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Region Syddanmark og de 22 kommuner i Regi-
on Syddanmark

1. Aftalens baggrund og praemisser

Samarbejdsaftalen fordemensomradeti Region Syddanmark er en aftale mellem praksisudval-
get, denregionale demensindsats ogregionens 22 kommuner. Formalet med aftalener at sae t-
te fokus pa en klar arbejdsdeling og pa sektorovergange i demensindsatsen i Region Syddan-
mark og sikre regionens borgere et ensartet tilbud uanset bopzel. Aftalen skal endvidere med-
virke til at sikre, at demensudredning og -behandlingi Region Syddanmark foregar efter de se-
neste anbefalingerforomradet.

Samarbejdsaftalen tager afsaet i Sundhedsaftalen 2019-2023, hvori det fastleegges at:

”I Syddanmark baserer vi vores tveersektorielle samarbejde pd veerdier, der bygger pd faglighed,
ansvarlighed, respekt og gensidig leering. Det forventes af sundhedsprofessionellei alle sektorer,
at de til enhver tid tager ansvar for, at en borgeroplever sammenhang, tryghed og medbe-
stemmelse i eget forlgb.”

Endvidere er aftalen baseret pa Den nationale demenshandlingsplan 2025, Det regionale for-
Igbsprogram for demens, De nationale anbefalingerfortveersektorielleforlgb formennesker
med demens og Dansk selskab for almen medicins (DSAM) kliniske vejledningom demensud-
redningi praksissektoren.

Samarbejdsaftalen pa demensomradetsupplerer primaert én samarbejdsaftale: SAM:BO.
SAM:BO er somatikkens samarbejdsaftale med kommuner og praktiserende laegerfgr, under og
efteret behandlingsforlgb —ambulant savel som stationaert.

Da fokusi samarbejdsaftalen erat beskrive ansvarsomrader og sektorovergange mellemregion,
kommuner og praksis, tages der ikke inden for den regionale indsats stilling til, om en ydelse
leveresisomatisk eller psykiatrisk regi, idet arbejdsfordelingenvil kunne veere forskelliginden
for disse.

Seerlige eendringer:



Sundhedsstyrelsens nationale anbefalinger for tveersektorielleforlgb for menneskermedde-
mens indeholderneermere anbefalingerfor en reekke sundhedsfaglige indsatser.
Arbejdsgruppenforden samlede demensindsatsi Region Syddanmark har behandlet disse og
indlagt dem i samarbejdsaftalen som bilag 7.

Desudenbehandlerarbejdsgruppen rehabilitering af borgere med demenslidelser (se af snit 1.3
i bilag 7 om anbefalingertil faglige indsatser), samtsamarbejde med pargrende (bilag6 om
bruger- og pargrendeinddragelse) i bilagtil samarbejdsaftalen, daarbejdsgruppen anser begge
indsatsomradersom grundlaeggende tilgange i arbejdet med deme nsramte borgere.

1.1 | Malgruppe for samarbejdsaftalen

Malgruppen for aftalen er det sundhedsfaglige personale pasygehuse, praksisomradetogi
kommunerne. Aftalensindhold rettersig mod personermed mulig -, let-, middel -, og sveer
demens, i primaersektor og sekundaersektor.

Dog varetager regionens oligofreniteams som hovedregel udredning ogbehandling af demens
hos udviklingsh&mmede personer.

1.2 | Definition af demens

Demenser en fellesbetegnelse foren raekke sygdomstilstande karakteriseretved vedvarende
svaekkelse af mentale funktioner. Demens ersaledesikke en specifik sygdom, idet mange for-
skellige sygdomme kan medfgre demens.

Der er to internationale diagnosesystemer for demens:
e WHO's International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
10. udgave (ICD-10)
e American PsychiatricAssociation's Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
5. udgave (DSM-5)

Der er visse forskelle i, hvordan demens definereside to szt af diagnosekriterier, meni praksis
er fagpersonernogenlunde enige om, at demenser karakteriseretvedfglgende:

o Svaxkkelse af enellerflere kognitive funktioner, herunder ofte hukommelse.

e Forringelse af den praktiske funktionsevne i hverdagen.

e Tilstandenudggr en forringelse i forhold til det tidligere funktionsniveau.

e Symptomerne optraederikke kun i forbindelse med delir.

e Demensskyldessygdom.



Mange af de sygdomme, der medfgrerdemens, er fremadskridende oguafvendelige (irrever-
sible), mendette indgar ikke i definitionen af demens.

1.3 | Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppen, der har udarbejdet samarbejdsaftalen har bestaet af:

Formandsskab:
e AndersMeinert Pedersen, laegefaglig direktgr, Psykiatrien, Region Syddanmark
e John Zachariasen, Omradeleder, Téander Kommune

Kommunale deltagere:
e SolveigChristiansen, lederaf Sundhed og treening, Kerteminde Kommune
e Jane @rkeby Gregersen, forlgbschef, Odense Kommune
e Birthe Schelde, demensfagligleder, Vejle Kommune
e ThorkildSloth Pedersen, aldrechef, Varde Kommune
e Betina SchmidtJgrgensen, leder af Kompetencecenterfordemens, Sgnderborg Kom-
mune

Regionale repraesentanter:
e Berit Dall Sgrensen, afdelingsleege, Neurologisk afdeling N, Odense Universitetshospital
o NielsEspensen, Geriatrisk afdeling, Svendborg Sygehus
e Harald Floer, klinikleder, Neurologisk Klinik, Sygehus Senderjylland
e Krzysztof Mateusz Siwiec, specialeansvarligoverlaege, Psykiatrisk Afdeling Esbjerg, Psy-
kiatrieni Region Syddanmark

Repraesentanterforinteresseorganisationer:
e Sidsel KlosterJensen, Alzheimerforeningen Trekantsomradet

Repraesentant for Praksisafdelingen, Region Syddanmark
e Simon Nyvang Mariussen, samordningskonsulentfor praksiskonsulentordningen

Sekretariat:
e Hasse Gerner Nielsen, konsulent, tveersektorielt samarbejde, Region Syddanmark
o Helle Skibsted, udviklingskonsulent, Tender Kommune



1.4 | Vaerdigrundlag

Aftalen og samarbejdet omkring udredning og behandling af mennesker med demenssygdom
hviler pa vaerdierne: respekt, faglighed, ansvar og gensidiglzering.

Respekter at anerkende detenkelte menneske somenestaende, medrettil at bestemme over
egetlivog helbred, og at mennesker med demenssygdom og deres pargrende (familie eller naer
ven) er vores samarbejdspartnere. Iseri forhold til netop mennesker med demenssygdomer
pargrende en afggrende medspilleriopsporing, udredning, behandling og opfglgning. Videre er
respektensbetydende med, at mennesker med demenslidelser, efterformaen, medinddragesi
planleegning af egen behandling, syge- og plejeaktiviteter savel som juridiske beslutninger(se
bilag6 om bruger- og pargrendeinddragelse).

Faglighed betyder, at vi skal tilbyde mennesker med demenssygdom den behandling og sociale
indsats, der er bedst og som passer til den enkeltesindividuelle behov og gnsker. Bade opsp o-
ring, udredning, behandling og opfglgning skal veere baseret pa anerkendtviden, og de profes-
sionelle omkring mennesker med demenssygdom skal veere uddannede og fagligt kvalificerede
til at Igfte opgaven.

At tage ansvar vil sige, at alle omkring mennesker med demenssygdom skal tage et fagligt an-
svar for at opna den bedste Igsning. Samtidig skal der vaere et entydigt og sikkertansvar for
behandling og opfglgningforat sikre koordination og sammenhaeng iindsatsen.

1.5 | Samtykke

1.5.1 | Videregivelse af helbredsoplysninger m.v.iforbindelse med behandling af patienter
Videregivelse af oplysningerkan uden patientens samtykke ske, nar det er ngdvendigt af he n-
syn til et aktuelt behandlingsbehov for patienten, og nar videregivelsen skerunderhensyntagen
til patientensinteresse ogbehov. Videregivelsen omfatteret udskrivningsbrev fraen leege, der
er ansat i sygehusvasenet, til patientens alment praktiserende lage.

Patienten skal informeres om videregivelse af oplysninger ogkan frabede sig, at det sker.

Med patientens samtykke kan sundhedspersonervideregive oplysningertil andre sundhedsper-
soner om patientens helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige oplysnin-
geriforbindelse med behandling af patienten. Indhentning af samtykke kan ske mundtligteller

skriftligt og skal journalfgres.

1.5.2 | Behandling



Hvis en patienti ord ellerhandlingtilkendegiver atvedkommende ikke vil behandles, fastlae g-
ger Lov nr. 655, Lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af varigt inhabile, hand-
lemulighederne.

1.5.3 | Omsorg og pleje

Kommunenyder hjeelp efterServiceloven (f.eks. vedligeholdende traening, praktisk bistand og
hjelptil personligpleje) ogi forhold til personer med psykisk nedsat funktionsevne med seerlig
opmaerksomhed pa §82 vedrgrende omsorgspligten og §§ 124-129 vedrgrende magtanvendel-
se og andre indgrebi selvbestemmelsesretten, samt Sundhedslovens (f.eks. § 138 om hjemme-
sygepleje og 140 om genoptraening).

