foUvast®

HAW-schemat

Kan dokumentation av beteendeméssiga
symptom vid demenssjukdom forbattra
kommunikationen mellan sjukvarden
och kommunen?

Jenny Wiman och Magnus Sjogren

November 2004



Stort tack till alla som medverkat och bidragit
till att ro detta projekt i hamn, bade patienter,
anhoriga och personal. Stort tack till all personal
pa avdelning 608, Hogsbo Sjukhus och da speci-
ellt till Anita Hansson och Birgitta Eriksson for
manga bra synpunkter. Sist men inte minst vill
jag tacka min fantastiska handledare i kvalitativ
metod, Ann-Charlott Wikstrom som med stort ta-
lamod och med stor kunskap lett mig framat i
mitt arbete.

Jenny Wiman

HAW-schemat

Kan dokumentation av beteendemassiga
symptom vid demenssjukdom forbattra
kommunikationen mellan sjukvarden
och kommunen?

© FoU 1 Vist

Forsta upplagan februari 2005
Layout: Infogruppen GR
ISSN: 1651-7156

Fol.vast®



Innechall

SAMMANEFATTNING ....coceeviriiniiienienenee. 4
INTRODUKTION ..o 5
BAKGRUND ....cccoiiiiiiiiiiiiicicicccice 6
Demenssjukdomarna

Omvardnad av demenssjuka

Fingerat patientfall

Beskrivning av avd. 608 Hogsbo Sjukhus
Kommunikation mellan olika verksamheter

N 0 1 Y 11
METOD .. 12
Datainsamlingsmetod

Skattningsskalor

Urval och deltagare

Tillvagagangssatt

Etik

RESULTAT ettt 14
Kvantitativ resultatdel

Kontinuitet

HAW i praktiken

Observation av patienten pa boendet

DISKUSSION ....ouiiiiiiiieieniieeeeieeeeeeeeeeee 20
REFERENSER .....cooiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee 23
BILAGOR e 24



Sammanfattning

Det hir dr en pilotstudie som genomforts pa avdel-
ning 608, Hogsbo Sjukhus/omr M i Goteborg.
Avdelning 608 utreder och behandlar patienter med
beteende- och psykiatriska symptom vid demens. Exem-
pel pd dessa symptom ar vanforestillningar, somnstor-
ningar, vandringsbeteende, irritation och aggression.
Beteendet hos en person kan ses som ett sitt att kom-
municera pad och i omvardnaden av demenssjuka
stalls hoga krav pd personalens inlevelseformaga och
bemotande. D4 patienter ofta kom tillbaka till sjukhus-
avdelningen fran kommunens boenden pa grund av pro-
blematiska omvardnadssituationer utvecklades ett ”be-
teendeproblemschema”, HAW-schemat (bilaga 1) pa
initiativ av docent Magnus Sjogren. Schemat kartlag-
ger hur man kan bemota patienten vid olika situationer
och foljer upp patientens reaktioner pa bemétandet.
Syftet med pilotstudien var att folja patienten vid
utskrivning fran sjukhus till kommunens boende med
utgdngspunkt frin HAW-schemat. Delsyften var att tit-
ta ndrmare pa hur kommunikationen mellan vardgivar-
na fungerar, hur man anvinder schemat, hur persona-
len upplever det och hur det gar for patienterna.
Datainsamlingsmetoden bestod av intervjuer, obser-
vationer och skattningsskalor. Totalt inkluderades sex
patienter. Med utgdngspunkt fran vad som ansetts gynn-
samt for patienten har vi kommit fram till att kontinuitet
varit positivt. Kontinuitet vid 6verflyttningen fran sjuk-
husavdelningen till boendet och kontinuitet inom
personalgruppen pa boendet gynnade processen och
diarmed patientens vilbefinnande. P4 de olika boende-
na anviande man schemat pd olika sitt, ndgra anvinde
det punkt for punkt (med fast struktur), andra genom
att konstruera egna losningar efter modellen p4 HAW-
schemat, ett boende genom att titta pa schemat i bor-
jan for att lara kidnna patienten och ett boende anvin-
de inte schemat alls.
Fyra patienter fick reducerade varden pa skattnings-
skalan NPI (liga poang innebar firre beteendesymp-

tom) och tre patienter hade forbittrats skattningsmas-
sigt enligt skattningsskalan GBS (ldga poing innebir
lagre grad av demenssymptom). Faktorer som utbild-
ning, tillrdckligt med personal och handledning paver-
kar personalens mojligheter att bemota denna kategori
patienter. Slutsatsen ar att HAW-schemat ar ett verktyg
som ldr ut ett sdtt att systematiskt prova olika sitt att
bemota patienten och sedan utvirdera patientens reak-
tioner. Det kan bidra till att man far en 6kad forstaelse
for varfor patienten beter sig pa ett visst satt. Genom
schemat kan man f4 hjilp att finna ett gdngbart for-
héllningssétt gentemot patienten och darmed till ett bra
omhindertagande och en god omvardnad for vardta-
gare med demenssjukdom och oonskat beteende.

Studien har mojliggjorts genom medel fran verk-
samhetsomradet Neuropsykiatri, Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset och FoU i Vist/GR.



Introduktion

vdelning 608 dr en demensutredningsavdelning som

bedriver specialiserad vard av patienter med sva-
rare beteendeproblem (BPSD") som kan uppsta vid de-
menssjukdom. Patienten genomgéar en demensutredning
och i den ingar datortomografi, blodprover, arbetstera-
peutisk bedomning, eventuell sjukgymnastbedomning,
i vissa fall psykologbedomning och skattningar av oli-
ka slag utforda av kontaktpersonen och likaren samt
genomgang av tidigare medicinska epikriser. Under
vardtiden ordinerar likaren medicinbehandling om sa
behovs. Snittvardtiden dr 30 dagar. Under vardtiden
observeras patienten och kontaktpersonen far pa sa sitt
kannedom om hur man p4 ett bra satt kan bemota den-
samme. Observationerna utgér till exempel ifran hur
patienten klarar daglig hygien, om det uppstar problem
vid dessa situationer, hur patienten fungerar tillsam-
mans med andra, hur patienten fungerar niar man aker
pa de olika undersokningarna. Kontaktpersonen och
sjukskoterskan dokumenterar tillsammans i omvard-
nadsjournalen och i ett HAW-schema. De flesta av pa-
tienterna dr mycket vardkravande och kan inte langre
bo hemma, ungefir 8o procent av de patienter som ut-
reddes och vardades pd avdelning 608 ar 2002 flyttade
till ndgot av kommunens boende, sjukhem eller grupp-
boende.

Trots att omvardnaden av patienter fungerat bra
pa avdelningen horde manga dldreboenden av sig da
patienten dterfoll i tidigare beteendemonster eller fick
nya oonskade beteenden. Fragan om vad det kunde bero
pa uppstod hos oss pa avdelningen. Ett satt att forbatt-
ra omstiandigheterna vid 6verflyttningen av patienten
till kommunens boende skulle kunna vara att 6ka kun-
skaperna om den enskilde patienten och darmed forsta-
elsen och bemotandet. Idén om en skattningsskala som

kunde folja med patienten till nasta vardgivare gavs
av var ddvarande overlikare Magnus Sjogren. En ar-
betsgrupp tillsattes och skattningsskalan blev ett ”bete-
endeproblemschema” som utformades av arbetsgrup-
pen och Magnus Sjogren och kom att kallas HAW-sche-
mat efter medlemmarnas i arbetsgruppen initialer (Hans-
son, Aspelin & Wiman, bil 1). Syftet med schemat var
att forsoka forbattra informationen om patienten ge-
nom en mer noggrann kartlaggning av patientens bete-
ende och bemotandet av detta.

Medel fran verksamhetsomradet Neuropsykiatri,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset och FoU i Vast/GR
har mojliggjort genomforandet av denna pilotstudie som
undersokt hur processen vid utskrivningen fran sjuk-
husavdelningen till det kommunala boendet ser ut. Jen-
ny Wiman har studerat hur schemat anvints och hur
kommunikationen mellan de tva instanserna fungerat
och hur kommunikationen inom boendet sett ut. For-
hoppningen dr att omvardnaden av patienten ska for-
battras genom anviandandet av HAW-schemat.

Projektet dr en del av en storre studie, den sa kalla-
de prospektiva reviderade demensstudien (P-rev-BPSD")
som huvudsakligen genomfors pd avdelning 608 Hogs-
bo Sjukhus, Neuropsykiatri. Studien ar fokuserad pa
patienter med demenssjukdom och beteendeférandring-
ar. Den har pagitt sedan 1992, och den nuvarande for-
men med inriktning pad beteendeférandringar sedan
2001. Data samlas in fran utredningen och behandling-
en av patienten efter vardtidens slut, exempelvis de-
mensskattningar, blodprover och svar pa hjarnavbil-
dande undersokningar. Graden och frekvensen av bete-
endestorningar och vardtidens lingd maits och stalls i
relation till likemedelsbehandlingen och omvardnads-
behandlingen.

" BPSD, Beteende och Psykiska Symptom vid Demens, exempel pd dessa dr hallucinationer, vanforestillningar, somnstorningar, vandrings-

beteende, skrikbeteende, oro och aggressivitet.



Bakgrund

Demenssjukdomarna

Antalet dldre i samhallet okar allt mer. Hog dlder med-
for bland annat mindre reservkapacitet i hjairnan och
risken att utveckla demenssjukdom okar med stigande
alder. Ar 1991 beridknades antalet personer med matt-
lig till svar demens till 103 ooo personer, dr 2025 kan
antalet enligt kalkyl ha vuxit till 154 ooo personer. Per-
soner med mild demens ir inte medriknade i denna
kalkyl, om man gor det stiger siffrorna till 154 coo ar
19971 och 234 0oo dr 202 5. Uppskattningen av personer
med mild demens ar dock osiker.

Ur ett hdlsoekonomiskt perspektiv uppgick kostna-
derna for vard av demenssjuka till cirka 30 miljarder
kronor 1991 och for ar 2025 uppskattas kostnaden i
1991 4rs priser till 46 miljarder kronor riknat pa kost-
nader for sjukhusvard, kommunal vard och anhoérig-
vard. Det kommer att bli svart att virda alla med de-
menssjukdom i framtiden, men man hoppas att forsk-
ning ska leda fram till en medicinsk behandling som
kan forsena sjukdomsdebuten (Marcusson et al 1995,
Basun et al 1999).

Demens dr en sjukdom som orsakas av forandring-
ar i hjarnan. Sjukdomen skadar olika strukturer och
funktioner i hjarnan, vilket bland annat medfér symp-
tom som minnesstorning, sprakstorning, minskad for-
maga till abstrakt tinkande, praktiska svarigheter och
personlighetsférandringar. Den vanligast forekomman-
de formen av demens 4r den av Alzheimertyp som or-
sakas av att nervcellerna i hjarnan skadas och d6r. Man
staller diagnos efter foljande kriterier; forsamrat min-
ne och minst ett av foljande symptom; sprakstorning
(afasi), nedsatt motorisk forméga trots intakta motoris-
ka funktioner, apraxi, kdnner inte igen eller kan inte
identifiera foremadl trots intakta sensoriska formagor,
agnosi och eller nedsatt formdga att planera, organise-
ra, ordna. Dessa symptom ska orsaka betydande funk-
tionsnedsittning och innebédra en betydande tillbaka-
gang fran tidigare funktionsniva. Forloppet utmarks av

smygande debut och kontinuerlig férsamring och ska
inte bero pa andra somatiska eller psykiatriska sjukdo-
mar sdsom till exempel depression, schizofreni, Parkin-
sons sjukdom eller vitamin B12-brist och inte bara upp-
std i samband med konfusion (forvirring) (DSM-IV 1994,
Marcusson et al 1995).

Vaskuldr demens dr den nist vanligaste formen av
demens och orsakas av att vivnader och kirl i hjarnan
skadats. Enligt DSM-IV (1994) stills dven har diagno-
sen vid samma symptom som vid Alzheimers sjukdom,
det vill siga minnesnedsittning, afasi, apraxi, agnosi
och eller nedsatt formaga att planera, organisera. Dess-
utom ska neurologiska symptom uppvisas sdsom ex-
empelvis gangrubbningar eller svaghet i ndgon extre-
mitet eller undersékningsfynd som visar pa sméakarls-
sjuka i hjarnan.

Vid frontallobsdemens lokaliseras skadan till hjar-
nans prefrontala delar och karaktariseras av personlig-
hetsférandring. Andra symptom kan vara sprakforbist-
ring, anomi, socialt oanpassat beteende, till exempel
bristande hygien, ohimmat beteende, disinhibition,
apati, bristande motivation, dtbeteendestorningar och
insiktsloshet. Minnesnedsattning kommer vanligen i ett
senare skede (Sjogren 2000).

Det ar vanligt att personer med demenssjukdom far
forandringar i sitt beteende. Begreppet BPSD (Beteen-
demaissiga och Psykiska Symptom vid Demenssjukdom)
forsoker samla de olika symptomen. Vanforestillning-
ar, somnstorningar, vandringsbeteende, irritation och
aggression ar ndgra exempel pd symptom som kan upp-
std. Vidare har dessa patienter svdrare att tolka samt
formedla upplevelser och information.

Detta leder till att det stills hoga krav pa vardper-
sonalen da det giller inlevelseférmaga, lyhordhet och
tolkning av vad patienten faktiskt menar (Eriksson et
al 1999). Det stills hoga krav pa personalen eftersom
nedsatta kognitiva funktioner och psykiatriska symp-
tom forsvarar kommunikationen och interaktionen



mellan vardare och patient. Arbetet forsvaras ibland
av att patienten dven har dldersrelaterade funktions-
nedsattningar sisom nedsatt horsel och syn. P4 grund
av de symptom som sjukdomen medfor, kan vardtaga-
ren ha svart att forstd vardarens handlande och kom-
munikation (tal, kroppssprak), det i sig kan orsaka oli-
ka reaktioner som oro, aggressivitet, vandring och mis-
stinksamhet. Mdnga av dessa storningar kan bero pd
vart bemotande av personer med demenssjukdom, och
utbildning av vardgivare kan forbattra kommunikatio-
nen mellan patient och virdare (Hallberg 1997, Ed-
berg 2002). Tolkningsproblem ger ocksa upphov till
konflikter som tidigare ndmnts da det ar svart att veta
om man agerar mot patientens vilja, tvingar patienten
(Jansson 1993). Att forsoka tolka patientens onskan ut-
ifran hans/hennes icke-verbala beteende utan att fa na-
gon respons tillbaka beskrivs av vardgivare som myck-
et dngestskapande (Akerlund 1990).

