i) sk vfeaning

Demens | almen praksis

Udredning — Diagnostik
Behandling — Opfelgning

2. udgave

Dansk Selskab for Almen Medicin — 2006



Demens i almen praksis
Udredning — diagnostik — behandling — opfalgning

Denne vejledning er en opdatering af DSAM’s kliniske vejledning
»ldentifikation og udredning af demens og demenslignende tilstande
i almen praksis« fra 1999.

Vejledningen er udarbejdet af

gfis M. Rubak, alment praktiserende lzege (formand)
ing Bro, alment praktiserende laege
sen, alment praktiserende laege

. alment praktiserende lege
thgj, alment praktiserende laege

Sekretariatsbistand
Sekretaer Anette Lindblad

Fonden for tidsskrift for praktisk laegegernin

Sats og grafisk tilrettelaeggelse: Laegeforeningensiforla
Tryk: Islev Tryk A/S
Oplag: 6.500

ISBN: 87-91244-06-4

2. udgave
1. oplag
© DSAM 2006

Vejledningen kan ses og bestilles hos www.dsam.dk eller hos
Manedsskrift for Praktisk Laegegerning, www.mpl.dk,
tlif. 3526 6785.



INDHOLDSFORTEGNELSE

Forekomst ¢ A . 9

Baggrund ....... AR Y 2 9
Demens af Alzheimers typ@l . - . 408 - - - - - oo
Typisk udvikling af sympt
Vaskuleer demens ... .. Y. A - e
Lewy Body-demens . ..... . @ .. ¥ .......

Frontotemporal demens (frontall
Mistanke om demens . ..................
Mild Cognitive Impairment (MCl) .........
De ti advarselstegn ved Alzheimers sygdom .

Forste konsultation - Identifikation . . .. ... ... ..
Oplysninger fra patient . ......................
Supplerende oplysninger . ........ ... .. ... ...
Oplysninger frapdrgrende . ... ....... .. ... ... .. .....:
Spargsmal til pargrende . .. ... ...

Anden konsultation - Udredning .. ........... ... ... ... ... ...
Undersagelser . ... ... .
Laboratorieundersggelser . . ... ...
Differentialdiagnoser .. ... .. .. .. ..

Droger .
Druk (alkohol) .. ... ... . .

Tredje konsultation — Afklaring . ............................ 20
Demens udelukket med rimelig sikkerhed .. ................... 20
Maske demens ... ... ... 20
Demens overvejende sandsynlig . ............ ... ... ... ... .. 20




Opfelgning . ... ... ... ... . . . . ... 22

Behandling . ... ... ... . ... 22
lkke-medicinsk behandling af demens . .......... ... .. ... .. 22
Medicinsk behandling af Alzheimers sygdom .................. 23
Hvordan vurderes virkningen? . ........ ... .. .. L. 23
Ophgr med behandling . ........ .. ... .. .. ... ... .. . ..., 24
Tilskud til behandling ... ... ... .o 24
Medicinsk behandling af vaskulaer demens .. .................. 25
Medicinsk behandling af Lewy Body-demens .. ................ 25
Medicinsk behandling af frontotemporal demens ... ............ 25
dling af adfaerdsforstyrrelser hos demente (BPSD) ........ 26

g hos parerende 27

28

28

29

Appendiks 31
Kriterier .............. ) 32
Kliniske kriterier for Mil 32
Kliniske kriterier for demen 32
Kliniske kriterier for vaskulaer 32

Kliniske kriterier for demens af Lewy Bodysty
Kliniske kriterier for frontotemporal demens
Kriterier for delir ifglge ICD-10 ... .........°%
Delir-udredning .. ......... . ... ... ... ... ...,
Arveligdemens . ... ... ..

Test ... ... . .S
Mini Mental State Examination (MMSE)
MMSE's opbygning . ... .
Sadan udfgres MMSE . . ... ...
Scoringogtolkning . ... ...
Urskivetesten . ... ... .. . ...
Tolkning . ...




Geriatrisk Depressionsskala (GDS) — 15 items version . ........... 37
Sadan udfgrestesten . ... ... ... ... 38
Geriatric Depression Scale —15items .. ..................... 38

coringogtolkning . ...... ... ... 38

cin der pavirker kognition . ...... ... . 40
kelttilskud ti##$¥Magtomatisk medicin mod Alzheimers sygdom . ... 40

Tavshedspligt™. . . .
Lov om vaergema

Evaluering ................. ... ... ...,

E-learning . ........ ... ... .. ... ... ... ¢
Ordliste .. ....... ... .. ... ... . .. ...
Ydelser vedrerende psykometrisk test og opfelgende

demenskonsultation .. ... ... ... ...
Psykometrisk test (ydelse 2149) .. ... ... . ... ... ... ... ..... 5
Aftalt forebyggelseskonsultation (ydelser 0106, 2304, 2305) ... .. .. 51

Litteraturliste . ... ... .. .. . . ... 52




FORORD ved DSAM'’s formand

DSAM tilstreeber, at selskabets vejledninger hviler pa et veldokumenteret grund-
lag. 1 1999 udgav DSAM vejledningen »ldentifikation og udredning af demens
og demenslignende tilstande i almen praksis«. Da Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet tilbgd at finansiere en opdatering af denne vejledning med puljemidler,
blev det besluttet at fastholde princippet med at praesentere ny viden baseret
pa nyeste guidelines og samtidig beskrive andringer i praktiske forhold, som fx
ordinations- og overenskomstforhold. Dette mal synes jeg bestemt, skrivegrup-
pen har ndet. En stor tak for indsatsen skal lyde fra kollegerne — og fra
DSAM!

Mange laeger vil savne MMSE-skemaet som plastark vedlagt vejledningen.
Der er usikkerhed om de ophavsretlige forhold i USA, hvor der er trusler om

gSanlaeg mod organisationer og enkeltpersoner, der har offentliggjort MMSE-

e@pa internettet. DSAM har derfor valgt at undga risikoen for et eventu-
g, ved ikke at vedlaegge skemaet. | vejledningen henvises til, hvor

felgning af patignter med demens.

Q
A
0/0

Roar Maagaard




FORORD ved Dansk Neurologisk Selskabs formand

Opmaerksomheden péa patienter med demenssymptomer er stigende. Der er
flere steder i landet processer i gang for at sikre, at samarbejdet mellem sek-
rne, herunder de enkelte aktgrer i sektorerne, foregar bedst muligt. En feel-
ner for arbejdet synes at vaere, at man skal sikre en hgj tvaerspecialiseret

Allan Andersen

elskab, Dansk Selskab
lle kan tilslutte sig Allan

Denne vejledning har veeret forel
for Geriatri og Gerontopsykiatrisk Inte
Andersens udtalelse.

Dorte Sestoft Finn Renholt Hanse a Fink
Formand for DPS Formand for DSG rman r Gl




INDLEDNING

Formalet med denne reviderede vejledning er at medvirke til god kvalitet ved
udredning, diagnostik, behandling og opfglgning af patienter med demens i

a Indenrigs- og Sundhedsministeriet, eendringen i ordinationsretten
matiske medicin mod Alzheimers sygdom, behovet for gget viden

har taget udgangspunkt i tidlig
rende laeger (1-3).

Hvad er demens?
lfalge WHO's diagnosesystem ICD-10 er demen
baggrund af svaekkelse af hjernens funktioner.

kognitive forstyrrelser samt adfeerdsforstyrrelser, pers
emotionelle forstyrrelser kan ogsa indga i syndromet.

Diagnostiske kriterier for demens (ICD-10)

A. 1. Hukommelsessvaekkelse, iseer for nye data
2. Sveekkelse af andre kognitive (intellektuelle) funktioner: abstraktion,
teenkning, planlaegning og demmekraft.
Let demens: Interfererer med normale dagliglivsaktiviteter O

Moderat demens:  Kan ikke klare sig uden hjzelp fra andre
Svaer demens: Kontinuerlig pleje og overvagning ngdvendig

B. Bevaret bevidsthedsklarhed i et omfang til at bedgmme A
C. Forstyrrelser af emotionel kontrol, motivation eller social adfeerd med
mindst ét af fglgende symptomer:
1. Emotionel labilitet
2. lrritabilitet
3. Apati
4. Forgrovet social adfaerd.
D. Varighed i mindst seks maneder




huske, laese, koncentrere sig, opfatte, taenke, vurdere, tale og regne. Vi ligestil-
ler her »kognitive« funktioner med »intellektuelle« funktioner og anvender be-
greberne synonymt.

De fem bud ved udredning af demens

1. Tag altid henvendelser om hukommelsesproblemer og sendret adfzerd alvor-
ligt.

Tal altid med pararende, netvaerksperson eller hjemmepleje.

Vurder systematisk den intellektuelle funktion.

Teenk pa differentialdiagnoser (somatisk sygdom, depression, delir, droger, druk
og defekte sanser).

ervej hvilken type demenssygdom, der er tale om, eventuelt i samarbejde

HwnN

ed belastningsreaktioner.
munale og private tilbud, besggsordninger og Alzheimerfor-

Det er den praktiserende
vi stille en praecis

laeges opgave at foretage denne skelnen. | visse
demensdiagnose, men i andre situationer er

at udarbejde en kort og overskuelig vejledning. Me
spaendende, sa yderligere information er samlet i et nyt ap ik
serede laeser kan hente yderligere inspiration i litteraturlisten. So
dende initiativ introduceres et e-learningsprogram, som kan unde
sen af viden fra denne vejledning. Klik ind pa www.laeger.dk og s

God laeselyst!
Jens M. Rubak, Arhus (formand); Flemming Bro, Skanderborg; Ole Dinesen,

Naestved; Lars Rytter, Albertslund; Mikkel Vass, Praestg; Frans Boch Waldorff,
Lyngby; Jergen Peter Arthaj, Svenstrup.




