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Introduktion

Dette modul er godkendt til 1 dags Systematisk Efteruddannelse (SE). Modulet er udarbejdeti DGE-
format, og det skal derfor afholdes i samme format.

Da modulet er godkendt som SE, er det obligatorisk at gennemga alle fire cases og alle case-
kommentarer. Forlgbet straekker sig over to DGE-mgader af tre timer.

* Mgde1:Case10g2
o Efter case 2 skall hveriseer notere i skemaet Mine leeringspunkter. Herefter en runde, hvor
alle forteeller, hvad de hver iseer har skrevet.

* Mgde 2: Case30g4
o Eftercase 4 skall hveriseer at notere i skemaet Mine laeringspunkter. Herefter en lynrunde,
hvor alle forteeller, hvad de hver isaer har skrevet. Til sidst skal | evaluere | hele modulet.

Nationalt har der veeret stort fokus pa demens og brugen af antipsykotika. Samtidig er der stigende
opmaerksomhed p4&, at udredning af demens kan foregé i almen praksis, nar dette vurderes at veere den
bedste lgsning for patient, pargrende og laeege. Modulets formal er at gge viden om:

* Symptomer og udredning ved demens

* Anvendelse af Brief Assessment of Impaired Cognition (BASIC)
* Henvisning og behandling af demens

* Nonfarmakologisk behandling og sociale foranstaltninger

* Demens og antipsykotika

Modulet er udarbejdet i taet samarbejde med KiAP og Nationalt Videnscenter for Demens
med det formal at skabe stgrre synergi mellem kvalitetsarbejde og efteruddannelse. | forleengelse
heraf har KiAP udarbejdet Praksispakker, der kan anvendes i klinikken. Praksispakkerne giver
mulighed for at omseette viden fra klyngemgader til daglig praksis og dermed sikre en konkret
opfelgning i klinikken.

Praksispakker Klyngepakke
fra KiAP Demens og antipsykotika

~

/Modulet kan indeholde bilag i forskellige former, herunder faktaark til direkte anvendelse i
klinikken. Flere af bilagene kan med fordel printes til brugi praksis.
Nar | har gennemgaet alle fire cases og alle case-kommentarer, skal | evaluere - se side 70.

Tilskud fra Fonden for Almen Praksis
Praktiserende laeger med en konto i Fonden kan efter gennemgang af alle fire cases,
ksrzge 1 dags SE. Din deltagelse i SE bliver registreret, nar du har sggt tilskuddet. j
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(¢, Gruppens laringspunkter

Hvad er vigtigst for gruppen?

Hvad vil vi undersgge naermere? Hvem undersgger?

Notér de leeringspunkter, som er vigtige for jer. Er der noget, | mangler svar pa i modulets informationssektion, kan |
undersage det naermere efter modulgennemgangen. Det kan gdelaegge flowet i diskussionerne, hvis | sgger information
undervejs. Den eller de personer, der har faet til opgave at undersgge naermere, giver efterfglgende besked til resten af
gruppen pa mail.
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(¢, Mine lzeringspunkter

Hvad er vigtigst for mig? Hvad vil jeg sendre i praksis?

Undervejs kan du skrive dine egne laeringspunkter og hvordan de kan pavirke din hverdag i klinikken. Det kan vaere
konkrete aendringer, du vil afprgve, eller nye metoder, du vil implementere. Fokusér pa de vigtigste og mest relevante
aendringer for dig.
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E/, Case 1

Poul, 77 ar 1/2

Poul er kommet hos dig i mange ar. Han er kendt med DM2 og kronisk depression pga. tre tidligere
depressioner. Han er tidligere politimand og var udstationeret pd Cypern som led i Danmarks FN-
bidrag.

For fem ar siden henvendte han sig, fordi han var ked af, at han blev s& hidsig, nar han ikke kunne
finde ud af computeren. Han er ked af, at knaeene ikke leengere kan holde til lgbeture, men han er
stolt af, at han kan cykle 10 km flere gange om ugen.

Han forteeller altid, at “han jo har set mange forfeerdelige ting” som politimand og som FN-
observatgr. Han kigger stille ned, mens han forteeller.

Dengang opfyldte han ikke PTSD-kriterier (ingen flashbacks, ingen opvagninger) og klinisk var han
ikke depressiv. Nar han har fortalt om “sine bekymringer”, takker han altid paent, fordi du gider hare
pa “saddan en gammel mand”. Efter 3-6 maneder vender han tilbage med akkurat samme historie.
Efterhdnden undrer du dig over det gentagne mgnster, men Poul fastholder, at det gar fint med
hukommelsen.

Da hans hustru er til osteoporose-arskontrol hos sygeplejersken, giver hun et lidt anderledes
billede af situationen: Poul bliver i stigende grad hidsig, nar han ikke kan finde ud af ting, og han
bliver hurtigere forvirret og glemsom. Forleden havde de kgbt en lille skohylde i IKEA. Da han efter et
stykke tid stadig kiggede pa samlevejledningen, blev han s hidsig, at han smed den gennem luften
og skeeldte ud. Han bliver aldrig fysisk, men hun bliver ked af at fa sa meget skaeldud. Hustruen
synes, at Poul er meget glemsom. Han kan fx aldrig finde sine briller eller nggler.

@ Hvad taenker du om dette?

Hvad teenker du om forskellen mellem tegn pa demens og almindelig aldersrelateret
hukommelsessvaekkelse?

Hvad ville du gere, hvis Poul var din patient?

Poul far en tid hos laegen, og her indrammer han, at han kan have sveaert ved at huske beskeder.
Hustruen forteeller, at hun hver dag méa gentage de samme beskeder mange gange. For eksempel
hvad de skal have at spise til aften. Poul kan selv tage t@j pa, og han er aldrig faret vild i omradet i
forbindelse med cykelturene eller nar han kgrer ned til det lokale supermarked.

Han bliver dog hurtigere og hurtigere hidsig, og opgiver nu opgaver, som han tidligere har kunnet
magte - efterhanden ogsa helt simple ting som at skrive en SMS.

Han har ingen fysiske klager, bortset fra at han stadig brokker sig over, at knaeene ikke kan holde
til lgbeture. Han fortzeller ogsa lige igen om sin tid som FN-observatgr.

Der er ikke mistanke til alkoholmisbrug. Syn og hgrelse fungerer OK.

@ Hvad er dine diagnostiske overvejelser? Og hvad vil du gere herfra?

Er Poul begyndende dementeller depressiv?
Hvordan vil du skelne mellem disse to tilstande?

Hvilke psykometriske tests bruger du til udredning af demens?



2/2

Poul fik lavet en BASIC-test, hvor han scorede 14 point (se point-ark pa naeste side, samt bilag 4,
s. 45-47 for tolkning af BASIC).

GDS og MDI var normale. Urskivetest ses pa nedenstdende foto. Konsultationen foregik en
eftermiddag og Poul skulle saette uret til 10 minutteri 2.
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@ Har Poul demens-sygdom?
Hvordan vil du udrede ham videre?

Hvad vil du sige til Poul og hans hustru?
Mange parerende sporger til behandling af demens - hvad ville du svare til dette

sporgsmal?

-g- Narlhar droftet spargsméalenei casen,
= skall leese fagspecialistens kommentarer

s. 59-61
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Case 2

Borge og Bente, 81 ar 1/2

Barge og Bente kender du szerdeles godt gennem mange ar. Bgrge er kendt med tidligere AMI og
heraf iskeemisk betinget hjerteinsufficiens. Pga. artrose i hofter har han svaert ved at ga. Du vurderer
ham som en skrgbelig seldre patient, hvorfor du er kommet pa arlige opsegende hjemmebesag.

Bente har altid holdt huset og haven pertentlig. Hun er en bestemt dame, som vil have, at tingene
skal veere i orden, og at man skal “opfere sig ordentligt”. Barge har altid veeret en mand af fa ord og
han har ladet Bente “styre” samtalen og huset.

Pga. Bgrges tiltagende hukommelsesproblemer og adfeerdsaendringer er du startet udredning for
demens. Hukommelsesklinikken har netop diagnosticeret Barge med en blandingstilstand med
vaskuleer og Alzheimers demens i moderat stadie. Bgrge er pabegyndt memantin (Ebixa) 5 mg, da
man er i tvivlom, hvorvidt der er tale om en blandingstilstand, og derfor vil man vil se, om det har
effekt.

Du er nu pa akut sygebesgg, fordi Bente har ringet. Den er helt galt med Bgrge. Han er for to uger
siden optrappettil 10 mg, og Bente fortaeller, at han er meget forvirret og urolig. Han mener, at
fremmede forsgger at skade ham. Han vagner gentagne gange om natten og star op af sengen.
Hukommelsen har aldrig veeret sa darlig, som den er nu.

Bente er overbevist om, at det er medicinens skyld. Hun spgrger, om der ikke kan gives noget andet,
han bedre kan tale?

Hvad teenker du om Barges tilstand?
Hvad taenker du om Bentes formodning?
Hvordan vil du handtere situationen?

Du er enig med Bente, at det kan vaere medicinbivirkninger, da der ikke er andre oplagte tegn til
somatisk sygdom. Du laegger derfor en udtrapningsplan over 1 uge for memantin, og skriver en
korrespondance til Hukommelsesklinikken, hvor du forteeller om symptomerne, og foreslar
seponering og skift til donepezil 5 mg.

Hukommelsesklinikken er enig i dine betragtninger, og indkalder Bgrge til medicinskift til donepezil 5
mg. Han far ikke de samme bivirkninger pa dette, og efter yderligere et par maneder afsluttes han fra
Hukommelsesklinikken til fortsat arlige kontroller hos dig.

Til naeste arskontrol oplever du, at Barges funktionsniveau er faldet voldsomt. Han har ikke noget
sprog tilbage, han skal have hjeelp til alt og han opholder sig stort set kun i sengen eller i laenestolen.
Bente kan efterhanden ikke klare ham i hjemmet mere og der er sagt om plejehjemsplads.
Blodpraver er upafaldende.

Bente spgrger tildemensmedicinen - skal Bgrge fortsat have den?

@ Hvad svarer du Bente?

Skal Borge fortsatte, prove en anden slags medicin mod demens eller stoppe
donepezil? Hvad vil du laegge veegt pa?

10
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Der er nu géet yderligere fem ar. Bgrge dade for fire ar siden. Det var bade en sorg og en lettelse for
Bente, som nu er 87 ar.

Bente og Barges datter, som ogsa er patient hos dig, har booket en tid. Hun vil gerne forteelle om
sin mor. Den er helt gal. Huset flyder, haven gror til og hun kan ikke leengere lave varm mad.
Bente bliver hurtigt forvirret og kan ikke huske aftaler. Forleden skulle hun til konfirmation og
havde taget gummistavler pa, da datteren hentede hende.

Bente er mistroisk over for naboerne, som hun mener, stjeeler fra hende. Fysisk kan Bente stadig
ga frit rundt. De gange hun har vaeret hos dig, har du ikke bemaerket noget. Men det har kun vaeret
korte konsultationer med "dagligdagsting”, sdsom smainfektioner, hudproblemer og lighende.

Gennem leengere tid har familien forsggt at fa Bente til leege, men hun bliver vred hver gang,
emnet tages op. Nar familien foreslar, at hun maske er ved at blive dement, bliver hun endnu mere
vred: "Det er hun i hvert fald ikke, for Barge havde demens, og hun ved lige preecis, hvordan man
har det, hvis man har demens”.

Datteren ved, at Bente stadig har stor tillid til dig. Du hjalp jo s godt dengang med Barge, sa
datteren tror, at Bente vil ggre, som du anbefaler.

@ Hvad nu?
Demenssygdom lyder oplagt. Skal Bente udredes pa hospital elleri almen praksis?
Hvad taler for ogimod?

Bente gnskede ikke at blive henvist til hospitalet, men hun vil gerne fglge dine medicinske
anvisninger. Bente har faet udfagrt en BASIC, der viste 14 point - dette dokumenterer betydelig
nedsat kognitiv funktion.

Pargrende var mest interessereti at f4 afklaret tilstanden og evt. fa opstartet medicinsk behandling.
Derfor beslutter |, at der udredes uden om hospitalet.

Efter blodpragver og den strukturelle CT-scanning af cerebrum, er det stadig mest oplagt at tale om
Alzheimers demens.

@ Du stiller demens-diagnose uden hospitalsvurdering. Men hvad med medicin? Skal
Bente opstartes i demensmedicin?

Hvis vi antager, at Bente er med pa medicin, hvad vil du sa opstarte hende i?
Og hvordan vil du gore?

‘¢~ Nérlhar droftet spgrgsmélenei casen,
== skall leese fagspecialistens kommentarer
s. 62-64
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Martin, 63 ar 1/2

Martin sidder i konsultationen, hvor han har bestilt tid sammen med sin 12 ar yngre hustru. Du kender
Martin fra et forlgb for et ar siden, hvor han var langtidssygemeldt med stress. Han havde i den
periode haft to kortvarige synkoper uden kramper, tolket som stressrelaterede, da man fandt en
normal neurologisk undersggelse.

Hustruen forteeller, at den nu er helt gal med Martins hukommelse. Han synes ikke selv, det er sa
slemt. Han passer stadig sit arbejde som projektlederi en mellemstor virksomhed.

Du bemaerker dog, at Martin ikke selv svarer pa spargsmal, men kigger over pa sin hustru, som sa
svarer. Desuden er der meget lang latenstid pa hans svar, og han beveeger sig langsomt fra
venteveerelset til kliniklokalet. Hustruen forteeller ogsa, at der har vaeret nogle episoder, hvor Martin
mente, han sd en person i lejligheden, men sa var det bare gardinet.

Hvad teenker du om Martins og hustruens oplysninger?
Hvilke overvejelser gor du dig? Og hvad vil du sige til Martin og hans hustru?

| aftaler, at Martin far lavet en demens-test (BASIC), depressionstest (MDI) og far taget blodprgver i
henhold til demenspakke (se boks 4, s. 24) ved sygeplejersken, og far tid til svar hos dig en uge
senere. Resultaterne er som fglger:

BASIC: 18 (let nedsat hukommelse)

MDI: 17 (ingen tegn til depression)

Blodprgver (alle normale):

* Hgb: 8,8 mmol/L * Kolesterol: 5,2 mmol/L

* Leukocytter: 3,5 mia./L * HDL:1,89 mmol/L
e Trombocytter: 211 mia./L * LDL: 3,2 mmol/L

* ALAT: 19 U/L » Triglycerid (TG): 1,52 mmol/L
e S-kreatinin: 70 pmol/L * P-calcium: 2,40 mmol/l

* eGFR: 72 mL/min e P-albumin: 40 g/L

* P-Natrium: 140 mmol/L * CRP:<1mg/L

¢ P-Kalium: 4,2 mmol/L e TSH:1,42int. enh./L

¢« HbA1c: 40 mmol/mol * B12vitamin: 353 pmol/L

* Normale laboratoriepragver

Martin har en kognitiv dysfunktion, hvor andre arsager er rimeligt afdeekkede, og grundet den tidlige
debutiforhold til hans alder henvises han til videre udredning i hospitalsregi. Martin er ikke meget
for at acceptere dette, men han indvilliger, da hustruen presser pa.

Efter tre maneder kommer Martin og hustruen igen. Martin har faet konstateret Lewy Body demens,
og kan ikke komme i behandling, far han har taget nogle kilo pa. Han har altid veeret slank, men han
har siden sit stressforlgb, haft et vaegttab pa 3 kg, og har nu sveertved at huske at spise, nar
hustruen ikke er hjemme. Veaegt: 58 kg. Hgjde: 181 cm. BMI: 17,7.

Martin er blevet opsagt fra sit arbejde. Hustruen vil gerne have, at Martin henvises til dieetist.

Hvad vil du tale med Martin og hustruen om?
Hvordan kan du hjeelpe dem?
Hvad med Martins fremtid?

12
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Efter et halvt &r kommer hustruen til samtale alene.

Det er ved en intensiv indsats lykkedes at fa Martin til at stige i vaegt, sd han nu vejer 63 kg. Han er
blevet sat i behandling med rivastigmin-depotplaster 9,5 mg/24 timer. Se info-pkt. 43, s. 25.

Hustruen er udmattet og er teet pa at kaste handklsedet i ringen. Hun har udtalte stresssymptomer,
problemer med nattesgvnen og hukommelsen. Hun har altid darlig samvittighed over, at hun ikke
kan passe sit arbejde og at hun ikke kan passe Martin. Omvendt har hun aldrig alenetid. De ser ingen
mennesker, og de har ogsa sveaert ved at tage ud, da Martin bliver forvirret.

@ Hvordan kan du hjeelpe hustruen ?

Har du nogen konkrete forslag ?

! Nar | har droftet spgrgsmalene i casen,
== gkall leese fagspecialistens kommentarer
s. 65-66
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E/ Case 4

Else, 84 ar 1/2

Else er kendt med Alzheimers demens gennem et ar. Ved diagnosetidspunktet klarede hun de
fleste daglige ggremal med mindre stgtte. Hun blev dengang testet med BASIC, hvor hun scorede
19, dvs. inden for let til moderat funktionsnedsaettelse. Hun bor i eget hjem med jeevhaldrende
egtefeelle, som lider af sveer KOL.

Else er nu blevet indkaldt til rutinemeessig kontrol. £gtefeellen er med. Under samtalen fremstar
Else venlig og imgdekommende, men hun har vanskeligt ved at falge en leengere dialog og mister
traden. Agtefeellen fortzeller, at Else i stigende grad har behov for stgtte i hverdagen. Hun glemmer
aftaler, har sveert ved at handtere gkonomi og medicin, og hun har mistet overblikket over
madlavning. Personlig hygiejne kraever nu ogsa pamindelser og hjeelp.

Ved den aktuelle BASIC scorer Else 14 point, dvs. veesentligt lavere end ved tidligere test.
Resultatet afspejler et betydeligt funktionstab, bade kognitivt og i forhold til daglige aktiviteter.
Agtefeellen oplever desuden en gget belastning, da ansvaret for praktiske opgaver og pleje gradvist
er overgaet tilham.

@ Hvordan far | fulgt op pa jeres patienter med demens?
Hvordan laver | 4rsstatus p4 jeres patienter med demens?

Der er nu gadet endnu et ar, og du har set Else flere gange siden. Manden dgde pludseligt for tre
maneder siden af et AMI, og siden har situationen i hjemmet vaeret seerdeles vanskelig.
Hjemmeplejen blev hurtigt intensiveret til fire gange i dagnet, og selvom datteren bori samme
opgang og dagligt kom og sa til Else, har det ikke vaeret muligt, at hun kunne blive boende i eget
hjem. Else indvilligede derfori at flytte pa plejehjem, og hun er for to uger siden flyttet ind

pa “Kastaniehaven“.

Det gar desveerre ikke sa godt. Else bliver ofte bange og utryg, specielt om aftenen. Hun ringer til
datteren op til 10 gange, hvor hun virker konfus og bange. Det er sveert - for datteren har bade en
familie og et arbejde, hun skal passe.

Datteren ringer mandag morgen i telefontiden og forteeller, at weekenden har veeret helt frygtelig for
hendes mor. Else virker bange og utryg, rdber og graeder. Er det ikke muligt at give moren noget
beroligende?