1.6 | Implementering

Denne samarbejdsaftale bygger ivid udstraekning pa samarbejdsaftalen af samme navn fra
2010. Det forventesdermed, at implementeringenallerede erfuldt udrulletforlangt de fleste
elementeri aftalen. | dette afsnitopridses de dele af samarbejdsaftalen, hvorder er foretaget
vaesentlige &@ndringeriforbindelse medrevideringen. Deterarbejdsgruppens anbefaling, at
man orienterersig seerligt grundigt i disse og foretager konkret implementeringiegen organisa-
tion herefter.

Udover nedenstaende omrader, er der foretaget mindre tilpasningeride gvrige afsnitaf sam-
arbejdsaftalen efter kvalificerede input fraarbejdsgruppen og gvrige aktgrer pa omradet. Disse
justeringerer foretaget delsfor at afspejle nuvaerende praksis ogdels for at seette mal for kval i-
teteni demensindsatsen hos Region Syddanmark og de 22 kommuner. Det anbefales derfor, at
hele denreviderede samarbejdsaftale gennemlaeses med henblik pa at kortleegge det konkrete
behov forimplementering af nye elementeriegen organisation.

e Afsnit2.1.2 om de regionale demensklinikkers opgave er opdatereti overensstemmelse
med nuvaerende praksis.

e Afsnit7 om gvrig information og viden pa omradet er opdateretift. nyeste informati-
onskilder.

e Bilag 1 om demenskoordinatorfunktionen errevidereti henholdtil de erfaringerder er
gjort med ordningensiden 2010.

e Bilag 2 om malgruppe og henvisningskriteriererrevideretihenholdtil anbefalingerne
for sengeafsnit/indlaeggelse af borgere med demens.

e Bilag5, om god demensudredningsproces, ertilfgjet.

e Bilag 6, om pargrende- og brugerinddragelse, ertilfgjet.

e Bilag 7, om anbefalingertil faglige indsatser pa demensomradet, er tilfgjet. Den bygger
pa afsnit 6 “Faglige indsatser” i Sundhedsstyrelsens ”"Anbefalingerfortvarsektorielle



forlgb for mennesker med demens 2020”, men er omskrevet med input fra arbejds-
gruppen og gvrige aktgrer pa omradet.

1.7 | Forudsaetningeri aftalen

For at samarbejdsaftalenfordemensomradetkan fa fuld virkning, og samarbejdsparterne kan
fa optimal udbytte af de indgaede aftaler, kraseverdet, at nogle fa men vaesentlige forudsatnin-
ger er opfyldt.

1.7.1 | Demenskoordinationsfunktion

| aftalen henvisestil den kommunale demenskoordinationsfunktion. Derervedlagt en funkti-
onsbeskrivelse fordenne funktion som bilag 1 (“"Kommunal demenskoordinationsfunktion”).
Bilaget beskriverhvilke opgaver, demenskoordinationsfunktionen forventes at lgftei relation til
samarbejdsmodellen. Hvorvidt kommunerne indfgrer en demenskoordinatoreller lgseropga-
verne pa andenvis er op tilkommunerne, hvorfor begrebet”-funktion” anvendes.

1.7.2 | Kommunal kontaktinformation

Kommunerne er ansvarlige for at opdatere information pa Sundhed.dk om, hvor og hvordan
samarbejdsparter skal henvende sigvedrgrende mennesker med demenssygdom. Der skal an-
gives oplysningfor “almindelig” samt akut kontakt.

1.7.3 | Regional kontaktinformation

Regionener ansvarligfor at opdatere oplysninger pa Sundhed.dk om, hvorledes de regionale
tilbud vedrgrende demensudredning kan kontaktes. Det skal angives oplysningfor “almindelig”
og akut kontakt.



2. Generel arbejdsdeling mellem region og
kommune

2.1 | Regionen

2.1.1 | Den praktiserende lzeges opgaver
Den praktiserende leege har en veesentligrolle i opsporing af mennesker med demenssygdom.
Den praktiserende leege bgr reagere i sin kontakt med patienter, der udvisertegn pa demens.

Nar den praktiserende laege kontaktes med henblik pa udredning for demens foretagesrele-
vante undersggelser(se eksempel pagod udredningspraksisibilag5), og hvisdet er ngdvendigt
etableres kontakt til den kommunale demenskoordinationsfunktion.

Hvis den praktiserende laege skgnner, at det er ngdve ndigt for at stille diagnosen ogtilbyde
patientenenrelevantbehandling, henvises patiententil denlokale regionale demensklinik til
videre undersggelse. Ligeledes kan opfglgning ogbehandling ske i samarbejde med denlokale
regionale demensklinik. Den praktiserende leege vil endvidere i samarbejde med demenskoor-
dinationsfunktionen kunne give radgivning og stgtte til patienterog de pargrende.

Den praktiserende leege skal fungere som tovholderfor patienten, nar udredningi demensklinik
er udfgrt, og behandlinger iveerksat.

Det betyder, at deter den praktiserende laege der:
e eransvarlig for forlgbet, nar patienten er afsluttet fra demensklinikken

e ivaerkseetterellerhenvisertil relevant behandling og stgtte, herunderden
kommunale demenskoordinationsfunktion

e kan orientere om mulighederne forrad, vejledning og stgttende tilbud hos de lokale
patient- og pargrendeforeninger

En diagnostisk udredningfordemens ma ikke sta alene, men skal ledsages af grundig og rel e-
vant information til patienten og de pargrende.

2.1.2 | Den lokale regionale demenskliniks opgaver

De regionale demensudredningsklinikker ertvaerfaglige enheder med personale fraSpecialerne
geriatri, neurologi og psykiatri.
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e Nardenindledende vurderingogudredningi almen praksis giveranledningtil specifik de-
mensdiagnostik henvises patiententil en af de 4 regionale demensudredningsklinikker.

e Deregionale demensudrednings varetagerden videre udredning og specifikke demensdiag-
nostik pa baggrund af den indledende udredning hos almen praksis.

e Udredningenforegar som hovedregelien af klinikkerne, men hvis det skgnnes mere he n-
sigtsmaessigt kan udredning ogsa forega i patientens egethjem.

e Narudredningener gennemfgrtinformeres patient og pargrende om undersggelsesresulta-
ter og diagnose. Der tilbydesigangseetning af relevantbehandling, hjelp og st@tte og der
orientereres omtilbud hos de lokale patient og pargrendeforeninger. Dette skeraltid ved
en personligsamtale, ledsaget af skriftliginformation.

e Demensklinikkens behandlingsansvarlige lsege orienterer patientens egen laege, somover-
tager det lzegelige behandlingsansvar, nar patienten er feerdigudredt.

e Demensudredningsklinikken tager kontakt til kommune/demenskoordinatorfunktion.

e Den behandlingssvarlige l&ege kommer med anbefalingertil denvidere behandlingialmen
praksis, nar en patient afsluttes pa sygehus/udredningshed.

e Den behandlingsansvarlige leege skal fremgaraf epikrisen, sd almen praksis har mulighed for
at tage direkte kontakttil den behandlingsansvarlige leege.

o Praktiserende laege har mulighed forat genhenvise patientertil enregional demensudre d-
ningsenhed samt modtage radgivning og sparring herfra.

Seerligt komplekse demenspatienterkani nogle tilfaelde henvisestil den hgjtspecialiserede
funktioni Neurologisk afdelingpda OUH, til regionsfunktioneni Psykiatrisk Afdeling Odense eller
til regionsfunktioneniSgnderborg.

2.2 | Kommunen

2.2.1 | De kommunale opgaver

Kommunen observererog reagerer pa henvendelserfraborgere, pargrende ellervennerog
tilbyderradgivning og vejledningtil borgere med demenslignende symptomer og dennes parg-
rende, bade med hensyntil udredningog tilbud. Endvidere er kommunen behjzlpeligmed at
skabe kontakt til de praktiserende laeger med henblik pa demensudredningforborgere, der
ikke selv eri stand til dette.
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Opsporing

Udredning /Undersegelse

Behandling/
Tilbud

Nar der er foretaget en udredning og eventueltivaerksat behandling, sgrger kommunen for at
etablere rehabiliterings- /pleje- ogomsorgstilbud med baggrund i Sundhedsloven ogServicel o-
ven. | visse tilfeelde kan det, efter borgers behov, vaere relevant, at kommunenssidelgbende

med udredningenivarksaettertilbud.
Endvidere kan der ved behov etableres stgtte - og vedligeholdelsestraening til borgeren og stgt-
te til pargrende. Tilbuddene malrettes den enkelte borgerudfra de individuelt afdae kkede be-

hov, jf.afsnit5.2, og den enkelte kommunes serviceniveau.

Kommunenfglgerkontinuerligt op pa borgerens behov for pleje ogomsorg og justererde visi-
terede tilbud bade i sa mmensatning og omfang.

