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Demensutredning i kommunehelsetjenesten - Veileder

Utredningsskjemaene til bruk ved utredning av demens i kommunehelsetjenesten har blitt betydelig
revidert og omarbeidet. Det er derfor naturlig at ogsa veilederen til bruk av skjemaene har gjennom-
gatt en ansiktsleftning. Dette arbeidet har vaert gjort av en arbeidsgruppe bestaende av ergoterapeut
Linda Gjera, ergoterapeut Margit Gausdal, psykolog Per Kristian Haugen, psykolog Carsten Strobel,
sykepleier Birger Lillesveen og lege Knut Engedal. Underveis i arbeidet med utarbeiding av utrednings-
skjemaene og veilederen har arbeidsgruppen fatt hjelp og gode rad av flere leger som vi ensker a
takke; overlege Peter Wetterberg, overlege Olav Aga, fastlege Torbjern Henriksen og fastlege Harald
Sanaker. Vi vil ogsa benytte anledningen til 3 takke Helsedirektoratet for ekonomisk og faglig stette

i arbeidet med a utarbeide skjemaene og veilederen.

Oslo, januar 2009

Pa vegne av arbeidsgruppen
Knut Engedal

Prof dr.med.

Denne veilederen henvender seg i ferste rekke til fastleger, sykehjemsleger og til fagpersonale i
kommunenes helse- og omsorgstjeneste. Dette er de helsearbeidere som ber kunne utrede personer
hvor det foreligger mistanke om demens. Om man i kommunehelsetjenesten ikke kommer fram til en
diagnose ber pasienten henvises til utredning i spesialisthelsetjenesten.

Hvilke pasienter skal utredes i kommune-
og hvilke i spesialisthelsetjenesten?

Det kan veaere vanskelig & avgjere hvilke pasienter
som skal utredes i kommunehelsetjenesten og
hvilke som ber henvises til spesialisthelse-
tjenesten. En slik oppgavedeling er avhengig av
legens og helse- og omsorgstjenestens kompe-
tanse pa omradet.

En rimelig malsetting er at kommunehelse-
tjenesten foretar utredning av pasienter med
klare symptomer pa kognitiv svikt og hvor det
ikke foreligger spesielle atferdsproblemer, eller
samtidig annen kompliserende sykdom.

Pasienter med kun mistanke om kognitiv
svikt, men ingen overbevisende symptomer pa
kognitiv svikt ber fortrinnsvis utredes i spesialist-
helsetjenesten. Det samme gjelder for personer

med klare kognitive symptomer - og samtidig
tegn til atferdsproblemer, eller mange andre
kompliserende sykdommer. Med spesialisthelse-
tjenesten menes i denne sammenhengen fag-
omradene nevrologi, psykiatri og geriatri. | noen
av landets fylker har geriatrien etablert et tilbud
for tidlig diagnostikk av demens, mens denne
oppgaven i andre fylker ivaretaes av det alders-
psykiatriske fagfeltet. Det er fa nevrologiske
avdelinger som har et spesialtilbud, men det
nevrologiske fagfeltet er en viktig samarbeids-
partner i all demensdiagnostikk. Dette gjelder
spesielt i utredning av unge pasienter og pasi-
enter hvor det foreligger mistanke om sjeldne
degenerative hjernesykdommer som medferer
demens.
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Forutsetninger for at utredning kan

skje i kommunehelsetjenesten

Som en hovedregel ber demensutredningen skje
i et samarbeid mellom fastlege eller sykehjems-
lege og kommunens helse- og omsorgstjeneste.
Det ber veere en malsetting at enhver norsk
kommune organiserer et demensteam som skal
tre i aksjon nar en utredning av en person med
mistanke om demens skal utferes. Kommunens
demensteam ber besta av minst to personer
som har ervervet seg sarskilt kompetanse om
demens. Naturlige teamdeltagere er sykepleier
og ergoterapeut, i noen tilfeller kan det ogsa
veere aktuelt med vernepleier, psykolog, hjelpe-
pleier, fysioterapeut eller sosionom. | mindre
kommuner vil demensteamet ha utredning og
oppfelging av pasienter med demens og deres
parerende som del av sitt arbeidsomrade.

