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Indledning

Et forlgbsprogram er en beskrivelse af den samlede
tvaerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats
for en given kronisk sygdom. Forlgbsprogrammet
beskriver evidensbaserede anbefalinger for den
sundhedsfaglige indsats, en beskrivelse af opgave-
fordelingen samt koordinering og kommunikation
mellem alle de involverede parter.

Formal med forlgbsprogrammet

Formalet med forlgbsprogrammet for demens er at

beskrive den samlede tvaerfaglige og koordinerede

sundhedsfaglige og sociale indsats for demens for

derigennem at sikre:

e enensartet og evidensbaseret indsats af
hgj kvalitet i hele regionen

e en systematisk proaktiv indsats gennem
hele forlgbet af en demenssygdom

e atderitilrettelaeggelsen af indsatsen tages
hensyn til de saerlige etiske, juridiske og
patientsikkerhedsmaessige problemstillinger,
der knytter sig til demens

e en hensigtsmassig ressourceudnyttelse

e at personalet har eller tilegner sig de ngd-
vendige kompetencer.

Forlgbsprogrammet for personer med demens og
demenslignende symptomer skal understgtte, at
sundhedsvaesenet med patienten og de pargrende
i centrum tilgodeser relevante sundhedsfaglige og
sociale behov, hvor praktiserende laeger, hospitaler
og det kommunale social- og sundhedsvasen ind-
gdr i et tvaerfagligt, tvaersektorielt og integreret
samarbejde.

Den primare malgruppe for forlgbsprogrammets
anbefalinger er fagpersoner i almen praksis, pa hospi-
taler og i kommuner. Andre personer, som gnsker
indsigt i opsporing, behandling, opfglgning og sociale
indsatser, kan ligeledes med fordel laese programmet.

| forlgbsprogrammet bruges begrebet “pargrende”
om den person, patienten udpeger som sin naermeste,
og som patienten derfor inddrager i sit sygdoms-
forleb. Pargrende kan vare relateret til patienten
som partner/zgtefzelle, familie (forzeldre, barn,
spgskende m.m.) eller som ven/bekendt.

Da mange mennesker stadig ved for lidt om bag-
grunden for demens, og da demens til en vis grad er
tabubelagt, kan der fortsat knytte sig stigmatisering
til en demensdiagnose. Det kan forsinke bade ud-
redning, ngdvendig behandling og omsorg og fgre
til social isolation med belastning af de pargrende
til fglge. Det er en szerlig opgave for alle aktgrer i
forlebsprogrammet at medvirke til afstigmatisering
af sygdommen.

Forlgbsprogrammet for demens blev fgrste gang
udgivet i januar 2011. Heri blev det beskrevet,
at forlgbsprogrammet skulle bade evalueres og
revideres.

Evalueringen blev udfgrt af Radgivende Sociologer Aps
og afrapporteret i 2014. Evalueringen havde fokus
pa implementeringen af forlgbsprogrammet.
Konklusioner fra evalueringen er inddraget i det
foreliggende revisionsarbejde.

Revisionen af forlgbsprogrammet var en indsats
under Sundhedsaftalen 2015-2018 og blev opstartet
i 2018. | revisionsarbejdet er inddraget relevant
litteratur, jf. bilag 2 for referencer.



Indledning

| Region Hovedstaden er der i samarbejde med
Region Sjzlland i 2016 udarbejdet en klinisk vej-
ledning fra det sundhedsfaglige rad for demens om
diagnostik og behandling af demens. Vejledningen
findes pa VIP portalen *. Malgruppen for vejledningen
er leeger og andet personale pa bdde somatiske
og psykiatriske afdelinger, som arbejder med
demensudredning og -behandling. Derudover kan
VIP portalen tilgas af eksterne samarbejdspartnere.
Vejledningen indeholder ikke en selvstaendig
gennemgang af evidensen, men bygger pa og er

i overensstemmelse med galdende Nationale
Kliniske Retningslinjer .

| Region Hovedstaden er der mellem regionen og
PLO-Hovedstaden aftalt en lokalaftale vedr. opfalg-
ning pa demenssygdommen i almen praksis 3.

Der har til udarbejdelsen af revisionen af forlgbs-
programmet for demens vaeret nedsat en tvaerfaglig
og tvaersektoriel arbejdsgruppe (jf. bilag 1 for over-
sigt over arbejdsgruppens medlemmer). Revisionen
har veaeret pauseret i 2019, idet arbejdsgruppen har
afventet nationale anbefalinger pa omradet.

De nationale anbefalinger for tvaersektorielle forlgb
for mennesker med demens blev udgivet medio
20204, og i november 2020 blev der indgdet en
samarbejdsaftale mellem Region Hovedstadens
hospitaler og psykiatri om patienter med svaer
adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/mistanke
om demens 5. Den reviderede udgave af forlgbs-
programmet for demens blev pa baggrund af disse
udgivelser — samt hgringssvar fra relevante interes-
senter — udgivet i juni 2021.

1 Demens — udredning, diagnostiske kriterier, behandling, opfglgning og statte, VIP-portalen 2016. Link -

2 Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indebaerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler

relevante fagpersoner at fglge retningslinjerne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende.

Lokalaftale mellem PLO-H og Region Hovedstaden vedr. udmgntning af forlgbsprogram for demens. Link %

Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -

5 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med sver adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/
mistanke om demens 2020. Link -
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http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X3EC981C314A1D2CCC12578AA002C7648&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://www.laeger.dk/udmoentning-af-forloebsprogram-for-demens
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65
https://www.regionh.dk/Sundhedsaftale/Vaerktoejskasse/Documents/Samarbejdsaftale_RHP_og_Hospitaler_endelig_04122020_FINAL-a.pdf

1 Minimumsstandarder

En helt grundlaeggende forudsaetning for succesfuld

implementering af forlgbsprogrammet er, at aktgrer-
ne pa henholdsvis hospitalerne, i kommunerne og i
almen praksis bidrager med den relevante sociale og
sundhedsfaglige indsats til de personer, som tilhgrer
forlgbsprogrammets malgruppe.

Et sammenhangende behandlings- og rehabili-
teringsforlgb af hgj kvalitet for den enkelte person
med kronisk sygdom er saledes afhangig af, at alle
parter leverer deres del af indsatsen, hvad enten
det gaelder de sociale og sundhedsfaglige tilbud i
relation til diagnostik, behandling, rehabilitering og
opfglgning, stgtte til egenomsorg eller monitorering
af kvalitet og effekt med tilhgrende opfaglgning.

Der er i forbindelse med godkendelse af Forlgbs-
programmet for Demens givet tilsagn til forpligtelse
af nedenstdende minimumsstandarder:

Minimumsstandarderne beskriver, hvem der har
ansvar for at levere de enkelte indsatser i program-
met. Minimumsstandarder (A) er de indsatser, der
som minimum skal tiloydes. Saledes er der for
forlebsprogrammet fastsat en standard for, hvilke
indsatser parterne som minimum forpligter sig til.
Det forudsaettes, at de sociale og sundhedsfaglige
indsatser fglger minimumsstandar-derne i forlgbs-
programmet, samt at indsatserne tilretteleegges i
henhold til bedste viden og evidens inden for de
enkelte indsatsomrader.



1 Minimumsstandarder

Anbefalinger

Hospital

Almen

praksis

Kommune

At henvendelse til sundhedsvaesenet om mulig kognitiv sveekkelse
farer til en vurdering af behovet for udredning for en eventuel
underliggende demenssygdom.

At fagpersoner med hyppig kontakt til borgere — herunder szerligt til
aldre borgere — besidder en basal viden om demens og de hyppig-
ste tegn herpa samt om mulighederne for udredning, behandling,
stgtte og radgivning. Fagpersoner tilskynder malgruppen til at
kontakte egen laege, hvis de far mistanke om demens. Alternativt kan
medarbejderen indhente tilladelse til at kontakte vedkommendes
egen laege eller kommunens demenskoordinationsfunktion.

At almen praksis varetager den indledende vurdering og udredning,
der som minimum indeholder anamneseoptagelse, objektiv under-
sggelse, kognitiv testning samt blodprgver.

At regional hukommelsesklinik som udgangspunkt varetager den
videre udredning og diagnostik pa baggrund af den indledende
udredning hos almen praksis.

At hospitalsafdelinger ved mistanke om demenssygdom henviser
til demensudredning enten ved egen leege mhp. indledende
udredning, mens patienten er i sin habitualtilstand eller til
udredning ved regional hukommelsesklinik.

At der i forbindelse med diagnosticering ved hukommelsesklinik
foretages stratificering iht. sygdomskompleksitet og social
ressourceprofil.

Nar udredningen er gennemfgrt, tilbydes patient og pargrende infor-
mation om undersggelsesresultater og diagnose, samt om mulighed
for behandling, hjaelp og stgtte. Dette sker altid ved en personlig
samtale ledsaget af skriftlig information. Hukommelsesklinik orien-
terer patientens egen leege og tilbyder at tage kontakt til kommunen.
Det samlede forlgb for mennesker med demens planlaegges med
inddragelse af borgeren og evt. pargrende ud fra det enkelte
menneskes mal, behov og ressourcer som beskrevet i de nationale
anbefalinger®.

Der udarbejdes en plan for den laegefaglige opfelgning af det
samlede forlgb, herunder evt. antidemensmedicin.

Opfelgningen sker mindst én gang arligt og er proaktiv.

(for niveau 2)

(for niveau 1)

6 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65

1 Minimumsstandarder

Anbefalinger

10.

Hospitaler tilbyder regelmassigt udbudte undervisningstilbud/
sygdomsmestring til patienter med diagnosticeret demenssygdom
og deres pargrende.

Kommuner har en demenskoordinationsfunktion, der tilbyder
radgivning, sparring, koordination og undervisning til borgere med
demens og deres pargrende.

Kommuner etablerer tidligt kontakt til borgeren, og sa vidt muligt
dennes pargrende (efter samtykke), for at planleegge borgerens
forlgb og tilbyder efter individuel vurdering lgbende borgere med
demens opfalgende samtaler for at rddgive og evt. foresla statte-
foranstaltninger.

Kommuner rader over indsatser, som kan stgtte borgere og
pargrende. Det kan fx veere individuel eller gruppebaseret systema-
tisk radgivning og undervisning, aflastning, aflgsning m.v.

Kommuner har en raekke indsatser til mennesker med demens,

der sigter mod sa vidt muligt at fastholde borgernes funktionsevne
og bidrager til en gget livskvalitet og selvstaendighed for borgerne
og deres pargrende.

Kommuner, almen praksis og hospitaler etablerer et systematisk
samarbejde for at styrke relationsopbygning og videndeling om
demensindsatsen.

Parterne forpligter sig til at monitorere de standarder og indikatorer
for indsatsens kvalitet, som er fastlagt i forlgbsprogrammet, samt
til at varetage den tilhgrende opfalgning 7.

Hospital

geelder under
udredning

Almen

praksis

gelder per-
soner, der ikke
gnsker kontakt
til kommunen

Kommune

7 Disse indikatorer fglges, sa leenge de opggres pa nationalt niveau.



2 Patientgruppen

2.1 Serlige udfordringer
2.2 Demenssygdomme
2.3 Mild Cognitive Impairment (MCI)

2

Demens er en folkesygdom, og det sk@nnes, at

der pa landsplan er ca. 89.000 danskere8, der har
demens. Der konstateres ca. 7.700 nye tilfaelde

af demens hvert ar. De direkte omkostninger ved
demens menes at andrage 24 mia. kroner om aret.

| Region Hovedstaden skgnnes der at vaere ca. 25.000
personer med demens. Forekomsten af demens vil i
de kommende ar stige i takt med den ggede middel-
levetid og det stigende antal af aldre i befolkningen.
| 2030 forventes det, at der alene i Region Hoved-
staden vil vaere mindst 38.000 mennesker med
demens.

Der er store forskelle i alderssammensatning af
befolkningen i kommunerne i Region Hovedstaden,
hvilket betyder, at nogle kommuner star over for
en meget stor stigning i antallet af mennesker med
demenssygdom, mens antallet i andre kommuner
vil veere stabilt.

Demens rammer ikke kun personen selv, men ogsa
de pargrende og det sociale netvark, som lgfter
en meget stor del af omsorgsopgaven. Op imod
300.000 - 400.000 danskere er naere pargrende til
en person, der lider af en demenssygdom?.

Det estimeres, at mindre end halvdelen af menne-

sker med demenssygdom '° har faet foretaget en

demensudredning. Den lave udredningsfrekvens

har flere arsager og kan fx skyldes:

¢ manglende opmarksomhed i befolkningen om
symptomerne og om mulighed for behandling,
hjeelp og statte

e stigmatisering og tabu

e manglende indsigt hos patienten

e mangelfuld opsporingsindsats.

Udredning og behandling foregar i dag pa regionens
hukommelsesklinikker. Ifglge den nationale demens-
database gennemfgrer Region Hovedstaden pa
disse klinikker arligt ca. 3.000 udredninger. Et ukendt
antal mennesker med demens far stillet diagnosen
pa andre typer af afdelinger eller i primaersektoren.

Et mal med forlgbsprogrammet er at understgtte,
at flere mennesker henvises til demensudredning
ved en hukommelsesklinik.

Den kommunale indsats omfatter bade en social
og en sundhedsfaglig indsats. Den sociale indsats
ydes i henhold til Serviceloven, mens den sundheds-
faglige indsats ydes i henhold til Sundhedsloven.
Organiseringen af den kommunale indsats er for-
skellig i de 29 kommuner i regionen.

2.1 Serlige udfordringer

Demenssygdomme er kroniske og fremadskridende
og farer foruden behov for leegefaglig behandling
og opfalgning til et tiltagende behov for hjzlp og
stgtte i hverdagen. Der er behov for et tvaersektorielt
samarbejde, som omfatter bdde sundhedsfaglige og
sociale indsatser.

Mennesker med demenssygdomme mister gradvist
evnen til at tage vare pa egne forhold og interesser
og vil saledes allerede tidligt i forlgbet vaere ude af
stand til selv at bidrage til koordinering af indsatsen.
Mennesker med demens har svaert ved at erkende
og beskrive egne behov ofte pa grund af begranset
indsigt i egne symptomer eller sproglig dysfunktion.
Mennesker med demens er derfor helt afhangige
af andres initiativ og indsats og kan for eksempel
ikke forventes selv at henvende sig om hjzelp ved
forvaerring, komplikationer eller sarlige behov,

jf. afsnit 6.1 i de nationale anbefalinger vedr. behovs-
vurdering for mennesker med demens ',

For mennesker med sveer demens knytter der sig
desuden seerlige juridiske problemstillinger til
indhentning af samtykke til undersggelse, behand-
ling og sociale tiltag. Inddragelse af pargrende er
vigtig i alle kroniske patientforlgb, men hos menne-
sker med demens er det afggrende for hele ind-
satsen. Der knytter sig derfor saerlige udfordringer
til behandlingen af patienter, som ingen pargrende
har. Pargrende risikerer at blive overbelastede og
har hgjere risiko for at blive syge, og derfor har de
sarlige behov, der skal tilgodeses.

8 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/forekomst-af-demens-i-danmark

9 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/tal-og-statistik

10 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/udviklingen-i-demens-over-tid

11 Anbefalinger for tveaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link - 10


https://videnscenterfordemens.dk/da/forekomst-af-demens-i-danmark
https://videnscenterfordemens.dk/da/tal-og-statistik
https://videnscenterfordemens.dk/da/udviklingen-i-demens-over-tid
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65

2 Patientgruppen

2.1 Sarlige udfordringer
2.2 Demenssygdomme
2.3 Mild Cognitive Impairment (MCI)

2.2 Demenssygdomme

Demens defineres internationalt som et syndrom
karakteriseret ved udvikling af multiple kognitive
deficit. De kognitive deficit skal vaere dokumentere-
de ved objektiv undersggelse og skal repraesentere
en reduktion i forhold til et tidligere funktionsniveau.
Der skal desuden vaere en tilstreekkelig svaerheds-
grad til at forarsage nedsat arbejdsevne eller socialt
funktionsniveau i dagligdagen. De kognitive deficit
ma ikke vaere til stede alene i en periode med bevidst-
hedssvakkelse eller delirium og ma ikke alene kunne
vaere relateret til psykiatrisk sygdom. Endelig skal der
ud fra anamnese, klinisk undersggelse, eller para-
kliniske undersggelser ikke vaere holdepunkter for
hjernesygdom eller organisk hjernepavirkning ved
anden somatisk sygdom som arsag til de kognitive
deficit. Herved afgranses demens over for en raekke
andre tilstande, som kan ledsages af kognitive
symptomer eller &@ndringer i adfaerd og personlighed.

Det er veerd at bemaerke, at demensbegrebet ifglge de
internationale kriterier hverken indeholder krav om,
at tilstanden er irreversibel eller fremadskridende.
Nar der i dette forlgbsprogram fokuseres pa de
primaere demenssygdomme, er der imidlertid langt
overvejende tale om neurodegenerative eller
cerebrovaskuleere sygdomme, som netop er bade
irreversible og fremadskridende.

Mange forskellige sygdomme kan vaere associeret
med kognitiv svaekkelse eller demens. Den hyppigste
arsag til demens er Alzheimers sygdom (AD), der
reprasenterer halvdelen af tilfeeldene. Blandt gvrige
hyppige demenssygdomme kan navnes fronto-
temporal demens (FTD), Lewy Body Demens (DLB)
og vaskular demens (VaD). De fleste demens-
sygdomme er fatale og fremadskridende og med-
farer gradvist tab af funktionsevne og autonomi.

2.3 Mild Cognitive Impairment (MCI)

Degenerative demenssygdomme debuterer snigende
og i mange tilfeelde med graduvis tiltagende hukom-
melsesbesveer. Mange aldre mennesker har imidler-
tid let nedsat hukommelse, uden at det er starten
pd en demensudvikling.

Nar der i dette forlgbsprogram fokuseres pa rettidig
opsporing og udredning, vil der veere en gruppe af
patienter, som efter endt udredning ikke opfylder
kriterierne for en demenssygdom, men som har
dokumenterbar hukommelsessvakkelse. Begrebet
“Mild Cognitive Impairment” (MCI) kan anvendes for
denne gruppe af patienter.

Der findes andre betegnelser og definitioner for
milde grader af kognitive forstyrrelser. MCl-begrebets
fokus pa hukommelse gor det imidlertid seerlig
velegnet til at indkredse patienter, som er i risiko for
at udvikle Alzheimers sygdom. Patienter med MCI
har en betydelig @get risiko for at udvikle demens
pa ca. 15 % per ar, i forhold til eldre mennesker med
normal hukommelse, hvor risikoen er ca. 1-2 % per ar.
Nogle patienter med MCI udvikler imidlertid ikke
demens; hos enkelte normaliseres tilstanden, og
hos andre forbliver den stabil i drevis. Dette kan fx
ses hos patienter, hvor hukommelsesproblemerne
er relateret til depression, belastningstilstande,
smerter eller somatisk sygdom.

Patienter med MCl indgdr ikke som malgruppe

i forlgbsprogrammets anbefalinger, men der skal
vaere fokus pa mennesker med MCl i forbindelse
med tidlig opsporing af demens. Patienter med
MCI, hvor der er begrundet mistanke om neuro-
degenerativ sygdom enten pa baggrund af kogni-
tive test og/eller paraklinik tilbydes opfelgning i en
hukommelsesklinik mhp. tidlig opsporing ift. mulig
udvikling til en demenstilstand. Eventuel opfglgning
hos egen laege og i kommuner tilretteleegges pa
individuel basis.

Hvis der er mistanke om begyndende demens-

tilstand, fglges personerne i hukommelses-
klinikken ca. én gang arligt.
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Borger/pargrende/ Observation
andre bekymrings-
henvendelser

Find andre Almen praksis Evt. dialog med kommune
arsager til sender evt. info med henblik pa info vedr.
symptomer til kommune borgersituation

Observation

Praktiserende Indledende Sandsynlighed Udredning Demens-
lege udredning for demens- (Hukommelses- sygdom?
(Almen praksis) sygdom? klinik)

Speciallege praksis/
andre hospitals-
afdelinger

Observation

Praktiserende leege Observation

Opfelgning stratificering 1. Hukommelsesklinik sender korrespon- Dialog om resultatet med patient
(Tovholder = praktiserende laege) dance med overlevering af tovholder- og evt. pargrende.

rolle + epikrise til praktiserende lege
Efter 3-6 mdr. tilbydes kontrol efter K . s Dialog og info om videre forlgb og

afslutning fra Hukommelsesklinik. mulighed for behandling.
Opfglgning tilbydes minimum Behandling stratificering 1.
én gang arligt. (Tovholder = praktiserende lege)

Praktiserende lege
Dialog med kommune.

Hukommelsesklinikken (Forlgbskoordinatoransvar hos

hukommelsesklinik)

Kommunen Opfglgning stratificering 2. Behandling stratificering 2.

