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FORORD

Formanden for DSAM

DSAM gnsker at lave evidensbaserede vejledninger, men har
ogsd bestemt, at de enkelte arbejdsgrupper selv tilrette-
leegger deres arbejde. Den foreliggende vejledning er ikke
en regelret evidensbaseret vejledning, men hviler pa god do-
kumentation. Arbejdsgruppen bag denne demensvejledning
besluttede at tage udgangspunkt i nyligt udkomne ekspert-
vejledninger, som arbejdsgruppen skennede pa relevant vis
gennemgik og veegtede verdenslitteraturen. Arbejdsgrup-
pen inddrog derfor ikke andre specialer i udarbejdelsen af
denne vejledning. Arbejdsgruppen har forelagt den udarbej-
dede vejledning for andre selskaber. Deres udtalelser, som
hilses velkommen, er trykt nedenfor.

Arbejdsgruppen har udarbejdet et godt dokument, som
vil veere med til at udvikle faget almen medicin. Dokumentet
er et hjeelperedskab til pavisning og udredning af demens og
demenslignende tilstande i almen praksis. Kunsten bliver nu
at implementere og evaluere denne kliniske vejledning. Jeg
héber, at vejledningen i denne sammenhaeng vil f4 samme
positive opbakning lokalt som vejledningen om forebyggelse
af iskeemisk hjertesygdom i almen praksis. Jeg haber ogsa,
at overenskomstparterne — P.L.O. og Sygesikringen - vil tage
imod denne vejledning pd samme positive méde, som vejled-
ningen om forebyggelse af iskeemisk hjertesygdom.

Jeg gnsker at takke arbejdsgruppen for et godt arbejde og
et meget brugbart resultat. Jeg gnsker alle god forngjelse
med laesningen og implementeringen.

DSAM har pabegyndt en proces med det méal at udarbejde
regelrette evidensbaserede vejledninger. Med de erfaringer, vi
indhgster, er jeg overbevist om, at vi med tiden nar dette mal.

TORSTEN LAURITZEN, Tidligere formand for Dansk selskab for almen
medicin

Formanden for Dansk Neurologisk Selskab

Kun et mindretal af patienter tilbydes udredning for demens.
For at de mange kan fa tilouddet ma de praktiserende laeger
med i opsporingen og behandlingen. Den foreliggende Klini-
ske vejledning synes at veere et godt veerktgj til at lgse denne
opgave.

Det er vigtigt, at de demensudredningsprogrammer, som
nu iveerkseaettes i Danmark, bliver evalueret i de kommende
ar. Selv om det skulle vise sig, at udredningsprogrammerne
kunne forbedres, kan der ikke herske tvivl om, at den ind-
sats, som nu vil blive gjort af de praktiserende leeger, vil be-
tyde et stort fremskridt for patienterne i forhold til tidligere
tilbud.

Denne kliniske vejledning betoner samarbejdet med se-
kundarsektoren ved udredning af let til moderat demens.
Undervisning, udvikling og forskning er ligeledes omrader,
hvor praktiserende lzeger fremover ma arbejde sammen med
gerontopsykiatere, geriatere og neurologer, hvis patienterne
skal have glaede af den hastige internationale udvikling, som
allerede er i gang.

JOHANNES JAKOBSEN, Formand for Dansk Neurologisk Selskab
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Denne vejledning har veeret forelagt Dansk Psykiatrisk Sel-
skab, Dansk Selskab for Geriatri, Gerontopsykiatrisk Inter-
essegruppe, der kan tilslutte sig Johannes Jakobsens udta-
lelse.

BENT ROSENBAUM, Formand for DPS
KIRSTEN DAMGAARD PEDERSEN, Formand for DSG
KIRSTEN ABELSKOV, Formand for Gl

INDLEDNING
Formélet med denne vejledning er at forbedre kvaliteten ved
identifikation og udredning af patienter med tegn pa demens
i almen praksis.

1 din travle hverdag er det vanskeligt at finde overskud til
at indfgre nye procedurer, men prgv at se, om de to sider pa
plastarket kan lette dig i din hverdag, nar du mgder en pa-
tient, som muligvis er dement. Pa de efterfglgende sider fal-
ger en lidt bredere begrundelse for de »stikord«, som kan
indga i dine overvejelser, nar du star over for udredning af
demens.

Arbejdsgruppen har valgt ikke selvsteendigt at gennemga
al faglitteratur, men har i stedet taget udgangspunkt i nyligt
udarbejdede guidelines, hvor den tilgeengelige videnskabe-
lige litteratur er gennemgaet og veegtet pa en made, som vi
finder trovaerdig. Med udgangspunkt heri har arbejdsgrup-
pen uddraget den viden, der er relevant for denne vejledning,
idet det har veeret intentionen at preesentere den pa en let til-
geengelig made for den danske, praktiserende laege.

Hvad er demens?

Vi definerer demens med anvendelse af diagnosesystemet
ICD-10. Demens er betegnelsen for en samling af symptomer
(et syndrom) pé sveekkelse af hjernens funktion: Svigt af hu-
kommelse, koncentration, sprog, orienteringsevne og andre
kognitive funktioner, evt. ledsaget af adferdforstyrrelser,
personlighedseendringer og emotionelle forstyrrelser. De-
menstilstande bergrer andsevnerne, heriblandt evnen til at
huske, laese, koncentrere sig, til at opfatte, teenke, vurdere,
tale og regne. Vel vidende at der er forskellige opfattelser af,
hvad begrebet »kognitiv« deekker, har vi i denne vejledning
valgt at anvende »intellektuel« i stedet (Fig. 1).

De ni bud vedrgrende demenssyndrom

1. Vis, at du tager alle henvendelser om hukommelses-
problemer og a&ndret adfeerd alvorligt

. Tal altid med pargrende eller netveerksperson

. ldentificer vanskeligheder ved at leere nyt

. Udeluk somatisk sygdom

. Udeluk depression og delirium

. Vurdér droger og druk

. Vurdér systematisk den intellektuelle funktion med
MMSE

. Udeluk demens eller aftal kontrol

9. Husk lokale muligheder for henvisning
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Svaekkelse af hukommelsen, iser for nye data.

2. Sveekkelse af andre intellektuelle funktioner, dvs.
abstraktion, teenkning, planleegning og demmekraft.

a. Let demens: Interfererer med normale dagligdags

aktiviteter.

b. Moderat demens: Kan ikke klare sig uden hjelp fra
andre.

c. Sveer demens: Kontinuerlig pleje og overvagning
ngdvendig.

Il Bevaret bevidsthedsklarhed i et omfang tilstraekkelig til at
bedgmme punkt I.

Il Svaekkelse af emotionel kontrol, motivation eller social
adfeerd med mindst to af felgende symptomer:
1. emotionel labilitet
2. irritabilitet
3. apati
4. forgrovet social adfeerd.

