk, 2008 s.313). At de er
randomisert vil si at deltakere er tilfeldig fortl en tiltaks- og en kontrollgruppe.
Resultatene blir vurdert ved & sammenligne utfiaiiandlings-/ tiltaksgruppen og
kontrollgruppen. Fordelen med den tilfeldige fordgén er at gruppene er like med
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hensyn til demografiske og sykdomsspesifikke vaderali-n variabel er en varierende
faktor i og mellom grupper av mennesker (Nortvedile 2007).

Systematisk oversikt:Systematiske oversikter er artikler hvor forfagtehar brukt en
systematisk mate a finne, vurdere og oppsummenesprstudier, som handler om samme
tema. Gode systematiske oversikter gir oss detkwaiaskapsbildet pa et viss
tidspunkt.(Polit & Beck, 2008 s. 32).

Vaskulaer demens:Den nest hyppigste demensarsak er vaskuleer denmeyes{&l &
Haugen, 2009). Arsaken til demenstilstanden kare\aeten ett eller flere hjerneinfarkt,
sykdom eller skade i hjernes blodkar, eller mandgellodtilfarsel til hjernen.
Demenstilstanden vil fA en bra start og et ujesrp av den kognitive svikten. Mange
kan fa hjerneslag uten & utvikle demens (Rokst&h#dbye, 2009).Risikoen for demens
aker hvis slaget rammer store omrader av hjerrlem,cen man far mange sma hjerneslag,

multiinfarkt.
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Vedleqq |

Framskriving av folkemengden og forekomst av demenisprosjekt kommune.

o @
2 S
o
2010 2015 2020 2025 2030 2+ 2010 2015 2020 2025 2030
Menn | 65-69 ar 63 95 68 72 68| 0,8 1 1 1 1 1
70-74 ar 53 58 88 64 70| 2,0 1 1 2 1 1
75-79 ar 36 46 51 78 56| 6,0 2 3 3 5| 3
80-84 ar 26 27 36 40 63| 13,7 4 4 5 5 9
85-89 ar 15 16 19 24 27| 28,4 4 5 5 7 8
90 &r og
eldre 11 8 10 11 13| 41,2 5 3 4 5 5
80+ menn 52 51 65 75 103 Sum 16 16 20 23 27
Kvinn
er 65-69 ar 60 76 58 68 76| 1,0 1 1 1 1 1
70-74 ar 47 55 74 55 66| 21 1 1 2 1 1
75-79 ar 43 43 53 68 53| 6,2 3 3 3 4] 3
80-84 ar 35 36 36 45 61| 19,3 7 7 7 9 12
85-89 ar 43 24 28 27 35| 32,7 14 8 9 9 11
90 ar og
eldre 27 30 20 22 19| 40,6 11 12 8 9 8
80+ kvinner 105 90 84 94 115 Sum 36 32 30 32 36
Total 80+ 157 141 149 169 218 Totalt 52 48 49 56 63
Totalbefolkning 2 302 2196 2154 2125 2120
2010 2015 2020 2025 2030 2010 2015 2020 2025 2030
Begge
kjgnn |65-69 &r 123 171 126 140 144 1 2 1 1 1
70-74 &r 100 113 162 119 136 2 2 3 2 3
75-79 &r 79 89 104 146 109 5 5 6 9 7
80-84 ar 61 63 72 85 124 10 11 12 14| 20
85-89 ar 58 40 47 51 62 18 12 15 16 19
90 &r og eldre 38 38 30 33 32 15 15 12 13| 13
Sum 52 48 49 56 63
Totalbefolkning 2 302 2196 2154 2125 2120

Tabellene er hentet fra SSB-Statistikkbanken 2010 og bygger pa

middeltallene MMMM (middels vekst etc.) Forekomsttallene for demens
baseres pa Rotterdamstudien, Ott et al. 1995.
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Vedleqq ll.
Evaluering av oppleering