FOREKOMST

Demens kan opsta i alle aldre, men incidensen @ges med alderen. | alt sk@nnes
der at vaere omkring 80.000 demente danskere, og yderligere 19.000 bliver
ente hvert dar. | gennemsnit svarer dette til, at hver praktiserende laege vil
-6 nye patienter om aret (4). Den praktiserende lzege vil dog hyppigere
ienter med hukommelsessvaekkelse eller reduceret intellektuel funktion
epression, falger efter apopleksi eller defekte sanser. Herudover
raksis en voksende opgave med opfelgende kontrol af demente i
behandling.

er lider af Alzheimers sygdom. De vigtig-
ens (15-20%), Lewy Body-demens
(15-30%) og frontotemporal esterende demensformer udger

omkring 5-15%.

Alzheimers Infarkt B12-vitamin Borrelia

demens Haemorrhagi Hypo- eller Meningitis

Fronto- Tumor hyper- og

temporal calcemi encephalitis mi
demens Myxadem

Lewy body

demens

Figur 1. Eksempler pa arsager til demens eller demenslignende symptomer

De forskellige demenssygdomme har forskellige karakteristika, prognose og be-
handling. Derfor er det vigtigt at klassificere. Vaer opmaerksom pa blandingstil-
stande. Specifikke kriterier for de enkelte demenssygdomme kan ses i appendiks
side 32.




Demens af Alzheimers type
50-60% af alle demente har Alzheimers sygdom. Diagnosen stilles, nar patienten
opfylder kriterierne i ICD-10 (se side 7), og der ikke er tegn pa andre sygdomme
ved klinisk undersggelse, blodpraver eller CT, samt et gradvist progredierende
forlgb. Udover amnesi (hukommelsesproblemer) kan der forekomme afasi (sprog-
forstyrrelse), apraksi (manglende evne til at udfgre formalsbestemte handlinger),
agnosi (manglende evne til at identificere genstande) samt adfeerdsforstyrrelser.
Et af de karakteristiske traek ved Alzheimers sygdom er pavirkning af orien-
tering i tid (ofte tidligt i forlab) og sted (ofte senere i forlgbet).
Kun i sjeeldne tilfaelde er Alzheimers sygdom arvelig (appendiks side 35).
Sygdommen er progredierende, men der kan veere lange stabile faser. Ko-

[ asehaemmere og lignende praeparater kan have en positiv effekt pa
se side 23).

ved udvikling af dengléns vil derfor vaere forskelligt fra menneske til
menneske. Efterh3 stilstanden progredierer, vil det kli-

niske billede bliv kliniske tegn er centrale i den
tidlige fase — det geelder f mmelse for haendelser i naer
fortid (kognitive svigt). i adrer sig med hensyn til

passivitet star ofte centralt i st g Shumer). Vrangfore-
nere tidspunkt,

(adfeerd/BPSD).

Motoriske svigt med nedsat koordineringsevne, alag€@ med fald
samt inkontinens er oftest sene symptomer i demensu ngg

torik).

Vaskulaer demens
Vaskulaer demens er betegnelsen for demens som fglge af blodpropper, blg8hing
eller anden karsygdom i hjernen. Den intellektuelle dysfunktion kan begynde akut,
fx i tilslutning til apopleksi, og forlgbet kan komme i spring, men der kan ogsa
vaere et gradvist progredierende forlgb. Der kan vaere fokale neurologiske udfald,
svaer apati og cerebrovaskulaere forandringer, som ses ved CT af hjernen.




Vaskulaer demens forarsaget af blodpropper behandles med antitrombotika
og ved at reducere risikofaktorer. Kolinesterasehaemmere har en vis effekt ved
kulzer demens. Det er aktuelt ikke muligt at fa tilskud fra Laegemiddelstyrel-
denne indikation pa grund af sparsom dokumentation (5).

tionsfornemmelse, andring i veeremade og man
apatisk eller stillestdende. Hukommelsen er ofte
dommen er progredierende med et typisk forla
tilfeeldene er arvelige.

Kognitivt funktionsniveau
A Habituelle niveau

Delirium

3~

! . Demens efter
77 enkeltstdende infarkt
Multiinfarktdemens

Lewy-body-demens

Alzheimers sygdom
eller Frontotemporal
demens

Alzheimers sygdom/Frontotemporal demens med to delirium-episoder

eller blandet Alzheimers/vaskulaer demens med to infarkter

Yy
>
Arbitraer tid

Figur 2. Figurforlgb over tid for hyppigste demenstyper. (Optrykt med tilladelse fra H:S
Koordinationsgruppen for demens og overlaege Claus Moe, H:S Bispebjerg Hospital).




Antidepressiv medicin kan virke stemningsstabiliserende. Frontotemporal
demens kan ikke behandles med kolinesterasehaemmere. Behandlingen er non-
farmakologisk med en omhyggelig stgtte i patientens dagligdag som det mest
effektive til at afhjaelpe adfaerdsforstyrrelser.

Mistanke om demens
Forud for laegekontakt pad mistanke om demens er der ofte gaet en laengere
periode, hvor patienten eller omgivelserne har veeret foruroliget over andringer
i funktion eller adfaerd.

Diagnosen bygger i hgj grad pa aendringer i funktionsniveau i forhold til
tidligere. Derfor er det en stor hjeelp at indhente oplysninger fra pargrende,

ab 0g sundhedshjaelpere, sygeplejersker og andre, der er taet pa patienten.
S
efliage

tion af demens i tidlige stadier kan veere vanskelig, da symptomerne
) ofte kommer snigende. Patienter med demens bevarer mange sociale

eller adfaerdsmaessige
en raekke differential
ICD-10-kriterierne f

skeligheder, er det laegens opgave at forholde sig til
iSke"muligheder, herunder om patienten opfylder

redningsprogram igennem. En empatfsk og
lektuelle feerdigheder ved en senere lejlighed

De pargrende er ofte de bedste til at hjael@e |
tidlige humgrsvingninger, kognitive symptomer el
led i et begyndende demensforlgb.

Mild Cognitive Impairment (MCI)
Nogle af de patienter, der mistaenkes for demens pa grund af nedsa
opfylder ikke kriterierne for demens. Omkring 30% af den aldre @
ningen har subjektiv hukommelsessvaekkelse, og 5% af de aeldre har MCl (8
MCl er en feellesbetegnelse for patienter med dokumenterbar hukomm
svaekkelse, men normal ADL-funktion. Blandt disse vil 5-15% hvert ar udvikle
demens. Derfor bar det overvejes at tilbyde disse patienter arlig kontrol.




De ti advarselstegn ved Alzheimers sygdom'

fHvad er normalt, og hvad er unormalt?

Hukommelsesproblemer

ormalt at glemme navne pa bekendte eller kolleger, aftaler eller telefon-
samarbejdspartnere — og sa senere komme i tanke om det korrekte navn

. Patienter med Alzheimers sygdom glemmer ofte aftaler, navne og ting

4. Usikker orientering i tid
Det er normalt at glemme, hvi
kort gjeblik. Patienter med Al
at vide hvor de er, hvordan de ko

5. Nedsat desmmekraft

vild i vante omgivelser, uden
an de kommer hjem.

6. Problemer med abstrakt teenkning
At holde regnskab med en privat konto kan veere svaert for alle,
pliceret end vanligt. Patienter med Alzheimers sygdom kan he
betyder, og hvad de skal bruges til.

7. Ting bliver vaek
Alle kan et kort gjeblik komme til at forlaegge nagle eller pung. Patienter
heimers sygdom kan laegge ting pa helt forkerte steder, fx et strygejern i
eller et armbandsur i sukkerskalen.

8. Forandringer i humer og adfaerd
Alle kan vaere bekymrede eller have skiftende humer fra tid til anden. Patienter me

Alzheimers sygdom kan fa hurtige stemningssvingninger, fra ro til uro og fra tarer til

vrede, tilsyneladende uden grund.

9. Forandringer i personlighed

Personligheden andrer sig normalt lidt med alderen. Patienter med Alzheimers syg-

dom kan forandre sig drastisk og blive forvirrede, misteenksomme eller frygtsomme.

10. |Initiativieshed

Det er normalt at blive traet af husligt arbejde, arbejdsaktiviteter og sociale forplig-

telser i perioder, men hos raske kommer initiativet tilbage igen. Patienter med Alz-

heimers sygdom kan blive meget passive og involverer sig ikke uden paskyndelse
eller hjzelp til igangseetning.

1) Bearbejdet til dansk fra » 10 warning signs of Alzheimer’s disease« (offentliggjort med
tilladelse fra Alzheimerforeningen).




FORSTE KONSULTATION - IDENTIFIKATION

Hensigten med denne konsultation er at fa oplysninger fra patienten selv og de
pargrende. Det er derfor klogt, at man pa forhadnd sikrer sig, at patienten og de
pargrende har en forstaelse af betydningen af udredningsforlabet. Udover at
bergre almene forhold, somatiske klager og psykiske symptomer skal den ind-
ledende samtale forsgge at kortlaegge dagligdagen.