2.3 Ansvarsfordeling henover et demensforlgb — flowdiagram

Borger/familiefnetvaerk hl:(ommune:f Demen;koo‘rdr Praktiserende lzege De lokale regionale S}.fgehusaf_del‘mgs_hnf
jemmepleje natorfunktion demensenheder psykiatri
] ] Observation af tegn
b Obsen.r:tmré: i iy Ot;sten.ranon pa demens ved Observation af tegn
egr‘?]rer; c?e?ne:; ade?r?gngé konsultation af p& demens
gn p andre drsager
Y Y
AffdaeETing Y ¥ {' —— 5 Orientering til
*| af problem-
sfillinger Konsultation/ |, _ | Konsultation/ | e
< primazr udredning | rddog vejledning |
Kontakt til - F L 1
egen lge v ¢
Henvisning til Henvisnin - L _ Henvisning til
undersagelse 4l unde mgg|5e = Visitation = undersegelse efter
(egen laege) ¢‘ lokale aftaler
Undersagelse
I
¥ ¥ |
Tilbage- Tilbagemelding | Diagnose/ > Regional
melding vedr. vedr. undersagelse | 1 beskrivelse E specialiseret
undersagelse l ¢ demensenhed
FF 1 r |
I Konsultation med L _| Konsultation med
[ patient/pararende patient/pararende
| | ] Konsultation
L _l—_—_—_ ————————————————— — el | | | med patient/
pararende
Y A ¥
Kommunalt : ;
tilbudy Behandling Behandling
behandling
v v ' |
Opfelgning - Opfelgning - Opfelgning
\\ //

Under hele forlebet er det vaesentligt at inddrage patientens familie/netvaerk
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3. Opsporing

Borgeren, borgerens netvaerk (pargrende, venner, naboer mv.) ellerkommunale medarbejdere
er ofte de f@rste til at observere tegn pa demenssygdom hos borgeren.

Hvis det er borgerenselvellerdennes pargrende, der observererukarakteristisk adfaerd, vide-
regives dette til praktiserende lsege, den kommunale demenskoordinationsfunktion og/eller
hjemmepleje, efteraftale med borgeren. Demenskoordinatorfunktionen/hjemmepleje ggrbor-
ger eller pargrende opmarksomme p3, at udredningalene kan foregar ved laege- ellerdemens-
klinik.

Observeres der adfaerdsaendringerhos en borger med en kendt demenssygdom rettes henve n-
delse til den praktiserende leege og/ellerden kommunale demenskoordinationsfunktion (se
bilag 3 om guide til legelig kontakt ved mistanke om demens).

Er borgerenunder udredningelleribehandlingved den lokale regionale demensklinik, rettes
der henvendelse hertil.

3.1 | Opsporing ved kommunalt personale

Hvis det er detkommunale personale, der observerertegn pa begyndende de menssygdom hos
borgeren elleradfeerdsandringerhos den kendte demensramte borger, skal det kommunale
personale sikre, at der handles pa observationerne, jf. gaeldende procedureri kommunen.

Personalet orientererborgeren og dennes pargrende om mulighedenfordemensudredning, og
borgeren opfordrestil / tilbydes hjeelp til at ops@ge egen lzege med henblik pa demensudre d-
ning.

Efter samtykke fra borgeren orienteres den praktiserende lzege om behovet for demensudre d-
ning.

Observationerkan f.eks. ske ved de forebyggende hjemmebesgg, hvor de kommunale medar-
bejdere reagererpa observationeridialogen med borgeren og eventuelt pargrende. De kom-
munale medarbejdere foretager en umiddelbar kvalificering af observationer, ligesom de re a-
gerer pa henvendelserfraborger, pargrende, naboer ellervenner.

Dette betyder, at medarbejderne i kommunen skal kende til de mestalmindelige demenstegn

og have et bredt kendskab til forskellige demensformer, symptomer, adfaerd, behandling, pleje
og omsorg i forhold til mennesker med demenssygdom.
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3.2 | Opsporing ved praktiserende laege

Den praktiserende lzege kan modtage oplysningerfra borger/pargrende ellerfra kommunale
medarbejdere, ogskal desudenselvveaere opmaerksom pa tegn pa demenssygdomme ved ko n-
sultationer. Ligeledes skal den praktiserende leege vaere opmaerksom pa adfeerdseendringer hos
patienter med en kendt demenssygdom.

Hvis den praktiserende leege identificerer demenssymptomerelleradfeerdsandringer hos pati-
enter med kendt demenseller modtagerhenvendelserom det, skal der sammen med patient
og pargrende tages stillingtil, om der skal foretages udredningfor demens elleradfaerdsforstyr-
relserog dermed foretages henvisningtil denlokale regionale demensklinik. | den forbindelse
overvejes,omder kan vaere tale om andre tilstande, som kan give mentale svaekkelser.

Den praktiserende leege skal kunne dokumentere, at der er indhentet tilladelse til at kontakte
pargrende, samt at kommunen er kontaktet, hvis der vurderes at veere behov for det.

3.3 | Opsporing ved somatisk sygehus/psykiatrisk afdeling

Patienterindlagt pa sygehusafdelingerelleriambulatorierkan have tegn pa demens, og syge-
huspersonaletskal derfor veere opmaerksom pa demenssymptomer.

Hvis der observeres demenssymptomer skal personalet orientere patienten ogdennes p arg-
rende om observationerne og muligheden for naermere udredning/vurdering hos egen leege.
Sygehusafdelinger skal opfordre patienterne til, sa mmen med en relevant pargrende, at opsgge
egenlage med henblik pa neermere vurdering/udredning.

| videst muligt omfang inddrages de pargrende i forhold til tilretteleeggelsen af det videre for-
Igb, herunder etablering af kontakt til praktiserende lege.

Den praktiserende leege skal orienteres om observationerne, og modtager — hvis patienten ud-
skrives fra somatisk/psykiatrisk afdeling - epikrise senest 3 hverdage efter, at patientener ud-
skrevet (jf. SAM:BO). Epikrisen skal indeholde en beskrivelse af, hvilke oplysninger borge-
ren/patienten har modtag og farvemarkeres eftertrafiklysordningen. Hvis det vurderes at vaere
hensigtsmassigt atigangsaette et udredningsforlgb sidelgbende med indlaeggelse/ambulant
behandlingindgas konkret aftale om det, og praktiserende laege orienteres.

Ligeledes senderafdelingen udskrivningsrapport til kommunen senest samtidig med, at borge-

ren udskrives (jf. SAM:BO). Hvis borgereni forvejen er modtager af kommunalttilbud, oriente-
rer sygehusetkommunen om den videre plan for undersggelse/udredning ved egen lege.
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Det forudseettes, at personalet pa alle sygehusafdelingeri Region Syddanmark har en basisvi-
den om demens.

Safremt en patient i forbindelse medindlaeggelse/ambulant forlgb pa en somatisk eller psyki a-
trisk afdeling farstilleten demensdiagnose, skal patienten ikke efterfglgende henvises til ud-
redningi den regionale lokale demensklinik. Der geelder her samme aftalerfor orientering af
praktiserende laege og kommune (demenskoordinationsfunktionen), somved udredningiden
lokale regionale demensklinik.

Ved udskrivelser, hvorder er endreti demensmedicin eller &ndringeri adfaerd, orienteres den
kommunale demenskoordinationsfunktion.
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4. Observation, udredning og diagnosticering

| forbindelse med udredning og diagnosticering af borgere, hvor der foreligger mistanke om
demens, pahvilerderkommunen, den praktiserende lzege, regionens lokale demenskliniker
samt demensklinikken med hgjt specialiseretregionsfunktion, forskellige opgaver.

| dette kapitel beskrives de forskellige sektorers ogenheders mulighederogforpligtelseriden
sammenhang. | kapitel 2.3 “ansvarsfordelinghenoveret forlgb — flowdiagram” er det muligt at
folge et patientforlgb gennem de forskellige samarbejdende sektorer. Se bilag5 “God demens-
udredning”, for detaljeret beskrivelse af de forskellige sektorers specifikke opgaveriforbindelse
med udredning.

4.1 | Kommunen

Demenskoordinationsfunktionen vurdererhenvendelserne/observationerne fra pargrende,
kommunale medarbejdere ellerandre og kan eventuelt besgge borgerefterbehov.

Hvis der er mistanke om demens, opfordres borgeren og dennes pargrende til at tage kontakt
tilegen laege. Alternativt kan demenskoordinationsfunktionen kontakte lzegen (se bilag 3 ve d-
rerende guidelinesforleegekontakt ved mistanke om demens).

Hvis borgerendesudeni forvejen er”kendt” i kommunen vurderes funktion og adfaerd endvid e-
re Ipbende af kommunens medarbejdere i lokalomradet sammen med borger og pargrende.

For menneskermed demenssygdom uden naere pargrende, der kan deltage ved demensudre d-
ningen hos praktiserende leege/den lokale regionale demensklinik, pahvilerderkommunen et
sarligtansvar for at yde en stgttende indsats under udredningen.

Anmodning om en vurdering af funktion og adfaerd kan endvidere komme fraegen laegeifor-
bindelse medlaegensovervejelseromeventuel udredning. | disse tilfeelde kan demenskoordina-
tionsfunktionen medfordel vaere ansvarligfor at vurderingen foretages.

4.2 | Praktiserende lege
4.2.1 | Udredning
Den primaere udredning foregar hos den praktiserende laege. Det anbefales, at en pargrende,

ellerenanden person med kendskab til patienten, deltageriundersggelsen. Hvisden demens-
ramte borger er af anden etnisk herkomst end dansk, og derved har svaert ved at udtrykke sig

16



pa dansk, bruges en uvildigtolk. Alle Region Syddanmarks praktiserende lsegerkan henvise til
CT-scanninger.

| samtalen med pargrende fokuseres pa hukommelse, sprog, orientering samt psykiske sendrin-
ger og pa endringeri det sociale samspil. Hvis der er tale om diffuse symptomer, kan den prak-
tiserende laege indhente supplerende observationer/oplysninger frakommunale medarbejd e-
re/demenskoordinationsfunktionen, safremt patienten ertilknyttet kommunalttilbud ellerhos
patientens pargrende.