(Tovholder = Hukommelsesklinikken) (Tovholder = Hukommelsesklinikken)

Info og kommunikation Opfglgning tilbydes minimum
én gang arligt.
Epikrise med info om resultat/

stratificering til praktiserende lege

Info: samtykke Info: hotline Kommunen etablerer hurtigst muligt kontakt til borgeren (og evt. dennes pargrende)
for at planlaegge borgerens forlgb. Det samlede forlgb planlaegges i samarbejde med
borgeren og de pargrende ud fra deres individuelle mal, behov og ressourcer.

Efter individuel vurdering tilbyder kommunen (demenskoordinationsfunktionen)
lgbende opfglgende samtaler til borgere med demens og deres pargrende ved en
demenskoordinationsfunktion mhp. radgivning, sparring, koordination og undervisning.

Nar personfglsomme Safremt der i almen praksis er behov for sparring med
oplysninger videre- hukommelsesklinikken, er det muligt at kontakte
gives, skal der altid klinikkens hotlinefunktion (abent hverdage 8-15)
foreligge et sam- frem for genhenvisning.

tykke fra borgeren.

* Herlev-Gentofte Hospital: 3868 1733 Indsatser: Kommunen rader over indsatser til mennesker med demens, der sigter mod

o Rigshospitalet Blegdamsvej og Bornholm: 3545 0930 at fastholde borgerens funktionsevne og gge livskvaliteten, det kan fx veere individuel

* Bispebjerg-Frederiksberg Hospital: 3816 3940 eller gruppebaseret systematisk radgivning og undervisning, aflastning, afl@sning m.v.

* Nordsjzllands Hospital: 4829 3863 Kommunen kan etablere samarbejde med civilsamfundet mhp. at gge udbuddet af
tilbud til mennesker med demens og deres pargrende.

Udredning
afsluttes med
vurdering af
arsag til
symptomer

Epikrise til
praktiserende
lege

Evt. info til
kommune

¢ Hukommelses-

klinik kontakt
til kommune

Forlgbs-

koordinations-

ansvar over-
gives

Info om
stratificering/
tovholder
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3 Overblik over demensforlgb

3.1 Flowdiagram

3.2 Almen praksis’ ansvarsomrader i demensforlgbet
3.3 Hospitalets ansvarsomrader i demensforlgbet
3.4 Kommunens ansvarsomrader i demensforlgbet

Udredning

Almen praksis foretager en indledende udredning ved mistanke om mulig demenssygdom med
henblik pa afklaring af forlgbet for patienten og dennes behov for videre henvisning til udrednings-
forlgb pa hospital.

I den indledende udredning kortleegges symptomer og alment helbred, og differentialdiagnoser
vurderes. Er der fortsat mistanke om demenssygdom, henvises patienten til en opfglgende
udredning pa en regional demensudredningsenhed, hvor en specifik demensdiagnose kan stilles.
For information om indholdet i den indledende udredning samt om henvisning til hospital,

se afsnit 15.

Nar almen praksis henviser patienten til en udredningsenhed, er det hensigtsmassigt,

at almen praksis samtidig, efter samtykke, tilbyder at orientere kommunen om henvisningen,

jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens 2,

Forlgb og indsatser

Det samlede forlgb planlegges i samarbejde med patienten og de pargrende ud fra individuelle
mal, behov og ressourcer.

Patienter og pargrende tilbydes kontakt til kommunens demenskoordinationsfunktion med efter-
fglgende korrespondancemeddelelse.

Safremt patienten ikke gnsker kontakt til kommunen, varetager almen praksis forlgbskoordinations-
funktionen efter endt udredning.

Almen praksis indgar i et systematisk tvarsektorielt samarbejde for at styrke relationsopbygning
og videndeling om demensindsatsen.

Opfalgning

Hvis en patient er stratificeret til niveau 1 ifm. udredning ved hukommelsesklinik, overtager

den praktiserende lege tovholderrollen samt det proaktive ansvar for opfglgning og behandling.
Almen praksis varetager ofte den indledende opfglgning, herunder opfglgning pa medicinsk
behandling pa baggrund af medicinplan fra hospital (nar patienten har faet stillet en diagnose

pa hospital, og forlgbet er afsluttet), samt henviser til kommunale tilbud.

Almen praksis indkalder patienter stratificeret til niveau 1 til kontrol 3-6 mdr. efter afslutning

fra Hukommelsesklinik. Opfglgningen tilbydes herefter minimum én gang arligt, bl.a. med henblik
pa at fglge op pa medicinering, sygdomsstatus og behov for indsatser (jf. lokalaftale mellem PLO-H
og Region Hovedstaden) *3.

For at understgtte et sammenhangende forlgb for patienten bestreber almen praksis sig pa at
modtage samtykke fra patienten til at sende besked til kommunens forlgbskoordinationsfunktion
i forbindelse med de lgbende kontroller.

Almen praksis bgr veere opmarksom pa, at patientens mulighed for at forsta informationer @ndres
i takt med sygdommens udvikling, derfor bgr informationsbehovet og dialogen kontinuerligt
vurderes. Her kan det vaere sarligt vaesentligt at inddrage pargrende.

Nar en patient, som fglges i almen praksis, gnskes revurderet i en hukommelsesklinik,

sendes en henvisning til hukommelsesklinikken. Hvis patienten omstratificeres til niveau 2

(jf. afsnit 6.5), overleverer den praktiserende l®ge ansvaret for tovholderrollen til hospitalet.

12 Anbefalinger for tvarsektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -
13 Lokalaftale mellem PLO-H og Region Hovedstaden vedr. udmgntning af forlgbsprogram for demens. Link -



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65
https://www.laeger.dk/udmoentning-af-forloebsprogram-for-demens

3 Overblik over demensforlgb

3.1 Flowdiagram

3.2 Almen praksis’ ansvarsomrader i demensforlgbet
3.3 Hospitalets ansvarsomrader i demensforlgbet
3.4 Kommunens ansvarsomrader i demensforlgbet

Udredning

e Hukommelsesklinikken foretager udredning mhp. afklaring af tiologisk diagnose og af muligheder
for behandling og psykosocial indsats 4.
Hvis mistanke om demenssygdom opstar pa en hospitalsafdeling, henviser afdelingen til demens-
udredning enten ved egen laege mhp. indledende udredning eller ved regional hukommelsesklinik.
Patienten bgr vaere i sin habitualtilstand, inden udredning kan finde sted.
Ved henvisning til udredning pa regional hukommelsesklinik, orienteres patientens egen laege.
| forbindelse med udredning stratificerer hukommelsesklinikken patienten i henhold til social
ressourceprofil og sygdomskompleksitet. Stratificering bruges som redskab til at fordele patienter
til rette behandling og opfglgning efter udredning.
For beskrivelse af ansvarsfordeling mellem psykiatri og somatik, jf. afsnit 11.
Hukommelsesklinikken har som udgangspunkt ansvar for forlgbskoordination under udrednings-
forlgbet jf. afsnit 8.5.

Forlgb og indsatser

e Savidt det er muligt, indhentes der samtykke fra patienten til at inddrage de pargrende.

e For patienter stratificeret til niveau 1, overleveres det proaktive ansvar for behandling og opfglgning
til den praktiserende laege, og patienten afsluttes fra Hukommelsesklinikken. Hukommelsesklinikken
sender epikrise til egen lege. Derudover sendes en korrespondancemeddelelse, hvoraf det fremgar,
at patienten er afsluttet fra Hukommelsesklinikken, og at tovholderfunktionen for demenssygdommen
overdrages til almen praksis.

- Er patienten tilknyttet kommunen, fremsendes information til kommunen med information om,
at patienten afsluttes fra Hukommelsesklinikken til videre opfglgning hos egen lege.
Safremt patienten ikke er tilknyttet kommunen, fremsendes information til kommunen, hvis der
foreligger samtykke hertil.
Fravaelger patienten kontakt til kommunen, overdrages forlgbskoordinationsfunktionen til
almen praksis.
Sa lenge patienten har valgt kontakt til kommunen fra, har kommunen ikke ansvaret for forlgbs-
koordination, selvom patienten har givet samtykke til, at kommunen ma modtage korrespondance-
meddelelser fra Hukommelsesklinikken.
Patienter og pargrende tilbydes kontakt til kommunens demenskoordinationsfunktion med efter-
falgende korrespondancemeddelelse.
For patienter stratificeret til niveau 2 har Hukommelsesklinikken tovholderrollen og dermed det
proaktive ansvar for behandling og opfglgning. Hukommelsesklinikken sender epikrise til egen lege
med information om resultat/stratificering samt information til kommunen (safremt patienten er
tilknyttet kommunen og/eller har givet samtykke).
Alle patienter diagnosticeret med en demenssygdom tilbydes en personlig samtale med information
og dialog om resultater og diagnose. De pargrende bgr sa vidt muligt inddrages i denne samtale.
Dialogen ledsages af information om konkrete tilbud, hj®lp og stgtte samt om mulighederne for
at sgge yderligere information.
Hukommelsesklinikker tilbyder regelmassigt udbudte undervisningstilbud til hhv. pargrende til
patienter med diagnosticeret demenssygdom samt til patienter diagnostiseret med demenssygdom.
Hukommelsesklinikker indgar i et systematisk tvaersektorielt samarbejde for at styrke relations-
opbygning og videndeling om demensindsatsen.
Hukommelsesklinikker tilbyder hotlinefunktion mhp. radgivning af almen praksis og kommuner
(vedr. konkrete patientforlgb).

Opfalgning

e Hukommelsesklinikken indkalder proaktivt patienter stratificeret til niveau 2 til opfglgning
minimum én gang arligt, bl.a. med henblik pa at fglge op pa medicinering, sygdomsstatus
og behov for indsatser.

e Stratificeringsniveau vurderes lgbende i forbindelse med arskontrol.

14 jf. National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -
samt Sundhedsstyrelsens gvrige materialer vedr. hukommelsesklinikkernes opgaver og ansvar i forbindelse med demens-
forlgb. Link -



https://www.sst.dk/~/media/1AB1A34E3A664E4D83A4127328ADBF17.ashx
https://www.sst.dk/da/Viden/Demens/Anbefalinger-og-haandboeger
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3.4 Kommunens ansvarsomrader i demensforlgbet

Udredning

¢ Ved mistanke om demenssygdom anbefaler kommunen borgeren og evt. de pargrende at tage kontakt
til egen laege mhp. vurdering af behov for demensudredning.

e  Kommunen kan i nogle tilfeelde bidrage til udredningen med relevant information.

Forlgb og indsatser
Kommunen tilbyder alle borgere med demens og deres pargrende kontakt til en demenskoordinations-
funktion.
Demenskoordinationsfunktionen tilbyder radgivning, sparring, koordination og undervisning til
borgere med demens og deres pargrende.
Demenskoordinationsfunktionen tilbyder borgeren/familien et besgg for at yde rad og vejledning og
oplyse om kommunens tilbud. Dette bgr ske inden for kort tid efter den regionale udredning og gerne
inden for de fgrste uger. Det samlede forlgb planlagges i samarbejde med borgeren og de pargrende
ud fra deres individuelle mal, behov og ressourcer.
Kommunen rader over indsatser, som kan stgtte borgere og pargrende. Det kan fx vare individuel eller
gruppebaseret systematisk radgivning og undervisning, aflastning, aflgsning m.v. *®
Kommunen rader over indsatser til mennesker med demens, der sigter mod sa vidt muligt at fast-
holde borgerens funktionsevne og bidrager til en gget livskvalitet og selvstandighed for borgeren
og pargrende.
Kommunen bgr etablere samarbejde med civilsamfundet mhp. at gge udbuddet af tilbud til mennesker
med demens og deres pargrende.
Kommuner indgar i et systematisk tvaersektorielt samarbejde mhp. at styrke relationsopbygning og
videndeling om demensindsatsen.
Derudover har kommunerne en sarlig opgave i forhold til internt at sikre koordination mellem velfaerds-
omrader fx mellem sundheds- og beskaftigelsesomradet, hvis borgeren eller vedkommendes agte-
faelle/partner er erhvervsaktiv *6.

Opfelgning

¢ Kommunen skal proaktivt og lgbende fglge op gennem dialog med borgeren, de pargrende og
relevante fagpersoner vedr. situationen og den fremtidige pleje og behandling.
Efter individuel vurdering tilbyder kommunen (demenskoordinationsfunktionen) lgbende opfglgende
samtaler til borgere med demens, for at radgive og eventuelt foresla stgtteforanstaltninger.
Ved besgget er det optimalt, at pargrende deltager. Demenskoordinationsfunktionen vurderer ved
samtalen, om der er @ndrede behov hos borgeren og dennes pargrende, og om der er behov for at
justere kommunens handleplan for tilbud til vedkommende og de pargrende. Med borgerens
samtykke orienteres den praktiserende laege om &ndringer i den kommunale handleplan ved
specifikke problemer og efter behov.
| tilfelde af dgdsfald kan der ved behov tilbydes opfalgning til den/de pargrende.
Kommunen har som udgangspunkt ansvar for forlgbskoordination efter afsluttet udredningsforlgb
jf. afsnit 8.5.

15 jf. afsnit 6.4.1 i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens fra 2020. Link -
16 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -



https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65

4.1 Forebyggelse

4 Forebyggelse og rettidig diagnostik af demens

4.2 Opmearksomhed pa tidlige tegn pa demenssygdom

4.1 Forebyggelse
En sund levevis er en vigtig forebyggende faktor i
forhold til demens. Opmarksomhed pa kost, sgvn,

rygning, alkohol og motion, men ogsa kontrol af blod-

tryk, kolesteroltal, diabetes og vaegt samt tilbud
om sociale aktiviteter er vigtige elementer, hvis man
gnsker at forebygge demens.

Forebyggelsestiltag for mennesker, som har en

demensdiagnose, har til formal at:

e forebygge helbredsmaessige komplikationer

e identificere og optimere behandlingen af
eventuelle risikofaktorer og co-morbiditet

e forebygge ungdvendige indlaeggelser og
forveerringer af funktionsniveauet

e forebygge isolation

e sikre patientsikkerhed.

4.2 Opmerksomhed pa tidlige tegn pa
demenssygdom
Rettidig diagnostik er en forudsaetning for, at menne-
sker med demens og deres pargrende kan modtage
relevant behandling, stgtte og radgivning '’.
Mennesker med tidlige symptomer pd en demens-
sygdom er ikke altid selv opmarksomme pd symp-
tomerne, som maske isaer bemaerkes af omgivelserne
(de pargrende, kolleger, naboer, sundhedsprofes-
sionelle m.v.). Opmaerksomhed pa tidlige tegn pa
demenssygdom har derfor til formal at bidrage til et
bedre forlgb og sikre rettidig diagnostik. Derfor bgr
henvendelser til sundhedsvaesenet om mulig kognitiv
svaekkelse fglges op af en vurdering af behovet for
udredning for evt. underliggende demenssygdom,
uanset om henvendelsen kommer fra en borger, en
pargrende eller fra en medarbejder i kommunen eller
sundhedsvasenet.

Fagpersoner med hyppig kontakt til borgere —
herunder serligt til ldre borgere — besidder en
basal viden om demens og de hyppigste tegn herpa
samt om mulighederne for udredning, behandling,
stgtte og radgivning . En gget opmaerksomhed
blandt sundhedsprofessionelle pa tidlige tegn pa
demens vil ofte kunne bidrage til at seette fokus

pa livsstilsforhold, der kan forbedre den kognitive
svaekkelse. Sarligt kan naevnes muligheden for
opmarksomhed pa symptomer i forbindelse med,
at borgere/patienter kommer i kontakt med social-
og sundhedsvasenet, fx i forbindelse med sags-
behandling om fgrtidspension, pensionsradgivning,
visitation til hjemmehjzelp, dagtilbud eller pleje-
bolig, forebyggende hjemmebesgg, besag hos/af
egen laege, indlaeggelse eller ambulant behandling
pa hospital.
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4 Forebyggelse, udredning og rettidig diagnostik af demens

4.1 Forebyggelse
4.2 Opmearksomhed pa tidlige tegn pa demenssygdom

Medarbejdere i bade kommuner, pa hospitaler og i

almen praksis skal derfor veere opmarksomme pa

nedenstaende symptomer og situationer, som kan

rejse mistanke om begyndende demenssygdom,

iseer hos aldre (listen er ikke udtsmmende):

e Svakket hukommelse: glemme aftaler, ggremal,
meerkedage og beskeder, forleegge ting

e Sprogproblemer: problemer med at mobilisere
specifikke ord og navne, problemer med at
benavne ting (lettere sprogproblemer er ofte
vanskelige at opdage ved almindelig samtale)

e Problemer med at finde vej, farer vild selv
i kendte omgivelser

e Svakkelse af praktisk funktionsevne i hver-
dagen — fx ved madlavning, indkgb, anvendelse
af offentlig transport, m.v. (instrumentel ADL)

e /Andret adfeaerd, svigtende hamninger eller
situationsfornemmelse

e Depression og &ngstelighed

e Apati og svaekket initiativ

e [rritabilitet og vredladenhed.

Fagpersoner tilskynder malgruppen til at kontakte
egen lage, hvis de far mistanke om demens.
Alternativt kan medarbejderen indhente tilladelse
til at kontakte vedkommendes egen lege eller
kommunens demenskoordinationsfunktion 8,

| regi af Den Nationale Demenshandlingsplan 2025
udvikles metoder til “tidlig opsporing”. Metoderne
kan inspirere fagpersoner, nar de skal afggre, om
der er grundlag for at ga videre med udredning.
Varktgjernes formal er, at flere diagnosticeres i den
tidlige fase af demenssygdommen. Veerktgjerne skal
endvidere medvirke til, at mennesker med diskrete
kognitive symptomer, hvor der ikke er szerlig grund
til at mistaenke demens, ikke ungdigt udredes.
Vearktgjet med navnet “BASIC” er udviklet til brug i
almen praksis (og evt. hukommelsesklinikker) *°,
og vaerktgjet “BASIC-Q” er udviklet iseer til brug i
kommuner 2°,

17 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/udredning-af-demens

18 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -

19 BASIC-Q, Nationalt Videnscenter for Demens,
https://videnscenterfordemens.dk/da/brief-assessment-impaired-cognition-questionnaire-basic-q

20 BASIC, Nationalt Videnscenter for Demens,
https://videnscenterfordemens.dk/da/brief-assessment-impaired-cognition-basic


https://videnscenterfordemens.dk/da/udredning-af-demens
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Tv%C3%A6rsektorielle-forl%C3%B8b-demens/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-demens.ashx?la=da&hash=6EA29F1E68B3953F00B2D70B4A66BE354A124B65
https://videnscenterfordemens.dk/da/brief-assessment-impaired-cognition-questionnaire-basic-q
https://videnscenterfordemens.dk/da/brief-assessment-impaired-cognition-basic

5.1 Registrering af demensdiagnosen

5 Udredningens formal og registrering af diagnosen

5.2 Henvisning til udredning, hvor mistanken om demenssygdom rejses i
speciallagepraksis eller pa anden hospitalsafdeling (inkl. privathospital)

5.3 Udredningens tilrettelzeggelse og omfang

5.4 Dialog om resultatet af udredningen og det videre forlgb
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Formalet med udredning for demens er at afklare,
om der foreligger en mental svaekkelse, der op-
fylder kriterierne for en demensdiagnose. Demens
er en klinisk diagnose, der stilles pa baggrund af en
samlet vurdering af symptombillede, anamnese og
parakliniske undersggelsesresultater.

Udredning og diagnosticering af demens er en
opgave fordelt mellem flere aktgrer og specialer. Da
nogle arsager til kognitiv svaekkelse kan behandles,
er det vigtigt med en rettidig afklaring af arsagen og
eventuelle behandlingsmuligheder. Rettidig udred-
ning er ogsa en forudsetning for, at personer med
en fremadskridende demenssygdom kan fa tilbudt
relevant behandling, raddgivning og stotte.

Safremt et menneske diagnosticeres med demens,
er det vigtigt at fastsla hvilken specifik demens-
diagnose, der er tale om. Dette er vigtigt for at
kunne tilrettelaegge det bedst mulige behandlings-
og plejeforlgb tilpasset den enkeltes individuelle
behov. Forskellige demenssygdomme skal behand-
les forskelligt, bade med hensyn til den medicinske
behandling og til den psykosociale stgtte.

Der er fastsat et nationalt mal om, at mindst 80 %
af alle udredte mennesker med demens i 2025 skal
have en demensspecifik diagnose.

| Region Hovedstaden varetages udredning som
udgangspunkt af hukommelsesklinikkerne, men kan
i enkelte tilfelde ske ved praktiserende laege, hos
specialleege, privathospitaler eller i regi af Region
Hovedstadens Psykiatri. Ved regionens hukommel-
sesklinikker far over 90 % af patienterne en demens-
specifik diagnose efter endt udredning.