Du kan se, at der ogsa ligger to korrespondancer fra plejehjemmet vedragrende Else.
Plejepersonalet skriver, at Else sidder hele dagen og raber “Hallo, hallo“ eller “Hjaelp, jeg dar!“.
Hun virker utryg, men er ellers ikke forpint. Hun har sveert ved at falde til ro om aftenen, og hun er
sengeflygtig, hvilket de ikke kan handtere i nattevagten. Der er én assistent pa vagt til 20 beboere!
Personalet vil gerne have noget beroligende medicin, de kan give Else som p.n.

@ Hvad mener du om situationen?
Hvordan kan du radgive personalet pa plejehjemmet?

14



Du foreslar personalet at undersgge arsagen til, hvorfor Else virker utryg. Er hun sulten, har hun
smerter, har hun evt. en infektion?

Plejepersonalet mener, at det handler om, at Else er utryg, fordi hun kun for nyligt er flyttet til
plejehjemmet. De kan se et ma@nster, nar der er vagtskifte.

Plejehjemmet far det arrangeret, sa der er to primaere omsorgspersoner omkring Else, sa der bliver
ro og tryghed. Desuden vil der fortsat veere fokus pa, at hun far spist og drukket tilstraskkeligt.

Efter en uge bliver Else en aften svaert motorisk urolig. Hun gar op og ned ad gangen og mener, at
hun kan se en brand i “nabogarden”, som hun ma over og redde dyrene fra. Ved forsgg pa at fare
hende ind p& sin stue, sldr hun ud efter personalet. Dette fortsaetter hele natten, hun sidder kun
ned nogle f& minutter ad gangen og hun far hverken vadt eller tart.

Sygeplejersken fra plejehjemmet ringer pa jeres akuttelefon naeste morgen og forteeller om
situationen.

Hvad vil du gare?
Hvordan vil du behandle Else?

Hvordan er tilstanden livstruende?

‘¢~ Nérlhar droftet spgrgsmélenei casen,
= skall leese fagspecialistens kommentarer

s. 67-69

15



(@) Informationssektion

Atiologi og patogenese

1.

Demens er et hyppigt forekommende syndrom (se boks 1 nedenfor), karakteriseret ved nedsat
kognitiv funktion, som medfarer pavirket dagligt funktionsniveau. Den kognitive dysfunktion
ledsages ofte af eendringeri adfeerd og personlighed samt af psykiske symptomer.

Boks 1 - Forekomst af demens

* | Danmark er der registreret 40.275 personer pa 65 ar eller derover med en
demensdiagnose

* Pabaggrund af europeeiske befolkningsundersggelser anslas det, at deri Danmark
er omkring 87.000 personer pa 65 ar eller derover, der har demens

* Omtrent 60-70 % af disse antages at have Alzheimers sygdom, heraf nogle med en
vaskulaer komponent

* Blandt personer pa 65 ar og derover registreres der arligt omkring 8.000 nye
tilfeelde af demens

* Forekomsten af demens stiger markant med alderen —fra ca. 1 % blandt 65-arige
til 5 % blandt 80-arige, og omkring 9 % blandt personer over 85 &r, ndr man ser pa
den registrerede preevalens. Den registrerede forekomst er dog vaesentligt lavere
end den faktiske forekomst, da befolkningsundersagelser tyder pa preevalenser pa
cirka 1,5 % 10 % og 20 % for ovennaevnte aldersgrupper.

Kilde: Nationalt Videnscenter for Demens (https://videnscenterfordemens.dk)

Mild Cognitive Impairment (MCI) (let kognitiv sveekkelse) er et syndrom med objektive tegn til
kognitiv pavirkning, men uden affektion af dagligdagsfunktioner. MClI er ofte et forstadie til
demens, men kan ogsa skyldes kognitive svigt i forbindelse med fx alkoholoverforbrug,
depression, stress, somatisk sygdom og medicinbivirkninger.

Demens er en kronisk tilstand, der kan skyldes mange forskellige sygdomme. De hyppigste er
Alzheimers sygdom (55 %), vaskulaer demens (25 %), Lewy body demens (4 %) og
frontotemporal demens (2 %).

De neurodegenerative demenssygdomme (Alzheimers sygdom, Lewy body demens og
frontotemporal demens) er karakteriseret ved proteinaflejringer og deraf falgende nervecelle-
gdeleeggelse, som sker i forskellige dele af hjernen.

Vaskuleer demens skyldes nervecellegdelaeggelse pa baggrund af nedsat blodtilfgrsel, enten i
form af tillukning af en stgrre arterie (stroke) eller pa grund af gradvist tillukning af sma arterier
centralti hjernen.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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6. De starsterisikofaktorer for demens er alder, ken og arvelige risikofaktorer.

. Demensforekomst stiger betydeligt med alderen (boks 1 pa forrige side). Alderens
betydning antages at skyldes en kombination af stigende pavirkning fra komorbiditeter
og andre risikofaktorer samt faldende evne til at modsta disse.

. Kvinder rammes hyppigere af demens end meaend. Forskellen er primeert drevet af en
stgrre hyppighed af Alzheimers sygdom blandt kvinder. Arsagen er ikke klarlagt, men
lengere levealder, fald i kenshormoner efter menopausen og gget neuroinflammation
har veeret diskuteret.

. Arvelige demenssygdomme forarsaget af en enkelt sygdomsfremkaldende genvariation
(“mutation”) er sjeeldne. Omtrent 1 % for Alzheimer, sjeeldnere for Lewy body demens og
Parkinson demens. Frontotemporal demens har en pavist mutation i 5-15 % af tilfeelde,
mens familiser forekomst ses i op mod 30-40 %.

. Enkeltvis pavirker arvelige risikofaktorer risikoen i mindre grad, men i nogle familier med
hgj forekomst ses en gget samlet risiko. Den mest kendte genetiske risikofaktor er
apolipoprotein epsilon-4. Er man heterozygot, gges risikoen 2-3 gange; er man
homozygot, stiger risikoen med en faktor 12-15.

7. Evidensen for andre risikofaktorer opdateres leabende, og i 2024 var der identificeret 14
risikofaktorer for demens udover alder, kan og arvelige risikofaktorer® (se boks 2 pa naeste side).

Samlet set vurderes det, at nar man kombinerer de enkelte risikofaktorers relative betydning med
deres forekomst i befolkningen, kan 35-45 % af demenstilfeeldene potentielt forebygges. Dette
forudseetter imidlertid, at ingen laengere har diabetes, at alle er fysisk aktive i overensstemmelse
med WHO'’s anbefalinger m.v. - hvilket i praksis er urealistisk at opna.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Boks 2 - Risikofaktorer for demens

* Lavt uddannelsesniveau. Er forbundet med lavere resiliens (kognitiv reserve) over
for patologiske forandringeri hjernen samt med en hgjere forekomst af flere
risikofaktorer, som naevnes nedenfor.

* Nedsat hgrelse. Medfgrer manglende stimulation af hjernen og social isolation,
samt kognitive ressourcer, som omprioriteres til at bearbejde ufuldsteendig
indkommende information.

* Nedsat syn. Samme forhold som for nedsat hgrelse. Korrektion af syn og hgrelse
tyder pa reduktion af risikoen for demens.

* Hgjt LDL kolesterol, diabetes og arteriel hypertension. Disse tilstande gger
risikoen for demens gennem mekanismer som iskaemi, neuroinflammation og
oxidativt stress. Behandling med statiner kan muligvis reducere risikoen, men der
er steerkere evidens for en risikoreduktion ved brug af antihypertensiva.

Nyere studier af GLP-1-agonister og SGLT-2-heemmere tyder desuden p4, at disse
leegemidler kan nedseette risikoen for demens.

* Livsstilsfaktorer som rygning og fysisk inaktivitet gger risikoen for demens,
formentlig gennem en gget forekomst af hjertekarsygdom. Fysisk aktivitet synes
dog ogsa at kunne gge resiliensen mod patologiske forandringeri hjernen (gget
kognitiv reserve).

* Dererensammenhaeng mellem gentagne alvorlige depressioner og udvikling af
demens, men der er usikkerhed om kausalitet, da depressive symptomer kan
optraede ar fgr debut af kognitiv dysfunktion som led i en demenssygdom. Samme
forhold geelder for social isolation, som kan medfgre stress, ensomhed, og
manglende stimulation (nedsat kognitiv reserve).

* Alkoholoverforbrug er forbundet med en gget risiko for demens primeert gennem
ledsagende thiamin-mangel (Wernicke-Korsakoff-syndrom), men alkohol-
overforbrug kan formentlig i sig selv medfare en irreversibel hjerneskade.

* Multiple gentagne hovedtraumer, fx i forbindelse med kontaktsport, gger risikoen
for demens senere i livet.

* Overvaegt ggerrisikoen for demens gennem andre faktorer relateret til hjertekar-
sygdom, men overvaegti sig selv synes ogsa at kunne age risikoen for demens.

» Luftforurening, iseer i form af meget sma partikler, er forbundet med en aget risiko
for demens.

Demenssygdomme rubriceres ud fra deres symptomsvaerhedsgrad og ud fra deres arsag
(eetiologi) - se tabel 1 pa neeste side.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69




Tabel 1: Symptomsvaerhedsgrader

Demens-
symptomer

Funktions-
niveau

Let kognitiv

svaekkelse (MCI)

Let demens

Moderat demens

Moderate

Svaer demens

Upavirket:

Mere komplicerede

funktioner kan dog
tage leengere tid.

Let pavirkning:

Tydelig pavirkning,
patienten kan klare
sig uafhaengigt af
hjeelp fra andre,
men ikke pa
samme niveau
som tidligere.

Moderat
pavirkning:

Patienten kan ikke
klare sig uden
hjeelp fra andre og
kan ikke lades

aleneileengere tid.

Sveer pavirkning:

patienten er helt
afhaengig af hjeelp
fra andre, ogsa til
basale funktioner
som personlig
hygiejne og
spisning.

Stadier er defineret ud fra pavirkning af funktionsniveau (beskreveti ICD-11-kriterier (ref. 2)), og en
ngje vurdering af ADL (Almindelig Daglig Levevis) via information fra pargrende er derfor vigtig.

9. Kognitiv dysfunktion bedgmt ud fra kognitive screeningstests vil oftest afspejle demens-
sveerhedsgrader, men scores er pavirkelige af flere faktorer, herunder alder og uddannelse.

Dog vilen MMSE <18, eller BASIC <15 ret entydigt pege pa en demenstilstand af minimum
moderat sveerhedsgrad.

Kognitive symptomer omfatter (se ogsa boks 3 pa naeste side):

* Hukommelsesproblemer (amnesi)

* Sprogproblemer (afasi)

* Rumlige forstyrrelser

* Pavirkede styringsfunktioner (eksekutive funktioner)

* Nedsat sygdomsindsigt.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61

-> Kommentarer til case 2, s. 62-64

-> Kommentarer til case 3, s. 65-66

-> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Boks 3 - Kognitive symptomer

Hukommelsesproblemer (amnesi)

Episodisk hukommelse, dvs. personlige erindringer knyttet til tid og sted, pavirkes
ved flere sygdomme, mest udtalt ved Alzheimers sygdom, hvor nylige erindringer
huskes déarligere end erindringer, der ligger ar tilbage. Svigtende “korttids-
hukommelse” er ofte tidligste symptom ved Alzheimers sygdom.

Symptomer viser sig ved, at personen spgrger om de samme ting, glemmer aftaler
eller forleegger ting. Semantisk hukommelse dackker over viden om ord og
begrebers betydning, og almen viden som er indhentet gennem livet. Semantisk
hukommelse pavirkes i mindre grad ved tidlig Alzheimer, men sveekkes ogsé i
demensforlgbet.

Sprogproblemer (afasi)

Hyppigt og tidligt symptom ved Alzheimers sygdom. Der kan veere problemer med at
huske navne pa personer, steder og ting, og personen ma ofte omskrive. Ogsa
sprogforstaelsen pavirkes, typisk senere i forlgbet, informationer misforstas eller
opfattes ikke. Evnen til at skrive og leese rammes ogsa ved sprogforstyrrelser.

Rumlige forstyrrelser

Er hyppige ved flere demenssygdomme, isaer Alzheimer og Lewy Body demens,
hvor der kan veere problemer med at bedemme afstande, sd man griber forkert
efter ting eller placerer sig forkert pa en stol. Man kan have svaert ved at orientere
sig i omgivelserne og farer lettere vild. | mere udtalte tilfeelde kan det veere sveert at
finde ud af at vende tgj korrekt, nar det tages pa.

Pavirkede styringsfunktioner (eksekutive funktioner)

Styringsfunktioner omfatter fleksibilitet i teenkning, planlaegning og initiativ.
Funktionerne er primeert lokaliseret i frontallapperne, og ved sygdom i disse
omrader ses nedsat demmekraft, nedsat initiativ, apati eller nedsat overblik. Kan
ses ved alle demenssygdomme, men er mest udtalt ved frontotemporal demens.

Nedsat sygdomsindsigt

Mange personer med demens har ikke fornemmelse for det fulde omfang af deres
vanskeligheder, men vil ofte tidligti forlebet erkende, at det ikke fungerer helt, som
det plejer. Jo mere fremskreden demenssygdommen er, jo mere svigter indsigten.
Ses iseer ved frontotemporal demens og Alzheimers sygdom.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66

-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69




10.

11.

12.

13.

14.

Adfeaerdsproblemeriform af uheemmet eller greenseoverskridende adfeerd, selvoptagethed,
manglende empati, irritabilitet eller apati er dog de tidligste og mest fremtreedende symptomer
ved frontotemporal demens. Disse symptomer ses i varierende og mindre udtalte grader ved
Alzheimers sygdom.

Depressive symptomer, aengstelse eller nervgsitet kan ses som tidligste symptomerved en
demenssygdom, men kan ogsa blive fremtreedende i lebet af sygdommen, efterhanden som de
kognitive funktioner svigter. | sene stadier af alle demenssygdomme kan aggressivitet og
udadreagerende adfeerd blive udtalte, dels som led i sygdommen, dels som reaktion pa
manglende forstaelse for, hvad der sker omkring personen med demens.

Psykotiske symptomeriform af vrangforestillinger og hallucinationer optreeder ofte sentii
forlgbet af alle demenssygdomme. Synshallucinationer, ofte detaljerede og omhandlende
levende dyr eller mennesker, ses som led i Lewy Body demens.

Savnforstyrrelser. Opbrudt sgvn og indsovningsbesveer kan ses som led i depressive
symptomer, mens dggnrytmeforstyrrelse kan veere en del af demenssygdommens karakteristika.
Egentlig urolig dremmesgvn (REM-sgvnforstyrrelse), hvor patienten slar ud med arme eller ben
eller falder ud af sengen under drgmmesgvn, er karakteristisk for Lewy Body demens og
Parkinsons demens.

Motoriske forstyrrelser. Fokale neurologiske udfald kan optreede som led i vaskuleer demens, fx

i form af central facialisparese, hemiparese, hyperrefleksi, spacitetet eller Babinskis tafeenomen.

Parkinsonistiske symptomer ses ved Lewy Body demens og Parkinsons demens i form af rigiditet
tremor, hypokinesi og postural instabilitet. Tremor er dog sjeelden ved Lewy Body demens.

Sygdomsforlgb og prognose. De neurodegenerative demenssygdomme (Alzheimers, Lewy Body
demens, frontotemporal demens) er alle gradvist fremadskridende og dgdelige med en varighed
pé 5-10 ar efter diagnosen. Daden skyldes oftest komplikationer (iseer infektioner) som led i
almen svaekkelse. Symptomer ved vaskuleer demens kan holde sig stabile, hvis der ikke tilstgder
nye infarkter eller tiltagende tillukning af sma arterier, men ofte vil vaskuleer demens ogsé
progrediere og da med en sygdomsvarighed pa samme niveau som de neurodegenerative
sygdomme.

Demenstyper (se bilag 1, s. 39)

15.

16.

Alzheimers sygdom debuterer helt overvejende med nedsat “korttidshukommelse”, tidligti
forlgbet ofte desorientering i tid, pavirket overblik, nedsat initiativ og lette ordfindingsproblemer.
Senere tilkommer rumretningsforstyrrelser, nedsat dgmmekraft, forvirring, men
hukommelsesproblemer dominerer fortsat symptombilledet. Adfeerdsaendringer og psykiske
symptomer kan ses i alle stadier, men tiltager med sveerhedgrad af demens.

Vaskuleer demens. Storkarssygdom kan fremtraede med symptomer som ved apopleksi, men
ved mindre infarkter bemaerkes akut debut af symptomer ikke altid af patient eller pargrende.
Smakarssygdom med gradvist tiltagende iskeemiske leesioner i den hvide substans udvikler sig
gradvist, og kognitive symptomer ledsages oftest af urininkontinens og gang- og
balanceproblemer.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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17.

18.

19.

20.

Lewy Body demens er ofte forudgaet af prodromalfase med nedsat lugtesans og/eller urolig
dremmesgvn. Der er ofte bedre indsigt og mindre desorienteringi tid og sted, mens tempo og
opmaerksomhed pavirkes mere end ved Alzheimers sygdom. Fluktuationer viser sig som
kortvarige (minutter til timer) episoder med forvirring, konfusion eller bevidsthedspavirkning.
Synshallucinationer tidligti forlgbet af en demenssygdom ber altid rejse mistanke om Lewy
Body demens. Parkinson-symptomer behgver ikke veere fremtraedende i tidlige stadier, men vil
typisk udvikle sig i forlgbet. Autonome symptomer i form af ortostatisk hypotension, obstipation
og vandladningsproblemer er hyppige.

I Parkinsonspektret af demenssygdomme ses ogsa demenstilstande, der udvikles efter flere ar
med idiopatisk Parkinsons sygdom, dette kaldes Demens ved Parkinson sygdom eller Parkinsons
demens. Her vil motoriske symptomer veere udtalte, nar demenstilstanden udvikler sig - i gvrigt
med lighende symptomer som ved Lewy Body demens.

Frontotemporal demens: Debutalder er tidligere end for andre demenssygdomme.
Adfeerdsvariant er hyppigst med nedsat empati, manglende ha&emninger, apati, stereotyp, rigid
adfeerd - oftest ledsaget af problemer med isaer styringsfunktioner. Sproglige varianter viser sig
enten ved opbrudttale med grammatiske fejl eller ved afasi som fglge af semantiske problemer.
Der er overlap til bdde amyotrofisk lateral sklerose og atypiske parkinsonsygdomme.

Overlap mellem forskellige patologier er hyppigt forekommende, iseer blandingsformer mellem
Alzheimers sygdom og vaskuleer demens.

Differentialdiagnoser (se bilag 2, s. 40-42)

21.

22,

23.

En huskeregel er de fem D'er: Depression, Druk, Droger, Delir, Defekte sanser far demens.
Disse differentialdiagnoser er omtalt neermerei bilag 2, s. 40-42.

e Aldring

* Depression

* Alkohol

* Medicinbivirkninger

* Multimorbiditet

* Rumopfyldende processer.