Den praktiserende leege har mulighed forat kontakte de lokale regionale demenskliniker for
telefonisk radgivningved udredningsproblemer.

Henvisningtil specialundersggelser
Den praktiserende leege kan henvise til yderligere undersggelse ved de lokale regionale d e-
menskliniker.

For eksempel pa den gode demensudredning, se bilag5.
For henvisningskriterier se bilag 2.

4.2.2 | Afklaring
Nar resultaterne af undersggelserne foreligger, indkaldes patienten til en ny tid til orientering
om resultatet af undersggelserne. Eventuelle pargrende bgrveere til stede under orienteringen.

Der er vigtigt, at den praktiserende laege harforberedtsig pa, hvordan den eventuelle mistanke
om demens skal forelaegges for patienten og de pargrende. Laegen bgr ligeledes have taget stil-
lingtil eneventuel viderehenvisningtil en lokal regional demensklinik.

4.2.3 | Diagnosticering

Demens udelukket med rimeligsikkerhed/maske demens:

Hvis undersggelserne ved egen leege ikke visertegn pa demens, afsluttes undersggelsen af p a-
tienten, og der gives besked til den kommunale demenskoordinationsfunktion, hvisdenne er
involveret. Hvisundersggelsenviser mulige tegn pa demens, leeggerden praktiserende laege en
plan for den videre udredning, behandlingogpleje.

Den praktiserende laege taler med patienten om behov for pleje -, omsorgs- og/eller stgttetil-

bud. | den forbindelse kan dertages kontakt til kommunen for en funktions- og adfeerdsvurde-
ring, ligesom patient og pargrende orienteres om andre stgttemulighederlokalt.
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Laegen kan tilbyde fornyet undersggelse efter 3 til 6 maneder, hvis patienten ellerden pargre n-
de fortsat er bekymret. Ved mistanke om demens kan der henvisestil denlokale regionale de-
mensklinik jf. henvisningskriterierne (bilag 2).

Demensovervejende sandsynligt:

Hvis undersggelsen viser, at patienten sandsynligvis lider af demens, faerdigudredes patienten
entenialmen praksis ellerhenvises til den lokale regionale demensklinik jf. henvisningskriteri-
erne (se bilag2 om malgrupper og henvisningskriterier). Dette afhaengeraf demenslidelsens
sveerhedsgrad.

Hvis patienten, trods laegens tilbud herom, ikke gnsker henvisningtil denlokale regionale d e-
mensklinik, anbefales det, at den praktiserende laege tilbyder kontakt til den kommunale de-
menskoordinationsfunktion, jf.i gvrigt reglerne om samtykke, afsnit 1.4.

4.3 | Regionens lokale demenskliniker

Det regionale udrednings- og behandlingstilbud vedr. demens omfatter, foruden de praktise-
rende laeger, de lokale regionale demenskliniker, samt den hgjtspecialiserede funktioni Neuro-
logisk afdeling pa Odense Universitetshospital ogregionsfunktionen pa Psykiatrisk Afdeling
Odense. Den praktiserende leege, kan efteregen undersggelse henvise til udredning ved regio-
nenslokale demenskliniker.

De lokale regionale demenskliniker er organisatorisk og fysisk tilknyttet de psykiatriske hove d-
funktionereller somatiske sygehusenhederalt efter den lokale organisering.

4.3.1 | Udredning

Efter henvisningfraden praktiserende leege indkaldes patienten skriftligt med en kopi til parg-
rende. Indkaldelsen kanvaere til enambulant tid hos denlokale regionale demensklinik elleri
form af besgg af udgaende team i hjemmet.

Det skal staiindkaldelsen, at deter vigtigt, at der deltageren pargrende i undersggelsen. Hvis
patientenikke har pargrende og har kontakt til den kommunale hjemmepleje forpligterkom-
munensig til at bidrage med oplysningerentenved personlig fglgeskab/tilstedevaerelse eller
ved skriftliginformation. Ved undersggelse i hjemmetvil en kommunal medarbejder ofte blive
bedt om at anvende observationsskemaerinden det fgrste besggved borgere, der aktuelt
modtager hjeelpi kommunaltregi.

Egen lege orienteres om indkaldelsen.
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Safremt det er muligt at stille en demensdiagnose ved undersggelsen, kan patient og pargrende
orienteres ved samme konsultation.

Den lokale regionale demensklinik orienterer patienten om samarbejdet med kommunensde-
menskoordinationsfunktion, oger, jf. SAM:BO, ansvarlig for, at der sendes orienteringtil de-
menskoordinationsfunktionen i kommunen efter mundtlig aftale med patient og pargrende.
Ofte vil demenskoordinationsfunktionen blive anmodet om at tage kontakt til patient og par ¢-
rende med henblik pa vurdering/revurdering af behovet forkommunal stgtte m.v.

Patient og pargrende orienteres endvidere om, hvilke tilbud, derfindeslokalt ved patient- og
pargrendeforeninger (f.eks. Alzheimerforeningen).

De pargrende orienteres om pargrendeundervisningved deres respektive kommune. Derkan
findes materiale til inspiration hos Videnscenterfordemens (videnscenterfordemens.dk)

4.3.2 | Diagnosticering

Ingentegn pa demens/letforstyrrelse:
Hvis der ikke er tegn pa demenssygdom, afsluttes kontakten til patienten, ogder gives besked
tilegen lege.

Ved let forstyrrelse medrisiko for demensudvikling kan borgerenindkaldes til fornyet vurdering
efter6 til 12 maneder. Der gar besked til egenlaege.

Der kan dog veere tale om andre behandlingskraevendetilstande, der hensigtsmassigt kan ud-
redes/behandles af et af de tre fagomrader (psykiatri, neurologi og geriatri), og hvor det ville
vaere naturligt at henvise direkte til det pageeldende fagomrade, samtidig med at egenlaege
informeres.

Patienten er diagnosticeret:

Nar undersggelsesprogrammet ergennemfgrt, og der kan stilles en diagnose, vil patienten og
pargrende blive indkaldttil en orienterende samtale. Hervil eventuel behandling blive ivaer k-
sat, og skriftligtinformationsmateriale udleverestil patient og pargrende.

Den lokale regionale demensklinik orienterer patienten og dennes pargrende om den kommu-

nale demenskoordinationsfunktion, og dersendes skriftligorienteringfraden lokale regionale
demensklinik til demenskoordinationsfunktionen.
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Den lokale regionale demensklinik sikrer, at patienten, de pargrende samt eventueltkommuna-
le medarbejdere far gode rad og vejledning om dagligdagen vedr. handtering af demenssy g-
dom.

Patientens praktiserende leege orienteres elektronisk om undersggelsesresultatet samtevent u-
el behandlingsplan og opfglgning.

4.4 | Hgjt specialiseretregionsfunktion for demensudredning

Patienterne kan henvisestil den hgjtspecialiserede funktion pa Neurologisk afdeling pa Odense
Universitetssygehusellertil regionsfunktionen pa Psykiatrisk Afdeling Ode nse af de lokale regi-
onale demensklinikkeriregionen med henblik pa diagnostisk og behandlingsmaessig afklaring.

Ud fra oplysningerihenvisningenvil derblive planlagt et forelgbigt undersggelsesprogram.
Patienten og pargrende vil blive indkaldt til en leegeundersggelse ved en af klinikkens special-
lzeger, hvor specialetvil afhaenge af oplysningerne i henvisningen.

Efterfglgende vil patienten blive drgftet pa den tveerfaglige konference i regionsfunktionen og
eventuelle yderligere undersggelservil blive planlagt.

Nar undersggelsesprogrammet ergennemfgrt, og der kan stilles en diagnose, vil patienten og
pargrende blive indkaldttil en orienterende samtale, hvoreventuel behandlingivaerksattes, og
skriftligtinformationsmateriale udleveres til patient og pargrende. Patientenvil hereftersaed-
vanligvis overgatil opfglgningiden lokale regionale demensklinik.

Regionsfunktionen senderepikrise til henviserogtil patientens egenlzge.
Der sendes en skriftligorientering til demenskoordinationsfunktioneni kommunen efter

mundtlig aftale med patient og pargrende, men detvidere samarbejde med demenskoordina-
tionsfunktionen varetages af henviser.
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5. Behandling og pleje

5.1 | Antidemensbehandling

Den praktiserende leege varetagerden laegelige behandling af patienteni et samarbejde med
den lokale regionale demensklinik, og er ansvarligfor videregivelse af og tilbagemeldingpabe-
handlingsmassige informationertil den kommunale demenskoordinationsfunktion (se 1.4
"Medicinsk behandling” underbilag 7, om anbefalingervedrgrende faglige indsatser, foren
guide til medicinsk anvendelse specieltrettet til borgere med demens). Behandlingmed medi-

cin pabegyndes altid af den lokale demensklinik, regionsfunktionen eller den hgijt specialise-
rede funktion.

Den praktiserende lzege, de involverede sygehusafdelinger og eventuelle andre behandlende
laeger er gensidigt forpligtedetil, at opdatere og ajourfgre det faelles medicinkort.

For menneskermed demenssygdomi en stabil antidemensbehandling uden komplicerende
adfeerdsforstyrrelserkan antidemensbehandlingen overgatil egenlaege.