Ropbeteende ir ett symptom som kan uppstd vid
demens. Draper et al (1999) har funnit att ropbeteende
ofta har samband med andra symptom som depression,
svar demenssjukdom, andra beteendestorningar, social
isolation, nedsatt funktionsformaga, nedsatt forméga
att kommunicera, psykofarmaka och emotionell stress
hos vardpersonalen. Man beskriver att allt beteende har
ett kommunikativt syfte och ropbeteendet kan vara ett
symptom pa ett bakomliggande behov eller pd obehags-
kinslor eller respons pd miljomassig eller psykisk sti-
muli. Dessa patienter kan tyckas oberérda av de olika
metoder som personalen anviander for att mildra det
oonskade beteendet. Bristen pa respons kan resultera i
minskat tdlamod hos personalen. Om man inte kan se
ndgon mening med att patienten ropar kan personalen
kianna att patienten bara soker uppmarksamhet. Dar-
for kommer kanske inte personalen direkt nir patien-
ten ropar och problemet forvirras.

Personalen i Draper et als studie (1999) klassade
ropbeteendet som det mest stressande beteendet bland
flera andra beteendestorningar vid demens och alltsd
svarast att hantera for personalen. Man uttryckte kians-
lor som ilska, frustration, oro och en 6nskan att distan-
sera sig fran patienten med ropbeteende. De emotionel-
la reaktionerna varierade frdn empati och onskan att
forstd och hjilpa till hjdlploshet, irritation och skuld.
Man patalar att en viktig roll for specialisterna ar att
utbilda och ge handledning till personalen. Att forsak-
ra att personalen gor ett bra jobb ar viktigt och kan
leda till att man fordndrar attityd till patienten och
vander en ond cirkel.

Omvardnad av demenssjuka

Vardandet av demenssjuka kan innebira att man stin-
digt overskrider personens mest intima zoner dd han
eller hon behover hjalp med bland annat den personli-
ga omvirdnaden. Detta kan innebédra svarigheter da
man faktiskt handlar emot patientens uttryckta vilja
eller att personen inte kan uttrycka sin vilja. Det ar
viktigt att personalen fir stod i sitt genomfoérande av
varden, genom utbildning om demenssjukdomarna, om
kommunikation och om etiska fragor (Basun 1999,
Edberg 2002). Redan i Hilso- och sjukvardslagen §3
?varden skall bygga pa respekt for patientens sjilvbe-
stimmande och integritet” (HSL 1982) och i Social-
tjanstlagen som styr kommunens verksamhet ”Verksam-
heten skall bygga pa respekt for manniskornas sjilbe-
stiammande och integritet” (SoL), forsvaras virdperso-
nalens roll di det blir konfliktfyllt att varda en patient
som inte kan uttrycka sin vilja eller kanske inte kan se
sjalv vad som dr nodvandigt for hans/hennes eget basta
pa grund av sin sjukdom.

Enligt Eliasson (1987) dr ansvaret for de svaga en
forebild och ett grundldggande virde i vardagslivet da
vi gor moraliska bedomningar. Makt utdvas inte bara
genom tvang utan ocksa genom underlatenhet att gora
nagot. Balansen mellan ansvaret f6r de svaga och for-
myndarskap och mellan respekten f6r manniskors sjilv-
bestimmande och ”underlatenhetssynder” (ddr man
lagger over ansvaret pd den enskilda manniskan) ar
mycket svar. Eliasson (1987) beskriver att nar vardbi-
traden inom hemtjdnsten har fatt ge exempel pa kon-
fliktfyllda och svarhanterliga situationer lyfter de fram
de situationer dar motsattingen mellan den gamlas ratt
till sjalvbestimmande och det ansvar man har och kin-
ner for att den andra ska leva ett dragligt liv, eller till
och med overleva, som de mest svdra. Ibland méste
man vilja det som 4r minst ”fel” eller som minst ar
emot ens egna varderingar och varje vardare har an-
svar for sina egna handlingar enligt Basun (1999). I
Akerlunds studie (1990) har vardpersonalen angett f6l-
jande principer som viktigast di det galler valet av
handling i en etiskt svarlost situation:

sjdlvbestimmanderatten — autonomin
inte skada — gora gott
rittvisa och livets helighet.

Enligt Akerlund finns det tva olika huvudlinjer enligt
vilka man resonerar nar det giller etiska dilemman.
Antingen resonerar man utifrin en modell dir man
varderar sitt handlande efter vad som ar ratt eller fel
(teleologisk modell) eller en modell dar tolkning av si-



tuation, relation och kvalité i interaktionen stalls i fo-
kus (ontologisk modell). Nar vardpersonalen fick mer
tid att resonera och utveckla sina tankar tenderade man
att ga fran en teleologisk modell till en mera ontolo-
gisk. Kvalitén i relationen blev viktigare dn att soka
svar pa frigor om ritt eller fel. Samtidigt stiller den
ontologiska modellen storre krav. De som hade ett mer
teleologiskt tinkande var mer Overtygade att deras
handlande var moraliskt forsvarbart. De som tankte
ontologiskt hade flera alternativ och var mer tveksam-
ma (Akerlund 1990).

Irapporten ”Virdigt bemotande — gér det att lara?”
(Socialstyrelsen 1997) har man intervjuat arbetsledare,
bistdndsbedomare, vardbitriden och underskoterskor
inom dldreomsorgen om bemotande och etiska still-
ningstaganden. Frigor har stillts om vad man lirt om
bemotande i sin utbildning och hur man kunnat anvan-
da sig av kunskapen sedan i praktiken. Det framkom-
mer att man bade i vardutbildningen och sedan i yrkes-
livet fatt bristande mojligheter att bearbeta och utveck-
la sin yrkesroll nar det giller bemotande. Nastan ing-
en av de intervjuade hade tillgang till kontinuerlig hand-
ledning i sitt arbete med demenssjuka, och under prak-
tikperioderna uppgavs att det hade varit svart att bin-
da samman teori och praktik nir det gdllde bemétan-
de. Det ansdgs som problematiskt att komma med nya
idéer nar det gillde exempelvis bemotande och nya kun-
skaper i en inarbetad arbetsgrupp. P4 ménga arbets-
platser virderade man rutiner och att man arbetat linge
pa enheten hogt och ambitionsnivan och sittet att be-
mota vardtagarna bestimdes av kulturen i arbetsgrup-
pen.

Eftersom etiska konflikter kan uppstd i motet med
och i varden av demenssjuka sd dr det viktigt att man
far tillgdng till professionell handledning diar man kan
ventilera och bearbeta kidnslor som uppstar inom en
(Kihlgren 1992, Basun 1999, Edberg 2002). Omvard-
nadshandledning har visat sig underldtta arbetet for
personalen vid omvardnaden av demenssjuka. En stu-
die av Hallberg (1993) var upplagd med tva olika per-
sonalgrupper, en med handledning och individuella
vardplaner for patienterna och en utan, pa tva likarta-
de avdelningar. Gruppen med handledning upplevde att
det var ldttare att hantera olika beteenden hos patien-
terna efter ett drs handledning. Till exempel ansidg man
att “egensinnighet/motstravighet” var littare att han-
tera efter ett ars handledning. Genom att personalen
till exempel skaffade sig mer kunskaper om patienter-
nas tidigare liv kunde man uppleva patienternas bete-
ende som mer meningsfullt vilket gjorde att personalen
blev mindre distanserade frin patienterna och kom dem

emotionellt nirmare. Man skattade patienterna som mer
harmoniska och inte lika nedstimda som innan hand-
ledningen inleddes. Man ansig att handledning och
individuella vardplaner (inte bara vilken slags bloja
och kost patienten behover) ledde till reflexioner 6ver
arbetet och patientens beteende vilket bidrog till att man
forstod patientens beteende bittre. Inga signifikanta
forandringar uppvisades i den andra gruppen (Hallberg
1993).

Handledning (Berg, 1994) visade sig ocksa i en stu-
die med liknande design 6ka det kreativa och utveck-
lande klimatet. Upplevelsen av leda och utbriandhet
minskade. Systematisk handledning och individuella
vardplaner minskade negativa foljder av stress och den
Okade kreativiteten ansdgs gynna omvardnaden. Hos
kontrollgruppen fann man ingen signifikant skillnad nar
det giller upplevelser av kreativitet, leda och utbriand-
het.

Zingmark (2002) har kartlagt hur man kan frimja
en god omvdrdnad for patienter med Alzheimers sjuk-
dom genom att intervjua personalen pé ett gruppboen-
de for sex demenssjuka. Virdighet och ratt till respekt
ansdgs viktigt och man strivade efter att bevara de
boendes kinsla av att vara virdefulla. Att diskret er-
bjuda hjalp, bevara kladstil och frisyr som tidigare var
exempel pd handlingar som frimjade den boendes vir-
dighet. Man accepterade de boendes sitt att vara och
ville fa dem att kdnna sig accepterade som de var, man
talade och fokuserade pa nutid och aktuell plats och
tillrattavisade inte om den boende trodde att hon be-
fann sig pd en annan plats om hon verkade ma bra.
Om patienten ville bara runt pa saker accepterades det
om patienten verkade tycka att det var en meningsfull
sysselsattning. Att dela vardagslivet beskrevs som den
viktigaste delen av varden. Nira relationer sdgs som
nodvindigt for att kunna mota den boendes individuel-
la behov. De boende hade ingen speciell relation till
varandra men ndrvaron av vardpersonalen ansags vara
grunden for vilmaendet, om inte den fanns skulle till-
varon bli kaotisk. Tidigare vanor var viktiga och man
forsokte bli bekant med patientens livshistoria. Foton
och tillhorigheter samlades in och genom samtal med
anhoriga fick man reda pd mer om personen. De boen-
de uttryckte inget behov av dessa tillhorigheter, men
att vara bland vilbekanta saker upplevdes ha mening
for boende och anhoriga. Att anpassa sig till den boen-
de och strava mot ordlos forstdelse genom synkronise-
ring kunde man gora genom att till exempel gd i sam-
ma takt och att anvinda samma ord och rytm nir man
pratade med patienten. Beteendet beskrevs som ”sprak”
och enda sittet att uttrycka sig pd. Man tolkade darfor



vandring och dngest som ett forsok att uttrycka basala
behov. Det ansdgs viktigt att kunna ”lisa mellan ra-
derna”. Om man forebygger fel och kinslor av under-
lagsenhet kan man minska stressrelaterade beteenden.
Det dr viktigt att inte bli bunden av rutiner och darmed
forhindra de boendes mojligheter till sysselsattning och
personens formaga att bevara kvarvarande kapacitet.
Det ar viktigt att ha roligt tillsammans och koket dr en
viktig plats och samlingspunkt. Man ska ge personen
mojlighet att gora egna val, men inte tvinga till att
bestimma mer 4n han/hon klarar (Zingmark 2002).

Fingerat patientfall

For att ge en bild av arbetet pd avdelning 608 och dess
patienter presenteras har ett fingerat patientfall och ett
ifyllt HAW-schema for samme man (bilaga 2).

En 79-drig dnkeman kommer in till avdelningen.
Han har haft minnesproblem sedan manga ar tillbaka
och da hustrun gick bort kunde han inte langre klara
sig hemma. Han har en dotter ndgra mil utanfor staden
som besoker honom regelbundet. Patienten kommer fran
sitt boende pd grund av att han har varit aggressiv och
hotfull. Det har varit problem med att hilla rent i rum-
met. Patienten samlar p3 sig andras tillhorigheter och
mat och blir arg om man tar det ifrdn honom. Han tar
av sig blojan och kissar pa golvet och vill inte duscha.
Han blir arg dd ndgon ska hjidlpa honom med den per-
sonliga hygienen. Han har nedsatt horsel vilket gor att
det dr svart att kommunicera med honom om inte hor-
apparaten sitter i ordentligt. Kroppsligen dr han frisk.

P4 avdelningen justeras medicinerna och vi gor en
kompletterande demensutredning dd huslikaren redan
gjort vissa undersokningar. Vi uppticker en urinvigs-
infektion som behandlas eftersom urinvigsinfektion kan
leda till att patienter med demenssjukdom blir konfusi-
onella, det vill sdga forvirrade. Patienten far god kon-
takt med sin kontaktperson. D4 han blir arg och vill ut
foljer vi med honom ut pa balkongen sa att han fir
roka, i de flesta fall lugnas han av detta. Ar patienten
svar att avleda gdr vi ut pd en promenad som har en
lugnande effekt. P4 morgonen nir han vaknar far han
kaffe som gor att han blir pa battre humor innan mor-
gonbestyren. Om han far frukost innan gdr duschen bra
och det dr bara kontaktpersonen som far hjilpa ho-
nom. Horapparaterna gors i ordning och maste vara i
for att kommunikationen ska fungera bittre. Vid mats-
ituationer kan han ta av andras mat om ingen personal
ar ndarvarande och ibland nar han itit fardigt gar han
ivdg och kommer tillbaka f6r en ny omgéng. Han kom-
mer inte ihdg att han redan atit. Han stoppar ibland

for mycket mat i munnen och har da litt att satta i
halsen, vi kommer fram till att han inte fir dta ensam
utan att nadgon personal finns i narheten.

Beskrivning av avdelning 608
Hogsbo Sjukhus

P4 avdelning 608 finns ett kontaktmannasystem dar bade
sjukskoterskor och skotare ar kontaktperson for en till
tvd patienter. Patientantalet dr 14. Det finns fem ar-
betslag med tva skotare och en sjukskoterska i varje
lag och dagtid tjanstgor sex till nio personal, alla kval-
lar och dagtid helger tre, nattetid tvd. Kontaktpersonen
svarar for insamlandet av information om patienten,
hur det dr nu och hur det har varit tidigare i livet. Kon-
taktpersonen kartligger vad patienten klarar och pa-
tientens behov av stod. Detta ligger sedan till grund for
omvardnadsepikrisen som sedan foljer med patienten
till boendet. Kuratorn dr vardplaneringsansvarig, hon
sammankallar bistdndshandldaggare, anhoriga och per-
sonal till varplaneringsmotet ddar man tillsammans dis-
kuterar fram en losning for den individuelle patienten.
Nir en patient har svarare beteendeférandringar kan
det ibland uppstéd problem pa boendet av olika anled-
ningar och d3 dr det sarskilt viktigt att kunskaper om
patientens tidigare personlighet och beteende vidare-
formedlas. Som ett tilligg till omvardnadsepikrisen har
alltsa HAW-schemat ocksa anvints som ett forsok till
att forbattra kvaliteten pd kommunikationsoverforing-
en. Det fingerade patientfall ovan beskriver vilka pro-
blem en patient som kommer till avdelningen kan ha.

For att beskriva hur omvardnadsarbetet pa avdel-
ningen utformats sd har avdelningens psykolog och
vardenhetschef intervjuats om vad de tror gor att per-
sonalen pa avdelning 608 ar duktig pa att bemota pa-
tienter med beteendeforiandringar vid demens. Flertalet
av personalen har arbetat lange och har en ling erfa-
renhet av patientgruppen och en hog kompetens. Erfa-
renheten har givit 6kad tolerans for avvikande beteen-
de och tros gora att man lattare star ut. Med tiden har
man funnit ett gdngbart bemotande. Att veta att det
handlar om en hjarnskada dr forutsittningen for att man
ska forsta att beteendet 4r meningsfullt fran patientens
perspektiv men att det blir ”fel” i den nuvarande situa-
tionen. De flesta har en passande grundutbildning (men-
talskotare/psykiatrisjukskoterska) och kunskaper om
sjukdomen. Verksamhetsomradet har dven satsat utbild-
ningsmdssigt pa vidareutbildningar med fokus pa var
patientmélgrupp (Demenssjukdomar 10 p).

