Demens: udredning,
behandling og
opfelgning i

almen praksis

2026



Kolofon
Demens: udredning, behandling og opfglgning i almen praksis

Copyright © Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)
2. udgave, 1. oplag 2026

Det er tilladt at citere fra vejledningen med tydelig kildeangivelse: Demens: udredning,
behandling og opfalgning i almen praksis (klinisk vejledning), 2026, Dansk Selskab for Almen
Medicin.

ISBN (elektronisk): 978-87-91244-41-4
ISBN (trykt): 978-87-91244-53-7

Teksten er forfattet af Pernille Hglmkjaer, hoveduddannelseslaege i almen medicin og ph.d.
Hun har vaeret bistaet af vejledningsredaktgr Rasmus Kgster-Rasmussen. Afsnittet om
medicinsk behandling er forfattet af Pernille Hglmkjaer sammen med Maarten Rozing,
speciallaege i gerontopsykiatri i Kebenhavn, lektor pa Center for Almen Medicin,
Kgbenhavns Universitet.

Tak til medlemmerne af en tidligere arbejdsgruppe for at levere de fgrste bidrag til
vejledningen, heriblandt Nanna W. Ebbensgaard, praktiserende laege i Hinnerup, Region
Midtjylland.

Redaktion
Karolina Lewandowska, vejledningsredaktgr
Rasmus Kgster Rasmussen, vejledningsredaktgr

Sekretariatsbistand

Anette Sonne Nielsen, chefkonsulent
Annette Gehrs, webmedarbejder

Mie Christiansen, udviklingskonsulent

Korrektur
Lone Niedziella, sprogkonsulent

Grafisk tilrettelaeggelse og illustrationer
Jannerup Grafisk

Trykkeri
Scandinavian Print Group

Finansiering
DSAM-vejledninger udarbejdes for midler, som er afsat til det i “Overenskomst om almen
praksis”.



Indholdsfortegnelse

(o] o] o FOUU O TSP PP PP P PR PPPTPPPOPRO 4
EVIAENSEIUNGAIAZET ...eviiiiiieie e e s e e s s s b e e e e s bae e e s snbreeeeas 5
Generelt om DSAM’s kliniske VEJIEANINGEr.......ccoviiiiiiiiiiiee e 6
[D7=1 0 0T= o KPP PPPPPPP 7
F N VL] T={ o T=To OO 7
LY LI =) e 1] g T=1 o LR PR 7
Svarhedsgrader af EMENS ......coovciiieeeie e e e e e e e s senabben e e s eseeeaans 11
Let KOZNItIV SVEEKKEISE ...coiieiiiieeieee ettt s s e e e e s e e e e snnneaees 12
Demensudredning i alMen Praksis ... s s e e e s aae e e 12
INAIEAENAE OVEIVEJEISEN ...vveieiiiiee ettt ae s s e e e e be e e e e s nabaeeeenasees 13
2T | IO Lo [=To [ = S PSUP PP 14
Indledende KONSUITAtION(E) .....uviieieiiiieeeeieee et te e et e saat e e e e sree e e e e aaee e e eearaeeeeans 15
OpfBIZende KONSUILATION ..vvveiiiiiiiiciieeeeee e e e e e e e e e e e e e saarreeeeeeees 19
Afsluttende KONSUITAtION ........ooiiiiiiiiierieeee s 20
VAV do [ a T Y= oY= o1 - [ o FOO O U TP 20
Henvisning til demensudredningsenhed ............oooviiiiieieiiii e 22
Behandlingsmuligheder ved demens .....cc..uuiiiiiie it 23
Typer af demensmediCin — €N OVEISISt.....ccieiiiriiiiiiiiiiiee e 24
Seponering af demensSMEdICIN ........ciiiiiiiiiiiee e 27
Sygdomsmodificerende BeNandliNg .........cooveiirieiiiiiiiiiiee e 27
VYo | =<1 e ¥ ST Te [T o T=0=T S TR PP 27
Non-farmakologisk symptombehandling ...........coovviiiiriiiiiiiiiieec e 28
Farmakologisk symptomlindring af BPSD ......cuuciiiiiiiiiiieieiee ettt eetrrree e 30
Antidepressive |EeMIAIBr .......cii i 30
Laegemidler MOd SBVNDESVERT......ccouiiiiiiiiiie et e e s saraee e e 30
Beroligende [ae8emMITIEr.....uuii i 31
Antipsykotiske 1388eMIAIEr ......eviiiiiiieee e 31
Behandling af deliriUmi ..o e e e e e ree e e e e e e senns 32
APSSTALUS ©.vecvoveecetceeteee ettt s ettt a ettt e et s et sttt a et s e s s e senans 32
DemMENSSYZA0OM OF PAIBIrENUE. ......cccveieieerieeeeeeieeeeeeireeeeeeteeeeeeetteeeeeetreeeeesaeeeeeersaeeesessaeeenns 34
Relevant jura Ve dEMENS ........uvveeiiiiiiiiiiiieeeee ettt e e e sesebbareeeeeeeeesennssbaneeeeees 35
RETEIENCET ... ettt et s bt e e st e st e e ar e e e nane s 39
Bilag 1. Udredningsforlgb for demenssygdomme .........ccovvviiiiiiiiieiiiniieee e sieee e 44
Bilag 2. Demenstyper, symptomer og behandling ........cccocuveviiiiiiiiiiniiie e 45



Forord

Opdateringen af DSAM’s kliniske vejledning om demens har veeret laenge undervejs.
Udfordringer og forsinkelser kan betyde, at nye muligheder abner sig. Under tilblivelsen af
vejledningen har Sundhedsstyrelsen udgivet “Faglige anbefalinger til organisering af
udredning af demens” (2025) og “National opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud”
(2026) [1, 2]. Begge skrivelser lsegger op til, at almen praksis far en mere central rolle i bade
udredning og behandling af demens allerede fra 2027.

Det er en stor opgave, vi er blevet palagt i almen praksis. Nogle kolleger er allerede i gang
med at |gfte den, mens det for andre er en ny opgave. Det er vigtigt, at vi alle bliver klaedt
pa til opgaven bedst muligt. PLO-E udbyder allerede et systematisk laegemodul og et
systematisk klinikmodul om demens. Herudover har KiAP i samarbejde med Nationalt
Videnscenter for Demens udarbejdet en klyngepakke og en praksispakke om demens og
antipsykotika [3]. S3 de almenmedicinske organisationer er godt i gang.

Med denne vejledning fra DSAM far kollegerne rundt om i landet et opslagsvaerk og en
evidensbaseret vejledning, som kan stgtte det kliniske arbejde med at udrede, diagnosticere
og behandle demens. Det er meningsfuldt arbejde. Den enkelte patient kan blive relevant
udredt og mulighed for at blive tilbud bade strukturerede non-farmakologiske tiltag og
medicinsk behandling. Der er en mulighed for at flere segtefaeller kan undga nedslidning hvis
samarbejdet mellem egen laege, kommunen, familie og venner inddrages tidligt i omsorgen
for patienter med demens.

Vejledningen indeholder en oversigt over de hyppigste arsager til demens, forslag til en
struktur for udredning og en introduktion til BASIC, en ny danskudviklet hukommelsestest,
der pa laengere sigt skal aflgse den tidligere anvendte MMSE-test. Vejledningen gennemgar
ogsa evidensen for den medicinske behandling af demens og mulige non-farmakologiske
tiltag.

Vejledningen har ogsa et afsnit om jura, da kendskab til sundhedsloven og flere andre love
fylder meget i arbejdet med personer med demens, som ofte ender med at blive inhabile.

Det er vigtigt at understrege, at det ikke er alle, som mistaenkes for at have demens, der skal
udredes i almen praksis. Mange patienter vil stadig have behov for at blive henvist til en
regional demensudredningsenhed. Nar patienterne udredes og diagnosticeres i almen
praksis, sker det ofte i samarbejde med demensudredningsenhederne, f.eks. gennem
regionale radgivningsfunktioner (hotline), sa man ikke star alene med opgaven i almen
praksis.
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Evidensgrundlaget

Der findes ikke ret meget relevant evidens som har analyseret forskelle i den konkrete
udredning og handtering af patienter med demens (eller patienter med mistanke om
demens). Derfor er denne vejledningen primaert baseret pa kliniske erfaringer med
udredning af demens i almen praksis, geeldende lovgivning, retningslinjerne fra
Sundhedsstyrelsen og forfatternes litteratursggninger om konkrete problemstillinger,
herunder den kliniske effekt og bivirkninger af demensmedicin.

Vejledningen er afstemt efter de rammer, der er udstukket af Sundhedsstyrelsen i “National
klinisk retningslinje: Forebyggelse og behandling af organisk delirium” (2021), “National
klinisk retningslinje: Mennesker med demens med adfaerdsmaessige og psykiske
symptomer” (2025) og “Faglige anbefalinger til organisering af udredning for demens”
(2025) og “National opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud” (2026)[1, 2, 4, 5].

Derudover bygger vejledningen pa information fra “Nationalt Videnscenter for Demens”,
DSAM'’s tidligere vejledning om demens, de regionale forlgbsprogrammer, udgivelser fra
Styrelsen for Patientsikkerhed og Retsinformation.



Generelt om DSAM’s kliniske vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering for specifikke tilstande og patientgrupper, hvor der er
fundet szerlig anledning til at afdaekke evidensen, f.eks. om en behandling er gavnlig,
skadelig eller maske bare utilstraekkeligt undersggt.

Formalet med DSAM'’s vejledninger er, at praktiserende laeger kan udgve evidensbaseret
praksis — eller evidensbaseret medicin — som det er defineret af McMaster University i
Canada (McMaster University Health Sciences Library. Resources for Evidence-Based
Practice: About EBP. Opdateret 18. feb. 2026). Viden fra forskningen indgar i
beslutningsprocessen om valg af undersggelser og behandling pa lige fod med den kliniske
ekspertise og de ressourcer, der er til radighed i almen praksis og patientens kontekst,
ressourcer, veerdier og praeferencer.

Indholdet i DSAM’s vejledninger er baseret pa viden fra andre evidensbaserede vejledninger
og forskningsartikler, som er sat i relation til de muligheder, der er til stede i almen praksis i
Danmark. Laegens kliniske ekspertise og patientens praeferencer er altid unikke for mgdet
mellem laege og patient. Dette mgde kan fgre til evidensbaserede beslutninger, som
informeres af DSAM’s vejledninger eller anden evidens.