Helsedirektoratet gjorde i 2008 og 2010 en nasjkadlegging av kommunens
tilrettelagte tjenestetilbud til personer med deseéforbindelse med implementering av
Demensplan 2015. Kartleggingene omfattet blant teemelel spgrsmal som er relevant for
personalets kompetanse. Fglgende kartleggingssgbvirli brukt ved evalueringen av

retningslinjen foDemensomsorg: Kompetanseheving blant helsepersonell

Sparsmal til bruk ved evalueringen om retningstirijdemensomsorg, oppleering:
» Gis det oppleering til stgttekontakter for persamed demens?
» Far stgttekontakter andre oppleeringstilbud?
» Beskriv oppleeringstilbudet.
* Har kommunene gjennomfgrt oppleering av helse- skxersonell om utredning
og diagnostikk av personer med demens?
» Har kommunen opplaeringsaktivitet med bruk av "Desoamsorgens ABC”
» Huvis ja, hvor mange ansatte deltar/ har gjennomf20tL0?

e Har kommunen annen systematisk oppleering av pdtsmme jobber med demens?
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Vedlegq llII.

QUALID - skala

Alderspsykiatrisk kompetansesenter Sykehuset Innlandet HF, Divisjon Psykisk
helsevern

Livskvalitet ved langtkommen
demens (QUALID) skala©

Weiner, M.F., Martin-Cook, K., Svetlik, D.A., Saine, K., Foster, B., & Fontaine, C. The quality of life in late-
stage

dementia (QUALID) scale. J Am Med Dir Assoc, 2000;1:114-116

Norsk oversettelse: Knut Engedal, Irene Rgen, Eivind Aakhus, Sverre Bergh, Susan Juell, Geir Selbaek.

Pasientens navn:

Dato (dag/maned/ar):
Informantens navn:

Informantens forhold til pasienten:
Utfylt av / stilling:

QUALID gjennomfares som et intervju av en informant ved a falge instruksjonene som er
beskrevet her.

Informanten kan enten veere et familiemedlem eller et helsepersonale som ved regelmessig
kontakt er

kient med pasientens vanlige atferd. Informanten ma, i tillegg til & kjenne personen, ha tilbrakt en
vesentlig del av minst 3 av de siste 7 dagene sammen med personen, for a kunne vurdere
svaralternativene i skalaen korrekt. Totalskaren finner man ved & summere svarene. Skarene vil
ligge

mellom 11 og 55, med 11 som uttrykk for hgyest livskvalitet.

| de siste punktene i skalaen vurderes intervjuets gyldighet. Vurder bade intervjuets samlede
kvalitet, som inkluderer informantens evne til & forstd spgrsmalene og svarene, og innsatsen som
informanten viser ved besvarelsen av spgrsmalene, samt hvor godt informanten kjenner personen.
Disse punktene regnes ikke med i totalskaren, men gir informasjon om gyldighet og nytteverdi av
vurderingen som er gjort av denne personen.

Informantene far utlevert en kopi av skalaen slik at de kan se svaralternativene mens de leses

hayt, og
falgende instruksjoner blir gitt:

Jeg vil stille deg noen spagrsmal om  (pas. navn)
sin livskvalitet. Jeg vil at du skal vurdere hans/h ennes atferd ved a velge det svaralternativet
som passer best under hvert spgrsmal pa denne siden (pek pa svaralternativene under det
forste

sparsmalet). Det er ingen riktige eller feil svar, jeg vil bare vite hvordan du vil vurdere
hans/hennes atferd ut fra dine observasjoner.

Spesielt gnsker jeg & fa vite om hans/hennes atferd den siste uken, ikke hvordan han/hun
har

oppfart seg tidligere. Husk at svarene skal reflekt  ere hans/hennes atferd de siste 7 dagene.
Hvis du er usikker pa hva spgrsmalet betyr, sd spgr  meg om det. Hvis du synes det er
vanskelig & velge ett svaralternativ, s& velg dets  om passer best. Igjen, beskriv din
observasjon om hans/hennes atferd den siste uken.

Hvilket svaralternativ beskriver best den siste uken...
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Personenes initialer .....
Hvilket svaralternativ beskriver best  gjennom den siste uken...