Aldring medfgrer hos de fleste en gradvis, mindre svaekkelse af de kognitive funktioner, som ikke
pavirker dagligdagen i veesentlig grad. Kognitiv dysfunktion som falge af aldring og som felge af
demenssygdom kan veere sveer at skelne mellem, og afhaenger af svaerhedsgraden snarere end af
typen af symptomer - se bilag 3, s. 43-44.

Depression, alkoholoverforbrug, medicinbivirkninger, delir, nedsatte sanser og forskellige
somatiske sygdomme kan pavirke hjernen i en grad, der kan forveksles med demenssygdom,
men hvor den kognitive dysfunktion ofte er reversibel. Det er derfor vigtigt at veere opmaerksom pé
disse differentialdiagnoser.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69

22



Udredning

24.

25.

26.

27.

28.

Udredningens omfang skal malrettes den enkelte persons gnsker og forventninger, samtidig
med at sveerhedsgraden af den kognitive dysfunktion tages i betragtning. Udredningen skal tage
udgangspunkti, hvilke konsekvenser det far for patienten og pargrende at stille en
demensdiagnose.

Rettidig udredning skal hjeelpe personen med kognitive problemer og dennes pararende til at
forsta arsagen til symptomerne, saledes at de pa et oplyst grundlag kan treeffe beslutninger om
fremtiden, modtage rad og vejledning fra fagpersoner og fa tilbud om malrettede indsatser.
Medicinsk behandling kan ved nogle sygdomme vaere med til at forsinke udvikling af
symptomerne.

For en patient med fremskreden demens, hvor pleje og omsorg er iveerksat, er konsekvenserne
af en specifik diagnose mindre end for en person i tidligt stadie af sin demenssygdom.

Udredningen fglger flere trin:

. Er der tale om kognitiv dysfunktion?
Her spiller pargrende en meget vaesentlig rolle. De er de bedste observatgrer af
patienten, de har et indgdende kendskab til tidligere og aktuelle kognitive funktions-
niveau, og patienten selv har ofte nedsat sygdomserkendelse. Information fra patient
og pargrende suppleres med psykometriske tests (se infopunkt 28 nedenfor) og evt.
suppleret med scoring af depressive symptomer, fx med Geriatric Depression Scale (3)
- se bilag 9, s. 55-56.

. Hvis mistanke om kognitiv dysfunktion:
Er der differentialdiagnostiske problemstillinger?
Se bilag 2, s. 40-42 om differentialdiagnoser. Veer opmaerksom pa, at adskillige
komorbiditeter ofte optreeder sammen med en demenssygdom, og kan forveerre
demenssymptomer.

. Hvis differentialdiagnoser ikke formodes at spille nogen veesentlig rolle:
Hvilken demenssygdom er der tale om?
Se tabel 1, s. 19, info-pkt. 15-19, s. 21-22 samt bilag 1, s. 39 om demenstyper).

. Ledsagesymptomer er vigtige at afklare:
Er der urolig nattesgvn, parkinsonsymptomer eller hallucinationer (Lewy body demens
eller Parkinson demens)? Er der motoriske udfald eller balanceproblemer (vaskuleer
demens)?

Basisudredning omfatter, udover ovenneevnte, blodprgvescreening og en strukturel scanning af
cerebrum.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69

23



/ Boks 4 - Forslag til udredningspakke for demens \

* Haemoglobin (anaemipakke) * Total kolesterol

* Leukocytter e LDL

* Trombocytter * HDL

* Vitamin B12 e Triglycerid

« MCV * TSH

* Ferritin * CRP

* Kalium

* Natrium * EKG

* Kreatinin * CTCerebrum (obs. regionale forskelle)

e ALAT
K * HbA1c /

Psykometriske tests (se bilag 4-6, s. 45-49)

29.

30.

31.

32.

33.

En kort kognitiv test er velegnet til at opnéa en hurtig vurdering af patientens kognitive status.
Resultatet kan ikke sté alene, men bgr ses i sammenhaeng med patientens sygehistorie,
symptomer, uddannelsesniveau, alder og sociokulturelle baggrund.

En kort kognitiv test kan bidrage til at afklare, om patienten er kognitivt svaekket eller ej. Kognitive
tests kan ogsé bidrage til at vurdere graden af en eventuel kognitiv sveekkelse, men egner sig ikke til
at afklare spargsmal om zetiologi eller differentiere mellem forskellige demenssygdomme.

DSAM anbefaler BASIC (Brief Assessment of Impaired Cognition) i forbindelse med udredning af
demens. Man kan veelge at anvende enten BASIC eller MMSE (Mini-Mental State Examination) ved
udredning af demens og afregne med ydelse 2149. Forelgbige undersggelser tyder pa, at BASIC
ogsa kan anvendes til at monitorere sveerhedsgrad af kognitiv dysfunktion, og yderligere validering
af dette er undervejs.

BASIC kombinerer kognitiv testning med spgrgsmal til patienten og en paragrende eller anden
informant om patientens hukommelsesfunktion (se bilag 4, s. 45-47). BASIC tager kortere tid end
MMSE, og udviser samme sensitivitet og specificitet som MMSE. Resultatet opgoresien scorefra0
til 25 - med 25 som det optimale resultat. En score pa 19 eller mindre rejser mistanke om kognitiv
svaekkelse. BASIC tager ca. 5 min., og patienterne har ikke samme tendens til at fa “eksamens-
angst” som ved MMSE. Oplysninger fra pargrende kan ogsa indhentes via telefon eller mail.

Man kan ogsa bruge en omregningsscore. BASIC er validereti almen praksis og i
demensudredningsenheder (ref. 5,6).

MMSE indeholder en raekke korte opgaver til belysning af bl.a. orientering, hukommelse,
koncentration, sprog, laese- og skrivefeerdighed samt visuelt-rumlige feerdigheder (se bilag 5, s. 48).
Resultatet opggres i en score fra 0 til 30 - med 30 som det optimale resultat. Resultatet af MMSE
pavirkes af patientens uddannelsesniveau og alder, hvilket gar det vanskeligt at definere en fast
cut-off-veerdi for kognitiv sveekkelse. MMSE tager ca. 10 min. MMSE er valideret i gerontopsykiatrisk
regi og yderligere afprovet i demensudredningsenheder (7).

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69




34.

35.

36.

37.

Urskivetesten foreligger i flere forskellige versioner med hver sine kriterier for scoring og
opggrelse af resultatet (se bilag 6, s. 49). Den bruges bl.a. ved vurdering af kognitiv funktion ved
kerekortundersggelse. Urskivetesten giver indblik i patientens overblik og visuelt-rumlige
feerdigheder og kan anvendes som supplement til fx BASIC eller MMSE. Testen har lav interrater-
overensstemmelse og lav diagnostisk preecision i forhold til demens og bar ikke anvendes som
enkeltstdende test (ref. 8). Der kan afregnes ydelseskode 2149 for udfarelse af urskivetest.

Ud over BASIC, MMSE og urskivetesten findes flere korte, kognitive tests, der ikke er godkendt af
DSAM, men som kan veere relevante ved seerlige problemstillinger. MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) er udviklet med henblik pa at identificere Mild Cognitive Impairment. RUDAS
(Rowland Universal Dementia Assessment Scale) er udviklet som en tveerkulturel eller
kulturneutral kognitiv test.

| flere kommuner, bl.a. i Kebenhavns Kommune, anvendes spgrgeskemaet BASIC-Q (Brief
Assessment of Impaired Cognition Questionnaire) som screeningstest til vurdering af seldre
borgere, der udviser tegn pa kognitiv svaekkelse. BASIC-Q kombinerer spargsmal om orientering
med spgrgsmal til borgeren og en pargrende om borgerens hukommelsesfunktion. Resultatet
opgeres i en score fra 0til 20 - med 20 som det optimale resultat. En score pa 15 eller mindre
rejser mistanke om kognitiv sveekkelse (ref. 9).

Patienter med affektive symptomer har signifikant hgjere forekomst af subjektive hukommelses-
klager end patienter med kognitiv sveekkelse. Dette til trods for, at sidstnaevnte gruppe klarer sig
veesentligt darligere i hukommelsestests.

Henvisning til udredning i sekundaersektoren

38.

39.

40.

41.

Henvisning til sekundeersektoren beror pa en samlet vurdering af demenssymptomer, varighed

og sveerhedsgrad af demenssymptomer, komorbiditet og dermed graden af diagnostisk sikkerhed.

For yngre personer (under 65 ar) med lette symptomer er den diagnostiske sikkerhed lavere og

patienten bgr som hovedregel henvises til en demensklinik til supplerende undersggelser. Det

samme gaelder for personer med atypiske symptomer eller sygehistorie eller tilstedeveerelse af
komorbiditet, som vanskeliggar diagnosen.

En eeldre person med mangearig udvikling af demenssymptomer, karakteriseret ved udtalte
hukommelsesproblemer og en demens i moderat til sveert stadie, hvor differentialdiagnoser ikke
antages at spille en veesentlig rolle, kan godt diagnosticeres med Alzheimers sygdom i almen
praksis, nar der er lavet en grundig anamnese, kognitiv screeningstest, blodpraver og en strukturel
scanning. Veer dog opmaerksom p4, at enkelttilskud til demensmedicin kun kan opnas, nar
diagnosen er stillet af specialleege i neurologi, psykiatri eller geriatri.

Det samme geelder en person med tydelige symptomer pa vaskulaer demens, hvor strukturel
scanning paviser udbredte vaskuleere skader i cerebrum.

Patienter med symptomer, der tyder pa sjeeldnere demenssygdomme som Lewy Body demens og
frontotemporal demens, bgr som hovedregel henvises til en demensklinik.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Behandling
42. Grundleeggende principper for behandling af demenssygdomme:

* Forebyggelse drejer sig ikke kun om at nedsaette risikoen for at f8 demens, men ogsd om
at pavirke sygdomsforlabeti gunstig retning, hvis man allerede har en demenssygdom —
sakaldt sekundeer forebyggelse. Viden om risikofaktorer og beskyttende faktorer mod
demens (se boks 2, s. 17) er ogsa relevante for patienter med demens.

* Fysisk treening af moderat til hgj intensitet kan have en positiv effekt pa neuropsykiatriske
symptomer og pa bevarelse af det kognitive funktionsniveau blandt patienter med
Alzheimers sygdom. Fysisk treening har ikke nogen kendt virkning pa de underliggende,
biologiske sygdomsmekanismer ved Alzheimers sygdom.

* Kognitiv stimulationsterapi (CST) kan vaere relevant for patienter med demensii let til
moderat grad. Interventionen har vist positiv effekt p4 livskvalitet og pa bevarelse af det
kognitive funktionsniveau. Kognitiv stimulationsterapi er fortrinsvis gruppebaseret, men
kan ogsa tilpasses individuelt.

43. Farmakologisk behandling bestari symptomatisk behandling med enten kolinesterasehaemmer
eller glutamat-antagonist (ref. 9, 10). Behandling kan tilbydes personer med Alzheimers sygdom,

Lewy Body demens og Parkinsons demens, se tabel 2 nedenfor samt bilag 10, s. 57-58.

Tabel 2: Specifik medicinsk behandling af demenssygdomme

Leegemiddel V.T<nings- - Let Moderat Sveer 4 jeste dosering Bivirkninger*
mekanisme demens demens demens
Donepezil AChEI** + + - Tablet Kvalme, diarre,
nedsat appetit,
10mgx1 opkastninger,
hovedpine,
abnorme dramme
Rivastigmin AChEI + + - Kapsel 6 mg x 2
(fx Exelon) eller Samme
plaster 9.5 mg x1
Galantamin AChHEI + + - Kapsel 24 mg x 1
Samme
Memantin NMDA*** - + + Tablet 20 mg x 1 O?“mfr%
: svimmelhed,
(fX EbIXIa) antagonlst konfusion
hallucinationer

* Der henvises til www.promedicin.dk for en fuldstaendig beskrivelse af bivirkninger

** AChEI: Acetylkolinesterasehaemmer
*** NMDA-antagonist: partiel blokering af glutamatsystemet

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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44.

45.

46.

47.

Kombinationsbehandling med AchEl og NMDA-antagonist kan forsgges til patienteri det
moderate demensstadie, hvor initiel behandling med AChEI har haft stabiliserende effekt, men
hvor der efterfalgende sker en progression.

Formalet med medicinsk behandling i tidlige stadier (jo f@r, jo bedre) er at stabilisere symptomer
pa et tidspunkt, hvor patienten fungerer bedre, har en bedre livskvalitet og maske har mindre brug
for omsorg og pleje end senere i demensforlgbet.

Behandlingen har hos 50-75 % en stabiliserende effekt pa symptomer af gennemsnitlig 6-12
maneders varighed, hvorefter symptomer udvikler sig pa ny, men stadig er mindre fremtreedende
end uden behandling (ref. 10,11).

Der eringen anbefalet varighed af behandling, men hvis der opnas en stabiliserende effekt efter
pabegyndt behandling, anbefales det at fortsaette behandlingen, indtil der opstar tvivl om fortsat
effekt, typisk hvor patienten er naet til et funktionsniveau, hvor man kan stille spgrgsmalstegn
ved fortsat gavn af medicinen. Der kan s gares forsgg med pausering, og medicinen kan
genoptages efter 2-4 uger, hvis der optraeder forvaerring af tilstanden. Man anbefaler ikke
leengerevarende pause, da man kan frygte, at tabet af funktionsniveau er delvist irreversibelt.

Hvis medicinen udtrappes for at vurdere fortsat effekt, og den gives i hgjeste anbefalede dosis,
anbefales det at trappe ud over et par uger. Hvis medicinen gnskes stoppet pga. uacceptable
bivirkninger, anbefales det at seponere behandlingen uanset dosisniveau.

Der kan ikke gives eksakte vejledninger for, hvornar man skal overveje udtrapning.
En rettesnor for at overveje det kunne veere:

* ved hurtigt faldende funktionsniveau, der ikke kan forklares ved medicin
* anden somatisk sygdom eller misbrug

* hvis patienten er sengeliggende mere end 50 % af tiden eller

* ved MMSE eller BASIC under 10.

Alle patienter med demenssygdomme skal tilbydes en proaktiv opfelgning enten ved
hukommelsesklinik eller egen laege afhaengigt af, hvor patienten falges. Boks 5 pa naeste side
angiver, hvad en arsstatus bar indeholde. Flere regioner har lokalaftaler til honorering af
Demenskontrol - se lokalaftaler for din region.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Boks 5 - Indhold af arsstatus

» Statusvedrgrende sygdomsforlgb (kognitive symptomer, funktionsevne i hverdagen
og adfeerd)

* Kognitiv test: BASIC eller MMSE (brug den samme fra gang til gang, sa der kan males
forandringer)

» Tidlig identifikation og forebyggelse og behandling af eventuelle komplikationer til
demenssygdomme (fx depression, inkontinens, fald, epilepsi)

» Statusvedrgrende fysisk helbred og komorbiditet - Brug evt. CFS (Clinical Frailty
Scale)

* Objektivvurdering: vurdering af psykiske symptomer og funktionsevne,
vaegt/erneeringsstatus, blodtryk og puls

* Kontrol af eventuel behandling med demensmedicin, herunder stillingtagen til
fortsat behandling og dosis

* Psykosociale forhold

* Vurdering af evne til at kgre bil

* Vejledning om lokale tilbud om information og stgtte

* Plan for medicinsk behandling og andre sundhedsfaglige indsatser.

Psykosociale indsatser til patienter med demens

48. Et demensforlgb er ofte langvarigt og kan straekke sig over flere ar. Forskning har vist, at en rettidig
udredning — sa diagnosen stilles, mens personen fortsat har sin handleevne i behold — forbedrer
mulighederne for, at bade patient og pararende i hgjere grad kan medvirke til at mestre sygdomme
og fa gleede af rettidig og relevant behandling, radgivning og statte.

En psykosocial indsats til patienter med demens refererer til non-farmakologiske tiltag, der kan
forbedre livskvalitet, trivsel og funktionsniveau - for derigennem at skabe starre overskud til at
tackle de problemer og udfordringer, man oplever i hverdagen som demensramt og som familie til
en patient med demens. Indsatserne fokuserer pa patientens psykiske, fglelsesmaessige og sociale
behov snarere end kun de biologiske aspekter af sygdommen.

En specifik demensdiagnose kan veere afggrende for, at hjeelp og statte til patient og familie i
hgjere grad kan malrettes til de szerlige kognitive svigt, der er forbundet med den specifikke
demenssygdom.

For generel information henvises til
Vaerktgjskassen fra Nationalt

Videnscenter for Demens. https://videnscenterfordemens.dk

/da/vaerktoejskassen

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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49. Hvilke psykosociale indsatser der er behov for, vil ogsa i hgj grad veere betinget af:

* Hvorisygdomsforlgbet patienten er — har patienten begyndende kognitive symptomer, eller
er der tale om en fremskreden demenssygdom.

* Patientens generelle livssituation — er der tale om en yngre person med hjemmeboende bgrn,
en eeldre person der bor alene eller en person pa plejehjem vil de psykosociale tiltag
naturligvis skulle tilpasses livssituationen.

Samarbejde og radgivning

50. Det er en fordel, at laegen deltager i relevante tveerfaglige mader med personale pa plejehjem,
hjemmeplejen, visitationen eller rehabiliteringsteamet, nar det er muligt. Som leege er det vigtigt
atveere aben over for at drgfte forebyggende indsatser, fx rehabilitering i stedet for medicin.

Ved komplekse patienter, som patienter med demens oftest er, kan det veere en fordel at have en
fast kontaktperson fra praksis i kommunen, fx i hjemmeplejen eller pa plejehjem.
Den praktiserende leege er tovholder.

51. Det kan ogsa veere en stor fordel, at praktiserende leeger og kommunen aftaler, hvordan
samarbejdet skal fungere, og hvilke opgaver der ligger hvor.

52. For pargrendes vedkommende er det en sveer og i perioder naermest uoverstigelig opgave, som
slider pa familien. For nogen er det en hjzelp at kunne drgfte problemstillinger med ligestillede, fx
i pargrendegrupper. Nogle kommuner og patientorganisationer tilbyder denne mulighed.

Der er flere patientforeninger, hvor pargrende kan fa stgtte og gode rad. Alzheimerforeningen har
fx telefonradgivningen Demenslinjen (tlf.: 5850 5850), og lokalt er der forskellige tilbud om
aktivitet og samvaer med personer i samme situation.

Pa& Z&ldresagens hjemmeside kan man som pargrende finde mange tips og tricks til, hvordan man
kan tackle hverdagens udfordringer med den demensramte.

Ring og fa radgivning om Alzheimer og
andre former for demens (aeldresagen.dk)

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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@

Den tidlige psykosociale indsats ved demens

53.

54.

55.

I den tidlige fase af demenssygdommen, hvor de kognitive funktioner ofte stadig er ret intakte, er

det vigtigt, at patienten og familien far snakket om, hvilke ansker patienten har for fremtiden, og far

taget stilling til hvorledes disse gnsker bliver dokumenteret. Det kan ggres pa forskellig vis, fx ved at
udarbejde et behandlingstestamente og/eller en fremtidsfuldmagt.