IV Varighed over seks maneder.

Fig. 1. Demens defineres i Danmark i henhold til WHO’s ICD-10-kri-
terier, hvor alle kriterier skal vare opfyldt.

Hvorfor en vejledning om identifikation og udredning
af demens?

Over 90% af de praktiserende leeger har for nylig efterspurgt
en vejledning om udredning af demens.

Den praktiserende laege vil i de kommende ar made flere
mennesker, som udvikler demens, fordi flere bliver sldre.
Krav om optimal udredning stiger, ogsa fordi der nu er kom-
met medicinske behandlingsmuligheder. Desuden er det
vigtigt at finde demenslignende tilstande med baggrund i
sygdomme, der kan behandles. Tidlig identifikation og ud-
redning af demens er vigtig for en evt. tilretteleeggelse af
sociale foranstaltninger. Den lidt tavende holdning til udred-
ning med begrundelsen: »Til hvad nytte?« — er i dag forkert.

Kan praktiserende lager diagnosticere demens?

Ja! Diagnostik af demens er at sammenligne med diagnostik
af alle andre sygdomme i almen praksis. En del af patien-
terne kan afklares diagnostisk hos den praktiserende lzege,
mens andre kreever samarbejde med sekundarsektoren. |
de foreliggende internationale guidelines foreslas, at primeer-
sektoren foretager det, vi anbefaler i denne vejledning, for
der henvises til yderligere specialiseret udredning.

Vi har valgt at koncentrere os om at identificere en de-
menstilstand og at foresla de tommelfingerregler og héand-
greb, der skal til ved en udredning. Den interesserede leeser
kan hente yderligere inspiration i litteraturlisten.

God leeselyst!

JENS M. RUBAK, Arhus (formand)

FLEMMING BRO, Skanderborg

OLE DINESEN, Nastved

LARS RYTTER, Albertslund

MIKKEL VASS, Praestg

ASMUS THUN BISGAARD, Kghenhavn (DSAM)
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Fig. 2. Arsager til demens.

Cerebrovas-
Neurode- kulaere, rum- Endokri-
generative opfyldende nologiske Infektiose Toksiske Andre
Alzheimers Infarke, B;-vitamin, Borrelia Alkohol Kranie-
demens, haemorrhagi, Hypo- eller Meningitis Medicin traumer
Frontallaps- haematom, hyper-
demens, tumor calcemi.
Lewy body Myksodem
demens

v

FOREKOMST

Demens kan opsta i alle aldre, men incidensen gges med al-
deren. Der skgnnes i dag at veere ca. 100.000 demente i Dan-
mark. Man regner med ca. 10.000 nye tilfeelde hvert ar. Hver
praktiserende laege vil stilles over for spgrgsmalet om de-
mens mindst ti gange arligt og i gennemsnit made tre nye pa-
tienter med demens om aret. Problemets omfang er dog
langt starre, idet praksis mgder adskillige flere med hukom-
melsessveaekkelse og reduceret intellektuel funktionsevne af
anden &rsag, fx patienter med depression, delirium eller fal-
ger efter apopleksi.

ARSAGER

Demens af Alzheimers type og vaskuler demens, samt blan-
dingstilstande af de to, udger tilsammen 75-90% af samtlige
tilfeelde (Fig. 2). De eneste dokumenterede risikofaktorer
for Alzheimers demens er familieer disposition og tilstede-
veaerelsen af Downs syndrom.

»VEJEN« TIL DIAGNOSEN

Mistanke om demens

Tegn pé& demens fremtraeder tydeligere hos yngre end hos
@ldre. Pavisningen af demens i tidlige stadier er meget van-
skelig, og den kan ofte kun afslgres ved falsomme neuropsy-
kologiske test. For den praktiserende leege er det et problem,
at der ikke er noget manster at f& gje pa, da symptomerne er
subtile og snigende. Patienter med demens bevarer sociale
feerdigheder, deltager i almindelig konversation og faerdes i
kendte omgivelser, uden at nogen vil bemaerke, at noget er
galt. Den demente anvender ofte floskelsvar og afglidende
teknikker for at maskere sin manglende viden. Det er van-
skeligt at tale med naboer og bekendte om demens. Mange
pargrende sgger at beskytte den demente ved at undgé at
tale om de problemer, der er opstaet, eller ved at undgé at
bringe den demente i situationer, hvor problemerne afdaek-
kes. Det udskyder tidspunktet for identifikation af demens.

Identifikation af demens i tidlige stadier er meget
vanskelig og kan ofte kun afslgres i fglsomme neuro-
psykologiske test.

Veer opmaerksom pé uspecifikke tegn pa demens

Vaer opmaerksom ved henvendelse fra pargrende om fal-
gende helt uspecifikke iagttagelser: @get treethed, uoplagt-
hed, social isolation, besveer med at formulere satninger,
@ndring af personlighed i retning af gget irritation, gradten-
dens eller det modsatte, tilbagetrukkethed, initiativigshed og
apati.

Nar en person eller pargrende henvender sig pga. hu-
kommelsesproblemer eller adfeerdsmaessige vanskelighe-
der, er det lzegens opgave at forholde sig til en reekke diffe-
rentialdiagnostiske muligheder, inden demensdiagnosen
stilles i henhold til ICD-10-kriterierne (Fig. 1).

Dersom leegen far mistanke om begyndende demens i for-
bindelse med konsultation eller i forbindelse med kagrekort-
attest, hvor undersggelse for intellektuelle funktioner er
relevant, melder der sig et etisk problem. Ikke alle er inter-
esserede i at fa blotlagt en intellektuel reduktion og vil méske
have sig frabedt, at man presser et udredningsprogram igen-
nem. | tidlige faser kan en bagatellisering og fornaegtelse af
et pavist problem tale for, at det drejer sig om en begyndende
demens. En empatisk og udramatisk samtale om de intellek-
tuelle feerdigheder ved en senere lejlighed kan ofte veere
lgsningen.

FORSTE KONSULTATION - IDENTIFIKATION

Konsultationen vil ofte veere preeget af forudgdende oplys-
ninger fra enten personen selv eller de pérgrende. Den ind-
ledende samtale om almene ting, somatiske klager, eventu-
elle smerter, treethed, svimmelhed, melankoli og sgvn-

Veer opmarksom ved henvendelse fra pargrende
om fglgende helt uspecifikke iagttagelser:

gget treethed

uoplagthed

social isolation

besveer med at formulere satninger
irritation

lettere gradtendens eller det modsatte
apati og initiativlgshed.
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forstyrrelser. Ved forsigtig udspgrgen skal man forsgge at
kortleegge dagligdagen.