Ved tvivisom demens, ved demens i meget tidlig fase, ved sprogproblemer
eller ved ukarakteristiske forlgb og symptomer kan der vaere behov for at kon-
ferere/henvise til kollegerne i sekundaersektoren.

Veer under samtalen isaer opmaerksom pa forandringer i forhold til tidligere.

Oplysninger fra patient

Orientering
e Du har sveerere ve

fx pa fremmede steder?

Adfeerd, humar og sevn
e Dit humear og din made
e Du ser mindre til bekendte
e Det er svaerere at tage initiativ
e Din nattesgvn er @&ndret?

Rutinesvigt
Du har sveerere ved at kgre bil?
Det er sveerere at handtere pengesager?
i

Det er sveerere at klare personlig hygiejne og paklaedn
Det er svaerere at anvende offentlige transportmidler?

Sprogproblemer
e Det er sveerere at finde ordene frem?
e Det er vanskeligt at beskrive ting eller steder, du kender?




Supplerende oplysninger

Aktuel medicin

Isaer antipsykotika, sedativa, Parkinsonmedicin, NSAID, medicin med anticho-
rg effekt (fx tricykliske antidepressiva, antacida og inkontinensmidler)

toksiske produkter

Alkoholforbrug
e Vaer opmeerksomgde, at derat forbrug kan pavirke de kognitive
funktioner.

Vores ofte mangeadrige kendsk
hjeelp til i samrad med familien a
res.

n og familien kan her vaere en stor
gre, om en udgedning skal gennemfg-

Husk differentialdiagnoser:

De 5 D’er

Depression
Delir

Droger

Druk

Defekte sanser

Ofte er flere af disse tilstande til stede samtidig.

Oplysninger fra parerende

Det tilrades sa vidt muligt, at man nu eller inden naeste konsultation skaffer
sig oplysninger fra de pargrende. | denne samtale er det vaesentligt at foku-
sere pa hukommelse, sprog, orientering og aendringer af psykisk eller social
adfeerd, og hvorledes dette eventuelt belaster de nzre pargrende og omgi-
velserne.

O



Spoergsmal til parerende

Hvor laenge har problemerne staet pa?

Har der veeret problemer med hukommelsen, tabes traden fx ofte i en sam-
tale?

Har der vaeret begyndende psykiske symptomer som angst, uro eller trist-
hed?

Har der veeret episoder, hvor patienten har veeret irritabel eller vred uden
speciel grund?

Er tidligere interesser, hobby, leesning eller debat opgivet?

Er dagligdagen andret — fx ved handtering af pengesager, brug af offentlige
transportmidler, indkab, brug af telefon, madlavning, deltagelse i det sociale

personlig hygiejne?
@ atienten vaere alene?
D patlenten blevet mere mistroisk?




ANDEN KONSULTATION — UDREDNING

Hensigten med denne konsultation er at supplere de anamnestiske oplysninger
med objektive undersggelser.

» Turning Sign« er det faenomen, at den demente ser pa den
argrendg ved spgrgsmal fra leegen.

e Testen er kun vejledende, og den
mens.

o Defekte sanser og sproglige forstyrrelser kan f

e Alder, uddannelsesniveau og kulturel baggru

e Situationsnervgsitet kan pavirke resultatet.

e Testen er mindre fglsom ved let og meget svaer de

Psykisk vurdering

¢ Depression? (se appendiks GDS-15 side 37)
¢ Hallucinationer?

o Adfeerdsforstyrrelser?

Objektiv somatisk undersegelse

e Vaegt, syn, hgrelse, blodtryk og puls /
¢ Neurologisk undersggelse: Var specielt opmaerksom pa gjenbevaegelser,

pareser, ufrivillige bevaegelser, Parkinson-tegn og gangfunktion.

Funktionsniveau
¢ Vurdering af af- og paklaedning
¢ |ADL-vurdering (se appendiks side 38-39)

Laboratorieundersggelser (obs. patienten skal vaere fastende)
Haemoglobin, erytrocytter, MCV, MCHC, leukocytter, trombocytter, SR eller CRP,




creatinin, natrium, kalium, calcium, albumin, glukose, TSH, ALAT, lipidprofil,
B12-udredning, homocystein, urinundersggelse, EKG.

CT af cerebrum
Hvis der er mistanke om, at patienten er dement, skal CT som hovedregel ud-
fares for at:

Identificere eventuelt normaltrykshydrocephalus, tumor og blgdning (sub-
duralt haematom)
¢ |dentificere andre forandringer, som kan vaere arsag til eller bidrage til symp-

g kan veere til stede samtidig. Depression hos aldre
ptomatologi og overses dermed lettere. Hos aeldre

Man kan have g
skab for depression blandt ko
gerende aldre (10).

Delir

Tilstanden er hyppig.
Tilstanden er ofte svingende i intensitet og ka
for minutter/timer/dage. Symptomerne forekom

bade i hjemmet, pa plejehjem og under indlaeggelse. Delir'skal
pludselig psykisk eendring hos zldre. Delir er en reversibel til
bliver opdaget og behandlet i tide. Nogle af symptomerne kan va
2-3 uger efter behandlingsstart.

De vigtigste arsager til udvikling af delir er somatiske sygdomme (UVI,
moni og andre infektionssygdomme, dehydrering, anaemi, hypotension, hypoksi
ved obstruktiv lungelidelse m.fl.) eller medicinpavirkning (og abstinens).

Supplerende laesning vedrgrende udredning af delir findes i appendiks side
34 og i litteraturlisten.




Droger

En raekke laegemidler kan pavirke det mentale funktionsniveau. Overvej indika-
ion for medicin. Forsgg at seponere eller reducere dosis af medicin, og vaer
grksom pa polyfarmaci og iseer medikamina med anticholinerg virkning
en al medicin kan give kognitive bivirkninger (se appendiks side 40).

symptomer pa demens. Graensen for, hvor meget
2ldre mennesker. Spgrg altid til alkohol; forbruget




TREDJE KONSULTATION - AFKLARING

Efter udredning for somatisk sygdom (delir) og psykisk sygdom (depression) er
hensigten nu at afklare, om der foreligger en demenstilstand i henhold til ICD-
10 kriterierne (side 7), at finde arsagen til den kognitive dysfunktion (type-
bestemmelse) samt at graduere demenstilstanden. Til sidst afgares, hvilke ini-
tiativer der kan ivaerksaettes.

Der foreligger tre muligheder:

1) Demens udelukket med rimelig sikkerhed

Patienten opfylder ikke ICD-10 kriterierne, enten fordi det drejer sig om alders-

betinget godartet glemsomhed, MCI, depression, delir eller partiel reversibel

tilstand. Hertil kommer, at nogle af vores patienter sgger laege alene pga. be-

| 8g. Hvad der er normalt for alderen, findes omtalt pa side 13. Med alderen

% reduktion af opmaerksomhed og indlzering, men nar kognitive svigt
grefproblemer i hverdagen, er der ikke tale om normale forandringer.

2) Maske demens
| grdzonen mellem noginal etipget svaekkelse, MCl og let demens findes

nogle af vores aeldr enter.
funktionsevne, eller hvis der j

I nogle tilfaelde kan den p tage en ny vurdering 3-6
maneder senere for at vurdere, oY pe Iret sig intellektuelt. Ved
sikre kognitive forstyrrelser bgr henVisning Pplerende udredning over-

vejes.

3) Demens overvejende sandsynlig
Det er vigtigt, at patientens og de pararendes beho er tes i relation
til, hvilken type demens der er tale om. Alzheimers sygdg
demenstype og begynder ofte snigende med en langsom, jaevn

r

symmetrisk. Hvis venstre hjernehalvdel er mest ramt, pavirkes de sproglige
tioner som laese- og skrivefaerdigheder samt evnen til at regne. Hvis det er hgjre
side, er det orienteringsevnen og praksi, det gar ud over. Det er ikke muligt at
differentiere mellem de forskellige demenssygdomme alene pa baggrund af de
kognitive symptomer. Ved vaskulaer demens vil debuten af den kognitive dys-




funktion ofte vaere akut i tilslutning til en apopleksi, og forlgbet ofte springvis.
Ved subkortikal demens kan progressionen vaere langsom og gradvis og uden
rologiske udfald. CT eller MR-skanning er afgarende for diagnosen. Ved fron-
oral demens kan tilstanden minde om Alzheimers sygdom pga. faellesskab

r, visuelle forstyrrelser og fluktuerende bevidstheds-
2der ved begge sygdomme ofte i form af rigiditet

| appendiks side
ligeledes er beskreve

forlgb.
Husk at udarbejde en plan for pleje og vid
kontakt til den kommunale demenskoordinator, og henvi
laege for yderligere udredning eller medicinsk behandli
Angdende spgrgsmal om arvelighed kan der i specielle
netisk rddgivning (se appendiks side 35).

Tabel 1. Stadieinddeling af Alzheimers sygdom.

Let demens Moderat demens Sveer demens

Klarer sig uden hjaelp Klarer sig ikke uden en Helt afhaengig af pleje og
med basale ADL-funktioner vis hjaelp fra andre. Kan omsorg. Overvagning
(spisning, paklaedning og sjeldent lades alene. ngdvendig.

personlig hygjejne).