Et behandlingstestamente er en juridisk bindende erkleering, hvor patienten kan angive, hvilke
livsforleengende behandlinger vedkommende gnsker eller ikke gnsker i tilfeelde af alvorlig sygdom
eller uafvendeligt dgende tilstand. Hvis der forefindes et behandlingstestamente, skal det
respekteres - uafhaengigt af familie eller laegers vurdering.

Behandlingstestamentet kan oprettes af personen selv digitalt pd www.sundhed.dk.
Behandlingstestamentet treeder i kraft, sa snart personen har underskrevet det digitalt. For at
udfylde et behandlingstestamente skal man veere myndig og i stand til at forsta konsekvenserne af
sit valg. Hvis patienten gnsker et behandlingstestamente, er det derfor vigtigt, at det udfyldes sa
tidligti demensforlgbet som muligt.

En fremtidsfuldmagt er en juridisk aftale, hvor patienten pa forhand udpeger en eller flere personer
(fuldmeegtige) til at treeffe beslutninger ens vegne, hvis man en dag ikke laengere selv er i stand til
det - fx pa grund af demens eller alvorlig sygdom. | fuldmagten angives, hvem man gnsker som
fremtidsfuldmeegtig, og hvilke omrader fuldmagten skal omfatte — fx gkonomiske forhold og/eller
personlige anliggender. Man kan selv oprette fuldmagten via www.Tinglysning.dk eller fa hjeelp af
en advokat. Nar fuldmagten er udarbejdet, skal den underskrives for en notar i den lokale byret.
Notaren sikrer, at personen er i stand til at treeffe beslutninger pa egne vegne.

Fuldmagten forbliver passiv, indtil den dag, den fremtidsfuldmeegtige vurderer, at fuldmagtsgiveren
ikke leengere kan tage vare pa sig selv. Herefter skal den fuldmaegtige ansgge Familieretshuset om
aktivering af fuldmagten. Familieretshusetindhenter da en leegeerkleering fra egen laege som
dokumentation for, at fuldmagtsgiveren ikke laengere kan varetage sine egne interesser.

Nar betingelserne er opfyldt, bliver fuldmagten aktiveret og registreret i Fremtidsfuldmagtsregistret,
sé banker, myndigheder m.fl. kan se, at den er gyldig.

Den hjemmeboende patient

56.

57.

Der er ikke to patienter med demens, der er ens, og der er heller ikke to familier, der reagerer pa
sygdommen pa samme made. Hvornar der er brug for hjeelp, og hvilken hjeelp der er behov for, er
individuelt. Der er ogsa stor forskel pd, om den demensramte bor alene eller med pargrende.
Agtefeelle eller samlever vil typisk overtage mange dagligdagsfunktioner, som patienten med
demens ikke leengere kan varetage. Det sker gradvist og naesten umeerkeligt, og mange venter
derfor med at bede om hjeelp, til de ikke magter det leengere.

Som pargrende kan det vaere sveert at tage hul pa de sveere emner og fortaelle om de bekymringer,
man ger sig om sin neertstaendes svigtende helbred og tab af faerdigheder. For patienten med
demens kan det veere sveert at tage imod hjaelp, da det ofte medfarer en erkendelse af, at man
ikke leengere kan det samme som fgr, og maske er ved at miste grebet om sit liv. Patienter med
demens har ogséa ofte manglende sygdomsindsigt og vurderer derfor fejlagtigt, at de er meget
mere selvhjulpne, end det egentlig er tilfeeldet.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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58.

59.

60.

Efterhanden som demenssygdommen skrider frem, vil det blive sveerere for patienten at
overskue konsekvenserne af valg og fravalg, og det kan blive ngdvendigt for andre at tage over.
Behovet for hjeelp vil som regel afggres i et samarbejde mellem flere fagpersoner.

Den praktiserende leege har ofte et godt kendskab til den demensramtes samlede helbred og
situation og er derfor tit nggleperson i samarbejdet. | de fleste tilfeelde har leegen opfalgende
samtaler med patienten og dennes pargrende. Her kan leegen fa en god fornemmelse af, hvis der
er behov for mere hjeelp i hjemmet, og kan kontakte demenskoordinator og visitator, hvis ikke
paragrende selv magter dette.

Kommunens visitator til hjemmeplejen kan oplyse, hvilke muligheder der er for hjeelp til praktisk
bistand til fx renggring, t@jvask, strukturering af dagen og personlig hygiejne. Det er ogsa visitator,
som orienterer om betingelserne for at fa hjeelp til aktivitets- og dagcentre, samt zeldre- og
plejebolig.

Man har ret til orlov fra sit arbejde, hvis man gnsker at passe en naertstdende med handicap
eller alvorlig sygdom. | pasningsperioden kan man fa stgtte fra kommunen. Statte til pasning af
naertstdende med handicap eller alvorlig sygdom er reguleret i servicelovens § 118.

https://www.sm.dk/arbejdsomraader/handicap
/oekonomisk-stoette/pasning-af-naertstaaende

Det er varierende, i hvilken grad ovenstaende tilbud tilbydes i kommunerne, men en henvisning til
demenskoordinatoren der kan radgive om tilbud i kommunen, bar altid veere fgrste skridt -
uanset hvilken livssituation patienten befinder sigi.

Demenskoordinator er ofte bindeleddet mellem borgere, sundhedsvaesenet og kommunale
tilbud, sa personer med demens far den bedst mulige stgtte.

Demenskoordinatoren eller patientens familie kan tage skridt til et veergemal. Hvis der ikke er
pargrende, kan det ogsa veere kommunale myndigheder. Se boks 6 pa naeste side for, hvad
demenskoordinatoren i gvrigt kan hjeelpe med.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
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Boks 6 - Hvad kan demenskoordinator hjeelpe med?

* Radgivning og vejledning:

Fx atinformere pargrende og patient om, hvornar og hvordan veergemal kan veere
relevant, og forklare hvad et veergemal indebzerer, og hvilke alternativer der findes,
fx fremtidsfuldmagt.

* Observation og vurdering:

Demenskoordinatoren kan observere og dokumentere, hvis en patient med demens
har sveert ved at tage vare pa gkonomiske, juridiske eller personlige forhold, fx ved at
bistd med at beskrive borgerens funktionsevne, hvis en ansggning om veergemal skal
sendes til Familieretshuset.

* Samarbejde med pargrende og myndigheder

Demenskoordinatoren hjaelper pargrende med at navigere i processen om veergemal
og samarbejder med kommunen, leeger og evt. Familieretshuseti sager, hvor
veergemal bliver aktuelt.

» Stoatte til patienter med demens:

Demenskoordinatoren vil ogsa sikre, at patientens gnsker og behov bliver hgrt i
processen, og hjeelpe med at finde lgsninger, der respekterer borgerens
selvbestemmelse, fx ved brug af skansomme alternativer til veergemal.

61. En del af symptombilledet ved demens er, at patienten far sveerere og svaerere ved at overskue
konsekvenser af valg og fravalg. Hvis noget virker uoverskueligt eller ubehageligt, kan patienten
reagere ved at fraveelge det - ogsa selv om det kan vaere en vigtig behandling eller undersggelse.

Hvis en sadan situation opstar, kan leegen med hjemmel i Lov om anvendelse af tvang ved
somatisk behandling af varigt inhabile (lov nr. 655, 2017) vurdere, at en behandling eller
undersggelse skal gennemfgres mod patientens vilje, altsd med tvang.

Forudsaetningen er, at patienten er varigt inhabil, fx pa grund af en demenssygdom, at tilstanden
ubehandlet vil kunne medfgre en veesentlig forringelse af helbredet og at alt er forsggt for at
motivere patienten for frivilligt at modtage behandlingen eller undersggelsen.

Yderligere information om dette kan findes i Sundhedsstyrelsens pjece (ref. 13).
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Patienten pa plejehjem

62.

63.

Omgivelsernes viden, evne og mulighed for at kompensere og reagere hensigtsmaessigt pa en
adfeerd, der er eendret pa grund af kognitive vanskeligheder, er afgarende for den demensramtes
trivseli hverdagen. Manglende trivselvil ofte komme til udtryk i problematiske adfeerdsaendringer
som vrede, aggression eller angst og uro. Som demenssygdommen skrider frem, er den
demensramte i mindre og mindre omfang i stand til selv at &endre adfaerd, sé det er omgivelserne,
der skal tilpasses patienten - andet er ikke muligt. Derfor kan adfaerdseendringer i hjemmet ogsa
veere et tegn p4, at det nu er tid til at flytte patienten pa plejehjem.

Hvis en patient med demens ikke gnsker at flytte pa plejehjem, men det vurderes ngdvendigt for
vedkommendes trivsel og sikkerhed, er der flere ting leege og pargrende kan ggre for at hjeelpe den
demensramte med at acceptere skiftet af bolig:

* Spgrgind til hvorfor patienten ikke vil flytte: Er det frygten for det ukendte, snsket om at
blive i vante omgivelser, eller mdske en oplevelse af ikke at have behov for hjaelp?
Lyt og anerkend patientens falelser, sa de fgler sig hart og respekteret.

* Gordet mere trygt og overskueligt. Snak med den pargrende om at besgge plejehjemmet
sammen med patienten flere gange, sa det bliver mere velkendt. Tal positivt om stedet, de
ansatte og de aktiviteter, der foregar. Den pargrende kan ogsa rades til at indrette veerelset
med genkendelige ting hjemmefra, sa det fales trygt.

* Inddrag demenskoordinator eller andre fagpersoner. De kan ogsé forklare situationen pa
en made, som personen med demens bedre forstar og accepterer.

* Hjeaelp eventuelt den pargrende med at sgge et aflastnings- eller midlertidigt ophold eller
at arrangere en "prgveperiode" for at ggre overgangen lettere. Mange oplever, at de trives
og bliver boende frivilligt bagefter.

64. Hvis en flytning er ngdvendig, men patienten ikke samtykker, skal flytningen behandles efter

Servicelovens regler om magtanvendelse. En veerge kan tage beslutningen pa patientens vegne,
og hvis det er beskrevet i en fremtidsfuldmagt, kan den fremtidsfuldmeegtige ogsa tage
beslutningen pa patientens vegne. Det kraever imidlertid, at patienten ikke aktivt med enten ord
eller handling modsaetter sig flytningen. Hvis det er tilfeeldet, skal sagen behandles i
kommunalbestyrelsen og derefteri Familieretshuset.
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Generelle tips og tricks

65. Afhaengigt af hvilken demenssygdom det drejer sig om, vil de biologiske forandringer reducere
evnen til at huske, taenke, planleegge, orientere sig i tid og sted, kommunikere og udfgre praktiske
opgaver hos den demensramte. Bag sygdommen er der stadig et menneske, som forsgger at
forholde sig til en ugnsket skeebne og forsgger at handtere sorg, frygt og falelser af nederlag.

Det pavirker personens handlinger og adfeerd og det falelsesmaessige reaktionsmeanster. Det stiller
store krav til omgivelserne, som ma forsgge at hjeelpe og kompensere for de kognitive svigt pa den
bedste made.

At statte en person med demens kraever derfor tdlmodighed, empati og forstaelse for deres behov.
| bilag 7 pa side 50 er en raekke gode rad til at skabe en god relation og styrke patientens evne til
selvbestemmelse. Radene kan bruges bade i den professionelle relation (mellem laege og patient)
og kan gives videre til de pargrende (bilaget mé printes til pararende).

65. Veer opmaerksom pa tegn pa smerte eller ubehag, som personen maske ikke selv kan udtrykke.

Farmakologisk behandling af adfaerdsforstyrrelser

67. Ved demens ses ofte adfeerdsmaessige forstyrrelser og psykiske symptomer. Det geelder, uanset
hvilken type demens der er tale om. Op til 90 % med demens vil opleve adfeerdsforstyrrelser eller
psykiske symptomer i lgbet af deres demensforlgb (13). Symptomerne benaevnes ofte som BPSD
(Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia).

68. Adfaerdsforstyrrelser og psykiske symptomer kan ses ved alle svaerhedsgrader af demens.
Der er dog en tendens til gget forekomst, nar sygdommen er fremskreden. Eksempler pa
adfeerdsforstyrrelser og psykiske symptomer kan veere aggression, tab af haemninger, irritabilitet,
apati, depression, angst og appetitforstyrrelser - men der kan ogsa optreede psykotiske
symptomer med hallucinationer og vrangforestillinger.

69. Uhaammet eller graenseoverskridende adfaerd, selvoptagethed, manglende empati, irritabilitet
eller apati er dog de tidligste og mest fremtreedende symptomer ved frontotemporal demens.
Disse symptomer ses i varierende og mindre udtalte grader ved Alzheimers sygdom. Depressive
symptomer, aengstelse eller nervgsitet kan ses som tidligste symptomer ved en demenssygdom,
men kan ogsa blive fremtreedende i lgbet af sygdommen, efterhdnden som de kognitive funktioner
svigter. | sene stadier af alle demenssygdomme kan aggressivitet og udadreagerende adfaerd blive
udtalte, dels som led i sygdommen, dels som reaktion pd manglende forstaelse for, hvad der sker
omkring personen med demens.

70. Psykotiske symptomer i form af vrangforestillinger og hallucinationer optraeeder ikke sjaeldent
sent i forlgbet af alle demenssygdomme. Synshallucinationer, ofte detaljerede og omhandlende
levende dyr eller mennesker, ses som led i Lewy Body demens.

71. Hvis patienten udviser adfeerdsforstyrrelser og psykiske symptomer og ikke i forvejen eri
behandling med antidemens-medicin, anbefales det at opstarte dette og falge op pa effekten
(preeparatvalg i henhold til sveerhedsgrad). Det kan som udgangspunkt ikke anbefales at seponere
antidemens-medicinen, medmindre dette har forveerret tilstanden.
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De fleste adfeerdsmeessige symptomer hos patienter med demens er vanskelige eller umulige at
behandle med antipsykotisk medicin. Der er lille eller ingen effekt, og det forbedrer ikke
funktionsniveau og livskvalitet.

Der er en gget dadelighed forbundet med antipsykotika hos patienter med demens. Derfor bgr
antipsykotika som hovedregel ikke benyttes til behandling af adfeerdsmeaessige og psykiske
symptomer hos mennesker med demens.

For en patient med demens kan det have store negative konsekvenser at fa antipsykotisk medicin.
Der er en betydelig gget risiko for alvorlige bivirkninger i form af apopleksi, dyb venetrombose,
lungeemboli, kardielle arytmier, pneumoni, fald, sedation, nedsat kognitivt funktionsniveau,
delirium og ekstrapyramidale symptomer.

Adfaerdsmeessige forstyrrelser er ofte tegn pa fysisk eller psykisk mistrivsel. Fgr antipsykotika
overvejes, er det ngdvendigt at finde ud af, hvad arsagen til adfeerden kan veaere, da det ofte er
andre tiltag end antipsykotisk medicin, der skal til for at lgse problemet. Det kan veere:

* problemer med fysisk helbred
* psykologisk mistrivsel

Patienter med demens har ofte darlig evne til at udtrykke sig sprogligt og kan ikke altid give udtryk for
symptomer som fx smerter, andengd eller problemer med affaring og vandladning. Det gar det
vanskeligt at vurdere, om der er et aktuelt og ubehandlet somatisk problem, som har udlgst
adfeerden. Antipsykotisk medicin kan slgre symptomer og gare det sveerere at stille en korrekt
diagnose.

Ved &ndring i adfeerd og mistanke om somatisk sygdom, skal der foretages objektivundersggelse
og relevante parakliniske undersggelser. Dette suppleres med oplysninger fra plejepersonale og
paragrende om deres observationer af fysisk helbred, fx sgvn, veeskeindtag, ernaering og udskillelser.

Organisk delirium er en tilstand, som kan ramme alle, men seldre med demens har hgj risiko for at
udvikle delirium i forbindelse med fysisk sygdom eller medicin. Organisk delirium er en akut,
forbigdende forstyrrelse i hjernens funktion, som skyldes en identificerbar fysisk (organisk) arsag.
Symptomerne er pludselige aendringer i den habituelle tilstand i forhold til: bevidsthedsforstyrrelse
(nedsat opmaerksomhed og orientering), kognitive forstyrrelser (fx hukommelsestab,
desorientering, sproglige vanskeligheder), fluktuerende forlgb (symptomerne kommer og gar i lgbet
af dggnet). Ofte ledsaget af hallucinationer eller vrangforestillinger.

Ved mistanke om delirium skal udredes for udlgsende somatiske arsager som fx infektion eller
forveerring af eksisterende kronisk sygdom. Antipsykotika er symptombehandling og har i sig selv
ingen effekt pa delirium, hverken forebyggende eller behandlende. Der er heller ikke noget, der
indikerer, at medicininduceret sgvn med andre preeparater har det. Det &endrede sgvnmgnster er et
resultat af den hjernemaessige pavirkning ved delirium og vil bedres, nar de udlgsende arsager
behandles.

Antipsykotika anvendes til at hdndtere delirsymptomerne som agitation og uro hos patienten, sa
udredning, behandling og pleje kan gennemfgres. Den antipsykotiske behandling kan oftest
seponeresi lgbet af fa dage, nar delirium aftager i takt med, at udl@gsende arsager behandles.

Hvis det ikke er muligt at finde eller behandle udlgsende arsager, fx i en terminal fase, er det
relevant at symptombehandle uro og angst med antipsykotika. Her anvendes oftest Haloperidol,
som ogsa kan dispenseres intramuskuleert eller subkutant.
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Laegen bgr gennemga patientens medicin med fokus pa, om medicin med antikolinerg virkning
kan pauseres eller seponeres. Glukokortikoider, morfika, CNS-aktive laeegemidler, visse typer af
antipsykotika og beroligende medicin samt polyfarmaci kan fare til delirium.

Hvis det mistaenkes, at adfeerdsforstyrrelsen er et udtryk for psykologisk mistrivsel, er det en
plejefaglig opgave at foretage en systematisk arsagsanalyse og udarbejde individuelt tilpassede
handleplaner med ikke-farmakologiske tiltag for at imgdekomme udeekkede psykologiske behov.

Indikationerne for at ordinere antipsykotisk medicin er:

» akut risiko for, at patienten med demens er til fare for sig selv eller andre
* atpatienten er sveert psykisk forpint.

Sveaert psykisk forpint er en verbal eller nonverbal tilstand, hvor personen fremtraeder angst med
fysisk eller psykisk uro, fx utrgsteligt greedende, har skreemmende og pinefulde syns-
hallucinationer, er hgjlydt klagende eller rabende, og hvor det ikke er muligt trods plejefaglige
indsatser at aflede eller give trgst. Det er et fatal af patienter med demens, der har sa sveere
adfeerdsmaessige og psykiske symptomer, at der er behov for antipsykotisk medicin.

Ved opstart med antipsykotisk medicin skal optages en grundig anamnese og der skalindhentes
informeret samtykke fra patienten selv. Hvis det ikke er muligt, og patienten skennes at veere
varigt inhabil, kan stedfortreedende samtykke indhentes fra neermeste pargrende.

Inden opstart af behandling med preeparater, der er kendt for at kunne forleenge QTc-intervallet,
skal leegen vurdere patientens kardiale risikoprofil. Sa vidt muligt ber der optages et EKG inden
behandlingsstart - ellers hurtigst muligt efter.