Figur 1. Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis

Evidensbaseret medicin {EBM) i almen praksis

Klinisk ekspertise
og ressourcer i almen
praksis
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evidens

Patientens veerdier
og preeferencer

Figuren er frit oversat og tilpasset almen praksis efter Sackett DL et al.” Evidence based medicine: what it is
and what it isn't”. BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-2

Hele konteksten i mgdet mellem laege og patient i almen praksis kan ikke reduceres til at
rummes i denne model. Andre vigtige faktorer som kulturen, samfundet, magt, relationen,
tilliden, omsorg inddrages i andre mere komplicerede modeller (5.Lundorf LJ.
Dgmmekraften | centrum, Practicus, nr. 253, december 2020. Tilgaengeligt via:
https://elbo.doweb.dk/doc/practicus?artikelld=10880).
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Demens

Demens er en faelles betegnelse for en raekke sygdomme, som forarsager strukturelle
@ndringer i hjernen. Det pavirker bade de kognitive funktioner og evnen til at klare
dagligdagen. Demens rammer oftest personer over 65 ar. En lille del rammes dog tidligere
(fer 65 ar), hvilket betegnes som tidligt indsaettende demens. | 2025 var 42.675 personer
diagnosticeret med demens ifglge hospitalernes registre. Men op mod 100.000 personer
over 65 ar vurderes at leve med en demenssygdom[6]. Mange af dem ses i almen praksis.

Arvelighed

De fleste tilfeelde af demens opstar uden kendt arsag og er ikke arvelige. Ved Alzheimers
demens er arveligheden ca. 1-3% og er naesten udelukkende forbundet med tidligt
indsaettende Alzheimers (40-60 ar). Nogle genetiske varianter kan gge risikoen for
Alzheimers, men der er ikke tale om en direkte arvelig komponent. Vaskuleer demens er ikke
arvelig. Frontotemporal demens og andre sjaeldne typer er i hgjere grad arvelige. Desuden
er Downs syndrom staerkt associeret med tidligt indsaettende Alzheimers demens.

Typer af demens

Demens kan skyldes forskellige neurodegenerative sygdomme eller fglger efter skader pa
hjernens kar (f.eks. blodpropper, blgdninger i hjernen eller arteriosklerose). Demens
inddeles i forskellige typer pa baggrund af xtiologien. De to hyppigste typer er Alzheimers
og vaskulzaer demens. Desuden er en blanding af Alzheimers og vaskulaer demens hyppig.
Lewy-Body, frontotemporal og Parkinsons demens er mindre hyppige og kraever altid
specialiseret indsats. Hertil findes flere meget sjaeldne former for demens, som ogsa altid
handteres i hospitalsregi. Hyppigheden af de forskellige demenstyper kan ses i figur 2.



Figur 2. Fordeling af de forskellige typer af demenssygdomme[7]

Fordelingen af de hyppigste demenssygdomme blandt
nydiagnosticerede i 2024
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Kilde: Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens (DanDem), National rsrapport; 2024.

Det kan veere vanskeligt at skelne de atiologiske diagnoser fra hinanden pga. overlap af
symptomer. Nogle karakteristika og kendetegn ses dog hyppigere ved nogle demenstyper.
De vil ofte veere udslagsgivende for diagnosen og evt. afprgvning af medicinsk behandling.
Tabel 1 viser en oversigt over de hyppigste demenstyper og deres kendetegn.



Tabel 1. De hyppigste demenstyper og deres kendetegn

Alzheimers | Snigende debut, | Nedsat hukommelse Generel atrofi, mest | Orienteringsproblemer,
sygdom gradvis (90 %), specielt for udtalt i de mediale kan fare vild
udvikling korttidshukommelse temporallapper,
Sproglige problemer herunder Adfaerdsmeessige og
Forringet orientering hippocampus psykiatriske
og afstands- symptomer sent i
bedgmmelse forlgbet
Pavirkede
styringsfunktioner Moderat nedsat
sygdomsindsigt
Vaskulaer Storkarsygdom | Storkarsygdom Storkarsygdom Ofte pavirket gang
demens Akut debut, Varierende, evt. Falger til infarkter med gget risiko for
trinvis udvikling | fokale udfald (enkelt stgrre infarkt | fald.
i specifikt omrdde
Smakars- Sméakarssygdom eller flere infarkter) | Urininkontinens
sygdom Usikker gang
Snigende debut, | Urininkontinens Smakarssygdom Ofte nedsat initiativ og
gradvis Nedsat mentalt Iskaemiske laesioner i | virkelyst
udvikling tempo hvid substans
Nedsat (moderat til svaer Gradlabilitet
opmeerksomhed leukoaraiose eller
leukoencephalopati
evt. med lakuneere
infarkter)
Lewy- Snigende debut, | Nedsat mentalt Lewy-bodies Fluktuationer kan veere
Body- gradvis tempo og ophobes i selve betydelige med
demens udvikling opmarksomhed hjernecellerne og bevidsthedspavirkning
Visuelle/rumlige kan ikke ses pa og/eller delir
problemer strukturelle
Forstyrrelse i REM- scanninger Seerlig forsigtighed
sgvn med antipsykotika
Synshallucination pga. bivirkninger.
Parkinson-lignende Behandlingen bgr
symptomer forestds af eller i
Fluktuationer samrad med en
speciallaege i geriatri,
neurologi eller
psykiatri med




specialviden om
demens

Udfald i det autonome
nervesystem bl.a.
ortostatisk
hypotension

Hukommelsessvaekkelse er ofte et tidligt symptom pa demens og kan vaere arsagen til, at
patienten eller de pargrende kontakter almen praksis. Andre symptomer kan ogsa tyde pa
begyndende kognitiv svaekkelse, herunder opmaerksomhedsproblemer, nedsat evne til
probleml@sning, svigtende overblik og sproglige udfordringer[8]. Herudover kan der
tilkomme adfaerdsmaessige andringer og psykiske symptomer, som ofte bliver mere
fremtraedende senere i forlgbet. Symptomerne medvirker til et faldende funktionsniveau,
som bevirker, at patienten far problemer med at klare sig selv i dagligdagen. Udviklingen
skaber ofte et stigende pres pa de pargrende og pa det sociale netvaerk omkring patienten.

Demensdiagnosen stilles pa baggrund af ICD-10-kriterierne med en vurdering af kognitiv
svaekkelse, emotionel kontrol, motivation og social adfzerd, og om tilstanden har varet i
mindst 6 maneder[9]. Diagnosen afhanger ikke af parakliniske eller billeddiagnostiske
undersggelser. Udredningen bgr dog indeholde relevante blodprgver og en CT-scanning for
at udelukke andre arsager og differentiere mellem forskellige demenstyper[10].

Tabel 2. Diagnostiske kriterier for demens

Diagnostiske kriterier for demens (ICD-10)*[11]

A e Hukommelsessvaekkelse isaer for nyere data
o Svakkelse af mindst én anden kognitiv funktion (f.eks. abstraktion,
teenkning, planlaegning, dgmmekraft)

B Bevaret bevidsthedsklarhed til at bedgmme A

C Svaekkelse/forstyrrelse af emotionel kontrol, motivation eller social adfeerd
med mindst ét af felgende symptomer:

e Emotionel labilitet

e |rritabilitet

e Apati

e Forgrovet social adfeerd

D Tilstanden skal have varet i mindst 6 maneder.

*Bdde A, B, C og D skal veere opfyldt for evt. at kunne stille en demensdiagnose.

10




| tidlige stadier af demens kan det ofte vaere vanskeligt at differentiere mellem demens og
andre arsager til hukommelsesvanskeligheder. Derfor er det essentielt at afklare
differentialdiagnoserne: depression, delir, medicinbivirkninger, alkohol og defekte sanser.
Disse arsager skal vaere relevant udelukket eller behandlet, fgr diagnosen demens kan
stilles. Hvis der findes anden arsag til symptomerne, som er mere oplagt end demens, skal
disse arsager behandles. Der bgr dog stadig vaere en opmarksomhed pa
hukommelsesvanskeligheder hos patienten efter anden behandling er sat i vaerk, safremt
tilstanden ikke fuldt ud remitterer.

Boks 1. Mulige arsager til symptomer pa kognitiv svaekkelse

6D’er

Delirium

Depression

Drugs (medicinbevirkninger)
Drinks (alkohol)

Dgvhed (sansehandikap inkl. visus)
Demens

Overvej desuden om patienten far
tilstraekkelig med mad, vaeske og spvn

Sveerhedsgrader af demens

Demenssygdom kan inddeles i 3 sveerhedsgrader: let, moderat eller sveer demens. Patienter
med let demens vil kunne klare de fleste dagligdagsaktiviteter selv, mens personer med
moderat demens vil have brug for hjzalp i hverdagen (men kan ofte handtere egne basale
behov). Personer med sveer demens har brug for hjzelp til helt basale behov som spisning og
personlig hygiejne.

Sverhedsgraden bestemmes pa baggrund af funktionsniveauet og ikke ud fra BASIC- eller
MMSE-score. BASIC-scoren kan bruges som stgttevaerktgj. En score under 14 vil typisk svare
til enten moderat eller sveer demens, mens en score under 7 tyder pa svaer demens[12].
MMSE-scoren anbefales ikke til vurdering af sveerhedsgrad, men som tommelfingerregel vil
en score mellem 10-20 tyde pa moderat demens og en score under 10 tyder pa sveer
demens[13]. Det er altid funktionsniveauet som endeligt definerer sveerhedsgraden.
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Patienter med moderat eller svaer demens kan som udgangspunkt feerdigudredes i
almen praksis, mens diagnosen let demens ofte kraever en mere specialiseret udredning.
Se boks 4 samt punktet ”“henvisning til demensudredningsenheder” for konkrete

vejledninger for udredning

Tabel 3. Svaerhedsgrader af demens

Sveerhedsgrad Gradering pa baggrund af funktionsniveau

Let Den kognitive svaekkelse pavirker aktiviteterne i dagligdagen,
men patienten kan leve uden vaesentlig hjalp fra andre.
(BASIC: 15-19)*

Moderat Den kognitive svaekkelse er en alvorlig hindring for en uafhaengig
tilveerelse. Patienten kan ikke klare sig uden hjzelp fra andre.
(BASIC: 8-14)*

Sveer Den kognitive svaekkelse ggr, at patienten er fuldstaendig
afhaengig af hjaelp fra andre.
(BASIC: 0-7)*

*MMSE-scoren er ikke angivet, da evidens for at bruge MMSE-scoren til at differentiere i
svaerhedsgraden er mere usikkerhed end BASIC. Vaer opmaerksom pa at BASIC-scoren er
vejledende, idet sveerhedsgraden bestemmes pa baggrund af funktionsniveauet.

Let kognitiv svaekkelse

Begrebet let kognitiv svaekkelse, Mild Cognitive Impairment (MCl), er en betegnelse for, at
de kognitive funktioner (f.eks. hukommelse eller andre domeener) er mere sveekkede end
normalt for alderen, men at personen ikke opfylder diagnosekriterierne for demens.

Den basale funktionsevne i hverdagen er ikke pavirket. | fglge Dansk Klinisk
Kvalitetsdatabase for Demens (DanDem) far ca. 19 % af dem, som bliver udredt pa
demensudredningsenhederne, diagnosen MCI[14]. Kun ca. 15 % af personer med MClI,
udvikler senere demens[15]. En BASIC-score pa 20-21 point antyder MCl. Som tidligere
beskrevet er MMSE-scoren ikke egnet til vurdering af svaerhedsgrad. [16, 17].