Vejledende MMSE-score Vejledende MMSE-score Vejledende MMSE-score
(20-30) (10-20) (0-10)

Kilde: Rationel Farmakoterapi [13].




OPFOLGNING

Den demente har lgbende behov for opfelgning ligesom andre med kronisk
sygdom. De opfglgende konsultationer kan vurdere bade psykosociale og fysiske
forhold.

Kognitive forhold

e MMSE og samtale med de pargrende og patienten om ADL-funktion for at
vurdere demensgraden

e Eventuelt fortsat behandling med antidemensmedicin (se side 23).

Somatiske forhold
e Andre sygdomme eller symptomer

|! adicinsanering og -justering, overvej behov for eventuel justering af medi-
L) e

patienter med Alzheimers sygdom (se appendiks side 40)
elle adfaerdsforstyrrelser med fokus pa non-farmakologiske tiltag.

Overvej behov for
ordning, aflastnin
e Qvervej behov fo
e QOvervej tilbud om psykolo
¢ Tilbyd henvisning til und@iisni adgidfling af pararende.
¢ Diskuter gkonomiske forho
* Hvis patienten karer bil, skal
ledende helbredsmaessig kgaretest
bud.
e Henvisning til undervisning og radgivning 3
via Alzheimerforeningen.

skal henvises til en vej-
dstedes karselsfor-

paf@rende kan@ventuelt forega

Behandling

Ikke-medicinsk behandling af demens
Hovedindsatsen i demensbehandlingen er ikke-medicinsk. Vished

rumme tilbud om aktivering, lgbende information om sygdommen, mu
for aflastning af de parerende og faste aftaler om opfalgning. Der kan med
fordel veere en fast kommunal kontaktperson, ligesom statten i hjemmet sa vidt
muligt skal ydes af ganske fa personer, der kender patienten og familien.
Labende statte til svaere etiske og juridiske spagrgsmal indgar som en vaesent-




lig del af behandlingen. Fremkommer der i forlgbet sekundaere psykiatriske
symptomer, er hovedindsatsen ligeledes en non-farmakologisk justering af stat-

behandling af Alzheimers sygdom
progredierende sygdomme (fx cancersygdomme og dissemineret

gfmdler mod demens: tre kolinesterasehaemmere,
% Ag af Alzheimers sygdom i let til moderat
o

sygdom i moderat til svaer grad. Den rende laege vil i stigende omfang

veere den laege, der skal tage
og safremt den medicinske be

tiserende laege ligeledes ansgge
ajeblikket hver 15. maned.

pga. den videre degenerative udvikling af sygd
forhand at udpege de patienter, der vil have gavn af beha
ste bivirkninger ved behandling med kolinesteraseham
ninger og diaré, som forekommer med en hyppighed pa o
Memantine er nu godkendt til moderat til sveer Alzheimer
til en MMSE under 20).
Kombinationsbehandling med savel kolinesterasehaemmer og memg

ine
kan gives til patienter med demens af moderat svaerhedsgrad. Kombination
behandling ber foregd i samarbejde med lokale specialister inden for demen
omradet og vurderes lgbende i forhold til, hvornar kolinesterasebehandlingen

eventuelt skal seponeres i forlgbet.

Hvordan vurderes virkningen?

Virkningen vurderes fgrst og fremmest ved en samtale med patienten og en
pargrende eller anden omsorgsgiver. Det anbefales at evaluere effekten efter tre
maneder fgrste gang og senere hvert halve/hele ar, afhaengig af situationen.
Falgende vurderes:

e Kognitive funktioner: benyt MMSE ved opfglgning
e Psykiske funktioner: psykiatriske symptomer og adfeerdsforstyrrelser




o ADL-funktioner: behov for hjzelp, problemer i dagligdagen og belastningen
for de pdrgrende.

Et uaendret niveau i disse funktioner tyder pa, at medicinen har haft en stabi-
liserende effekt, hvorefter selv en effektiv behandling kan forventes at falges af
en faldende funktion.

Opher med behandling
I lighed med andre medicinske behandlinger i almen praksis skal effekten af
behandlingen falges/vurderes. Behandlingen pabegyndes af en speciallaege i
neurologi, psykiatri eller geriatri. | nogle lokalomrader fglges patienten i op til 1

Er patienten sveert
kation, bar behandlin

iveerksat behandlingen.

Tilskud til behandling
Der kan sgges om individuelt tilskud [ ing med disse pree-
parater i Laeegemiddelstyrelsen (se appendiks sj LT skal fornys hver
15. maned.

Den videnskabeligt dokumenterede omkostni i mensme-
dicin er beskeden (NICE, januar 2006, www.nice. df/2006_001_Alz_
Press_release_AD_App_Jan_06.pdf).

Selv om der i visse situationer ikke bevilges tilskud, kan"nog|
medicinen og bar gives information om, at denne mulighed er
egne midler, eventuelt i samradd med de lokale demensspecialister!

For at kunne sgge om individuelt tilskud skal graden af demens vaere fastl
idet de forskellige praeparater har indikationer til forskellige svaerhedsgra
Alzheimers sygdom. Graden vurderes ved hjaelp af en samtale med de pargrende
og/eller plejepersonalet, jf. ovennaevnte. Vaer opmaerksom pa, at plejehjemsan-
bringelse ikke i sig selv medfarer, at svaerhedsgraden af demenssygdommen
andres.




Medicinsk behandling af vaskuleer demens
Det anbefales, at patienter med infarkter i hjernen dels skal udredes naermere
arsag og risikofaktorer, dels skal have forebyggende behandling efter samme

befalinger.
Kolinesterasehae

Alzheimers sygdom, og isaer vrangfo
ved behandlingen.
Cave antipsykotika.

Medicinsk behandling af frontotemporal demens
Der findes ingen specifik behandling, og kolinesterase
SSRI- praeparater kan forsgges ved emotionel labilitet. Beha
psykosocial.




BEHANDLING AF ADFARDSFORSTYRRELSER
HOS DEMENTE (BPSD)

Det farste trin i behandlingen af Besvaerlige Psykiske Symptomer ved Demens
(BPSD: Behavioural Psycho Social Disorders) er en vurdering af arsagen til psy-
kiatriske symptomer og uhensigtsmaessig adfaerd (14). Her undersgges soma-
tiske, psykiske og sociale forhold samt »triggere« i omgivelserne. Det er BPSD,
som er mest belastende for bade familien, plejepersonalet og den praktiserende
laege, og som ofte bliver afggrende for, om anbringelse i plejebolig er ngdven-

Ofte ubehandleligt

Rastlgshed
Handletrang
Omkringvandren
Gaen ind til andre
Raben

Natteuro

og, adfaerdsforstyrrelser, som pavirker hver-
kan medicinsk behandling forsgges

|E patisk sygdom vaere udeluk-
(

Ved svaere psykiatriskg®gym
dagen for den dem de p3
sammen med non-farmakologi
dring af omgivelser og af a

Inden medicinsk behandlin
ket, og laegen bar skabe sig overb
under/overstimulering.

Nar medikamentel behandling overvejes,

sovemedicin bgr sa vidt muligt undgas.

e Der har veeret diskussion om brugen af nyere antipsykotika tili@
meddelelser om @get dedelighed og @get sygelighed hos dé
(16).
Da omradet er praeget af forskellige holdninger, foreslar vi, at du konf
dette med lokale specialister inden for omradet.

e SSRl-praeparater kan give hyponatrizemi.

e Neuroleptika kun ma anvendes til patienter med Lewy Body -demens med
yderste forsigtighed.




¢ Psykofarmaka har anticholinerge, antihistaminerge og antidopaminerge virk-
inger, som giver bivirkninger i form af slevhed, sengeleje, parkinsonisme,
anceforstyrrelser og fald.

SSRI, SNRI

Antipsykotika

SSRI. Benzodiazepiner bgr undgas
Antipsykotika, antikonvulsiva

Zolpidem, Zoplicon (begraenses mest muligt)

BELASTNING S

Den pargrende har ofte genne iode levet med en fornemmelse af
og usikkerhed omkring diagnosen ens. Det er me
fremkaldende at give omsorg til dem ,00sa i de

Belastningen bestar dels af det ekstra plejearbejd€, der er forbundet med at
drage omsorg for en dement, fx hjzelp til fedeind ' akleedning
og toiletbesag, og dels en falelsesmaessig belastn
@get sygelighed og eventuelt @get medicinforbrug. Faktore

situationer vaere forhold, der mindsker belastningen.
Sperg derfor til eventuelle belastningsreaktioner, og informer om hja
praktisk bistand (demenskoordinator, hjemmeplejen), dagaflastning, degna
ning, aflastning i eget hjem og pargrendekurser. Mange kommuner rader ov
aflastningspladser eller dagtilbud specielt for demente. Dette er under stadig

udbygning mange steder. /
Pargrende vil kunne hente stgtte hos den lokale Alzheimerforening, www.

til
las

alzheimer.dk eller Alzheimerforeningens telefonradgivning (Demenslinjens tele-
fon: 5850 5850).

Paragrende til demente kan henvises til psykolog med sygesikringstilskud pa
60% (pargrende til alvorligt psykisk syge personer).