A. Personen smiler
1. spontant en eller flere ganger daglig
2. spontant, men sjeldnere enn en gang daglig
3. bare som respons pa ytre stimuli, minst en gang daglig
4. bare som respons pa ytre stimuli, sjeldnere enn en gang daglig
5. sjelden eller aldri

B. Personen virker trist
1. sjelden eller aldri
2. bare som respons pa ytre stimuli, sjeldnere enn en gang daglig
3. bare som respons pa ytre stimuli, minst en gang daglig
4. uten &penbar grunn, sjeldnere enn en gang daglig
5. uten apenbar grunn, en eller flere ganger daglig

C. Personen grater
1. sjelden eller aldri
2. bare som respons pa ytre stimuli, sjeldnere enn en gang daglig
3. bare som respons pa ytre stimuli, minst en gang daglig
4. uten &penbar grunn, sjeldnere enn en gang daglig
5. uten apenbar grunn, en eller flere ganger daglig

D. Personen har et ansiktsuttrykk som uttrykker ubehag — virker ulykkelig eller smertepavirke(ser
bekymret ut, skjeerer grimaser, rynker pannen eller slar ned blikket)

. sjelden eller aldri

. sjeldnere enn en gang daglig

. minst en gang daglig

. nesten halvparten av dagen

. mesteparten av dagen

O wWNPE

E. Personen viser kroppslig ubehag — hun/han vrir pa seg, virker utilpass, skifter stadig stilling
. sjelden eller aldri

. sjeldnere enn en gang daglig

. minst en gang daglig

. nesten halvparten av dagen

. mesteparten av dagen

O WNPE

F. Personen kommer med ytringer eller lager lyder som tyder pa misngye, tristhet eller ubehag
(klager,
stenner, roper/skriker)

1. sjelden eller aldri

2. bare som respons pa ytre stimuli, sjeldnere enn en gang daglig

3. bare som respons pa ytre stimuli, minst en gang daglig

4. uten &penbar grunn, sjeldnere enn en gang daglig

5. uten apenbar grunn, en eller flere ganger daglig

G. Personen er irritabel og aggressiv (blir sint, banner, dytter eller forsgker & skade andre)
1. sjelden eller aldri
2. bare som respons pa ytre stimuli, sjeldnere enn en gang daglig
3. bare som respons pa ytre stimuli, minst en gang daglig
4. uten apenbar grunn, sjeldnere enn en gang daglig
5. uten apenbar grunn, en eller flere ganger daglig
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Personens initialer......

Hvilket svaralternativ beskriver best  gjennom den siste uken...

H. Personen nyter & spise
1. ved de fleste maltidene, og mellom maltider
2. ved minst to maltider daglig
3. ved minst ett maltid daglig
4. sjeldnere enn daglig
5. sjelden eller aldri

I. Personen liker bergring / kroppskontakt
1. nesten alltid, tar nesten alltid initiativ til bergring
2. mer enn halvparten av tiden, tar av og til initiativ til bergring
3. halvparten av tiden, tar aldri initiativ til bergring, men motsetter seg ikke & bli berart
4. mindre enn halvparten av tiden, motsetter seg ofte a bli bergrt/bli tatt pa
5. sjelden eller aldri, motsetter seg nesten alltid bergring/bli tatt pa

J. Personen liker samveer med andre
1. nesten alltid, tar nesten alltid initiativ til samvaer med andre
2. mer enn halvparten av tiden, tar av og til initiativ til samveer med andre
3. halvparten av tiden, tar aldri initiativ til samveer med andre, men motsetter seqg ikke
samveer med andre
4. mindre enn halvparten av tiden, motsetter seg ofte samveer med andre
5. sjelden eller aldri, motsetter seg nesten alltid samveaer med andre

K. Personen virker fglelsesmessig rolig og avslappet
1. mesteparten av dagen
2. mer enn halvparten av dagen
3. halvparten av dagen
4. mindre enn halvparten av dagen
5. sjelden eller aldri

Totalskar (summen av skaringene pa alle spgrsmalene).
Skaringen varierer mellom 11 til 55 hvor laveste sum representerer hgyest livskvalitet

Intervjuets kvalitet

intervjuerens vurdering
0 Intervjuet virket gyldig
1 Noen betenkeligheter, men sannsynligvis akseptabelt
2 Informasjonen fra intervjuet har tvilsom gyldighet

Kunnskap/kjennskap
informanten har til pasienten
0 God kjennskap, gir daglig omsorg
1 Noe kjennskap, gir ofte omsorg
2 Ikke seerlig god kjennskap, gir bare medisiner, har lite kontakt
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