Er rutinen begyndt at svigte? Hvorledes klarer personen
dagligdagen? Er dggnrytmen pavirket? Er der nedsat ini-
tiativ, feerre interesser, mindre samvaer med bekendte og
familie?

Spergsmal til patienten:

Er det blevet sveerere

— At leere nyt?

— At holde rede pé& pengesager, kebe ind eller at anvende
offentlige transportmidler?

— At bruge telefonen?

— At huske navne?

— At finde rundt i nye omgivelser?

Vores ofte mangearige kendskab til patienten og familien kan
her veere en stor hjeelp til i samrad med familien at afggre, om
en udredning skal gennemfares.
Allerede nu er det vigtigt at veere opmaerksom pa andre
sygdomme og tage stilling til eventuelle undersggelser.
Teenk pé depression, delirium, droger, druk.

Oplysninger fra pargrende

Det tilrades sa vidt muligt, at man nu eller inden naeste kon-
sultation skaffer sig oplysninger fra pargrende. I denne sam-
tale er det vaesentligt at fokusere pd hukommelse, sprog, ori-
entering og endringer af psykisk eller social adfeerd.

Spergsmal til pargrende:

— Hvor laenge har problemerne staet pa?

— Har der vaeret problemer med hukommelsen, tabes traden
fx ofte i en samtale?

— Har der veeret begyndende psykiske symptomer som
angst, uro eller tristhed?

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

— Ertidligere interesser, hobby, leesning eller debat opgivet?

— Er dagligdagen eendret mht. indkgb, brug af telefon, mad-
lavning, deltagelse i det sociale liv, brug for hjeelp til ting,
som far var selvfalgelige?

ANDEN KONSULTATION - UDREDNING
Ved denne samtale, hvor en pargrende meget gerne ma vaere
til stede, er det ngdvendigt at sege mere direkte efter tegn pa
demens.

Veer under samtalens forlgb opmaerksom pa:

Den praktiserende laeges observationer:

— Er der hukommelsesproblemer?

— Er der Head Turning Sign (se tekstboks)?
— Er patienten diffus i sine oplysninger?

»Head Turning Sign« er det feenomen, at den de-
mente ser pa den pargrende ved spgrgsmal fra laegen.

Fejlkilder til MMSE: apopleksi, tumores, depres-
sion, alder, skolegang og situationsnervagsitet.

— Bagatelliserer patienten sine symptomer?
— Kommer patienten ikke pa eget initiativ?
— Er der ordmobiliseringsbesvar?

Ved denne lejlighed er det veesentligt ogsa at tale alene med
patienten, bl.a. nar MMSE udfgares.
MMSE og urskivetest er demensscreeningstest.
Betingelsen for at kunne stille demensdiagnosen er pavis-
ning af ICD-10-kriterierne for demens (Fig. 1).

MMSE-test

Mini Mental State Examination er et instrument, der ofte an-
vendes ved undersggelse for reduktion af den intellektuelle
funktion og eventuelt ogsa til at falge udviklingen med (Fig.
3). Veer opmaerksom pa ikke at overfortolke resultatet.

Af fejlkilder bgr man vaere opmaerksom pa, at fx apopleksi,
tumorer og psykiske sygdomme kan resultere i en nedsat
score. Ligeledes vil alder og skolegang pavirke praesenta-
tionen pd MMSE-testen. Man kan have gode og darlige dage,
0g en vis situationsnervgsitet i leegens lokaler kan man hel-
ler ikke se bort fra. Imidlertid giver testen et groft sken over
den intellektuelle funktionsevne. Den kan aldrig erstatte,
men kun supplere resultatet af en grundig anamnese, en god
klinisk undersggelse og diverse parakliniske undersggelser.

Demens er en klinisk diagnose.

MMSE kan ikke bruges til at stille diagnosen demens og
slet ikke sige noget om arsagen. Inden den formelle under-
sggelse med MMSE er det ngdvendigt, at der er etableret en
god kontakt til patienten. Med almindelige ord forklares for-
malet med undersggelsen. Det vil oftest veere en god idé at
forklare, at testen er opbygget saledes, at dele af den er me-
get lette, men at der ogsa er dele, der kan veere sveaere.

Patienten skal sikres optimale arbejdsbetingelser, ordent-
ligt lys, eventuelt hgreapparat og briller skal veere til stede

(Fig. 4).

Urskivetest

Som supplement til MMSE-testen kan urskivetesten evt. an-
vendes. Den er udfgrligt beskrevet under afsnittet om kare-
kort (Fig. 10, side 10).

Objektiv undersggelse
En almindelig leegeundersggelse, en neurologisk under-

Orientering
Opmerksomhed
Regneferdighed
Hukommelse
Sprog

Praksis

Fig. 3. Informa- Visuel konstruktion

tioner, som vurderes
via MMSE.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION
Navn:
Cpr-nr:

Dato: Laege:

Patienten skal vaere dansksproget og have mindst syv ars skolegang,
for at man kan bruge testen som en screeningstest for demens. Det
er vigtigt, at der er etableret god kontakt til deltageren. Tiltalefor-
men De eller du skal veere afklaret. Undersggeren har sikret at
hgreapparat og briller er til stede, og lysforholdene er i orden, samt
at scoringsark, blyant og ur er ved handen. Desuden skal leegen have
et stykke papir, hvor der star med store bogstaver: »Luk gjnene«. In-
den man gér i gang siger man:

Jeg vil nu stille dig nogle opgaver, som du skal preve at besvare sa
godt du kan. Nogle opgaver er svaere og nogle er lette.

Hvis patienten ikke svarer pa et spargsmél eller er urimelig lang tid
om det (mere end 10 sek.) skal man spgrge;

Kan du svare pa spgrgsmalet?

Hvis patienten siger »Nej«, gar man videre til naste spgrgsmal. Man
ma ikke gentage spargsmalene, €j heller rette patienten. Man skal
bare sige »Ja« til alle svar. Et rigtigt svar samt point er vist i teksten.
Dersom patienten retter en fejl, gives der point.

ORIENTERING Max.
point Point
1.
Hvilket ar/arstal har vi? 1
Hvilken arstid har vi? 1

Korrekt svar er fx marts for vinter/forar, juni for forar/sommer,
september for sommer/efterdr og november for efterar/vinter.

Hvilken dato har vi? 1

Korrekt svar accepteres med afvigelse pa en dag

Hvilken ugedag har vi? 1
Hvilken méned har vi? 1
2.

Huvilket land er vi i? 1
Hvilket amt er vi i? 1

— | Kabenhavn og Frederiksberg sparges: »Hvilken landsdel er vi i?
Korrekt svar er ogsa Sjeelland.

Hvilken by er vi i? 1
Hvad er din adresse? (gade/vej, nr. og by) 1
Hvilken sal/etage er vi pa? 1

REGISTRERING

3.