Der bgr kun undtagelsesvist anvendes diagnosen

“uspecifik demens”. Denne diagnose bgr reserveres

til de tilfeelde, hvor:

e det efter relevant udredning er klart,
at patienten opfylder kriterierne for demens,
men hvor det ikke er muligt uden yderligere
opfelgning at afklare drsagen

e patienten ikke gnsker yderligere udredning
eller

e det pad grund af patientens tilstand i gvrigt
ikke skgnnes at vaere relevant at afklare, hvilken
sygdom det drejer sig om.

Der er flere formél med udredningen:
e At afggre om der er tale om en demenssygdom
e At finde frem til drsagen til symptomerne
(en diagnose)
e At kortleegge omfanget af symptomer og
konsekvenserne for patientens funktionsevne
e Atidentificere eventuel co-morbiditet
e Atundersgge pargrendes eventuelle belastning
e At kortlaegge behovet for sociale indsatser.

Dermed skabes et grundlag for i feellesskab med
patient og pargrende, at:

e valge behandlingsmetoder

e afdakke behov for hjzlp og stagtte

e planlegge den sociale indsats

e planlaegge evt. indsats i forhold til pargrende.

En udredning bgr netop af disse grunde ivaerk-
seettes sa tidligt som muligt, men erfaringen viser,
at der fortsat er en del patienter, som enten hen-
vises til udredning sent i forlgbet, eller som aldrig
far et tilbud om udredning.
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5.1 Registrering af demensdiagnosen

Safremt et menneske diagnosticeres med en demens-

sygdom pa hospital, skal der foretages en registre-
ring af diagnosen. Ansvaret for registrering pahviler
den laege, der stiller diagnosen, og kriterier for
diagnoser fglger de geldende nationale kliniske
retningslinjer 2%,

Safremt diagnosen stilles i almen praksis, er det
hensigtsmaessigt, at den praktiserende laege lige-
ledes registrerer diagnosen.

Registrering i almen praksis

Safremt udredningen foretages i almen praksis,
anvendes typisk diagnosekoderne:

P20 Hukommelsessvigt, P70 Demens,

0g N99 Neurologisk sygdom, ikke klassificeret
andetsteds i henhold til “Udvidet dansk ICPC-
kodesystem”.

Ved henvisning til udredning for mulig demens-
sygdom anbefales det at anvende diagnose-
kode P20 (hukommelsessvigt).

Registrering i specialleegepraksis

og ved privathospitaler

Udredning og opfelgning af demens foregar ogsa
i begraenset omfang i neurologisk og psykiatrisk
specialleegepraksis samt pa privathospitaler.
Disse aktgrer er via sundhedsaftalen forpligtet
til at folge Region Hovedstadens forlgbsprogram
for demens, sdfremt patienterne er bosiddende
i regionen. Derudover er privathospitaler for-
pligtet til at indberette relevant data til Den
Nationale Demensdatabase.

Registrering pd hospitaler og psykiatrien

Pa hospitalerne og i psykiatrien anvendes
ICD-10 koder til registrering af diagnoser,

jf. bilag 5, der indeholder en oversigt over
hyppigt anvendte diagnosekoder i Region Hoved-
stadens Hukommelsesklinikker.

Der arbejdes bade med henvisningsdiagnoser
og udskrivningsdiagnoser (aktionsdiagnoser), og
registreringen omfatter bade ambulant aktivitet
og indlaeggelser. Opmarksomheden henledes
pa det hensigtsmassige i at anvende “neutrale”
diagnoser til registrering af henvisninger, saledes
at der af diskretionshensyn ikke heftes egentlige
demensdiagnosekoder pa patienter, som endnu
ikke er udredte.

21 National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -
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5.2 Henvisning til udredning, hvor mistanken om
demenssygdom rejses i specialleegepraksis
eller pa anden hospitalsafdeling (inkl. privat-
hospital)

Hos nogle patienter rejses mistanken om demens
ikke i almen praksis men i speciallaegepraksis, pa
privathospital, pa anden hospitalsafdeling eller
ved hjemmebesgg fra somatisk eller psykiatrisk
hospitalsafdeling.

Hvis mistanken rejses i speciallegepraksis eller
pa privathospital

| enkelte tilfaelde forekommer det, at mistanken om
demens rejses i specialleegepraksis eller pa privat-
hospitalet. Det er hensigten i forlgbsprogrammet
samt i Den Nationale Demenshandlingsplan, at
patienter skal tilbydes en udredning med ind-
dragelse af tveerfaglige kompetencer. Dette tilbud
findes pa regionens hukommelsesklinikker.

Derfor kan specialleegepraksis og privathospitaler
henvise til videre udredning ved en regional hukom-
melsesklinik eller henvise til vurdering af tilstanden
ved egen laege. Eventuelt kan CT- eller MR-skanning
og blodprgver veere udfgrt inden da. Ved henvisning
til udredning ved regional hukommelsesklinik
orienteres egen laege.

Hvis mistanken rejses pa somatisk og psykiatrisk

afdeling eller ved hjemmebesgg

Safremt en mulig demenssygdom identificeres i

forbindelse med en indleeggelse/ambulant kontakt

pa somatisk eller psykiatrisk afdeling/aldrepsykia-
trien eller ved hjemmebesgg hos en ikke tidligere
udredt patient, har afdelingen to muligheder:

1. Derviderehenvises direkte til udredning ved
hukommelsesklinik. Egen laege orienteres da
om henvisningen.

2. Der ggres i epikrise til praktiserende laege
opmaerksom pa, at der er behov for vurdering
af den kognitive funktion, nar patienten er i sin
habitualtilstand.

For indlagte patienter pa medicinske og kirurgiske
afdelinger kan der inden stillingtagen til henvisning
til demensudredning eventuelt anmodes om tilsyn

ved psykiatrisk, geriatrisk eller neurologisk afdeling.

For indlagte patienter kan det vaere hensigts-
maessigt, at relevant scanning af hjernen samt rele-
vante blodprgver er udfgrt inden videre udredning.

Hvornar kan udredning udelades?

Der kan vaere ganske fa situationer, hvor henvisning
til en fuld demensudredning ikke giver mening.
Det kan fx gaelde for aldre og skrgbelige patienter
med svaere psykiatriske problemstillinger, hvor der
er formodning om en underliggende meget frem-
skreden demenssygdom, men hvor der aldrig tid-

ligere er foretaget en egentlig diagnostisk udredning.

Det er for disse patienter vaesentligt, at der leegges
en relevant behandlingsplan, og at underliggende
somatisk sygdom er afklaret 22,

22 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med svaer adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/

mistanke om demens 2020. Link -
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5.3 Udredningens tilretteleggelse og omfang De regionale demensudredningsenheder varetager
Udredning foregar som oftest i to trin og indledes som udgangspunkt den videre udredning og

som udgangspunkt i almen praksis (trin 1) og fort- diagnostik pa baggrund af den indledende ud-
sattes i regional hukommelsesklinik (trin 2). redning hos almen praksis, praktiserende special-

leger og andre hospitalsafdelinger.
Almen praksis varetager den indledende vurdering og
udredning, der som minimum indeholder anamnese-  Er der behov for ledsagelse under udredningen,
optagelse, objektiv undersggelse, kognitiv testning henvises der til Grundaftale mellem hospitalerne
samt blodprgver 23, i Region Hovedstaden og kommunerne i regionen
om finansiering af ledsagelse i forbindelse med
hospitalsbehandling .

Indhold i basisudredning

Trin 1 — Indledende udredning (almen praksis)
Den indledende udredning har til formal at kortlaegge symptomer, vurdere differentialdiagnoser
og alment helbred. Safremt der herefter fortsat er mistanke om demenssygdom, igangsaettes trin 2.

| almen praksis vil den indledende udredning ofte omfatte °:

e Anamnese: oplysninger fra patient og pargrende

e  Kognitiv vurdering (evt. BASIC, MMSE, urskivetest, vurdering af indsigt)

e Psykisk vurdering

e Objektiv somatisk og neurologisk undersggelse

e Vurdering af funktionsevne

e Laboratorieundersggelser i henhold til vejledning

e Vurdering af differentialdiagnoser

e Vurdering af sandsynlighed for demenssygdom, og ved sandsynlig MCl eller demenssygdom,
da viderehenvisning til naeste trin

e Laegen kan samtidig hermed valge at henvise til CT-skanning af hjernen, sdledes at resultatet af
denne kan meddeles til patienten enten hos egen laege eller ved fgrste besgg i hukommelsesklinik

e Vurdering af evne til bilkgrsel.

Trin 2 - opfelgende udredning (hospital - hukommelsesklinik)

Den opfglgende udredning har blandt andet til formal naermere at afklare arsagen til demenstilstanden.
Opfelgende udredning kan pa hospital forega pa enten hovedfunktion, regionsfunktion eller hgjt speciali-
seret funktion 26 afhangig af problemstillingen. Udredningens omfang afhanger af demenstilstandens
svaerhedsgrad. Udredning ved hukommelsesklinik sker i henhold til geeldende nationale kliniske retnings-
linjer og anbefalinger 27> 28 29 30,

23 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -

24 Grundaftale mellem hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne i regionen om finansiering af ledsagelse i forbindelse
med hospitalsbehandling, 2020. Link -

25 Klinisk vejledning vedr. Demens i almen praksis, Dansk Selskab for Almen Medicin 2006. Link -

26 Specialevejledninger for geriatri, neurologi og psykiatri, Sundhedsstyrelsen 2017. Link -

27 National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -

28 Demens — udredning, diagnostiske kriterier, behandling, opfalgning og stgtte, VIP-portalen 2016. Link -

29 National Klinisk retningslinje for diagnostik af mild cognitive impairment og demens, Sundhedsstyrelsen 2018. Link -

30 Anbefalinger til organisering af udrednings- og behandlingsenheder for demens, Sundhedsstyrelsen 2017. Link -
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Hos en patient, som allerede har moderat til

sveer demens, vil ovenstaende basisudredningen
(trin 1 og 2) som regel veere tilstraekkelig til at stille
en diagnose.

Hos patienter med let eller tvivisom demens og
hos patienter med sarlige ledsagesymptomer er
yderligere undersggelser ofte ngdvendige
(supplerende udredning).

Mere detaljerede oplysninger findes i Region
Hovedstadens og Region Sjzllands vejledning
pa VIP portalen 3.,

Afslutning af udredningsforlgbet

Har patienten en demenssygdom, tages der stilling
til, hvilken specifik demenssygdom, det drejer sig om,
da det er afggrende for en hensigtsmaessig tilrette-
leggelse af den sundhedsfaglige og sociale indsats.

Er der ikke tale om en demenssygdom, er det lige

sa vigtigt, at udredningen afsluttes med en stilling-
tagen til, hvad der sa er arsagen til symptomerne,
og hvilke behandlingsmuligheder der matte veere.
Af og til er der usikkerhed om diagnosen, hvilket kan
fordre videre henvisning eller observation i nogle
maneder til ar inden revurdering.

Nar forlgbet for patienten afsluttes pa sygehus/
udredningsenhed, tager sygehuset (den behand-
lingsansvarlige laege) hurtigst muligt kontakt til
vedkommendes bopalskommune/demenskoor-
dinationsfunktionen. Det leegefaglige behandlings-
ansvar for patienten overgar efterfglgende til
almen praksis 2.

Hukommelsesklinikken sender epikrise til egen laege.
Derudover sendes en korrespondancemeddelelse,
hvoraf det fremgar, at patienten er afsluttet fra
Hukommelsesklinikken, og at tovholderfunktionen
for demenssygdommen overdrages til almen prak-
sis for patienter stratificeret til niveau 1.

31 Demens - udredning, diagnostiske kriterier, behandling, opfglgning og stgtte, VIP-portalen 2016. Link -
32 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -
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5.4 Dialog om resultatet af udredningen

og det videre forlgb
Nar udredningen er afsluttet, skal patienten tilbydes
information samt en dialog om undersggelses-
resultater og diagnose herunder om mulighederne
for hjeelp og stotte. Denne dialog bar foregé ved
fysisk mgde. Pargrende bgr sa vidt muligt (efter
samtykke) inddrages i denne information og dialog.

Informationen og dialogen skal tilpasses patientens
og de pargrendes gnsker, behov og evner.
Information gives mundtligt, og skriftligt materiale
udleveres, herunder evt. faktaark fra Nationalt
Videnscenter for Demens *. Faktaark findes pa flere

sprog.

Journaloplysninger kan laeses via “Min Sundheds-
platform” — minsundhedsplatform.dk. Formidlingen
skal tage hensyn til kulturelle og sproglige forhold
hos patient og pargrende samt patientens kognitive
udfordringer.

Dialogen med patienten og evt. pargrende

bgr indeholde:

e Diagnosen og grundlaget for diagnosen

e Muligheder for medicinsk behandling eller for
justering af aktuelle medicin

e Muligheder for yderligere information og for
hjalp og stgtte fra udredningsenheden, kom-
munen, foreninger, bgger og pjecer, internettet,
m.v.

e Mulighed for saerlige tilbud til pargrende,

e Forholdsregler vedrgrende sikkerhed (fx
fuldmagt, administration af gkonomi og post,
brug af komfur/gas, rygning, bilkgrsel, rejser,
forsikring, m.m.)

e Mulighed for opfglgning i kommune, hos egen
leege, eller pa hospital

e  “Advarselstegn” som skal fgre til ny konsulta-
tion hos laege

e Fastleggelse af en felles malsatning for det
videre forlgb

e Vigtigheden af en sund livsstil samt at eventuelt
andre sygdomme er velbehandlede.

| forbindelse med informationen kan der afklares
serlige gnsker for fremtiden.

Dialogen bgr veere ledsaget af information om
konkrete tilbud om hjaelp og stgtte og om mulig-
hederne for at s@ge yderligere information og hjeelp
blandt andet gennem internet, litteratur, patient-
foreninger, hos hukommelsesklinikken og i de kom-
munale demenstilbud. Nar patienten informeres om
muligheder for hjeelp og stette, afklares det samtidig,
om patienten samtykker til, at tilbud fra kommunen
ma ga via en udvalgt pargrende. Samtykket kan i
den forbindelse med fordel fremgd af den MEDKOM
meddelelse, som sendes til kommunen.

Dialogen med patienten og evt. den pargrende

tilpasses individuelt i forhold til:

e Patientens og evt. pargrendes forventninger
til informationen

e Patientens og evt. pargrendes gnsker
vedrgrende informationen

e Diagnosens sikkerhed

e Sygdommens art og fase

e Den forventede helbredsmaessige prognose
pa kort og lang sigt

e Patientens og evt. pargrendes mulighed for at
forsta informationen

e Patientens og evt. pargrendes psykiske tilstand

e Eventuelle umiddelbare konsekvenser ved-
rerende patientens og evt. pargrendes livs-
forelse (fx jobopher, ophgr med bilkgrsel og
boligskift).

Dialogen skal sa vidt muligt udfgres af personer,

som har:

e Kompetence i formidling af “den svaere samtale”

e Kendskab til patienten og evt. pargrende

e Viden om sygdommen

e Viden om lokale muligheder for hjalp og statte
til mennesker med demens og deres familier.

Dialogen kan omfatte radgivning/dialog om:
e Demenssygdommen

Fysiske og psykiske symptomer

Sociale tilbud

Tilbud om stgtte generelt

Juridiske forhold

Stgtte til egenomsorg.

33 Faktaark, Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/fakta-ark 23
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5.5 Radgivning og stgtte til personen

med demens og den/de pargrende
Radgivning og statte til mennesker med demens er
en opgave, som varetages i alle sektorer. Der kan
hentes inspiration og veerktgjer til samtale, patient-
og paregrendekurser og samtalegrupper om livet
med demens i “vaerktgjskassen — stgtte til et liv
med demens” 3,

Den enkeltes mulighed for at forsta informationen
a@ndres i forbindelse med sygdommens udvikling,
og derfor ma informationsbehovet og dialogen
kontinuerligt vurderes. Der kan veere forskellige
gnsker og behov pa forskellige tidspunkter i syg-
domsforlgbet. Det er vigtigt, at tilbud om radgivning
og st@tte er en vedvarende og dynamisk proces,

og at der ved afslag om radgivning og statte falges
proaktivt op pa et senere tidspunkt.

Personen med demens og den pdrgrendes perspek-
tiv, herunder deres viden, praeferencer og behov skal
vaere styrende for, hvilke tilbud der tilbydes i den
konkrete situation. Et aktivt samarbejde med per-
sonen med demens og evt. pargrende forudsatter,
at der sker en inddragelse i planlaegning af forlgbet.
Det geelder fx inddragelse af viden, erfaringer,
gnsker og behov til behandling og opfalgning.

Det er dog en forudsatning, at personen med
demens har ressourcerne til og far stgtte til aktivt

at tage del i eget forlgh.

| den tidlige fase af demenssygdommen har mange
mennesker med demens og deres pargrende brug
for information, radgivning og dialog. Mange kan
ogsa have brug for og gavn af at deltage i et forum,
hvor der tages udgangspunkt i den enkeltes
oplevelser sammen med andre i samme situation.

| den tidlige fase af demenssygdommen handterer de
fleste mennesker med demens og pargrende situa-
tionen med let stgtte fra hospital, almen praksis eller
kommune. Senere i forlgbet er det isaer de pargrende,
der har brug for undervisning/sygdomsmestring og
radgivning. Derfor skal tilbud om undervisning og
radgivning vaere abne i hele forlgbet af sygdommen
fra bade hospital og kommune. | den sene fase er
der brug for meget stgtte fra kommunen.

Individuel eller gruppebaseret systematisk rad-
givning og undervisning og aflastning til pargrende
gger den pargrendes mulighed for at varetage
omsorgsopgaven og gger livskvaliteten ikke alene
for den péargrende, men ogsa for personen med
demens.

Det anbefales, at kommuner tilbyder radgivning
til pargrende med seerlig opmarksomhed pa hele
familien, isaer bgrn og unge. Radgivningen kan
med fordel forlgbe over flere sessioner, hvor den
pargrende bade kan leere og far mulighed for at
diskutere personlige udfordringer ved at leve med
et familiemedlem, eller naer ven, med demens,

jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveer-
sektorielle forlgb for mennesker med demens 3°.

Forskning har vist, at der blandt agtefzller til
mennesker med moderat til sveer demens oftest er
en hyppigere forekomst af depression og belast-
ningstilstande. Denne periode er ofte arelang, og
derfor skal der vaere et sarligt fokus pa at forebygge
belastning af agtefaller og andre pargrende.

| tilfelde af dgdsfald kan der ved behov tilbydes
opfelgning til den/de pargrende.

Der kan med fordel etableres samarbejde med
civilsamfundet mhp. at gge udbuddet af tilbud
til mennesker med demens og deres pargrende.

5.5.1 Samtaleark “Stgtte til livet med en demens-

sygdom — hvad er vigtigt for dig”
Fagpersoner i regioner og kommuner bgr tidligt og
lgbende vaere opmarksomme pa at vurdere behov
hos mennesket med demens, jf. afsnit 6.1 i de
nationale anbefalinger vedr. behovsvurdering for
mennesker med demens .

Som dialogstgtte kan redskabet og samtalearket
“Stgtte til livet med en demenssygdom —hvad er
vigtigt for dig” (bilag 4) anvendes. Dette kan vaere
til hjeelp for personen med demens/pérgrende og
fungere som forberedelse og refleksion forud for
kontrolbesgg eller kontakt med kommunen.

34 Verktgjskassen — stgtte til et liv med demens, Nationalt Videnscenter for Demens,

https://videnscenterfordemens.dk/da/vaerktoejskassen

35 Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 202o0. Link -3
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Stratificering bruges som et redskab til at fordele
definerede grupper af patienter til rette behandling
og opfalgning efter udredning. En forudsaetning
for stratificering er, at der foretages en udredning.
Derfor omfatter stratificering udelukkende den
gruppe, hvor der er stillet en demensdiagnose.

Der skelnes i dette forlgbsprogram mellem to
niveauer, niveau 1 og 2, som vil blive beskrevet i
dette afsnit. Stratificeringen baseres pa en vurde-
ring af sygdomskompleksiteten og af den sociale
ressourceprofil. Denne vurdering skal ske, bade nar
diagnosen stilles efter afsluttet udredning men ogsa
lgbende ved den efterfglgende proaktive opfglgning
og arskontrol, jf. afsnit 7.

Stratificeringen foretages med henblik pa at tilknytte
patienten til den pa det pdgaeldende tidspunkt mest
hensigtsmaessige tovholder for behandling og
kontrol i forhold til demenssygdommen.

6.1 Stratificering og niveaudeling af indsatsen
Stratificeringen af mennesker med demenssygdom-
me baseres pa fglgende to aspekter:
e Sygdomskompleksitet, som defineres pd bag-
grund af falgende aspekter hos den enkelte:
o Sygdommens art (drsag til demens) og
stadium
e Aktuelle symptomer og komplikationer
o Tilstedeveaerelse af andre samtidige sygdomme
(co-mobiditet) eller anden seerlig sarbarhed.

e Social ressourceprofil, som defineres som de
samlede (sociale) ressourcer, der er til radighed
for patienten, herunder:

» Egenomsorgsevne hos patienten

o Styrken af det sociale netveaerk (naermeste
pargrende, familie, venner og andre uformelle
omsorgsressourcer)

» Vurdering af patientens samlede sociale
situation.