Demensudredning i almen praksis

Almen praksis star for den initiale, basale udredning ved hukommelsesproblemer. Den
basale udredning er essentiel for at afklare, om problemerne skyldes egentlig demens eller
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har en anden arsag. Almen praksis indtager en central rolle i udredning og behandling ifglge
Sundhedsstyrelsens udgivelser “National opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud” og
"Faglige anbefalinger til organisering af udredning af demens”[1, 2] Ved begrundet mistanke
om seerlige typer og svaerhedsgrader af demens kan diagnosen stilles i almen praksis i
samrad med demensudredningsenheder via radgivningsfunktionen (hotline) for at sikre en
korrekt aetiologi. Ved begrundet mistanke om alzheimers-, vaskulaer-, eller
blandingstypedemens af moderat eller sveer grad kan diagnosen stilles i almen praksis i
samrad med den lokale demensudredningsenhed. Ved meget fremskreden sygdom pa
diagnosetidspunktet kan diagnosen dog stilles uden samrad med den lokale
demensudredningsenhed. Hver region har et forlgbsprogram, der beskriver udredning,
behandling, tvaerfagligt samarbejde og opfglgning. | de enkelte regioners egne
forlgbsprogrammer eller pa sundhed.dk kan man finde det direkte telefonnummer til
radgivningsfunktionen (hotline)[18-22].

Demensmedicin kan i skrivende stund (2026) kun udskrives med klausuleret tilskud af
speciallaeger i psykiatri, geriatri eller neurologi. Praeparaterne er dog ikke ret dyre. Selv uden
tilskud vil de fleste patienter have rad til demensmedicin.

Indledende overvejelser

Hukommelsesproblemer hos xldre bgr ikke negligeres eller tilskrives alderdom. Tit er det de
pargrende eller maske hjemmeplejen, som fgrst bliver opmaerksomme pa nogle
udfordringer og retter henvendelse. Andre gange kan vi i almen praksis blive
opmarksomme pa nogle udfordringer som kan vzere relevante at reagere pa, f.eks.
tiltagende udeblivelser, forvirring omkring tider eller medicinen, tiltagende usoigneret
patient mm. Der er derfor en oplagt mulighed for at spgrge ind til hukommelsen for de
personer der allerede kommer i vores praksis.

Formalet med en evt. demensudredning er at hjalpe patienten med kognitive udfordringer
til at forsta arsagen til symptomerne, sa patienten — sammen med sine pargrende — kan
traeffe beslutninger om fremtiden pa et oplyst grundlag. Samtidig kan en grundig udredning
medfgre relevant radgivning og vejledning, ligesom malrettede indsatser fra kommunale
instanser og sundhedsvaesenet kan tilbydes, f.eks. relevante non-farmakologiske tiltag og
medicinsk behandling.

Det er altid vigtigt at respektere patientens autonomi og gnsker, inden en stgrre udredning
igangseettes. Patientens pargrende har ofte ytret bekymring for en mulig demenssygdom.
Bade patienten og de pargrende er vigtige informanter, nar leegen skal afdaekke, hvilke
kognitive udfordringer patienten har, hvordan patienten far den relevante hjalp, og om der
er indikation for videre udredning. Hvis patienten gnsker at blive udredt for demens, kan
forlgbet struktureres som beskrevet i afsnittet “Basal udredning” herunder.
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Hvis patienten ikke umiddelbart er motiveret for at blive udredt for demens, er det vigtigt at
undersgge arsagen. Hvis f.eks. pargrende eller hjemmeplejen er meget bekymrede, kan man
evt. spgrge, om patienten vil medvirke i nogle indledende undersggelser for at afdaekke evt.
andre mulige arsager til hukommelsesproblemerne, som sa kan behandles relevant. De
fleste vil gerne medvirke til dette. Findes ingen andre arsager, kan der evt. aftales
opfglgende konsultationer senere hen.

Basal udredning

| Sundhedsstyrelsens faglige anbefalinger beskrives to trin som udredningen bgr indeholde.
Trin 1 bestar af en anamnese og trin 2 bestar af objektiv undersggelse inkl. paraklinik og
kognitiv test. | det fglgende beskrives denne vejlednings anbefalinger til, hvordan de to trin
kan se ud i almen praksis.

Udredningen skal som minimum indeholde en grundig anamnese, objektiv undersggelse,
gennemgang af medicinlisten, parakliniske undersggelser og kognitiv test. Det vil altid vaere
anbefalingen at have pargrende med til anamnesen. Hvis patienten har svaert ved at
redeggre for anamnesen, bgr de pargrende veere til stede.

Udredningen kan med fordel opdeles pa 3-4 konsultationer, hvor nogle dele ville kunne
uddelegeres til personalet i klinikken. Notater, der foretages under udredning, kodes med
P20 (Patient med hukommelsessvaekkelse eller mistanke om demens).

Afhaengig af lokale samarbejdsaftaler med kommune og demenskoordinatorer, kan f.eks.
den sociale del, plejebehov og BASIC foretages af kommunale medarbejder som
efterfglgende afrapporterer til praksis.

Boks 2. Forslag til opbygning af basal udredning

Indledende konsultation(er)

e Anamnese
o Somatiske klager og komorbiditet
o Dispositioner, sociale forhold og misbrug
o Medicingennemgang

e Objektiv undersggelse efter behov, inkl.
o Fokuseret neurologisk undersggelse
o Obijektivt psykiatrisk

e Henvisning til CT-c

e Stillingtagen til kgrekort.

Opfolgende konsultation (kan evt. uddelegeres til personalet)
e Syns- og hgrescreening ved synstavle og hviskestemme pa 3 meter
e BT, puls, vaegt
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e Blodprgver og hvis relevant supplerende paraklinisk undersggelse
e ADL-vurdering

e Kognitiv test: BASIC eller MMSE

e Evt. andre psykometriske test.

Afsluttende konsultation
e Opfglgning pa undersggelserne, inkl. paraklinik, kognitiv og psykometrisk test.
e Samlet vurdering og plan. Konferer evt. med radgivningsfunktionen pa den lokale
demensudredningsenhed:
Diagnose og gradering
Evt. henvisning til demensudredningsenhed
Korrespondance til kommunen
Evt. opstart af medicin samt planlaegning af opfglgning

O O O O

Indledende konsultation(er)

Afhaengig af hvordan det organiseres i den enkelte praksis, kan den indledende konsultation
forega over 1-2 konsultationer. Bade patienten og de pargrende bgr vaere til stede.

Anamnese
e Somatiske klager: eventuelle somatiske symptomer gennemgas systematisk

e Familizer disposition: demens, hjerte-kar-sygdom, depression, neurologiske lidelser

e Relevante tidligere sygdomme: apopleksi inkl. evt. sequela, hjerte-kar-sygdom,
depression, hyperkolesteroleemi, diabetes, anden neurologisk sygdom,
tyroideasygdom, psykiatrisk sygdom, leversygdom

e Sociale forhold: samlivs- og boligsituation, netvaerk, uddannelse og erhverv, daglige
aktiviteter, herunder almindelig daglig livsfgrelse (ADL (se boks 3)), indkgb,
madlavning, gkonomi, hjaelp fra kommunen

e Maedicin og misbrug: alkohol, tobak, anden misbrug, medicingennemgang (veaer ekstra
opmaerksom pa antikolinerge lzegemidler, morfika, sederende laegemidler og
antipsykotiske laeegemidler)

e Sygehistorie: debut, udvikling, kognitive udfordringer, funktionstab, graden af
skrgbelighed vurderet med Clinical Frailty Score (CFS) [23] samt patientens og
omgivelsernes oplevelse af tilstanden.
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Boks 3. Basal ADL

Basal ADL

Personlig hygiejne: Evnen til at vaske sig, ga i bad, bgrste teender og rede
har.

Paklaedning: Evnen til at veelge tgj, tage det af og pa samt binde sko

Spisning og drikke: Evnen til at indtage den mad og drikke, der er tilberedt
(sondres ofte fra tilberedning).

Toiletbespg: Evnen til at ga pa toilettet, tgrre sig og handtere tgjet.

Mobilitet: Evnen til at sta ud af sengen, ga rundt i hjemmet, rejse og satte
sig.
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Tabel 4. Hjelpespgrgsmal til at uddybe kognitive udfordringer og instrumentelle
funktionsniveau

Hukommelse Orientering | Sprog- Overblik og Apraksi Adfaerd, Rutinesvigt
problemer opmarksomhed humgr og generelt
sgvn
Oplever du, at Har du sveert | Har du nogle | Har du sveert ved | Har du Har du Har du
ting ofte bliver | ved at holde | gange svaert | at planlaegge svaert ved | oplevet, at dit | sveerere ved
vaek? styr pa ved at finde [ f.eks. en at betjene [ humgr eller at kgre bil,
datoer og det rigtige middagsaftale? f.eks. TV din veeremade | end for i
Glemmer du dage eller ord? eller har aendret tiden?
ting eller tidspunkter? Har du sveert ved | telefon? | sig?
aftaler? Er det at bevare Er det sveert
Har du sveert | vanskeligt at | overblikket f.eks. | Oplever du | Ser du mindre | at bruge
Glemmer du, ved at beskrive ting | ved madlavning? | at det er til familie og offentlig
hvad der lige er | orientere dig | eller steder, sveert at venner end transport?
blevet snakket | eller finde du kender? | Hardusveert ved | pryge for?
om? rundt f.eks. at fglge med i f.eks. Har du
pa samtaler eller bestik? Er det sveert at | sveerere ved
fremmede det du ser pa TV? tage initiativ til | den
steder? aktiviteter? personlige
hygiejne nu
Sover du mere | end fori
uroligt, eller tiden?
har du
mareridt og
livlige
drgmme?

Oplever du, at
der er
personer eller
dyr i dit hjem,
som andre
ikke kan se?

Ved kraftig mistanke om en specifik somatisk sygdom fortszsettes med objektiv undersggelse

i den indledende konsultation. Hvis der ikke er en oplagt mistanke om en specifik sygdom,

kan den objektive undersggelse evt. udskydes til efterfglgende konsultationer.
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Objektiv undersggelse
e Head-turning sign (vender patienten hovedet mod de pargrende for at fa bekraeftet
eller uddybet det, der skal svares pa).

e Stp.etc.

e Abdomen

e Fokuseret neurologisk undersggelse
o Kranienerver
o Krafti OE og UE
o Vurdering af Parkinsonisme (bradykinesi, rigiditet, tremor, koordination)
o Gang

e Objektivt psykiatrisk
o Formel og emotionel kontakt
o Stemningsleje
o Psykomotorik
o Hallucinationer og vrangforestillinger.