Malsetting for demensutredning
Malsettingen er a diagnostisere demens i et sa
tidlig stadium som mulig. Demens ma skilles fra
kognitiv endring grunnet normal aldring, lege-
middelbivirkning, somatisk sykdom (delirium) og
psykiatrisk sykdom (angst, depresjon og psyko-
se). Nar diagnosen er stilt ma legen vurdere om
det er hensiktmessig a starte legemiddelbe-
handling av demenssykdommen. Demensteamet
ma sammen med legen vurdere behov for og
igangsetting av omsorgstiltak for pasienten og
parerende.

Legens diagnostiske arbeid

Legen ber som hovedregel avsette to konsulta-
sjoner; en a 20 minutter og en a 2x20 minutter.
En naer parerende eller annen som kjenner pasi-
entens situasjon godt (under forutsetning av
pasientens samtykke) ber vaere med.
Konsultasjonen bestar av en grundig anamnese

Hvem har ansvar for hva?
Det er naturlig at legen fokuserer sitt utrednings-
arbeid pa medisinsk diagnostikk og behandling
av demenssykdommen og eventuelle somatiske
og/eller psykiatriske tilleggsproblemer. Demens-
teamet ber fokusere sitt arbeid pa kartlegging
av funksjonsevner og hjemmesituasjonen til
pasienten og parerende. Kartleggingsskjemaene
tar utgangspunkt i et slikt tverrfaglig samarbeid.
Ettersom de aller fleste demenssykdommene
er av progredierende natur med et forlep over
mange ar, er det nedvendig at pasienten og
parerende folges kontinuerlig opp for & vurdere
nye hjelpe- og omsorgstiltak. Av den grunn
anbefales det at demensteamet har et koordi-
neringsansvar for utredningen og oppfelgingen.
Det skal presiseres at selv om koordineringsan-
svaret kan pahvile hjemmebaserte tjenester, er
det kommunen ved helsesjef eller helse- og
sosialsjef som har ansvar for at pasienten far
hjelp i samsvar med kommunehelsetjeneste-
loven.

fra pasienten og parerende, en somatisk under-
sokelse, en vurdering av kognitiv funksjonsevne
og psykiatriske problemer (spesielt depresjon)
supplert med laboratorieundersokelser og MR eller
CT av hjernen, slik det fremgar av legeskjemaet.
Det er en fordel om legen selv utferer MMSE-
NR og Klokketest, men dette kan etter avtale
utfores av en i demensteamet. Hensikten med
legens utredning er 3 fa kartlagt om symptomer
og funksjonstap samsvarer med ICD-10 kriteri-
ene for demens (legeskjema), og utelukke
andre sykdommer som kan forarsake kognitiv
svikt og atferdsendringer. Slike tilstander er
eksempelvis depresjon, delirium, legemiddelbi-
virkninger (legemidler med sentralnervese anti-
kolinerge effekter), sykdom i skjoldbruskkjerte-
len (spesielt hypothyreose), hypoglykemi, syk-
dommer knyttet til vitamin B12- og folinsyretap,
subduralt hematom, hjernetumorer og normal-
trykkshydrocefalus. Depresjon og overdosering
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av legemidler med antikolinerge effekter er de
hyppigste arsakene til kognitiv svikt som ikke er
forarsaket av en demenssykdom.

Legen ma iverksette nedvendig medisinsk
behandling og felge denne opp, for eksempel
antidemens legemidler eller psykofarmaka
dersom dette er aktuelt. | tillegg er det legens
oppgave a vurdere pasientens mentale evner
med hensyn til 3 ta vare pa egen ekonomi
(hjelpevergeordning), til & inneha fererkort og
evne til 3 skrive testamente. Oppfolging hos
lege bor skje regelmessig hver 6-12 maned.

Hjemmetjenestens kartlegging
Kartleggingen ber fortrinnsvis forega i pasientens
hjem eller sykehjem og besta av ett eller helst
flere besek etter avtale med pasienten og pa-
rerende. Demensteamet skal samtale bade med
pasienten og den nermeste parerende, obser-
vere boligen og vurdere sikkerhetstiltak.
Skjemaene legger opp til at den ene i demens-
teamet snakker med pasienten mens den andre
snakker med parerende. Pasientens ressurser,
svikt, ensker og forventninger ma beskrives.
Det ma innhentes nedvendige opplysninger om
nzere parerende, venner og naboer som har
betydning for pasientens evne til & fungere i
eget hjem. Skriv ned navn og adresse pa viktige
personer i pasientens liv og beskriv hvor mye
kontakt de har med hverandre.