Jeg vil nu sige navnet pa tre forskellige genstande.

Nar jeg har naevnt dem alle tre, vil jeg bede dig om

at gentage dem og huske pa dem, da jeg vil sperge

dig om lidt: &ble, bord og mant. 3

— Hvis patienten ikke kan gentage ordene, gentages de indtil patien-
ten kan alle tre ord, dog hgjst seks forsgg i alt. Antal af korrekt an-
givne ord i farste forsgg afger patientens point.

OPMARKSOMHED OG REGNING

4.

Jeg vil bede dig om at traekke syv fra hundrede og

blive ved med at treekke syv fra det tal du nar til,

indtil jeg siger stop. 5

— Under noteringen af svarene gives et point for hver gang forskel-
len er syv, ogsa selvom et tidligere svar er forkert.

— Huvis patienten ikke kan eller vil regne, beder man patienten om at
stave spand bagfra. Det er tillads at stave ordet forleens fgrst. Der gi-
ves point for antallet af korrekt placerede bogstaver, fx DNASP gi-
ver tre point.

GENKALDELSE

5.

Hvad var de tre genstande jeg bad dig om at huske

for? 3

— Giv et point for hver rigtig genstand.

Point denne del (max 21)

SPROG, PRAKSIS OG KONSTRUKTION
6.
— Vis patienten et armbandsur og sparg:

Hvad er det? 1
— Korrekt svar er ur,armbandsur og digitalur.

— Vis patienten en blyant og spgrg:

Hvad er det? 1

— Korrekt svar er blyant.

7.

— Giv patienten fglgende instruktion:

Du skal gentage den sa&tning jeg siger nu:

»ingen over, under eller ved siden af«. 1

— Korrekt svar er, at setningen gentages ordret.

8.

— Giv nu patienten fglgende instruktion:

Tag papiret med hgijre hand, fold det p& midten

med begge hander og leg det pé gulvet. 3

— Der gives et point for rigtigt udfert trin.

9.

—Vis patienten et stykke papir med teksten:

»Luk gjnene«, 0g sig:

Lees dette og ger som det star. 1

— Der gives et point, hvis patienten lukker gjnene.

10.
Skriv en hel s&tning. 1

— Kun satninger med udsagnsled og grundled giver et point.
— Der ses bort fra korrekt grammatik, stavning og tegnsatning.

11.

Tegn denne tegning, sa det ligner mest muligt. 1

— Der gives kun et point hvis patienten tegner to femkanter med
spidse vinkler og en overlappende firkant. Der ses bort fra rysten og
evt. rotering af tegningen. Patienten ma gerne se figuren.

Point i alt (maks. 30)

Fig. 4. Mini Mental State Examiniation (MMSE).
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Den neurologiske undersggelse omfatter vurdering
af gangfunktion, ansigtsmimik, ekstremitetskraft,
Romberg, tonus og reflekser, herunder Babinski.
Bemaerk iszer de asymmetriske fund.

sggelse, samt blodprgver, ekg, rgntgen af thorax og CT af
cerebrum efter individuelt sken gennemfares for at afklare
typen af demens.

Da det ofte er uspecifikke symptomer, der fgrer patienten
til leege, bar der foretages en objektiv undersggelse med vur-
dering af veegttab, syn, harelse, puls, blodtryk og med steto-
skopi af hjerte og lunger samt en neurologisk undersggelse.
Den neurologiske undersggelse omfatter vurdering af gang-
funktion, ansigtsmimik, ekstremitetskraft, Romberg, tonus
og reflekser, herunder Babinski. Bemaerk iser de asymme-
triske fund.

Laboratorieundersggelser
Haemoglobin, erytrocytter, MCV, MCHC, leukocytter, trom-
bocytter, SR eller CRP, kreatinin, natrium, kalium, calcium,
albumin, glukose, TSH, ALAT og Bj, eller methylmalonat.
Ekg og urinundersggelser.

Reontgen af thorax/ekkokardiografi foretages ved mis-
tanke om kardial inkompensation.

CT

Afheengigt af konsultationens forlgb samt undersggelser ta-
ges stilling til CT af cerebrum. | de kommende ar forventes
en stigende mulighed for, at praktiserende leeger direkte kan
henvise til CT. I skrivende stund foretages rutinemaessigt CT
ved udredning i sygehusregi.

Ja Nej

1. Er du nogenlunde tilfreds med livet? |
2. Har du opgivet mange af dine aktiviteter

og interesser?
3. Foler du et stort tomrum i dit liv?
4. Keder du dig ofte?
5. Er du oftest i godt humgr? O
6. Er du bange for, at der skal ske dig noget?
7. Er du for det meste glad? |
8. Faler du dig ofte hjelpelas?
9. Foretraekker du at blive hjemme snarere

end at komme ud og opleve nyt?

10. Tror du, at du har et stgrre problem med
hukommelsen end de fleste?

11. Synes du livet er spendende?

12. Fgler du dig veerdilgs?

13. Har du masser af energi?

14. Synes du, din situation er héblgs?

15. Tror du de fleste mennesker har det bedre
end dig?

XOXOX X
O OxOXO O OXOXCCC

x]

Resultat: (antal depressive svar)

Fig.5. Geriatric Depression Scale (GDS) - den korte form. Depressive
svar er angivet ved afkrydsning. Depression sandsynlig ved over 6 de-
pressive svar.

De to veesentligeste arsager til at foretage CT:

1. Udelukkelse af normaltrykshydrocephalus, tumor og
blgdning (subduralt heematom).

2. Typebestemmelse af demens, fx vaskuleer demens med
infarktdannelse.

Differentialdiagnoser

Depression

Den hyppigste differentialdiagnose er depression. Tanken
om depression bgr opstd, hvor der er tale om fglgende sym-
ptomer: Nedtrykthed, nedsat lyst eller interesse, nedsat
energi, gget traeethed, nedsat selvtillid eller selvfglelse, selv-
bebrejdelser, tanker om ded eller selvmord, koncentrations-
besveer, sgvnforstyrrelser, nedsat appetit eller veegtaendring.
En god stgtte kan hentes i Geriatric Depression Scale (se
Fig. 5).

Bade depression og demens kan praesentere sig pa
samme made og veere til stede samtidig. Som grov tommel-
fingerregel kan man sige: Hvis pargrende siger, at patienten
ikke kan huske, tyder det p4 demens. Hvis patienten siger,
at han ikke kan huske, tyder det pa depression. Det er der-
for vigtigt at vurdere en patient med nedsatte intellektu-
elle funktioner med henblik pa eventuel depression. Fore-
komsten af samtidig depression i et demensforlgb er 30%

(Fig. 6).