Den fgrste stratificering foretages af den laege, der
har udredt patienten. Herefter vurderes stratifice-
ringen lgbende i forbindelse med kontakter til
patientens tovholder vedr. demenssygdommen
(se afsnit 8.5). Ved hver ny stratificering skal der
samtidig tages stilling til, hvor hurtigt den &ndrede
niveauplacering af indsatsen skal traede i kraft,

og der kommunikeres om evt. @&ndret placering

af tovholderfunktion jf. afsnit 6.6.

6.2 Vurdering af sygdomskompleksitet
Sygdomskompleksiteten vurderes som udgangs-
punkt ud fra nedenstaende aspekter af patientens
situation:

e Sygdommens art og stadium:
For visse specifikke demenssygdomme,
fx FTD, vil sygdommens art alene vaere med-
virkende til, at kompleksiteten er hgj, med heraf
falgende mere intensivt behov for opfalgning,
hvorimod andre sygdomme, fx VaD kan have en
vekslende kompleksitet i forlgbet af sygdommen.
Uanset typen af demenssygdom vil der i det frem-
skredne stadium, hvor patienten er i plejebolig,
veere lange perioder uden sarlig kompleksitet
i den sociale og sundhedsfaglige opfglgning,
men ogsa vaere perioder med hgj kompleksitet,
fx ved adfeerdsforstyrrelser, der er vanskelige at
behandle.

e Aktuelle symptomer:
Aktuelle symptomer kan vaere med til at definere
kompleksiteten. Fx vil patienter med adfeerds-
forstyrrelser, parkinsonistiske symptomer, hastig
progression eller taleproblemer have en hgjere
kompleksitet end patienter uden.

e Tilstedeverelse af andre samtidige sygdomme
(co-morbiditet) eller anden saerlig sdrbarhed:
Som alle andre patienter med kronisk sygdom
kan mennesker med demenssygdom have andre
sygdomme, som kan gge patientens sygdoms-
kompleksitet. | kapitel 10 er beskrevet en raekke
sygdomme, som kan gge demensforlgbets
kompleksitet, og hvor der skal sikres et fokus
pa patientens samlede sygdomsbillede.
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6.3 Vurdering af social ressourceprofil

En steerk ressourceprofil er karakteriseret ved en
velfungerende social situation og en defineret om-
sorgsperson, som kan sikre eller bidrage til gennem-
forelsen af behandlingsmal. En svag ressourceprofil
er karakteriseret ved skrgbelig social situation med/
uden defineret omsorgsperson, herunder alene-
boende uden kontakt til familie eller andre omsorgs-
personer (venner, naboer e.l.).

I vurdering af ressourceprofilen indgar ogsa den
primaere omsorgspersons aktuelle tilstand, idet en
sveer belastning eller krisepraeget tilstand kan fordre
en mere intensiv opfglgningsplan. Endelig indgar
en vurdering af sarlige sociale forhold i stratifice-
ringen. Det kan fx vaere personen med demens’
jobsituation eller tilstedeveaerelse af bgrn med
serlige behov for radgivning. Der kan 0ogsa vaere
behov for opmarksomhed p3, at mennesker med
demens fra etniske minoriteter kan have sarlige
behov pa grund af sproglige eller kulturelle
barrierer.

6.4 Allokering til stratificeringsniveau og proaktiv
opfelgning
Der skelnes mellem to stratificeringsniveauer baseret
pa vurderingen af sygdomskompleksiteten og den
sociale ressourceprofil jf. tabel 1. Det fremgar af
tabellen, at alle kriterier for niveau 1 skal vaere op-
fyldte, for at patienten kan blive allokeret til niveau 1.
For at blive allokeret til niveau 2, skal blot ét krite-
rium veere opfyldt.

Den proaktive opfglgning for patienter stratificeret
til niveau 2 varetages som udgangspunkt af plan-
omradets hukommelsesklinik. Hukommelsesklinikken
star ogsa til radighed for bade subakutte og elektive
henvisninger af nye patienter, genhenvisninger af
tidligere udredte patienter og telefonisk radgivning
til almen praksis, hospitalsafdelinger og kommunalt
personale med hensyn til sarlige sociale og sund-
hedsfaglige problemstillinger.

Akutte situationer lgses for patienter med demens
pa samme made som for andre patienter via 112
eller kontakt til egen leege i abningstiden og 1813
uden for abningstiden.

Nar patienten stratificeres til niveau 1, overtager
den praktiserende laege det proaktive ansvar for
opfglgningen, og patienten afsluttes fra hukommel-
sesklinikken.
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Tabel 1: Stratificeringsniveauer

Sygdomskompleksitet

Stratificeringsniveau 1

Stratificeringsniveau 2

Diagnose og stadium

Ukompliceret AD eller VaD

nar fglgende er udfgrt af

udredende hukommelsesklinik:

e diagnosen er afklaret

e patient og pargrende er
informeret om diagnose og
behandlingsplan

e  evt. medicinsk anti-demens
behandling er ivaerksat,
optitreret og kontrolleret

eller

Fremskreden demens uanset type

(hvor der ikke er behov for laege-

faglig specialbistand).

e  Kompliceret/atypisk AD
eller VaD

DLB

Yngre med demens
Frontotemporal demens
Huntington Sygdom
NPH

hammede

e Anden arvelig sygdom eller
mere sjelden sygdom
Uafklaret diagnose
MCI.

Downs syndrom + udviklings-

enhed, fx som fglge af:

e Tvivlom behandling med
antidemensmedicin

e Tvivlom diagnosen

e Afanden grund.

Almen praksis kan ved behov

for radgivning fra hukommelses-
klinikken vedr. ovenstdende kon-
takte klinikkens hotlinefunktion™
(abent hverdage 8-15) frem for

Adfaerdsforstyrrelser med behov for Nej Ja, afhaengig af sveerhedsgraden
ny behandlingsplan pa specialist- i samarbejde med Region Hoved-
niveau stadens Psykiatri 3
Anfaldsfaenomener med mistanke Nej Ja
om epilepsi, hvor der vurderes
behov for vurdering ved hukommel-
sesklinik og evt. behandling
Ressourceprofil
Netveerk/pdrarende Steerk (modtager evt. daglig Svag
kommunal pleje/omsorg)
Behov for serlig social indsats Nej Ja
(fx erhvervsaktiv patient eller patient
har bgrn/unge under 18 ar)
Andet
Behov for szerlig vurdering i demens- Nej Ja

* Kontaktoplysninger til hotlinefunktion:

Herlev Gentofte Hospital: 3868 1733
Rigshospitalet inkl. Bornholm: 3545 0930
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital: 3816 3940

genhenvisning. Nordsjeellands Hospital: 4829 3863

36 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med svaer adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/
mistanke om demens. Link -3
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6.5 Overgang fra niveau 1 til niveau 2
Praktiserende laege har mulighed for at genhenvise
patienter til en regional demensudredningsenhed
samt modtage radgivning og sparring herfra’.

Nar en patient, som fglges i almen praksis, gnskes
revurderet ved hukommelsesklinik, sendes en hen-
visning til hukommelsesklinikken mhp. ny vurdering.
Patienten indkaldes til vurdering, og i den for-
bindelse omstratificeres patienten til niveau 2.
Herefter er patienten en niveau 2 patient, indtil
anden beslutning evt. tages. Nar den praktiserende
leege genhenviser patienten, signaleres samtidig,

at opfglgningen vedr. demenssygdommen ikke for
indevaerende kan fortsaette i almen praksis.

| tilfaelde hvor laegen genhenviser en allerede
afsluttet patient til et nyt forlgb eller vurdering hos
Hukommelsesklinikken, orienterer egen laege via
korrespondancemeddelelse demenskoordinations-
funktion, hjemmepleje eller &ldrecentrene herom.

6.6 Overgang fra niveau 2 til niveau 1

Nar en patient afsluttes fra en Hukommelsesklinik

og vurderes til stratificeringsniveau 1, sendes

epikrise samt et afsluttende notat til egen laege,
som skal indeholde:

e Diagnose og stratificeringsniveau

e Medicinering: Ved medicinering med demens-
medicin og/eller antipsykotisk medicin bgr
notatet omfatte en vurdering af, hvor laenge
medicinen skal fortszettes og ved hvilke kriterier,
man bgr overveje at seponere medicinen igen.
Safremt der er udarbejdet seponeringsplan for
antipsykotisk medicin, skal denne sendes til
den praktiserende lage.

e Resultat af kognitiv test, fx MMSE (senest fore-
taget)

e Information om, hvorvidt patienten er/ikke er
tilknyttet kommunal demenskoordinator/
demensvidensperson

e Information om, hvorvidt patienten og evt.
pargrende er tilbudt radgivning.

Inden patienten kan afsluttes, skal fglgende vaere

opfyldt:

1. Diagnosen er stillet med rimelig sikkerhed.

2. Patient og pargrende er informeret om diagnose
og behandlingsplan.

3. Evt. medicinsk anti-demens behandling er
ivaerksat, optitreret og kontrolleret.

Hukommelsesklinikken kan udarbejde en genop-
treeningsplan, hvor det er relevant. Der sendes en
korrespondancemeddelelse til egen laege, hvoraf det
fremgar, at patienten er afsluttet fra Hukommelses-
klinikken i henhold til forlgbsprogram for demens til
fortsat opfalgning hos egen laege (overdragelse af
tovholderfunktionen). Ved overdragelse af tovholder-
rollen anbefales at anvende fglgende standard-
formulering: “Patienten er afsluttet i hukommel-
sesklinikken og skal folges hos egen leege med
kontrol minimum én gang drligt, jf. forlsbsprogram
for demens”.

Hvis patienten er tilknyttet kommunen, fremsendes
en korrespondancemeddelelse til kommunen med
information om, at patienten afsluttes fra Hukommel-
sesklinik til videre opfglgning hos egen laege.

37 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link - 28
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7.1 Behandling

Den sundheds- og socialfaglige behandling af

patienter med demenssygdom omfatter flere

aspekter:

e Specifik medicinsk behandling af demens-
sygdommen, hvor dette er muligt

e Behandling af evt. co-morbiditet

e Justering og behandling af eventuelle risiko-
faktorer

e Behandling af komplikationer og tilstgdende
sygdomme, herunder adfaerdsforstyrrelser

e Sociale indsatser og radgivning.

Medicinsk behandling af demens fglger anbefalinger-
ne i de geeldende Nationale Kliniske retningslinjer
samt Region Hovedstadens kliniske vejledning *°.

Medicinsk behandling supplerer den ikke-medicinske
demensbehandling, fx rehabiliteringsindsatser, tilbud
om patientuddannelse, motion, styrke og konditions-
treening, kognitiv traening, familiesamtaler m.v.

Den ikke-medicinske behandling bgr altid vurderes
ud fra den enkelte patients situation, herunder
behov for pleje, omsorg, socialfaglig, psykosocial
eller paedagogisk indsats.

Fgr medicinsk behandling iveerksattes, skal der fore-
ligge en nylig kognitiv test med henblik pa objektiv
vurdering af tilstanden fremover. Som minimum
anbefales MMSE eller anden relevant kognitiv test.
Herudover vejledes om ansggning om individuelt
tilskud til behandling, og patienten og den pa-
rgrende informeres bade mundtligt og skriftligt om
mulig virkning og bivirkninger.

Der skal i samarbejde med patient og pargrende
udarbejdes en plan for opfglgning af behandlingen.

Behandling af evt. co-morbiditet
Co-morbiditet i forlgbet af en demenssygdom
forekommer hyppigt, seerligt hos ldre patienter.
De hyppigst observerede co-morbiditeter og
komplikationer er:

Depression

Kardiovaskulaer sygdom

Infektioner

Delir

Faldepisoder

Darlig ernaring og vaeskebalance
Diabetes.

Der er pavist en klar sammenhang mellem fore-
komsten af medicinsk co-morbiditet og den kognitive
svaekkelse hos patienter med Alzheimers sygdom.
Tilstedeveerelsen af andre sygdomme kan saledes
pavirke demenssymptomerne, sd man far et fejl-
agtigt indtryk af progression eller kommer til at stille
den forkerte diagnose. Forebyggelse og behandling
af co-morbiditet er sdledes vigtigt for at opretholde
en god funktionsevne. | behandlingen af demens-
sygdommen skal derfor inddrages viden om
patientens samlede helbredstilstand.

Forebyggelse og behandling af eventuelle risiko-
faktorer ifm. udredning

Patienter med demenssygdom er i forbindelse med
udredning screenet for risikofaktorer for demens og
for cerebrovaskulaer sygdom. Patienterne tilbydes
radgivning og evt. behandling af de identificerede
risikofaktorer.

38 National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -

39 Demens — udredning, diagnostiske kriterier, behandling, opfglgning og stette, VIP-portalen 2016. Lin

29


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2013/~/media/1AB1A34E3A664E4D83A4127328ADBF17.ashx
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X3EC981C314A1D2CCC12578AA002C7648&dbpath=/VIP/Redaktoer/RH.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g

7 Behandling og opfglgning

7.1 Behandling
7.2 Opfalgning
7.3 Proaktiv opfglgning og forebyggelse af komplikationer

7.2 Opfglgning

Alle patienter med demenssygdom bgr tilbydes en
individuel, planlagt legelig opfglgning med faste
aftaler ud fra den samlede situation, herunder
patientens og de pargrendes gnsker, sygdommens
udvikling og sociale forhold.

I mange tilfaelde vil der veere et behov for en side-
lgbende kommunal opfalgning allerede tidligt i
sygdomsforlgbet “°.

Efterhanden som demenssygdommen udvikler sig,
vil der opsta nye sociale og sundhedsfaglige
problemstillinger, som skal handteres. Det er
derfor afggrende, at der lgbende er dialog mellem
borgeren, de pargrende og relevante fagpersoner
vedr. den fremtidige pleje og behandling.

Planlaegningen af det enkelte forlgb skal tilpasses
det enkelte menneskes mal, behov og ressourcer
(herunder fysisk, psykisk og social formaen),
uafhaengigt af, hvor vedkommende er i sit sygdoms-
forlgb. Dette indebaerer, at det ikke er alle, der skal
have de samme indsatser, men at indsatser kan
kombineres og tilbydes enten sammenhangende
eller pa forskellige tidspunkter i forlgbet. Seerligt
sarbare fglges teet “1.

Malgruppen, og sarligt disses pargrende, bgr end-
videre informeres om, at de bgr henvende sig til en
fagperson ved andringer i tilstanden 4%,

40 National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -3
41 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -
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7.3 Proaktiv opfglgning og forebyggelse af
komplikationer
Demenssygdommene er alvorlige hjernesygdomme,
der oftest er fremadskridende og dgdelige.
| sygdomsforlgbet opstér der jaevnligt nye sociale og
sundhedsfaglige problemstillinger, som kan fgre til
forvaerring af symptomerne, ungdvendige indlaeg-
gelser eller socialt sammenbrud, hvis de ikke op-
dages i tide. Alle patienter med demenssygdomme
skal derfor tilbydes en proaktiv opfglgning enten
ved hukommelsesklinik eller egen lzege afhangig
af stratificeringsniveau.

Opfalgningen har fglgende formal

e  Status vedrgrende sygdomsforlgb,
evt. revurdering af diagnose

e Evaluering og evt. revurdering af den fzlles
malsatning

e Tidlig identifikation/forebyggelse og behandling
af eventuelle komplikationer til demens-
sygdomme (fx depression, inkontinens, vaegt-
tab, fald, epilepsi)

e Kontrol af medicinsk behandling med demens-
medicin herunder stillingtagen til fortsat behand-
ling og dosis, identifikation af compliance-
problemer, evt. bivirkninger og ansggning
om tilskud

e |dentifikation og behandling af evt. co-morbiditet

e Vurdering af behov for sociale tiltag og eventuel
kontakt til kommunen

e Radgivning af patient og pargrende herunder
iseer om helbredsmaessige og psykiske
a&ndringer, kost, aktiviteter, og om opfglgning
af juridiske aspekter (fx vaergemal) samt sikker-
hedsmaessige aspekter (fx gkonomi, bilkgrsel,
rygning, gas, kogeplader)

e Lgbende information, radgivning og uddannelse
af patient og pargrende.

Den proaktive opfglgning foregar ved planlaegning af
kontrol mindst 1 gang arligt afhaengig af individuel
vurdering. Den laegefaglige opfelgning foregar som
udgangspunkt enten ved besgg i ambulatorium eller
hos den praktiserende leege (afhangigt af stratifice-
ringsniveau). | saerlige tilfaelde kan tilbydes opfelg-
ning i eget hjem/plejebolig. Det er hensigtsmaessigt,
at en pargrende inddrages (med patientens sam-
tykke) i opfelgningen.

Ved @ndring i medicindosis eller ny ordination
bgr der ligeledes laves en plan for opfglgning
af denne 2,

Nedenfor er vist en checkliste for den arlige laege-
faglige opfglgning samt en forkortet checkliste, der
kan anvendes ved mellemliggende besgg. Ved de
mellemliggende besgg falges op pa planen, der er
lagt ved arskontrollerne.

Vurdering af behovet for sociale tiltag og orientering
om mulighederne er en vigtig opgave i opfglgningen,
uanset hvor opfalgningen foregar. Sociale tiltag skal
i den forbindelse forstas bredt og kan omfatte savel
kontakt til kommunen med henblik pa ansggning om
offentlig ydelser og aktiviteter samt private initiativer
og tilbud fra frivillige organisationer. For sa vidt angar
kommunale tilbud, er det kommunen, der endeligt
vurderer behovet for og visiterer til indsatser.
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7 Behandling og opfglgning

7.1 Behandling
7.2 Opfelgning
7.3 Proaktiv opfglgning og forebyggelse af komplikationer

Checkliste for arskontrol ved hukommelsesklinik og almen praksis

Status for sygdomsforlgb — demens

e  Status vedrgrende sygdomsforlgb (kognitive symptomer, funktionsevne i hverdagen og adfzerd)

e Kognitiv test: MMSE (evt. flere kognitive test ved behov)

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

Fysisk og psykisk helbred

e  Status vedrgrende fysisk helbred og co-morbiditet

e Objektiv vurdering: vurdering af psykiske symptomer og funktionsevne, vaegt/ernaringsstatus, blodtryk
og puls (samt almen somatisk/neurologisk undersggelse ved behov)

e Vurdering af behov for parakliniske undersggelser.

Medicin
e  Kontrol af eventuel behandling med demensmedicin, herunder stillingtagen til fortsat behandling og dosis,
identifikation af compliance-problemer og ansggning om fortsat tilskud

Psykosociale forhold
Afklaring af tidligere og aktuelle personlige og sociale ressourcer og interesser
e Vurdering af behov for sociale tiltag
e Vurdering af evne til bilkgrsel
e Evt.vurdering af evne til brug af vaben, hvis dette er relevant.

Rddgivning af patient og pdrgrende

e Rad, vejledning og stgtte til patienten og dennes pargrende

e  Formidling af viden om sygdom og om relevante juridiske og sikkerhedsmaessige aspekter

e Vejledning om lokale tillbud om information og st@tte, herunder patientforeningens tilbud og evt. mulighed
for psykologsamtaler.

Samlet vurdering og plan

e  Evaluering og revurdering af den faelles malsatning

e Plan for medicinsk behandling og andre sundhedsfaglige indsatser

e Dialog om kontakt til kommunen: Samtykke fra patienten til at sende besked til kommunens forlgbs-
koordinationsfunktion

e  Stillingtagen til og evt. @ndring af stratificering og forlgbskoordinator

e Naste kontrol.

e Mulighed for gvrig gennemgang og justering af eventuel anden medicinsk behandling, herunder psykofarmaka *>.

Checkliste for mellemliggende kontrol (kan foretages mellem arskontroller efter behov)

Status for sygdomsforlgbet (vedrarende demenssygdommen)
e  Status vedr. sygdomsforlgbet
e Objektiv vurdering af kognitiv status ved behov.

Medicin
e Medicingennemgang og evt. justering.

Psykosociale forhold

e Vurdering af eventuelle nye behov for sociale tiltag

e Rad, vejledning og stgtte til patienten og dennes pargrende
e Vurdering af evne til bilkgrsel.

Samlet vurdering og plan

e Revurdering af den ved arskontrollen lagte plan

e  Stillingtagen til og evt. @ndring af stratificering og forlgbskoordinator
e Naeste kontrol.
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8 Organisering og samarbejde

8.1 Kommuner
8.2 Almen praksis og gvrig praksissektor
8.3 Regioner

8.4 Patientforeninger, civilsamfund og gvrige aktgrer
8.5 Tovholderfunktion og forlgbskoordination

Kommuner, almen praksis og hospitaler varetager
forskellige opgaver/indsatser i forhold til mennesker
med demens.