Andra viktiga aspekter som gor att det fungerar ar
att vi dr en grupp som arbetar mot samma mal och



som talar samma sprak. Grunden &r respekt for den
enskilda manniskan och en humanistisk manniskosyn.
Vissa personliga egenskaper ar viktiga, till exempel ar
det bra om man har distans till sina egna kénslor sa att
man inte direkt blir ledsen eller krankt och tar det som
ett personligt angrepp nar patienter riktar sin aggression
mot dig. Bra egenskaper ar att vara lugn och inte latt-
stressad, att ha formdga till inlevelse, forstdelse, flexi-
bilitet och ha beredskap till férandring. Andra bra egen-
skaper ar fantasi och formdga att komma pa olika
l6sningar for att fd patienten att till exempel ta emot
hjilp utan att kidnna sig krankt. Man bor vara 6ppen
infor nya kunskaper om sig sjdlv och andra. I arbetet
anvander man sitt bemotande, alltsd sig sjalv som ett
redskap. Det ar viktigt att personalen ges forutsittningar
att utvecklas i sin yrkesroll. Handledning dr ett exem-
pel pa detta. Utbildning och handledning i kombination
med medfodda egenskaper dr sammanfattande viktiga
aspekter.

Kommunikation mellan olika
verksamheter

8o procent av patienterna som utreds pa avdelning 608
Hogsbo Sjukhus skrivs alltsa ut till sarskilt boende, vil-
ket betyder att flertalet av patienterna kriaver mycket
omvardnad. Flera av patienterna kommer redan fran
ett dldreboende dir problem har uppstatt av olika an-
ledningar, till exempel férandrat beteende hos patien-
ten och/eller behov av en annan boendeform. Under
sjukhusvistelsen samlas mycket kunskap om patientens
behov av bemotande, bland annat genom olika skatt-
ningar och bedémningar. Det ar mycket information
som ska formedlas vidare till det aktuella boendet och
det ar viktigt att kommunikationen fungerar bra for att
omvardnaden av patienten ska bli sd bra som mojligt.
I litteratursokningen fanns inga studier gjorda pa kom-
munikationen mellan olika vardgivare, diremot en rap-
port fran Socialstyrelsen som beskrev hur bra kommu-
nikation kunde se ut. I ”Goda exempel pa likarmed-
verkan och vardplanering i dldreomsorgen” (Socialsty-
relsen 2000) har man forsokt lyfta fram det som ar bra
och redan fungerar for att tjaina som grund till forbatt-
ringsarbetet som stindigt pdgar och for att fa fram prak-
tiska losningar som redan finns nar det giller vardpla-
nering och lakarmedverkan. Om samarbetet inte fung-
erar mellan huvudmainnen finns risk for kvalitetsbris-
ter i varden och omsorgen, hoga kostnader och otrygg-
het for den enskilde individen. P4 grund av allt kortare
vardtider blir virdplaneringsarbetet forsvarat och man
ser ett behov av att inleda vardplaneringen i ett tidigt
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skede, till exempel redan nér patienten skrivs in. Det
var framfor allt tva saker som ldg bakom en val fung-
erande vardplanering enligt Socialstyrelsens rapport:

- utvecklade informationskanaler och kommunika-
tionssystem
- organisation, styrsystem och prioriteringar

Tydliga former f6r kommunikation och informations-
overforing mellan dem som ar inblandade ar sdledes
av grundliaggande betydelse. Det ar viktigt att 6ka kun-
skaperna om den enskilde patienten hos dem som med-
verkar eller ska medverka i processen och se till att
personer med olika kompetens medverkar for att dstad-
komma en allsidig belysning av det enskilda fallet. Man
ska strdva efter att forbittra tydligheten i planering-
sansvaret for den enskilde patienten, till exempel ge-
nom att utse patientansvarig likare och sjukskoterska
inom sjukhusvard, primirvard och inom kommunens
aldreomsorg, detta tillimpas redan i stor utstrickning
men det bor betonas att det bor ingé ett planeringsans-
var i forhallande till den andre huvudmannen. Man
ska ocksa forsoka striva efter att skapa forutsattningar
for dem som ska medverka i planeringsprocessen och
det ar ett problemomrade idag till foljd av de kortare
vardtiderna. Det ar viktigt att patienten inte skrivs ut
for tidigt pa for osikra grunder som sedan kan leda till
onddig sjukhusvistelse (Aldreuppdraget 2000).

Det ar alltsa av stor betydelse att organisationen ar
genomtankt och kidnd, att man har gemensamma mal-
sattningar och prioriteringar, for att patienten ska kun-
na fa den basta méjliga omvardnaden. Det finns vdldo-
kumenterade rutiner och regler hir i Goteborg hur ut-
skrivningsplaneringen ska genomféras (Samordnad
véardplanering i Vistra Gotaland). Ett inskrivningsmed-
delande ska skickas till kommunens bistdndsbedomare
fran sjukhusavdelningen s fort man misstinker att
patienten behover ndgon form av stodinsatser efter vird-
tidens slut. DA patienten borjar bli fardigbehandlad
vilket innebar att han eller hon inte langre behover sjuk-
vardande insatser, sinder vi ett varsel om samordnad
vdrdplanering. 1 samband med det traffas patient, an-
horiga, bistindsbedomare, hemsjukvard och sjukhus-
personal for en vardplanering da en vardplan ska upp-
rattas och skrivas pa av primarvardslikaren. Efter vard-
planeringen blir patienten utskrivningsklar och kom-
munen tar Over ansvaret och erbjuder stod utefter det
som kommit fram under vardplaneringen. Vid 6verrap-
porteringen tar vi upp de aktuella resurser och problem
patienten har, en omvardansepikris skickas alltid med
patienten vid utskrivningen och en av personalen, of-



tast kontaktpersonen foljer med till boendet. Kommu-
nikationen mellan sjukvard och kommun ar nagot som
standigt behover utvecklas och forbittras.

For att forsoka overbrygga och forbittra kommu-
nikationen och kunskapséverforingen mellan sjukvar-
den och kommunens boenden har HAW-schemat (bil 1)
utvecklats. Meningen ar att underlitta for personalen
pa det kommunala boendet genom att ge information
om hur vi har bemétt patienten i olika, for just den
individen problematiska omvardnadssituationer. Var
onskan har varit att forsoka forbattra samarbetet nar
det géller patienter med sa kallade beteendestorningar
vid demenssjukdom.

HAW-schemat ir ett beteendeschema dar omvard-
nadspersonalen pa utredningsavdelningen noterar de
beteenden som upplevts som svéra att bemota och han-
tera. Under rubrikerna ”Situation” och ”Vad hinde var”
beskriver vi en foreteelse som varit problematisk att
hantera i virden av patienten. Vi forsoker darefter be-
skriva varfor vi tror patienten reagerar pd just det sit-
tet under rubriken ”Férmodad anledning”. Detta foljs
av en forklaring till hur man bemott patienten och hur
man forsokt losa det uppkomna problemet i den aktuel-
la situationen under rubriken ”Forsok till 16sning”.
Resultatet av 16sningen dokumenteras under rubriken
”Resultat, patientreaktion”. I studien har en aterkopp-
ling gjorts pa boendet efter cirka tvd manader genom
ett besok hos patienten och vardpersonalen. I samtal
med personalen har resultatet sedan noterats under rub-
riken ” Aterkoppling (vardgivare i kommunen)”.

For att forsoka synliggora ”dold kunskap” nar det
giller bemotande av demenssjuka med olika typer av
beteendeférandringar har vi fyllt i och 6verrapporterat
med hjilp av HAW-schemat. Kanske kan man undvika
att en patient dterfdr ett tidigare oonskat beteende?
Forhoppningen dr att HAW-schemat ska underlitta kon-
takten mellan vardgivarna samt inte minst underlatta
kontakten mellan patient och vardgivare.
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Syfte

Syftet med studien ar att folja patienten vid utskriv-
ningen fran sjukhuset till kommunens boende med
utgdngspunkt frin HAW-schemat, med fragestillning-
arna:

Ar HAW-schemat ett bra verktyg for informations-
overforing och finns det ett behov hos personalen i kom-
munens boende av mer detaljerad information kring
bemotandet av patienter med beteendeproblem?

Delsyften dr att titta nirmare pa hur kommunika-
tion mellan vardgivarna fungerar. Vidare hur man an-
vinder schemat samt hur personalen upplever det och
hur patienterna mar.



Metod

figur 1 nedan beskriver vi hur forloppet vid under-
sokningen har sett ut.

Det hir ar en pilotstudie som &r en del av en storre
studie och totalt inkluderades sex patienter. Syftet ir
att forsoka fanga och identifiera processen vid patien-
tens utskrivning till kommunens boende och darfor har
en kvalitativ ansats med kvantitativa inslag valts. Den
kvalitativa metoden limpar sig bast dd man vill be-
skriva och uppnd forstdelse for ett fenomen
(DePoy&Gitlint999). Metoden erbjuder en mojlighet
att uppticka variationer, strukturer och/eller processer
hos dnnu inte kdnda foreteelser. Kvalitet har att gora
med beskaffenhet och fokus for den kvalitativa analy-
sen 4ar att undersoka beskaffenheten hos ett fenomen
(Starrin& Svensson1994). Kvalitativ ansats behovs nar
man tolkar observationer, nar man tolkar flera delar
till en helhet och dr nodvandigt dd man studerar nigot
vagt och mangtydigt som till exempel upplevelser som
inte kan matas direkt (Wallén 1996). I litteratursékning-
en fanns inte mycket publicerat om kommunikation
mellan olika vardgivare pa organisationsniva, diremot
finns ménga studier gjorda pa interaktionen mellan
vardtagare och vardgivare inom demensomradet.

Figur 1. HAW-schemats relation till vardforloppet

Tid: O Tid: 4 veckor

Datainsamlingsmetod

Som datainsamlingsmetod valdes observationer, skatt-
ningsskalor och intervjuer som var kvalitativa, icke-
standardiserade och sonderande till sin karaktir. Kva-
le (1997) beskriver att den kvalitativa forskningsinter-
vjun bygger pd minskligt samspel som producerar ve-
tenskaplig kunskap. Syftet med intervjun ar att skapa
beskrivningar av den intervjuades upplevelser i avsikt
att tolka de beskrivna fenomenens mening. Forsknings-
intervjun, menar Kvale, 4r ett utbyte av synpunkter, ett
samspel mellan tvd manniskor. Svensson&Starrin (1996)
beskriver den kvalitativa intervjun som en metod att
utrona, uppticka och forsta beskaffenheten eller egen-
skapen hos ndgonting.

Skattningsskalor

For att f4 svar pa fradgan "Hur gar det for patienter-
na?” har vi forutom den kvalitativa metoden med in-
tervju och observation av patienten anvant tva kvanti-
tativa skattningsskalor, GBS och NPI (bilaga 3 och 4).
GBS- och NPI-skattningarna har sedan jamforts med
skattningar gjorda med samma skattningsskalor pd
avdelning 608.

Tid: 8-12 veckor
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GBS

GBS-skalan (Gottfries-Brane-Steen) ar ett omfattande
globalt skattningsinstrument for utvirdering av fore-
komst av demenssymptom. GBS baseras pa en semi-
strukturerad intervju med patienten samt pa observa-
tioner av patienten. Skalan bestdr av delskalor som
mater intellektuell (kognitiv; 12 variabler), emotionell
(3 variabler), och dagliga aktiviteter (funktionsnivd och
motorik; 6 variabler). Dessutom ingdr 6 variabler som
maiter beteende och psykologiska symptom vid demens
(Ovriga variabler). Skalan konstruerades under 1970-
talet och har validerats och reliabilitetsprovats i en rad
undersokningar som ar publicerade i internationella
vetenskapliga tidskrifter (Brane 1989, Brane 1997, Bra-
ne, Gottfries et al 2001). Skalan miter grad av demens
och ar ocksd konstruerad s att patienten kan skattas
flera gdnger under sitt sjukdomsforlopp sa att specifika
forandringar och profiler kan identifieras. Det dr inte
en diagnostisk skala.

NPI

Neuropsychiatric Inventory (NPI) har framtagits och
utvecklats i syfte att kunna maita forekomst av psyko-
patologi vid demens. NPI omfattar 12 neuropsykiatris-
ka storningar som &r vanliga vid demens: vanforestill-
ningar, hallucinationer, agitation, dysfori, dngest, apa-
ti, irritabilitet, eufori, disinhibition, avvikande moto-
riskt beteende, nattliga beteendestorningar samt aptit
och idtbeteendestorningar. Grad och frekvens av varje
neuropsykiatriskt symptom skattas pa basen av specifi-
cerade fragor stillda till patientens vardgivare. NPI
mater ocksd graden av vardgivarens upplevda stress
for varje neuropsykiatriskt symptom. En total NPI-po-
ang och en total ”vardgivarstress-poang” beraknas lik-
som podngen for varje enskilt neuropsykiatriskt symp-
tom. Skalan konstruerades och publicerades 1994 och
har validerats och reliabilitetsprovats i en rad under-
sokningar vilka dr publicerade i internationella veten-
skapliga tidskrifter (Cummings, Mega et al 1994). NPI
anses vara ett kansligt instrument for att kunna mata
effekten av insatt behandling och omvardnad (Cum-
mings, Mega et al 1994, Morris, Cyrus et al 1998).

Urval och deltagare

Fran borjan var det tankt att tio patienter skulle delta i
studien. P4 grund av att ndgra patienter och deras an-
horiga inte ville delta i studien och att det var vissa
svarigheter att fa HAW-schemat ifyllt pa avdelningen i
borjan av projekttiden, blev det till slut sex patienter
som ingick i studien. Sex patienter med olika proble-

13

matik och fem olika kommunala boenden (sex olika
avdelningar) deltog i projektet. Patienterna var i ald-
rarna 63 till 87 dr och av bada konen. Patienterna val-
des ut pa ronderna tillsammans med likare och 6vrig
personal och de var de patienter som vi har tycke var
svarast att bemota. Under patientens vardtid har perso-
nalen fyllt i HAW-schemat med tonvikt pa de problem
som varit mest aktuella. Anteckningar i HAW-schemat
har gjorts av personalen pa avdelning 608. Det som
noterats dr hur patienten reagerar vid olika situationer
och vilka dtgirder som provats, samt resultaten av
dessa. Syftet ar att utveckla olika alternativ till bemo-
tande just for den enskilde individen i olika problema-
tiska situationer.