KOREKORT

| forbindelse med karekortfornyelse fra 70-ars alderen skal laegen tage stilling
til evnen til at fare motorkaretg|. Med stigende alder @ges risikoen for at udvikle
sygdomme, der kan pavirke kareevnen og dermed trafiksikkerheden. Demens-
sygdomme kan allerede pa et tidligt stadium pavirke hjernens funktioner og
medfare vanskeligheder ved at fare motorkaretgj. Det kan blandt andet skyldes
nedsat reaktionsevne, forringet rum- og retningssans, darlig hukommelse og
koncentration samt svigtende overblik og planlaegning. Det er derfor vigtigt at
vaere opmaerksom pa kognitive symptomer og eventuel demens. Til alle demente
bar der stilles spgrgsmal om transport og eventuel bilkgrsel.

Laeger er ifglge Laegelovens § 12 forpligtigede til at gribe ind ved oplagte
tilfeelde af svaere kognitive svigt. Leegen bgr hensynsfuldt forklare patienten,

Der er problemer ma@bedgmmelsen af karefaerdigheden i grazonen mellem
disse yderpunkter. De iK€ en gest for kognitive funktioner, der med sik-

kerhed kan udpege rsoner,
Bedgmmelsen af de intell
bredsvurdering, hvor den kéh udfylde ansggningsskemaets
forside korrekt uden hjeelp, de
skal gentages efter afledning.

De bedste praediktorer for nedsat kerefzerdig
e Den nzre pargrendes angivelse af kerehabilitet
e Den nzre pargrendes angivelse af personens funkti@h i dagli@@agen

Motorattest

Alle personer pa 70 ar og derover skal under punkt G udfylde falg
to spargsmal:

G 1. Har De eller har De haft psykiske sygdomme? Ja/Nej

G 2. Har De problemer med at huske eller orientere Dem? Ja/Nej

Laegen skal under laegedelens punkt G udfylde falgende punkter:
G 1. Psykisk sygdom? Ja/nej
G 1. Mental svaekkelse eller kognitive problemer? Ja/Nej




Safremt G1 eller G2 besvares bekraeftende, skal fglgende besvares:
G 1. a) Diagnosen
b) Sygehistorien (kortfattet fremstillet)
Undersggtes nuveaerende tilstand samt art og dosis af eventuel
edicinsk behandling.
dersggte orienteret i tid og egne data?

sveerere intellektuel svaekkels nvises, iseer hvis der er mistanke
om manglende dgmmekraft

HENVISNING OG EPIKRIS

Tidspunktet og muligheden for henvisning vil u okale
ligvis afhaenge af egen laeges viden og interesse for de
kliniske situationer.

For demens vil der ofte vaere tale om at fa afklaret diagn
opinion, at udnytte andre diagnostiske muligheder (fx neur
dering) samt at iveerksaette en behandlingsplan.

Det foreslas at der udforme lokale aftaler om indhold af henvisning, fx:

e Resumeret sygehistorie med varighed
e Tidligere sygdom inklusive psykiatri
e Beskrivelse af de intellektuelle dysfunktioner O

e Blodpravesvar

¢ Fast medicin/alkohol

e Svar pa CT (hvis foretaget)

e Resultat af MMSE eller lignende test og eventuelt urskive-test
e Forslag til diagnose.

Endvidere anfgres, om man gnsker narmere radgivning, eller om patienten
gnskes indkaldt til vurdering. Nogle amter/regioner bruger MMSE som en del af
vejledningen for henvisningstidspunktet.




Epikrisen bgr indeholde en beskrivelse af intellektuelle funktioner, under-
sggelsesresultater, diagnose, behandling, eventuelt ansggning om tilskud til

antidemensmedicin, plan for opfglgning, beslutninger vedrarende bilkarsel og
® hvilken information, der er givet til patient og pargrende.

Q
A
0/0







KRITERIER

Kliniske kriterier for Mild Cognitiv Impairment (MCI)
Der findes ingen ICD-10 kriterier for MCl, derfor har vi valgt den mest udbredte
definition (17). Kriterierne er falgende:

—_

. Subjektive hukommelsesproblemer (rapporteret af patient eller pararende)
Reduceret hukommelsesfunktion (i forhold til alder og uddannelsesniveau)
ved neuropsykologisk testning

Normal funktion i andre kognitive omrader

Normal basal ADL-funktionsevne. Eventuelt mindre problemer med mere
komplekse ADL-funktioner

5. Kliniske demenskriterier (ICD-10) ikke opfyldt.

N

W

riterier for demens ved Alzheimers sygdom

er en primaer degenerativ cerebral lidelse med karakteristiske
neurokemiske forandringer. Sygdommens begyndelse er

Ige ICD-10
& grund af en vaskulaer lidelse,

kumulative i deres virkning. Tilsta
alder.

I.  Generelle demenskriterier opfyldt (se side¥)
Il. Kognitive deficits ujaevnt fordelt
lll. Evidens for fokal hjernelidelse med mindst ét a e:
e Spastisk hemiparese
¢ Ensidig refleksovervaegt
e Ekstensiv plantarrefleks pa den ene side
e Pseudobulbaer parese.

IV. Evidens for cerebrovaskulaer lidelse.

Kliniske kriterier for blandet vaskulaer demens og Alzheimers sygdom
ifolge ICD-10

Blandet vaskulaer demens og Alzheimers sygdom er betegnelsen for tilstande,
hvor der er:




e Forlgb som ved Alzheimers sygdom, men hvor der ogsa er
¢ Fokale neurologiske udfald eller anamnese, som tyder pa tidligere apopleksi

iologisk evidens pa vaskulaer sygdom, som kunne bidrage til demenstil-

e Parkinsonsymptomerne er til st
sygdommen

¢ Gentagne faldepisoder, synkope, forbigden

neuroleptisk sensitivitet, systematiske vran

tioner.

Kliniske kriterier for frontotemporal demens
Samlet defineres frontotemporal demens som et syndrom kar
I.  Adfeerdsmaessige eller kognitive deficit, som viser sig ved

enten
¢ Tidlig og progredierende andring af personlighed, medfgrende

upassende eller uhensigtsmaessige reaktioner og aktiviteter /
eller

¢ Tidlig og progredierende a&ndring af sprogfunktion, karakteriseret
ved vanskeligheder ved at finde ord eller forsta betydningen af disse.
Il. Svaekkelsen skal vaere af en sadan svaerhedsgrad, at den pavirker socialt liv
og/eller erhvervsevne.

lll. Forlgbet er karakteriseret ved en snigende debut og en jeevn progression.
IV. Svaekkelsen skyldes ikke anden sygdom i hjernen, psykiatrisk sygdom, system-
sygdom, misbrug eller delir.




Kriterier for delir ifelge ICD-10
A. Bevidsthedsuklar
Nedsat opfattelsesevne og svaekket opmaerksomhed med forstyrret evne til
at opretholde eller skifte opmaerksomhedsfokus
B. Kognitive forstyrrelser
1) Svaekket genkaldelse og korttidshukommelse
2) Desorientering
C. Psykomotorisk forstyrrelse — mindst én af fglgende:
1) Hastige skift mellem hypo- og hyperaktivitet
2) @get reaktionstid
3) Talestrgm g@get eller nedsat

Uopmaerksomhed
Uorganiseret tank

N =

urinundersggelse

Hb, vaesketal, CRP, blodsukker, S-calcium, alb@imin
ALAT, TSH, S-alkohol.
Teenk pé ved delir: /

1. Somatisk sygdom

2. Leegemidler

3. Overbehandlet hypertension
4. Sveere depressive tilstande
5. Abstinens.

Som hovedregel er delir udlgst af en somatisk sygdom, indtil det modsatte er
bevist. Delir forekommer hyppigt hos demente.




Arvelig demens
Det er relevant at udrede for arvelig demens, hvis et familiemedlem er bekymret
& baggrund af 2-3 eller flere demente i lige linje i familien, hvor symptomerne

Personer under 18 ar kan ikk

Q
A
0/0




TEST

Mini Mental State Examination (MMSE)

MMSE er anvendelig ved screening for moderat demens, hvorimod dens evne
til at identificere let eller frontotemporal demens er mindre god. Testen er ikke
velegnet til personer med udtalt afasi og kan ikke anvendes til degve og blinde
personer. En MMSE-score er en del af demensudredningen i almen praksis, men
kan aldrig sta alene. Kontakt DSAM's sekretariat vedr. MMSE-skemaet.

MMSE's opbygning
MMSE bestar af 19 spgrgsmal, der omfatter en raekke kognitive funktioner:
Orientering i tid (5 point), orientering i sted (5 point), gentagelse af tre ord

kontakt med patienten, og pargrende ma ikke vaere
til stede. Patienten skalfffave eventuel hgreapparat og briller pa. Husk at have

re end 10 sek.
om det, skal man sparge: »Kan du svare pé sp@rgsfis igipatienten svarer
»Nej«, gar man videre til naeste spgrgsmal.

Man ma ikke gentage spgrgsmadlene, og man
Man ma ikke rette patienten. Retter patienten til et rigtigt
Ved forkerte eller manglende svar scores 0 point.

Scoring og tolkning
MMSE-scoren kan ikke diagnosticere demens, men kan bruges til at give et ji
gerpeg. Scoren kan ligeledes bruges som en grov rettesnor til at stadiein®dele
demensgraden.

Veer blandt andet opmaerksom pa, at veluddannede personer har hgjere
MMSE-score end andre, og at scoren falder med alderen. Defekte sanser, ord-
blindhed og depression nedsaetter ligeledes scoren.