5.2 | Kommunale plejetilbud

Den lokale regionale demensklinik skal senest, narudredningen af en borger med demenssy g-
dom afsluttes, kontakte kommunen med henblik pa orienteringom mulighederne foropfglg-
ning og stgtte. Det anbefales, atdemenskoordinationsfunktionen herefter kontakter familien
inden for en maned med henblik pa besgg i hjemmet.

Det anbefalesendvidere, at demenskoordinationsfunktionen efter besgget kontakterden prak-
tiserende laege og orienterer om besgget, safremt der er vaesentlige aendringeriborgerenstil-
stand.

Demenskoordinationsfunktioneninddragerom ngdvendigt visitationsenheden, og der visiteres
efterkommunens geeldende standarder. Det kan vaere hensigtsmaessigt, atder deltager parg-
rende ellerkommunal kontaktperson ved visitationen.

| samtalen mellem demenskoordinationsfunktionen, den demensramte borgerog pargrende
drgftestilbud om hjemmehjaelp, treening, hjeelpemidler, demensteknologi, bolig eller boligskift,
dagcenter og andre aktiviteter. Kommunen udarbejderenindividuel, malrettet handleplan,
hvori hjelpens omfangfastleegges, safremtder er behovfor hjelp. Der oplyses endvidere om
relevante foreningerstilbud og udleveres om muligt materiale.
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Demenskoordinationsfunktionen kaninddragesi tilretteleeggelsen af den konkrete hjzlp, lige-
som den demensramte og pargrende under hele forlgbet tilbydes lgbende kontakt tildemens-
koordinationsfunktionen.

Hvis den kommunale demenskoordinationsfunktion, eller gvrige kommunale aktgrer, har
spgrgsmal vedr. behandlingeller sygdommens udvikling, erder mulighed for at fa rad og vej-
ledningved at kontakte den praktiserende laege eller den lokale regionale demensklinik, alt
efterhvem der varetager behandlingen af den demensramte borger.

Det anbefales, at demenskoordinationsfunktionen eransvarligfor, at demensramte borgere
kontaktes efter individuelt aftalte intervaller. | forbindelse med kommunensvisitation af yde |-
ser anbefales det, at demenskoordinationsfunktionen/visitator erseerlig opmaerksom pa parg-
rendes behov for aflastning. Der udleveres foldere om stgttemuligheder, samt telefonnumre pa
hjemmeplejen ogandre ressourcepersoner.

Der gives en tilbagemelding viaMedCom til praktiserende lezege ogden lokale regionale de-
mensklinik om relevante eendringeridet tilbud, derer givet til mennesker med demenssygdom.

5.2.1 | Tilbudtil pargrende

Kommunen orienterer de pargrende til mennesker med demenssygdom om de tilbud, som
kommunenstillertil rddighed. Det kan bl.a. vaere forskellige formerforaktivitetstilbud, traening
og hverdagsrehabilitering, information, undervisning og stgtte samt samarbejde med frivillige
organisationer.
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6. Opfelgning
6.1 | Opfglgning pa kommunalt tilbud

Demenskoordinationsfunktionen harlgbende kontakt med menne sker med demenssygdom og
pargrende, og der justeres efterbehov pa tildelte tilbud i omfang og sammensaetning. Relevan-
te kommunale samarbejdspartnere inddrages efter behov.

Ved adfaerdseendringer hos menneskermed demenssygdom inddrager de kommunale medar-
bejdere demenskoordinationsfunktionen, sa muligheden for socialpadagogiske tiltag eventuelt
kan afprgves.

Ved behov for leegekontakt ved adfeerdsaendringeranbefales det at benytte "Guidelines for
lzegekontaktved adfaerdseendringer” som de fremgari bilag 4.

Hvis der &endresi det kommunale tilbud, beskrives og dokumenteres dette pa relevante stederi
den kommunale omsorgsjournal. Den praktiserende leege oglokale regionale demensklinik ori-
enteresom andringen, hvisdet er relevant.

6.2 | Opfelgning pa den medicinske behandling

Den demensramte borgers egen laege er ansvarlig for den medicinske opfglgning, medmindre
borgeren fglges af en af regionens lokale demenskliniker.

6.2.1 | Opfelgningved praktiserende lege

Egen laege skal minimum en gang arligt felge op pa den demensramte borgers situation og den
medicinske behandling.

Safremt demensen udviklersig framiddelsvaertil svaer, kan egenlage ved behov kontakte den
lokale regionale demensklinik med henblik pa behandlingseendring.

Den kommunale demenskoordinationsfunktion fartilbagemelding pa udviklingeniborgerens
situation, herunderogsa hvisderi forlaengelse af undersggelse genansgges om medicin.

Ved usikkerhed om, hvorvidt der stadig er effekt af antidemensmedicinen, kan denne pauseres
i 2 uger, medvurdering af borgerens funktionsevne fgrog efter seponeringsperioden. Kommu-
nen orienteres om pausen, saledes at de kommunale medarbejdere kan observere udviklingeni
mennesker med demenssygdoms tilstandi perioden.
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Den praktiserende leege kan eventueltinddrage denlokale regionale demensklinik ved sepone-
ring af medicin.

6.2.2 | Lokal regional demensklinik

Den lokale regionale demensklinik planleegger opfglgning ud fra patientens behov. Hovedpar-
ten af borgere med demenssygdomvil kunne afsluttestil egenlzeege efteropfelgningi en korte-
re periode, mens enkelte vil have behovfor en leengerevarende kontakt til demensklinikken.
Opfelgning kan varetagesi hjemmetved behov.

Der kan arrangeres supervision ellervejledning af kommunale medarbejdere ved behov. Ved de
eventuelle opfglgende besgg fradenlokale regionale demensklinik, kan den kommunale d e-
menskoordinationsfunktion ellerandre kommunale medarbejdere eventuelt deltage ogsubsi-
dieert bidrage med relevante oplysninger.

Den lokale regionale demensklinik vil sikre, at borgerens egen laeege modtager kopi af notater i
forbindelse med opfglgning, hvisderer medicinaendringer, eller hvisdeti gvrigt vurderesrel e-
vant, ligesom egen laege orienteres skriftligt, ndaren demensramt patient afsluttes af demens-
klinikken.

Borgeren afsluttes fra demensklinikken, narden videre behandling kan varetages af egenlaegei
samarbejde med demenskoordinationsfunktionen og de gvrige kommunale medarbejdere.
Demenskoordinationsfunktionen orienteres skriftligt, medmindre borgerens behandling afslut-
tes i forbindelse med ethjemmebesgg, hvorreprasentant for demenskoordinationsfunktionen
er til stede.

Ved adfaerdsendringerkan den praktiserende lzege tage kontakt til den lokale regionale
demensklinik forrad og vejledning.
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7. @vrig information/viden og kompetenceud-
vikling

7.1. | Information og viden

Der kan findes yderligere information om blandtandet lovgivning, handleplanersamtdemens-
kriterier og diagnoser pa Socialstyrelsens hjemmeside ( https://socialstyrelsen.dk), Sundhedssty-

relsens hjemmeside (https://www.sst.dk) og hos Videnscenterfordemens

(https://videnscenterfordemens.dk).

Derudoverfindes der en raekke videns- og interesseorganisationer pa demensomradet, som
ligeledes udgiverrelevantinformation ogvejledning samt kan kontaktes efter behov. Af disse
kan blandt andet naevnes; Alzheimerforeningen (www.alzheimer.dk eller pa tif. 3940 0488 samt
tIf. 5850 5850 for demenslinjen), Zldresagen (https://www.aeldresagen.dk eller patlf. 3396
8686), Demensfallesskab Fyn (https://www.demensramt.dk eller patlf. 6619 4091), Psykiatrisk
informationscenter (https://www.psykinfo.regionsyddanmark.dk) og Demensvenligt Dan-

mark/Folkebevaegelsen fordemensvenligt Danmark ( https://www.demensvenligtdanmark.dk/).

7.2. | Kompetenceudvikling
Savel kommuner, praktiserende laeger og sygehuse forventes at gennemfgre Igbende kompe-
tenceudvikling pa de forskellige fagniveauer.

Medarbejdere i kommunerog pa sygehusafdelingerskal kende de mest almindelige demens-
tegn og have et bredt kendskab til symptomer, adfaerd, pleje, omsorg, demensformerog be-
handling— alt efterfagligt kompetenceniveau.

Kommunerne anbefales at ggre brug af AMU-kurser for social- og sundhedshjzaelpere samt soci-
al-og sundhedsassistenter.

Kommunerne kan ogsa anvende egne tilrettelagte kompetenceudviklingsforlgb.
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8. Ordliste/begrebsforklaring

Begreb
Ambulantbehandling

ADL

Amyloid-PET-skanning

Anamneseoptagelse

Antikolinerg effekt

Cerebrum

CT-skanning

Dat-SPECT-skanning

Delir

EKG

Epikrise

Eksekutive funktioner

FDG-PET-skanning

Begrebsforklaring

Borgeren er ikkeindlagt under behandlingen. Borger kommer til behandling
hjemmefra eller modtager behandling hjemme.

ADL er en forkortelse af Almindelig Daglig Levevis. ADLhandler omatlaerebor-
geren atklare sa mange praktiske ggremal som muligt og er en integreret del af
den padagogiske indsats for borgere med demens.

Amyloid-PET-skanning bruges til bestemmelse af cortical binding afamyloid hos
borgere med og uden demens.