Tillvagagangssatt
Vid flytten fran avdelningen till boendet har intervjua-
ren i vissa fall f6ljt med samma dag eller bokat en tid i
ndra anslutning till utskrivningen. Innan utskrivningen
har kontakt tagits med ansvarig sjukskoterska dar bak-
grundsbeskrivning till projektet givits. Vid det forsta
besoket forklarades schemat fér omvardnadspersona-
len och tillfille till frigor gavs. Deltagarna vid detta
forsta mote fick i uppdrag att vidareformedla och ga
igenom schemat med Ovrig personal. Det andra beso-
ket efter sex till atta veckor var i hilften av fallen med
samma personal som vid forsta motet. I patientfall tva,
fyra och fem deltog ndgon annan av personalen efter-
som de som var med vid det forsta tillfdllet hade slutat
av olika anledningar. Intervjuerna spelades in och skrevs
sedan ut ordagrant. Intervjuerna var halvstrukturerade
och utgick fran HAW-schemats olika punkter och ater-
kopplingen- finns problemen? Fungerar [6sningen? In-
tervjuerna pagick 30-45 minuter. Vid intervjuerna med
personalen och med patienterna i samband med skatt-
ingarna gjordes observationer som noterades pa ett sir-
skilt papper. Det kunde réra miljon, till exempel avdel-
ningens utformning, hur manga som deltog vid mote-
na, hur manga som arbetade under ett kvillspass.
Under vardtiden pa avdelningen skattas alla patien-
ter med GBS- och NPI-skalorna (bilaga 3 och 4) i sam-
band med inskrivning och utskrivning. Skattningar av
patienterna gjordes dven pd boendet vid det uppfoljan-
de besoket med hjalp av den personal som kianner pa-
tienten och genom intervju med patienten dér fragor
stills bland annat om fodelsedata, familj, tidigare yrke,
dagens datum, dlder och hur patienten mar just nu.
Dessa tva skalor dar den kvantitativa bedomningen pa
om patienterna har uppvisat forsamringar eller forbatt-
ringar i sin demenssjukdom.



Etik

Anhoriga har vidtalats och givit sitt muntliga godkin-
nande. Skriftligt godkdnnande i form av informerat
samtycke har givits i samband med att de ingatt i den
prospektiva reviderade studien (P-rev studien) som pa-
tienterna medverkat i och som detta projekt dr en del
av. Det fanns ndgra etiska aspekter som behovde beak-
tas innan besoken pa boendena. Skulle vi ses som ”ex-
perter” som kom och hade asikter om hur de utférde
sina arbetsuppgifter? Kanske skulle de saker vi tog upp
i schemat anses som alldeles for uppenbara och ge in-
trycket av att vi uppfattade dem som inkompetenta?
Hinsyn till detta togs da intervjuerna utfordes.
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Resultat

Resultaten mellan de olika boendena skiljer sig fran
varandra bland annat genom olika sitt att anvin-
da schemat. I samtliga fall utom ett hade patienten an-
passat sig bra pa boendet och madde battre med farre
symptom som till exempel oro, eller var ungefiar ofor-
andrad i sitt sjukdomstillstdnd. Hur patienterna reage-
rat redovisas under rubriken ”kvantitativ resultatdel”
didr analysen av skattingsskalorna redovisas. Kontinui-
tet har varit en avgorande faktor. Kontinuitet fran sjuk-
husavdelningen var betydelsefull med ett besok pa bo-
endet i borjan av 6verflyttning och ett uppfoljande mote
efter tvd manader, och inte minst kontinuitet och mal-
medvetenhet frin boendepersonalens sida. De olika for-
merna av kontinuitet redovisas under rubriken ”konti-
nuitet”. I de olika boendena har man ocksa anvint sche-
mat pa lite olika sitt, detta redovisas under rubriken
"HAW-schemat i praktiken”. De tva sistnamnda rubri-
kerna redovisar den kvalitativa resultatdelen. T inter-
vjuerna som citeras nedan star P for personal och I for
intervjuare.

Kvantitativ resultatdel
Patient ett

I detta fall rorde det sig om en man med global kogni-
tiv nedsattning (kognition= tankeverksamhet, forstael-
se och resonemang, forf anm). Den kvalitativa bedom-
ningen visade en kraftig forsimring men efter instruk-
tioner och genomgang med Jenny Wiman bérjade per-
sonalen pd boendet folja HAW-schemat och det utfoll
positivt for patientens del. Kvantitativ skattning med
NPI visade en reduktion frdn 21 podng till 7 poidng.
Samtliga delpodng pa GBS-skalan reducerades ocksa.

Patient tva

Hir rorde det sig om en man med global frontalt hjarn-
skadesyndrom med impulsivitet och aggressivitet sam-



tidigt som flera kognitiva funktioner var vl bibehall-
na. Patienten forsimrades fem dagar innan uppfoljan-
de bedomning gjordes vilket paverkade bade den kva-
litativa och den kvantitativa bedémningen. Personalen
upplevde dock HAW-schemat som ett positivt stod.
Kvantitativ skattning med NPI visade en 6kning fran
10 till 56 poing. Samtliga delpoing pd GBS-skalan
okade en aning, men inte i samma proportion som 6k-
ningen i NPI.

Patient tre

Detta var en patient med ropbeteende. HAW-schemat
gav fa direkta omvardnadsrad eftersom samtliga om-
vardnadsforsok till Il6sningar av ropbeteendet misslyck-
ats. Istillet gavs behovsmedicinering, vilket man pa
boendet inte gjorde. P4 boendet har man inte kunnat
anvanda HAW-schemat. Kvantitativ skattning med NPI
visade en latt 6kning fran 37 till 46 podng. Samtliga
delpoing pad GBS-skalan 6kade ocksé en aning.

Patient fyra

Patienten har genom tidigare alkoholberoende adragit
sig en hjarnskada. Beteendemaissigt forkommer inter-
mittent (regelbundet dterkommande) aggressivitet. Man
har pa boendet f6ljt HAW-schemat och funnit att det
ger bra rad och dirmed fungerat vil. Kvantitativ skatt-

ning med NPI visade en tydlig reduktion fridn 39 poidng
till 18 poing. GBS-skalans intellektuella och emotio-
nella variabler saknas fran skattning pa avdelning 608.
GBS-skalans 6vriga beteendevariabler var ndgot redu-
cerade vid mitningens slut.

Patient fem

Det ror sig om en man som kommer fran eget boende
men som pa grund av att han utvecklat paranoida fore-
stdllningar och sedan konfusion tagits in pa avdelning
608. Eftersom man bytt personal pd boendet sd har
HAW-schemat inte anvants. Kvantitativ skattning med
NPI visade en reduktion fran 32 till 22 podng. En latt
okning noterades i GBS-skalans emotionella och 6vri-
ga variabler frdn skattning pa avdelning 608.

Patient sex

I detta fall ror det sig om en man som utvecklat konfu-
sionella symptom samt sannolikt aven demenssymptom.
Mojligen adr det relaterat till ett 6kat alkoholintag. Per-
sonalen pa boendet fann HAW-schemat mycket anvind-
bart, sdrskilt i borjan av vardtiden da de inte hade egna
kunskaper om patienten. Kvantitativ skatting med NPI
visade en tydlig reduktion fran 32 poéng till 16 poing.
En ldtt 6kning noterades i GBS-0vriga variabler fran
skattning pd avdelning 608 till matningens slut.

NPI SKAT_I:NINGS- SKAT_!'NINGS:
TILLFALLE ETT TILLFALLE TVA
(UTSKRIVNING AVD 608)
Patient ett 21 7
Patient tva 10 58
Patient tre 37 58
Patient fyra 37 18
Patient fem 32 22
Patient sex 32 16

Fyra patienter av sex fick reducerade varden pa skattningsskalan NPI. Ju ldgre podng desto farre beteendesymptom.
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GBS/svriga demenssymtom TILLFALLE ETT TILLFALLE TVA
(UTSKRIVNING FRAN AVD 608)

Patient ett 17 15

Patient tva 4 10

Patient tre 17 22

Patient fyra 10 8

Patient fem 6 1

Patient sex 5 6

Tvé patienter har forbattrats skattningsmassigt enligt GBS - 6vriga symptom.

GBS/totalpoing TILLFALLE ETT TILLFALLE TVA
(UTSKRIVNING FRAN AVD 608)

Patient ett 54 28

Patient tva 24 42

Patient tre 104 109

Patient fyra 38 36

Patient fem 40 38

Patient sex 33 37

Enligt GBS-skalan sa hade patient ett kraftigast reducering fran 54 till 28 podng och patient tva storst 6kning av totalpodngen med

18 poing. Ovriga hade mattliga forandringar.

Kontinuitet

I denna del av resultatredovisningen star ”jag” for Jen-
ny Wiman.

Det som varit positivt for processen har varit konti-
nuitet. Exempelvis var det personliga besoket pa boen-
det av mig en del av kontinuiteten. Det bidrog till att
tillfalle gavs att forklara schemat och till att persona-
len kunde stilla fragor om patienten och darmed fick
mer kiannedom om henne eller honom. Det forsta per-
sonliga besoket hade som tydligast positiv inverkan pa
processen vid det ena patientfallet. Jag kom till boen-
det en vecka efter det att patienten skrivits ut fran sjuk-
huset och triffade en nyanstilld underskoterska som
var den enda fastanstillda pa just den avdelningen. Si-
tuationen hade da aterigen blivit precis densamma som
innan patienten kom in till avdelning 608. Sa hir ut-
tryckte hon sig nir vi talade om den forsta tiden:
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I: ...”det var ju inte sd linge sen jag var hir och dd
var det ju inte bra...

P:... nej i borjan var det inte bra, i borjan var jag
ndstan gratfardig, jag tinkte berregud hur ska det

i)

har gaz...

Vi gick tillsammans igenom schemat som tidigare bli-
vit Overrapporterat till skoterskan och blivit medskick-
at bland patientens andra omvardnadspapper och med-
iciner. Kontinuitet kan alltsd bestd av att en personal
foljer med fran sjukhusavdelningen till boendet i direkt
anslutning till utskrivningen i stallet for att endast skicka
med papper och ge information till exempelvis sjuk-
skoterskan. Det senare kan leda till bristande kontinu-
itet. Det hade varit mycket svirt att f4 patienten att
inte hela tiden ta av sig blojan eller att inte kasta mat
pa golvet vilket medforde svara sanitdra olagenheter.



Man gick in och stidade tva ganger om dagen hos hen-
ne. Patienten behovde en mycket fast struktur med enk-
la klara regler. Mellan forsta och andra besoket hade
det skett stora forbattringar for patienten som nu upp-
levdes som ldttare att bemota dd man strikt foljde de
forhallningssitt som angetts som forslag i HAW-sche-
mat. Hur manga hade d4 last schemat:

I: ...7tror du att alla fdtt lisa det (schemat) som
jobbar med henne:...

P:...jag vet att en utav kvillspersonalen i alla fall
har ldst igenom det med mig... han dr inte fastan-
stdlld, men han jobbar hir vildigt mycket kvillar
sd han har list igenom det, det vet jag...och sd har
jag ldst igenom det och annars en som heter P men
nu dr inte hon ldngre hdr ...men d andra sidan sd dr
det ju ndstan bara jag som dr hdr varje dag...”

Trots att hon var ndstan ”ensam” och resten av perso-
nalen var vikarier kunde hon pa egen hand genom sitt
bemotande och med hjilp av punkterna i schemat std
for kontinuiteten. Istillet for att man som tidigare vad-
jat till patienten om att sluta med sitt beteende andrade
vi pa reglerna till att hon till exempel inte fick ta med
ndgon mat in pa rummet, dd kom hon ocksa ut ur rum-
met flera gdnger om dagen. Detta gjorde att hon fick
mer social stimulans som hon visade sig uppskatta,
battre blodcirkulation och bittre sarlikning av siret
pa foten samt att nedskrapningen pa rummet minskade
drastiskt. Personalen tyckte inte lingre att det var lika
obehagligt att ga in till patienten. Kontinuiteten pd
boendet visade sig vara minst lika viktigt som att all
information om patienten kommer fram till den perso-
nal som ansvarar for patientens omvardnad.

P43 ett annat boende med en annan personaltithet
och med nagot sjukare patienter hade man kommit pd
ett annat sitt att hantera problemen som uppstatt i
omvardnaden av patienten. Fem ur personalgruppen var
utsedda att vdarda henne och for det mesta var alltid
nagon av de fem dir. Denna modell hade man boérjat
med innan patienten kom in till sjukhusavdelningen
eftersom patienten under en tid varit svar att varda.
Vid det forsta motet traffade jag en av personalen som
sedan vidareformedlade HAW-schemat till de fem som
virdade patienten. Ett av problemen har var att pa-
tienten var arg vid daglig hygienskotsel. Han var nu
mest hogljudd ndgon gang ibland men hade tidigare
slagits vid till exempel blojbyte. Jag fragade vid det
uppfoljande motet dir en av dessa fem deltog om kin-
nedomen om schemat:

P: ...”ja ett sdnt papper har vi, det sitter i hennes
pdrm...vi tittade pa det ndr vi fick det och sa att vi
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skulle folja det...”

Man hade diskuterat och spridit schemat sinsemellan,
och sedan anvint samma tankesitt vid nya problem
som uppstitt. Patienten satt nu med i matsalen vid alla
maltider och satt kvar mellan mdlen och tittade pa vad
som hinde i matsal och dagrum. For att forhindra att
hon &t upp alla sockerbitar, frukt och till och med ser-
vetter hade personalen plockat bort detta sa att det inte

skulle vara farligt for patienten. Ett annat exempel var
vid dusch:

P: ...”vi hade ju en duschpall...och hon dr ju sd
tunn och mager sd det gjorde ont att sitta pd den...nu
har hon fdtt en dyna att sitta pd...sen tror jag ocksd
det att hon tycker att det dr pinsamt att bli
duschad...”

Personalen var intresserad och engagerad och jag ob-
serverade att schemat upplevdes positivt och att perso-
nalen anvinde samma tankesatt nir det gillde andra
problem. Patienten upplevdes som forbittrad av perso-
nalen och dven skattningsresultaten var forbattrade.
Trots att jag bara triffat en av personalen vid forsta
besoket fungerade kontinuiteten bra sinsemellan pa bo-
endet.

P4 ett annat dldreboende utnyttjade man den er-
bjudna hjilpen att ringa tillbaka till avdelningen och
be om extra stdd da deras patient bland annat rymde
flera ganger i borjan.

P43 tva andra boenden fungerade schemat mer som
ett stod for personalen i borjan nir de skulle ldra kan-
na patienten och dennes symptom, men man uppgav
att man sedan arbetade efter eget huvud.

I:... ”har ni ldst igenom schemat:...
P:..ja...
I:...vad tyckte ni om det ?...

Pr1: ...det dr bra att fd med det ndr de kommer hit
det dr det...dd vet man just i vilka ldgen de varit
aggressiva eller varit jobbiga for att undvika...