Annette S. Gehrs
Tekstboks
Kontakt DSAM's sekretariat vedr. MMSE-skemaet. 

Annette S. Gehrs
Rektangel


En anden let anvendelig test, som er udviklet til primarsektoren de senere
ar, er MOCA-testen, som gratis kan hentes pa www.mocatest.org. Den er endnu
ifdke oversat til dansk.

Testen kan introduceres pa f
at tallene kan saettes ind«.

usikkerhed, kan man yderligere vurdere, hvordan
malet: »Hvad ville klokken vaere, hvis du bytter

Tolkning
Det vigtigste ved vurderingen af den kognitive funktion, he
observere, hvorledes patienten opfatter, planlaegger og udfer
Sundhedsstyrelsens retningslinjer til karekortsfornyelse, herund
urskivetesten, findes i appendiks side 46.
Interesserede kan finde andre mader at score urskivetesten pa i refere

cer
(19-21).

Geriatrisk Depressionsskala (GDS) — 15 items version

Depression er en vaesentlig differentialdiagnose til demens. GDS er meget brugt
som et screeningsinstrument for depression. | versionen med 15 spgrgsmal tyder
en score pa mere end 5 pa mulig depression. Det er vigtigt ogsa at udspgrge de
pargrende om depressive symptomer hos patienten, da nogle patienter med
depression underrapporterer symptomerne. Hvis laegen diagnosticerer en de-
pression, tilbydes behandling. Den kognitive funktion revurderes, nar patientens
depression er velbehandlet, og patienten har vaeret uden depressive symptomer
i nogle maneder.




Sadan udfgres testen

Serg for at forklare patienten baggrunden for, at du gnsker at udfgre testen.
Skab en tryg atmosfaere. Marker de enkelte svar med en cirkel omkring patien-
tens svar.

Geriatric Depression Scale — 15 items

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/Ne;

Keder du dig ofte? Ja/Nej

r du for det meste i godt humar? Ja/Nej

du bange for, at der skal ske dig noget alvorligt? Ja/Nej

du dig glad og tilfreds? Ja/ Nej

ig ofte hjaelpelas? Ja/Nej

live hjemme end ud og opleve noget nyt? Ja/Nej

AN =

13. Har du masser af
14. Synes du, at din [ blas? Ja/Nej

15. Tror du, at de f det bedre end dig? Ja/Nej
0-4 point:  Normal scoring

med F ver, scorer 1 point.
5-7 point:  Mulig depression

>8 point: Sandsynligvis depression.

Scoring og tolkning
Depressivt farvede svar, fremh

Tolkning

Aktiviteter i dagligdagen (ADL)
| forbindelse med demensudredning er det relevant at klarggare g
tients funktionsniveau. Man taler om basale funktioner (fx spis&is
pa, renlighed) og mere avancerede faerdigheder (fx handtering af p
skrive breve, rejse alene). De basale funktioner betegnes som ADL-funkti
mens de mere avancerede feerdigheder betegnes som Instrumentelle ADL-
tioner (IADL).

Felgende spgrgsmal kan anvendes ved udredning og opfglgning:




Basale ADL
Spise selv

Erhvervsevne

Invitere gaester

Pengesager

Holde aftaler

Skrive breve

Rejse alene

Betjene hus-
holdnings-
maskiner,
telefon mv.

Fastholde
hobbyer

Veelge toj

Bruges der bade kniv og gaffel, bruges der kun gaffel, kan
der kun spises »handmadder«, kan der spises med hjaelp,
skal der mades?

Kan patienten klaede sig pa uden hjzelp?
Kan patienten soignere sig selv uden stgtte fra andre?

Kangpatienten betjene armatur?

, om det er arbejdsgiver/foresatte, der har
i n ikke laengere kan udfere sit job,

eventuelt begrundet
interessante, mens agtefaellen ka

esker ikke lengere var
erette, at patienten ikke

a&kning og
madlavning.

Sperg, om patienten stadig handterer hj
regninger til tiden).

Glemmer patienten vigtige aftaler?

frimaerket og adressere det korrekt?
Kan patienten finde rundt i fremmede omgivelser?

Specielt er oplysninger om telefonanvendelse af betydning: Rin-
ger patienten selv op efter at have fundet et nummer i telefon-
bogen, ringer han kun op til personer, han kender, bruger han
kun kortnummervalg til fa personer, ringer han ikke laengere
op selv, men tager kun telefonen, kan han give en telefonbe-
sked videre, tager han ikke leengere telefonen?

Er patienten fx stoppet med at spille kort, eller passer han ikke
lzengere haven?

Kan der vaelges tgj, der passer sammen, og som passer til lej-
ligheden (havearbejde eller fest) og arstiden?




Medicin der pavirker kognition
En lang raekke praeparater kan give demenslignende symptomer. Nedenfor kan
du se eksempler pa disse laegemidler. Zldre pavirkes kraftigere af medicin end

yngre.

Tabel 4. Udvalgte laegemidler, som kan give demenslignende symptomer*.

Laegemiddelgruppe Laegemiddeltype

Analgetika Steerke og svage opioider
NSAID og COX2-haemmere

Psykofarmaka Benzodiazepiner
Tricykliske antidepressiva
Antipsykotika

Benzodiazepiner
Buspiron

Benzodiazepiner
Cyclopyrroloner (f.eks. Imovane)
Imidazopyridiner (f.eks. Zolpidem)

Dopaminerge midler og antikolinergika

Antikolinergika

Alle

Mavesdrsmedicin Ho-receptor-antagonister

Glykoside
eta-blokker

Hjertemedicin

*) Praeparater hvor hukommelseprob,
bivirkning i Leegemiddelkatalo

nsbesvaer er beskrevet som en almindelig

Enkelttilskud til symptomatisk Medi
De vejledende kriterier er:

eimers sygdom

For kolinesterasehaemmere
Patienten har let til moderat (middelsvaer) Alzheler-derigns. Di
veere stillet af en speciallaege i psykiatri, neurologi r
demenssygdomme (specielt reversible demenstilstande) sk
bl.a. ved CT.

osen skal
ri, og andre

U

For memantine:
Patienten har moderat til sveer Alzheimer-demens. Diagnosen skal vaere sti
af en speciallege i psykiatri, neurologi og/eller geriatri, og andre demer§syg-
domme (specielt reversible demenstilstande) skal vaere udelukkede. (Der kraeves
ikke CT af patienter med sveer Alzheimer-demens).

Bevilling til enkelttilskud tidsbegraenses til 15 maneder, fra den sendes til
patienten.




Ved eventuel genansggning til kolinesterasehaemmere skal sveerhedsgraden
af patientens Alzheimer-demens pa ans@gningstidspunktet oplyses, og patienten
vaere testet af alment praktiserende lzege eller speciallzege.
eventuel genansggning af tilskud til memantine skal effekten af behand-

hedsgrader af demens:

¢ Letdemens-den kognitived
ikke i en grad der forhindrer, at uden hjeelp fra andre.
Oftest er nyindleering mest pavirket. Patienten problemer med at regi-
strere, indlaere og genkalde episoder og mate en, fx hvor
ejendele er lagt, nylige eller planlagte sociale
fra familiemedlemmer. Mere komplicerede dagligdag
kan ikke leengere gennemfares.

ligdagsaktiviteter, men

jer omkring eget lokalomrade, hvad han/hun har lavet for nylig eller gi@vne
pa selv naere venner. Patienten kan ikke klare sig uden hjeelp fra a
hjemmet kan kun simple dagligdagsaktiviteter udferes, og patienten sk
have hjzelp til fx indkab og gkonomiske forhold. Aktiviteter bliver tiltagende

indskraenkede og vanskelige at opretholde. Den svaere ende af det moderate
stadie betegnes undertiden »moderat sveer.

e Sveer demens — den kognitive dysfunktion ger, at patienten er fuldstaendig
afhaengig af hjaelp fra andre. Patienten er ude af stand til at indlaere nyt,
gammel viden huskes kun fragmentarisk, selv naere familiemedlemmer kan
ikke genkendes. Tilstanden er praeget af et komplet — eller naesten komplet
— fravaer af forstaelig tankevirksomhed.

Ved genansggning om enkelttilskud til Aricept/Reminyl/Exelon skal der udfares
en global vurdering af den nuveerende svaerhedsgrad af patientens AD, som




anfares i genansggningen. Ved genansggning om tilskud til Ebixa skal effekten
af behandlingen vurderes, og der bevilliges tilskud, sa laenge laegen anser be-
handlingen for effektfuld.

En vurdering af globalt funktionsniveau omfatter vurdering af falgende:

¢ Intellektuelle funktioner: MMSE og almindelig observation indgar sammen
med oplysninger fra pargrende.

¢ Dagligdags funktionsniveau (ADL-funktioner): oplysninger fra pararende og/
eller plejepersoner.

o Adfeerdsmaessige/psykiske forstyrrelser: oplysninger fra pararende/plejeper-
er, eventuelt suppleret med en simpel test for depression.
&tforsag til stadieinddeling af Alzheimers sygdom.
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JURA

Lov om patienters retsstilling

Alle er omfattet af lov om patienters retsstilling. For patienter med demenssyg-
er det vigtigt at skelne mellem, om patienten har forstaelse for sit helbred
ar mistet forstaelsen.

gelse og behandling af patienter med demens skal laeegen informere
og indhente samtykke til den pataenkte undersggelse og behandling.