Undersggende samtale med henblik pa atfrembringe borgerens egen redegg-
relsefor sinsygehistorie eller den generelle sygehistorie for borgeren.

Betegnelsefor en type af effekter hos specifikke |zegemidler der pavirkerden
kolinerge neurotransmission, som er involvereti regulering af kognitive funkti-
oner og en raekke organsystemer. Der findes bade tilsigtet og utilsigtet antikoli-
nerg effekt.

Storehjernen

CT-skanning (computer tomografi) er en rgntgenundersggelse, der giver meget
detaljerede billeder afkroppensindre organer.

En DAT-skanning er en undersggelse af hjernen. Undersggelsen viser et tre-
dimensionalt billede af, hvor hgj aktiviteten er i specifikke omraderaf hjernen.

Delir/delirium er i medicinsk terminologi en mental tilstand karakteriseretaf en
skarpnedgangi opmaerksomhed og kognition (tenkeevne).

EKG star for elektrokardiogram. Ved et EKG registrerer man de el ektriske impul-
ser,somsendes gennem hjertet og som sgrger for, at hjertet slar regelmaessigt.
Disseimpulser i hjertetkan manmale uden for hjertet, fx i armene, benene og
pa brystvaeggen.

En epikrise er en skriftligoverlevering aflaegefaglige oplysningerfra en lzegetil
andet sundhedspersonale, enten ved udskrivelse eller ved andenafslutningaf

et behandlingsforlgb.

Faellesbetegnelse for funktioner sa som; planlaegning, initiativtagen, dgmme-
kraftog selvkontrol.

PET-scanning med anvendelse af FDG (flour-deoxy-glucose) viser veev med hgj
energiomsatning (=hgjtforbrugaf sukker).
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Kolinesteraseheemmere

Lumbalpunktur

MedCom

MMSE

MRI

Normaltryksshydrocefalus

Oligofreniteams

Obstipeteret

Psykosocial intervention

Seponering/seponeringsperiode

Social kognition

Vaskulserdemens

Visuel kognition

Kolinesterasehaemmere haammer enzymet acetylkolinesterase, der naturligt
nedbryder signalstoffet acetylkolin. Herved gges maengden afacetylkolini de
kolinerge synapser. De tre kolinesterasehammere —donepezil, galantaminog
rivastigmin—der er pd markedet, har grundlaeggende samme virkningsmeka-
nisme.

Cerebro-spinalvaesken (eller bl ot spinalvaesken) er den vaeske, der ligger beskyt-
tende uden om hjernen og rygmarven, og er afgraenset af hjernehinderne.
Lumbalpunktur er en procedure, hvor der tappes cerebro-spinalvaeske til diag-
nostisk undersggelser.

Privatvirksomhed der blandt andet udvikler kommunikationslgsninger til kom-
munikation patveers afsektorer.

MMSE er en “mini mental status eksamination”, som konkret bestar afen raek-
ke spgrgsmal der kan anvendes til at determinere den mentale tilstand hos
borgere med demens.

Magnetic Resonance Imaging (MRI) er en teknik, hvor radiobglger og magne-
tismetypisk anvendestil at dannebillederaf kroppens indre.

Nydrocefalus er en tilstand, hvor der ophobes vaeskei hjernes hulrum som ud-
vider hjerneventriklerne.

Specialiserede teams somtager sig af behandling til udviklingshaemmede.
Forstoppet

Psykosociale behandlingsformer (psykoedukation, psykoedukativ familieinter-
vention, social faerdighedstraening, kognitiv adfaerdsterapi, psykodynamisk te-
rapi) retter sigmod at mindske antallet af psykotiske tilbagefald og bedre pati-

entens syg- domsindsigt, komplians med behandlingen og sociale funktion.

Indstilling af medicinsk behandling/periode hvori man indstiller medicinsk be-
handling.

Social kognition er et begreb som daekker over de kognitive processer, der ligger
til grund forsocial interaktion.

Vaskulaerdemens skyldes forstyrrelser i hjernens blodforsyning. Vaskulzer de-
mens kaldes ogsa for blodpropsdemens el ler kredslgbsbetinget demens. Symp-
tomerneved vaskular demens er forskellige fra person til person og afhaenger

af, hvilke omraderi hjernen, der er pavirket.

Visual kognition henviser til den made hjernen reagerer pa visuelle stimuli.
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Urskivetest Urskivetesten er en overvejende visuelt-konstruktivopgave, men stiller ogsa
krav til mentale styringsfunktioner i form af planlaegning, overblik og evne il
strukturering.
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1 Bilag

Bilag 1: Kommunal demenskoordinationsfunktion

Demenskoordinationsfunktionen kan varetages af forskellige fagpersonerogderes konkrete
jobtitel kanvariere fra kommune til kommune, savel som det kan variere, hvor demenskoordi-
nationsfunktionen erforankret organisatorisk. Det er sdledes op til kommunerne selvat be-
stemme, hvordan de tilretteleegger ogvaretager demenskoordinationsfunktionen med henblik
pa at I@se de nedenforbeskrevne opgaver.

Der er dog gode erfaringer med at placere demenskoordinationsfunktionen hos medarbejdere,
som udelukkende beskeeftigersigmed demenskoordination, hvorfor dette anbefales.

Forslag til funktionsbeskrivelse for kommunal demenskoordinationsfunktion
Nedenforfremgar et forslag til funktionsbeskrivelse forden kommunale demenskoordination s-
funktion. Forslaget til funktionsbeskrivelse viser det ansvar og de opgaver som samarbejdsm o-
dellenbetragtersom ngdvendige funktionerfor den kommunale demenskoordinationsfunkti-
on.

Ansvar og opgaver for demenskoordinationsfunktionen:

Det er demenskoordinationsfunktionens ansvar, at erfaringerog viden om demens opsamles og
videreformidlestil plejepersonaleti kommunen, sa erfaringer og viden kan anvendes og nyttig-
gores i indsatsen overfor menneskermed demenssygdom ogde pargrende. Det er ogsa de-
menskoordinationsfunktionens ansvar at udbrede viden om samarbejdsmodellentil plejeper-
sonalet— ligesom demenskoordinationsfunktionenindgari de sas mmenhange, hvor erfaringer
og viden pa tveers af kommunerne i samarbejde med regionen og praktiserende lzeger drgftes.

Demenskoordinationsfunktionens ansvarer desuden at sikre formidlingen af alle forhold om
demensi kommunen, bade faglige og samarbejdsmaessige. Endvidere erdet demenskoordina-
tionsfunktionens ansvarat fungere som omdrejningspunkt for alle interne og eksterne henve n-
delservedrgrende demens, nar der ikke findes en konkret kontakt, eller man er usikker pa,
hvem man skal henvendessigtil.

Demenskoordinationsfunktionens opgaver og ansvar er at sikre, at alle henvendelser, uanset
art, videreformidlestil denellerde personer, somi fglge kommunensinterne valg om yderlige-
re organisering, er relevante. Det er derfor vaesentligt, at demenskoordinationsfunktionen har
overblik overde tilbud og indsatser for mennesker med demens og deres pargrende, som fin-
desikommunen og hos regionen.
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Forslag til Demenskoordinationsfunktionens opgaver:

Sta til radighed og bistai den konkrete indsats med rad og vejledning pa demensomra-
det, herunderom indsatserog tilbud hos kommune og region, ved henvendelserfra
borgere, pargrende, naboer osv. Det kan veere kommunens borgere i almindelighed,
borgere med demensinde ”pa livet” og endelig kan detvaere forskellige faggrupperi
naermiljget, som kommer iforbindelse med borgere med demensi forbindelse med de-
res arbejde — eks. politi, frisgrer, apotek, fodterapeut m.fl.

Sikre og udvikle kommunens deltagelsei demensnetvaerket.

Sikre vedligehold og udvikling af oplysninger om kommunens ydelserog tilbud pa de-
mensomradetvia kommunernes hjemmesiderogpa Sundhed.dk

Vare vidensperson fordet gvrige plejepersonale pa demensomradet ogkunne give
sparring og supervision med hensyn til konkrete spgrgsmal.

Sikre udarbejdelse af serviceinformationer pa demensomradet.
Deltageiinformationsmgderellersikre at der arrangeres sadanne.

Henvise videreidet kommunale system, f.eks. til visitation til praktisk hjeelp ellerandre
tilbud, ellertil udredning/vejledning af andre relevante fagpersoner, f.eks. praktiseren-
de lege.

Sikre indsamling af relevante data i forbindelse med visitationssager samtindhentning
af oplysningsskemaeriudredningsforlgb.

Sikre at der i relevante borgerrelaterede sagererindhentet mundtligt og/ellerskriftligt
samtykke til at udveksle relevante sociale og/ellerlaegelige oplysninger, herunderbl.a.
ansggningertil Det Sociale Naevn.

Vejlede omkring lovgivning pa demensomradet, herunder magtanvendelsesreglerne.

Bista efter behov ved visitation af tilbud til borgere med demensi kommunen afhaengig
af kommunens organisering
Radgive og vejlede til udredning i enkeltsager pa opfordring fra borger og pargrende,

hjemmeplejens personale eller praktiserende laege, dog uden borgerkontakt.
Understgtte etablering af pargrendegrupper.

Sikre opsamling af ny viden pa demensomradet og sikre at denne viden bliver formidlet
videre i hele organisationen.