P2:.... vi har ju inte haft de hir rokkonflikterna...han
far réka som han vill...”

Personalen hade ldng erfarenhet och var vana vid pa-
tientgruppen och man hade inte tittat sa mycket pa sche-
mat efter det att de lart kdnna patienten.

P:... 7ibland har han ju fatt behovsmedicin men jag
upplever inte att han dr extra svdr pd ndgot vis han

]

dr ju orolig ibland men inte mer dn ndgon annan...’

P4 bigge dessa boenden var deltagandet vid motena
med mig storst och intresset var stort. Pa det ena boen-



det var alla med och alla kunde sitta vid ett bord dar
man samtidigt hade uppsikt 6ver patienterna. Det stall-
des manga fragor vilket gjorde att mdnga ur persona-
len fick lite extra kunskap om patienten. Man var in-
tresserad och pigg pa att diskutera schemat. Det hoga
deltagandet bidrog till battre kontinuitet da en stor grupp
fick information och man genom diskussion fick fram
maénga synvinklar.

Jag kunde se att det var viktigt att schemat spreds i
personalgruppen. Dalig kontinuitet innebar att infor-
mationen stannade kvar hos den eller de som forst fick
den och det gjorde att den sedan inte spreds vidare.
Personal som slutat hade inte formedlat schemat och
hade inte heller kontaktat mig for att f3 hjalp med det.
Dalig kontinuitet kan alltsa vara bristande kommuni-
kation mellan personal pd samma avdelning. I det pa-
tientfall dar man inte anvant schemat 6verhuvudtaget
var patienten visserligen svar att bemota men man hade
inte heller provat de forslag vi hade gett och inte heller
gjort egna forsok till 16sningar. Personalen som jag forst
hade kontakt med och gick igenom schemat med hade
slutat nir jag kom pa det andra besoket. Den andra
personalen hade inte last schemat. Kommunikationen
mellan dem hade inte fungerat alls, trots att patienten
upplevdes som mycket svar. Man uppgav pa boendet
att de sjalva skriver pa liknande satt:

P:... "men vi skriver ju, vi har ju ocksd papper dir
vi skriver och det dr ju ocksd vad som hinder, vad
vi gor for det och sen sd utvirderar vi ju det...”

Patientens beteende hade férsimrats men den nirva-
rande personalen sdg ingen poing med schemat och
var negativa till det.

Ett positivt resultat var alltsa beroende av kontinu-
iteten, bade fran sjukvarden vid 6verflyttningen av pa-
tienten fran sjukhusavdelningen och sedan hos perso-
nalen pd boendet i arbetet med patienten.

HAW i praktiken

En annan intressant aspekt var hur schemat anvindes i
praktiken. I det praktiska arbetet med schemat och pa-
tienterna kunde man i intervjuer och observationer pa
boendena se fyra olika sitt att anvanda det:

- Punkt for punkt, med fast struktur (ett boende)

- Konstruerat egna losningar efter modellen pA HAW-
schemat (tvd boenden)

- Tittat pd schemat i borjan for att lira kidnna pa-
tienten (tva boenden)

- Inte anvint schemat alls (ett boende)
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Ett satt var att folja det punkt for punkt, och for vissa
patienter kan det vara nodvandigt med en sa fast struk-
tur som mojligt. Personalen pa ett boende hade arbetat
pa ett strukturerat satt:

“jag har utgdtt fran det har och sd bar jag ju
sett var problemen dr och sd liksom forsokt tinka
pd det bela tiden jag varit dirinne och anvdint det
pad det sdttet...det dr en paminnelse for mig att tin-
ka pd vad jag mdste jobba med honom....”

Just denna patient var beroende av att ha fasta rutiner
och regler for att kunna fungera pa ett accepterat sitt.
De problem som hade uppstdtt berodde pé att han pa
egen hand inte klarat att folja de regler som gallde,
utan behovde hjalp med det. Tidigare hade man for-
sOkt att f4 honom att dndra sitt beteende genom att tala
med honom och be honom att 4ndra sig men inte arbe-
tat pa ett sa strukturerat satt.

P4 tva boenden hade man tagit till sig schemat och
sedan konstruerat egna losningar efter modellen pa sche-
mat, man hade alltsa tillimpat metoden och sedan an-
passat omvirdnaden individuellt. Kanske hade man gjort
det hdr utan schemat, men punkterna i schemat var
anda till hjalp ndar man skulle hantera ndgra av proble-
men som uppstod dven i boendet. Alla i den grupp som
vardade patienten hade tittat pa det, man har dven kom-
mit pd egna losningar p4 situationer som inte uppstatt
hos oss pd sjukhusavdelningen. Man har foljt punkter-
na, forsokt med de tips vi gett. Man har ocksd kommit
pa egna losningar infor frisorbesok och liknande. En
personal berdttar om hur han tyckte att det var att ar-
beta med schemat:

P:...7det var inte sd enkelt heller.....han ger ju upp
ganska litt...dd har man ju lite att gd pd hur alla
andra gor...annars blir det nog litt att man glom-
mer av det man fdtt i rapporten...sd bra att ni foljer

upp det ocksd...”

P4 tva av boendena hade man tittat pa schemat i bor-
jan av vardtiden innan man lirt kdnna patienten, har
var man utbildad och van vid patienter med beteende-
symptom:

P:...”vi har inte gdtt efter det...i vissa ligen har vi
gatt tillbaka och tittat men vi har ju inte haft de
dispyterna med han...”

Genom personalens erfarenheter av patientgruppen och
lang yrkeslivserfarenhet var symptomen kinda och
kunde lattare bemotas. Manga hade list igenom sche-
mat men sedan hade det inte uppstatt nagra sarskilda
problem och man hade skott omvardnaden efter eget
huvud. Pa ett boende upplevdes patienten som relativt



lugn och ldtt att bemoéta och avleda. Patienten hade
inte uppvisat samma beteende pa boendet utan varit
lugnare.

P3 ett boende hade man inte alls anvint schemat
och inte formedlat det vidare till den 6vriga persona-
len.

Sammanfattningsvis upplevde personalen i tre av
patientfallen sdledes att patienten var bittre eller att
det fungerade bra med hjalp av schemat. Tva boenden
tyckte schemat var bra men hade bara tittat pa det i
borjan. Det aterstiende boendet tyckte inte att schemat
var meningsfullt eftersom man sjalv dokumenterade pa
liknande sitt.

Observationer av patienten pa
boendet

Slutligen redovisas vissa subjektiva observationer som
gjordes av ndgra av patienterna vid besoken pa aldre-
boendena. Patient tva hade varit lugn och vinlig och
anpassat sig bra till det nya boendet trots att hon fick
dela rum med en annan patient vilket vi inte trodde
skulle fungera. Hon hade en viss frihet i att hon kunde
g ut pa den stora balkongen nir hon ville. Allt hade
fungerade bra tills fem dagar innan jag kom, dd hade
hon blivit hotfull mot personalen och dven kastat ut ett
foremal genom ett stangt fonster. Boendet hade dock
kontakt med psykiater som triffat patienten och ordi-
nerat ny medicin vilken redan hade borjat ha effekt.

Pr:...
helgen...det dr otdckt nir hon blir sa dir arg, hon

”i stort sett har det gdtt bra utom nu sista

blir vansinnig alltsd...hon blir alldeles svart i dgo-
nen...

I:...hur avleder ni henne di:z...

P2:...hon gick ju sjalv...det gar inte att prata med
henne...dd blir det dnnu vdrre om man sdger nin-
ting, det dr bara att lita benne vara...”

Hon hade férutom 6kad aggressivitet och hotfullhet 4ven
fatt fler symptom i sin demenssjukdom, bland annat
borjat 4ta ohimmat och problem hade uppstitt med att
hon gick och tog mat sjilv i kylskdpet sd att viss mat
tog slut. Man skulle forsoka ordna detta genom las pa
kylskapet.

Patient tre hade vid utskrivningen ménga beteende-
symptom men hade blivit ytterligare forsamrad pa bo-
endet. Han madde samre vid uppféljande besoket, sdg
mer angestladdad ut och hade mycket svart att koncen-
trera sig pa att besvara frigorna. Han grep desperat
tag i personer i narheten och ville inte slippa taget.
HAW-schemat hjilpte inte patienten och man visade
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inget intresse for schemat.

En av patienterna, patient fyra hade markant for-
battrats. Fran att pa sjukhusavdelningen oftast haft sjuk-
huskldader pa och knappt svarat pa fragor till att nu,
nyklippt och fin och i egna klader, svara adekvat pa
alla fragor. Den personal som jag talade med tyckte att
han hade blivit mycket forbattrad.

P:...”han skaller ju dndd...men man kan ju dampa
honom dd va...och sd dir, sd sldss han ju inte ling-
re sd att vi fortsdtter ju som vi har gjort dd...jag
tycker det dr mer positivt med honom faktiskt och
det verkliga plusset dr att han sitter hdr ute (i dag-
rummet) bela dagarna plus att han dter valdigt

2

bra...

Patient sex hade funnit sig vl tillrdtta och hade fatt
eget rum med sina egna bocker och mobler, hon satt
och arbetade vid sitt skrivbord d& jag kom. Hon upp-
gav att hon bara var dir tillfalligt och kinde till nam-
net pd inrdttningen. Hon trivdes bra och papekade att
det var tillfalligt och visste inte nar hon kunde skrivas
ut.



Diskussion

Syftet med studien var att folja processen vid utskriv-
ningen av patienter fran sjukhus till kommunens bo-
ende med utgangspunkt frin HAW-schemat. Datainsam-
lingen gjordes med hjilp av intervjuer, skattningsska-
lor och observationer. Sex patienter deltog i studien.
Den positiva effekten bedomdes utifrdn vad som an-
setts varit positivt for patienten. Genom skattingsska-
lor och genom observationer av patienten och miljon
runt omkring vid skattningstillfallet erholls en uppfatt-
ning om hur patienten madde och fungerade efter en
tids vistelse pa boendet. Genom personalens upplevel-
ser gavs en bild av hur omvardnaden av patienten fung-
erade. Vi fann att det som hade haft positiv effekt pa
processen och kommunikationen vid utskrivning av
patienter fran sjukhus till kommunens dldreboende, var
kontinuitet.

Det som var viktigt for att uppratthalla god konti-
nuitet var att kontaktpersonen fran sjukhusavdelningen
foljde med patienten till boendet, triffade personalen
dédr och i samband med det gick igenom de problem
och problemlésningar som anvints. Att ha en god kon-
tinuitet pa boendet visade sig ocksa spela en viktig roll.
Ett gott exempel pa bra kontinuitet var dd man bildat
en grupp bestdende av fem personer som var utvalda
att varda en ”svirbemott” virdtagare. De hade valts
pa grund av att de fungerade bra tillsammans med hen-
ne. Flera ur den 6vriga personalgruppen var ridda for
patienten som ofta skillde och som dven kunde slass i
omvardnadssituationer. Ndgot med de fem i den utval-
da gruppen gjorde att det fungerade battre da de var-
dade patienten dn vad det gjorde med de andra. Inom
gruppen hade man en stindig dialog dar nya problem-
l6sningar diskuterades fram och ett enhetligt sdtt an-
vandes for att bemota patienten. Zingmark (2002) be-
skriver i sin studie vikten av att man tolkar beteendet
hos patienten dd det ibland kan vara enda sittet pa-
tienten kan uttrycka sig pa. I studien beskriver man att
man genom att forebygga att patienten gor ”fel” och
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darmed kanner sig underlagsen, kan minska stressrela-
terade beteenden. Genom att dessa fem personer kiande
patienten battre sd hade de storre mojlighet att se nir
patienten reagerade negativt och visste pa forhand vad
patienten inte tyckte om eller tyckte om. Tillfallen med
aggressionsutbrott hade minskat da de fem i hogre grad
kunde forutsidga och tolka patientens beteende och da
de lart sig ett bra forhallningssatt.

Ovanstidende modell forutsdtter att man dr en till-
rackligt stor personalgrupp. P4 ett boende med kanske
bara tva personer dagtid och bara en kvillstid har man
inte samma mojlighet att kombinera ihop fungerande
konstellationer av patient — personal. Det ar forvanans-
virt manga demensboenden som besokts som har per-
sonal som arbetar ensamma under sen eftermiddag och
kvall. Det dr under denna tid pd dygnet manga med
demenssjukdom ofta blir mer oroliga och till exempel
borjar packa ihop sina tillhorigheter, vill betala for sig
och dka hem! Nattetid delar ofta ndgra fa ansvaret for
flera avdelningar. Det forsvarar ju personalens méjlig-
heter till att vara ”steget fore” och till att ”lasa mellan
raderna” som enligt Zingmark (2002) var ett sitt som
bidrog till att ge den demenssjuke ett ”gott liv”. God
kontinuitet forutsidtter att man kdnner vardtagaren och
snabbt kan avleda eller lugna innan stark oro eller ag-
gressivitet uppstar. Akerlunds (1990) studie visar hur
vardpersonal som fick mer tid till etiskt resonemang
utvecklade ett mer dynamiskt sitt att resonera da det
gillde moraliska dilemman. Det dr viktigt att det finns
tid till diskussioner och mojlighet att sitta tillsammans
och resonera om svarigheter som kan uppsta.

Det negativa for processen har varit det motsatta —
dalig kontinuitet i form av att information kvarstanna-
de hos den personal som forst fick den och att man inte
anvinde schemat 6verhuvudtaget. Det var lika viktigt
att kontinuiteten inom boendet var bra som att konti-
nuiteten mellan sjukvarden och boendet var bra. Ett
exempel pa dilig kontinuitet fran var sida var i det fall



da forsta besoket pa patientens boende skedde forst ef-
ter en vecka. Patienten dterfoll snabbt i tidigare beteen-
demonster. HAW-schemat, som i samband med besoket
forklarades, kunde har bidra till att personalen fick ett
forhdllningssitt att arbeta utifrin och patienten blev
faktisk forbattrad.

I ”Goda exempel pa lakarmedverkan och vardpla-
nering i dldreomsorgen” (Socialstyrelsen, 2000) har man
beskrivit hur samarbetet mellan de olika huvudman-
nen maste fungera for att undvika risk for kvalitetsbris-
ter i varden och omsorgen. Det kan man bland annat
gora genom att 6ka kunskaperna om den enskilde pa-
tienten hos dem som medverkar/ska medverka i pro-
cessen. Svirigheterna att fi processen att fungera har
varit att fa schemat ifyllt pa avdelningen och att sprida
informationen pad boendena. Det hir dr problem som
missgynnar processen och patienterna. Det dr svart att
infora nya rutiner och vanor. I resultatdelen beskrivs
ett boende dar man ansdg att de anteckningar de sjilva
forde var detsamma som HAW-schemat. Man hade inte
provat de olika metoder som foreslagits, trots att man
upplevde patientens beteende som svért att hantera. I
rapporten “Ett virdigt bemotande — gér det att ldra?”
(Socialstyrelsen 1997) beskrivs svarigheten i att for en
enskild bryta invanda monster i en arbetsgrupp. Loja-
liteten gentemot en arbetsgrupp kan ibland bli viktiga-
re dn vardtagarens behov, och flera av vardbitradena
och underskoterskorna i rapporten beskrev detta feno-
men. Ett exempel dr negativa informella ledare med
stor makt som styr arbetslagets varderingar. Likval fanns
det ocksd exempel pd positiva informella ledare vars
virderingar gynnade det bemotande och den omvard-
nad patienterna fick (Socialstyrelsen 1997).