Samtale med pasienten

Den som samtaler med pasienten kan, dersom
dette er avtalt med legen, utfere MMSE-NR og
Klokketest. Det er en forutsetning at vedkom-
mende har fatt opplaering og har erfaring med
slik testing. For & fa maksimalt ut av samtalen
med pasienten ma denne skje i rolige omgi-
velser og uten hastverk. Hukommelse, sprak,
atferd og praktiske ferdigheter observeres under
samtalen. Kunnskaper om hva som er typiske
symptomer ved demens er en forutsetning for
a kunne tolke pasientens atferd og ferdigheter
under hjemmebeseket. Tolkning av MMSE-NR
og Klokketest er beskrevet i neste avsnitt av
denne veilederen.

Samtale med parerende

| dette kartleggingsverktoyet er det vedlagt fire
evalueringsskjemaer som parerende skal svare
pa. Sperreskjema til pdrerende brukes for a
evaluere pasientens intellektuelle evner slik de
oppleves av parerende. Cornell skala brukes for
a vurdere depressive symptomer og ADL-skje-
maene gir opplysninger om hvilke ferdighetstap
parerende opplever hos pasienten. Gjennom det
siste skjemaet, Belastningsskala - pdrerende far
man opplysninger om parerendes situasjon.
Hvilken belastning er det & veere parerende og
omsorgsgiver for en person med demens?
Tolkning av skjemaene er beskrevet i neste
avsnitt i denne veilederen.

Til slutt er det under samtalen viktig a fa fram
hvilke ensker, forventninger og forslag den pa-
rerende har pa vegne av pasienten. Hvilke ensker
har den parerende for seg selv og hvilken fysisk
og psykisk belastning er forbundet med & veere
parerende?

Samarbeid mellom lege og demensteam
Etter at bade legen og demensteamet har gjort
sin utredning ber de sammen avgjoere hvilke til-
tak som skal igangsettes. Om demensteamet
har koordineringsansvaret tar de initiativ til at
dette skjer. Det ma bestemmes hvilken opp-
felging pasienten og parerende skal fa, hvem
som skal ha hovedansvaret for oppfelgingen og
hvorledes samarbeidet skal fungere. Pasienten
ma informeres om demenssykdommen, om
aktuelle tiltak og aktuelle medikamentelle og
ikke medikamentelle behandlingsmuligheter
som finnes. Dersom han/hun samtykker til det,
eller forholdene tilsier det, skal naermeste pa-
rorende ha samme informasjon. Om pasienten
aktivt motsetter seg at nermeste parerende
informeres skal dette respekteres. Om pasienten
mangler samtykkekompetanse skal dette vare
begrunnet og nedtegnes skriftlig og om mulig
fremlegges for pasienten og dennes narmeste
parerende. | slike tilfeller skal parerende uansett
informeres om sykdommen. Det er naturlig at
legen informerer om sykdommen og behand-
lingsmuligheter og at omsorgtjenesten tar seg av
den ovrige informasjonen. Utredningen og for-
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slag til tiltak ma protokollferes i dertil egnet
journal i kommunehelsetjenesten.

Demensteamet ma utarbeide en plan for
hvilke hjelpetiltak som skal gis. | planen ma be-
hov, ressurser, tiltak, mal og evaluering fram-
komme. Planen ber vare lett tilgjengelig og
fungere som et arbeidsredskap for personalet
i den daglige omsorgen for pasienten. Planen
ber felge pasienten dersom pasienten endrer
bosted, for eksempel flytter til institusjon. Det
ber vurderes om pasienten har behov for en
individuell plan (IP) og eventuell igangsettelse
av dette.