Opgavefordelingen er som udgangspunkt fglgende:

8.1 Kommuner

| henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger kan
kommuner bidrage til, at der kan ske en rettidig
diagnostik, (syge-)pleje og omsorg og rehabilitering.
Kommuner kan fx tilbyde #4:

— personlig og praktisk hjeelp i hjemmet

— psykosocial indsats

— vedligeholdende traening

— palliativ indsats eller plejecenter

— fysisk trening

— treening i hverdagsaktiviteter

— teknologiske hjelpemidler

— tandpleje

— ernaringsindsats.

| regi af demenshandlingsplanen er udarbejdet
en raekke inspirationsmateriale, som kan inspirere
den kommunale indsats. Herunder:

e Treningsguide for mennesker med demens:
https://www.sst.dk/da/Viden/Demens/
Traeningsguide-for-mennesker-med-demens

e Handbgger med vidensbaserede anbefalinger
til social- og sundhedsfaglig praksis pa
demensomradet:
https://www.sst.dk/da/Viden/Demens/
Anbefalinger-og-haandboeger/Haandboeger

e Handlingsplan til at forebygge og handtere
udadreagerende adfaerd i ®ldreplejen:
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2019/
handlingsplan-til-at-forebygge-og-haandtere-
udadreagerende-adfaerd-i-aeldreplejen

e Varktgjskassen - stgtte til livet med demens:
http://www.videnscenterfordemens.dk/
vaerktoejskassen

8.2 Almen praksis og gvrig praksissektor

Almen praksis varetager den indledende udredning
og eventuel diagnostik (for indhold i udredningen
se afsnit 5) med henblik pa afklaring af forlgbet for
patienten og dennes behov for videre henvisning til
udredningsforlgb pa hospital. Herunder forholder
den praktiserende laege sig til en raekke differential-
diagnostiske tilstande.

Almen praksis varetager ofte den indledende op-
folgning, herunder opfglgning pa medicinsk behand-
ling pa baggrund af medicinplan fra hospitalet (nar
patienten har faet stillet en diagnose pa hospital, og
forlgbet er afsluttet), samt henviser til kommunale
tilbud. Den praktiserede laege kan, som lagefaglig
tovholder, varetage den lgbende legefaglige
opfalgning i hele forlgbet.

Privatpraktiserende neurologer og psykiatere
kan bidrage til indledende udredning og eventuel
diagnostik ligesom almen praksis. Udredningen
finder sted med henblik pa afklaring af forlgb for
patienten og dennes behov for videre henvisning
til udredningsforlgb pa hukommelsesklinik.

Indhold i udredning og behandling fglger geeldende
nationale kliniske retningslinjer.
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8.3 Regioner

Varetagelse af demens foregar pa hospitaler pa
hovedfunktionsniveau i specialerne geriatri, neuro-
logi og psykiatri, som samarbejder om funktionen

i tvaerfaglige demensudredningsenheder (hukom-
melsesklinikker) 4°.

Derudover skal hukommelsesklinikker kunne

tilbyde:

e Udgdende funktion (udredning og behandling
af demens i eget hjem) tilbydes kun i begranset
omfang, nar der ikke er andre muligheder,
af hensyn til kapaciteten og fordi udredningen
fagligt set bedst foretages i ambulatoriet

e Radgivning til og samarbejde med kommuner
og almen praksis om specifikke patientforlgb
og visitation

e Indberetning til den landsdaekkende database
DanDem

e Undervisningstilbud/sygdomsmestring til
patienter med diagnosticeret demenssygdom
og deres pargrende.

Jf. geeldende specialevejledninger er der regions-
funktioner for demens i specialerne neurologi og
psykiatri, mens der er hgjt specialiserede funktioner
for demens i neurologi “e.

Regionsfunktion neurologi (Rigshospitalet,
Blegdamsvejs; Herlev Gentofte Hospital, Herlev
og Nordsjallands Hospital, Hillerad) omfatter:

e Diagnostik, behandling og opfalgning af seerligt
komplekse tilfelde af demens, fx diagnostisk
uafklaret demens, frontotemporale demens-
former og udviklingsforstyrrelser med demens.

Hojt specialiseret funktion neurologi (Rigshospitalet,

Blegdamsvej) omfatter:

e Udredning af patienter med kognitive svaekkelse
eller demens, der er diagnostisk uafklarede
pa regionsfunktionsniveau. Varetages i taet
samarbejde med psykiatri

e Udredning, behandling, rddgivning og opfalg-
ning af arvelige neurodegenerative sygdomme
med kognitiv sveekkelse, herunder Huntingtons
Sygdom, SCA (spinocerebellar ataxi), Wilsons
sygdom, og arvelige former for Alzheimers syg-
dom og frontotemporal demens med uafklaret
arvelig neurodegenerativ sygdom. Opfglgning
kan varetages pa regionsfunktionsniveau i forma-
liseret samarbejde med hgjt specialiseret niveau

e Diagnostik af normaltryks hydrocephalus,
herunder lumbal perfusionsundersggelse.

Regionsfunktion Psykiatri (Psykiatrisk Center

Glostrup) omfatter:

e Demens med sver adfaerdsforstyrrelse,
skizofreni og skizofrenilignende tilstande
hos zldre, affektive lidelser hos zldre,
jf. Samarbejdsaftale om patienter med sveer
adfzerdsforstyrrelse og samtidig demens/
mistanke om demens #” samt angst- og tvangs-
lidelser hos aldre, hvor et/flere af kriterierne for
at henvise fra hovedfunktionsniveau til regions-
funktionsniveau er opfyldt 8

e Patienter med demens under 70 ar med svaer
adfzaerdsforstyrrelse.

8.4 Patientforeninger, civilsamfund

og gvrige aktgrer
Mennesker med demens og deres pargrende kan
have udbytte af kontakt med ligestillede. Patient-
foreninger og andre aktgrer i civilsamfundet, sasom
foreningsidraetten, kan rade over en raekke tilbud fx
aflastning, samtaler, radgivning, fysisk aktivitet m.v.,
der kan spille en vaesentlig rolle i denne sammen-
hang og hjelpe bade borgerne og deres pargrende.

45 jf. Sundhedsstyrelsens materialer vedr. hukommelsesklinikkernes opgaver og ansvar i forbindelse med demensforlgb. Link -

46 Specialeplan for Neurologi, Sundhedsstyrelsen 2019. Link -

47 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med svaer adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/

mistanke om demens. Link -

48 Specialevejledning for Psykiatri, Sundhedsstyrelsen 2019. Link
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8.5 Tovholderfunktion og forlgbskoordination

| forbindelse med behandling og opfglgning anven-
des fglgende terminologi om sundhedsfaglige og
sociale fagpersoners indsats:

Tovholderfunktion

En tovholder tilknyttes en patient med henblik pa at

koordinere de sociale og sundhedsfaglige aktiviteter,

som patienten er genstand for. Konkret er tovholde-

ren ansvarlig for:

e at koordinere den samlede sundhedsfaglige
indsats vedr. demenssygdomsforlgbet

e atvurdere patientens helbred lgbende

e atfglge systematisk op, herunder yde en aktiv
(sikre en proaktiv) indsats vedrgrende demens-
sygdommen, og

e at bidrage til fastholdelse af behandlingsmal
vedrgrende demenssygdommen.

Tovholderen er lzegefagligt uddannet og skal
lgbende vurdere patientens helbred og fastleegge
behandlingen i forhold til sygdommens progression,
behandlingsmal, samt at behandlingen er koordine-
ret pa tvaers af sektorerne. Tovholderen skal fglge
de anbefalinger til opfglgning og rehabilitering, der
er beskrevet i forlgbsprogrammet for demens samt

i geldende kliniske vejledninger.

Tovholderfunktion pd hospital:
Tovholderfunktionen varetages pa hospitalet for de
patienter, der er stratificeret til niveau 2. Funktionen
varetages af den behandlingsansvarlige lage ift.
demenssygdommen.

Safremt der er udpeget en patientansvarlig laege ved
hukommelsesklinikken, kan tovholderen vaere den
patientansvarlige leege. Safremt patienten er tildelt
en patientansvarlig laege fra en anden afdeling, skal
der stadig udpeges en tovholder ved hukommelses-
klinikken, og det vil typisk veere den behandlings-
ansvarlige laege.

Nogle patienter, som fglges ved hukommelsesklinik,
har i perioder af deres sygdomsforlgb kun sporadisk
kontakt til almen praksis. Det er i disse perioder
seerligt vigtigt, at den praktiserende laege lgbende
bliver orienteret om status pa forlgbet.

Tovholderfunktion i almen praksis *°:

Den praktiserende laege falger patienten gennem
hele sygdomsforlgbet og far dermed en central rolle
som generel tovholder.

Hvis tovholderfunktionen i forhold til demenssyg-
dommen varetages i almen praksis (for de patienter,
der er stratificeret til niveau 1), har den praktiserende
leege en koordinerende, systematisk opfglgende,
proaktiv og fastholdende rolle ogsa i forhold til
demenssygdommen.

Tovholderrollen vedr. demenssygdommen i almen

praksis indebaerer *°:

e atden praktiserende lzege indkalder til ars-
kontrol og evt. mellemliggende kontrol (enten
ved at ringe eller skrive). Det anbefales, at infor-
mere pargrende og/eller kommunen (safremt
der foreligger samtykke) om indkaldelsen.

e atden praktiserende leege fglger op, hvis
patienten udebliver fra aftalt kontrol. Det foregar
praktisk ved, at der ringes/skrives til patienten
og den pargrende og/eller kommunen (safremt
der foreligger samtykke) én gang efter ude-
blivelsen.

e at den praktiserende laege sender en korrespon-
dancemeddelelse til kommunen (safremt der
foreligger samtykke) med information om resul-
tatet af kontrollen.

49 Notat om praecisering af opgaver for almen praksis i henhold til forlgbsprogrammet for demens, Region Hovedstaden 2011. Link -3
50 Der henvises til geeldende lokalaftale mellem PLO-H og Region Hovedstaden vedr. demens
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8.4 Patientforeninger, civilsamfund og gvrige aktgrer

Forlgbskoordination

En demenssygdom er en alvorlig, langvarig og fremad-
skridende lidelse. Nogle borgere udredes i en tidlig
fase af sygdommen og andre i en senere fase.

Mennesker med demens bliver i tiltagende grad
afhaengige af deres omgivelser. | begyndelsen er
det primaert af familie og venner og senere af den
offentlige sektor —isaer primaer sektor.

Alle mennesker med en demensdiagnose er kogni-
tivt sveekkede og dermed potentielt sarligt sarbare,
som bgr tilbydes hjalp til gennemfgrelse og fast-
holdelse af behandling og st@tte. Saerligt personer
med et svagt personligt netvaerk er i risiko for ikke at
gennemfg@re behandlingsplanen og for at mistrives i
det daglige. Mennesker med demens har derfor brug
for at fa hjeelp til at koordinere forlgbet, og forlgbs-
koordinationen bgr sikre stgtte og vejledning til de
pargrende.

Konkret skal forlgbskoordinationen:

e understgtte personens gennemfgrelse og fast-
holdelse af behandling og rehabilitering

e bidrage til, at den tveerfaglige og tveaersektorielle
indsats pa tvaers af sygdommen er koordineret,
heri indgar bade indsatser i den akutte og den
stabile fase af sygdomsforlgbet

e understgtte personens muligheder for egen-
omsorg, herunder varetage kontakten til egen
lege ved behov

e sikre opfglgning og justering af initiativer

e  aktivt formidle kontakt til relevante dele af
sundhedsvasenet, nar personen skal skifte eller
har skiftet mellem sektorer eller forskellige
behandlere.

Under udredningen er forlghskoordinationsopgaven
typisk forankret i en hukommelsesklinik, og vil efter
udredning blive overdraget til kommunen. Det er
hospitalet, der formidler kontakten til kommunen
efter udredning og overdragelse af forlgbskoor-
dinationsopgaven til kommunen.

Forlgbskoordinationen i kommunen skal fungere
som kontakt og vaere bindeled til tovholderen,

og skal ogsa bidrage med viden om kommunens
tilbud. Formidling af forngden praktisk hjzelp kan
vaere med til at etablere en relation til forlgbskoordi-
nationen, som baner vejen for stgtte til egenomsorg.
Den kommunale forlgbskoordination kan fx vare-
tages af demensfaglig visitator, demenskoordinator,
demenskonsulent, hjemmesygeplejerske eller
social- og sundhedsassistent med demensfaglige
kompetencer. Se Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for tveersektorielle forlgb for mennesker med demens
vedr. demenskoordinationsfunktion i kommunerne
samt anbefalede kompetencer>'. Det afthaenger af
den enkelte kommunes organisering og beror pa

et fagligt skan. For plejehjemsbeboere kan der
saledes veere tale om den daglige kontaktperson/
afdelingsleder pa plejehjemmet. Der arbejdes ogsa
med tidlig opsporing i kommunerne, fx via fore-
byggende hjemmebesgg.

Isaeriden tidlige fase af sygdommen gnsker nogle
borgere og deres pargrende ikke at vare i kontakt
med kommunen. Det bgr respekteres og aner-
kendes, at borgeren gnsker at leve sa taet pa det
normale liv som muligt.

Kommunen har ikke ansvaret for forlgbskoordina-
tionsopgaven, sa leenge borgeren har valgt kontakt
til kommunen fra. Dette gaelder 0gs3, selvom
borgeren har givet samtykke til, at kommunen ma
modtage korrespondancemeddelelser fra Hukom-
melsesklinikken. | sa fald overdrages forlgbskoor-
dinationsopgaven til almen praksis, som senere
skal sgge at motivere patienten til kontakt med
kommunen. Hvis patienten fortsat fglges i hukom-
melsesklinik, skal hukommelsesklinikken vare
opmarksom pa at tilbyde henvisning til kommunens
forlgbskoordination igen senere.

51 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -
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Tabel 2: Samlet overblik over ansvar for tovholderfunktion og forlgbskoordination

Laegefaglig/tvaerfaglig opfalgning

Stratificeringsniveau 1

Almen praksis
minimum 1 gang arligt

Hyppigere, mellemliggende besgg
ved behov i almen praksis

Stratificeringsniveau 2

Hukommelsesklinik
minimum 1 gang arligt

Hyppigere, mellemliggende besgg
ved behov i hukommelsesklinik

Tovholder
(ift. demenssygdommen)

Har ansvaret for indkaldelse til
opfglgning af demenssygdommen

Almen praksis

Hukommelsesklinik

Forlgbskoordination

Under udredning vil forlgbskoordinationsopgaven vare forankret

i hukommelsesklinikken.

Efter udredning overdrages forlgbskoordinationsopgaven til kommunen.

For patienter, der ikke gnsker kontakt til kommunen, har almen praksis

forlgbskoordinationsopgaven.
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9 Kommunikation mellem aktgrerne

9.1 Informationssystemer

af mennesker med demens
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Generelt geelder, at kommunikationen mellem
hospitalet og kommunen er aftalt i “Kommunikations-
aftalen” *? pd det somatiske omrdde. Almen Praksis
orienteres via epikrisen. Er der brug for yderligere
kommunikation kan dette ske ved telefonisk kontakt
eller via en korrespondancemeddelelse.

9.1 Informationssystemer

Mennesker med demens har ofte behov for sociale
og sundhedsfaglige ydelser i forskellige sundheds-
organisationer pa forskellige tider. Et vaesentligt
element til sikring af sammenhang i patientforlgb er,
at relevante informationer overfgres mellem organi-
sationerne samt til patienten (og evt. pargrende),
saledes at de rette informationer findes pa rette tid
og sted. Det er vaesentligt, at data kan overfgres
mellem de enkelte it-systemer bade internt i organi-
sationerne og mellem organisationerne. Det er grund-
leeggende, at de kliniske data, der registreres i it-
systemerne, er entydige og definerede for at sikre,
at data kan anvendes korrekt bade lokalt, og sadan
at de kan overfgres til andre aktgrer i forlgbs-
programmet.

Det er lovpligtigt at indhente informeret samtykke
fra personen med demens, inden informationer
videregives mellem aktgrerne.

Der anvendes de allerede eksisterende it-lgsninger
i regi af MEDCOM mellem aktgrerne til kommunika-
tionen mellem almen praksis, kommune og hospital.

Kommunikation vedr. stratificeringsniveau og
forlgbskoordination

Det er vigtigt, at der kommunikeres mellem de
forskellige sektorer vedr. patientens stratificerings-
niveau, idet stratificeringsniveauet er afggrende for,
hvem der skal varetage opf@lgning ift. patienten.

Hukommelsesklinikken sender en epikrise samt
korrespondancemeddelelse til almen praksis,
hvoraf det tydeligt fremgar, at patienten vurderes
til stratificeringsniveau 1 og hermed til videre
pro-aktiv opfglgning i almen praksis.

Fglgende standardformulering anbefales anvendt,
nar ansvar for tovholderrollen overleveres:
“Patienten er afsluttet i hukommelsesklinikken og
skal falges hos egen laege med kontrol minimum
én gang drligt, jf. forlabsprogram for demens.”

Er patienten tilknyttet en kommunal indsats, skal
kommunen lgbende orienteres om behandlings-
planer, om &ndringer i stratificeringsniveauet og
om eventuel forslag om revurdering med henblik
pa justering af den kommunale indsats.

Er patienten endnu ikke tilknyttet kommunal indsats,
orienteres kommunen, ndr der fra almen praksis
eller hospitalsenhed synes behov for hjalp og stgtte,
og/eller patienten gnsker kontakt med kommunen.

Ved overdragelse af forlgbskoordinatorrollen mellem
kommune og hospital skal der traeffes en konkret

mundtlig eller skriftlig aftale mellem afgiver og mod-
tager af rollen, og aftalen noteres i patientens journal.

52 Kommunikationsaftale — Aftale om tvaersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden
om indleeggelser og udskrivninger i somatikken, Den Centrale Koordinering 2019. Link % 38
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9.2 Opmerksomhedspunkter ved indlaeggelse
og udskrivning af mennesker med demens
Det er almindeligt, at patienter med demenssygdom
0gsa har eller far andre sygdomme. Opggrelser fra
Region Hovedstaden viser, at mere end hver tredje
person over 65 ar med demens har haft mindst én
akut indlaeggelse inden for et &r (38 %), mens lidt
faerre har haft mindst én skadestuekontakt (29 %).
Dertil kommer, at ca. halvdelen har haft mindst én
ambulant kontakt >3,

Nar mennesker med demens bliver syge, skal de lige-
som alle andre patienter undersgges og behandles,
selvom de er kognitivt svaekkede, og maske er urolige
og vrede. Internationale studier viser, at de fysiske
rammer pa hospitalerne ofte ikke er demensegnede,
ligesom at personalets modtagelse og handtering af
patienter med demens har afggrende betydning for
patientens trivsel.

Der kan derfor veere vanskeligheder forbundet med
at hjalpe patienter med demens, nar de er syge.

Det skyldes iser, at patienter med demens:

e bliver mere konfuse under indlaeggelse, fordi
de kun darligt taler miljgskift og er mest trygge
i vante omgivelser

e harvanskeligt ved at samarbejde med profes-
sionelle, de ikke kender og har tillid til

e harvanskeligt ved at udtrykke smerte og
at forklare, hvordan de har det

e harvanskeligt ved at forsta formalet med under-
sggelser og behandling

e ofte anvender uhensigtsmassig og udad-
reagerende adfaerd, som kan vare en made,
hvorpa de udtrykker smerte og/eller anden
fysisk ubehag eller psykisk smerte/angst og
utryghed.

Nationalt Videnscenter for Demens har udarbejdet et
idékatalog til demensvenlige hospitaler/afdelinger *,
ligesom der er udviklet et e-learningsmodul

“ABC — demensvenligt sygehus” °>, som hospitaler
og afdelinger kan lade sig inspirere af.

9.3 Indlzeggelse af mennesker med demens

Nar mennesker med demens er indlagt pa hospital,

tilstreebes det, at:

e deerindlagtingdvendigt omfang, men sa
kortvarigt som muligt

e hospitalsafdelingen dag 1 iveerkseetter
screening for mulig arsag til delir, hvis patienten
er urolig

e de fplges af kendt ledsager >°

e personale anvender demensvenlig og individuelt
tilpasset kommunikation

e pargrende bgr sa vidt muligt inddrages ved ind-
leeggelsen for at indhente vigtige informationer
om patientens vaner og daglige funktionsevne,
som kan optimere samarbejdet

e hospitalet vurderer, om mennesker med demens-
sygdom skal skaermes *” med sa fa ungdige
stimuli fra omgivelserne som muligt.

53 Sundhedsprofil for Region Hovedstaden og kommuner 2017 — kronisk sygdom, Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse 2018.