Henvisning til CT-c

Hvis anamneseoptagelsen og evt. objektiv undersggelse giver mistanke om demens, skal
patienten udredes med CT-c. Det er for at sikre, at man ikke overser anden patologi. Skriv
“demensudredning” i henvisningen for at fa en relevant beskrivelse fra radiologen.

Ved Alzheimers demens vil de typiske fund vaere generel atrofi som er mest udtalt i de
mediale temporallapper, herunder hippocampus.

Ved vaskulzer demens beskrives ofte bade makrovaskulzere forandringer (falger til
infarkter) og mikrovaskulzere forandringer (moderat til sveer leukoaraiose eller

leukoencephalopati evt. med lakunzere infarkter).
Ved mistanke om en demenstype eller svaerhedsgrad som kraever henvisning til

demensudredningsenhederne, kan CT-scanning evt. undlades jf. ” faglige-anbefalinger til
organisering af udredning af demens”.

Hvis der er anden oplagt arsag til de kognitive udfordringer som ikke er demens, kan man
evt. udskyde beslutningen om henvisning til CT-c til efter den opfglgende konsultation.

Stillingtagen til kgrekort

Nar der er mistanke om demens, bgr der tages stilling til evt. kgrselsforbud (se tabel 6). Ved
den indledende konsultationer kan man pabegynde samtalen med patienten om dette og
evt. fglge op senere medmindre der er et akut behov for at szette ind.

Korrespondance til kommunen

Hvis der gives accept fra patienten, kan laegen skrive en korrespondance til kommunen om,
at patienten har hukommelsesproblemer og er ved at blive udredt for demens. Herved vil
patienten og de pargrende have mulighed for at rette henvendelse til kommunen allerede
inden en evt. endelig diagnose mhp. tidlige stgttende indsatser.
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Opfglgende konsultation

Den opfglgende konsultation kan evt. uddelegeres til personale efter relevant oplaering.

Formalet med disse undersggelser er at afklare differentialdiagnostik og specifik ztiologi

ved demens. De psykometriske test og screeningsveerktgjer er vejledende og resultatet af

disse skal tolkes i lyset af bl.a. uddannelse og kulturel baggrund.

Parakliniske undersggelser

Basal syns- og h@rescreening
o Synstavle og hvisketest pa 3 meter. Ved oplagte udfald henvises patienten til
relevant udredning, men det ma ikke forsinke en evt. videre udredning.
Udredning fortseetter derfor, uafhaengigt af udfald.
o Bruger patienten allerede briller eller hgreapparat, kan det vaere relevant at
fa det kontrolleret ved besgg hos optiker/gjenlaege/audiolog.

Vaegt, blodtryk, puls

Blodprgver. Relevante blodprgvepakker til demensudredning findes ofte pa
WebReg. Som minimum bgr tages: ha&amoglobin, erytrocytter, leukocytter og
differentialtzelling, trombocytter, CRP, natrium, kalium, kreatinin, karbamid, kalcium
(albumin-korrigeret eller ioniseret), albumin, ALAT, basisk fosfatase, HbAlc,
thyreoidea screening, folat, vitamin B12 (evt. methylmalonat jf. DSAMs FAQ-ta ark:
ref: https://www.dsam.dk/vejledninger/b12-mangel) og vitamin D

EKG

Ved oplagte symptomer pa dysuri og pollakisuri kan urinundersggelse evt. overvejes,
men det skal ikke bruges standard som screening. Mange zeldre har asymptomatisk
bakteriuri, der ikke kraever antibiotikabehandling [24]. Hvis det mistaenkes, at
demenssymptomerne kan skyldes urinvejsinfektion, sendes urinen til dyrkning, og
relevant antibiotikabehandling ivaerksaettes efter dyrkningssvaret. Patientens
mentale status revurderes efter endt behandling.

Psykometriske test

BASIC. Arbejdsgruppen anbefaler den danskudviklede hukommelsestest BASIC, som
har en hgjere sensitivitet og specificitet end Mini-Mental State Examination (MMSE).
BASIC er samtidig hurtigere at udfgre end MMSE, og BASIC er valideret i almen
praksis[25, 26]. Det anbefales dog at afklare med den lokale
demensudredningsenhed, om de fortsat gnsker en MMSE-test fgr henvisningen.
BASIC-testen skal foretages sammen med bade patienten og pargrende.

Vurdering af ADL-funktion. ADL vurderes i samrad med pargrende med
udgangspunkt i dagligdagsfunktioner. ADL opdeles i en basal del (f.eks. spise selv,
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paklaedning, renlighed) og en instrumentel del (handtere pengesager, finde rundt,
holde aftaler). De instrumentelle funktioner indgar som en del af anamnesen, nar
kognitive udfordringer undersgges (se Tabel 4). De basale funktioner vurderes ved
brug af Barthels ADL-indeks (10 spgrgsmal om urin/affgringskontinens,
fedeindtagelse, personlig hygiejne, paklaedning forflytning, toilet, mobilitet og
trappegang samt bad). Se leegehandbogen: Barthel ADL [27].

e Evt. urskivetest. Se Laegehandbogen: Urskivetesten [28]

e Evt. Geriatrisk depressionsskala (GDS) ved mistanke om depression. Se
leegehandbogen: Geriatrisk depressionsskala [29].

Afsluttende konsultation

Den afsluttende konsultation bruges til at fa en endelig afklaring og laegge den videre plan.
Der fglges op pa parakliniske undersggelser, CT-c og kognitive test. Behandlingskreevende
tilstande — ud over mistanke om demens — handteres.

Vurdering og plan

Den videre plan afhaenger af fundene af den indledende basale udredning og patientens
gnsker. Hvis der efter den basale udredning, fortsat er mistanke om en demenssygdom, som
arsag til den kognitive svaekkelse, vurderes det hvorvidt:
1. Patienten kan faerdigudredes i almen praksis.
2. Patienten har behov for viderehenvisning ved en regional demensudredningsenhed
mhp. specialiseret udredning.

Vurderingen af, hvorvidt patienten kan feerdigudredes i almen praksis, beror pa en konkret
leegefaglig vurdering. Der kan samtidig vaere behov for at konferere med
radgivningsfunktionen i den regionale demensudredningsenhed. Vurderingen baseres pa:
e Sveerhedsgrad af demens
e Szrlige symptomer og tegn
e Patientens skrgbelighed, graden af komorbiditet og funktionsniveau
e Hvorvidt patienten forventes at profitere af den behandling der kan tilbydes pa
baggrund af yderligere undersggelser og diagnostik i en regional
demensudredningsenhed.

| de tilfaelde hvor det vurderes, at patienten kan faerdigudredes i almen praksis, stiller laegen
en aetiologisk diagnose med radgivning fra demensudredningsenheden, og udarbejder en
behandlingsplan med stillingtagen til evt. medicinsk behandling og tilboud om indsatser samt
den laegefaglige opfelgning [1]

Notater skal herefter kodes med P70 (Demens, uanset arsag).

Dernaest beslutter laege, patient og pargrende i samrad den videre behandlingsplan.
Denne plan bgr indeholde:
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Information til patienten og de pargrende om diagnose, behandlingsmuligheder og
mulighed for rehabilitering, hjaelp og stgtte.

Overvejelser for og imod demensmedicin (om patienten vil have gavn af behandling)
og opstart af medicinsk behandling, hvis det findes relevant.

Henvisning til kommunale tilbud, hvis patienten samtykker (se boks 5).

Juridiske aspekter, herunder fremtidsfuldmagt og k@rekort (se afsnit om jura)
Arsstatus planlaegges.

Boks 4. Hvilke patienter kan uproblematisk diagnosticeres i almen praksis evt. i
samarbejde med demensudredningsenhed?*

Ved kraftig formodning om moderat til sveer vaskulaer demens pa baggrund af
funktionsniveau, BASIC-score <15 og ingen anden indikation for henvisning (f.eks. tidligere
apopleksi, CT-c med tydelige tegn og/eller klassiske symptomer, som stemmer overens
med vaskulaer demens)

Ved kraftig formodning om moderat til sveer Alzheimers demens pa baggrund af
funktionsniveau, BASIC-score <15 og ingen anden indikation for henvisning (CT-c med
typiske tegn og/eller klassiske symptomer, som stemmer overens med Alzheimers
demens)

Der bgr stilles en atiologisk diagnose, hvilket sker i samarbejde med den lokale
demensudredningsenhed.

*Diagnosen kan stilles uden specifik aetiologi hos patienten med meget fremskreden

demenssygdom hvor det vurderes at hverken medicinsk behandling eller psykosociale tiltag

vil kunne aendre pa udfaldet.

Korrespondance til kommunen

Nar almen praksis afslutter udredningen ved en sikker demensdiagnose, sendes

korrespondance til kommunen.

Boks 5. Inspirationspunkter til korrespondance til kommunen

Kort beskrivelse af sygdoms-/symptomhistorik op til udredningen
Diagnose/konklusion pa udredning

Serlige symptomer (f.eks. apraksi, afasi m.v.)

Medicinsk behandling og plan (aktuel medicin opdateret i FMK)

Hvilke undersggelser er udfgrt? (BASIC, scanning, andet)

Opfglgning pa medicinsk behandling (hvem fglger op og hvornar?)

Har laegen bekymringer? Skal kommunen veaere szrligt opmaerksom pa noget?
Opmarksomhedspunkter vedr. behov for indsats og observation (f.eks. ernzering)
Kgrekort/kgrselsforbud

21




Hvem skal kommunen kontakte: borger eller pargrende?

Telefonnumre til borger og pargrende

Er der samtykke til, at kommunen ma kontakte borgeren/pargrende? (hvis ikke:
angiv grund, og hvad laegen gnsker, at kommunen ggr med henvendelsen)
Andet relevant (f.eks. at borger/patient ikke gnsker yderligere udredning).

Henvisning til demensudredningsenhed

Ved mistanke om en demenssygdom, som ikke kan udredes tilfredsstillende i almen praksis,

henvises til en demensudredningsenhed. Patienten skal henvises, hvis min. et af fglgende

punkter er opfyldt:

Klinisk mistanke om saerlige demenssygdomme (f.eks. motoriske Parkinson-lignende
symptomer, svaere sproglige symptomer)

Viden eller mistanke om arvelig demenssygdom i familien

Ung debutalder (< 65 ar)

Patienten har Downs syndrom eller anden udviklingsforstyrrelse

Hastig progression

Sverhedsgraden af symptomer tyder pa MCl eller demens i let til moderat grad pa
baggrund af et hgjt funktionsniveau kombineret med en BASIC-score > 15 eller
MMSE-score > 18 (vejledende graenser) mhp. vurdering af specifik setiologi og
indikation for medicinsk behandling

Hvis radgivningsfunktionen pa demensudredningsenhed anbefaler udredning i
hospitalsregi.

Boks 6. Indhold i henvisning til demensudredningsenhed

Hvilket af ovenstaende syv punkter er opfyldt?
Anamnese med

o tidsangivelse for varighed af symptomer

o specificering af de kognitive udfordringer

o beskrivelse af, hvordan dagligdagen er pavirket
Dispositioner, komorbiditet, sociale forhold, misbrug og medicingennemgang
Objektiv undersggelse inkl.

