Et vigtigt greb til at nedbringe antipsykotika er at styrke samarbejdet med den praktiserende laege. | det
folgende finder | nogle gode rad til at styrke jeres samarbejde med de praktiserende laeger.

Den praktiserende laege spiller en hovedrolle i indsatsen. Den praktiserende leege har behandlingsansvaret
for borgeren og for at ordinere medicin. | henhold til tal fra Sundhedsdatastyrelsen er det i ca. halvdelen af
tilfaeldene praktiserende leege, der opstarter mennesker med demens pa antipsykotika.

Plejepersonale, sygeplejerske og /eller parerende til borgeren vil pa grund af borgerens kognitive
udfordringer vaere dem, der typisk gar i dialog med laagen om behov for aendring i behandlingen. Det er
vigtigt sammen at finde ud af, hvad der er arsag til adfaerdsmaessige og psykiske symptomer gennem en
systematisk arsagsanalyse for at kunne ivaerksastte den rette pleje, omsorg og eventuelle behandling. Ved
kvalificeret dialog og samarbejde kan plejepersonale, parerende og den praktiserende laage sammen finde
alternativer til behandling med antipsykotika.

Tjeklisten pa naeste side er inspireret af Forlebsprogram for demens, Region Hovedstaden

1. Informer de praktiserende laeger/plejehjemslaege og eventuelt praksiskonsulent om jeres saerlige fokus
pa at arbejde med at nedbringe antipsykotika.

2. Fade praktiserende laegers/plejehjemslaegers perspektiver og idéer til indsatsen, samt deres forslag
til, hvordan | sasmmen kan nedbringe forbruget. | kan med fordel inddrage de praktiserende laeger i
bade kortlaegningsarbejdet (trin 1) og malsaetningsarbejdet (trin 2) i procesmodellen.

3. Droft jeres samarbejde fx via veerktojerne til Samarbejdstjek eller brug Borgerrejserne til at fa gje pa
situationer og overgange i borgerens forlob, hvor | ssmmen kan undga unedvendig ordination af antip-
sykotika og hurtigere aftrapning.

4. Afklar jeres respektive roller og forventninger til hinanden i samarbejdet. Informer de praktiserende leeger
om systematikken i jeres arbejde med at sikre borgernes helbred og trivsel samt opspore og i at forebygge
mistrivsel fx personcentreret omsorg, triagering m.v. Informer ogsa om neglepersoner pa demensomradet.

5. Aftal arbejdsgange med plejehjemsleegen/den praktiserende laege ift. kontakt ved mistrivsel eller
adfeerdsaendringer. Aftal hvordan kontakten til praktiserende lsege skal forega i forskellige situationer.
Fx nar | observerer begyndende eller akut opstaede adfaerdsaendringer eller nar | oplever, at der kan
vaere grundlag for at nedtrappe, pausere eller evt. seponere antipsykotika hos en borger:

Hvem tager kontakt til leegen?
Hvordan tages kontakten? Hvilken information skal laegen have?
Hvad skal | have undersegt, inden | kontakter laegen, sa laegen kan tage informerede beslutninger?
6. Planleeg evt. faelles kompetenceudvikling om forebyggelse og tidlig opsporing af adfaerdsmaessige
og psykiske symptomer, handtering af antipsykotika mm. Planleeg gerne i samarbejde med evt.
plejehjemslaege.
7. Indga samarbejdsaftaler i forhold til at forebygge unedvendig medicin og til at handtere nedtrapning,

pausering og seponering. Find eventuelt inspiration i, hvordan henholdsvis Aabenraa og Frederiksberg
Kommune har afklaret ansvar i samarbejdsaftaler (gengivet pa side 50-51).



For at fa kvalificeret sparring fra den praktiserende laege fx ift. adfeerdssendringer hos en
borger, er det vigtigt, at | kan informere om folgende i samtale med lsegen:

Brug ISBAR som udgangspunkt?:
| - IDENTIFIKATION Sig dit navn, din funktion og din gruppe/distrikt. Borgers navn, cpr. nr. adresse

S - SITUATION Jeg ringer fordi.. Beskriv: blodtryk, puls, temperatur, vejrtraekning
Beskriv borgerens adfeerd/adfaerdssendringer

Hvad bestar adfserden i? Beskriv adfaerden og omfanget af den sa konkret som muligt.
Hvordan og hvornar er adfaerden opstaet/aendret?

Hvor leenge har det staet pa, og opstod adfaerden pludseligt eller langsomt over tid?

B - BAGGRUND Kort praesentation af borgerens situation: (tiltag indtil nu, sygdomshistorie)
Hvad veeret forsogt allerede, og hvem har veere inddraget?

Hvad har | gjort for at finde arsagerne til adfaerdssendringerne? Har | fx taget urinstix, TOBSet?
Hvordan har | forsagt at afhjaelpe mistrivsel hos borgeren med non-farmakologiske tiltag?
Har parerende, demenskoordinator, demensneglepersoner eller andre vaeret inddraget?

A - ANALYSE Giv din vurdering af problemet:

Hvad har | fundet ud af?

Kan der vaere somatiske arsager (fx infektion, feber, dehydrering, forstoppelse, smerter) til den
gendrede adfaerd? Kan adfserden haenge sammen med progression i (demens-)sygdom? Har
borgeren symptomer, diagnoser og tilstande, som kan veere relevante?

Har der veeret nylige medicinaendringer? Kan borgeren vaere pavirket af medicin, polyfarmaci?

Har borgeren en kendt psykiatrisk diagnose?

Har der vaeret sendringer i hverdagen, eller er der andre sociale og psykiske forhold, der er aendret?

R - RAD Giv eller bed om rad om den videre behandling:

Hvad onsker | laagens medvirken til, hvad ensker i rad om?

@nsker | at leegen foretager en yderligere somatisk udredning?

Forteel laegen, hvis | ikke onsker aget medicinering af borgeren, eller hvis | ensker nedtrapning.
pausering eller evt. seponering af antipsykotika. Foresla at en eventuel medicinaendring evalueres
efter fx 14 dage. Aftal hvad der skal observeres for.

Ved akutte adfaerdssendringer

Ret telefonisk henvendelse til laegen. Brug tjeklisten samt resultater af TOBS, urinstix og beskrivelse af
adfaerdsaendringerne. Hav seerlig fokus pa, om tilstanden kan skyldes delir.

Ved langsomt indsaettende adfaerdssendring/funktionstab

Ret henvendelse til laege skriftligt i en korrespondance. Eller tag problemstillingen op i forbindelse med
stuegang/besag af evt. plejecenterlaege. Dette er typisk relevant i situationer ved lav TOBS, eller hvis
jeres onske er at fa vurderet, om der er mulighed for nedtrapning, pausering eller seponering af medicin-
en tilen borger.