Link -3

54 Demensvenlige sygehuse — idékatalog, Nationalt Videnscenter for Demens 2020. Link -

55 ABC-demensvenligt sygehus, Nationalt Videnscenter for Demens,
https://videnscenterfordemens.dk/da/abc-demens-gratis-e-learning

56 Grundaftale mellem hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne i regionen om finansiering af ledsagelse i forbindelse med

hospitalsbehandling, 2020. Link -

57 Skeerm indebeerer fx enestue, hvis muligt, tydelig skiltning af stue og wc, seng placeret som i hjemmet, deempet belysning,
rolige omgivelser, ogsa for pargrende, og synligggrelse af, at her er der sarlige behov (gerne med brug af symbol pa der

og journal (fx rgd blomst), og evt. fast vagt.
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9.5 Udskrivning af mennesker med demens

9.4 Samarbejde mellem primaer sektor og hospital

ved indleggelse

Seerlige opmarksomhedspunkter:

Kommunens ansatte er opmarksomme pa,
at mennesker med demens medbringer deres
antidemensmedicin i forbindelse med bade
planlagte og akutte indlaeggelser.

Serlige opmarksomhedspunkter for parterne:

at sikre identifikation af mennesker med
demens fx via ledsagelse eller via armband,
fastgjort label el. lign.

at sikre, at patientens adresse er opdateret
i personregisteret

at sikre opdateret registrering af kontakt-
oplysninger til naermeste pargrende

at sikre inddragelse af pargrende

(ved samtykke).

Demensudredning under indlaeggelse pa hospital
anbefales ikke °8. Da &ldre ofte bliver forvirrede
under indlaggelsen, er det ikke muligt for en almin-
delig sengeafdeling at vurdere den grundlaeggende
mentale funktionsevne hos den pagaldende.

Det indebeerer, at det ikke er muligt at gennemfgre
en demensudredning i forbindelse med en indlaeg-
gelse pa en almindelig sengeafdeling.

Hvis der er mistanke om demens, anbefaler egen laege
henvisning til Hukommelsesklinik, nar patienten er
medicinsk stabiliseret. Det er vigtigt, at der ikke
anvendes en uspecifik demensdiagnose (diagnose-
kode DFO3 og DG319). Ved mistanke om demens
beskrives dette i stedet i epikrisen til egen laege,
som kan henvise til demensudredning.

Eventuelt kan CT-skanning af hjerne foretages, mens
patienten endnu er indlagt.

9.5 Udskrivning af mennesker med demens

Serlige opmarksomhedspunkter ved udskrivning:

e At FMK er opdateret.

e Atden behandlingsansvarlig laege inden
udskrivning laver en seponeringsplan, safremt
der er ordineret psykofarmaka under indlaeg-
gelsen.

e Atden behandlingsansvarlige laege i epikrisen
gar rede for den problematik, som var arsag
til indlaeggelsen, herunder de nye fund og evt.
seponeringsplan.

e Atder, hvis relevant, udarbejdes en genop-
treeningsplan (GOP). Vurdering af patientens
genoptraeningspotentiale bgr baseres pa
patientens habituelle funktionsevne forud for
indlaeggelsen. Der er evidens for, at mennesker
med moderat demens profiterer af konditions-
og styrketraning *°.

e Det noteres, om patienten er tilbudt patient-
undervisning eller anden indsats.

e Hvis det findes relevant, at patientens
ernaringstilstand vurderes med henblik pa
kommunal indsats.

e At udskrivelsen foregar med veardighed og
ved behov med fglgeskab af kendt ledsager.

58 National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens, Sundhedsstyrelsen 2013. Link -
59 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/adex
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Der findes grupper af mennesker med demens, der
har helt sarlige behov. Det drejer sig bl.a. om yngre
med demens, personer med spinkelt socialt net-
veerk, personer fra etniske minoriteter og personer
med demens og udviklingshaemning, som i forhold
til diagnostik, behandling, pleje og sygdomsforlgb
adskiller sig fra den gvrige population af mennesker
med demens °. | dette afsnit beskrives nogle af de
omstaendigheder, som kan betyde, at personen med
demens og/eller de pargrende har sarlige behov,
som der skal tages hensyn til i forbindelse med
planlaegning af forlgbet og opfglgning.

10.1 Mennesker med demens og andre samtidige
sygdomme !

Mennesker med demens lider af de samme kroniske

sygdomme som andre mennesker uden demens.

Da demens er hyppigt forekommende hos aldre,

er forekomsten af andre sygdomme end demens

hgj som hos andre aldre.

Mennesker med demens udggr en sarlig sarbar
gruppe, da de i mindre grad er tilbgjelige til at hen-
vende sig til sundhedsvaesenet og kan have vanske-
ligt ved at overholde aftaler og behandlingsplaner.

Andre samtidige sygdomme kan forvarre den kogni-
tive svaekkelse, og den medicinske behandling af
patientens andre sygdomme kan ligeledes have
ugnsket effekt pd den kognitive funktion. Det gaelder
fx behandling mod hypertension, overaktiv blaere og
ikke mindst smertebehandling. Visse praeparater er
saledes kontraindicerede sammen med medicinsk
behandling for demens eller kraever sarlig opmaerk-
somhed.

Ved medicinsk behandling af andre sygdomme hos
mennesker med demens skal man vaere opmarksom
pa, at nogle typer leegemidler kan vaere forbundet
med saerlig risiko for bivirkninger. Det drejer sig
blandt anden om staerke smertestillende lege-
midler, psykofarmaka og leegemidler med anti-
kolinerg virkning.

Manglende evne til at reagere hensigtsmaessigt

pa kropslige signaler og ubehag stiller szrlige krav
til omsorgspersonernes observationer for at fore-
bygge delir. Som eksempel kan naevnes infektioner,
obstipation og akutte smerter, fx tandpine.

10.2 Demens ved alkoholoverforbrug og

andet misbrug
Organisering, udredning og behandling af menne-
sker med misbrug og demens fglger samme prin-
cipper som for gvrige mennesker med demens.

Det er omdiskuteret, om den eventuelle skade-
virkning af alkohol pa hjernen er permanent eller
forsvinder igen efter lang tids afholdenhed. Det er
ogsa omdiskuteret, om det er alkohol, der i sig selv
har en varig toksisk effekt pa hjernen, eller om
skadevirkningen mere skyldes den usunde livsstil,
der ofte er knyttet til et alkoholmisbrug.

Patienter med alkoholoverforbrug eller andet
misbrug begr udredes for mulig demens, nar der er
mistanke om progredierende kognitiv dysfunktion
trods uandret misbrug, og laboratorie screening
ikke tyder pa anden organisk pavirkning. Patienter,
hvor der er mistanke om kognitiv &ndring, bar
skannes (CT/MR). Patienter skal tilrddes alkohol-
ophgr, men henvisning til udredning skal ikke
afventes, hvis der er mistanke om demensudvikling.
Alkoholmisbruget noteres i henvisningen.

60 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 2020. Link -
61 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/medicinsk-behandling-af-komorbiditet-ved-demens
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10.3 Udredning af demens for etniske minoriteter
Der knytter sig sarlige udfordringer til den diagno-
stiske udredning af mennesker med anden etnisk
baggrund end dansk, fordi vurdering af symptomer
og den kognitive funktionsevne kan udfordres af
kulturelle forskelle og sproglige barrierer.

Ved kognitiv testning af personer med minoritets-
baggrund bgr det vurderes, om der er sproglige,
kulturelle eller uddannelsesmaessige barrierer, som
star i vejen for en retvisende vurdering. De kogni-
tive test, som normalt benyttes til kognitiv screening
(fx MMSE og urskivetest), vil i mange tilfelde ikke
vaere egnet til mennesker med minoritetsbaggrund.
Bade sproglige, kulturelle og uddannelsesmaessige
faktorer har vist sig i hgj grad at kunne pavirke test-
resultaterne. Derfor anbefales det at benytte et mere
kulturneutralt kognitivt screenings veerktgj: Rowland
Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS).
Efter behov kan RUDAS suppleres med yderligere
kognitiv vurdering med Multicultural Cognitive
Examination (MCE). Begge varktgjer er enkle at
administrere, ogsa med tolk, og kan benyttes af
leger, sygeplejersker eller andet sundhedsperso-
nale. Bdde RUDAS og MCE er frit tilgaengelige og
valideret pd dansk 2.

Ved udredning af kognitiv funktion hos personer med
minoritetsbaggrund, hvor sprog udggr en barriere,
kan det anbefales at benytte fagligt uddannet tolk,
som taler personens modersmal. Tolken kan med
fordel pa forhand instrueres i, hvilke krav der stilles
til tolkning under kognitiv testning, hvor der laegges
vaegt pa betydningen af at oversatte det, som per-
sonen faktisk siger, og ikke forenkle eller omskrive
indholdet.

Der knytter sig ogsa szerlige udfordringer til organi-
seringen af stgtte, pleje og omsorg for personer med
anden etnisk baggrund end dansk, hvor hjemme-
hjaelps-, dagtilbuds- og plejehjemsydelser kan ud-
fordres af kulturelle forskelle og sproglige barrierer.

Det er vigtigt at kende sin malgruppe, afdaekke
malgruppens behov samt beslutte sig for en videre
indsats, hvor man samtidig undgar stereotypier og
har gje for individuelle forskelle og praeferencer.

Det er vaesentligt, at der hos alle aktgrer er op-
marksomhed pa de sarlige udfordringer, der er

i opfglgningen og i den sociale indsats hos denne
patientgruppe. Det er vigtigt at vaere opmarksom
pa gruppens szrlige behov ved sektorovergang.
Nationalt Videncenter for Demens har udarbejdet
informationsmateriale og faktaark om demens-
sygdomme pa flere sprog .

62 Screeningsvarktgjer, Nationalt Videnscenter for Demens,

https://videnscenterfordemens.dk/da/multicultural-cognitive-examination-mce
og https://videnscenterfordemens.dk/da/rowland-universal-dementia-assessment-scale-rudas
63 Faktaark pa forskellige sprog, Nationalt Videnscenter for Demens,

https://videnscenterfordemens.dk/da/forskellige-sprog
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10.4 Mennesker med udviklingsh@mning - szerligt
personer med Downs syndrom

Mennesker med Downs syndrom har en gget risiko

for at udvikle Alzheimers demens helt ned til 30-ars

alderen. Dette skyldes en ekstra kopi af Kromosom 21,

som indeholder flere gener, der spiller en rolle

i forbindelse med udvikling af Alzheimers sygdom.

Diagnosticering af demens hos en person med ud-
viklingshamning er vanskelig og forudsaetter szrlig
erfaring. | Danmark udredes mennesker med demens-
symptomer og udviklingsha@mning med basis-
program (anamnese, objektiv undersggelse, pada-
gogisk observationsskema, screeningsinstrument
for demenssymptomer %, CT skanning af hjernen,
demensblodprgver og EKG) i det omfang, patienterne
kan medvirke til det. Supplerende udrednings-
program kan tilbydes afhangig af gennemfgrlighed
og behov.

Socialfaglige tilbud for mennesker med udviklings-

hamning og demens bgr omfatte:

e Pzdagogisk stgtte i hverdagen

e Personlig hjzlp og pleje

e Hjeelp til vedligeholdelse af fysiske og psykiske
feerdigheder

e Aktivitets- og samveerstilbud

e Botilbud med padagogisk og sundhedsfagligt
personale

e ledsageordning.

Indsatsen bgr veere malrettet og individuelt sammen-
sat. Det er vigtigt, at tilbud tager udgangspunkt i den
enkeltes symptomer, sygdom og sociale situation.
Generelt anbefales at etablere en socialfaglig indsats
baseret pa serlig viden vedrgrende paedagogisk
indsats hos udviklingsheemmede personer med
demens . Indsatsen skal lgbende revideres
afhangig af personens demenstilstand og bgr
vurderes systematisk hver 3. maned ved obser-
vationsskema ¢,

Patienter med udviklingshaemning og demens fglges
som andre patienter med demens enten i hukommel-
sesklinik eller hos egen lage.

Forlgbskoordinationsfunktionen varetages af
bostedet, evt. i samarbejde med kommunens
demenskoordinationsfunktion.

For mennesker med demens og andre udviklings-
forstyrrelser foretages udredning som ved Downs
syndrom . Det anbefales at screene borgerne
fra ca. 55-ars alderen og tidligere, hvis der rejses
mistanke om demens.

10.5 Yngre med demens

Yngre med demens defineres som personer med
demens under 65 ar. Ved udredning er det sardeles
vigtigt at udelukke somatiske sygdomme, psykia-
triske lidelser som depression og belastnings-
relaterede reaktioner, fgr der henvises til regional
hukommelsesklinik.

Hos denne malgruppe ses ikke altid tydelige symp-
tomer pa demenssygdom ved test. Hukommelses-

klinikkernes hotline kan kontaktes ved tvivl om, hvor-

vidt en yngre person skal henvises til udredning.

Denne malgruppe er ofte stadig pa arbejdsmarkedet,
og der vil vaere behov for en vaesentlig social faglig
bistand. Der skal vaere gget socialt fokus pa hjemme-
boende bgrn og udearbejdende agtefaller.

Der er behov for sarlige tilbud malrettet personen
med demens og familiens behov for statte, aktivi-
teter for personen med demens og aflastning.

Det anbefales, at disse familier far kontakt til
kommunens demenskoordinationsfunktion for
radgivning og statte.

Yngre under 70 ar med sveere adfaerdsforstyrrelser
pa grund af demens kan henvises til Region Hoved-
stadens Psykiatris regionsfunktion pa Psykiatrisk
Center Glostrup.

64 Deb S, et al. (2007): Dementia screening questionnaire for individuals with intellectual disabilities.

British Journal of Psychiatry. 190, 440-444

65 Dodd KW, et al. (2017): Consensus statement of the international summit on intellectual disability and dementia related to

post-diagnostic support, Aging & Mental Health
66 Observationsskema, Nationalt Videnscenter for Demens,

https://videnscenterfordemens.dk/sites/default/files/inline-files/trinvolds-vurderingsskema.pdf
67 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/udredning-af-demens-ved-downs-syndrom
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10.6 Frontotemporal demens (FTD)

Mennesker med FTD kan give sarlige udfordringer
bade i udredningen og i den efterfglgende sociale
indsats. Udredningen kan vaere kompliceret, idet der
er mange forskellige og heraf ogsa en del sjaldne
arsager til FTD. Hertil kommer, at der ikke findes
nogen symptomatisk medicinsk behandling for disse
sygdomme. Endelig er den sociale indsats sardeles
udfordrende pa grund af den forstyrrede og ofte
uha@mmede og urolige eller passive adfaerd samt de
sproglige problemer, som mange FTD-patienter ogsa
har. Patienter med svaer FTD passer ofte ikke ind i

de tilbud, der generelt tilretteleegges for mennesker
med demens, og opfalgning ma ofte vaere mere
intensiv. Der er derfor behov for en tydelig tov-
holderfunktion og forlgbskoordinationsfunktion

for disse patienter.

Patienter med FTD, i tidlig/moderat fase af sygdoms-
forlgbet har brug for seerlig professionel stgtte for
at kunne profitere af aktivitetstilbud, som generelt
tilbydes demensramte. Det er derfor afggrende for
at aktivitetstilbud kan rumme patienter med FTD,
at de krav, som stgtten stiller til fagpersonalets
kompetencer, imgdekommes.

10.7 Mennesker med demens i plejebolig
Vurderingen til plejebolig skal identificere, om
borgeren har serlige behov for sundhedsfaglige
kompetencer inden for demensomradet samt demens-

faglige kompetencer til et socialpsykologisk omsorgs-

miljg i tilknytning til plejeboligen. Vurderingen skal
derfor basere sig pa resultatet af udredning og
behandlingsopfglgning i hukommelsesklinik/almen
praksis savel som kommunens egne vurderings-
grundlag og kendskab til egnede plejeboligtilbud.

Samarbejdet skal etableres sa tidligt som muligt

i planlaegningsfasen for indflytning i plejebolig og

gennemfgres i teet samarbejde mellem:

e Pérgrende

e Medarbejderne i visitationen, hjemmepleje,
sygepleje, midlertidig opholdsplads eller andre
enheder, som borgerne har vaeret tilknyttet i
kommunen fra eget hjem eller under hospitals-
indlaeggelse

e Medarbejderne i den kommende plejebolig

e Borgerens demensforlgbskoordinator
i kommunen.

Samarbejdet skal sikre:

e at forlgbskoordinationen overgar til plejecentret

e atiseer borgere uden netvaerk bgr vurderes
mhp. veerge og kommunal hjalp til flytning
og indretning af plejebolig

e at kendskabet til vigtige sundhedsfaglige og
omsorgsmaessige oplysninger samt livshistorie
videregives til medarbejderne i den kommende
plejebolig

e at forlghskoordinationen og tovholder-
funktionen for borgeren med demens fortsaetter
i plejeboligen.

Borgere med demenssygdom i plejebolig bgr tilbydes
en demensfaglig rehabiliterende tilgang i kommunen,
der kan modvirke isolation, ensomhed, kedsomhed
og fremmedfglelse.

Muligheden for traening skal altid veere til stede bade
tidsbegraenset efter vurdering og som en naturlig del
af hverdagen. Ved tilrettelaeggelse af treeningen skal
borgeren medinddrages.

10.8 Bgrn og unge som pargrende til mennesker
med demens

Bgrn og unge, som har en foraelder med en demens-

sygdom, udger en serlig sarbar pargrendegruppe.

Det er veesentligt, at der under hele forlgbet er
fokus pa deres behov for ekstra samtaler, stgtte

og oplysning.

Alle bgrn og unge i Region Hovedstaden skal have
mulighed for samtaler alene med enten psykolog,
sygeplejerske eller lzege.

Der kan vaere behov for pargrendegrupper searligt
malrettet bgrn og unge.

Hvis der er behov for l&engerevarende terapiforlgb,
kan praktiserende lage henvise til psykolog.

Barn og unge som pargrende har et sarligt behov

for konkret viden om, hvordan de skal forholde sig til
deres syge foraelder, specifik viden om sygdommen
og skal ofte sarligt motiveres til at tage imod hjzlp.

Forskning viser, at bgrn og unge har lettere ved at tage
imod hjzlp, hvis den syge forzaelder tager imod hjzelp.
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I henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger
anbefales det, at kommuner tilbyder radgivning til
pargrende med sarlig opmaerksomhed pa hele
familien, isaer bgrn og unge °8.

Kommunens pargrendetilbud herunder tilbud til bgrn
og unge bar oplyses pa kommunens hjemmeside

og skal fremga af www.sundhed.dk/Soft. Derudover
kan der findes information om tilbud til bgrn og
unge hos patientforeninger.

10.9 Mennesker med demens med spinkelt eller
manglende socialt netvaerk

Mennesker med en demenssygdom som samtidigt

har et spinkelt netvaerk og er uden egentligt nzere

pargrende, er en saerligt sarbar malgruppe.

Det er seerligt udfordrende for de fagprofessionelle
omkring borgeren at skabe sammenhang i forlgbet
uden mulighed for opfelgning igennem de pargrende.
Endvidere er der gget risiko for, at der kan opsta
misforstaelser samt mangelfulde oplysninger om
borgerens tidligere liv og @nsker for fremtiden. Det
er derfor hensigtsmaessigt, at borgerens situation
tidligt i forlgbet drgftes med en kontaktperson

i kommunen og efterfglgende dokumenteres.
Denne dokumentation bgr veere tilgaengelig for
alle relevante instanser med borgers samtykke.

Det er vigtigt, at den medarbejder, som fgrst etable-
rer kontakt med borgeren eller evt. opsporer tidlige
tegn pa demens, er opsggende i forhold til at skabe
en relation til borgeren og om muligt inddrager
andet netveerk for at afsgge eventuelle ressourcer
derigennem. Ligesa bgr der laegges op til et styrket
tvaerprofessionelt samarbejde imellem egen laege,

kommune og udredende enhed. For at sikre sammen-

hang i borgerens forlgb, kan det vaere ngdvendigt,
at borgeren tilbydes stgtte eller ledsagelse i for-

bindelse med besgg pa hospitaler og/eller andre
ngdvendige aftaler i regi af sundhedssektoren .

Der bgr for denne malgruppe vare gget fokus pa
netvaerksskabende aktiviteter.

10.10 Mennesker med demens og behov for
palliativ indsats

Alle mennesker med demens skal sikres en tilstrak-

kelig professionel indsats ogsa i den sidste tid.

For mennesker med svaekkede kognitive evner og

manglende evne til at udtrykke sig verbalt, kraver

det saerlig omhyggelighed at sikre, at den ngdven-

dige palliative indsats ydes til den dgende patient.

Personalets kendskab til livshistorien er derfor vigtig

ogsa i det palliative forlgb.

Jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveer-
sektorielle forlgb for mennesker med demens anbe-
fales det, at vurderingen af, hvorvidt personen kan
have palliative behov som minimum foretages, nar
diagnosen stilles, ved forvaerringer i sygdommen,
ved sektorovergange samt ved andre begivenheder
(fx @ndringer i den sociale situation, herunder
eksempelvis hvis personen flytter i plejebolig, eller
partneren bliver syg) 7°.