Nir det géller patient tre hade vi misslyckats att
formedla hur vi bemott patienten och det kan bero pa
vara egna hopploshetskinslor infor ett beteende som vi
inte riktigt kunde komma pa vad vi ska gora négot at.
Personalen pa boendet skulle hir behova ha mer resur-
ser i form av till exempel handledning. Formodligen
skulle patienten ha matt béttre av att komma till en
speciell geropsykiatrisk avdelning dar personaltithe-
ten dr storre och ddr man har mer utbildning och erfa-
renhet av denna patientgrupp. Anhoriga ville absolut
att patienten skulle bo kvar och ha eget rum, vilket inte
alltid ar den basta losningen for patienten. Det dr svart
ibland, for bade oss och anhoriga, att se vad som verk-
ligen ar bast for patienten. Eget rum kan kdnnas vik-
tigt om man tar hansyn till och vet hur patienten varit
tidigare i livet men kanske inte alls ldngre ir relevant
for en patient som inte langre kdnner igen sina tillho-
righeter och som nu istéllet ar mycket beroende av att
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ha manniskor omkring sig.

Lika viktigt har, som tidigare nimnts, varit konti-
nuitet inom boendet vilken gynnades av engagemang
och intresse fran personalen. Kontinuiteten kunde da
bestd i att man forde informationen vidare, diskutera-
de tillsammans och kom fram till nya l6sningar nir
nya problem uppstod. Vissa tittade pa schemat i borjan
ndr patienten kom, andra anviande det som en mall for
probleml6sning d& nya problem uppstod. Den patient
som blev mest forbittrad i skattningsresultaten hade
av framforallt en personal blivit bemott vildigt strikt
utifran de forslag vi givit i schemat. Det visade sig att
just denna patient madde bra av det och att det i detta
fall raickte med att en person kunde std for kontinuite-
ten. Det dr viktigt att betona att det inte passar alla
patienter ens med samma symptom eller all personal
att arbeta sd. Alla patienter har olika behov och en
personalgrupp kan som tidigare nimnts fungera pa
madnga olika sitt.

HAW-schemat ersatter inte professionell klinisk
handledning som har visat sig ge effekt pa personalens
upplevda kinslor av utbrandhet och kreativitet (Hall-
berg 1993, Berg 1994), men ar en metod som ar an-
vandbar dd man kartligger beteendeproblem hos en
patient. Man kan anvinda schemat i omvardnadshand-
ledning som ett vetenskapligt tankesitt, det vill siga
som struktur i hur man tianker, handlar och arbetar. P4
de boenden dar man tillimpat HAW-schemat som mo-
dell da nya problem uppkommit, har man lart sig att
pa vetenskapligt sitt tillimpa en bra metod genom att
systematiskt prova olika losningar och att sedan utvir-
dera dem. Det dr ocksd alldeles utmarkt att anvinda
schemat vid handledning dd det kan hjalpa till att pa
ett strukturerat sitt angripa olika svarigheter i omvard-
nadssituationer.

Bara ett boende hade omvéardnadshandledning. Man
skulle 6nska att personalen pd kommunens boenden
hade mer handledning och utbildning med inriktning
pa patienter med beteendeproblematik. Mycket lidan-
de for patienterna och dven risk for stressrelaterade
problem hos personalen skulle genom det kunna undvi-
kas. I manga andra yrken ar det sjdlvklart att man far
tillgang till de ritta redskapen for att kunna utfora sitt
arbete professionellt.

De allra flesta bland personalen pa boendena gav
positiv respons pa schemat och pa att ndgon kom for
att folja upp hur patienten madde. P4 de boenden dar
man var mer van vid patienter med beteendeproblem
kunde personalen fa information om vid vilka situatio-
ner det hade varit problematiskt under sjukhusvistel-
sen. De boenden dir personalen inte var si vana, fick



en bild pa vad som fungerat vid olika tillfillen och vad
det kunde bero pa. Det kan tolkas som att vardpersona-
len fick en storre forstielse for patientens agerande. Enligt
Hallberg (1993) kan man ldttare hantera ett svart bete-
ende om man kan forstd varfor beteendet uppkommit,
kan man se mening med patientens liv kan man ocksa
fa en okad forstdelse for patientens beteende. Det dr
viktigt att se att personalens kunskapsniva och inte minst
kdnslan av gora ett bra arbete, spelar en visentlig roll
for hur patienten blir bemott och for att personalen ska
orka triffa personer som ropar, sldss, har dngest eller
agerar pa ett hamningslost satt.

Den patient som blev mest forsimrad hade ett rop-
beteende, denna patient hade blivit nistan helt isolerad
pa sitt rum pé grund av det oonskade beteendet vilket
Okade oron dnnu mer och darmed ocksa ropbeteendet.
Detta stimmer val 6verens med Drapers (1999) studie
som visar hur svart det dr att std ut med ett beteende
som inte verkar lindras vad man dn forsoker med. Det-
ta gor att man drar sig mer och mer undan fran patien-
ten som blir alltmer isolerad och ropar dnnu mer. Aven
skattningsmassigt hade patienten forsimrats, framfo-
rallt enligt NPI. Nar det géller skattningsskalorna sa
miter GBS-skalan graden av funktionsnedsittningar vid
demenssjukdom och eftersom sjukdomen gor att dessa
olika funktioner forsimras sd blir skattningsresultaten
av naturliga skal vanligtvis inte battre. NPI-skalan
miter grad och frekvens av symptom som till exempel
oro, aggressivitet och misstinksamhet. Dér har ocksa
fyra av sex fatt sinkta poing medan tv4 av patienterna
fick hogre forekomst av dessa symptom.

Malsittningen med HAW-schemat ar att det ska
vara enkelt att fylla i och att anvidnda och att det inte
ska ta for mycket tid. Det ska vara enkelt att formedla
och dterkopplingen en tid efter utskrivningen ska kun-
na ske p4 ett enkelt sitt genom till exempel ett telefon-
samtal. Kontaktpersonen pa avdelningen kan ringa upp
patientens kontaktperson pa boendet sd att de gemen-
samt kan fylla i det sista av schemat samtidigt som
man kan ta del av varandras erfarenheter. Detta skulle
ytterligare frimja kontinuiteten. Det kan vara lattare
for personalen att varda och ta emot patienten utan att
behova prova alla "knep” innan man kommer fram till
det som fungerar bast for just den patienten. Men det
finns en risk att schemat bara blir ytterligare ett papper
som foljer med patienten och som i virsta fall blir in-
satt i en parm pa skoterskekontoret. Forhoppningsvis
anviands schemat och leder till ett bittre omhanderta-
gande av patienten och att personalen upplever arbetet
som lattare. Ingen av de patienter som ingick i studien
kom akut in pd var avdelning igen och det verkar av

22

skattningsresultat och intervjuer som om 6verflyttningar-
na gétt bra. Men det behovs ytterligare, mer omfattan-
de studier inom omradet.

Det ar ett litet material som ligger till grund for
studien. Bara sex patienter och deras boenden var in-
kluderade. Det ar svart att forutse vad som hade hiant
med patienterna pa boendet utan HAW-schemat och
uppfoljningen, det finns ingen referensgrupp som inte
hade dessa faktorer att jamfora med. Trots detta kan
man 4nd4 fa en ledtrad till vad som har betydelse for
att processen vid utskrivning till boendet av patienten
med beteendeproblem ska fungera optimalt. Slutsatsen
ar att det som gynnar processen positivt ar kontinuitet
vilken forbattras av utbildning, handledning, intresse
och engagemang fran personalens sida. Alltsd borde
man striava efter att ge mojlighet till utbildning och
handledning vilket ger stora vinster for bade patienter
och personal di de mots i svdra situationer dar bemo-
tandet ar ett av de viktigaste redskapen.
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Bilaga 3

GBS-skalan

(Reviderad 1997)

Gorel Bréne, Att bedéma demens med GBS-skalan, Natur och Kultur, 1997

Namn: ................

Fodelsedatum: .......oeevveeeveeeees e

Datum: ..coovvveeeveeieee e

BeAOMATE: ......evvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeessesseesee e e
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Ref: Brine G. Att bedéma demens med GBS-skalan. Natur och Kultur, 1997.

GBS-skalan - 2
skala for skattning av demens

© Gorel Brane, 1997

Anvisningar: Bedom individens tillstind utifrin foljande frageformulir. Skattningspodngen kan bli antingen 0,1,2,3,4,5 eller 6
pé varje friga. Sitt ett kryss for det svarsalternativ du tycker stimmer 6verens med tillstindet. Om tillstandet €j motsvarar vad
som definierats utan ligger ndgonstans emellan, kryssa for alternativ 1, 3 cller 5.

Intellektuell funktionsnedsiittning

0

2

4

6

Person- Kiinner vil till sitt namn Kinner till sitt namn Kinner hjilpligt till sitt Helt desorienterad till sin
orientering och kan ange yrke, men har brister i namn men inte yrke, alder egen person..
alder och fodelsedatum. kidnnedomen om yrke, eller fodelsedatum
Alder och fodelse-
datum.
a O O a
Tidsorientering | Helt orienterad i tiden, Delvis oricnterad, klarar Vet vilken arstid dct & men Helt desorienterad i tiden.
dvs. kénner till Atminstonc tvé av inte veckodag, datum,
veckodag, datum, tidsvariablcrna manad cller &r.
ménad och ar. veckodag, datum,
ménad och ar.
a O O a
Rums- Vet vilken geografisk Har brister i Dcsoricnterad, dvs. har Helt desorienterad i
orientering ort, vilket sjukhus/ rumsoricntcringen, men brister i rumsoricntcringen rummet.
avdelning/rum han/hon #r oricnterad pa den pé den egna avdelningen
befinncr sig pa, dvs. dr cgna avdclningen cller i cller i sitt hem.
helt orienterad i sitt hem.
rummet.
O (] a O
Nérminne Ingen néminnes- Nedsatt niirminne, S4 ncdsatt ndrminnc att det Narminnct helt utplanat,
stdrning, kdnner till vad vilket dock endast #ven mirks vid ytliga kommer intc ihag négot
som hint de senaste mirks vid mer ingende samtal. fran den ena stunden till
dygnen. samtal. den andra.
O a a 0
Fjarrminne Ingen fjirmminnes- Har svirt att minnas for Redan vid ytliga samtal Fjarrminnct helt utplanat.
stdrning, minns vid honom/hennc viktiga miirks att fyirrminnct 4r
ingiende samtal personer och viktiga nedsatt, minns t.ex. ¢j
namnen pa for politiska hindelser frén familjemedlemmarnas
honom/henne viktiga tidigare perioder i livet. namn, antal, var de bor osv.
personer och viktiga
politiska eller andra
hindelser frén tidigare
perioder i livet.
a a a a
Vakenhet Helt vaken.. Fércfaller av och till Jatt Visar tccken pa dasighet, Somnolent dvs dasig, gar
disig. men cndast litta att viicka men sjunker
uppmaningar krivs for att snart tillbaka i dasighcten
han/hon skall hilla sig igen.
vaken.
O a a )
Koncentration Inga koncentrations- Verkar av och till Patagligt koncentrations- S4 grava brister i sin
svarigheter, inga okoncentrerad, dvs. stord, har svart att halla cn koncentrationsformiga att
svérigheter att samla avviker fran rak linjc i samtalet eller ndgot meningsfullt samtal

tankama i intervju-
situationer, fSlja ett TV-
program cllcr lisa cn
skriven text.

O

diskussionsdmnet och har
vissa svirigheter att l4sa
cller fdlja ctt TV-

program.
(]

finna sammanhang i TV-
program, tidningsartiklar
och dylikt.

O

¢j kan genomforas.

O
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0

2

3

4

6

Tempo Klarar att skynda sig d& Klarar av en uppgift dven D4 han/hon paskyndas, S& avtrubbad att han/hon
detta krévs. om han‘hon paskyndas, forsdmras prestations- inte alls reagerar ndr man
men prestationsfSrmagan formégan 1 sddan forsoker skynda pa
frsdmras da patagligt. utstrickning att han/hon ¢j honom/henne.
ens kan genomfbra enkla
uppgifter och blir retlig,
orolig och/cller fSrvirrad.
g a a o O
Forstréddhet Normalt samlad. Verkar av och till Mattligt men konstant Konstant mycket
forstrédd. forstrédd. forstrddd, ofSrmégen till
mélinriktad
syssclsittning.
O O a O (]
Omstiindlighet | Uttrycker sig ¢j Av och till mangordig och Konstant mangordig och Ingen forméga att uttrycka
omstindligt. detaljrik i sin dctaljrik, har svérighcter att vad han/hon 6nskar,
framstiillning, dock inga "komma till sak" och gér forlorar sig helt i ordrika
som hclst problem med att ménga utvikningar fran detaljer.
halla sig till imnet. #mnct.
O O a O a
Distraher- Uppmiirksamheten Uppmirksamheten stors Uppmirksamheten dr Uppmirksamheten #r s3
barhet kvarhills normalt vid da och di av konstant pafallande stérd. allvarligt stord att
stimulering. ovidkommande stimuli. meningsfull aktivitet (t.ex.
littare sysslor
cller ett normalt samtal) ¢j
kan genomfbras.
a O O (] O
Sprak- Inga sprikstdrningar, Sprakstdmingar Sprikstdrningar Kan inte gora sig forstadd
stérningar talar felfritt och fSrekommer ibland, t.ex. i forckommer ofta i enkla verbalt. Har stiindigt
flytande och forstar vad form av begriinsat samtal, t. ex. i form av mycket stora svarigheter
som s#gs till ordfrrad och langsamt, mycket begréinsat ordforrdd att forstd andras tal.
honomvhenne. hackigt men fullt och mycket langsamt men
forstaeligt etler flytande forstaeligt tal eller i form av
men svarforstieligt tal upprepade ljud/ord-
elleri form av ljud/ forviixlingar, flytande
ordfrvixlingar cller nonsental eller kraftigt
minskad fSrméga att nedsatt formaga att fSrstd
forstd andras tal. andras tal.
a O O a O