Har den demente patient vari
meste pargrende informeres
patienten en personlig vaerge
informeres og give samtykke.

giver sin tilslutning dertil.
Modsaetter patienten sig den behandling, s

Hvis der er akut fare for liv eller helbred, kan leegen u
rgrende eller vaerge ivaerksaette en behandling.

Tavshedspligt
Demente patienter har ligesom andre patienter krav pa, at tavshedspligte

forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb. Hvis patienten ikke gnsker det,
ma laegen respektere denne beslutning.

Lovgivningen dbner mulighed for, at laegen kan viderebringe sundhedsop-
lysninger til andre end sundhedspersoner uden samtykke i det omfang, det er
ngdvendig for at varetage offentlige interesser (fx til politi og anklagemyndighed)
eller af vaesentlige hensyn til patienten og andre. Anvendelsesomradet er dog
her yderst begraenset.

rarende helbredsoplysninger overholdes.
Information kan videregives uden samtykke til andre sundhedspersoner i



Lov om vaergemal

Personligt vaergemal

En personlig vaerge er en beskikket person, der kan varetage retlige opgaver for
den demente patient. Vaergen har altsa juridisk adgang til at treeffe afggrelser
pa vegne af den person, som er under vaergemal, men vaergens beslutninger
kan ikke gennemtvinges over for den demente patient, hvis personen ikke er
umyndiggjort.

Siden 2003 har det vaeret muligt for en personlig vaerge at give samtykke til
at flytte en dement person i plejebolig, hvis vedkommende ikke har forstaelse
for spargsmalet om flytning og ikke protesterer mod at flytte.

Anmodningsskema og vejledning kan hentes pa: www.statsamt.dk

Vargen er en hjaelpeperson.
§ 6-vaergemal omfatter kun
nomien.

Anmodning om § 6-vaergemal skal sendes il
personen bor. Der er obligatorisk advokatbeskikk

§ 7-vaergemal (samvaergemal) omfatter kun gkon
sonen selv, der skal anmode om dette veergemal, og derf
have handleevnenibehold, dvs. at § 7 kun er aktuel for personer
eller personer med afasi. Vaergen er en hjaelpeperson.

Anmodning om § 5 og 7 sker til statsamtet/statsforvaltningen.

2d let deme

Behandling af sager om § 5-veergemal
Statsamtet/statsforvaltningen skal indhente en laegeerklaering, oftest hos den
praktiserende lege.

Erklaeringen skal sa vidt muligt i felge bekendtggrelse nr. 1075 § 2 indeholde
oplysninger om:




¢ Hvorvidt den pagaeldende befinder sig i en tilstand omfattet af vaergemals-
loven § 5, stk. 1 eller 2.

Hvorvidt tilstanden ma anses for varig eller forbigaende.

ilken betydning tilstanden skannes at have for den pagaeldendes evne til

nder om den pageeldende har tilkendegivet sin mening herom.
darbejdelsen af laegeerklaeringen, herunder om laegens

0gsa selv om de
at fa hjeelpen. Denne

pen med tvang.
uar 2005

endegivelser fra en per-
ehov for pleje og omsorg

Loveendring om plejetestamente, tradte i kraft 1. j
»Kommunen skal i videst muligt omfangy respektere ti
son med en demensdiagnose om fremtidige ensker
mv. (plejetestamenter).

Formadlet med forslaget er dels at understatt

let er endvidere at aflaste de pararende, i og med at tilkendegivelserne fraiden
dementramte kan hjaelpe og understgtte en eventuel eegtefaelle, nar denne
traeffe forskellige — og ofte svaere — valg pa den dementes vegne.«

Lovteksten med bemaerkninger kan bl.a. ses pa Socialministeriets hjemmeside
www.social.dk under lovstof.

Magtanvendelse

Demente personer kan i seerlige situationer udsaettes for indgreb i deres selvbe-
stemmelsesret. Det drejer sig fx om personer, som forsgger at ga ud pa egen
hand, og som med overvejende sandsynlighed ikke finder hjem igen, eller om
personer, der ikke vil i bad, skifte tgj, ikke vil tage deres medicin, ikke kan klare
sig i eget hjem, og ikke vil flytte til plejebolig.




Efter 2003 kan der undtagelsesvis gives adgang til:

¢ Anvendelse af pejlealarmsystemer eller opsaetning af saerlige daradbnere ved
yderdgre

¢ Anvendelse af beskyttelsesmidler for at hindre fald

e Fastholdelse i hygiejnesituationer.

De to farste punkter skal anmeldes til det sociale naevn for godkendelse, mens
fastholdelse i hygiejnesituationer skal handteres af kommunen.

Endelig kan det sociale naevn traeffe afgarelse om tvungen flytning til pleje-
bolig af en dement person.
agtanvendelse kan finde sted, skal der foreligge en diagnose samt do-
jon for en betydelig og varig nedsat psykisk funktionsevne.

DSSHYRELSENS RETNINGSLINJER

TILRINDERSOGELSE FOR KOGNITIV FUNKTION
VED RQREKORTUNDERSOGELSE

begrundelser

indsigt i egen
situation er afggrende faktorer for karefeerdighed, [ r fokusere
pa disse forhold.

Forsiden pa helbredsattesten — orientering
Laegen selv eller klinikpersonale skal sikre sig, at udfyldelsen fi
hjaelp.

Navn: Personen skal kunne skrive (evt. oplyse) sit fulde navn.
Fodselsdato. Hvis personen ikke kender det fulde CPR-nummer, accepte-
res fadselsdatoen.
Adresse: Personen skal kunne skrive (evt. oplyse) sin fulde, nuveerende
adresse med gadenummer, etage, by og postnummer.
[ 46|




Aktuel dato: Hvis personen ikke kender den pracise dato, accepteres angivelse
af maned (+/~ 1 dag). Arstal skal angives korrekt.

e orienteret, hvis man har to eller flere fejl ud af ovenstdende fem
, fadselsdag, adresse, maned og ar).

anstruktive funktioner
mopfattelse, koncentration, planlaegning og psyko-

Vurdering
Der er tydeligt forringet funktion ved urskivepr i ed bade
tal, visere og deres placering.

Indlzering og genkaldelse af tre ord - hukommelse
Ord: Antal ord, der huskes efter afledning, registreres.
Vurdering
Hukommelsen er tydeligt forringet, nar kun et eller ingen af de tre ordfk
huskes.

Afledningen foretages ved anvendelse af » 100-7 praven«, hvor man skal traekke /
7 fra 100 og fortsaette med at traekke 7 fra det tal, man far, i alt 5 gange. Det
er ikke afggrende, om subtraktionen er korrekt, og personen opfordres til at
gennemfgre afledningen uanset tidligere regnefaerdigheder. Er det helt umuligt,
skal personen stave »SPAND« bagfra. Selve afledningen vil i sig selv give infor-
mationer om den kognitive funktion. Den kan supplere den helhedsvurdering,
som foretages. Vurdering af selve afledningen indgar ikke i de tolkningskriterier,

som arbejdsgruppen anbefaler for viderehenvisning til vejledende helbredsmaes-
sig karetest.




Den samlede vurdering
Den samlede vurdering vil typisk falde i fire kategorier:

Intet kognitivt abnormt

Let kognitiv svaekkelse
Moderat kognitiv svaekkelse
Sveer kognitiv svaekkelse

AN =

Ad 1. Intet kognitivt abnormt
Personen er fuldt orienteret, har upafaldende funktion i urskiveprgven og husker
tre ord efter afledning.

kognitiv svaekkelse
an enten vaere delvist orienteret eller have en lettere forringet funk-




NYTTIGE ADRESSER OG TELEFONNUMRE

Alzheimerforeningen
Sankt Lukas Vej 6

5000 Odense
TIf. 6548 4000
www.servicestyrelse

Aldre Sagen
Narregade 49

1165 Kgbenhavn V
TIf. 3396 8686
www.aeldresagen.dk

Videnscenter pa Zldreomradet
Aurehgjvej 24

2900 Hellerup

TIf. 3940 1010

www.aeldreviden.dk
Demenskoordinatorer i Danmark (DKDK)
Jernbane Allé 54, 3.

2720 Vanlgse
TIf. 3877 0738




EVALUERING

Vi foreslar, at der lokalt foretages en lgbende evaluering af indsatsen over for
demente. Denne vejledning kan danne baggrund for en evaluering af de prak-
tiserende laegers indsats pa omradet.

E-LEARNING

Som noget nyt lanceres et e-learningsprogram i forbindelse med denne vejled-
ning.

1. Klik ind pa www.laeger.dk
g dig ind med brugernavn og password
‘~@ er kan du finde kurset under Uddannelse — E-leeringsportalen.

5 du ik der dit brugernavn og password, kan du skrive en mail til
eller fa telefonisk support pa tlf. 3544 8355 mandag-fredag

Ordliste

ADL: (Activity of Daily Living) Almindelig Daglig Lev;

MMSE: (Mini Mental State Examination) Psykometri
undersgger den kognitive funktion

GDS: (Geriatric Depression Scale) Geriatrisk depressionss

IADL :  (Instrumental Activities Daily Living) Udadvendte aktiviteter
i dagligdagen som husholdning, reparationer, indkgb og
transport

BPSD:  (Behavioural Psycho Social Disorders) Besvaerlige Psykiske
Symptomer ved Demens

test




YDELSER VEDRORENDE PSYKOMETRISK TEST
OG OPFOLGENDE DEMENSKONSULTATION

Psykometrisk test (ydelse 2149)
tilleegsydelse kan anvendes til diagnosticering og monitorering af demens

Aftalt forebyggelseskonsu
En forebyggelseskonsultatio

om en dement patient, hvor det ' aftalt med patient og pargrende,
at det er den dementes situation, er foretages kontrol af
eskrivelse i vejledningen
til overenskomsten.