Palliation til mennesker med demens skal som
andre palliationsforlgb rumme forskellige mulig-
heder for individuel tilpasning (fx mulighed for
aben indlaeggelse, plejevederlag, plejeorlov, sarlige
hjelpemidler, samarbejde med patientforeninger og
vagetjenester). Behandlings- og plejeplanen tilrette-
laegges ud fra god klinisk praksis og livshistorien

og skal indeholde god grundlaeeggende sygepleje,
lindring af symptomer, samt psykosocial og andelig
omsorg.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en handbog om
palliativ pleje, omsorg og behandling i arbejdet med
pallitative forlgb for mennesker med demens ”%.

68 Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 202o0. Link -
69 Grundaftale mellem hospitalerne i Region Hovedstaden og kommunerne i regionen om finansiering af ledsagelse i forbindelse

med hospitalsbehandling, 2020. Link -

70 Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 202o0. Link -
71 Demenshdndbog: Palliativ pleje, omsorg og behandling, Sundhedsstyrelsen 2019. Link - 45
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Adfaerdsandringer ses ofte hos mennesker med
en demenssygdom og kan have mange forskellige
arsager’2. | november 2020 indgik Region Hoved-
stadens Psykiatri og Hukommelsesklinikkerne i
Region Hovedstaden en samarbejdsaftale om
patienter med sveer adfaerdsforstyrrelse og samtidig
demens/mistanke om demens. Der henvises til
samarbejdsaftalen for en beskrivelse af korrekt
henvisning til regionens tilbud, samt beskrivelse
af Region Hovedstadens Psykiatris tilbud for aldre
med svaere adfaerdsforstyrrelser grundet demens 73,

De mest almindelige psykiske og adfzerds-
massige symptomer er:

Depression

Angst

Ophidset og urolig adfaerd (agitation)
Hallucinationer

Vrangforestillinger

Loftet stemningsleje

Aggressivitet (verbal og fysisk)
Rastlgshed

Beskaeftigelsestrang

e Omkringvandren

e Uhammet og upassende adfaerd

e Apati

e /Andrede spisevaner og/eller dggnrytme.

Sveere og vedvarende adfeerdsmaessige symptomer
er karakteriseret ved, at patienten er sveaert og ved-
varende forpint og/eller svaere problemer med
patientens pleje/omsorg, hvor der er forsggt paeda-
gogiske og plejemassige tiltag, som ikke har
kunnet dempe symptomerne i tilstraekkelig grad.

Symtomerne er ofte:

e Aggressivitet med udadreagerende adfaerd, hvor
patienten kan veere til fare for sig selv og andre

e Selvmutilerende, selvmordstruet

e Svare og vedvarende dggnrytmeforstyrrelser
med tiltagende agitation, herunder begyndende
delir

e Svarseksualiserende adfaerd.

Bag adfeerdsandringer kan ligge en somatisk
sygdom, som ikke er opdaget. Det er derfor
vaesentligt indledningsvist at afklare somatisk
sygdom.

11.1 Behandling ved adferdsmassige forstyrrelser

Antipsykotisk behandling af adfeerdsmaessige symp-
tomer (urolig adfaerd) hos mennesker med demens
er ofte uden effekt og kan indebare betydelige
bivirkninger og komplikationer som fx slgvhed,
parkinsonisme, gangforstyrrelser, dehydrering, fald,
lungebetandelse, forvaerring af kognitiv svaekkelse,
apopleksi og dgdsfald. Men hos nogle patienter er
behandlingen helt ngdvendig og skal da gives under
serlige forholdsregler.

Plejemaessige, socialpadagogiske, psykosociale
og miljgmaessige tiltag bgr altid vaere fgrstevalg til
behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symp-
tomer hos mennesker med demens 7%,

Medicinsk behandling bgr kun iveerksattes — og
som oftest kun kortvarigt, hvis patienten pa trods
af anden behandling er forpint og/eller udsatter
sig selv eller andre for betydeligt ubehag eller fare.
Forud for medicinsk behandling bgr grundig udred-
ning veere foretaget, og andre behandlingstiltag
bgr vaere ivaerksat. Da adfaerdsforstyrrelser ofte

er situationsafhangige og derfor tidsbegransede,
er det afggrende at fglge op pa bade medicinsk og
ikke-medicinsk behandling 7°.

72 Vejledning i behandling af adfseerdsmaessige og psykiskesymptomer hos personer med demens, Nationalt Videnscenter for Demens,
https://videnscenterfordemens.dk/da/vejledning-i-behandling-af-adfaerdsmaessige-og-psykiske-symptomer-hos-personer-

med-demens

73 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med svaer adfaerdsforstyrrelse og samtidig demens/

mistanke om demens. Link -

74 National klinisk retningslinje vedr. forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med

demens, Sundhedsstyrelsen 2019. Link -

75 Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med demens, Sundhedsstyrelsen 202o0. Link -3 46
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11.2 Kommunens rolle ifm. adfaerdsforstyrrelser Kommunerne kan hente inspiration i denne publika-

Ved adferdsandringer hos borgere med demens, tion ift. at forebygge og handtere udadreagerende

der har tilknytning til kommunen, er det kommunens adfaerd. Handlingsplanen tager afsaet i at:

ansvar at handle proaktivt med fokus pa arsagen til e udbrede viden og metoder til at forebygge udad-

borgerens reaktion. Det gaelder uanset om a&ndringen reagerende adfaerd med fokus pa anvendelighed

opstar akut eller er kommet langsomt. Medarbejder- og tilgaengelighed i den konkrete hverdag i

ne bgr vaere opmarksomme p3, at aendret adfaerd ldreplejen

kan veere betinget af progression i demenssygdom- e styrke lederes og medarbejderes viden og

men, endringer i det daglige miljg eller af somatisk kompetencer til at understgtte forebyggelse

sygdom. Medarbejderen bgr ogsa overveje at af udadreagerende adfeerd i hverdagen

inddrage sygeplejerske eller laege, hvor somatisk e organisere pleje og arbejdsgange, sa de under-

sygdom mistaenkes som arsag. Medarbejderne stgtter et systematisk og lgbende fokus pa

opfordres til sa tidligt som muligt at inddrage at skabe trivsel og en tryg hverdag for bade

demenskoordinationsfunktionen, der sammen med borgere og medarbejdere

medarbejderen kan foretage en analyse af arsagen e understgtte, at de fysiske rammer og omgivelser

til problemerne. gger borgernes trivsel, og hvordan indretning
og pleje sammentankes i hverdagen for at fore-

Sundhedsstyrelsen har i 2019 udgivet “Handlings- bygge udadreagerende adfaerd.

plan til at forebygge og handtere udadreagerende

adfaerd i &ldreplejen” 76, Ved en tidlig og fagprofessionel indsats og ind-

dragelse af relevant laegefaglig bistand kan ungdig
brug af antipsykotisk medicin og indlaeggelse fore-

bygges.

e Beskrivelse af adfaerdsforstyrrelsens karakter. Er borgeren praeget af vrede og aggression, angst
og frygt, gentagende handlinger, psykotiske symptomer med hallucinationer og vrangforestillinger,
apatisk/passiv, verbalt grov af seksuel karakter, truende, manglende haemninger. Rastlgs, vandrende,
sggende mod dg@re og vinduer. Forstyrret dggnrytme. Graduering — CGI — funktionsniveau

e Opstdet pludseligt, langsom udvikling og forvarring
e Varighed i problematiske reaktioner

e Hvordan er drsagerne undersggt, og hvad har kontaktpersoner/bosted m.fl. fundet frem til;
progression i sygdom, somatiske arsager, diagnoser og tilstande, medicinpavirkning, endringer i
sociale og psykiske forhold, psykiatriske arsager. Ved pludselig forvaerring, hvad var arsagen/
episoden

e Veropmarksom pa, om andret adfaerd kan vare betinget af progression i demenssygdommen,
a&ndringer i det daglige miljg eller af somatisk sygdom, som fx infektion, febrilla, dehydrering,
dysreguleret diabetes eller smerter

e Hvis muligt, tages urinstix

e Hvad er forsggt for at hjelpe borgeren?

76 Handlingsplan til at forebygge og handtere udadreagerende adfzerd i eldreplejen, Sundhedsstyrelsen 2019. Link -
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11.3 Den praktiserende leges rolle ifm. adfards- Ved udredning og behandling inddrages relevant
forstyrrelser information fra kommunen/pargrende.

Ved nye adfaerdsforstyrrelser ivaerksaettes via egen

laege forst udredning for evt. somatisk arsag til Safremt der er behov for udredning/behandling af

symptomerne (fx infektion, febrilia, dehydrering, en adfaerdsforstyrrelse ved hospital, kan den prak-

dysreguleret diabetes, smerter). Hvis somatisk tiserende laege henvise i henhold til Samarbejds-

sygdom kan udelukkes, er indsatsen ift. adfaerds- aftale om patienter med svaer adfaerdsforstyrrelse

forstyrrelsen fagrst og fremmest socialpadagogisk. og samtidig demens/mistanke om demens 77,

e Inden henvisning foretager praktiserende laeege somatisk afklaring og blodprgver, som beskrevet i
samarbejdsaftalen med Region Hovedstadens Psykiatri 7’

e Omder ervurderet mulighed for ikke-medikamental behandling/hvilke adfaerdskorrigerende
handlinger, der har veeret forsggt

e Der kan konfereres med psykiatrisk bagvagt ved kontakt til relevant psykiatrisk Akut Modtagelse,

eller Hukommelsesklinikkens hotline kan kontaktes

Om forlgbskoordinator har vaeret inddraget i forlgbet

Egen laeges vurdering i forhold til smerter og infektion

Om patienten er kendt med demens

Kontaktinformation til naermeste pargrende.

11.4 Hospitalets rolle ifm. adfaerdsforstyrrelser
Mennesker med demens/mistanke om demens
og samtidig adfaerdsforstyrrelse kan henvises til

hospital mhp. yderligere udredning eller behandling e Hvilken udredning og diagnose der foreligger
for adfaerdsforstyrrelsen. Udredning og behandling e Angive, hvilken behandling patienten far

pa hospital varetages i et samarbejde mellem og evt. er forsggt, herunder anti-demens-
Hukommelsesklinikkerne og Region Hovedstaden behandling

Psykiatri, jf. Samarbejdsaftale om patienter med * Hvilke(n) svaere adfeerdsforstyrrelser er der
sveer adfeerdsforstyrrelse og samtidig demens/ tale om.

mistanke om demens .

Med virkning fra 1. oktober 2020 blev regionsfunk-
tionen for demens med sveaer adfaerdsforstyrrelse
pa Psykiatrisk Center Glostrup udvidet til ogsa at
varetage alle henvisninger af ambulante patienter
under 70 &r med svaere adfaerdsforstyrrelser pga.
demens. Ved behov for indlaeggelse, sker dette
fortsat pa det center, patienten hgrer til i forhold til
optageomrade.

77 Region Hovedstadens hospitaler og psykiatris Samarbejdsaftale om patienter med sveer adferdsforstyrrelse og samtidig demens/
mistanke om demens. Link -
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12.1 Fremtidsfuldmagt’®

Formalet med fremtidsfuldmagtsordningen er at
styrke retten til selvbestemmelse og g@re det muligt
for borgerne under betryggende former at pavirke
eget liv og fremtidige forhold pa trods af sygdom
eller andet tab af mental kapacitet. Fordelene ved

at oprette en fremtidsfuldmagt (i modsatning til en
almindelig fuldmagt) er, at der er tale om en formel
og lovreguleret ordning. Ordningen indebarer bl.a.,
at fremtidsfuldmagten bliver offentliggjort.

En anden fordel ved en fremtidsfuldmagt er, at den
—imodsatning til en almindelig fuldmagt — ogsa kan
omfatte personlige forhold, herunder fx adgangen til
at s@ge det offentlige om hjaelp til pleje.

12.2 Vaergemal og flytning ”°

Der kan vaere behov for at sgge individuelt tilpasset

vargemal, hvis:

e derikke er oprettet fremtidsfuldmagt

e fremtidsfuldmaegtig ikke varetager den demens-
ramtes gkonomiske og personlige forhold pa
forsvarlig vis

e hvis det er ngdvendigt at flytte borgeren med
demens til plejebolig efter Servicelovens § 129
stk. 1.

12.3 Magtanvendelse og forebyggelse heraf &
Servicelovens §124-129 og §136b-136f 8! beskriver
reglerne for magtanvendelse i forbindelse med pleje,
omsorg og padagogisk indsats. Sundhedslovens
§§ 15-17 og §18, stk. 18 og Tvangsbehandlings-
loven & beskriver reglerne for tvang ved somatisk
behandling. Det kan vaere ngdvendigt i saerlige situ-
ationer at anvende reglerne for magtanvendelse
efter Serviceloven og behandling efter Tvangsbe-
handlingsloven og Sundhedsloven, i de situationer
hvor det ikke er muligt via paedagogisk vej at fa
samtykke til at udfgre pleje, omsorg, paedagogisk
indsats og somatisk behandling.

Lovgivningen beskriver kriterierne for i hvilke situa-
tioner, magtanvendelse og tvangsbehandling kan
benyttes. Det er ligeledes beskrevet, at social-
paedagogiske metoder skal benyttes for at fore-
bygge magtanvendelse og tvangsbehandling.

Narmeste pargrende, fremtidsfuldmaegtig eller
vaerge kan give informeret samtykke til hjaelp og
behandling for borgere, der ikke modsaetter sig
hjelpen og behandlingen. Naermeste pargrende,
fremtidsfuldmaegtig eller vaerges tilsagn er ikke til-
straekkelig, hvis borgeren modsatter sig ngdvendig
hjelp og behandling. Der kan i enkelte situationer
beskrevet i lovgivningen gives tilladelse ved hjzlp
af reglerne omkring magtanvendelse og tvangs-
behandling.

12.4 Sociale indsatser

De socialfaglige tilbud for mennesker med demens-
sygdom samt deres pargrende ydes i henhold til
Serviceloven og skal vaere til radighed efter indivi-
duel bedgmmelse og visitation 84,

Indsatsen bgr vaere malrettet og individuelt
sammensat. Det er vigtigt, at tilbuddene tager
udgangspunkt i den enkeltes symptomer, sygdom
og sociale situation, samt at demens er en kronisk,
fremadskridende lidelse.

Ikke alle borgere gnsker at modtage den sociale
stgtte, som kommunen vurderer, der er behov for.
Det kan give nogle komplekse forlgb, hvor der skal
balanceres mellem omsorgspligt og omsorgssvigt i
teet samarbejde mellem de involverede aktgrer.

78 Lov om fremtidsfuldmagter, https://www.retsinformation.dk/Forms/Ro710.aspx?id=180174

79 Vaergemalsloven, https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2007/1015
og Lov om social service, https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2020/1287#idc82615dc-67e1-4859-bach-335abe7c6d3s

80 Socialstyrelsen har udviklet et flowchart til fagpersoner vedr. regler om brug af magt:
https://socialstyrelsen.dk/filer/tvaergaende/magtanvendelse/pixi_fagpersoner_socialstyrelsen_web.pdf

81 Lov om social service, https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2020/1287#idc82615dc-67e1-4859-bacb-335abe7c6d3s

82 Sundhedsloven, https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/903#id971ff3e2-26f5-45ae-8b1a-3c1chfbi3oce

83 Lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile, https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2019/126

84 Nationalt Videnscenter for Demens har pad deres hjemmeside vejledninger om socialfaglige tilbud for mennesker med demens,

https://videnscenterfordemens.dk/da
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13 Monitorering

1

For at skabe et grundlag for planlaegning, opfalg-
ning og lgbende kvalitetsudvikling er det hensigts-
maessigt at monitorere implementering af forlgbs-
programmernes indsatser.

De deltagende parter forpligter sig til at monitorere
de standarder og indikatorer for indsatsens kvalitet,
som er fastlagt i programmet, samt til at varetage den
tilhgrende opfelgning. Dokumentation af indsatsen
skal i videst muligt omfang forega systematisk og
ensartet. Det kraever, at hospital, kommune og
almen praksis lgbende arbejder pa at kvalificere

de anvendte datakilder.

For forlgbsprogram for demens udvikles ikke nye
indikatorer, men der fglges op pa samarbejdet og
aftalerne i forlgbsprogrammet.

Der fplges ogsa op pa malopfyldelsen i forhold til de
nationale mal i National Demenshandlingsplan 2025:

e Danmark skal have 98 demensvenlige
kommuner.

e  Flere mennesker med demens skal udredes,
0g 80 % skal have en specifik diagnose.

e Forbrug af antipsykotisk medicin hos mennesker
med demens skal nedbringes med 50 % frem
mod 2025.

Det er Demensalliancen, der udgiver en opggrelse
over det fgrste nationale mal, og Sundhedsdata-
styrelsen, der udgiver statistik for de to sidstnaevnte
nationale mal. Region Hovedstadens Center for
Sundhed vil bistd med facilitering af monitorering
og opfelgning pa de tre nationale mal, eksempel-
vis gennem formidling af indikatorresultater og
eventuel afholdelse af audit. Hvis de nationale mal
ikke leengere monitoreres, kan indikatorerne ikke
lengere fglges.

Herudover har RKKP fastsat indikatorer for kvalite-
ten af demensudredningen pa hospitalerne i Dansk
Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens (DANDEM).
Demensradet og de enkelte hospitaler har ansvar for
at folge udviklingen i kvaliteten pa Region Hoved-
stadens demensudredningsenheder pa baggrund af
arsrapporter fra RKKP.

Safremt indikatorerne i DANDEM udvikles eller
justeres, vil @ndringerne ogsa gelde for monitore-

ring af dette forlgbsprogram. Opmaerksomheden hen-

ledes p3, at indikatorerne i DANDEM udelukkende
monitorerer hospitalsindsatsen med formalet at
overvdge og hgjne kvaliteten af den kliniske
udredning af patienter henvist til elektiv demens-
udredning ved en demensudredningsenhed i
sekundersektoren.

Databasen indeholder saledes ikke data og indika-
torer, der omfatter den kommunale indsats eller

indsatsen ved praktiserende laeger.

Initiativ 25 i Den Nationale Demenshandlingsplan

2025 har netop til hensigt at styrke data pa demens-
omradet, idet der er et nationalt gnske om at videre-

udvikle Dansk Klinisk Kvalitetsdatabase for Demens
til at indeholde tveersektorielle indikatorer mhp.

at monitorere relevante indikatorer i hele demens-
forlgbet, herunder kommunale data. Resultatet af
dette arbejde afventes og vil blive integreret i moni-
torering af dette forlebsprogram, nar det foreligger.

50



13 Monitorering

Fglgende nationale mal anvendes som indikatorer til monitorering af forlgbsprogrammet

Indikatornavn Beskrivelse Indikator-  Kvalitetsmal DETELG
type

1 Udredningstid Varighed af udredningsforlgb Proces- > 80 % af patienterne | DANDEM

for alle udredte patienter (fra indikator bgr udredes inden
henvisning til diagnosesamtale.) 90 dage

2 Kognitiv test Andel af patienter med demens, Proces- > 90 % bgr DANDEM

som har faet foretaget kognitiv indikator have foretaget
test ifm. udredningen kognitiv test
(ex. MMSE, ADAScog, ACE, MoCa,
CamCog, neuropsykologisk
testning).
3 ADL vurdering Andelen af patienter med Proces- > 80 % bgr have DANDEM
demens, som har faet foretaget indikator foretaget formel
ADL vurdering ved hjzlp af ADL vurdering
formel skala (FAQ, IADL skala).
4 Strukturel Scanning Andelen af patienter med Proces- > 80 % bgr have DANDEM
demens, som har faet foretaget indikator foretaget CT eller MR
CT/MR scanning af hjernen. scanning af hjernen
5 Atiologisk Andelen af patienter med Proces- > 80 % af patienterne | DANDEM
diagnose demens, hvor der er stillet indikator bgr have stillet en

specifik atiologisk diagnose. xtiologisk diagnose

6 Demensmedicin Andelen af patienter med Proces- > 80 % bgr veere DANDEM
Alzheimers sygdom, samt indikator sat i behandling
Parkinson Demens og Demens ved informations-
med Levy Body, som behandles samtalen
med antidemensmedicin.

7 Psykosocialt tilbud Andelen af patienter med Proces- > 80 % bgr have DANDEM
demens, som er tilbudt hen- indikator tilbudt henvisning
visning til psykosociale tiltag.

8 Demensvenlige Danmark skal have 98 demens- Proces- 29 kommuner skal Demens-
kommuner 8¢ venlige kommuner. De 29 kom- indikator vare demensvenlige | alliancen

muner i Region Hovedstaden
skal vaere demensvenlige.