Delirium

Ved delirium forstas en bevidsthedsplumring opstéet akut el-
ler subakut som fglge af legemlig sygdom, fx urinvejsinfek-
tion, feber, pneumoni, forstyrret veeskebalance, hjerteinsuf-
ficiens, apopleksi, medicin- og alkoholindtagelse. Delirium
vil typisk veere af vaesentlig kortere varighed end de seks
maneder, som ICD-10-kriterierne kraever for diagnosen de-
mens (Fig. 7).

Droger

En reekke leegemidler kan pavirke det mentale funktionsni-
veau fx anxiolytika, neuroleptika, antiparkinsonmidler, anti-
kolinergika, antiepileptika, steerke analgetika, antihyperten-
siva, hjertemedicin, kortikosteroider, ulcusmidler.

Nogle leegemidler som kan pavirke det mentale
funktionsniveau, fx

— anxiolytika

— neuroleptika

— antiparkinsonmidler
— antikolinergika

— antiepileptika

— steerke analgetika

— antihypertensiva

— hjertemedicin

— kortikosteroider

— ulcusmidler
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Fig. 6. Differentialdiagnoser mellem

demens, delirium og depression. Demenssyndrom Delirium Depression
Debut gradvis akut gradvis
Udvikling af symptomer maneder (gradvis) timer (fluktuerende) uger (gradvis)
Forlgbsvarighed ar timer-dage-uger maneder
Bevidsthed klar &ndret/varierende klar
Dggnrytme ofte normal forstyrret ofte normal
Hukommelse nedsat nedsat oftest normal
Emotioner angst, tristhed, vrede angst, vrede angst, tristhed
Hallucinationer sjeldne hyppige yderst sjeldne
Vrangforestillinger sjeeldne kortvarige/usystematiske  sjeeldne

Druk (alkohol)

Hos alkoholikere ses en lettere intellektuel reduktion hos 50-
70%, en tilstand der i mange tilfeelde er reversibel efter ophar
af misbrug. Omkring 10% af alkoholmisbrugere har en
egentlig demenstilstand. Alkohol menes at spille en vaesent-
lig rolle i 5-7% af alle demenstilfaelde.

Demens af Alzheimers type

50-60% af alle demente har Alzheimers sygdom. Diagnosen
stilles, nar patienten opfylder kriterierne i ICD-10, og der
ikke er andre tegn p& sygdom ved den kliniske under-
sggelse, blodprgvetagning og CT. Ud over hukommelses-
deficit forekommer afasi, apraksi og agnosi.

Vaskuleer demens

Vaskuleer demens er betegnelsen for demens som fglge af
blodprop, blgdning eller karsygdom i hjernen. Den intellek-
tuelle dysfunktion vil ofte begynde akut evt. i tilslutning til en
apopleksi, og forlgbet er ofte skiftende eller springvis. Ofte er
der fokale neurologiske udfald, og evt. infarkt kan ses ved CT
af hjernen.

TREDJE KONSULTATION - AFKLARING
Afheangigt af de foregéende konsultationer og undersggel-
sesresultaterne er det vigtigt at overveje, om de pargrende
skal veere til stede ogsa ved denne konsultation. Leegen méa
have gjort sig klart, hvordan den eventuelle demensdia-
gnose skal foreleegges for patient og pargrende, og taget stil-
ling til eventuel viderehenvisning.

Konsultationen vil indebare tre muligheder:

Demens udelukket med rimelig sikkerhed

Dersom der ikke over tre til seks maneder er pavist tab af
intellektuelle evner eller er pavirkning af daglige feerdighe-
der, og de anfgrte undersggelser og test ikke giver mistanke
om demenssyndrom, kan konsultationen munde ud i en be-
roligende/vejledende samtale med patient og pargrende.
Som i mange andre kliniske situationer kan tiloud om en
senere ny vurdering af tilstanden fremseettes.

Maske demens

I denne situation har den kliniske vurdering, sammenholdt
med de anferte undersggelser, givet anledning til en mis-
tanke om, at der foreligger mulighed for demenssyndrom.
Den vejledende samtale med patient og pérgrende ma her
munde ud i en ny vurdering hos egen laege efter tre til seks

maneder, eller der ma henvises til yderligere vurdering af-
heaengigt af lokale forhold. |1 denne samtale inddrages ogsé
vurdering af patientens eventuelle andre sygdomme, alder,
sociale situation samt de pargrendes indstilling.

Demens overvejende sandsynlig

Det er vigtigt, at patientens og de pargrendes behov og an-
sker drgftes, hvis demens er overvejende sandsynlig. @n-
skes en medicinsk behandling, henvises til specialleeger i
neurologi, psykiatri (med klinisk erfaring i gerontopsykiatri)
eller geriatri, afheengigt af lokale forhold. Ikke alle er inter-
esserede i yderligere undersggelser endsige behandling.
Manglende sygdomsindsigt seetter laegen i et dilemma, hvis
patienten ikke gnsker undersggelser, mens den pargrende
gerne ser henvisning til yderligere udredning.

Formidling af diagnosen

Den praktiserende leeges kendskab til familien er af stor be-
tydning. Under samtalen tages hensyn til sdvel den demente
som den pargrendes gnske eller behov for afklaring. Dersom
den demente efter samtale »passivt« gar med til yderligere
udredning, kan det vaere indirekte accept.

Der er i disse samtaler stor brug for indfglingsevne i hele
familiens situation. Samtalen om prognose, hjelpemulighe-
der og psykologisk stgtte skal veere stgttende uden »kata-
strofepraeg« Der er ingen forskel pa at informere om demens
eller andre alvorlige sygdomme. P& grund af hukommelses-
svaekkelsen kan laegen fglge samtalen op med udlevering af
skriftligt informationsmateriale om sygdommen eller tilbud
om fornyet droftelse.

Som en opsummering kan man bede patienten om at for-
teelle, hvad han/hun vil sige til resten af familien om samta-
lenidag.

SAMARBEJDET OG HENVISNINGSKRITERIER

Henvisningsmulighederne vil variere fraamt til amt, men det
tilrddes at udvide samarbejdet mellem de forskellige instan-
ser séledes, at patienten ved henvisning kun skal vurderes ét

Den praktiserende laeges kendskab til familien er af
stor betydning. Under samtalen tages hensyn til
sével den demente som den pérgrendes gnske eller
behov for afklaring.




KLARINGSRAPPORT

sted. Et tveerfagligt team med neurolog, gerontopsykiater,
geriater samt neuropsykolog vil oftest veere en god Igsning. |
mange amter bruges ogsa privatpraktiserende speciallaeger
med interesse inden for demensomradet.

Tidspunkt og mulighed for viderehenvisning af patienten
vil ud over de lokale muligheder naturligvis afheenge af egen
leeges viden og interesse for omradet, lige som i andre Klini-
ske situationer.