Situasjoner hvor man ikke kommer

fram til en diagnose

I noen tilfeller kan man etter endt utredning
fremdeles vaere usikker pa om demens foreligger.
Pasienten kan ha en kognitiv svikt, men ikke av
en slik grad at det foreligger store ferdighets-
tap. Det kan ogsa vaere manglende samsvar
mellom testresultater, opplysninger fra parerende,
og/eller laboratorieresultatene. Om man fortsatt

Det anbefales at pasientens kognitive evner
vurderes ved hjelp av ulike verktoy, og at dette
gjores bade ved 3 teste pasienten og be om
parerendes oppfatning av pasientens kognitive
evner og funksjonsevner. Om det foreligger
samsvar mellom resultatene fra testing av pasi-
enten og parerendes oppfatning er det en
styrke for den diagnosen man kommer fram til.
Kriteriene for demens, i felge ICD-10 (se lege-
skjemaet) er at det foreligger sviktende hukom-
melse og tap av minst en annen intellektuell
ferdighet som sammen med hukommelsessvikten
er av en slik grad at det influerer negativt pa
pasientens evner til 3 utfere ferdigheter i dag-
liglivet (ADL).

har mistanke om at pasienten har en begynnende
demens eller kognitiv svikt av annen arsak, ber
man henvise til spesialisthelsetjenesten, even-
tuelt kan man avvente og gjere en oppfelgende
utredning etter 3 til 6 maneder.

Nar pasienten bor i institusjon for
heldegns omsorg og pleie

Fra ulike norske undersoekelser kjenner vi til at
svaert mange personer med demens blir innlagt
i sykehjem uten at de har fatt noen diagnose.
Sykehjemslegen, en sykepleier og eventuelt en
ergoterapeut som arbeider i en skjermet enhet,
kan foreta utredningen sammen, og de samme
skjema kan benyttes. | noen tilfeller vil pasienten
ha en sa stor kognitiv svikt at MMSE-NR og
Klokketest ikke kan brukes. | slike tilfeller ber
man benytte et observasjonsverktoey, for eksem-
pel Klinisk Demens Vurdering (KDV) eller OBS-
Demens. Begge skjema kan bestilles fra
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse, Nasjonalt kompetansesenter for demens,
e-post: post@aldringoghelse.no

Mini Mental Status Evaluering, Norsk
revidert versjon (MMSE-NR)

MMSE-NR er en test som maler kognitiv kapasitet
pa en rekke omrader: hukommelse, orienterings-
evne, sprak, forstaelse og visuokonstruksjon.
Testen kan utferes bade av sykepleier og ergo-
terapeut eller lege, og det er tilstrekkelig at en
av dem utferer testen. Man trenger en viss
erfaring og trening for & kunne tolke resultatene
tilfredstillende.

Vurderingen av testresultatet ber ikke utelukk-
ende foretas i forhold til totalskare, men ogsa
baseres pa en kvalitativ individuell vurdering
med hensyn til utfall og utferelse pa enkeltledd.
Om for eksempel en person "mister” 5 poeng
fordi han eller hun ikke kan regne baklengs
betyr det noe annet enn om personen "mister”
5 poeng fordi han eller hun ikke klarer noen av
spersmalene vedrerende tidsorientering.
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Alder og utdanning influerer pa testresultatet,
spesielt utdanning. Hos yngre personer og per-
soner med hey utdanning kan en hey skare pa
MMSE-NR likevel veere forenlig med kognitiv
svikt, mens en lav skare hos svaert gamle perso-
ner og personer med lav utdanning vare foren-
lig med normal kognitiv funksjon. Redusert eller
manglende sprakevne vil ogsa influere negativt
pa testresultatet. Testen er ikke szerlig egnet
hos pasienter med afasi, eller hos fremmed-
spraklige personer med haltende norskkunn-
skaper.

MMSE-NR er en grov screeningtest og av den
grunn er det enskelig 3 angi noen veiledende
grenseverdier. Under forutsetning at testen er
utfert hos en person med minst 7 ars skole-
gang, som kan lese og skrive, kan man tolke
resultatet pa felgende mate
En samlet skare pa 28 eller heyere er en
indikasjon pa normal kognitiv funksjon, men
kan hos personer med hey intelligens alle-
rede vaere tegn pa svikt

En samlet skare mellom 25 og 27 poeng kan
vare en indikasjon pa at kognitiv svikt fore-
ligger, og flere psykologiske undersekelser
ber foretas, helst i spesialisthelsetjenesten