Samarbejde med relevante frivillige organisationer somf.eks. Alzheimerforeningen.
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2. Bilag

Bilag 2:
Malgruppe og henvisningskriteriertil den lokale regionale demensklinik

Malgruppe for enkelte dele af hovedfunktionen

1. Demensklinik

Patientermed muligdemensellerlettil moderat demens kan henvises med henblik pavidere
udredning, diagnose og behandling. Hvis demenskoordinationsfunktionen har oplysnin-
ger/bidrag til udredningen, bgrdisse vaere tilgaengelige og medsendes henvisningen.

2. Udgaende funktioner

Patienter med sveer demens ellerdemens med psykiatriske symptomerelleradfeerdsforstyrre |-
ser. Derudoverkan henvises patienter med demenssygdomiilet til moderat grad, hvis patienten
ikke vil/kan mgde i et ambulatorium. Hvis demenskoordinationsfunktionen haroplysnin-
ger/bidrag til udredningen, bgrdisse vaere tilgaengelige og medsendes henvisningen med sam-
tykke fra borgeren.

3. Sengeafsnit

Borgere med demenslidelse skal, som hovedregel, ikke indleegges pa sygehus, med mindre de
far anden akut sygdom, somatisk eller psykiatrisk.

| tilfeelde herafindleegges de paden relevante specialafdeling.

Det bgr tilstraebes, atalle sygehusafdelinger efterleveranbefalingerne til det demensvenlige

sygehus.

Der bgr ikke indlaegges borgere med demenssygdom akut pa grund af manglende plejetilbudi
den kommunale sektor.

Indhold af henvisning fra almen praksis til ambulant klinik eller udgdende teami den lokale re-
gionale demensklinik.
Henvisningen bgrindeholde fglgende punkter:

1. Diagnoser
2. Vaesentlige andre sygdomme
3. Sociale forhold herunder navn, adresse og telefonnummer pa pargrende

4, Aktuel medicin
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5. Resume af sygehistorie vedr. demens
6. Beskrivelse af aktuelle kognitive dysfunktion/adfeerdsproblemerm.v.
7. Hvad der er sagt til patient og pargrende

8. Kopi af de laboratorieanalyser, derer udfgrt i egen praksis. Kopi af EKG (kan undtages hos
patienter med sveer demens)

9. Resultaterellerkopi af MMSE og “urskivetest”. Det bgr anfgres, hvis patientenikke er test-
bar

10. Resultat af CT scanning af cerebrum. Patienter med svaer demens behgverikke have faet
foretageten CT scanning

11. Andre relevante oplysningerf.eks. atdemenskoordinatorerinddraget

32



3 Bilag

Bilag 3:
Guidelinesforlaegekontakt ved mistanke om demens.

Kommunale medarbejdere skal have forholdt sigtil nedenstaende, forud forleegekontakten

Faktorer som giver mistanke om demens
Zndringerne skal have udvikletsigoverminimum 6 mdr. Dog bgr pludselige @ndringerine-
denstaende forhold give anledningtil leegelig vurdering.

Adfaerdsaendringer/aendringer af personligheden
e Psykiske a&ndringer(f.eks. irritabilitet, depression, apati, radvildhed, aggressivitet)
e /Endret verbal og non-verbal udtryksform (f.eks. bander, unuanceret sprog, mimik, spil i
gjnene)
e Manglende situationsfornemmelse (f.eks. bordskik, upassende kommentarer)

Svaekkelse af daglige faerdigheder
e Hygiejne, toiletbesgg, paklaedning, brug af telefon, madlavning, indkgb, betjening af ap-
parater

Svaekkelse af de intellektuelle (kognitive) funktioner
e Korttidshukommelse
e Orienteringsevne (f.eks. finde vej nye steder, finde hjem, afstandsbedgmmelse)

e Abstrakt taeenkning (har sveert ved at overskue og planlzegge hverdagen; f.eks. klare gk o-
nomi, planlaegge madlavningeller gaestebud)

o Dgmmekraft (f.eks. pakleedning efterarstiden, omfangetat indkgb)

e Evnetil at deltageien samtale (f.eks.tageralting bogstaveligt og har svaert ved at forsta
humor ellerironi)

e Evne til at vise fglelser ogforsta andres fglelser
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4 Bilag

Bilag 4:

Guidelinesforlegekontakt nar personer med demens a&ndrer adfzerd.

Kommunale medarbejdere skal have forholdt sigtil nedenstaende, forud forleegekontakten.

ZAndret adfaerd

Kanveere

@geturo, pget rastlgshed og omkringvandren
Apati, eendret aktivitetsniveau til detinakti-
ve/slgve

@Pgetirritabilitet, hidsighed

Aggressive udbrud, bade verbalt og motorisk
Angst, graedende

Tankemylder

Utryg, evt. udvikling til paranoid

Trist

Arsagss@gning

Har personen faetfor lidt veeske?

Er personen obstiperet?

Kan personen hgre?

Er personen lige flyttet til nuveerende bolig?
Har personen lige veeretindlagt pa sygehuset?
Er der sket medicinaendringerinden for den
sidstetid?

Er der sket eendringeri personens omgivelser?

Objektive fund

Temperatur

Er der tegn pa blaerebetaendelse?

Urinen undersgges (dyrkning og resistensbe-
stemmelse)

Er der tegn pa infektion andre steder?

Er der vejrtraekningsbesvaer?

Har personen smerter?

Blodtryk og puls

Er der kraftnedsattel se, haangende mundvig
ellerandre

neurologiske fund?

Er personen kendt for andre konkurrerende
sygdomme,

f.eks.sukkersyge, darligt hjerte?

Er der tegn pa delir: personensveder, ryster,
er bleg, blodtrykog puls er hgj, eventuelt
temperaturforhgjelse, personen er forvildet
ogeventuelthallucineret
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Var opmarksom pa

Utilstraekkelige pl ejefaglige rammerogres-
sourcerkanbidragetil udvikling afadfaerds-
problemer, og her er psykofarmaka sjeeldent
indiceret

Antipsykotika er uden effekt pa adfeerdspro-
blemer som rastlgshed, motorisk uro, raberad-
feerd, gdenindtilandre, bortgang frapleje-
hjem, natteuro mv.

Antipsykotika kan evt. afdeempe symptomer
somangst, tristhed, irritabilitet og vrede, hal-
lucinationer og vrangforestillinger, men har al-
vorlige bivirkninger som slgvhed, parkinsonis-
me, svimmelhed med risiko forfald og fraktur
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5 Bilag

Bilag 5:
God demensudredning - Demensudredningiprimarog sekundarsektor.

Primaer sektor praktiserende leege
Den fgrste konsultation
Anamneseoptagelse ved bade patienten og pargrende og en anden person med kendskab til

patienten.

Vurdering af fglgende 6 kognitive hoveddomaener:
1. Opmaerksomhed

2. Eksekutive funktioner

3. Social kognition

4. Sprog

5. Hukommelse

6. Visuel kognition

Er der skettab af feerdigheder:
1. Instrumentelle
2. Basale

MMSE

Vurdering af somatiske problemstillinger, som kunne have indflydelse pa kognitive funktioner
(somatisk udredning). Udelukkelse af psykiske lidelser, som kan give demenslignende sympto-
mer. Vurdering af smerter og dermed udelukkelse af kognitiv sveekkelse fremkaldt af enten
smerter ellermedikamentel behandling af disse. Medicingennemgang (medicinsanering) med
revision af fortsat brug af preeparater forbundet med risiko for kognitive (og neurop sykiatriske)
bivirkninger. Herer bl.a. tale om fglgende:

1. Preeparater med antikolinerg effekt.

2. Morfinlignende.

3. Benzodiazepiner.

Egen lzege bestiller baseline blodprgver med demensprofil, EKG og CT af cerebrum.

Den anden konsultation.

Vurdering af blodprgver, EKG og CT af cerebrum (bl.a. for normaltrykshydrocephalus hjerne-
svulsto.l.). Behandling af reversible arsagertil kognitive forstyrrelser. Hvis der fortsat er mis-
tanke om demens, fremsenderegen laege henvisningtil denlokale demensklinik.
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Sekundzer sektor

Anamneseoptagelse, pargrendeinterview, udvidet batteri af kognitive test, vurdering af faerdi g-
heder. Der foretages udredningfor reversible arsagertil demensogi sa fald behandling af dis-
se. Der tages stillingtil, om de centrale kriterierfor demens er opfyldte. Der foretages supple-
rende undersggelserioverensstemmelse med Sundhedsstyrelsen anbefalingerbl.a.: FDG-PET,
Dat-SPECT, lumbalpunktur, amyloid-PET, MRI og/eller neuropsykologisk undersggelse. I tilfaelde

af fortsatte diagnostiske udfordringer henvisestil specialiseret regionsfunktion fordemensud-
redning (Demensklinik Fyn).
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6 Bilag

Bilag 6:
Bruger- og pargrendeinddragelse.

| denne samarbejdsaftales vaerdiafsaet beskrives vigtigheden af pargrendeinddragelse og bru-
gerinddragelseirelationtil indsatsen for borgere med demens.

Pargrendeinddragelse

Pargrende inddragelse bgr generelt medtaenkesiarbejdet med demensramte borgere, da der
her kan hentesveaerdifulde ressourcertil at stgtte den demensramte. Pargrende har ofte et
dybdegaende kendskab til den demensramte og vil i mange tilfeelde have mulighed for at stgtte
ham/hendei hverdagen. Som konkrete eksemplererdet vigtigt, at den/de pargrende kendertil
symptomer pa demens, konstruktiv handtering af demens, aktuel medicinering og eventuelle
bivirkninger af aktuel medicinering. Videre kan pargrende med fordel medtagelse i planlaegnin-
gen af medicinering og aktivitetertil den demensramte.