Vi foreslar, at man planleegger samarbejdet mellem
den praktiserende leege og speciallzegerne i sygehussek-
toren ud fra fastlagte kriterier, fx anvendelse af MMSE-
score, med henblik pa, hvilke patienter der kan vurderes og
falges i almen praksis, og hvilke patienter der foreslas
henvist til supplerende vurdering. Disse retningslinjer vil
i hvert enkelt amt kunne udarbejdes med baggrund i af-
taler om indhold i anamnese, resultat af MMSE og ur-
skivetest.

Eksempel pa henvisning fra Arhus Amt

MMSE-score pa eller under 15

Patienter med MMSE-score pa eller under 15, med pévirket
kortidshukommelse og mindst en anden intellektuel sveek-
kelse, og som i gvrigt opfylder ICD-10-kriterierne, kan udre-
des af leegen med CT og blodpraver. | tvivistilfeelde kan der
foretages henvisning til videre udredning.

Er der klare holdepunkter for demens af Alzheimers type
eller vaskuleer demens, og MMSE-score er pa 10-15, kan be-
handling tilbydes med acetylcholinesterase i samarbejde
med sygehus.

MMSE-score mellem 15 og 27

Patienter med MMSE-score mellem 15 og 27 foreslas henvist
til neuropsykologisk, gerontopsykiatrisk og/eller neurolo-
gisk udredning.

Undertiden kan henvisning veere mindre hensigtsmaessig
for denne gruppe med anden sver sygdom. Patienterne kan
afsluttes hos den praktiserende leege med CT, blodpraver og
eventuel behandling med acetylcholinesterase-haemmere i
samarbejde med sygehus.

MMSE-score pa eller over 27
Patienter med MMSE-score pa eller over 27, hos hvem
leegen ikke har mistanke om demens, kan afsluttes uden CT
eventuelt efter blodprgvetagning.

Huvis laegen fortsat har mistanke om demenssyndrom, bgr
der henvises til neuropsykolog eller kontrolleres hos egen
leege efter tre til seks maneder med fornyet MMSE.

Henvisningen
Der foreslas etableret lokale aftaler om indhold af henvis-
ning, for eksempel:

Resumeret sygehistorie

— Beskrivelse af de intellektuelle dysfunktioner
Blodpravesvar

Fast medicin

— Svarpa CT

Resultat af MMSE og evt. urskivetest

Endvidere anfgres, om man gnsker naermere radgivning el-
ler patienten indkaldt til vurdering. Tilsvarende bgr epikri-
sen indeholde behandlingstiltag og plan for opfaglgning.

Henvisning til neuro- eller gerontopsykolog

Henvisning til neuro- eller gerontopsykolog er normalt ikke
mulig fra almen praksis. Fglgende patientgrupper vil kunne
profitere af denne ekspertise:

— MMSE er nedsat, dvs. under 27, men vurderingen af den
daglige/arbejdsmaessige funktion er normal.

— Nar pargrende udtrykker bekymring om demens, men
MMSE er normal, og patienten enten er hgjtuddannet el-
ler har et arbejde, som indikerer hgj preemorbid intelli-
gens.

— Na&r MMSE er nedsat, patienten er uuddannet eller der er
tegn pa leengerevarende nedsat intelligens, patienten ikke
mestrer dansk og/eller tilhgrer en minoritet.

— Mistanke om pseudodemens (isaer patienter under 65 ar)

Neuropsykologisk vurdering af mild demens giver:

— Information om steerke og svage sider i de intellektuelle
funktioner.

— Hijeelp til en diagnose, iszr ved let demens og preemorbidt
hgje intellektuelle evner.

— Bidrag til anbefalinger for behandling og handtering af ad-
feerdsmaessige problemer.

— En grundvurdering af behandlingens effekt og sygdom-
mens progression.

PARGRENDE

Der er altid brug for konsultationer, hvor den praktiserende
leege er alene med agtefeellen. Det vil naturligvis rumme en
etisk problematik, som vi mé tage stilling til i henhold til geel-
dende lovgivning. Den pargrende har ofte gennem en lang
periode (af og til flere &r) levet med en fornemmelse af og
usikkerhed om diagnosen demens. Mange rutiner i daglig-
dagen kan veere &ndret efter den syges behov ofte med det
resultat, at eegtefaellen, uden at veere klar over det, har udsat
sig for et stort savel psykisk som fysisk pres. Det er vaesent-
ligt, at vi med vores kendskab til familien vejleder om den ud-
vikling, der kan forventes i fremtiden.

Konkrete, aflastende initiativer over for den raske agte-
feelle skal haves in mente. Det er meget belastende og stress-
fremkaldende at give omsorg til demente, ogsa i de tidlige
stadier. Konkrete aftaler om fast hjemmehjeelp, faste ugent-
lige dage med besgg pa daghjem eller lignende bgr indarbej-
des lgbende. Korte aflastningsophold, hvor den omsorgsgi-
vende kan fa fri, kan ogsa vaere en god idé.

SAMTYKKE/VARGE/RETSSTILLING

Det at fa stillet diagnosen demenssyndrom er ikke ens-
betydende med, at den pageeldende mister sin selvbestem-
melsesret. Den demente har fortsat mulighed for at sige ja
eller nej til gnsker om udredning. Samtykke fra en habil
dement patient kan godt veere stiltiende. For at der kan veere
tale om samtykke og ikke tvang, mé den demente have en
vis forstéelse for, hvad samtalen drejer sig om, og tillid



bade til lsegen og den pérgrende, der er med til samtalen.
Er den demente uden forstdelse af samtykke, skal der
efter geeldende regler veere samtykke fra en personlig
veerge.

Den nye vaergemalslov giver lettere adgang til veergemal
til begreensede formal, uden at den demente fratages sin
selvbestemmelsesret. Den personlige varge er en beslut-
ningstager med opgaver af retslig art pa det personlige om-
rade, fx kan vaergen traeffe bestemmelse om flytning til ple-
jehjem. Den personlige veerge kan dog ikke traffe beslut-
ning om opholdssted, dersom den demente modsztter sig
fysisk eller verbalt.

Socialministeriet forbereder fremseettelse af lovforslag
om iveerkseettelse af tvangsforanstaltninger uden for psykia-
triens omrade, herunder behandles ogsa spgrgsmalet om
tvungen flytning af demente. Sundhedsministeriet forbere-
der fremseettelse af et lovforslag om patienters retsstilling,
der blandt andet omhandler pargrendes og personlig veerges
adgang til at give stedfortreedende samtykke til pleje og be-
handling af den inhabile demente.

Patienter, der kommer til demensudredning hos leegen, er
meget forskellige juridisk set. Det betyder, at nogle patienter
med indsigt i egen situation kan udgve selvbestemmelse ved-
rgrende undersggelser, behandling og sociale forhold, mens
andre er helt hjeelpelgse og athaengige af, hvad der besluttes
for dem.