2.8




Emotionell funktionsnedséttning

0

2

3

4

6

Emotionell Ingen funktionsstér- Funktionsstdming Visar ibland tecken pa sorg, Helt utslocknade
funktion ning, har fsrmiga att fdrckommer ibland, visar glidje m.m., men gor det pd cmotionclla funktioncr,
reagera med sorg, da tecken pa sorg, glidje ctt grovt, onyanserat sitt. har ej forméga att visa
glidje, hat, ridsla, ilska m.m., men de "fina” tecken pa sorg, glidjc
m.m. i olika situationer. nyanscr som tidigare m.m.
karaktcriscrat
honomv/henne har gtt
forlorade.
a a 0O 0O a
Emotionell Normal fSrméga att Griter cller skrattar pa ctt Reagerar dven vid méttlig Formégan att kontrollcra
labilitet kontrollcra kinslo- oh#immat cllcr Sverdrivet kiinslomiéssig stimulcring pa kinslomissiga rcaktioncr
missiga rcaktioner. sttt vid kraftig ctt ohimmat sitt. 4r helt forlorad.
kinslomissig stimulering.
O a O O (]
Motivation Motiverad for aktivitet Behover en hel del Brister tydligt i sin Over huvud taget inte
och sysselséttning. uppmuntran for att motivation och méste om motiverad till syssel-
pabérja en uppgift och och om igen manas pi for sittning, pibonar aldrig
visar ofta endast ett att pdbdrja och fullfélja en en uppgift spontant, kan
forstrott intresse for uppgift. inte ens med mycket
denna. kraftig stimulering formds
dcltaga i cn aktivitct.
a O O (] a
Nedsatt funktion av ADL
Av- och Klir sig helt sjilv. Fér hjilp med knappar, Maste ha hjilp av vardare Maste klés helt.
piaklidning dragkedja och dylikt. vid av- och paklidning,
men deltar aktivt.
a O 0O O a
Maltider Ater sjilv. Behéver tillsyn och hjilp Maste alltid ha tillsyn och Mastc matas helt.
vid maltiderna. hjélp vid maltiderna, men
hjélper till sjilv.
a O a O a
Fysisk aktivitet | Kan gi obchindrat, Bchéver stod for att Bcehdver levande stod for Ar stols- cllcr singbunden
eventucllt med kipp. kunna gi att kunna gi.
(gangh)dlpmcdcl).
a a O O O
Spontan- Normal motorik och Sitter ofta mer stilla &n Ror sig spontant cndast Visar ingen spontan-
aktivitet spontanaktivitet. vad som kan anscs vid kraftig stimulering aktivitct, ror sig cndast
normalt, men agerar cller som t.cx. nir anhoriga vid dirckt uppmaning
ror sig spontant vid Jitt kommer pa besok. sasom tillségelsc att g4 till
stimulcring. matsal, sdng osv. cller for
att tillfredsstiilla
clementiira behov (t.ex..
g4 pd toalctten).
a a a O O
Personlig hygien | Klarar att sjilv skota sin Maste ha viss hjélp vid Maste ha hjilp med all Mastc hjélpas helt
personliga hygien. duschandc och badandc personlig hygicn, men med den personliga
men klarar sjilv att t.ex. dcltar sjilv aktivt. hygicnen, hjilper inte till
tvitta sig, kamma sig och sjélv.
borsta haret och tinderna.
O (] O a a
Kontroll av Kan kontrollera blisa Misslyckas nagon ging Misslyckas med Stindigt urin- och/cller
bldsa och tarm | och tarm. med vattenkastningen, vattenkastningen flera faecesinkontinent,
men klarar sig for Svrigt ginger i veckan och/eller
med paminnelse eller om #r faecesinkontinent
han/hon blir snabbt hjilpt ibland.
till toalett eller med
biicken.
a O a O O
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Ofta féorekommande demenssymptom

0

2

4

6

Férvirring

Har forméga att tinka
klart och har normala
kontakter med
ménniskoma i sin
omgivning.

a

Forcfaller villradig och
sdkandc.

a

Uppenbart fSrvirrad,
intervjun 4r svar och
tidsédandc och svaren ofta
inadckvata, men korta
stundcr av klarhct
férckommoer.

a

Helt forvirrad, vilket gor
meningsfull
kommunikation oméjlig.

O

Irritabilitet

Visar inga tecken pa
irritabilitet.

a

Visar av och till tccken pa
irritabilitet, i synnerhet
vid nirgangna frigor.

a

Kontakt som ¢j bordc vara
provoccerande utléscr ofta
irritabilitet som ¢j alltid kan
bemiistras.

a

All kontakt utldscr kraftig
irritabilitct som ¢j kan
bemistras.

O

Angslighet

Visar ingen
dverdriven
dngslighet.

O

Av och till bekymrad,
oroar sig i onddan for
saker och ting men kan
behirska sig.

a

Sténdigt dverdrivet dngslig,
oroar sig for bagatcller men
kan avlcdas.

O

S4 patagligt ngslig att
han/hon ¢j kan utfora
dndamalscnliga hand-
lingar, oroar sig for
bagatcller; kan ¢j avicdas.

]

Angestkiinslor

Har varken psykiska
eller kroppsliga
tecken pa dngest.

O

Visar av och till tecken pa
vag psykisk olust, men
tillstindet kan beméstras.

O

Visar konstant tccken pa
diffus psykisk olust som kan
stegras till panik, tillstandct
avspeglar sig i kropps-
hallningen, vegetativa
symptom som svettning och
hjértklappning kan forc-
komma; kan ¢j avledas.

O

Visar tecken pé kraftig
diffus psykisk olust med
langdragna panik-
attacker, kinslor av
skrick och/cller
dodsangest forckommer,
och kan ¢j bemiistras.

O

Siinkt
stimningslige

Neutralt
stimningslige.

a

Férefaller av och till
nedstimd och sjélv-
forcbraende, men stunder
av ljusarc stimningslige
domincrar.

(i

Pafallande nedstdmd, vilket
mirks badc verbalt och i
ansiktsuttryck och kropps-
hallning (kinner sig

t.cx. fSrsummad av familj
och vinncr och klagar 6ver
vérk, trétthet, sdmnproblem

m.m.).
O

Extremt deprimerad,
vilket gor honom/henne
ofSrmdgen att fungera i
dc allra flcsta situationer.

O

Rastléshet

Ingen rastldshet.

Vissa tecken pé rast-
18shet, 4ndrar t.cx.
stillning flera ganger
undcr samtalct, har svart
att hilla héindcr och fotter
stilla och plockar girna
med fSremal.

a

Forcfaller patagligt rastlos,
kan t.cx. ¢j sitta stilla, gor
stindiga ansatscr att rcsa sig
under samtalct, vrider
hindema cller plockar
intensivt med nérliggande
foremal.

O

Vandrar nistan konstant
av och an och kan ¢j
formas att sitta stilla cns
cn kortare stund.

O
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Bilaga 4

Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 1 av 12)

Kryssa i om ingen O

utviirdering gjordes

Utvirderingsdatum: TS VN I S S Oy W S P
day month year

A. Vanférestéliningar

Ar patienten évertygad om saker som du vet inte &r sanna? T.ex. &r han/hon Gvertygad om att andra
férsoker skada honom/henne eller stjila fran honom/henne. Har han/hon sagt att familjemediemmar inte &r
de som de ger sig ut for att vara eller att deras hem inte 4r deras hem? Jag fragar hér inte efter bara
misstankar, utan jag dr intresserad av om patienten ir dvertygad om dessa saker.

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfradga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfrdgoma) ET

=
c
=

1. Tror patienten att han/hon ir i fara - att andra planerar att skada honom/henne?
2. Tror patienten att andra stjil fran honom/henne?

3. Tror patienten att hans/hennes maka/make ar otrogen?

4. Tror patienten att ovdlkomna géster bor i hans/hennes hem?

5. Tror patienten att hans/hennes make/maka eller andra inte ir de som de ger sig ut for att
vara?

6. Tror patienten att hans/hennes hem inte dr hans/hennes hem?

7. Tror patienten att familjemediemmarna planerar att 6verge honom/henne?
8. Tror patienten att figurer pa tv eller i tidningar faktiskt finns i hemmet? (Férséker
han/hon att tala eller kommunicera med dem?)

O Oo0oO0o ooooa
O OooOoo ooooao

9. Tror han/hon andra ovanliga saker som jag inte har fragat dig om?
Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av vanf6restéliningen.

Ibland - mindre &n en gang i veckan

Ofta - ungefdr en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre an varje dag
Mycket frekvent - en eller flera ganger om dagen

Frekvens:

N

Alivarlighetsgrad: 1. Lindrig - vanforestaliningar fSrekommer men &r harmiésa och verkar inte orsaka
patienten nagot obehag

Mattlig - vanférestiliningarna ar obehagliga och splitrande

Svar - vanforestaliningarna ar mycket uppslitande och utgér frémsta orsaken till
beteendestdmingen. (Om vid behovs medicinering ordinerats betyder det att
vanférestaliningama &r uttalat allvarliga.)

wn

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 2 av 12)

B. Hallucinationer
Har patienten hallucinationer sasom syner eller réster? Verkar han/hon se, hira eiler uppleva saker som

inte finns? Med denna fraga menar vi inte bara misstag sasom att pasta att nagon som ér déd fortfarande
lever; utan vi menar om patienten verkligen har onormala ljud- eller synuppleveiser.

NEJ (Om svaret &r nej, fortsédtt med nésta screeningfrdga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfrégoma) ET

1. Beskriver patienten att han/hon hér réster eller agerar sasom han/hon hér réster?
2. Talar patienten med ménniskor som inte finns?

3. Beskriver patienten saker som ingen annan ser eller uppfor sig han/hon som om
han/hon ser saker som inte andra gor (ménniskor, djur, ljus etc.)?

4. S4ger patienten att han/hon kidnner lukter som ingen annan gor?

5. Siger patienten att han/hon kénner saker pa sin hud eller uppfor sig patienten sasom
han/hon kinner saker som kryper pa eller ror vid honom/henne?

6. Beskriver patienten smaker som det inte finns nagot underlag fér?

o0 oo ooOoa0o
OO0 OO0 000

7. Beskriver patienten nagra andra ovanliga sensoriska upplevelser?

Om en fréga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av hallucinationen.

<

Ibland - mindre #n en gang i veckan

Ofta - ungefér en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
Mycket frekvent - en elier flera ganger om dagen

Frekvens:

LN A

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - hallucinationer fdrekommer men &r harmiésa och verkar inte orsaka
patienten nagot obehag
2. Mattlig - hallucinationerna &r obehagliga och uppslitande f6r patienten
3. Svar - hallucinationerna #r mycket uppslitande och utgér framsta orsaken till
beteendestmingen. Vid behovs-medicinering kan kravs for att kontrollera dem

© Jeffrey L. Cummings 1994 . UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 3 av 12)

C. Agitation/Aggression

Har patienten perioder da han/hon végrar att samarbeta eller inte |ater andra hjélpa honom/henne?
Ar han/hon svar att hantera?

NEJ (Om svaret 8r nej, fortsétt med nésta screeningfriga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfragoma) ET

z
m
[
(5
>

1. Blir patienten upprérd nidr man forsdker ta hand om honom/henne eller gér han/hon
motstand vid badning eller klddbyte etc.?

2. Ar patienten envis och vill géra saker pa sitt sitt?

3. Ar patienten ovillig att samarbeta och motsitter sig hjélp fran andra?

4. Uppfor sig patienten pa andra sétt som gor det svart att hantera honom/henne?
5. Skriker och svir patienten?

6. Sliinger patienten igen ddérrar, sparkar pa mobler eller kastar saker?

7. Férsoker patienten skada eller sla andra minniskor?

Oooooono 0O
ooooooOoo A

8. Har patienten nagra andra aggressiva beteendemdénster?

Om en fréga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av agitationen.

Ibland - mindre &n en gang i veckan

Ofta - ungefar en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre an varje dag
Mycket frekvent - en eller flera ganger om dagen

Frekvens:

PN

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig ~ splittrat beteendet men kan kontroileras med avledning eller lugnande tal
2. Mattlig — splittrat beteendet som &r svart att avieda eller kontroilera
3. Svar - agitationen ar mycket uppslitande och &r en huvudorsak till svarigheterna;
det kan vara hot om personlig skada. Medicinering krévs ofta

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 4 av 12)

D. Depression/Dysfori

Verkar patienten ledsen eller deprimerad? Séger han/hon att han/hon kénner sig ledsen eller deprimerad?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsdtt med nésta screeningfraga) JA (Om svaret dr ja, fortsétt med delfrdgoma) ET

z
C
>

1. Har patienten perioder da han/hon &r gratfiirdig elier snyftar, vilket verkar indikera
nedstimdhet?

2. Agerar patienten som om han/hon &r ledsen eiler nedstdmd?

3. Kritiserar patienten sig sjilv eller siiger att han/hon kénner sig misslyckad?

4. Siger patienten att han/hon &r en dalig person eller att han/hon fdrtjdnar att straffas?
5. Verkar patienten mycket negativ eller siger att han/hon inte har nagon framtid?

6. S#ger patienten att han/hon &r en bérda for familjen eller att familjen skulle klara sig
bittre utan honom/henne?

7. Uttrycker patienten en dédsdnskan eller talar han/hon om att bega sjélvmord?

OO0 ooooo o
00 ooooo o

8. Visar patienten nagra andra tecken pa depression eller nedstimdhet?

Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvariighetsgraden av depressionen.

.

Frekvens: 1. Ibland - mindre &n en gang i veckan
2. Ofta - ungefdr en gang i veckan .
3. Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
4. Mycket frekvent — i princip hela tiden
Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - depressionen ar nedslaende men kan vanligtvis kontrolleras med
aviedning eller lugnande tal
2. Mattlig - depressionen &r nedslaende, patienten klagar spontant 6ver symtomen
och &r svara att avhjéipa.
3. Svar - depressionen &r mycket nedsidende och en huvudorsak till patientens
lidande
© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 5 av 12)

E. Angest

Ar patienten mycket nervds, oroad eller ridd utan nagot verkligt skél? Verkar han/hon mycket spénd eller
otélig? Ar patienten ridd fér att vara borta fran dig?

NEJ (Om svaret ar nej, fortsétt med nésta screeningfrdga) JA (Om svaret r ja, fortsétt med delfragoma) ET

1. Siger patienten att han/hon ér orolig for planerade hindeiser/evenemang?

2. Har patienten perioder da han/hon kinner sig skakig, inte kan slappna av eller & mycket
spénd?

3. Har patienten perioder av (eller klagar dver) andningssvarigheter, flimtar/kippar efter
luft eller suckar utan nagot verkligt skil annat &n nervositet?

4. Klagar patienten &ver fjérilar | magen eller att hjirtat siar fort eller hart i samband med
nervositet? (Symptom som inte kan férklaras av dalig héisa).

5. Undviker patienten vissa platser eller situationer som gér honom/henne mera nervés
sasom biifirder, triffa vinner eller vara i folkvimmel?

6. Blir patienten nervés eller upprérd nir han/hon &r separerad fran dig (eller sin
vardgivare)? (Klinger sig patienten fast vid dig for att hindra en separation?)

O o o o o oOoa
O o o o o oOa0

7. Visar patienten nagra andra tecken pa angest?
Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av angesten.

ibland - mindre &n en gang i veckan

Ofta - ungefir en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
Mycket frekvent — en elier flera ganger om dagen

Frekvens:

rPONS.