9 Demensspecifikke Flere mennesker med demens Proces- > 80 % af patienterne | Sundheds-
diagnoser (alle skal udredes, og 80 % skal have indikator skal have stillet en data-
hospitalsafdelinger) en specifik diagnose. specifik diagnose styrelsen

10 | Forbrug af anti- En forbedret pleje- og behand- Proces- Nedbringelse med Sundheds-
psykotisk medicin lingsindsats skal nedbringe for- indikator 50 % inden 2025 data-

bruget af antipsykotisk medicin styrelsen
blandt mennesker med demens
med 50 % frem mod ar 2025.

85 Disse indikatorer fglges, sa laenge de opggres pa nationalt niveau.

86 Demensvenlige kommuner, Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/demensvenlige-kommuner
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14 Implementering af forlgbsprogrammet

14.3 Sundhedsfagligt Rad for Demens

14.1 Generelt om implementering af forlgbsprogrammet
14.2 Lokal implementering af forlgbsprogrammet

14.4 Kompetenceudvikling og efteruddannelse

1

14.1 Generelt om implementering af forlgbs-
programmet

Regionen og alle kommuner er via Sundhedsaftalen

forpligtet til at implementere forlgbsprogrammerne.

Almen praksis er via overenskomsten forpligtet til at

falge forlebsprogrammernes anbefalinger.

En succesfuld implementering af forlgbsprogrammet
kraever, at aktgrerne pa henholdsvis hospital, i kom-
mune og almen praksis bidrager med den relevante
sundhedsfaglige indsats til de personer, som tilhgrer
forlabsprogrammets malgruppe. Dette omfatter
henvisning til relevante tilbud.

Det er afggrende for anvendelse af forlgbsprogram-
met, at der arbejdes malrettet med den praktiske
implementering. Det er en ledelsesmassig opgave
at sikre implementeringen, og alle medarbejder-
grupper, hvad enten det er pa hospital, i kommune
eller almen praksis, skal gives de ngdvendige forud-
saetninger for, at forlabsprogrammet er et praktisk
redskab, der sikrer et sammenhangende patient-
forlgb og en optimal udnyttelse af de tilstedevaerende
ressourcer.

De faggrupper, der skal arbejde med forlgbs-
programmet, skal have eller opna den ngdvendige
viden og kompetence og vaere bevidste om, hvilke
krav og forventninger, der stilles til dem. Det er
vigtigt, at forlgbsprogrammet lever op til de mal, der
er opstillet, og at der hos alle interessenter er den
ngdvendige kapacitet og prioritering til at imgde-
komme den beskrevne indsats. Forlgbsprogrammets
tilbud og minimumsstandarder stiller bade krav til
opdatering af den enkelte faggruppe og en malrettet
indsats for at sikre kendskab til programmets
samlede tilbud. Der skal ydes en indsats med
tveersektoriel videndeling og efteruddannelse,
hvis programmets intentioner skal indfries.

14.2 Lokal implementering af forlgbsprogrammet
Alle forlgbsprogrammer skal igennem en lokal
implementering, som forankres i samordnings-
udvalgene. Dele af implementeringen kan med fordel
tilrettelaegges som en proces, der sker pa tveers af
hele regionen og alle kommuner. Samordnings-
udvalgene har ansvaret for, at der udarbejdes lokale
implementeringsplaner for det enkelte forlgbs-
program. | denne proces er der, udover inddragelse
af de enkelte hospitalsafdelinger og kommuner,
ogsa behov for inddragelse af almen praktiserende
leeger inklusive praksispersonale samt gvrige
relevante privat praktiserende fagprofessionelle,
eksempelvis praktiserende neurologer/psykiatere.

Udover den implementering, der skal ske feelles

for hele regionen og tvaersektorielt, bgr der ogsa
ivaerksattes en proces i hver kommune med henblik
pa at styrke samarbejdet mellem de ansvarlige for
de kommunale tilbud og kommunens praktiserende
leeger. Denne del af implementeringsprocessen vil
mest hensigtsmaessigt kunne tilretteleegges med ud-
gangspunkt i de kommunalt lzegelige udvalg (KLU).
Den mere pracise fastleeggelse af implementerings-
processen i hver kommune samt pa hospitalerne bgr
aftales lokalt i samordningsudvalgene.

| de lokale implementeringsplaner under samord-
ningsudvalgene kan fglgende fokusomrader indga:
e Alle hospitaler og kommuner har tilgaengelige
oplysninger om tilbud pd www.sundhed.dk
(SOFT portalen).
e Alle hospitaler tilretter VIP-dokumenter
i henhold til forlgbsprogrammet.
e Alle kommuner sgrger for, at der findes opdate-
rede oplysninger om ‘visitationsindgangen’
(en indgang til kommunen) pa www.sundhed.dk

Fastholdelse/oprettelse af lokale tvaersektorielle fora
Det anbefales at fastholde/oprette lokale tvaer-
sektorielle fora mhp. at drgfte og erfaringsudveksle
omkring det lokale tvaersektorielle samarbejde,
herunder implementering af forlgbsprogrammet.
Organisering og kadence aftales lokalt. Foraene kan
med fordel besta af medarbejdere fra hhv. hospital,
kommuner og relevant(e) praksis-konsulent(er). Der
er i Region Hovedstaden allerede etableret lokale fora
i nogle planomrader, som holder mgde 1-2 gange
arligt, og der er gode erfaringer med samarbejdet.
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14.3 Sundhedsfagligt Rad for Demens
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1

14.3 Sundhedsfagligt Rad for Demens

Region Hovedstaden har en raekke sundhedsfaglige
rad, som er radgivende over for Region Hovedstadens
direktion og ledelsessystemet i gvrigt, og som indgar
i regionens kvalitetsorganisation.

Det Sundhedsfaglige Rad for Demens (Demensradet)
er et tvaerspeciale rad med deltagelse af bade
neurologi, psykiatri og geriatri og har derudover
tvaersektoriel repraesentation. | det sundheds-
faglige rad kan generelle drgftelser vedr. demens-
omradet i Region Hovedstaden lgftes, herunder
tvaersektorielle emner. Det sundhedsfaglige rad

for demens kan lgbende fglge implementeringen
af forlgbsprogrammet.

14.4 Kompetenceudvikling og efteruddannelse
Medarbejdere i primar- og sekundaersektor i
Region Hovedstaden, som i forskellige sammen-
hange er i direkte kontakt med mennesker med
mulig demenssygdom, har behov for videreuddan-
nelse vedrgrende demens og for lgbende opdatering
om de lokale muligheder for udredning, behandling
og social stgtte i Region Hovedstaden.

Det er arbejdsgiverens ansvar at udvikle medarbej-
dernes kompetencer i forhold til at kunne opfylde
anbefalingerne i forlgbsprogrammet.

Derfor skal der vaere fokus pa at sikre, at de rette
sociale, sundhedsfaglige og paeedagogiske kompe-
tencer er til stede hos det relevante personale.
Der kan med fordel etableres kompetenceudvikling
pa tveers af sektorer, idet forlgbsprogrammet forud-
satter en tvarsektoriel forstaelse og tilgang i
opgavelgsningen.
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15.1 Ingen @&ndringer i opgavefordelingen

15.3 @konomiske konsekvenser

15 Ressourcemassige konsekvenser af revisionen

1

15.2  Aktuel patientvolumen og forventet fremtidig patientvolumen

15.1 Ingen @&ndringer i opgavefordelingen
Revisionen har kun i meget begraenset omfang givet
anledning til @ndringer i beskrivelsen af opgave-
fordelingen.

15.2 Aktuel patientvolumen og forventet fremtidig
patientvolumen

Risikoen for at udvikle demens stiger med alderen.

Som fglge af den stigende middellevealder og deraf

folgende voksende aldrebefolkning forventes

en vaekst i antallet af eldre med demens i de

kommende artier.

En dansk undersggelse fra 2019 viser, at ca. 36.000
personer over 65 ar i 2015 var registreret med en
demensdiagnose. Det vurderes dog, at langt fra
alle med demens registreres i de nationale registre
(Landspatientregistret, Laegemiddelregistret og det
Psykiatriske Centralregister).

Pa baggrund af internationale befolknings-
undersggelser anslas, at ca. 82.000 aldre (65+ arige)
i Danmark har demens. Hvis aldersgruppen

60-64 arige medregnes, vokser estimatet til ca.
89.000 personer. Der er tale om usikre estimater®’.

Hvert ar registreres ca. 7.700 nye tilfeelde af demens
i de nationale registre.

| vestlige lande viser de senere ars forskning
tendenser til, at andelen af nye demenstilfaelde
(incidensraten) er stabiliseret eller faldende. | perio-
den 2004 til 2015 er andelen af ldrebefolkningen
i Danmark, der registreres med en demensdiagnose
inden for et givent ar (incidensrate), faldet med

ca. 2 % arligt.

Selvom incidensraten af registrerede demensdiag-
noser har veeret faldende siden 2003, er antallet
af personer med demens fortsat stigende. Fore-
komsten af demens (praevalensen) forventes dog
fortsat at veere stigende pga. laengere levetid og
stgrre aeldre generationer 8, og det er derfor af-
ggrende, at der tages hgjde for stigende praevalens
i planlaegningen af sundhedsydelser.

Op til 400.000 personer i Danmark er naere
pargrende til en person, der lider af en demens-
sygdom.

15.3 @konomiske konsekvenser
Da der er betydelig usikkerhed i forhold til det frem-
tidige patientvolumen, er det vanskeligt at estimere

gkonomiske konsekvenser af det reviderede forlgbs-

program. Der ma dog forventes en stigende prava-
lens bade som fglge af befolkningsudviklingen, men
ogsa som fglge af en gget opmarksomhed pa tidlig
opsporing og udredning. Derfor anbefales, at par-
terne i egne budgetter tager hgjde for en stigende
efterspgrgsel efter ydelser pa dette omrade.

Som fglge af den generelle udvikling pa demens-
omradet, herunder udvikling og implementering af
de mange initiativer under demenshandlingsplanen,
er der ggede forventninger til kvalitet og indhold i
indsatsen pa demensomradet i alle sektorer. Dette
gaelder bade kvalitet i udredning og behandling
men ogsa ift. kvaliteten af de tilbud, der stilles til
radighed i kommunerne. Disse forventninger er
dog ikke en konsekvens af det reviderede forlgbs-
program, og eventuelle gkonomiske konsekvenser
som fglge heraf bgr derfor afklares nationalt.

87 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/forekomst-af-demens-i-danmark
88 Nationalt Videnscenter for Demens, https://videnscenterfordemens.dk/da/udviklingen-i-demens-over-tid
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Bilag 1 - Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppens sammensatning

Overlage Birgitte Bo Andersen, Hukommelses-
klinikken, Rigshospitalet, Blegdamsvej
(regional formand)

Overlaege Anders Chakravarty, Hukommelses-
klinikken, Herlev Hospital (udgaet af arbejds-
gruppen i august 2018)

Afd. Sygeplejerske Mette Mgllebaek Pedersen,
Hukommelsesklinikken, Rigshospitalet, Glostrup
(udgaet af arbejdsgruppen i august 2018)
Overlage Jihan Hasan Taha, Gerontopsykiatrisk
team, Psykiatrisk Center Glostrup

Afd. Sygeplejerske Hanne Sgrensen,
Hukommelsesklinikken, Rigshospitalet,
Blegdamsvej

Demenskonsulent Susie Dybig,

Hillerad Kommune

Demenskoordinator Maj-Britt Joost,

Gentofte Kommune

(kommunal formand)

Forebyggelseskonsulent Christina Sahl,
Tarnby Kommune
Demenskonsulent/cand.psych. aut.

Anja Ida Hansen, Frederiksberg Kommune,

aflgst i september 2017 af leder af forebyggelses-

omradet Addie Just Frederiksen,
Frederiksberg Kommune
Demenskonsulent Charlotte Rugh,
Gladsaxe Kommune

Demenskonsulent Rie Schou,

Hgje Tastrup Kommune
Demenskonsulent Birgitte Hein Kliwer,
Kgbenhavns Kommune

Demenskonsulent Kate Espe, Allersd Kommune
Praktiserende leege Christian Mdller, KAPH
Praktiserende laege Line Soot, PLO-H
Laust Gadegaard, Alzheimerforeningen
Lene Krintel, Zldresagen.

Sekretariat

Chefkonsulent Line Sgnderby Christensen,
Enhed for tvaersektoriel udvikling,

Region Hovedstaden.

Chefkonsulent Henriette Bager,

Enhed for tveersektoriel udvikling,

Region Hovedstaden.
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og kommuner 2017 — kronisk sygdom”
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Bilag 2 - Referencer
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“The ICD-10 Classification of Mental and
Behavioural Disorders”. Diagnostic Criteria for
Research. Geneva, World Health Organization,

1993

Petersen RC et al. “Mild cognitive Impairment:
Clinical characterization and outcome”.
Archives of Neurology 1999;56:303-308

Dodd KW, et al. (2017): “Consensus statement
of the international summit on intellectual
disability and dementia related to post-diagnostic
support, Aging & Mental Health”

Nationalt Videnscenter for Demens,
www.videnscenterfordemens.dk

Bekendtggrelse af lov om anvendelse af tvang
ved somatisk behandling af varigt inhabile (2019)

Bekendtggrelse af vaergemalsloven (2017)
Bekendtggrelse af lov om social service (2020)
Lov om fremtidsfuldmagter (2016)

Bekendtggrelse af sundhedsloven (2019).
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Bilag 3 - Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger

(HR = hovedregel; U= undtagelse)

Videregivelse af helbredsoplysninger, rent private
oplysninger og andre fortrolige oplysningeri en
behandlingssituation (sundhedsloven, der gaelder
for autoriseret sundhedspersonale og de personer,
der arbejder under deres ansvar):

Videregivelse af helbredsoplysninger, rent private
oplysninger og andre fortrolige oplysninger

til andre formal galder for videregivelse til andre
myndigheder, organisationer og private personer
(sundhedsloven):

HR: Samtykke (mundtligt eller skriftligt).
Er pt. varigt ude af stand til at give samtykke,
kan narmeste pargrende eller en personlig
vaerge med kompetence pa helbredsomradet
treede i pt.’s sted.
Fremtidsfuldmagt skal sidestilles med vaerge
og pargrende.

HR: Samtykke (skriftligt, skal indfgres i journal,
bortfalder efter et ar).
Er pt. varigt ude af stand til at give samtykke,
kan en personlig vaerge med kompetence pa
omradet trede i patientens sted.

Videregivelse uden samtykke kan finde sted

i flg. situationer:

U1: Nardet er ngdvendigt af hensyn til et aktuelt
behandlingsforlgb for pt., og videregivelsen
sker under hensyntagen til patientens
interesse og behov.

U2: Narvideregivelsen omfatter et udskrivnings-
brev fra en laege, der er ansat i sygehus-
vasenet, til patientens alment praktiserende
la=ge eller den praktiserende speciallaege,
der har henvist pt. til sygehusbehandling.

U3: Narvideregivelsen omfatter et udskrivnings-
brev fra en laege, der er ansat pa privatejet

sygehus, klinik m.v., til de i nr. 2 naevnte laeger,

nar behandlingen er ydet efter aftale med

et regionsrad eller en kommunalbestyrelse

i henhold til sundhedsloven. For de 3 oven-

stdende undtagelser gaelder, at patienten kan

frabede sig videregivelse af oplysningerne.
U4: Narvideregivelsen er ngdvendig til berettiget

varetagelse af en dbenbar almen interesse eller

af vaesentlige hensyn til patienten, herunder
en patient, der ikke selv kan varetage sine
interesser, sundhedspersonen eller andre.
For denne undtagelse gaelder, at patienten
snarest muligt skal orienteres om videre-
givelsen og formalet hermed, medmindre
orientering kan udelades efter anden lov-
givning eller af hensyn til offentlige eller
private interesser svarende til dem, der
beskyttes i sundhedsloven.

Us: Narvideregivelsen sker til patientens alment

praktiserende leege fra en leege, der virker som

stedfortraeder for denne.

Videregivelse uden samtykke kan finde sted

i flg. situationer:

U1: Nar det folger af lov eller bestemmelser fastsat
i henhold til lov, at oplysningen skal videre-
gives, og oplysningen ma antages at have
vaesentlig betydning for den modtagende
myndigheds sagsbehandling.

U2: Narvideregivelsen er ngdvendig for berettiget
varetagelse af en dbenbar almen interesse eller
af vaesentlige hensyn til patienten, sundheds-
personen eller andre.

For denne undtagelse gealder, at pt. snarest
muligt skal orienteres om videregivelsen og
formalet hermed, medmindre orientering kan
udelades efter anden lovgivning eller af hensyn
til offentlige eller private interesser svarende
til dem, der beskyttes i sundhedsloven.

U3: Narvideregivelsen er ngdvendig for, at
en myndighed kan gennemfgre tilsyns- og
kontrolopgaver.
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Samtaleark &

Stette til livet med
en demenssygdom

Hvad er vigtigt for dig?

Dette samtaleark er dit og kan bruges som forberedelse til de samtaler, du tilbydes
i dit forlgb. Vi gnsker at tage udgangspunkt i dine behov og din hverdag, samt hvad
der er vigtigt for dig at tale om. Udfyld og medbring gerne arket til dine samtaler.

Sat kryds ved de omrdder, du gerne vil tale om.

Fysiske og psykiske forhold

Koncentration/hukommelse

Motivation/handlekraft

Hverdagen

Daglige ggremal (indkgb, madlavning,
renggring, tgjvask)

x

Sgvn/dggnrytme

Stgtte fra familie/netvaerk

Trethed/manglende energi

Tilknytning til sundhedssystemet

Tristhed/sorg Boligforhold/plejebolig
Irritabilitet/vrede Hjemmeplejen
Meningslgshed Dagtilbud

Let til tarer Arbejde/uddannelse

Tanker om dgden

Sygemelding

Bekymring/nervgsitet

@konomi

Forstoppelse/diarre

Vaegt

Uro Forsikringsforhold
Ubehag/smerter Fritidsinteresser
Medicin Rejser

Arvelighed Transport/bilkgrsel
Appetit

EEENES

Varetage eget velvaere

Motion/fysisk aktivitet

Alkohol/rusmidler

Kostvaner

Rygning

89 Samtalearket i bilag 4 er udarbejdet med udgangspunkt i samtalearket fra Forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation

i forbindelse med kraft. 2014. Link -
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Samtaleark

Stette til livet med
en demenssygdom

Hvor belastet fgler du dig generelt i din hverdag?
Sld ring om det tal pa termometeret, der bedst beskriver, hvor syg du foler dig.

Meget syg 01 Hvad er vigtigt for dig i din hverdag?

o Hvad gnsker du saerligt stette til i dit forlgh?

Ikke syg 0

Hvad bekymrer dig mest? Kan dit netvaerk/din familie stgtte dig
- og hvordan?

Andre omrader, som du eller maske dine pargrende gerne vil tale om?
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Bilag 5 - Hyppigt anvendte diagnoser i Hukommelsesklinikken

Hyppigt anvendte diagnoser i Hukommelsesklinikken

Neurodegenerative sygdomme og MCI Diagnosekode

Alzheimers sygdom med tidlige debut (<65 ar) DG300 eller DF000
Alzheimers sygdom med sen debut (>65 ar) DG301 eller DF001
Demens ved Alzheimer af atypisk eller blandet type DG308 eller DF002
—eks mixed demens

Degenerative sygdomme i nervesysteamet, DG318 eller DF028
andre specificerede, herunder Frontotemporal Demens

Degenerativ sygdom i nervesystemet DG319 eller DF039

uden specifikation (nar atiologi er ukendt)

Primaer Progressiv afasi (FTD) DG310A
Lewy Body Demens DG318E
Parkinson sygdom DG209
Demens ved Parkinson sygdom DF023
Progressiv supranuklear parese (PSP) DG231A
Multisystem atrofi (MSA) DG232
Corticobasal degeneration (anvendes eks.CBD) DG238
Huntingtons sygdom DG109
Organisk amnestisk syndrom (MCl) DF049
Organisk kognitiv forstyrrelse af lettere grad (MCI) DF067
Vaskulaer sygdomme

Senfglge efter apopleksi DI694
Vaskulaer demens m. multiple infarkter DF011
Vaskulaer demens — subkortikal type DF012
Vaskulaer demens — blandet kortikal og subkortikal DFO13
Normaltryks hydrocephalus (NPH) DG912

OBS. diagnose gives under udredning og efter udredning,

hvor man ikke finder tegn pa anden sygdom:

Obs. pa grund af mistanke om sygdom i nervesystemet DZ033 - skal kun anvendes i ambulatoriet
Symptom i nervesystemet DR298a

—anvendes under indlaggelse

Alkoholrelaterede diagnoser

Wernickes encephalopati DE512
Degenerative forandringer i nervesystemet DG312
forarsaget af alkohol

Alkoholafhangighedssyndrom DF102
Amnestisk syndrom ved alkoholforbrug DF106
Psykiske lidelser

Ikke organisk psykose, uspecificeret DF290
Depressiv enkeltepisode, uspecificeret DF329
Periodevis depression, uspecificeret DF339

Belastningsreaktion uden specifikation DF439
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