Det eneste antipsykotiske leegemiddel, der er godkendt til brug ved adfeerdsforstyrrelser ved
demens, errisperidon. Ved valg af preeparat skal laegen vurdere indikation, kontraindikationer,
mulige interaktioner med patientens gvrige medicin, risiko for bivirkninger, symptomernes
karakter og komorbiditet. Generelt skal gives sa lav dosis som muligti sa kort tid som muligt
(risperidon 0,25 mg x 2 stigende til 0,50 mg x 2) (ref. 14).

Behandling med antipsykotika bar ikke erstattes af benzodiazepiner - eller omvendt. Begge dele
bgr undgas.

Sevnforstyrrelser er en del af symptombilledet ved demens, og tackles oftest bedst plejemaessigt
ved at skabe tryghed og ro omkring patienten. Et typisk sgvnmenster er, at patienten sover korte
perioder over dggnet. Hypnotika som fx Imozop og Zolpiclone giver ofte bivirkningeri form af
forveerring af kognitive funktioner, forvirring, agitation og delirium, og kan saledes nsermest have
modsat effekt. Phenergan har steerk antikolinerg effekt og kan give anledning til de samme
bivirkninger.
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Melatonin synes at kunne reducere indsovningsfasen og gge sgvnlaengden. Der kan gives
melatonin 2 mg. Ved REM-sgvn-forstyrrelse, specielt ved Lewy Body demens, kan gives melatonin
3 mg eller Circadin 2 mg om aftenen fgr sengetid; evt. stigende afheengig af effekt op tilhhv. 9 mg
melatonin og 6 mg Circadin. Studier tyder p3, at lave doser generelt ikke er effektive. Det er vigtigt
at tage melatonin-preeparater pa det samme klokkesleet hver dag.

Circadin er et depotpreeparat, der indeholder melatonin, som frigives over flere timer. Melatonin
findes ogsa i tabletform med kortere virkningstid. Ved sgvnforstyrrelser, der optreederi lgbet af
natten, kan Circadin overvejes, mens melatonin-tablet maske giver mere effekt ved
indsovningsbesveaer pga. hurtigere virkning.

Ved behandlingsopstart med et antipsykotikum skal laeegen leegge en behandlingsplan med klare
mal for behandlingen og en revurderingsdato. Behandlingsmalet bgr som udgangspunkt ikke
veere sedation og inaktivitet, men reduktion af forpinthed og angst. Laegen skal lgbende
monitorere bivirkninger og effekt og vurdere forholdet herimellem. Derfor bgr behandlingen ikke
ordineres efter behov (p.n.), da vurdering af effekt dermed er vanskelig.

Seerlig forsigtighed skal udvises ved brug til patienter med Lewy Body demens og demens ved
Parkinsons sygdom. Sveere ekstrapyramidale bivirkninger ses efter selv sma doser.

Leegen skal sikre sig, at personalet erinformeret om, hvilke bivirkninger der skal observeres for,
hvad behandlingsmalet er samt hvornar behandlingen skal revurderes.

Den antipsykotiske behandling kan ofte seponeres, nar de non-farmakologiske tiltag er pa plads.
Hvis behandlingen ska@nnes at skulle fortseette ud over fire uger, anbefales det, at patienten
konfereres med en leege ansat i psykiatrien eller en leege med saerlige kompetencer.

Det er en fordel fra starten at aftale med personalet i den kommunale pleje, hvilke opgaver
leegen har brug for, at personalet patager sig og hvilke, der er la&egens. Rammerne omkring
samarbejdet kan ogsa med fordel aftales. Fx hvor ofte leegen skal kontaktes, om det kan ske ved
telefonisk kontakt, sygebesgg eller om der er behov for, at laeegen deltager i et tvaerfagligt made
med personalet.

| praksispakken pa www.KiAP.dk kan du finde vejledning til, hvordan du i dit laegesystem kan
traekke en patientliste, der giver dig overblik over patienter med demens, som far antipsykotika i
din praksis.
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Oversigt over

.| Bilag

demenssygdomme
Fore- Fore- Udvikling Tidligste/mest Strukturel scanning | Behandling Seerlige
komst | komst af fremtreedende problematikker
arvelig symptomer
variant
Alzheimers | 55 % 1% Snigende Nedsat Generel atrofi, mest Kolinesterase | Orienteringsproblemer,
sygdom debut, hukommelse udtalti mesiale -heemmer kan fare vild.
gradvis (90 %). temporallapper NMDA
udvikling antagonist Psykiatriske
Sprogproblemer. symptomer og
Rumlige adfeerdsproblemer
problemer. sent i forlgbet.
Pavirkede Moderat nedsat
styringsfunktioner sygdomsindsigt.
Vaskuleer |25 % <1% Storkars- Storkars- Storkarsygdom: Trombo- Ofte pavirket gang med
demens sygdom: sygdom: Folger til infarkter profylaktisk risiko for fald.
Akut debut, | Varierende, evt. (enkelt strategisk behandling
skubvist fokale udfald placereteller flere efter Urininkontinens
forlgb infarkter). geeldende
Smakarsygdom: stroke- Ofte nedsat initiativ og
Smakars- Gangusikkerhed, | Smakarssygdom: vejledninger | virkelyst
sygdom: Urininkontinens Iskeemiske laesioner i
Snigende Nedsat mentalt hvid substans Gradlabilitet
debut tempo og (moderat til sveer
Gradvis opmeerksomhed “leukoaraiose” eller
udvikling "leukoencephalopati”,
evt med lakunaere
infarkter
Lewy Body | 4% <1 % Snigende Nedsat mentalt Oftest ingen Kolinesterase | Fluktuationer kan veere
demens debut, tempo og abnormiteter -heemmer betydelige med
gradvis opmaerksomhed. NMDA bevidsthedspéavirkning
udvikling Visuelle/rumlige antagonist og/eller delir.
problemer. L-dopa
REM-sgvn- (nedsat Seerlig forsigtighed med
forstyrrelse. respons= 50 antipsykotika pga.
Synshallucina- %) bivirkninger.
tioner.
Parkinsons-symp- Autonome bivirkninger,
tomer. obs. ortotstatisk
Fluktuationer hypotension.
Fronto- 2% 5-15% Adfeerdsvariant Atrofi af frontal- Ingen specifik | Manglende empati,
temporal (hyppigst): og/eller behandling formalslgs rastlgshed,
demens Zndringer i temporallapper udadreagerende
personlighed og adfeerd.
adfeerd
Ved sprogvarianter:
Sprogvarianter kommunikations-
(sjeeldne): Nedsat problemer.
sprogproduktion
Nedsat
sprogforstaelse.
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Differentialdiagnoser l/_\l B i Iag

tildemens

2a

ALDRING

* Hos defleste eeldre ses en gradvis, forholdsvis let svaekkelse af det kognitive funktionsniveau
med stigende alder. Det er iseer mentale funktioner som forarbejdningstempo, korttids-
hukommelse og evnen til nyindleering (episodisk hukommelse) samt omstillingsparathed og
mental fleksibilitet, der pavirkes. Sprogfeerdighed og paratviden (semantisk hukommelse)
pavirkes som regel ikke.

* Detkan veere vanskeligt at skelne mellem normale aldersrelaterede kognitive forandringer og
begyndende kognitiv svaekkelse i den helt tidlige fase af en demens-udvikling. Men hvis
hukommelsen eller andre kognitive funktioner svaekkes maerkbartinden for et relativt kort
tidsinterval (for eksempel et halvt ars tid) svarende til en accelereret svaekkelse, bar det
undersgges haermere.

* Hvis den praktiske funktionsevne i hverdagen eller evnen til at varetage almindelige dagligdags
goremal pavirkes af svaekkelse af hukommelsen eller af andre kognitive funktioner, bar det
undersgges haermere.

DEPRESSION

* Detkan veaere meget vanskeligt at skelne mellem depression og demens.

* GDS fungerer lidtringere i personer med demens, men kan diagnosticere en depression med
sensitivitet og specificitet pa omkring 70-80 % med en cut off mellem 4 og 5.

* Depression gger risikoen for demens, men depression ses ogsa som led i en demenssygdom.

» Pavirket hukommelse, koncentration og nedsat overblik, planleegning og initiativ kan veere feelles
for begge tilstande. De depressive kernesymptomer som nedsat lyst og interesse og nedsat
energi eller gget treethed er ogsa hyppigt forekommende ved en demenssygdom, mens nedsat
stemningsleje kan veere vanskeligt at vurdere blandt mange andre symptomer.

* Kognitiv dysfunktion som fglge af depression fglger ikke ngdvendigvis depressionens
sveerhedsgrad. Kognitive symptomer kan veere til stede i maneder efter, at depressive symptomer
er svundet pa fx antidepressiv behandling.

* Depressive ledsagesymptomer som selvbebrejdelser, skyldfglelse, tanke om dgd og selvmord vil
ofte veere mere udtalte ved depression end ved demens.

* Appellerende adfeerd med detaljerede beskrivelser af de kognitive vanskeligheder ses hyppigere
hos personer med depression end demens.

* Ved depression vil der ofte vaere et misforhold pa BASIC-testen mellem udtalte subjektive klager
(patient-spargsmal) og ikke sa darlig kognitiv dysfunktion (objektive test). Dette er oftest omvendt
for demens.

Huskeregel: “Klager patienten, er det depression - klager pargrende, er det demens”

* Har man mistanke om tilstedeveerelse af depression enten som differentialdiagnose til demens eller
som led i kendt demenssygdom, kan man forsgge antidepressiv behandling, og vurdere tilstanden
igen efter nogle maneder.
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tildemens

2b
ALKOHOL

* Overforbrug af alkohol kan i sig selv medfare kognitiv dysfunktion, men forveerrer ogsa
demenssymptomer forarsaget af anden sygdom, fx Alzheimers sygdom. Alkohol tales generelt
darligere af en person, som i forvejen har en sveekket hjerne.

* Deter afgerende at afdaekke alkoholforbruget hos en person, som fremtraeder med kognitiv
dysfunktion, da reduktion af et overforbrug er en effektiv made at reducere den kognitive
dysfunktion. Motivation og selvindsigt kan dog vanskeliggare dette.

» Dagligt forbrug over tre genstande for maend, og to for kvinder anses for at kunne pavirke de
kognitive funktioner i malbar grad. Der er dog betydelige interindividuelle variationer.

* Vedvarende hgijt alkoholforbrug pavirker de kognitive funktioner som fglge af en vedvarende,
men oftest reversibel, forgiftningstilstand. Ved ophgr vil de kognitive funktioner gradvist bedres
over uger til maneder, men remissionen kan straekke sig over flere ar. Graden af irreversibel
kognitiv dysfunktion kan ofte fgrst bedammes efter 3 til 6 maneder.

» Atrofi pa en strukturel scanning (CT eller MR), iseer frontalt, er hyppigt forekommende, men kan
ligesom den kognitive dysfunktion bedres ved ophgr over uger til maneder.

* Om alkoholi sig selv kan medfare en kronisk demenstilstand er omdiskuteret. Tiamin-mangel
(vitamin B1) som fglge af nedsat fgdeindtagelse kan medfgre en akut encephalopati (Wernicke’s
encephalopati) med akut udviklet gjenmuskellammelse, cerebellar ataksi og konfusion.
Tilstanden skal behandles akut med hgje doser tiamin, men kan ubehandlet udvikle sig til
Wernicke-Korsakoffs syndrom, der er en kronisk irreversibel tilstand med udtalte
hukommelsesproblemer, apati, nedsatte styringsfunktioner og ofte ledsaget af konfabulationer.

MEDICINBIVIRKNINGER

* Hyppige bivirkninger til mange medikamenter omfatter treethed, utilpashed, koncentrations-
problemer, nedsat hukommelse, konfusion eller delirium.

* Praeparater med antikolinerg virkning kan give kognitiv dysfunktion, herunder visse leegemidler
mod overaktiv bleere (fx tolterodin og oxybutynin), antihistaminer med slevende virkning (fx
diphenhydramin eller promethazin) samt tricykliske antidepressive laegemidler. Enkelte
antipsykotika har ogsa kraftig antikolinerg virkning (perhenazin og clozapin).

» Opioider og anxiolytika. Bivirkninger iszer relateret til slavhed, treethed, bevidsthedspavirkning
og risiko for fald.

* Som udgangspunkt bgr disse preeparater altid forsgges udtrappet.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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RUMOPFYLDENDE PROCESSER, inkl. normaltrykshydrocephalus

* Rumopfyldende processer er relativt sjaeldne som arsag til gradvis tiltagende kognitiv
dysfunktion. Kronisk subduralt heematom efter ofte ikke-erkendt hovedtraume kan vise sig ved
gradvist tiltagende diffuse klager som traethed, kognitiv dysfunktion, evt. hovedpine, og der er
ikke altid bevidsthedspavirkning eller fokale lateraliserede neurologiske udfald som fx
hemiparese eller afasi.

* Hurtigvoksende maligne tumorer (iseer glioblastomer) er hyppigst hos aldre og giver sjaeldent
differentialdiagnostiske problemer.

* Meningeomer kan vokse meget langsomt, og afheengigt af starrelsen kan de godt give gradvist
tiltagende kognitive symptomer.

* Normaltrykshydrocephalus er relativt hyppigt hos aeldre mennesker med omkring 300-500 nye
tilfeelde arligt i Danmark. Tilstanden giver “triadesymptomer” i form af kognitiv dysfunktion,
urininkontinens og gang- og balanceproblemer. Diagnosen stilles pa karakteristiske symptomer
og strukturel scanning med stort ventrikelsystem i kombination med afsmalnede overfladefurer
opadetil.

Desuden er multimorbiditet og kroniske somatiske sygdomme, der kan pavirke
kognitionen, differentialdiagnoser til demens.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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1. Sveekket hukommelse

* Deter helt normalt at glemme en aftale eller en besked for sa senere at komme i tanke om det.
(0 point)

* Deterderimod ikke normalt at glemme, hvor man er pa vej hen eller hvem, man lige har talt med.
(1 point)

2. De daglige rutiner driller

* Deternormalt at glemme at lukke kgleskabsdgren eller glemme at teende kaffemaskinen.
(0 point)

* Deterderimod ikke normalt at slukke for kgleskabet, eller komme meli - i stedet for kaffe.
(1 point)

3. Sprogetdriller og tungen slar knuder
* Deter helt normalt ikke lige at kunne komme i tanker om et bestemt ord. (0 point)
* Deterderimod ikke normalt at erstatte ordet med et andet, der ikke giver mening. (1 point)

4. Hvilken dag er det og hvor er jeg?
* Deter helt normalt at tage fejl af datoen eller ikke lige at kunne finde vej til nye steder. (0 point)

* Deterderimod ikke normalt at bytte rundt pa dag og nat eller at fare vild i et omrade, man kender.
(1 point)

5. Degmmekraft
* Deter helt normalt at glemme handsker til en kold dag. (0 point)
* Deterderimod ikke normalt at glemme, at det er vinter og tage sommertgj pad udendgrs. (1 point)

6. Abstrakttankegang
* Deternormaltikke altid at forstda meningen med et ordsprog. (0 point)
* Deterderimod ikke normalt at tage ordsproget helt bogstaveligt. (1 point)

7. Hvor erting henne?
* Deter helt normalt at glemme, hvor man har lagt sine nggler eller briller. (0 point)

* Deterderimod ikke normalt at laegge tasken i kaleskabet eller handskerne i mikrobglgeovnen.
(1 point)

8. Humgrsvingninger og adfeerd
* Deternormalt at blive ked af det eller at have en darlig dag. (0 point)

* Deterderimod ikke normalt at have humgrsvingninger, der opstar uden grund fra det ene gjeblik til
det andet. (1 point)

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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9. AZndringeripersonligheden
* Deternormalt, at vores holdninger og synspunkter e&endres gennem livet. (0 point)

* Deterderimod ikke normalt, at man hurtigere bliver forvirret, er blevet mistaenksom, tror andre
stjeeler eller bliver vred uden grund. (1 point)

10. Mangel pa initiativ

* Deternormalt at man kan have en dag, hvor man har sveert ved at komme i gang eller "tage sig
sammen”. (0 point)

* Deterderimod ikke normalt at veere konstant passiv, og hele tiden have brug for stikord,
opmuntring og stgtte for at komme i gang. (1 point)

Hvor mange af de 10 simple ting i demens-testen ovenfor kunne du genkende?
Teel antallet af de 10 simple ting ovenfor, som du genkender.

Hver gang du kan genkende situationen, teeller det for det 1 point.

Point1-3
Du genkender fa eller ingen af de symptomer, der saettes i forbindelse med demens.

Point4-6

Du genkender flere af de symptomer, der forbindes med demens. Du kan overveje at tale med din
praktiserende leege. Leegen kan foretage en mere uddybende test og vurdere om der er brug for
yderligere udredning. En udredning foregar p4 Hukommelsesklinikken.

Point7-10

Du genkender mange af de symptomer, der forbindes med demens. Du bgr kontakte din
praktiserende leege. Laegen kan fastsla, om du skal udredes for demens, eller om der er tale om
andre arsager til, at du oplever kognitive udfordringer. Simpel B12-vitaminmangel er bare en af de
arsager, som kan udvise de samme symptomer som demens.

Kilde: https://www.morememo.dk/tag-en-online-demenstest-og-faa-qgode-raad-til-hvordan-du-faar-bedst-

kommer-videre/

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69 44
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Vejledning til BASIC
Nar du anvender BASIC, har du brug for testark, billedark, vejledning og et ur.

BASIC bestar af fem dele: indleering af billeder, spargsmal til patienten, en ordmobiliseringstest,
genkaldelse af billeder og spgrgsmaltil en paragrende.

Brug et gjeblik pa at forklare patienten forméalet med undersggelsen.
Sig fx: Jeg giver dig nogle opgaver for at undersgge, hvordan din hukommelse fungerer.

Patienten skal sikres gode arbejdsbetingelseriform af uforstyrrede omgivelser og god belysning.
Hvis patienten anvender briller og/eller hareapparat skal disse bruges.

Der bagr normalt ikke veere andre til stede ved undersggelsen end patient og undersgger. De tre

spargsmaltil en pargrende (se punkt 5 pa side 47) kan tages op enten far eller efter undersggelse af
patienten.

ADMINISTRATION OG SCORING

1. INDLARING AF BILLEDER

BASIC starter med, at patienten skal indleere fire billeder. Billederne skal benaevnes og knyttes til
hver sin kategori.

Fremvis arket med de fire billeder og sig: Her er fire billeder, du skal prove at huske.

Sparg hvilken frugt, patienten ser pa billedet. Fortsaet paA samme made med kategorierne dyr,
transportmiddel og mgbel.

Du ma ikke selv udpege billederne for at hjaelpe patienten.

Det er ikke nok, at patienten udpeger billederne. De skal naevnes med navn. Ved fejl i kategorisering
eller beneevnelse siger du: Nej, det er ikke rigtigt. Prov igen. Hvad er det foren ...?

Hvis patienten benaevner alle fire billeder pa én gang, siger du: Vitager dem én ad gangen. Hvilken
frugt ser du pa billedet?

Nar patienten har benaevnt og kategoriseret alle fire billeder, siger du: Jeg sparger dig om lidt, hvilke
billeder du sa.

Leeg herefter billederne veek, sa de ikke er synlige.