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - angesten &r stérande men kan vanligtvis kontrolleras med aviedning eller
lugnande tal
2. Mattlig - angesten #r storande, patienten klagar spontant éver symtomen som &r
svara att avhjalpa
3. Svar- angesten &r mycket svar och en huvudorsak till patientens lidande

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 6 av 12)

F. Upprymdhet/Eufori
Verkar patienten alltfér upprymd eller alltfor glad utan anledning? Jag menar inte vanlig upprymdhet nér

man triiffar vinner, far presenter eller ir tillsammans med familjen. Jag fragar om patienten har ett
ihallande och onormait gott humér eller ser humor i saker som andra inte gér.

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfraga) JA (Om svaret &r ja, fortsatt med delfrdgoma) ET

NEJ JA

1. Verkar patienten ma alltfér bra eller verkar han/hon alitfér glad och olik sitt vanliga jag?
2. Ser patienten humor i saker (och skrattar 4t dem) som andra inte tycker &r roliga?

3. Verkar patienten ha en barnslig kiinsla av humor med en tendens att fnittra eller skratta
pa oldmpliga stéllen (sasom nidr nagot hemskt hénder andra)?

4. Berittar patienten skimt eller gér anmirkningar som andra inte tycker &r roliga men
som han/hon anser vara roliga?

5. Hittar han/hon pa barnsliga knep sasom att nypas eller ieka kurragémma?

6. Pratar patienten “stort” eller pastar sig ha férmagor eller fsrmégenheter som inte ar
sant?

O OO 0o oOooa0n
O oo o 0O0o0oa0Qa

7. Visar patienten andra tecken pa att ma alltfér bra eller vara alitfor glad?

Om en fréga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvariighetsgraden av upprymdheten.

«

Ibland - mindre &n en gang i veckan

Ofta - ungefér en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
Mycket frekvent - i princip hela tiden

Frekvens:

Pl o

Lindrig - vanner och familj Idgger mérke till upprymdheten men den &r inte stérande
Méttlig - upprymdheten &r markbart onormal

Svar - upprymdheten dr mycket uttalad; patienten &r euforiskoch tycker att néstan
allting &r roligt

Allvarlighetsgrad:

wh=

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NP1) (sidan 7 av 12)

G. Apati/Likgiltighet

Har patienten forlorat intresset for viiriden omkring honom/henne? Har han/hon foriorat intresset for att
gbra saker eller saknas motivation for att starta nya aktiviteter? Ar det svart att halla en konversation med
honom/henne eller att fa honom/henne att géra nagot? Ar patienten apatisk eller likgiitig?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfraga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfrdgoma) ET

1. Verkar patienten vara mindre spontan eller mindre aktiv &n vanligt?

2. Ar det mindre troligt att patienten startar en konversation?

3. Visar patienten mindre viirme eiler saknar han/hon kénslor jamfért med sitt vanliga jag?
4. Hjdlper patienten till mindre med hushallsgéromal?

5. Verkar patienten mindre intresserad av aktiviteter och planer &n andra?

6. Har patienten forlorat intresset fér vinner och familj?

7. Ar patienten mindre entusiastisk nir det géller sina vanliga intressen?

8. Visar patienten nagra andra tecken pa att han/hon inte bryr sig om att géra nya saker?

<
m
[
[
>

Ooooooonoao
OooooO0ooooao

Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvariighetsgraden av apatin/likgiltigheten.

Frekvens:

Allvarlighetsgrad:

1.
2
3.
4

[

Ibland - mindre an en gang i veckan

. Ofta - ungefdr en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag

. Mycket frekvent — i princip hela tiden

Lindrig - apati 4r markbar men paverkar mycket lite de dagliga rutinerna; avviker
endast 14t fran patientens vanliga beteende; patienten reagerar pa forslag om att
delta i aktiviteter

Mattlig - apati &r uppenbar; kan avledas genom vardgivarens uppmuntran och
likande; patienten reagerar spontant endast p4 kraftiga stimuli sasom t.ex. besék
av néra slaktingar eller familjemediemmar

Svar - apatin &r uppenbar och kan inte avledas vare sig genom uppmuntran eller
yttre hindelser

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 8 av 12)

H. Disinhibition

Verkar patienten agera impulsivt utan att tinka? Gor han/hon saker eller sdger han/hon saker som man

vanligtvis inte gér/siger bland folk? Gor han/hon saker som generar dig eller andra?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nasta screeningfrdga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med deifrdgoma)

1. Agerar patienten impulsivt utan nagon tanke pa konsekvenserna?
2, Talar patienten med framlingar som om han/hon kénde dem?
3. Siger patienten saker till andra som ir okiinsliga eller som sarar deras kénsior?

4. Siger patienten grova saker eller gér sexuella anmirkningar som han/hon vanligtvis inte
skuile ha sagt?

5. Pratar patienten 6ppet om mycket personliga eiler privata saker som man vanligtvis inte
diskuterar bfand folk?

6. Tar patienten friheter, ror vid eller kramar andra pa ett siitt som han/hon inte vanligtvis
gor?

7. Visar patienten nagra andra tecken pa brist pa kontroll av sina impulser?

Om en fraga har blivit bekréftaq, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av disinhibitionen.

Ibland - mindre an en gang i veckan

Ofta - ungefar en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre an varje dag
Mycket frekvent — i princip hela tiden

Frekvens:

PopnT

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - disinhibitionen &r markbar men svarar pa aviedning och tillréttavisning

NEJ

O 0 O oOoooao

O O O O0oooOoa0o

2. Mattlig - disinhibitionen ar uppenbar och svar att handskas med for vardgivaren
3. Svar - disinhibitionen svarar vanligtvis inte pa nagra atgarder fran vardgivarens

sida och #r orsak till skam och sociala svarigheter

@ Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 9 av 12)

. Irritation/labilitet

Blir patienten litt irriterad eller stord? Ar hans/hennes humér mycket fordnderligt? Ar han/hon onormait
otalig? Vi menar inte frustrering 6ver minnesforlust eller oférmagan att utféra en uppgift utan vi ar
intresserade av att fa reda pa om patienten har onormai irritation, otalighet eller snabbt véxlande kinslor
jamfort med sitt vanliga jag?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfraga) JA (Om svaret &r ja, fortsdtt med delfrdgorna) ET
NEJ JA

1. Har patienten daligt humér, blir rasande Gver minsta lilla sak? O a

2. Vixlar patientens humér mycket snabbt, fran att vara ok en minut och arg i nésta? a O

3. Blir patienten plotsligt arg? O a

4. Ar patienten otalig, har problem med att klara av férseningar eller att viinta pa planerade O O

aktiviteter?

5. Ar patienten vresig och irriterad? O

6. Ar patienten argumentativ och svar att komma éverens med? d a

7. Visar patienten nagra andra tecken pa irritation? a a

Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av irritationen/labiliteten.

Ibland - mindre &n en gang i veckan

Ofta - ungefar en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
Mycket frekvent — i princip hela tiden

Frekvens:

Pl ol

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - irritationen eller labiliteten ar mérkbar men svarar vanfigtvis pa aviedning
och uppmuntran
2. Mattlig - irritationen och labiliteten 4r uppenbara och svara att handskas med for
vardgivaren
3. Svar - irritationen och labiliteten ar uppenbara, och svarar vanligtvis inte pa nagra
atgarder fran vardgivarens sida och &r orsak till mycket lidande

© Jeffrey L. Cummings 1994 UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 10 av 12)

J. Avwvikande motoriskt beteende
Gar patienten fram och tillbaka, gér saker om och om igen sasom att 6ppna skap, dra ut lador, plocka med

saker eller vira snéren/ tradar?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfrdga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfrdgoma) ET

NEJ JA

1. Gar patienten fram och tillbaka i hemmet utan aniedning?

2. Gar patienten runt och éppnar och tar ut sakerna ur lador eller skap?

3. Tar patienten av och pa sig kldder om och om igen?

4. Har patienten upprepande aktiviteter eller “vanor” som han/hon gér om och om igen?

5. Upprepar patienten beteenden sasom knipper upp och knépper igen, plockar med
saker, virar snoren etc.?

6. Plockar patienten dverdrivet, verkar inte kunna sitta stilla, stampar med foten eller
knackar med fingrarna mycket?

O O OooOooaao
O 0 OooOooOooa

7. Upprepar patienten nagra andra aktiviteter om och om igen?

Om en fraga har blivit bekréftad, faststall frekvensen och allvarlighetsgraden av den avvikande motoriska
upptradandet. :

1. Ibland - mindre &n en gang i veckan

2. Ofta - ungefér en gang i veckan

3. Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
4. Mycket frekvent — i princip hela tiden

Frekvens:

Allvariighetsgrad: 1. Lindrig - onormal motorisk aktivitet &r mérkbar men paverkar i lag grad de dagliga
rutinerna
2. Mattlig - onormal motorisk aktivitet &r uppenbar; vardgivaren kan vanligtvis hjalpa
patienten hantera detta
3. Svar - onormal motorisk aktivitet &r uppenbar, och svarar vanligtvis inte pa
vardgivarens hjalp, och &r en huvudorsak till lidande

© Jeffrey L. Cummings 1994 UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 11 av 12)

K. S6mn

Har patienten svarigheter att sova (ridkna inte med om patienten maste ga upp en eller tva ganger pa natten
for att ga pa toaletten och sedan somnar om direkt)? Ar han/hon uppe pa natten? Vandrar han/hon omkring
pa natten, klir pa sig eller stér din sé6mn?

NEJ (Om svaret &r nej, fortsétt med nésta screeningfriga) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfragoma) ET
NEJ JA

1. Har patienten svart att somna? a O

2. Gar patienten upp pa natten (rikna inte med om patienten maste ga upp en eller tva O d
ganger pa natten for att ga pa toaletten och sedan somnar om direkt)?

3. Vandrar patienten omkring, gar fram och tillbaka eller blir invoiverad i oldmpliga | 'l |
aktiviteter pa natten?

4. Vicker patienten dig pa natten? d O

5. Vaknar patienten pa natten, klir pa sig, planerar att ga ut, tror att det & morgon och en O O
ny dag?

6. Vaknar patienten for tidigt pa morgonen (tidigare én vad han/hon vanligtvis gor)? O |

7. Sover patienten dverdrivet mycket pa dagen? d |

8. Visar patienten nagra andra beteenden nattetid som bekymrar dig och som vi inte har O d

talat om? :
Om en fraga har blivit bekréftad,‘ faststéll frekvensen och allvarfighetsgraden av det nattliga beteendet.

Ibland - mindre an en gang i veckan

Ofta - ungefar en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag
Mycket frekvent - en eller fler ganger per dag (varje natt)

Frekvens:

el A .

-

Lindrig - nattliga beteenden férekommer men &r inte speciellt stérande

2. Mattlig - nattliga beteenden férekommer och stér patienten och vardgivarens sémn;
mer &an ett beteende nattetid kan férekomma

3. Svar - nattliga beteenden férekommer, flera typer av beteenden nattetid kan

fsrekomma; patienten lider mycket under natten och vardgivarens sémn ar mycket

stérd

Allvarlighetsgrad:

© Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Neuropsychiatric Inventory (NPI) (sidan 12 av 12)

L. Aptit och atstérningar
Har han/hon upplevt nagra fordndringar i aptit, vikt eller matvanor (rékna som E/T om patienten ar

handikappad och maste matas)? Har nagon féréndring skett nir det géller vitken slags mat han/hon
féredrar?

NEJ (Om svarst 4r nej, avsiuta testet) JA (Om svaret &r ja, fortsétt med delfrdgoma) ET

=
m
[
“~
>

1. Har han/hon férlorat aptiten?
. Har han/hon fatt 6kad aptit?
. Har han/hon gatt ner i vikt?

. Har han/hon gatt upp i vikt?

[ I " N o

. Har férindringar skett i hans/hennes matvanor sasom att stoppa in for mycket mat i
munnen pa en gang?

6. Har forindringar skett nar det galler vilken slags mat han/hon tycker om t.ex. mycket
sotsaker eller nagon annan slags mat?

7. Har han/hon utvecklat matvanor sasom att ita exakt samma slags mat varje dag eller dta
maten i exakt samma ordning?

O O o oooodd
O O o ooooad

8. Har nagra andra forindringar nir det giller aptit eller matvanor skett som jag inte har
fragat dig om?

Om en fraga har blivit bekréftad, faststéll frekvensen och allvarlighetsgraden av féréndringarna i matvanor eller
aptit.

ibland - mindre an en gang i veckan

Ofta - ungefar en gang i veckan

Frekvent - flera ganger i veckan men mindre &n varje dag

Mycket frekvent - en eller flera ganger per dag eller i princip hela tiden

Frekvens:

AN

Allvarlighetsgrad: 1. Lindrig - férandringar i aptit eller matvanor har skett, men har inte lett till
forandringar i vikt och ar inte stérande
2. Mattlig - férandringar i aptit eller matvanor har skett och orsakar mindre
viktférandringar
3. Svar - tydliga forandringar i aptit eller matvanor har skett och orsakar
viktfdrandringar, ar generande eller pa annat satt stérande for patienten

Beddmarens initialer: -
® Jeffrey L. Cummings 1994.UCLA Alzheimer's Disease Center
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Patienten kommer fran sitt boende pa grund av att han har varit aggressiv och
hotfull. Det har varit problem med att hdlla rent i rummet. Patienten samlar p4 sig
andras tillhorigheter och mat och blir arg om man tar det ifrdn honom. Han tar av
sig blojan och kissar pa golvet och vill inte duscha. Han blir arg dd ndgon ska hjilpa
honom med den personliga hygienen. Han har nedsatt horsel vilket gor att det dr svart
att kommunicera med honom om inte horapparaten sitter i ordentligt. Kroppsligen ar

han frisk.”

Personalen pa avdelning 608 pa Hogsbo sjukhus moter dagligen patienter med liknande
problem. Deras uppgift ar att utreda och behandla patienter med svara beteendeproblem.
Patienterna dtervinder i de flesta fall till det kommunala dldreboendet.

For att forbattra 6verforingen av information kring patienterna mellan de olika vard-
givarna, har det sa kallade HAW-schemat utvecklats pd avdelningen. Pilotstudien som
ligger bakom denna rapport hade som huvudsyfte att folja patienter vid utskrivning fran
avdelningen till kommunens boende med utgdngspunkt frin HAW-schemat.

Rapporten beskriver hur HAW-schemat kan forbattra omvéardnaden for patienterna
och vad kommunens personal tycker om att anvianda det som verktyg i arbetet.

Den innehdller ocksd en mycket anviandbar beskrivning av de vanligaste demens-
sjukdomarna, deras orsaker, konsekvenser och krav pd omvardnad.

Jenny Wiman ar sjukskoterska pd Hogsbo sjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset
och Magnus Sjogren dr docent och var tidigare 6verlikare pa samma sjukhus.
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