En skare pa 24 eller lavere indikerer

a) at det foreligger kognitiv svikt og at videre
undersekelser er nedvendig for a kartlegge
mulige arsaker til denne svikten, eller

b) at andre forhold som sansesvikt, lese- og
skrivevansker, manglende motivasjon eller
lignende kan ha pavirket testresultatene
negativt i betydelig grad

Klokketest

Klokketest fins i ulike oversettelser og versjoner
pa norsk. Den fanger forst og fremst opp pasi-
entens evne til 3 orientere seg og handle i rom,
og setter samtidig krav til oppmerksomhet og
tallforstaelse, ikke hukommelse. Den kan admi-
nistreres av sykepleier, ergoterapeut eller lege.
Man kan poengsette resultatet pa ulike mater.
Dersom motorikk (vaer oppmerksom pa proble-
mer for pasienter med hjerneslag) og syn er
intakt, klarer vanligvis de fleste gamle uten
kognitiv svikt @ utfere denne testen korrekt.

Noen “slurver” nar de utferer denne testen,
men dette skal ikke trekke ned skaringen. To
typer feil ses hyppig hos pasienter med demens
og kognitiv svikt: 1) pasienten klarer 3 sette
tallene pa riktig sted, men klarer ikke 3 plassere
viserne riktig. Denne feilen ses hyppigst ved
begynnende demens eller mild kognitiv svikt
(Mcl), 2) pasienten har store vansker med a
plassere tallene pa riktig sted pa klokkeskiven,
som tyder pa mer omfattende kognitiv svikt
med manglende forstaelse av rom og retning
og/eller planleggingsevne.

Sporreskjema til parerende.

IQCODE (Informant Questionnaire for Cognitive
Decline) er oversatt fra engelsk og er et av de
anamneseskjemaene som er mest brukt i hele
verden for & vurdere om pasientens kognitive
kapasitet har endret seg siste ti ar. Det har veert
brukt i mange sterre forskningsundersekelser og
vist seg a vaere en god indikator pa om demens
kan foreligge. Skjemaet kan fylles ut av parer-
ende som et selvutfyllingsskjema, men den i
demensteamet som snakker med den parerende
ber ga igjennom skjemaet for 3 sikre at alle
punktene er besvart. Om parerende er usikker
pa hvordan de skal besvare enkelte av spers-
malene ma man ogsa vare behjelpelig.

Fordelen med skjemaet er at man samler inn
opplysninger om endret kognitiv funksjon. Man
bruker gjennomsnittskaren som mal for grad av
endret kognitiv funksjonsevne. En gjennomsnitts-
skare heyere enn 3,5 (3,44 for a veere helt noy-
aktig) anses a indikere at det foreligger kognitiv
svikt av en slik grad at demens kan vare arsaken.

Cornell skala for depresjon

Dette spoerreskjemaet er oversatt fra engelsk og
er det mest brukte skjema for @ vurdere depres-
sive symptomer hos pasienter med demens. Det
kan ogsa brukes hos pasienter uten demens. |
den opprinnelige instruksen er det poengtert at
man skal intervjue en nzerperson til den syke,
nerpersonen skal ikke fylle ut skjemaet selv.
Deretter skal man ha en kort samtale med
pasienten for a sjekke at ens egne inntrykk er

i overensstemmelse med n=rpersonens opp-
lysninger. Men, ettersom man som helsearbeider
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kun far et flyktig inntrykk av pasienten under et
hjemmebesek skal man ferst og fremst vektlegge
de opplysninger som nzrpersonen (parerende)
gir i et intervju. Cornell skala er ikke et selvut-
fyllingsskjemal

En skare pa 7-11 indikerer mulig mild grad av
depresjon mens en skare pa 12 eller mer indi-
kerer moderat til alvorlig grad av depresjon.