O somatisk undersggelse

o psykiatrisk undersggelse

o neurologisk undersggelse
Blodprgvefund
Beskrivelse af CT-c
Resultat af psykometriske test
Navn og telefonnummer pa pargrende
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Nar en demensdiagnose ikke er sandsynlig

Den kognitive sveekkelse kan skyldes andre arsager end demens, som kan og bgr behandles.
Hvis disse tilstande behandles, er det relevant at fglge og monitorere, om kognitionen er
blevet bedre. Ved mistanke om mild cognitive impairment (MCl), hvor patienten ikke gnsker
udredning i demensudredningsenhed, vil det vaere relevant at fglge op i almen praksis efter
1-2 ar. Hvis patienten har faet diagnosticeret MCl ved demensudredningsenhedenog
afsluttes til almen praksis, bgr almen praksis ogsa fglge op efter 1-2 ar.

Behandlingsmuligheder ved demens

Behandlingen af demens har fgrst og fremmest til formal at lindre symptomer og stabilisere
patientens funktionsevne i en periode. Ingen praeparater kan helbrede sygdommen, men
medicinsk behandling kan (isaer ved Alzheimers sygdom) give en klinisk meningsfuld
forbedring eller stabilisering, som kan have betydning for bade patienten og de pargrende.

Kliniske overvejelser

Ved farmakologisk behandling skal fordele og ulemper afvejes Igbende, ligesom det jeevnligt
skal revurderes, om behandlingen fortsat er gavnlig. Ved hver arsstatus revurderes
indikationen som led i den almindelige medicingennemgang. Ved opstart af demensmedicin
er det god klinisk praksis at lave en plan for opfglgning med monitorering af effekt,
bivirkninger og funktionsniveau. Samtidig er det vigtigt at overveje prgveseponering, hvis
effekten udebliver. De pargrende bgr inddrages i opfglgningen og planerne. lkke-
farmakologiske tiltag som struktur i hverdagen, trygge rammer og et godt samarbejde med
pargrende er endnu vigtigere for patientens livskvalitet end medicin.

Sygdomsstabiliserende behandling
| Danmark anvendes to typer af sygdomsstabiliserende laegemidler:

e Kolinesteraseheemmere (donepedzil, rivastigmin og galantamin)
e N-methyl-D-aspartat (NMDA)-receptorantagonister (memantine).

Disse midler er godkendst til brug ved let til sveer Alzheimers sygdom, blandingstype af
demens (Alzheimers + vaskulzer), Lewy-body-demens og Parkinsons sygdom med demens.
Behandlingen kan i en periode forbedre eller stabilisere kognitive funktioner og
dagligdagsfeerdigheder (se tabel 5). Ved vaskuleer demens er der som udgangspunkt ingen
effekt af demensmedicin, medmindre der samtidig er en komponent af Alzheimers.

Dokumentationen for effekten af behandlingen er staerkest for donepezil, mens rivastigmin i
plasterform ofte giver en god balance mellem effekt og bivirkninger. Ved moderat til svaer
sygdom synes kombinationen af donepezil og memantin at give den bedste effekt [30].
Effekten ligger pa ca. 1-2 points forbedring i gennemsnit pa MMSE-skalaen.
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Klausuleret tilskud gives kun, hvis demensdiagnosen er stillet af en specialleege i neurologi,
geriatri eller psykiatri. Hvis medicinen opstartes i almen praksis, er det derfor uden
klausuleret tilskud, men da medicinen ikke er ret dyr, vil det veere acceptabelt for mange at
kpbe medicinen uden tilskud.

Ved opstart bgr man begynde med lav dosis og optrappe langsomt (med mindst fire ugers
interval) for at reducere risikoen for bivirkninger. De hyppigste bivirkninger er
gastrointestinale gener, livlige drgmme og hovedpine. Ved tillaeg af eller skift til memantin
er bivirkningerne ofte hovedpine, dgsighed eller konfusion, men praeparatet tales generelt
godt. Behandlingen bgr revurderes efter tre til seks maneder og derefter mindst en gang
arligt. Medicinen seponeres ved manglende effekt, uacceptable bivirkninger eller
fremskreden sygdom. Da medicinen primaert stabiliserer og udseetter progression, kan det
som udgangspunkt vaere sveaert at vurdere en egentlig effekt. Effekt, bivirkninger og
progression af sygdommen monitoreres ved arlig status, hvor fokus bgr vaere pa
funktionsniveauet, og suppleres med BASIC samt patientens praferencer. Ved uacceptable
bivirkninger eller et gnske om vurdering af effekt, ggres et seponeringsforsgg. Hvis der sker
en hastig forvaerring af symptomer, genopstartes behandlingen og det ma antages at
medicinen har effekt. Seponering kan ske uden forudgaende aftrapning, og helst i samrad
med patient og pargrende, jf. Medicinradets seponeringsliste [31].

Typer af demensmedicin — en oversigt

Ikke-farmakologisk behandling er den primaere behandling af demens, men medicinsk
behandling indgar ogsa i en samlet indsats [10]. Den medicinske behandling er
sygdomsstabiliserende og gives enten som monoterapi i form af en kolinesterasehaeemmer
(donepezil, rivastigmin og galantamin) eller i kombination mellem donepezil og en NDMA-
receptorantagonist (memantine). Behandlingen afhaenger af typen af demens og
svaerhedsgraden. Som udgangspunkt er der ingen effekt af medicinen ved ren vaskulaer
demens.
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Tabel 5. Oversigtstabel med demensmedicin

Navn

Donepezil

Rivastigmin

Galantamin

Indikation

Let til sveer demens
af typen Alzheimers,
mixed demens,
Lewy-body og
Parkinsons

Let til sveer demens
af typen Alzheimers,
mixed demens,
Lewy-body og
Parkinsons

Let til sveer demens
af typen Alzheimers,
mixed demens,
Lewy-body og
Parkinsons

Styrke og dosering

Tabletter: 5 mg og 10 mg

Titreres op til hgjest
tolerable dosis med
minimum 4 ugers
intervaller. Leengere
interval end 4 uger giver
mindre risiko for
bivirkninger

Harde kapsler: 1,5 mg,
3 mg, 4,5 mg eller 6 mg

Depotplastre: 4,6 mg, 9,5

mg eller 13,3 mg pr dggn.

Titreres op til hgjeste
tolerable dosis med
mindst 4 ugers interval.
Laengere interval end 4
uger reducerer risiko for
bivirkninger

Harde depotkapsler:
8 mg, 16 mg eller 24 mg.

Titreres op til hgjeste
tolerable dosis med
minimum 4 ugers
intervaller Laengere
interval end 4 uger giver
mindre risiko for
bivirkninger

Hyppigste
bivirkninger

Gastrointestinale
symptomer, livlige
dremme og
hovedpine

Langsom optrapning
kan mindske
bivirkninger

Gastrointestinale
symptomer, livlige
dremme og
hovedpine

Langsom optrapning
kan mindske
bivirkninger

Gastrointestinale
symptomer, livlige
dremme og
hovedpine

Langsom optrapning
kan mindske
bivirkninger

Effekt
MMSE-zandring vs.
placebo (95 % Crl)*

1.41 (0.51 - 2.32)

Kapsel: 0.69 (-0.79
to 2.18)

Depotplaster: 2.11
(-0.04 to 4.26)

0.41 (-1.44 to 2.26)
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Moderat til sveer
Alzheimers demens
(enten i tillaeg til
kolinesterase-
hammere eller som
monoterapi)

Memantine

Moderat til svaer
Alzheimers demens

Donepezil +
Memantine

Filmovertrukne tabletter:
10 eller 20 mg

Oral oplgsning i
doseringspumpe

Trappes op med 5 mg
hver uge til 20 mg x 1
dagligt. Ved nedsat
nyrefunktion (GFR 5-29
ml/min.) og hgj alder er
vedligeholdelsesdosis 10
mg x 1 dagligt

Det forventes, at
patienten allerede er pa
hgjeste tolerable dosis af
Donepezil

For Memantine:

Filmovertrukne tabletter:
10 eller 20 mg

Oral oplgsning i
doseringspumpe

Trappes op med 5 mg
hver uge til 20 mg x 1
dagligt. Ved nedsat
nyrefunktion (GFR 5-29
ml/min.) og hgj alder er
vedligeholdelsesdosis 10
mg x 1 dagligt

Relativt sjeldne: 0.67 (-0.99 to 2.34)
hovedpine,

dgsighed, konfusion (ved monoterapi)
og undertiden

hallucinationer

Relativt sjeldne: 2.57 (0.07 to 5.07)
hovedpine,

dgsighed, konfusion

og undertiden

hallucinationer

*Effekten angives som gennemsnitlig aendring pa Mini-Mental State Examination (MMSE),
en kognitiv test med maksimum 30 point, hvor hgjere score afspejler bedre kognitiv funktion.
Den mindste klinisk relevante forskel anslds typisk til omkring 1,4 point. Selvom effekten kan
synes beskeden, kan den veere klinisk relevant, hvis den opretholdes over tid. Et positivt
resultat betyder ikke ngdvendigvis, at patienterne forbedres, men kan indikere, at deres
kognitive forveerring sker langsommere, eller at de bevarer lidt mere funktion. Det
Bayesianske credible interval (Crl) angiver, at den reelle effekt med 95 % sandsynlighed
ligger mellem de to vaerdier i parentes. Resultaterne i tabellen er fra to systematiske reviews
med network metaanalyse [30, 32]. En network meta-analyse er en avanceret type meta-
analyse, hvor man kan sammenligne flere behandlinger samtidig, selvom nogle behandlinger
aldrig er blevet direkte sammenlignet i kliniske studier.
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Seponering af demensmedicin

Indikation for seponering af demensmedicin er en samlet vurdering, hvor der tages hgjde
for den gvrige medicin, patientens gnsker og afvejning af effekt i forhold til mulige
bivirkninger. Vurderingen beror samtidig pa den aktuelle sveerhedsgrad af demens hos
patienten. Scoren pa en psykometrisk test er ikke egnet til at vurdere, om demensmedicin
bor seponeres eller ej.

‘Seponeringslisten’ anbefaler seponering af demensmidler ved svaer demens, hvor patienten
hovedsageligt er sengeliggende eller ved manglende effekt [31]. Da det kan veere sveert at
vurdere effekten, vurderes det ud fra funktionsniveauet. Er man i tvivl om, hvorvidt der er
effekt, kan man indlede med en prgveseponering pa 4 uger. Hvis funktionsniveau og tilstand
forvaerres, kan behandlingen genoptages. En australsk retningslinje for afmedicinering
anbefaler, at seponering overvejes efter behandling i mindst 12 maneder [33-35].