Scoring: Indleering af billeder teeller ikke med i scoringen.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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2. SPORGSMAL TIL PATIENTEN

Anden del bestar af tre spgrgsmal til patienten om hukommelsen. Her starter du med at spgrge:
Er din hukommelse blevet veesentligt darligere sammenlignet med tidligere?

Forklar, at der er tre svarmuligheder. Patienten skal veelge det svar, der passer bedst. Hvis patienten
har sveertved at svare, siger du: Vaelg det svar, der bedst beskriver, hvordan du fungerer.
Fortseet pd samme méade med de to naeste spargsmal.

Scoring: 'Nej’ = 2 point; ’l nogen grad’ = 1 point; ’l hgj grad’ =0 point

3. STYRET ORDMOBILISERING

Tredje del er en styret ordmobiliseringstest. Her skal du saette uret pa et minut.

Sig falgende:. Naevn flest mulige varer, som man kan kabe i et stort supermarked. Det ma veere alle
slags varer. Jeg standser dig efter et minut.

Skriv varerne ned efterhanden, som patienten naevner dem, eller saet en streg for hver vare.
Teel antallet sammen og skriv det i testarket. Gentagelser teelles ikke med.

Anvend intervalscoring: 0-3 ord = 0 point; 4-7 ord = 1 point; 8-11 ord = 2 point; 12-15 ord = 3 point;
16-19 ord =4 point; 220 ord = 5 point

4. GENKALDELSE AF BILLEDER

Fjerde del drejer sig om at undersgge, om patienten kan huske de fire billeder fra far. Du ma ikke vise
billedarket.

Fri genkaldelse
Start med at spgrge: For lidt siden sa du fire billeder. Hvad forestillede de?

Hvis patienten fx kan huske, at der var en banan og en cykel, sé afkrydser du felterne genkaldt frit’.
Hvis patienten husker alle fire billeder uden hjeelp, skal du ikke administrere kategoristgttet
genkaldelse, men ga direkte til sidste del af testen.

Kategoristottet genkaldelse

Hvis der er billeder, som patienten ikke kan huske pa egen hand, skal du give den relevante kategori
(fx dyr) som ledetrad. Hvis patienten herefter husker billedet, afkrydser du feltet under ’Genkaldt
med kategoristgtte’.

Hvis der stadig er billeder, som patienten ikke kan huske, eller hvis patienten kun husker kategorien,
seetter du kryds i feltet ’lkke genkaldt’.

Scoring: 2 point for hvert billede, der genkaldes frit; 1 point for hvert billede, der genkaldes med
kategoristatte; 0 point for hvert billede, der hverken genkaldes frit eller med kategoristatte.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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5. SPORGSMAL TIL PARGRENDE
Sidste del bestar af tre spgrgsmal til en pargrende eller informant.

Spargsmalene skal besvares af en person, der kender patienten godt - fx en segtefeelle, et barn, en
neer ven eller fast kontaktperson, hvis patienten bori plejebolig. Hvis patienten mader alene til
konsultationen, kan du sparge, om der er en pargrende, du ma kontakte.

Start med det farste spgrgsmal: Hvordan fungerer din pararende sammenlignet med tidligere med
hensyn til at huske ting, som er sket for nylig?

Bed den pargrende veelge den af de tre svarmuligheder, der passer bedst.
Fortseet pd samme méade med de to naeste spargsmal.

Scoring: 'Uaendret’ = 2 point; 'Lidt darligere’ = 1 point; 'Meget darligere’ = 0 point

OPGOQRELSE AF RESULTATER

Resultatet findes ved at sammenteaelle scores fra:
2) Spergsmal til patienten

3) Styret ordmobilisering

4) Genkaldelse af billeder

5) Spargsmal til pargrende

BASIC-skalaen gar fra 0 til 25 point. Du finder det samlede resultat ved at leegge point sammen fra de
forskellige dele af BASIC. Brug evt. Excel-scoringsassistenten til BASIC.

En lav score kan vaere tegn péa kognitiv sveekkelse eller demens, men kan ogsa skyldes andre
faktorer, fx svigtende motivation eller kooperation, depression eller anden psykisk lidelse, nervgsitet
i undersggelsessituationen, sprogvanskeligheder eller et meget lavt begavelsesniveau.

Resultater fra validering af BASIC i demensudredningsenheder og almen praksis indikerer, at den
optimale cut off-score til at skelne mellem personer med og uden kognitiv sveekkelse (herunder
demens) er 19/20 af 25.

Ved henvisning tilen demensudredningsenhed anbefales at oplyse patientens BASIC-score i
henvisningen (fx 12 af 25 point').

Klik her eller scan QR-koden, hvis du vil vide mere om BASIC inkl. en uddybning
af, hvordan testen skal udfores.

-> Kommentarer til case 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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VEJLEDNING

Mini-Mental Status Examination (MMSE) er et screeningsinstrument til vurdering af kognitiv
dysfunktion. Det er vigtigt at veere opmeaerksom pa begreensningerne i MMSE, hvoraf nogle er
beskrevet i det fglgende.

De fleste CNS-sygdomme kan resultere i en nedsat score. MMSE er oprindeligt udviklet til
bedside-screening af indlagte geriatriske patienter og ikke specielt til identifikation af
demens. Forhold som patientens alder, skolegang og den aktuelle psykiske tilstand pavirker
preestationen i veesentlig grad.

Demens er en klinisk diagnose. MMSE kan aldrig erstatte, men kun supplere resultatet af en
grundig anamnese, en god klinisk undersggelse og diverse parakliniske undersggelser.
MMSE kan ikke i sig selv bruges til at stille diagnosen demens, og testen kan slet ikke sige
noget om arsagen. Pas pa ikke at overfortolke resultatet.

En god kontakt med patienten er ngdvendig. Med almindelige ord forklares formalet med
undersggelsen. Patienten skal sikres optimale arbejdsbetingelser i form af uforstyrrede
omgivelser, ordentlig belysning, og eventuelt hgreapparat og briller skal veere til stede.

Patient og undersgger bgr normalt veere alene ved undersggelsen. For at beskytte bade
patient og pararende, bgr pargrende normalt ikke veere til stede.

Patienten bgr veere dansksproget og have leert at leese og skrive, for at MMSE kan anvendes.
Ved undersggelse af personer med anden etnisk baggrund end dansk ma man veere
opmaerksom péa eventuelle begreensninger i vedkommendes skolegang og sprogfeerdigheder.

Testark samt laeseark, ekstra papirark (til opgaven ’Forstaelse’), blyant og armbandsur skal
veere til stede.

Klik her eller scan QR-koden, hvis du vil vide mere om MMSE inkl. en uddybning
af, hvordan testen skal udferes.

-> Kommentarer til case 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Urskivetest EI Bilag

6

INSTRUKTION

Forestil dig, at dette er en urskive.
Skriv de tal, der skal vaere pa urskiven, og tegn viserne, sa uret viser 10 minutter over 11.

(det skal veere et klokkesleet, hvor de to visere er pa hver sin side af 12)

Scoring: Opgar resultatet ud fra fglgende kriterier:

Ja=1; Nej=0

1 Peger en viser pa 11 (timeviseren)?

Er tallene placeret inden for cirklen?

Er begge visere med?

Er talsekvensen 1-12 komplet og i korrekt reekkefalge?

Er 12-tallet placeret korrekt (omtrent @verst pa urskiven)?

||l bW |DN

Peger en viser pa 2 (minutviseren)?

Sum (minimum 0; maksimum 6)

1. Amodeo S, Mainland BJ, Herrmann N, Shulman KI. The Times They Are a-Changin': Clock Drawing and
Prediction of Dementia. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2015;28(2):145-55.

2. Jorgensen K, Kristensen MK, Waldemar G, Vogel A. The six-item Clock Drawing Test - reliability and validity
in mild Alzheimer's disease. Neuropsychol Dev Cogn B Aging Neuropsychol Cogn 2014 Jun 30;1-11

3. Jargensen K, Kristensen MK, Waldemar G, Vogel A. Urskivetesten. Resultater fra et dansk
valideringsstudie. Maanedsskrift for Almen Praksis 2014;92(12):1017-1112.

4. Rubak M, Bro F, Dinesen O, Rytter L, Vass M, Waldorff FB, et al. Demens i almen praksis. Dansk Selskab
for Almen Medicin; 2006.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Rad til at skabe en god relation og m Bi Iag

styrke patientens selvbestemmelse

7

Kommunikér tydeligt og roligt

» Skab gjenkontakt og prov at sikre dig, at patienten ved, hvad der skal ske, fgr du udfgrer
en opgave (fx maling af blodtryk).

* Tallangsomt og tydeligt.

* Brug korte saetninger og enkelt sprog.

» Giv patienten tid til at svare, og undga at rette dem ungdvendigt.

Vis talmodighed og forstaelse

* Blivikke frustreret, hvis patienten gentager sig selv eller bliver forvirret.
* Prgv at veere i patientens verden i stedet for at korrigere.

* Fokusér pa fglelserne bag patientens ord - ikke kun ordene selv.

Fysisk kontakt og neerveer

* Hold patientens hand eller leeg handen pa patientens arm. Det hjaelper med at fastholde
opmaerksomheden.

* Hav et positivt kropssprog, udtryk ro, venlighed og veer naervaerende — nonverbal
kommunikation er vigtig.

Skab en tryg og genkendelig hverdag

* Hold en fast rutine for at mindske forvirring.

* Sgrg for, at den demensramtes omgivelser er velkendte og rolige.

* Brug billeder, farvekodede skilte eller sedler til at hjeelpe med orientering.

Stot den demensramtes selvstaendighed
* Lad den demensramte gare ting selv sa leenge som muligt — med stgtte, hvis ngdvendigt.
» Tilpas daglige aktiviteter, sd den demensramte stadig kan vaere en del af dem.

Skab positive oplevelser

* Lyttil musik fra den demensramtes ungdom, da det ofte veekker gode minder.
* Kigigamle fotoalbum og snak om minder.

* Gatureinaturen, hvis muligt — det kan have en beroligende effekt.

Sorg for meningsfulde aktiviteter
* Tegning, puslespil eller lette have-arbejdsopgaver kan give glaede.
* Lyttil lydbgger eller se gamle film sammen.

Veer opmaerksom pa den demensramtes behov
* Sorg for, at personen far nok at spise og drikke.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69

50



KiAP’s guide til best practice

DEMENS OG ANTIPSYKOTIKA

— en guide til best practice

L
PRAKSISPAKKEN PATIENTLISTEN

Praksispakken bestér af redskaber til F4 vejledning til at trekke patientliste
kvalitetsarbejdet tilpasset hverdagen i praksis. for overblik over patienter med demens
i egen praksis, der fArantipsykotika.
P4 siden finder du bla. kontaktoplysninger pd
lokale samarbejdsparinere og redskaber til Derfindes en vejledning med tre enkelte
afklaring af og opfelgning pA brug af trin til hvert [=2gepraksissystem.
antipsykotika til patienter med demens.

Redslaberne ligger frit tilgeengeligt pa kiap.dk
og kan tages i brug, nar det passer dig.

L L ﬁr‘EFTEIEJEEIELTEH
H Kyaditet |
i-‘ K | A P :. Almen Praksis FOR DEMENS



KiAP’s guide til best practice

Bilag

AFKLARING AF INDIKATION 8b

Forpinthed

Sevnleshed
og angst

= Urolaften og
ratie mer
= ATDIUOL nathesam

= LUroog restiashed. Penodisk msthed
= Weleog Tustration, eler grad
or ptien ten ke Angst og fonaming.
et Tam Tor sig selv rangforestinger,

= LirD eler agitation,
Iwor detstaog er
musgtatudesde

0g behandie = Vendeop og ned

padagognat

EBr andre. o Ivakvalitet ke
& pdvTket

Bilag &b
Afdeek udiesende &rsager til adfaerden gennem systematisk arsagsanalyse

sap=analysen skal afdaskke Tajgende
KommunikatonspnoDETIes TX 106 MEZet eler UoVersKuelg KOmimunikation Ta pamence eler Disi personaie.
Utipassede KEv Ta Omghveiseme, TX Kiav patienten ki Kan honose DEa. nedsat kognit Tunkion.
Fy=iskE OMEelses, T LOVErskKUeast eler Uinygt ma.

FySiske helrecspIoDIem e, T ifektion, O yOrenng. oDstipation eler UNOeTem aaing.
Brirkringer af medicin, Tx an kolineng medicn, berendiErepine, anidsEmen=smedcn, opioider 0g andne
smertestilends, da de kan forvaame den kognitive Tunktion og udiase delium.

Afprev plejefaglige tiltag

Supplér med antipsykotika ved

Svasr uro
ved delirium

Sveer Svaer
agitation / forpinthed
aggression

Sevnleshed

Patlentener il ranghonestlinger U0 Og SETAToN, Oer [KxE INCiikaton Tor

Tare Tor sg =eiv
Eler andre | akutie
shuationer

Demens og antipsykotha - &n gude tibest pracice

eller haluCInation e,
SOM DEVIKET IVS
kualitet mankarnt.

Uro og forpinthed
Nos EENTINEe
patenter

Aprevning at savn
hysieirisie titag.

.'III'. .'.1-\.; )
CHIAP D . f e
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FORSLAG TIL MEDICINSK BEHANDLING 8c

Sveer agitation Svaer Swvaer uro
aggression forpinthed ved delirium Sevnleshed

Felg op pa udlesende arsager, effekt og bivirkninger

MNeuriogiske bivirkninger, fixc pavilkning af kognition og gang- og balance-
besveer

Autonome bivirkninger, £ urinretention of forstoppelse.

Hjerte-kar bivirkninger, fx hjartenrtmeforstymelser of blodprop i lungarme.

Efter 0-4 uger

Forseg altid seponering Seponering?

Seponer ndr symptomer er reduceret, dler udiesande Srsag er afoaskket Ved god Eﬁ:e_kt
Viad ovenstiende doser kan seponaning ske uden udirapning. el
Forsag seponering jaewnligt Der kan vasre behov for gentagne e
seponenngsiorseg. inden det hikes. =R
Henvis patienten tl ssdrepsykiater ved forbrug over 4 uger der kun er
Undilad prasparatskift. Bivinming eller aftagende virlming afinitiale praeparat e

vil og=d gaeloe for substitutionspraeparat. e

VIGTIG INFORMATION OM MEDICINSK BEHANDLING

Fispendon er det eneste godkendte antipsykotika ved adfaadsforstymelser hes pabienter med demens.

Ph-omdination af antipsykotika fradides, da det ervanskaligh at vundens effekt og hivirkninger

Antipsykotika ber ikke erstattes af andre sederence lsegemidier.

Antipsykotika har sissldent god effekt pd de psykotiske symptomet

Der bar udvises s=eriig forsighighed ved brug af antipsykotika til mennesker med Lewy Body demens og demens ved
Parlanscns sygdom. Disse patienter bar hervises til en ssldrepsykiater

Antidemens medicin kan reducere graden af adfaandsforstyrmalses Er patienten ikke | behandling med dette kan det
ovenvejes. Antidemens medicinen kan dog ogsi omvendt bidrage il adfaemisforstymelser | de tilfsside kan man overveje at
SEDONers Mmedicinen.

Demens of antipsykolka - én gulkde tlbest pracice :_H:Ii.F.Z [ L. f 2
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.| Bilag

INSPIRATION TIL SAMARBEJDE MELLEM LAGE 0G KOMMUNE

8d

LAEGEFAGLIGE OPGAVER

PLEJEFAGLIGE OPGAVER

Afklar mulige somatiske arsager p&
baggrund af den systematiske &rsags-
analyse fra plejepersonalet og indhent

Foretag systematisk Arsagsanalyse og
rapporter samlet til den praktiserende
lzege:

eventuelt supplerende oplysninger. = Dbserver relevante parametre (geme
= Gennemga mediciniiste. Vaer saerlig med inddragelse af parerende aller
opmaesrksom péa: andre omsorgspersonear), herunder:
E = Anfikolinerge lsegemidler, da de kan = Smeriescreening (MAI-10/ VAS
E forveeme den kognitive funkiion og m. farver), delirum-screening
E udl@se delirium (CAM) eller tisvarenda
|.|_.| = Antidemensmedicin screeningsredskaber)
ﬂnﬂ = Benzodiazepiner = /Endringer af medicin
= = (Dpicider og @wige smertestilende. = Lo (anvend skema)
X « Degnrytme (anvend skema)
= Symptomer og alvorlighedsgrad
= Fifekt
» Analysér rsager til ndret adfaerd
pé baggrund af observationeme.
= Udarbejd handeplan for plejefagige
tiltag og fastsaet dato forevaluenng.
o = Vedindikation fastlzeg behandlingsplan: = Fglg aftaleri behandiingsplanen i
5 = Mal - hvilken virkning forventer vi at samarbejde med lsgen.
Q opné ved behandling? = Arbejd med plejefagiige indsatsear.
E = Vejled plejepersonale i hvilke bivirk- = Obsenser virkning og bivirkninger
% ninger, der er risiko for
o = Fastlaeg dato for revurdering/
g seponering.
Z » Fastiaeg plan for opfelgning i samarbejde
a med plejefagligt personale og/eller pira-
= rende (evt hiemmebesag).
E - Folg op 2-5 dage efter ordination.

SEPONERING

Revurder lebende indikation for anti-
psykotika (ved beseg og/eller gennem-
gang af patientliste).

Vejled plejepersonale i observation af
tibagefald.

Vurder behov for speciallsgevurdernng.

Foretag relevante observationer il
revurdernng af behandlingsplan.

Foretag observation af tibagefald.
Inddag parerende eller andre omsorgs-
Personer.




Geriatrisk depressionsskala [/_\] Bilag

(GDS-15)

9a

» Geriatrisk depressionsskala bestar af 15 JA/NEJ-spgrgsmal, og er specielt udarbejdet
til at screene for depression blandt seldre.

* GDS-screeningen udfgres som et sakaldt struktureret interview. Det betyder, at
spgrgsmalene laeses op for den, der skal interviewes.

» Udfart som interview er tidsforbruget ved udfyldelse af GDS-15 cirka 5 minutter.
* Svar fremhaevet med store bogstaver teeller 1 point.

* Ydelse 2149

Der kan ved GDS opnas fra 0 til 15 point, hvor sandsynligheden for depression stiger jo
flere point, der opnas.