Leeger, der beskeeftiger sig med demente, skal varetage
patienternes rettigheder og samarbejde med pargrende, s&
familien far information og mulighed for at planleegge frem-
tiden bedst muligt.

I loven om patienters retsstilling (Lov nr. 482 af 26. juni
1998) omtales regler for selvbestemmelse (informeret sam-
tykke), tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysnin-
ger m.v. samt aktindsigt.

Disse bestemmelser omfatter mennesker med nedsat
psykisk funktionsevne, herunder kronisk sindslidende og
demente. Afgerende er, om patienten kan give et menings-
fuldt informeret samtykke, fx kan forholde sig fornuftsmaes-
sigt til et behandlingsforslag. Patientens tilstand er af-
gerende for, om det er patienten selv eller stedfortreeder, der
giver samtykke. Neermeste pérgrende indtraeder i patientens
rettigheder efter loven i det omfang, det er ngdvendigt for at
varetage patientens interesser vedrgrende informeret sam-
tykke (til behandling), ret til information, ret til aktindsigt,
samtykke til videregivelse af oplysninger.

I veergemalsloven (Lov nr. 388 af 14. juni 1995) omtales tre
typiske veergemalsformer:

- Lovens 8§7: Samvaergemal, hvor begge handler i forening
(stadig myndig).

- Lovens §5: Egentligt veergemal, hvor veergen handler, men
den vaergede kan ogsa handle (stadig myndig).

— Lovens 86: Fratagelse af den retslige handleevne (ud over
brug af §5), kun veergen kan handle (umyndig).

Disse bestemmelser omfatter mennesker, der pga. sindssyg-
dom, herunder demens, er ude af stand til at varetage egne
anliggender.
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Anmodning om veergemal kan fremsattes af den de-
mente, dennes agtefalle, bgrn, foreldre og seskende samt
kommunalbestyrelsen, amtsradet og politimesteren. Anmod-
ningen sendes til Statsamtet i det pageeldende amt og skal
indeholde forslag til veergemalets karakter og omfang.
Statsamtet kan indhente leegeerklaering om den pégeelden-
des helbred til sagens oplysning.

KOREKORT
Hvor mange »promiller« demens vil man tillade en person at
kere med?

| Sverige er man i 1994 naet til falgende konsensus base-
ret pé international dokumentation. Den forggede viden om
at demente er skyld i eller indblandede i alvorlige trafikulyk-
ker, saetter fokus pé lsegeundersggelsen mhp. udstedelse af
motorattest fra 70-ars-alderen ogsé i relation til tidlig identifi-
kation af demens (Fig. 7).

1 1997 er en ny motorattest til helbredsundersggelse in-
troduceret, hvor vi skal tage stilling til behovet for en vejle-
dende praktisk prave. Det er maske kun et spgrgsmal om tid,
far vi systematisk skal undersgge orienteringsevne, hukom-
melse og koncentrationsevne. De mange helbredsoplysnin-
ger, vi umiddelbart har i kraft af et ofte mangearigt kendskab
til personen, giver dog muligheder for en helhedsvurdering.
De intellektuelle funktioner kan objektiviseres og falges over
en periode. En malelig forveerring i forhold til tidligere er
vaesentlig ved stillingtagen, om en vejledende praktisk prgve
bar udfares (Fig. 8).

En hurtig test for intellektuel funktion, hvor resultaterne
kan gemmes i journalen til senere sammenligning:

1. Tidsorientering: Tre spgrgsmal undervejs i samtalen skal
klart bekraefte, om personen ved, hvilken ugedag, méaned
og &rstid det er. (Hvis farste side af motorattesten er ud-
fyldt korrekt »uden hjeelp«, kan orientering anses for at
veere i orden).

1. Personer med moderat til sveer demens skal ikke kare.

2. Pesoner med mild demens, som viser tegn pa forveerring i
funktionsevne iser i kombination med andre funktionsbe-
greensninger skal vurderes af specialkyndige (vejledende
kareprave).

3. Personer med mild demens, som ikke viser tegn pé funk-
tionsbegraensninger i relation til karehabilitet, skal vurderes
pé en individualiseret méde og med faste tidsintervaller.

Fig. 7.

»Kommer en laege i sin virksomhed til kundskab om, at en per-
son lider af sadanne sygdomme eller mangler i legemelig eller
sjelelig henseende, at han i betragtning af de forhold, hvorun-
der han lever eller arbjeder, udsatter andres liv eller helbred
for neerliggende fare, er leegen forpligtet til at sgge faren afbg-
det ved henvendelse til vedkommende selv, om forngdent ved
anmeldelse til pageldende embedslageinstitution eller Sund-
hedsstyrelsen«.

Fig. 8. Laegelovens 812.
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2. Rumorientering: Urskive-tegning med klokkeslaet 11:10,
(se Fig. 10).

3. Korttidshukommelsen: »Det har vist sig vigtigt for at
kunne kgre sikkert, at man kan huske. Derfor vil jeg bede
dig huske tre ord, fx &ble, bord, mgnt«. Personen skal
leere dem alle og kunne gentage dem alle umiddelbart.
Derefter foretages en afledning med 100-7-subtraktions-
pregven. Fem svar noteres, idet man fortseetter fra det tal,
man er kommet til, fx giver 93, 84, 77, 70, 63 en fejl. Hvis
dette er helt umuligt, kan patienten prgve at stave spand
bagfra. Derefter skal de tre ord genkaldes. Hvis patienten
ikke kan huske mere end et ord, kan man udfere hele
MMSE.

Testen forudseetter tillid mellem patient og laege og vil give

et veesentlig bidrag til en vurdering af, om en vejledende

kareprgve skal foreslas, evt. ved naeste karekortfornyelse.
De bedste preediktorer for kereferdighed er:

1. Den naere pargrendes angivelse af kegrehabilitet.
2. Den nere pargrendes angivelse af personens funktion i
dagligdagen.

Urskivetesten
Urskivetesten giver mulighed for at vurdere tegn pa rum/
retningsforstyrrelse (Fig. 9).

Méden, opgaven gribes an pa, kan give gode oplysninger
om den intellektuelle funktion. Urskivetesten er valideret, ac-
ceptabel og let at gennemfgre (Fig. 10).

Er cirklen tegnet i forvejen, kan undersggelsen ggres hur-
tigere, uden at veesentlig information gar tabt. Hvis man veel-
ger at bede personen tegne urskiven, skal man samtidig sige:
»Tegn en urskive og lav cirklen tilstreekkelig stor«.

Efter at personen har indtegnet tallene, er det ikke lige-
gyldigt, hvilket tidspunkt man velger. Hvis der er usikker-
hed ved opfattelsen af »10 minutter over, vil patienten ofte

Opmerksomhed/koncentration
Planleegningshukommelse/strategi
Rum-retningsopfattelse
Nerhukommelse
Abstraktionsevne

Fig. 9. Informa- Talforstaelse
tioner, som vurderes

via urskivetesten.