Demensmedicin kan seponeres uden nedtrapning. Ved markant forvaerring i kognition og
adfaerd 2-4 uger efter seponering, kan behandlingen genoptages ved gradvis optrapning.
Inden en evt. seponering er det vigtigt at involvere de pargrende i processen, sa de er
kender rationalet for seponeringsforsgget og kan vaere med til at vurdere sendringer i
patientens adfaerd og tilstand.

Sygdomsmodificerende behandling

Endnu er ingen sygdomsmodificerende behandling godkendt til rutinebrug i Danmark. | de
senere ar er der udviklet antistofbehandlinger, som er rettet mod amyloid i hjernen, hvoraf
lecanemab er godkendt i EU til patienter med mild Alzheimers sygdom eller mild kognitiv
svaekkelse men effekten er formentlig beskeden [36, 37]. Midlet er vurderet af Medicinradet
i december 2025 og blev afslaet til brug i Danmark. Behandlingen kraever teet MR-
overvagning pa grund af risiko for amyloid-relaterede forandringer i hjernen. Det er derfor
usikkert, om denne behandling bliver tilgaengelig i almen praksis.

Adfeerdsaendringer

Op mod 90 % af personer med demens udvikler adfaerdsmaessige og psykiske symptomer,
som samlet betegnes Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD). BPSD
omfatter aggression, agitation, uheemmet adfeaerd, irritabilitet, angst, depression, apati,
eufori, appetit- og sgvnforstyrrelser samt hallucinationer og vrangforestillinger[38-42].
Hallucinationer og vrangforestillinger er ofte perceptions- eller synsforstyrrelser som
omgivelserne “oversaetter” til hallucinationer og vrangforestillinger. At personer med
demens udvikler BPSD kan have flere arsager.
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Syns- og perceptionsforstyrrelser kan forekomme, uden at personen med demens er
forpint af symptomerne eller psykotisk. Derved er der ikke behov for medicinsk
intervention.

Biologiske arsager til BPSD

Somatiske problemstillinger som smerter, infektion, dehydrering eller medicinske
bivirkninger udredes og behandles.

Psykologiske og sociale arsager til BPSD

Mange adfaerdssymptomer skyldes, at personens basale behov ikke imgdekommes
hensigtsmaessigt af omgivelserne, f.eks. i forbindelse med aktiviteter og kommunikation.
Uopfyldte behov kan afstedkomme adferdsmaessige symptomer. Det kan bade vaere helt
basale fysiologiske behov som ernzering og sgvn eller mere eksistentielle behov som social
kontakt, kommunikation, forventninger til omgivelserne eller en meningsfuld hverdag.
Handteringen af disse symptomer er non-farmakologisk og ma varetages af pargrende eller
sundhedsfagligt personale, afhangig af hvor personen bor.

Non-farmakologisk symptombehandling

Den primaere behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med
demens er non-farmakologisk. Der er bred konsensus om, at den non-farmakologiske
behandling bar fglge principperne for personcentreret omsorg [1, 4, 43].

En personcentreret tilgang til mennesker med demens satter fokus pa personens
ressourcer frem for demenssygdommen. Malet er at skabe stgrst mulig fysisk og psykisk
velbefindende gennem gode og trygge relationer, hvilket understgtter et godt og tillidsfuldt
samarbejde mellem mennesket med demens og dennes pargrende [4].

Systematisk drsagsanalyse og 4-trinsmodellen

Systematisk arsagsanalyse er en struktureret metode til at forsta adfaerdssymptomer ved
BPSD som udtryk for uopfyldte behov, somatiske smerter eller miljgfaktorer, i stedet for
blot at medicinere.

Flere systematiske redskaber kan bruges i tilgangen til personen med demens, herunder
systematisk arsagsanalyse [4, 43]. Disse vaerktgjer bruges af plejepersonalet, som arbejder
med personen med demens, og er relevante at kende som praktiserende laege.

En systematisk tilgang er afggrende for at kunne belyse de forskellige dele af en persons liv,
der er vigtige for at kunne tilrettelaegge den personcentrerede omsorg.

Derfor bgr der altid foreligge en systematisk arsagsanalyse, som afdaekker plejepersonalets
viden om en reekke centrale punkter:
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Systematisk arsagsanalyse

e Er der mistanke om somatiske arsager? (kan udelukkes ved konsultation eller

sygebesgg)

Hvilke non-farmakologiske indsatser har vaeret afprgvet? (f.eks. personcentreret
omsorg, socialpadagogiske metoder, sansestimuli, kontinuitet i pleje og
behandling, anvendelse af tyngdedyne, musik eller miljgskift)

Er et dggnrytmeskema blevet anvendt? (f.eks. intensitet, hyppighed for adfaerd og
tidspunkt pa dggnet) Hvilken information har det givet?

Er der udarbejdet en dggnplejeplan og/eller socialpadagogiske handleplaner?
Hvordan er plejen tilpasset patientens behov?

En fremgangsmade kan vaere at bruge 4-trinsmodellen, der arbejder med observation,

analyse, handling og evaluering. Den tager udgangspunkt i en systematisk arsagsanalyse.

2.
3.
4

4-trinsmodellen
1.

Observation: Hvad ser vi?

Analyse: Hvordan forstar vi det, vi ser?

Handling: Hvad vil vi afprgve?

Evaluering: Hvad er effekten af vores handlinger?

Figur 3. 4-trinsmodellen

>

Evaluering

Billedet er gengivet med tilladelse fra Sundhedsstyrelsen. Figuren er oprindeligt bragt “Nationale kliniske
anbefalinger for mennesker med demens med adfeerdsmaessige og psykiske symptomer — strukturerede og
mdlrettede interventioner samt brug af antipsykotika” (side 9), 2025 [4].
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Pa baggrund af de systematiske observationer kan laegen medvirke til at analysere
adfaerden. Sammen med personalet kan laegen planleegge den relevante handling — og
hvordan og hvornar, der skal evalueres pa indsatsen.

Farmakologisk symptomlindring af BPSD

Non-farmakologiske tiltag bgr altid have vaeret afprgvet inden evt. opstart af farmakologiske
tiltag. | meget fa tilfeelde kan der opsta situationer, hvor en person med demens oplever
sveere adfeerdsmaessige og/eller psykiske symptomer, hvilket kan lede til voldsomme
episoder, hvor der er akut risiko for at mennesket med demens er til fare for sig selv eller
andre, eller er sveert psykisk forpint. | disse tilfeelde kan det veere ngdvendigt med kortvarig
behandling/lindring med medicin.

Da adfzerdssymptomer ofte er en del af symptombilledet ved progression af demens, kan
det veere sveert at skelne mellem, hvad der skyldes demens, og hvad der skyldes andre
tilstande og sygdomme, f.eks. depression. Derfor er det vigtigt at dokumentere arsager til
opstart af symptombehandling med medicin samt at sikre der er ligger en plan for
monitorering, revurdering herunder hvilken effekt der forventes at opna samt evt.
seponering/nedtrapning. Se bl.a. boks 4.

Antidepressive legemidler

Brug af antidepressive leegemidler kan vaere indiceret ved depression, tvangsgrad eller
angst. Fgrstevalget vil vaere SSRI-praeparater. Det er omdiskuteret, om SSRI-praeparater har
en effekt pa BPSD [44, 45]. Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2019 generelt svagt imod brugen
af SSRI-praeparater til adfaerdssymptomer hos personer med demens [46].

Brug af tricykliske antidepressiva frarades til personer med demens pga. den antikolinerge
byrde og hgj risiko for bivirkninger.

Laegemidler mod sgvnbesvaer

Non-farmakologisk behandling i form af vanlige sgvnrad er fgrstevalg og gives sammen med
evt. farmakologisk behandling.

Melatonin, mianserin og mirtazapin kan forsgges. Overordnet er der meget sparsom evidens
for effekten af de forskellige praeparater pa omradet. Sundhedsstyrelsen retningslinje fra
2018 fandt, at melatonin sandsynligvis kan forleenge nattesgvnen i nogen grad, men at der
ikke er effekt pa antallet af opvagninger [47, 48]. Melatonin har fzaerre bivirkninger end de
andre praeparater, og det er derfor fgrstevalg. Man kan overveje mirtazapin og mianserin i
lav dosis, da det muligvis kan forleenge nattesgvnen. Effekten forventes at kunne ses inden
for 1-2 uger. Der er risiko for sedation i dagtiden og ortostatisk hypotension. Da en del
patienter ikke vil have effekt af behandlingen, skal den revurderes 2-4 uger efter opstart33.
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Som udgangspunkt bgr beroligende lzegemidler og benzodiazepinlighende
indsovningsmidler (z-hypnotika, zolpidem og zopiclon) ikke bruges som sovemiddel til
personer med demens pga. risiko for sedation, fald, delir og afhangighed.

Beroligende lzegemidler

Som udgangspunkt skal det undgas at give beroligende lsegemidler til personer med
demens, da der er en hgj risiko for bivirkninger. Fgrstevalget er non-farmakologiske tiltag.
Hvis non-farmakologiske tiltag har vaeret forsggt, kan det evt. overvejes at anvende
benzodiazepiner med kort halveringstid til behandling af symptomer som angst og uro hos
personer med demens. Medicin opstartes sammen med non-farmakologiske initiativer.

Ved angst og evt. samtidige sgvnproblemer kan oxazepam bruges i doser pa 5-10 mg i sa
kort tid som muligt, alternativt lorazepam i doser pa 0,5-1 mg i sa kort tid som muligt. Undga
diazepam pga. lang halveringstid.

Indszet altid en slutdato efter 1-2 uger og revurder Igbende. Det er vigtigt at seponere med
forsigtighed, hvilket ofte indebasrer en gradvis nedtrapning trods kort behandlingsvarighed.

Antipsykotiske legemidler

Som udgangspunkt skal antipsykotiske leegemidler ikke anvendes til behandling af
adfaerdssymptomer hos personer med demens [4, 49]. Non-farmakologisk behandling vil
altid veere fgrstevalg med malrettede og strukturerede indsatser, som baseres pa en
systematisk arsagsanalyse.

Risperidon er eneste andengenerationspraparat, som er godkendst til personer med
demens. Det er primzert den lettere sederende effekt af laegemidlet, som udnyttes.

Til personer med demenssygdom og praemorbid psykotisk sygdom (skizofreni og bipolar
sindslidelse) kan behandling med antipsykotika fortsat veere indiceret. Men overvej

dosisreduktion, eventuelt seponeringsforsgg, da aldre har nedsat medicintolerance.

Boks 7. Antipsykotika ved demens — hovedpointer fra Sundhedsstyrelsen [50-52]

Centrale punkter:

e Som udgangspunkt skal demens ikke behandles med antipsykotika, da effekten er
beskeden, og risikoen for alvorlige bivirkninger er stor.

e Hvis en patient er til fare for sig selv eller andre eller er sveert forpint, kan kortvarig
lindrende behandling med antipsykotika ordineres i seerlige tilfaelde.

e Dosis af antipsykotika skal vaere sa lav som muligt i sa kort tid som muligt.

e Dato for revurdering eller seponering skal fastseettes, og en plan skal udarbejdes
for fortseettelse af igangvaerende non-farmakologiske indsatser.
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Forslag til journalfrase ved behandling med antipsykotika:

Indikation

Ordination

Ansvarlig leege

Plan for observationer

Forventet varighed, malsatning og plan for evaluering.