ADL vurdering, aktiviteter i dagliglivet
Instrumental Activities of Daily Living Scale og
Physical Self-Maintenance Scale er to skjemaer
oversatt fra engelsk, et som kartlegger instru-
mentelle (IADL) og et som kartlegger person-
nzere (PADL) aktiviteter i dagliglivet. PADL er

de personnzre aktivitetene i dagliglivet, som
hygiene, spising og mobilitet. IADL er mer utad-
rettede og komplekse aktiviteter som matlaging,
husarbeid og innkjep. Diagnosen demens inne-
baerer at det foreligger kognitiv svikt av en slik
grad at den ferer til sviktende ferdigheter til &
klare dagliglivets aktiviteter. Manglende evne til
3 handtere egen ekonomi og ha ansvar for egne
medisiner er et vanlig ferdighetstap ved en
begynnende demenssykdom. De instrumentelle
aktiviteter er det som forst tapes ved en
demenssykdom. Skjemaene har ingen definerte
grenseverdier, og en ma vurdere svarene som
gis pa hvert enkelt omrade. Skjemaene kan bru-
kes bade til 3 fastsld om det foreligger et fer-
dighetstap som kan skyldes en demenstilstand,
og til 3 beskrive hva pasienten klarer eller ikke
klarer. Dette gir et overblikk over hvilke hjelpe-
tiltak som er nedvendig 3 sette inn.

Belastningsskala - parerende

Dette skjemaet som er oversatt fra engelsk
(Relatives' Stress Scale, RSS) er et nyttig verktoy
for & vurdere hvorvidt pasientens parerende
foler seg belastet av a vaere omsorgsgiver til en
person som lider av demens. Undersekelser
viser at parerende til personer med demens
ofte lider av depresjon som kan vare behand-
lingstrengende. Det er viktig & fa et overblikk
over hvilken belastning de har ved a vaere
omsorgsgivere fordi stor belastning disponerer
for depresjon. Dette skjemaet skal ikke brukes
for & vurdere om pasienten har en demenssyk-

dom, men for 3 kartlegge parerendes omsorgs-
byrde. Det finnes ingen sikker grense for hva
som anses a vere stor byrde, og svar ma vurde-
res kvalitativt, men en skare pa 23 eller mer
anses a vere betydelig.

Observasjon av sikkerhet i hjemmet
Dette skjemaet skal heller ikke brukes for a
avgjere om en person har en demenstilstand
eller ikke, men er et kartleggingsskjema for a
vurdere sikkerheten i pasientens hjem.

Andre undersokelser

MR eller CT av hjernen

Det anbefales at alle pasienter som utredes for
mistanke om demens far utfert MR eller CT
undersokelse av hjernen. MR er en bedre under-
sokelse enn CT. Hensikten er @ avdekke om det
kan foreligge potensielt reversible arsaker til
kognitiv svikt som subduralt hematom, tumor
eller normaltrykkshydrocefalus. Undersekelsen
kan gi opplysninger om det foreligger hjernein-
farkter. Om kognitiv svikt opptrer i tidsmessig
sammenheng med et hjerneslag eller TIA, taler
dette for at det foreligger vaskuleer demens. Ved
MR og CT undersokelse vurderes ofte hjernens
sterrelse. | et tidlig stadium av en degenerativ
demenssykdom som Alzheimers sykdom, demens
med Lewy legemer eller frontallappsdemens ses
sjelden substanssvinn. Hos gamle mennesker
kan substanssvinn forekomme som et aldersfe-
nomen. Substanssvinn er et funn som kommer
noe ut i forlepet av en demenssykdom. Noen
radiologiske avdelinger kan utfere MR med
vurdering av den mediale temporallapp, hvor
hippokampus ligger. | slike situasjoner ber man
be om en vurdering av sterrelsen pa den mediale
temporallapp. En markert reduksjon er et tegn
pa at det foreligger Alzheimers sykdom. Kronisk
iskemi er et annet funn som radiologene iblant
finner ved CT eller MR. Dette er uspesifikt og
kan forekomme bade hos pasienter med og uten
en demenssykdom.

Blodprover
Undersokelse av thyreoideas funksjon med
maling av Fri T4 og TSH, samt vitamin B12-,
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folat- og homocysteinverdier i blodet anbefales
i alle internasjonale konsensusdokumenter, men
det er uvisst hvor stor rolle abnorme verdier har
for utvikling av sakalt sekundzer demens
(demens som er reversibel).

Andre prover

Ved usikkerhet rundt diagnose kan utvidet
nevropsykologisk testing, undersekelse med
enfotonstomografi (SPECT) og av spinalvaeske
med bestemmelse av beta-amyloid og tau
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