Antallet af point kan tolkes pa falgende made:

» GDS<5: Normal

» GDS5-7: Mulig depression

» GDS8-10: Sandsynligvis let til middelsveer depression
* GDS11-12: Middelsveer til sveer depression

* GDS>13: Sveer depression

Kilde: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-
proever/kalkulatorer/geriatrisk-depressionsskala/

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69 55
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Geriatrisk depressionsskala

.| Bilag

(GDS)
9b
Sporgsmal Svar Point
Er du stort set tilfreds med livet? ja/ NEJ
Har du opgivet mange af dine aktiviteter og interesser? JA/ nej
Faler du et stort tomrum i dit liv? JA/ nej
Keder du dig ofte? JA/ nej
Er du for det meste i godt humgr? ja/ NEJ
Er du bange for, at der skal ske dig noget alvorligt? JA/ nej
Feler du dig glad og tilfreds? ja/ NEJ
Faler du dig ofte hjeelpelgs? JA/ nej
Vil du hellere blive hjemme end komme ud og opleve noget nyt? | JA/ nej
Tror du, at din hukommelse er darligere end de fleste andres? JA/ nej
Er du lykkelig ved livet lige nu? ja/ NEJ
Faler du dig veerdilgs? JA/ nej
Har du masser af energi? ja/ NEJ
Synes du, at din situation er hablgs? JA/ nej
Tror du, at de fleste mennesker har det bedre end dig? JA/ nej

| alt

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61

-> Kommentarer til case 2, s. 62-64

-> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Farmakologisk behandling m Bi Iag

af demens

10a

Strategi for opstart af antidemens-medicin i almen praksis (se ogsa tabel 2, s. 26):

* Patient og paragrende informeres om, at medicinen er symptomlindrende, dvs. at den hos
de fleste stabiliserer eller bedrer symptomer i en periode, der kan variere fra person til
person (typisk 6-12 maneder), men at sygdommens udvikling med tiden vil forveerre
symptomerne, selv om medicinen stadig har effekt.

* Detervigtigt at understrege, at medicinen ikke bremser sygdomsforandringer i hjernen,
men at formalet er at mindske symptomernes sveerhedsgrad.

* Der skal ogsa informeres om bivirkninger (se tabel 2, s. 26).

* Endeliginformeres om generelle principper for behandling, som anbefaler fortsat
behandling, hvis man ved kontrol 3-6 maneder senere finder tegn pa stabilisering eller
bedring af symptomer uden betydende bivirkninger.

Kolinesterasehaammere bgr anvendes med forsigtighed ved eksisterende bradykardi og
forleenget QT-interval samt ved syg sinusknude-syndrom eller andre supraventrikuleere
overledningsforstyrrelser i hjertet. Der bgr derfor foreligge nyligt EKG far start pa behandling

Memantin bgr anvendes med forsigtighed ved hjerteinsufficiens.Ved bradykardi eller
supraventrikuleere overledningsforstyrrelser hos en person med moderat demens kan man
overveje behandling med memantin i stedet for kolinesterasehaammer.

Specifik demensmedicin optrappes gradvist til hgjeste dosis uden bivirkninger (se tabel 2,
s. 26). Bivirkninger kan optreede bade ved start og efter hver dosisggning. Bivirkninger
optreeder oftest umiddelbart eller efter fa dage, men man skal veere opmeaerksom pa lette
bivirkninger, som fx madlede, der kan medfare veegttab, eller lase affgringer, der kan
medfgre dehydrering.

Donepezil startdosis er 5 mg og dosis gges efter 4 uger hvis der ikke fremkommer
bivirkninger. Ved bivirkninger som fx let kvalme kan man forsgge at fortsaette behandling
nogle dage for at vurdere om bivirkninger aftager. Ved sveerere bivirkninger som opkastning
eller diarré bgr medicinen stoppes og man kan forsgge behandling med enten galantami-
depotkapsler eller rivastigmin-plaster.

Galantamin startdosis er 8 mg, som trappes op efter 4 uger til 16 mg og yderligere efter 4
uger til 24 mg, hvis ikke der fremkommer uacceptable bivirkninger.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69
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Farmakologisk behandling EI Bi Iag

af demens

10b

Rivastigmin kan gives som kapsler, initialt 1,5 mg to gange dagligt.

Dosis kan gges efter 4 uger til 3 mg to gange dagligt, og derefter eventuelt trappes
yderligere op med 4 ugers intervaller til 4,5 mg og 6 mg to gange dagligt, som er
maksimal dggndosis.

Alternativt kan rivastigmin gives som depotplaster (med styrker pa 4,6 mg, 9,5 mg eller
13,3 mg over 24 timer). Plaster kan veere et godt valg, hvis den orale behandling giver
bivirkninger. Dosis gges efter 4 uger til 9,5 mg dagligt, hvilket er den saedvanlige
vedligeholdelsesdosis. Ved utilstreekkelig effekt efter nogle maneders behandling kan
13,3 mg dagligt forsgges.

Den aktuelle medicin mod Alzheimers sygdom er symptomlindrende.

Der er ny medicin godkendt i bl.a. USA og EU, som er sygdomsmodificerende, dvs. at den
er rettet mod specifik patologi i hjernen.

Monoklonale antistoffer, rettet mod amyloidophobning, har vist ikke alene at kunne
nedbryde amyloide plaques i hjernen, men har ogsa vist klinisk effekt ved at mindske
sygdomsudviklingen.

Medicinen skal gives i de tidlige stadier af Alzheimers sygdom og kan dermed udskyde
forveerring og sikre at patienten opholder sig leengere tid i mindre sveere sygdomsstadier.

Der er en del krav til hvem, som kan komme i behandling, og bivirkninger, man skal veere
opmaerksom p4, og det forventes, at kun en mindre del af patienter med Alzheimers
sygdom kan komme i betragtning til denne behandling.

-> Kommentarer tilcase 1, s. 59-61 -> Kommentarer til case 3, s. 65-66
-> Kommentarer til case 2, s. 62-64 -> Kommentarer til case 4, s. 67-69 58




nar | har gennemgaet spgrgsmalene i casen sammen

L] ' »
[ | skal fgrst laese fagspecialistens kommentarer, ] -!- Ko m m e nta re r

Case 1 om Poul (1/3)

Resumé

Poul p& 77 er kendt med DM2 og kronisk depression. Han er tidligere politimand og har veeret
udstationeret som led i Danmarks FN-bidrag. Har ikke tidligere opfyldt PTSD-kriterier.

Pouls hustru oplyser, at han bliver tiltagende hidsig, forvirret og glemmer ting.

Hvad taenker du om dette?

Hvad teenker du om forskellen mellem tegn pa demens og almindelig aldersrelateret
hukommelsessveekkelse?

Hvad ville du gore hvis Poul var din patient?

Pouls tidligere besag har karakter af depressive symptomer, selv om han maske ikke opfylder
kriterier for depression: Han virker berart over sine symptomer, dvs. han har god indsigt, og han
synes at have nedsat selvveerd, hvilket ikke er typisk for demens, men derimod for depression.

Hans hidsighed er et almindeligt symptom pé& depression hos iseer maend. “Personer med
depression klager selv, ved demens er det de pararende, der bemaerker problemerne”.

Bilag 3 pa side 43-44 viser en simpel test, man kan gennemgé med patienterne eller de parsrende.
Den giver en god fornemmelse af forskel pa almindelig “alderdoms-glemsomhed” og begyndende
MCl/demens.

Pararende kommer ofte med bekymringer over aegtefaelles eller forselderens glemsomhed. Nogle
gange er det patienten selv. Hvis det er patienten selv, som lufter bekymringen, er der ofte s meget
selvindsigt, at demens ikke er det forste, vi taenker. Her kan testen bruges til at berolige patienten.

Ved det aktuelle besgg er det derimod mere abenlyst, at Poul reagerer psykisk pa funktions-
nedseaettelse i dagligdagen og at der nu er tegn til dette: Hukommelsesproblemer og nedsat
overblik, der maske ligger ud over, hvad man vanligvis ser ved depression.

Symptomerne er ogsa mere udtalte end hvad man ser ved almindelig aldring (info-pkt. 9, s. 19 og
info-pkt. 10-13, s. 21, samt bilag 2, s. 40-42). Nar Pouls hustru bemaerker gentagne problemer med

hans hukommelse, har det karakter af unormal forringelse af kognitive evner.

Poul bor udredes for begyndende demenssygdom.



Case 1 om Poul (2/3)

Resumé

Poul indremmer, at han kan have sveert ved at huske beskeder. Hustru forteeller, at hun hver dag ma
gentage de samme beskeder mange gange. Han bliver hurtigere og hurtigere hidsig og opgiver
opgaver, han tidligere har kunnet magte.

Ingen fysiske symptomklager bortset fra, at han stadig brokker sig over, at kneeene ikke kan holde til
lebeture. Han fortaeller ogsa lige igen om sin tid som FN-observatar.

Hvad er dine diagnostiske overvejelser? Og hvad vil du gore herfra?
Er Poul begyndende dementeller depressiv? Hvorledes vil du skelne mellem disse to tilstande?

Hvilke psykometriske tests bruger du til udredning af demens?

Man skal altid overveje almindelig aldring eller de fem D'er (info-pkt. 21-22, s. 22).

Pouls symptomer raekker ud over, hvad man ville forvente som folge af depression alene. Han synes
at glemme information umiddelbart (sparger om de samme ting), hvilket tyder pa betydelig pavirkning
af den episodiske hukommelse (boks 3, s. 20 og bilag 1, s. 39) som folge af sygdom i hippocampus og
omkringliggende strukturer i mesiale temporallap. Mest neerliggende eetiologi vil veere Alzheimers
sygdom (info-pkt. 15, s. 21). Han synes heller ikke at veere klar over omfanget af sine problemer
(indremmer problemer med at huske beskeder), tydende pa nogen nedsat sygdomsindsigt. Det
understreger vigtigheden af at indhente oplysninger fra parerende. En person med depression er ofte
tydeligt pavirket af sine symptomer, kan beskrive disse indgdende, ofte med et appellerende,
aengsteligt preeg (info-pkt. 37, s. 25). Der er heller ikke andre oplagte depressive symptomer udover
hidsighed, som nok snarere er en del af symptombilledet pga. demenstilstanden.

BASIC kan med god sikkerhed adskille normal kognition fra svaekket kognition og ogsa give oplysning
om sveerhedsgraden af den kognitive svaekkelse (se info-pkt. 32, s. 24).
Se bilag 4, s. 45-47 for en mere grundig gennemgang af, hvordan man bruger BASIC.

BASIC kan godt give et fingerpeg om demens vs. depression, men alternativt kan man bruge GDS
(bilag 9, s. 565-56) og /eller MDI.

BASIC vil veere det bedste udgangspunkt for en vurdering af det kognitive funktionsniveau, men MMSE
kan ogsa anvendes. Urskivetesten har lav diagnostisk praecision og ber ikke anvendes alene (info-
pkt. 29-34, s. 24-25).

BASIC har oplagte fordele. Seerligt skal fremheaeves, at den tager vaesentlig kortere tid end MMSE, og
patienter bliver mindre nervase end ved MMSE. Regnetesten kan bringe de fleste ud af fatning.

Ved styret ordmobilisering (supermarkedstesten) kan man ofte se, at patienter med (begyndende
eller kendt) demens gér i sta efter fa varer. De nsevner maske maelk og ymer, men gar sa i sta.

De formar ikke at skifte spor til noget helt andet og bruger al tiden pa at komme i tanker om det
“meelkeprodukt de lige havde i tankerne”.

Ikke alle hospitalsafdelinger har endnu helt integreret BASIC, men Nationalt Videnscenter for
Demens (som har vaeret med til at udvikle testen) anbefaler ogsa at bruge den som forstevalg.

Se mere om BASIC pa https://videnscenterfordemens.dk/da

Del gerne jeres egne erfaringer med brugen af BASIC.
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Case 1 om Poul (3/3)

Resumé
Poulfik lavet BASIC, hvor han scorede 14 point, og urskivetesten var unormal.
GDS og MDI var normale. Urskivetest ses pa side 8.

Har Poul demenssygdom? Hvordan vil du udrede ham videre?

Hvad vil du sige til Poul og hans hustru?

Mange pareorende sporger til behandling af demens - hvad ville du svare til dette spgrgsmal?

En BASIC score pa 14 tyder pa en kognitiv sveekkelse svarende til moderat demens, og er veesentligt

lavere end hvad der kan forklares af depression alene.

Urskivetesten viser tydelig sveer kognitiv pavirkning. Klokkeslaet er angivet med et 10-tal og en pil pa
ydersiden (omkring hvor 3 skulle have veeret).

Udredning i svrigt kan ske som beskrevetiinfo-pkt. 27-28 samt boks 4, s. 23-24.

Hvad og ikke mindst hvordan man kommunikerer videre til Poul og hans hustru afhaenger af leegens
praeferencer. Det ma italesaettes, at der er begrundet mistanke om demenssygdom og at der er
behov for yderligere afklaring - herunder om der er andre sygdomme, som vil kunne forklare
tilstanden.

Man kan forklare de grundlaeggende principper for behandling af demens jf. info-pkt. 42-43, s. 26.

Donepezil er - vurderet pa effekt, pris og administration — ferstevalg, hvis man taler medicinsk
behandling.

4 N

Sadan gik det patienten i virkeligheden

Poul blev henvist til demensudredning,
og dervar ikke tvivl om diagnosen Alzheimers demens.

Han blev mere og mere vred, nar ting ikke fungerede, og hustruen fik dagligt skaeldud,
nar han ikke kunne finde ud af ting. Efter et ar kom Poul pa plejehjem - til bade lettelse
og sorg for hustruen. De er ved at finde en hverdag igen.

\_ /

;-] Klik her for at ga til case 2

E‘f s.10-11
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nar | har gennemgaet spgrgsmalene i casen sammen
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Case 2 om Bgrge og Bente (1/3)

Resumé

Bente og Borge er begge kendt i laegehuset. Barge vurderes som en skrabelig seldre patient. Du er
opstartet udredning for demens af Borge, og han er netop blevet diagnosticeret med blandings-
tilstand med vaskulaer og Alzheimers demens i moderat stadie. Du er pa akut sygebesgg. Barge er
meget forvirret og urolig, hukommelsen er elendig. Bente mener, det er medicinens skyld.

Hvad taenker du om Barges tilstand?
Hvad taenker du om Bentes formodning?
Hvordan vil du handtere situationen?

Borge har folgende symptomer, der kan veere forenelige med medicinbivirkning:

* gget konfusion og uro

* vrangforestillinger

* sgvnforstyrrelser og natlig vandring

* forveerring af hukommelsesproblemer

Start med at undersgge, om der kan veere andre forklaringer pé forveerringen. Er der tegn pa
infektion, eendringer i anden medicin, smerter eller somatisk sygdom? Hvis ikke, foreslas pausering
af memantin (uden udtrapning, fordi behandlingen har vaeret kortvarig og mulige bivirkninger
alvorlige) og opfalgende kontrol om to uger.

Symptomerne er sa udtalte, at dosisreduktion til 5 mg ikke kan anbefales. Hvis symptomerne er
mindsket, foreslas skift til donepezil eller at undlade medicin. Patienten har ret udbredte vaskulaere
skader, og trods formodning om komponent af Alzheimers sygdom, er den forventede effekt af anti-
demensmedicin noget mindre end for patienter med Alzheimers sygdom alene.

Resumé

Til neeste arskontrol er Barges funktionsniveau faldet voldsomt. Der er intet sprog, han skal have
hjeelp til alt og opholder sig stort set kun i sengen. Der er sggt om plejehjemsplads.

Bente spoarger, om Barge fortsat skal have demensmedicin.

Hvad svarer du Bente? Skal Borge fortseette, prove en anden slags medicin mod demens eller
stoppe donepezil? Hvad vil du laegge veegt pa?

Tilstanden er progredieret til svaer demens. Der kan stadig veere effekt af donepezil, men det er
usikkert, om Barge har gavn af medicinen, og det foreslas at pausere behandlingen og aftale
kontrol inden for 2-3 uger.

Hvis Barge mister yderligere basale feerdigheder i forbindelse med pausering, kan man optrappe
medicinen igen. Hvis tilstanden er usendret foreslas seponering.

Alternativ behandling med anden kolinesteraseheemmer eller nyt forseg med memantin
anbefales ikke.



Case 2 om Bagrge og Bente (2/3)

Resumé

Der er gdet fem ar. Barge dede for fire ar siden. Det var bade en sorg og lettelse for Bente.
Deres datter har booket tid hos dig. Den er helt gal med Bente. Hun bliver hurtigt forvirret og
husker ikke aftaler. Forleden havde hun taget gummistegvler pa til en konfirmation.

Hun bliver vred, nar pararende forsager at fa hende til laege.

Hvad nu?
Demenssygdom lyder oplagt - skal Bente udredes pa hospital elleri almen praksis?
Hvad taler for og imod?

Bente bgr udredes for demens i almen praksis inkl. henvisning til CT-scanning. Hvis sygehistorie og
klinisk vurdering med kognitiv testning peger pa en demenssygdom i let til moderat stadium og
behandling med anti-demensmedicin kan komme pa tale, bar Bente henvises til yderligere
udredning pa hospital.

Ved fremskreden demens (moderat til svaert stadium) hvor sygehistorie og klinisk vurdering er
forenelige med Alzheimers sygdom eller vaskulaer demens (med tilstreekkelige vaskulaere skader pd

en CT-scanning) og hvor medicinsk behandling ikke forventes at fa starre betydning, kan diagnosen
godt stilles i almen praksis. Info-pkt. 38-41 pa side 25 omtaler denne problematik.

Hvis det giver mest mening for Bente, parerende og leegen, behaver man ikke henvise til sekundeer-
sektoren. Man kan sa sperge sig selv om, hvad man gar i forhold til medicin mod demens.

Den praktiserende laege kan godt selv starte denne behandling, hvis man faler sig kompetent hertil.
Info-pkt. 43-46 pa side 26-27 giver input til farmakologisk behandling.

Man kan i samrad med patienten og paragrende veelge, at medicinsk behandling ikke er indiceret.
Det skal dog bemeerkes, at der i forhold til medicintilskud er denne klausul:

”Klausuleret tilskud til patienter med relevant demenssygdom i moderat til svaer grad,

hvor diagnosen er stillet af en specialleege i psykiatri, neurologi og/eller geriatri.

For de patienter, der opfylder klausulen, pategnes recepten med ordet "tilskud".

Dvs. patienten teknisk set ikke kan fa tilskud til sin demensmedicin, hvis det er den praktiserende
leege, som har stillet diagnosen. Heldigvis er prisen drastisk faldende, og specielt donepezil, der er
gaet af patent, er i et prisleje, hvor mange ikke behaver at bekymre sig om tilskud.

Der arbejdes pa at fa generelt tilskud til fx donepezil.

Hvis man taenker, at medicinsk behandling vil kunne veere gavnligt, men patienten ikke har rad eller
leegen ikke foler sig opdateret pa dette, ma man henvise til udredning,
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Case 2 om Bagrge og Bente (3/3)

Resumé

Bente gnskede ikke at blive henvist til hospitalet. Hendes pararende var mest interesserede i at fa
afklaret tilstanden og evt. fa opstartet medicinsk behandling. Derfor udredes Bente i almen praksis.
BASIC var 14, og efter blodprover og CT-scanning af cerebrum, var det stadig mest oplagt
Alzheimers demens.

Du stiller demensdiagnose uden hospitalsvurdering. Men hvad med medicin? Skal Bente
opstartes i demensmedicin?

Hvis vi antager, at Bente er med pa medicin, hvad vil du sa opstarte hende i?
Og hvordan vil du gore?

Bente har bade vrangforestillinger og letvakt irritabilitet. Specifik anti-demensmedicin anbefales som
forstevalgt til behandling af psykiske symptomer ved Alzheimers sygdom, hvis patienten ikke
allerede eridenne behandling.