Ved svaere adfaerdsmaessige og psykotiske symptomer, hvor personen er til fare for sig
selv eller andre eller er svaert forpint, kan det vaere indiceret med kortvarig (< 4 uger)
lindrende behandling med et antipsykotisk laeagemiddel.

Ved behov for leengerevarende behandling (1-3 maneder) konfereres med en
gerontopsykiater. Behandling over 3 maneder bgr ske i samarbejde med psykiatrien.

KiAP har lavet en klyngepakke og et Praksis+-modul mhp. at nedbringe brugen af
antipsykotisk medicin ved demens.

Behandling af delirium

Personer med demens udvikler nemmere delirium end andre. Ofte vil delirium vaere
somatisk udlgst (f.eks. af smerte) eller polyfarmaci. Fgrstevalgsbehandling af alle
deliriumtilstande er non-farmakologisk. Potentielt udlgsende arsager ma kortleegges og
korrigeres, fgr farmakologisk behandling overvejes. Ved hyperaktivt delirium kan det vaere
indiceret med kortvarig behandling med haloperidol. Det er dog tvivisomt, om behandling
med haloperidol har gavnlig effekt pa hyperaktive demente personer med delir. Derfor er
det fortsat vigtigst at sikre, at der er de korrekte non-farmakologiske indsatser og f.eks. en
fast vagt. Hvis alle andre behandlingsmuligheder er udtgmte, kan man forsgge med tablet
haloperidol 0,5-1 mg hgjst x 4 dagligt i sa kort tid som muligt. Blodtryk og puls skal
monitoreres ved pagaende behandling. Haloperidol er kontraindikeret ved Parkinsons og
Lewy-body-demens, hvor der kan forsgges med quetiapin 25 mg eller lorazepam 0,5-1 mg.

Delir er en akut tilstand med stor risiko for forvaerring af demenssygdommen. Det vil ofte
vaere relevant at konferere med en gerontopsykiater vedrgrende forvaerring i tilstanden.
Se ogsa Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje for forebyggelse og behandling
af organisk delirium [5].

Arsstatus

Det anbefales at foretage en &rlig status af personer med demens. Arsstatus bruges til at
gennemga medicinlisten og til at skabe et godt samarbejde og god kommunikation med
patienten og de pargrende. Forslag til indhold i en arsstatus kan veaere:
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Diagnosetidspunkt, demenstype og sted, hvor diagnosen er stillet
Komorbiditet
Vurdering af patientens kognitionsniveau
o BASIC (hvis patienten far demensmedicin) som et stgtteredskab til vurdering
af kognition og behandlingsbehovet
Vurdering af funktionsniveau (kan evt. forestas af kommunal indsats i hjemmet hos
patienten forud for arsstatus)
o Basal ADL
Kommunal stgtte
o Hvilken kommunal stgtte modtages?
o Fungerer samarbejdet?
o Erder behov for yderligere stgtte?
Vurdering af adfaerdssymptomer
o Gives de relevante non-farmakologiske indsatser?
o Har der vaeret behov for farmakologisk indsats siden sidst?
o Er der mistanke om tilstande, der kan kraeve farmakologisk indsats?
Medicingennemgang
o Kritisk gennemgang af medicinlisten, inkl. seponering af ikke-essentiel
medicin
o Behov for op- eller nedjustering af demensmedicin?
Fokuseret objektiv undersggelse
o Hvis medicinen ikke aendres, og der ikke foreligger anden indikation, er der
ikke grund til at tage blodprgver eller lave EKG
Kgrekortsvurdering hvis patienten fortsat kgrer bil
Vurdering af behandlingsniveau og palliationsbehov. Tag udgangspunkt i DSAM’s
palliatonsvejledning.
Fremtidsfuldmagt, behandlingstestamente.
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Demenssygdom og pargrende

Mennesker med demenssygdom udvikler oftest varig inhabilitet. Det sociale netvaerk er
afggrende for patienten for at sikre det bedst mulige forlgb i sygdommen. Personer med let
demens vil ofte kunne varetage beslutninger selv, evt. i samrad med deres pargrende. Den
primaere omsorgsperson indgar som en stgtte for patienten frem for en beslutningstager.

Senere i sygdomsudviklingen, hvor den kognitive sveekkelse forvaerres fra let over moderat
til sveer, bliver den primaere omsorgsperson gradvist til den egentlige beslutningstager.
Denne proces kan veere vanskelig for bade patienten med demens og de pargrende. Det vil
ofte vaere gradvise aendringer, hvor den pargrende fgrst stgtter og vejleder, men senere
ender med at tage de endelige beslutninger. Det er vigtigt, at patienten og de pargrende far
talt om dette, helst sa tidligt som muligt. Det g@r det muligt at lave en fremtidsfuldmagt og
et behandlingstestamente, som de pargrende kan stgtte sig til.

Figur 4. Sammenhang mellem grad af demens og indflydelse pa beslutninger

100%

V' N

Patienten
med demens

Parerende

} Tid

Indflydelse pa beslutninger

Kilde: Nanna W. Ebbensgaard

For personer med demens opstar der ofte en spanding mellem personen selv og den
primaere omsorgsperson i forbindelse med delt beslutningstagning. Som praktiserende leege
kan man ofte fungere som maegler og brobygger mellem patient og pargrende. Som
patientens laege skal man varetage patientens interesser og anerkende de pargrendes
kendskab til patientens vaerdier og praeferencer. Samtidig skal plejepersonalet inddrages i
den samlede behandling og omsorg.
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Alle praktiserende laeger bgr aktivt understgtte en faelles beslutningstagning for patienter
med moderat til svaer demens, sa personer med demens ikke for tidligt udelukkes fra
beslutningstagning om udredning og behandling.

Omsorg for pargrende
Det er psykisk belastende at yde omsorg for en person med demens. | takt med

sygdommens udvikling kan de pargrende ofte i stigende grad udvise tegn pa bekymringer,
tristhed, belastningsreaktioner, stress og depression [53, 54]. Pargrende til mennesker med
demens gar oftere til laegen og tager mere receptpligtig medicin end andre. De har ogsa
gget risiko for at udvikle alvorlig somatisk sygdom [55, 56]. | mange tilfeelde varetager
pargrende hovedparten af omsorgen for hjemmeboende personer med demens. Det kan
veere segtefeeller, voksne bgrn, bgrnebgrn, venner og naboer. Mange kommuner arrangerer
pargrendegrupper og undervisning af pargrende. Alzheimerforeningen har flere
lokalforeninger og demensgrupper [57] . Demenslinien (5058 5058) radgiver om demens, og
kommunens demenskoordinatorer er ofte bekendt med tilbuddene i lokalomradet.

Relevant jura ved demens

Det kan veaere en hjalp for personer med demens og deres pargrende at kende lidt til
reglerne pa omradet. De vigtigste pointer er kortfattet beskrevet herunder. For yderligere
information vedr. HLR og behandlingsfravalg henvises til ” Genoplivning og livsforlaengende
behandling i almen praksis”

Tabel 6. Relevante juridiske omrader ved demens*

Juridisk omrade Retsgrundlag

Vurdering af fortsat kgrekort

Leegen har skeerpet pligt til at vurdere kgrehabilitet. Se Retsinformation
Ved demens kraeves lgbende vurdering. “Vejledning om
helbredskrav til
kgrekort” afsnit 7.2.1,
som specifikt
omhandler demens
[58].

Den behandlingsansvarlige laege skal sikre, at der gives
kerselsforbud (hvis relevant) og tages stilling til perioden,
samt journalfgre og informere patienten.

Habilitet og samtykke hos personer med demens

Ethvert menneske har ret til at bestemme over egne forhold, ogsa mennesker med
demens. For at en aftale er gyldig, skal personen kunne forsta aftalen, det vil sige at
personen skal have retlig handleevne. Spgrgsmalet om patientens habilitet er et
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nuanceret billede, der @&ndrer sig under sygdommens udvikling, men det er vigtigt, at

mennesker med demens altid inddrages.

Sa lenge en person med demens er habil og ikke er erklaeret varigt inhabil, er personens

samtykke fortsat pakraevet for udredning og behandling.

Varigt inhabil

Hvis personen skgnnes ikke at kunne forsta en handling eller
konsekvensen heraf som fglge af progressiv sygdom, er
borgeren varigt inhabil og kan ikke give samtykke.

Se Styrelsen for
Patientsikkerhed om
“Konkret informeret
samtykke for varigt
inhabile patienter” [59]

Stedfortreedende samtykke
Naermeste pargrende, fremtidsfuldmaegtig eller vaerge skal give
samtykke til udredning og behandling.

Se Sundhedsloven § 18
om "patient, der varigt
mangler evnen til at
give informeret
samtykke” [60]

Se Styrelsen for
Patientsikkerhed om
"konkret informeret
samtykke for varigt
inhabile patienter” [59]

Akut behandling uden samtykke

Vurderes situationen at kraeve akut behandling inden for
rammerne af Sundhedsloven § 19, kan behandlingen
iveerksaettes uden samtykke efter konference med anden ikke-
behandlingsansvarlig leege. Opstartes behandling uden
samtykke, bgr det formidles hurtigst muligt til stedfortraeder og
pargrende. Naermeste pargrende er fgrst og fremmest
patientens segtefalle eller samlever, dernaest sleegtninge i lige
linje (egne bgrn og egne forzldre). Alt efter de konkrete
forhold kan sgskende og venner eller kontaktperson inddrages.

Se Sundhedsloven § 19
om "gjeblikkeligt
behandlingsbehov” [60]
Se Styrelsen for
Patientsikkerhed om
"konkret informeret
samtykke for varigt
inhabile patienter” [59]

Behandlingstestamente

Habile borgere kan oprette et behandlingstestamente pa
sundhed.dk. Behandlingstestamentet skal respekteres, hvad
angar fravalg af genoplivningsforsgg, fravalg og afbrydelse af
livsforlaengende behandling og fravalg af behandling af
somatiske lidelser, som kraever brug af somatisk tvang.

Alle sundhedspersoner har (nar det er relevant) pligt til at
undersgge, om en varigt inhabil patient har oprettet et
behandlings- eller livstestamente. Det ggres ved at fremsgge
patienten i FMK-online. Se under fanen ”Livs-/Behandlings-
testamente".