Til en »Aftalt forebyggelseskonsultation« er d

kliniske vejledninger og anbefalinger. Opfglgende demenssamta
faglig koordineret indsats vil fremover vaere honoreret med denne ydelse (
to gange pr. ar pr. dement patient) sammen med aftalt forebyggelsesko
tion.

Tilleegsydelsen » Opsagende hjemmebesag« (2305) kan sammen med fore-
byggelseskonsultationen (0106) anvendes, nar laegen udfgrer en forebyggende
helbredsundersggelse hos en skrgbelig sldre (fx en dement patient) i dennes
hjem/plejehjem. Besgget skal pa forhand vaere aftalt og skal ske i forstaelse med
patienten. Tilleegsydelsens indhold, som bl.a. omfatter en medicingennemgang,
er beskrevet i en besggsguide, jf. vejledningen. Udfagres maksimalt en gang pr.

ar pr. patient. Desuden honoreres karselsgodtgarelse og tidsforbrug i henhold
til §8 76 og 56.




LITTERATURLISTE

w

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Care of Patients with Dementia in General Practice. 2003. Sydney, NSW Department
of Health (pjece).

Cummings JL, Frank JC, Cherry D, Kohatsu ND, Kemp B, Hewett L et al. Guidelines
for managing Alzheimer’s disease: part I. Assessment. Am Fam Physician 2002; 65
(11): 2263-72.

Eccles M, Clarke J, Livingstone M, Freemantle N, Mason J. North of England evidence
based guidelines development project: guideline for the primary care management
of dementia. BMJ 1998; 317 (7161): 802-8.

Andersen K, Lolk A, Nielsen H, Kragh-Sgrensen P. Praevalens og incidens i Danmark.
Odense-undersagelsen. Ugeskr Laeger 2000; 162 (33): 4386-90.

louf R, Birks J. Donepezil for vascular cognitive impairment. Cochrane Database

, Tuomainen S, Vanhanen M, Soininen H. Prevalence of
ulation-based study in elderly subjects. Acta

Ancelin ML, Artero S, Portet F, Dupuy AM, TO¥
mild cognitive impairment in elderly people and u

Wiscott R, Kopera-Frye K, Seifert L. Possible consequences cial
early stages of Alzheimer disease. Geriatr Nurs 2001; 22 (2): 100-

Medikamentel behandling af Alzheimers-demens. Nr. 2. 1-2-200
Rationel Farmakoterapi, Institut for Rationel Farmakoterapi.

Psykofarmaka til aeldre med delir eller demens. No 1. Rationel Farmakotera
2006. Kgbenhavn, Institut for Rationel Farmakoterapi.

Gulmann N C. Praktisk Gerontopsykiatri. 3 udg. ed. Kgbenhavn: Hans Reitzel,
2001.




16. Nyere antipsykotika og nye bivirkninger. Nr. 6. 2004. Kebenhavn, Rationel Farma-
koterapi, Institut for Rationel Farmakoterapi.

Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M, Tangalos EG, Cummings JL, DeKosky ST. Prac-
parameter: early detection of dementia: mild cognitive impairment (an evidence-

review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the American
f Neurology. Neurology 2001; 56 (9): 1133-42.

21. Richardson HE, Glass JN. A@@mpari ing protocols on the Clock Drawing

Q
A
0/0

Test in relation to ease of USg, di













Dansk Selskab for Almen Medicin 2006

DEMENS | ALMEN PRAKSIS
Udredning

3.

urder systematisk den intellektuelle funktion.

. Overvej hvilken type demens.

DE FEM BUD VED UDREDNING AF DEMENS

1. Tag altid henvendelser om hukommelsesproblemer og aendret adfeerd alvorligt.
. Tal altid med pararende, netvaerksperson eller hiemmepleje.

2nk pa differentialdiagnoser (somatiske sygdomme, depression, delir, droger, druk og defekte sanser).

A
FORS (" KONS!/| TATION - [ ENTIFIKATION (0101)

Veer under samtale
til tidligere.

dringer i forhold

Oplysninger fra patient og
Sperg hvordan patienten ople:
Hukommelse

e fx glemmer aftaler?

Orientering
e fx har sveerere ved at orientere sig pa frem steder?

Adferd og humer
e fx ser mindre til bekendte og familie?

Rutinesvigt
e fx har sveerere ved at klare personlig pleje?

Sprogproblemer
e fx har sveerere ved at finde ordene frem?

Supplerende oplysninger
Aktuel medicin, sociale forhold, alkoholforbrug.
Husk de 5 D’er (se anden side).

TREDJE KONSULTATION — AFKLARING (0101)

Demens ikke sandsynlig
Patienten opfylder ikke ICD 10-kriterierne.
Evt. aftale tid til kontrol.

Mulig demens

Tvivistilfaelde om patientens kognitive funktionsevne, eller
ukarakteristisk mgnster for en demenssygdom.

Overvej henvisning eller kontrol 3-6 maneder.

Demens overvejende sandsynlig

Det er vigtigt, at patientens og de pargrendes behov og gnsker
drgftes i relation til, hvilken type demens og sveerhedsgrad der er
tale om. Husk plan for pleje og behandling samt evt. henvisning

i igere udredning eller medicinsk behandling.

ANDEN KONSULTATION — UDREDNING (0101+2149)

Undersogelser

Kognitiv vurdering

MMSE, urskivetest (se appendiks). Indsigt eller bagatellisering af
symptomer.

Psykisk vurdering
Depression, hallucinationer, adfaerdsforstyrrelser.

Objektiv somatisk undersegelse

Vaegt, syn og hgrelse. Neurologisk undersggelse: Vaer specielt
opmaerksom pa gjenbevaegelser, pareser, ufrivillige bevaegelser,
Parkinson-tegn og gangfunktion. Vurder, om der er »Head Turning
Sign« og besveer med at mobilisere (navne)ord.

Laboratorieundersagelser (fastende)

Haemoglobin, erytrocytter, MCV, MCHC, leukocytter, thrombo-
cytter, SR eller CRP, creatinin, natrium, kalium, calcium, albumin,
glukose, TSH, ALAT, lipidprofil, Bs>-udredning, homocystein,
urinundersggelse; EKG og CT efter skan.

Husk de 5 D’er (se anden side).

KRITERIER FOR DEMENS (ICD-10)

Forstyrrelser af emotionel kontrol, motf@tion eller soci
adfaerd med mindst et af falgende sy
1. Emotionel labilitet

2. Irritabilitet

3. Apati

4. Forgrovet social adfeerd.

D. Varighed i mindst 6 maneder.

Let demens: Interfererer med normale dagliglivsaktiviteter.
Moderat demens: Kan ikke klare sig uden hjeelp fra andre.

Svaer demens: Kontinuerlig pleje og overvagning ngdvendig.
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DEMENS | ALMEN PRAKSIS

Opfalgning

DE FEM BUD VED OPFOLGNING AF DEMENS

. Demens udvikler sig og kraever regelmaessig opfelgning, aftal kontrol.

. Hjeelp pargrende med belastningsreaktioner.

enk pa kommunale tilbud og patientforeninger, involver hjemmeplejen.
. Veer tilbageholdende med adfaerdsregulerende medicin.

. Husk, at demente er sarbare.

OPFOLGENDE KONSULTATION (0106+2304+2149) .
Veer tilbageholdende med psykofarmaka.

Husk ringe effekt af psykofarmaka mod:

Den demente har lgbend

med kronisk sygdom. e Rastlgshed

e Handletrang

Kognitive forhold e Omkringvandren

e MMSE og samtale med den pargre e Gaen ind til andre
ADL-funktion for at vurdere demen e Raben

e Eventuel fortsat behandling med antid i e Natteuro.

Somatiske forhold

e Andre sygdomme eller symptomer.

e Medicinsanering og justering, behov for evt. justering af
medicin til patienter med Alzheimers sygdom (se appendiks).

e Eventuelle adfzerdsforstyrrelser med fokus pa non-farmako-
logiske tiltag.

Psykosociale og juridiske forhold

e Behov for kontakt til demenskoordinator i kommunen?

e Behov for aflastning, radgivning, undervisning af segtefeelle/
omsorgsperson?

e Behov for boligskift?

e Overvej tilbud om psykolog til familien.

e Diskussion af gkonomiske forhold og selvbestemmelse.

 Bilkarsel og transportmuligheder. * Defekte sanser.

e Kontakt til Alzheimerforeningen?

Ofte er flere af disse tilst; til st samtig

STADIEINDDELING AF ALZHEIMERS SYGDOM

Let demens Moderat demens Svaer demens

Klarer sig uden hjeelp med basale Klarer sig ikke uden en vis hjeelp fra andre. Helt afhaengig af pleje og omsorg.
ADL-funktioner (spisning, pakleedning og Kan sjeeldent lades alene. Overvéagning ngdvendig.
personlig hygiejne).

Vejledende MMSE-score Vejledende MMSE-score Vejledende MMSE-score
(20-30) (10-20) (0-10)