Bed derefter

Tegn en cirkel.
Sig det er en urskive

Bed personen om at
tegne tallene ind personen tegne
viserne til tidspunktet

»ti minutter over elleve«

Fig. 10. Urskivetest.

leenge forsgge at placere den store viser pa tallet 10, altsa teet
ved den lille viser pad 11. Man bliver hurtigt fortrolig med,
hvordan urskivetesten udfares, og hvilke fejimgnstre som
gér igen. Til gengeeld vil man tit blive overrasket over, hvor-
dan denne enkle opgave kan volde vanskeligheder. Er »12«
pa toppen? Er der 12 tal pa skiven? Er der en stor og lille vi-
ser?

At anvende samme tidspunkt hver gang giver mulig-
hed for at sammenligne urskivetesten gennem en laengere
periode.

BEHANDLING
Ud over eventuel medikamental behandling er det veerd at
veere opmeerksom pé felgende forhold:

— Etablering af faste rutiner i dagligdagen, idet den demente
ofte ikke kan lzere nyt.

— Huvis hjeelp udefra er ngdvendig, skal det s& vidt muligt
vaere samme hjemmehijzaelper.

— Daghjemsordninger for demente skal etableres tidligt,
ogsa for at aflaste evt. egtefalle.

— Aflastning af segtefzelle skal tidligt haves in mente, frivillig
besggsordning, aflastningsplads.

— Dannelse af samvarsgrupper omkring madlavning, musik
og dans.

— Boformer til demente.

— Overvej tilbud om psykolog til familien og evt. diskussion
af gkonomiske forhold og selvbestemmelse.

— Péargrendegrupper, hvor temaet er uddannelse og infor-
mation.

Organisation

Informationsmateriale udarbejdet. Kommunikationsprocedure
etableret mellem praksis og specialafdeling. Mulighed for di-
rekte telefonforespgrgsel fra almen praksis til sygehus.

Viden/personale
Patienter, pargrende, leger og hjemmeplejen.

Tekniske aspekter
Uddannelsesaktiviteter

Henvisning (antal og kvalitet)
Epikrise (antal og kvalitet)

CT (antal og resultat)

Blodpraver (antal og resultat)
MMSE-test udfgrt (antal og resultat).

Tilfredshed
Personale, patienter, pargrende.

Malopfyldelse

Stikprgveundersggelse blandt personer over 65 ar.
Stikprgveundersggelse blandt plejehjemsbeboere.

Personer med lav score ved MMSE der genundersgges inden
for et &r.

@dkonomi
Direkte omkostninger til specialleege og almen praksis.
Forbrug af ydelser hos MMSE-testede. Laegemiddelforbrug.

Fig. 11. Omrader der kan indga i evalueringen af demensudredning i
et amt.



— En stigende viden blandt sygeplejersker og ergoterapeu-
ter om non-farmakologisk behandling.

Hertil kommer, at demente i tidlig fase ofte er skrgbelige og
far mange fglgesygdomme, som kan og skal behandles.

Forskningen inden for den medicinske behandling af de-
mens har forelgbig resulteret i behandling af Alzheimers
sygdom med donepezil og rivastigmin. Der ventes i frem-
tiden adgang til propentofyllin, som bade skal have en virk-
ning pa vaskuleer demens og Alzheimers sygdom. Stofferne
har f& bivirkninger, men giver kun en midlertidig bedring i
den intellektuelle funktion, som forsinker sygdommens ud-
vikling i ca. et halvt ar. Indtil videre kan den praktiserende
leege ikke udskrive disse stoffer, men denne situation kan
forventes andret inden for de kommende ar.

Patienter med konstateret vaskuleer demens bgr i over-
ensstemmelse med galdende retningslinjer behandles med
acetylsalicylsyre for at reducere risikoen for nye infarkter,
dersom patienten er normotensiv eller har velbehandlet hy-
pertension, dvs. blodtryk lavere end 160/95.

Sundhedsstyrelsen har i 1998 nedsat en tveerfaglig
gruppe, som skal udarbejde detaljerede retningslinier for
den samlede behandling af demens. Praktiserende leeger er
repreesenteret med to medlemmer. Resultatet af dette ar-
bejde vil blive indarbejdet ved opdatering af denne vejled-
ning.

EVALUERING

| forbindelse med at der lokalt i de enkelte amter udarbejdes
retningslinjer for udredning og identifikation af demens, ma
det tilrddes, at der opstilles mal for indsatsen, udvikles indi-
katorer for malopfyldelse og gennemfgres evalueringer af,
om malene opnas. | Fig. 11 er angivet eksempler pad omra-
der, der kan inddrages i en evaluering.

AFSLUTNING
DSAM opfordrer til, at der i hvert amt tages initiativ til dan-
nelse af et tveerfagligt team med henblik pa at sikre:

— Opdatering af amtslige retningslinjer for udredning/be-
handling af demens.

— Implementering af kliniske vejledninger.

— Planlaegning af samarbejde mellem kommunale myndig-
heder, hjemmepleje og praktiserende lzeger.

— Initiativ til fortsat undervisning af savel hjemmeplejeper-
sonale som praktiserende laeger.

— Abne muligheder for direkte, daglig telefonisk kontakt
mellem praksissektor og specialafdeling med ekspertise
om demens.

— Kuvalitetsvurdering af igangsatte aktiviteter.
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TELEFON- OG ADRESSELISTE

Alzheimerforeningen
Sankt Lukasvej 13
2900 Hellerup

TIf. 39 40 04 88

Fax 39 16 66 69

Treffetid: mandag-onsdag 10-14 og torsdag 16-18.

Alzheimerforeningen er en patientforening med lokalfore-
ninger i alle amter. Foreningen udgiver et medlemsblad »Nyt
fra Alzheimerforeningen«, som udkommer fire gange éarligt.
Adresse og tlf.nr. pa lokalforeninger fas pa ovenstéende tif.nr.

Demenslinien
TIf. 3962 29 19

Telefonisk radgivning til privatpersoner og fagfolk i alle
spergsmal, der har med demens at gere. Demenslinien
drives af Alzheimerforeningen med stgtte fra Socialmini-
steriet.

Formidlingscenter Nord
TIf. 98132211

Fax 98 1322 77

E-mail: fcnord@post10.tele.dk

Formidlingscenter Nord er en selvejende institution, opret-
tet og finansieret af Socialministeriet. Centret udgiver »De-
mensnyt«, som udkommer seks gange arligt, og har oprettet
»Demensdatabasen«, der har til formal at indsamle og for-
midle viden pa demensomréadet i Danmark.
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