Se Sundhed.dk
“Spprgsmal om
behandlings-
testamente” [61]

Se Retsinformation
”Anvendelse af tvang
ved somatisk
behandling af varigt
inhabile” [62] og
“Vejledning om
genoplivning og fravalg
af genoplivnings-forsgg”
[63] og

“Vejledning om fravalg
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og afbrydelse af
livsforlengende
behandling” [64]

Fremtidsfuldmagt

En fremtidsfuldmagt er oprettet af en habil borger og treeder
ferst i kraft ved varig inhabilitet. Den daekker forskellige forhold
og laves sammen med en advokat. Hvis en varigt inhabil person
med demens har oprettet en fremtidsfuldmagt, skal den
kommende fremtidsfuldmaegtige anmode om en
leegeerklaering, der udfyldes hos egen laege. Fuldmagten er
ferst godkendt, nar den er tinglyst og registreret i Personbogen
hos Tinglysningsretten.

Se Laeger.dk
“Leegeerklaering
vedrgrende
fremtidsfuldmagter”’
[65]

4

Vaergemal

En inhabil borger kan saettes under veergemal. Patient,
naermeste pargrende eller fremtidsfuldmaegtig kan ansgge
Familieretshuset om veergemal. Kommunen skal iveerksaette
veergemalsansggning ved uenighed blandt naermeste
pargrende, eller hvis den inhabile ikke kan give samtykke til
flytning til plejehjem. Herudover findes attesten “Attest til
naere pargrende”, som udstedes af Familieretshuset og giver
den nzere pargrende adgang til at varetage patientens
personlige anliggender og visse pkonomiske dispositioner.
Hvis patienten ikke samtykker til attesten, skal patienten i
stedet samtykke til, at laegen ma udfzerdige attesten pa
baggrund af en leegeerklaering.

Se Retsinformation
“Serviceloven”, Kapitel
15, § 82: Kommunal
pligt til iveerksaettelse af
vaergemalsansggning
[66]

Se Retsinformation
“Bekendtggrelse af
veergemalsloven” [67]

Tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile

Lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt
inhabile tillader behandling af somatisk sygdom under tvang
ved akutte, behandlingskraevende situationer.

Det er vigtigt at have undersggt, om patienten kan have taget
stilling til fravalg af tvang til somatisk behandling i et
behandlingstestamente, da dette skal respekteres.

Det er vigtigt at papege, at der i loven star beskrevet, at forud
for anvendelse af tvang, skal der indhentes informeret
samtykke fra enten vaerge, pargrende, fremtidsfuldmaegtig
eller anden leege, som ikke er direkte involveret i behandlingen.

Se Retsinformation
“Bekendtggrelse af lov
om anvendelse af tvang
ved somatisk
behandling af varigt
inhabile” [62]

Se Styrelsen for
Patientsikkerhed
“Tvang ved somatisk
behandling” [68]

Magtanvendelse
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Serviceloven beskriver, hvilke andre situationer der kan kraeve
magtanvendelse over for varigt inhabile, f.eks. fysisk guidning,
anvendelse af stofseler og flytning af mennesker med demens-
sygdom til plejebolig. Dokumentation og indberetning er
kommunens ansvar.

Herudover kan en repraesentant for den varigt inhabile
(pargrende, stedfortraeder, veerge) give et generelt informeret
samtykke (for 12 maneder ad gangen) til visse mindre
behandlinger.

Se Retsinformation
“Bekendtggrelse om
generelt informeret
samtykke til mindre
behandlinger af varigt
inhabile patienter” [69]

Se Retsinformation
“Serviceloven”, Afsnit
VII: Kapitel 24b om
magtanvendelse [66]

* Yderligere detaljer findes pa Retsinformation, Styrelsen for Patientsikkerhed og i

sundhedsloven.
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Bilag 1. Udredningsforlgb for demenssygdomme

Bekymring fra patient, parerende eller andre
vedr. kognition og/eller hukommelse

Basal udredning i almen praksis
Indledende konsultation: grundig anamnese, fokuseret objektiv, neurologisk og psykiatrisk undersegelse,
henvisning CT-c
Opfelgende konsultation: parakliniske undersggelser, basale veerdier, kognitive test
Afsluttende konsultation: opsamling og videre plan

Mistanke om demens med

behov for specialiseret Mistanke om demens som kan

udredning udredes i almen praksis o .
Anden arsag til
. Mistanke om anden demenstype end . Kraftig mistanke om Alzheimers, hukommelses/
Alzheimers, vaskuleer eller mixed vaskuleer eller mixed demens kognitionsproblemer
demens Mistanke om moderat til svaer demens
. Arvelig demenssygdom i familien plus BASIC < 15 eller MMSE < 18
. Ung debutalder (< 65 ar)
. Patient med udviklingsforstyrrelse
. Hurtig progression
. MCI eller let til moderat demens plus
BASIC > 15 eller MMSE > 18
. Udrednings- og behandlingsenhed
anbefaler henvisning Faerdigudredning i almen
praksis Behandling af relevant drsag

. Konferér med udredning- og
P . . behandlingsenhed mhp. aetiologi
Henv1sn1n¢_:! til udredning- og o ArgfvepEaliicrEEEaEs
behandlingsenhed mhp. diagnosekode i notatet
faerdigudredning der ° Lav korrespondance til kommune
. Opstart relevant behandling tilpasset
patientens skrebelighed og egne .
onsker Revurdering og afsluttes for
°  [AEmEEg SRS nuvaerende hvis ikke aktuel

mistanke om demens forbliver



Bilag 2. Demenstyper, symptomer og behandling

Alzheimers Vaskulaer Mixed demens Lewy-Body
Tidlige/klassiske | Nedsat Storkarsygdom Symptomer bade Nedsat mentalt
symptomer hukommelse (90 %) | Varierende, evt. fra Alzheimers og tempo og
Sprogproblemer fokale udfald vaskulzaer demens opmeaerksomhed
Rumlige problemer | Smakarssygdom Visuelle/rumlige
Pavirkede Gangusikkerhed problemer
styringsfunktioner Urininkontinens Forstyrrelse af
Nedsat mentalt REM-sgvn
tempo Synshallucination
Nedsat Parkinson-
opmarksomhed symptomer
Fluktuationer
Strukturel Generel atrofi, Storkarsygdom Bade strukturelle Oftest ingen
scanning mest udtalt i Folger til infarkter | andringer fra abnormiteter
mesiale Smakarssygdom Alzheimers og
temporallapper Iskeemiske laesioner | vaskulaer
i hvid substans
Faerdigudredesi | Ved kraftig Ved kraftig Ved kraftig Nej, faerdigudredes
almen praksis mistanke om mistanke om mistanke om en altid pa
Alzheimers sygdom | vaskulaer sygdom blanding af demensudrednings
kombineret med som arsag til vaskulzer og enhed

moderat til sveer
sygdom pa
baggrund af
funktionsniveau
samt BASIC< 15
eller MMSE < 18

demens-
sygdommen

Alzheimers sygdom
kombineret med
moderat til svaer
sygdom pa
baggrund af
funktionsniveau
samt BASIC < 15
eller MMSE < 18

Henvisning til
demensudrednin
gsenhed

Ved arvelig
komponent

Ung debut (< 65 ar)
Udviklings-
forstyrrelser hos
patienten

Hastig progression
MCI eller mild-
moderat sygdom pa
baggrund af
funktionsniveau
samt BASIC > 15
eller MMSE > 18
efter aftale med
demensudrednings
enhed

Nej, hvis anden
mulig arsag til
demens-
sygdommen kan
udelukkes

Ved arvelig
komponent

Ung debut (< 65 ar)
Udviklings-
forstyrrelser hos
patienten

Hastig progression
MCI eller mild-
moderat sygdom pa
baggrund af
funktionsniveau
samt BASIC > 15
eller MMSE > 18
efter aftale med
demensudrednings
enhed

Altid ved mistanke
om Lewy-Body
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Behandling med
demensmedicin i
almen praksis

Moderat demens:
Initialt:

donepezil 5 mg,
optrappes til 10 mg
efter 4-6 uger

Ved stabil tilstand:

Bliv pa denne dosis.

Ved ny progression
(efter 6-12 mdr.):
Tillaeg: memantin.
Trappes op med 5
mg hver uge til 20
mg x 1 dagligt.
Ved nedsat
nyrefunktion (GFR
5-29 ml/min.) og
hgj alder er
vedligeholdelses-
dosis 10 mgx 1
dagligt

Svaer demens
memantin
Trappes op med 5
mg hver uge til 20
mg x 1 dagligt.
Ved nedsat
nyrefunktion (GFR
5-29 ml/min.) og
hgj alder er
vedligeholdelses-
dosis 10 mg x 1
dagligt

galantamin og
rivastigmin er som
udgangspunkt ikke
indiceret ved sveer
demens

Sikre optimal
medicinsk
behandling af
kardiovaskulzer
sygdomme.

Ikke indikation for
demens medicin

Moderat demens:
Initialt:

donepezil 5 mg,
optrappes til 10 mg
efter 4-6 uger

Ved stabil tilstand:

Bliv pa denne dosis.

Ved ny progression
(efter 6-12 mdr.):
Tillaeg: memantin.
Trappes op med 5
mg hver uge til 20
mg x 1 dagligt.
Ved nedsat
nyrefunktion (GFR
5-29 ml/min.) og
hgj alder er
vedligeholdelses-
dosis 10 mgx 1
dagligt

Svaer demens
memantin
Trappes op med 5
mg hver uge til 20
mg x 1 dagligt.
Ved nedsat
nyrefunktion (GFR
5-29 ml/min.) og
hgj alder er
vedligeholdelses-
dosis 10 mgx 1
dagligt

galantamin og
rivastigmin er som
udgangspunkt ikke
indiceret ved sveer
demens

Behandles pa
demensudrednings
enhed

Bivirkninger

donepezil:
Gastrointestinale,
livlige dreamme og
hovedpine
Langsom
optrapning kan
mindske
bivirkninger

Gastrointestinale,
livlige drgmme og
hovedpine
Langsom
optrapning kan
mindske
bivirkninger

Behandles pa
demensudrednings
enhed

46




memantine:
hovedpine,
dgsighed,
konfusion og
undertiden
hallucinationer

Seponerings-

Ved tvivl om effekt

Ved tvivl om effekt

Behandles pa

forslag af behandling: af behandling: demensudrednings
Pausér. Hvis ingen Pausér. Hvis ingen enhed
&ndring i tilstand &ndring i tilstand
over et par uger: over et par uger:
seponér. seponér.
Saerlige Orienterings- Ofte pavirket gang | Blandet billede fra Fluktuationer kan

udfordringer

problemer,

kan fare vild
Psykiatriske
symptomer og
adfeerdsproblemer
sent i forlgbet
Moderat nedsat
sygdomsindsigt

med risiko for fald
Urininkontinens
Ofte nedsat
initiativ og virkelyst
Gradlabilitet

bade Alzheimers og
vaskulaer

veere betydelige,
f.eks. bevidstheds-
pavirkning og/eller
delir

Seerlig forsigtighed
med antipsykotika
pga. bivirkninger
Autonome
bivirkninger, obs.
ortostatisk
hypotension
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