Bente eri det moderate demensstadie og man kan overveje behandling med enten kolinesterase-
heemmer eller mematin. Er patienten allerede i denne behandling anbefales det primaert at drofte
med familien, hvordan adfaerdsforstyrrelser og psykiske symptomer kan undgas, og antipsykotika
kommer kun pa tale under seerlige omstaendigheder.

Se afsnittet om Farmakologisk behandling af adfaerdsforstyrrelseribilag 10 s. 57-58 og i infopunkt
43-46, s. 26-27.

/ Sadan gik det patienten i virkeligheden \

Borge blev mere og mere passiv, og han dede kort tid efter, at han kom pa plejehjem.

Bente blev mere og mere dbenlyst dement. Man fik hende overtalt til udredning pa
sygehus, hvor diagnosen Alzheimers demens blev stillet. Der blev forsggt medicin, men
Bente var mistroisk, og efter flere forsgg med op- og nedtrapning samt medicinskift,
stoppede man med medicin. Fysisk var Bente fortsat mobil, og med hjaelp fra familien og
hjemmeplejen kunne hun blive i eget hjem.

Efter yderligere to 4r var demensen dog s& fremskreden, at det blev vanskeligt at fastholde
hende i hiemmet. Pa grund af nyopstaet hovedpine blev hun CT-scannet, og man fandten

\ stor hjernetumor. Bente dade kort tid efter en stille ded i eget hjem. /

:-] Klik her for at ga til case 3

E’f s.12-13
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Case 3 om Martin (1/2)

Resumé

Martin pa 63 ar er kendt i praksis Han var langtidssygemeldt med stress for et ar siden. Havde i den
periode to kortvarige synkoper uden kramper. Han er tilbage pa sit arbejde som projektleder.
Hustruen oplyser, at den er gal med hans hukommelse, og der har veeret episoder, hvor han mente,
han sa en person i hjemmet, men sa var det bare gardinet. Laegen ser, at Martin ikke selv besvarer
spergsmal, men kigger over pa sin hustru, som svarer.

Hvad taenker du om Martins og hustruens oplysninger?

Sygehistorien er suspekt for kognitiv dysfunktion med debut af stressrelaterede symptomer, som ofte
opstar som reaktion pa kognitiv dysfunktion, eller blot at den kognitive dysfunktion tolkes som stress.
Med oplysninger om synkoper, tilfaelde af illusion og head-turning-sign er der begrundet mistanke om
begyndende demenssygdom, som kan vaere Lewy body demens.

Der bor udfagres demensudredning i almen praksis, og ved fortsat mistanke om demenssygdom
(dvs. at andre arsager til de naevnte symptomer er rimeligt udelukkede) bor patienten henvises til
demensudredning pa hospital (info-pkt. 27, s. 23).

Hvilke overvejelser gor du dig? Og hvad vil du sige til Martin og hans hustru?

Inden du iveerkseetter udredning i praksis, kan du sige til patienten: ”Jeg synes, det er en god ide, at du
bliver undersagt nsermere. Jeg foreslar, du far taget blodprever og far nogle opgaver, der undersgger,
hvordan hukommelsen fungerer”.

Resumé

Martin far lavet BASIC, MDI og far taget blodprever iht. Demenspakke. Der ses let nedsat hukommelse,
ingen depression og normale laboratorieveerdier. Han har en kognitiv dysfunktion, og pga. den tidligere
debut ift. hans alder, henvises han til videre udredning. Han fér konstateret Lewy Body demens.

Han kan ikke komme i behandling, fer han har taget pa. Hustruen vil gerne, at han henvises til digetist.

Hvad vil du tale med Martin og hustruen om?
Hvordan kan du hjeelpe dem?
Hvad med hans fremtid?

Lewy Body demens har ganske seerlige og ofte skreemmende symptomer (info-pkt. 17, s. 22 og bilag 1,
s. 39). Information og rédgivning er afgerende for, at patient og parerende kan handtere symptomerne.

Vi kan desvaerre ikke henvise til disetist, da det foregari hospitalsregi. Men vi kan anbefale
ernzeringsdrikke med hgjt kalorieindhold. Gran recept kan kun udskrives ved neurologiske sygdomme,
som giver synkeproblemer.

Martin er nydiagnosticeret med demenssygdom, hvilket har stor betydning for, hvilken hjeelp han og hans
familie har brug for. Ud over viden om selve sygdommen vil de have brug for hjeelp til de sociale
problemstillinger, der opstar, fordi Martin ikke laengere kan varetage et job. Han mé derfor sygemeldes og
der ma iveerkseaettes en pensionsansagning.

Derudover vil Martin og familien have brug for vejledning i udarbejdelse af evt. fremtidsfuldmagt og
behandlingstestamente (info-pkt. 54-55, s. 30). Det kan de fa hjaelp til ved at kontakte den lokale
demenskonsulent/koordinator i kommunen. Konsulenten kan bade radgive om, hvordan de bedst sikrer,
at Martins gnsker for fremtiden dokumenteres, og formidle kontakten videre til relevante myndigheder i
forhold til, hvordan familiens skonomi sikres bedst muligt. Kontaktoplysninger til demenskonsulent/
koordinator kan oftest findes pa kommunens hjemmeside (info-pkt. 60 og boks 6, s. 31-32).
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Case 3 om Martin (2/2)

Resumé

Et halvt ar senere fortaeller hustruen, at Martin har taget pa i vaegt og er sat i behandling med
rivastigmin-depotplaster 9,5 mg/24 timer (info-pkt. 43, s. 26). Hustruen er udmattet og opgivende.
Hun har stresssymptomer, problemer med nattesevn og hukommelse - og darlig samvittighed over, at
hun ikke kan passe sit arbejde eller Martin. De seringen mennesker og tager ikke uden for hjemmet.

Hvordan kan du hjeelpe hustruen ?
Har du nogle konkrete forslag ?

Martins hustru er sveert belastet. Primeert handler det om at hjeelpe hende med at finde ud af,
hvordan hun kan blive aflastet. Foresld hende kontakt til kommunens visitator, som kan vurdere
behovet for hjeelp i hjiemmet gennem samtale med hustruen —der er behov for hjeelp i hjemmet,
selvom hun er rask. Derudover kontakt til demenskoordinator, som kender alle de tilbud,
kommunen har til bade demente og parerende (info-pkt. 56 og 59, s. 30-31).

Som praktiserende lzege og med dit kendskab til familien ofte gennem flere ar kan du hjselpe
hustruen med at italeseette sorgen om, at hun langsomt mister sin mand. Der er mulighed for at
henvise til psykolog eller pararendegruppe. Sidstnaevnte kan en demenskoordinator ogsa hjaelpe

med (info-pkt. 52, s. 29).

/ Sadan gik det patienten i virkeligheden \

Det blev gradvist veerre med patienten. Ud over langsomme bevaegelser udviklede han ogsa
en let tremor. Behandlingen blev suppleret med Sinemet 25/50 mg 1% tablet x 3 dagligt.

Hans dage var meget vekslende, hvad angik de kognitive funktioner. Han udviklede
paranoide vrangforestillinger, som iseer opstod, nar han var treet. Han sov ogsa mere og mere.

Han blev tilknyttet et dagcenter, som han besggte to gange om ugen, hvilket gav hustruen
muligheden for at passe sit arbejde.

Der blev desuden bevilget hiemmehjaelp midt pa dagen, som sikrede, at han fik spist sin
frokost. Patienten fik tilkendt seniorpension, og der blev oprettet en fremtidsfuldmagt med
hustruen som fremtidsveaerge.

:1 Klik her for at g tilcase 4

E’f s.14-15
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Case 4 om Else (1/3)

Resumé

Else p& 84 ar er kendt med Alzheimers demens gennem et 4r. Dengang testet med BASIC (score 19).
Borieget hjem med jeevnaldrende segtefeelle, som lider af sveer KOL. Ved rutinemeaessig kontrol har
Else svaert ved at folge en leengere dialog og mister traden. Agtefeellen fortaeller, at Else i stigende
grad har behov for statte i hverdagen. Nu scorer hun 14 i BASIC-test.

Hvordan far | fulgt op pa jeres patienter med demens?
Hvordan laver | arsstatus pa jeres patienter med demens?

Alle patienter med demenssygdomme skal tilbydes proaktiv opfaolgning (info-pkt. 47, s. 27).

| Region Hovedstaden er der lavet en forlobsbeskrivelse med tilhgrende paragraf 2-ydelse, hvor man
har mulighed for at indkalde patienter til arlig demenskontrol (ydelse 4280), og lave en arlig kontrol af
ukomplicerede patienter pa stratificeringsniveau 1 og 2 (ydelse 4282).

Desuden efterfolgende mailkorrespondance til patientens kommunes hjemmepleje — efter kontrol
(vdelse 4283). | gvrige regioner kan man lave arsstatus - som ved andre kroniske lidelser - med ydelse
0120, samt psykometrisk test med ydelse 2149 og evt. blodpraver med ydelse 2101.

En arsstatus ber indeholde status pa sygdomsforleb, fysisk helbred, objektiv undersagelse samt
kognitiv test. Se desuden boks 2 p& side 18.

Else udviser en tydelig progression i sin demenssygdom over de seneste to ar. Resultatet af BASIC
bekreefter den kliniske observation af forveerring i kognition og funktionsevne. Der er behov for en
tveerfaglig indsats med fokus pa stgtte til bade Else og asegtefeellen, herunder overvejelse af yderligere
hjemmehjeelp, aflastningstilbud og fremtidig plejeplanlaegning.

Resumé

Et ar senere: Elses mand dede pludseligt for tre maneder siden af et AMI. Hiemmeplejen blev hurtigt
intensivereret til fire gange/degn. Else kom pa plejehjem, men her gar det ikke godt. Bliver ofte bange
og utryg. Datteren ringer til laagehuset og fortaeller om morens utryghed, raben og grad. Hun har svaert
ved at falde til ro om aftenen. Plejehjemmet vil gerne have noget beroligende p.n.-medicin til Else.

Hvad mener du om situationen?

Hvordan kan du radgive personalet pa plejehjemmet?

Elses adfeerd er formodentligt udtryk for manglende fysisk eller psykisk trivsel og en made hvorpa hun
kan kommunikere til omverdenen, at der er noget galt, fordi ordene svigter pa grund af demens-
sygdommen (info-pkt. 75-76, s. 35). Arsageme kan veere alt fra smerter og sult til utryghed ved at blive
ladt alene. De allerfleste af disse arsager skal formodentligt afhjaelpes med en plejefaglig indsats.

Som grundlag for en analyse af mulige drsager skal personaletindsamle observationer af adfserdens
karakter og hyppighed, fx pa et degnrytmeskema eller adfaerdsregistreringsskema. Personalet bar
kontrollere vitale veerdier (TOBS) for at udelukke mulig nyopstéet sygdom, der bar foreligge screening
for delirium og smerter og der skal foretages grundleseggende observationer af problemer med det
fysiske helbred, som fx obstipation, urinretention, underernsering og dehydrering (info-pkt. 77, s. 35).
Det kan veere, at Else sover darligt pa grund af sult, og at en tallerken gred inden sovetid er lasningen.

Fagspecialistens kommentarer til sporgsmalene fortsaetter pa naeste side.



Case 4 om Else (2/3)

Hvis observationerne giver anledning til mistanke om nyopstéet sygdom eller forvaerring af en
eksisterende sygdom, skal det dreftes med laegen - ellers ma arsagerne adresseres plejefagligt.
Laegen kan med fordel gennemga Elses medicin, og overveje, om der er medikamenter, der kan give
anledning til uro og darlig sevn og som kan seponeres. | forhold til personalets @nske om, at der
ordineres antipsykotisk medicin, er det vigtigt at informere personalet om, at antipsykotisk medicin
sjeeldent virker seerligt godt hos personer med demens, og at det er forbundet med alvorlige og
skadelige bivirkninger (info-pkt. 81-82, s. 36).

Resumé

Plejepersonalet mener, at Elses utryghed handler om, at hun for nylig er flyttet ind, og de kan se et
menster, nar der er vagtskifte. Fremover vil der vaere to primasre omsorgspersoner omkring hende.
Efter en uge bliver Else en aften sveert motorisk urolig: hun mener, hun kan se en brand i
”nabogarden” og at hun ma over for at redde dyrene. Hun slar ud efter personalet.

Sygeplejersken fra plejehjemmet ringer pa leegehusets akuttelefon og fortaeller om situationen.

Hvad vil du gore?
Hvordan vil du behandle Else?
Hvordan er tilstanden livstruende?

Elses tilstand er klart akut forveerret og situationen er tilspidset. Den pludseligt indssettende sendring i
Elses mentale tilstand med fluktuationer over deggnet og forvaerring i aften og nattetimerne peger pa,
at hun har uaviklet delirium.

Else er svaert forpint og angst grundet synshallucinationer og der er risiko for alvorlig personskade pa
grund af den udadrettede adfeerd. Tilstanden er livstruende. Der er derfor indikation for at ordinere
antipsykotika (info-pkt. 83-84, s. 36).

Risperidon er eneste godkendte antipsykotika til patienter med demens. Startdosis for Else vil veere
0,25 mg, stigende til 0,25 mg x 2. Nogle har tidligere laert, at men ved delir skal bruge de mest
sederende antipsykotika som Haloperidol (Serenase) eller Quetiapin (seroquel).

Haloperidol er mindre sederende end Quetiapin, men har til gengeeld mange andre sveert uheldige
bivirkninger. Udover de kardielle og neurologiske bivirkninger kan Haloperidol blandt andet forarsage
saenket krampetaerskel, urinretention og dysfagi. Bivirkningerne kan fare til fald, infektioner,
immobilitet og decubitus, som igen kan vedligeholde den delirase tilstand og forleenge den.

Til gengaeld kan Haloperidol dispenseres pa flere forskellige mader og gradueres i meget sma doser,
hvilket netop gor det velegnet til patienter med delir i den terminale fase.

Risperidon er mindre sederende end Quetiapin og har samlet set faerre bivirkninger end bade
Quetiapin og Haloperido. Derfor anbefales det som farstevalg til patienter med demens.

P.n.-ordination af antipsykotika frarades, da det er umuligt at vurdere effekt og bivirkninger.
Ved opstart lzegges en behandlingsplan med dato for opfelgning og behandlingsmal.
Behandlingsmalet for Else vil veere at skabe ro og daempe agitation, sa relevant udredning af
udlesende arsag, behandling og pleje kan gennemfares (info-pkt. 87 og 91, s. 36-37).

Fagspecialistens kommentarer til sporgsmalene fortsaetter pa naeste side.
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Case 4 om Else (3/3)

Der folges op med et hjemmebesgg to til fem dage efter opstart, hvor virkning og bivirkninger af
behandlingen revurderes. Hvis der ikke er effekt af risperidon, giver det ikke mening at skifte til et
andet antipsykotika, da bivirkninger og aftagende effekt af initiale praeparater ogsa vil gaelde
substitutionspraeparatet. Aftrapning af behandling i kortere tid kan oftest ske meget hurtigt.

Nar Elses tilstand er stabiliseret, kan risperidon aftrappes med 0,25 mg dagligt, og hvis det gar godt,
seponeres heltilobet af nogle dage.

Ved forbrug over fire uger ma Else henvises til eeldrepsykiater. Personalet skal informeres om,
hvilke bivirkninger de skal observere for og hvad malet for behandlingen med antipsykotika er.
Der skal udfyldes dagnrytmeskema for at fa et billede af, om behandlingen giver den snskede
reduktion af uro og agitation.

Personalet skal laegge vaegt pé tryghed og ro omkring Else, og optimere indsatsen i forhold til basale
fysiske behov (bilag 8, s. 51-54). Personalet skal informeres om, at de plejemaessige tiltag deemper
delirsymptomerne, hvorimod den antipsykotiske behandling er symptomatisk og ikke i sig selv
forkorter eller behandler delirium.

Laegen noterer efterfelgende i Elses journal, at hun har udviklet delirium pa baggrund af infektion,
séledes, at disse oplysninger kan genfindes ved opslag i patientlisten, hvis Else igen sendrer sig
mentalt over kort tid.

/ Sadan gik det patienten i virkeligheden \

Patienten blev behandlet for delirium med risperidon 0,25 mg x 2 i fem dage. Der var hurtig god
effekt: Hun blev rolig, og det var muligt at fa taget blodprever samt urin til dyrkning. Der var
positiv urindyrkning og en CRP pa 35, og hun blev sat i behandling med selexid, hvorefter hun
blev yderligere rolig.

Efter behandling med selexid og fortsat rolig tilstand med god nattesavn, uden psykotiske
symptomer og med sufficient veeskeindtag, blev der forsagt udtrapning af risperidon over
to dage — med god effekt.

Patienten faldt til pa plejehjemmet efter ekstra fokus pa hendes basale fysiske behov.
Qmensen blev dog hurtigt forveerret, og hun sov stille ind efter tre maneder pa plejehjemmet/
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Evaluering

D Svar pa nogle fa spgrgsmal
Q Din besvarelse er anonym

@:} Vi bruger dine svar til at forbedre modulet

SCAN KODEN:

eller

GA TIL: https://www.survey-
xact.dk/LinkCollector?ke
y=YFM48MFRSN3K

() Gruppebaseret Efteruddannelse | Patienten med demens (SE)
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Systematisk Efteruddannelse

Praktiserende laeger skal hvert ar deltage i tre dages efteruddannelse
inden for udvalgte temaer. Det kaldes Systematisk Efteruddannelse (SE)

Vi gor det let at laere
- derfor kan du tage SE pa den made, der passer dig bedst

SE-kurser
gausevs  PLO Efteruddannelse udbyder arligt flere end 75 SE-kurser i hele landet.
Hvert &r i maj dbner vi for tilmeldingen til naeste ars SE-kurser.

i SE-Dage
Du kan ogsa tage pa SE-Dage som vi afholder flere gange arligt.
Her kan du tage flere SE-kurser henover fa dage.

Tag SE i fx din DGE- eller supervisionsgruppe - eller hvad med at tage én dags SE i klinikken?
Vores systematiske leegemoduler (SGE) og systematiske klinikmoduler (SKGE) er gratis.
For at gennemfgre et modul skal min. én i gruppen eller klinikken vaere uddannet facilitator.

( Gratis Gruppebaseret Efteruddannelse

Tilmeld dig et gratis Alt om SE, kursusoversigt,
facilitatorkursus registrering m.v.

af® Laegedage - arets store efteruddannelsesuge
. ® % | =gedage afholdes hvert ar i uge 46 og er den stgrste efteruddannelsesbegivenhed for
f“ ii praktiserende lzeger. Her samles ogsa yngre laeger, andre speciallazger og praksispersonale i
Bella Center. Ugen byder pé et bredt udbud af selvvalgte kurser samt et mindre antal systematiske.

Husk at sgge tilskud via din efteruddannelseskonto i Fonden for Almen Praksis,
nar du har deltaget i et kursus/modul, der er godkendt som SE.
Din deltagelse i SE bliver registreret, nar du har sggt tilskud.

— Medlemmer af PLO modtager automatisk nyhedsbrevet om laegekurser.
:-% Er du ikke tilmeldt nyhedsbrevet, sa send en mail til Kurser.plo@dad|.dk

PRAKTISERENDE
LAGERS
ORGANISATION

EFTERUDDANNELSE
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