Der skal samtidigvaere opmaerksomhed p3, at pargrende kan blive udsat for en betydeligog
langvarig psykosocial belastning, derbl.a. kan resulterei forringet helbred, social isolation,
angst, stress- og sorgreaktioner, gget forbrug af medicin. Det anbefales, atder etableres tilbud,
der kan styrke og stgtte pargrende, sdsom oplysning, radgivning, aflastning og aflgsning, sociale
arrangementer og understgttelse af netvaerk.

Brugerinddragelse

Tidligere har der vaereten tendenstil, at menneskermed demens blev set som passive modta-
gere af pleje ogomsorg. En udviklingmod at flere borgere rammes af demenstidligere i deres
livsamt en bedre forstaelse af demenssygdommen har fgrt til et stgrre fokus pa brugerinddra-
gelse som en del af demensbehandlingen. Dette skyldes, at borgere med nyligt stillede d e-
mensdiagnoser ofte stadig er aktive i samfunds- og hverdagslivet samt har vaesentlige ressour-
cer at byde ind med.

Brugerinddragelse skal sikre demensramte personers lovgivningssikrede mulighederforat blive
inddrageti valg, der vedrgrer fremtidig stgtte, behandling og pleje, nar de ikke laengere selveri
stand til at overskue og traeffe sadanne valg pga. fremskreden demenssygdom. Konkrete e k-
semplerpa dette tellerplejetestamente, fremtidsfuldmagt og behandlingstestamente.

Brugerinddragelse skal ske med udgangspunkt i den enkelte demensramte borgers aktuelle

tilstand og situation, ligesom der skal veere opmaerksomhed pa savel ressourcer som belastnin-
ger ved inddragelse af pargrende.
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Brugerinddragelsens formal og form beskrives naermere af Nationalt Videnscenterfor Demens
pa: https://videnscenterfordemens.dk/da/pdf/node/633
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7 Bilag

Bilag 7:
Anbefalingertil faglige indsatser pa demensomradet - pa baggrund af Sundhedsstyrelsens”An-
befalingerfortveersektorielle forlgb for mennesker med deme ns 2020”

Faglige indsatser
Overordnetgalder, at kommunernestilbud om nedenstaende faglige indsatser, kan tilpasses
den enkelte kommunesserviceniveau.

1.1 Sygepleje ogomsorg

Sygeplejefaglige indsatsertil borgere/patientermed demenseren bred samlebetegnelse, som
spaenderover en raekke forskellige indsatser, derkan tilbydesfra tidligti sygdomsforlgbet, hvor
demensdiagnosen erblevetstillet, oghvorborgeren som regel er hjemmeboende, til pleje og
omsorg resten af livet. Det gar pa tveers af kommune, sygehus, almen praksis og den gvrige
praksissektor, og ved tilrettelaeggelse af indsatsen erder behov for vurderinger og bidrag fra
flere forskellige faggrupper.

Indsatserne skal vaere med til at understgtte borgeren/patienten med demensbl.a.iat oriente-
re sig, huske og i det hele taget stgtte og bevare borgerens/patientensidentitetsfglelse med
udgangspunkt i borgerensvaner, behov og gnsker. Der anvendes en raekke forskellige metoder
i arbejdet med sygepleje indenfordemensomradet. Eksempelvis kommunikationsmaessige og
psykologiske metoder, dertager udgangspunkt i de udfordringer, borgere/ patientermedde-
mens typisk har. Indsatsen kan saledes bade veere relations baseret, bestai narvaer og kom-
munikation og delsveaere hjelptil at klare hverdagens personlige forngdenheder og praktiske
goremal. En del af indsatserne kan ogsa omfatte de fysiske rammer for borgeren/patienten, og
drgftelse herom, som kan fremme trivsel og livskvalitet forborgeren.

Slutteligterdet en vaesentligdel af opgaven, at sikre rettidigkommunikation af ngdvendigin-
formation om borgeren/borgerens sygdomstilstand til de rigtige samarbejdspartnere. Anbef a-
lede kommunikationsveje er beskrevet naermere i selve samarbejdsaftalen fordemensomradet.

Kompetencer

Helt overordnetskal fagpersonaletvareistand til at behandle demensramte borgere med
vaerdighed. Dette indbefatter kompetencerne til at forsta demensens pavirkning pa borgerens
adfeerd og anvende et individuelt helhedssyn pa den enkelte demensramtes livsvilkar, ressou r-
cer og udfordringer

Fagpersonerne bgr, pa forskellige niveauer, veere kvalificeredetil at kunne yde sygepleje og
omsorg, samt at kunne observere og genkende symptomer pa seendrede trivsels- og helbredstil-
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stande ellerfunktionsevne, som f.eks. mennesker med demens typisk har, og reagere pa disse.
Fagpersonerne bgr kunne tage udgangspunkti en individuel og helhedsorienteretindsats samt
arbejde ud fra en sundhedsfremmende tilgang, derbidragertil, at borgeren/ patienten oplever
sammenhang og kontinuitet. Videre skal fagpersonerne vaere i stand til at agere hensigtsmaes-
sigt overforudfordrende- savel som udadreagerende adfaerd.

1.2 Fysisk traening

Kommuner bgr tidligt og Igbende i forlgbet vurdere den fysiske funktionsevne hos borgere med
demens, for at kunne tilrettelaegge individuelt tilpassede tiltag med henblik pa at vedligeholde
den fysiske funktionsevne la&engst muligt.

Det er veesentligt, at borgeren far hjaelp til at finde frem til de former for fysisk treening, der
motiverertil at traene og samtidigtager udgangspunkt i borgerensressourcer og handlekompe-
tencer. Dette bgr ske i samarbejde med borgeren og pargrende, ellervedi feellesskab atudar-
bejde entraeningsplan med mal og delmal ved opstarten og/eller afslutningen af et tilbud.

Brug af standardiserede redskaberma ikke udelukke velovervejede individuelle I@gsninger, som
givermeningog skaber veerdi for borgeren. En individuel I@gsning kunne eksempelvis tage ud-
gangspunkt i borgers allerede tilstedevaerende tilknytning til sportsklub/hobby eller havearbe j-
de. Lokale organisationer, sasom sportsklubber, kan med fordel involveresiplanen om fysisk
traening. | givet fald bgr der tilbydes opkvalificering til den givne organisations personalei, hvad
demenser samt hvordan man bedst agerer overfor mennesker med demens.

Det anbefales, at derigangsaettes overvejelser omfysisk treeningi naturlig forleengelse af de-
mensudredning. Saerligt balance og faldrisiko bgr vurderes for at kunne etablere relevante til-
bud. Malet med fysisk treening er ikke kun at fastholde borgerens funktionsevne, bevaegelighed,
kredslgb og kondition, men ogsa at stgtte borgerensidentitetsfglelse oglivskvalitet.

Med henblik pa at opna effekt pa gangfunktion, balance og daglig funktionsevne kantraeningen
inkludere styrke- og balancetraening. Treening i mindre grupper kan med fordel anvendes, idet
det antages, at den sociale interaktion spillerenrolle forden samlede effekt af treeningen.
Tilbuddet bgr endvidere tilrettelaegges, sa borgeren bliver stgtteti, at fysisk aktivitetintegreres
i hverdagen, ogsa eftertilbuddeter afsluttet, sa der er mulighed for, at traeningen bliverlivs
lang. Det kan f.eks. ggres i samarbejde med foreninger, der har erfaring med at skabe sammen-
haengende forlgb.

Forinspiration til den fysiske treening henvises deri gvrigt til Sundhedsstyrelsens traeningsguide
med aktiviteterfor mennesker med demens.
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Kompetencer

Fagpersoner, der varetager fysisk traening, bgr vaere kvalificerede til at kunne tilrettelaegge og
supervisere traeningen og bgr samtidig besidde verbale og nonverbale kommunikati onskompe-
tencer, for at kunne motivere og tydeligggre, hvad traeningenindebaereroverfor borgeren med
demens.

Fagpersonen bgr besidde paedagogiske kompetencerforat kunne instruere og radgive pa en
made, der understgtterfortsat traening, og bgr kunne radgive om konkrete fysiske gvelsertil-
passet den enkeltessituation.

Derudover bgr fagpersonen kunne radgive om sygdomsspecifikke spgrgsmal, dervedrgrertrae-
ningen. Laes mere herom i Sundhedsstyrelsens guide til fysisk treening og aktivitet for menne-
sker med demens.

1.3 Treening i hverdagsaktiviteter/helhedsorienteret rehabilitering

Denne malgruppe er ofte praeget af nedsat eller manglende initiativ og skal til tider have stgtte
ellerhjzelptil at opretholde et basalt aktivitetsniveauidagligdagen og i at mestre hverdagsakti-
viteter. Det anbefales derfor, at kommunen tilbyder helhedsorienteret rehabiliteringtil d e-
mensramte borgere.

Helhedsorienteret rehabilitering daekker overenrehabiliteringsindsats, som tilrettelaegges ud
fra et mere bredt perspektiv pa personens hverdagsaktiviteter og deltagelse i hverdagslivet.

Sadanne indsatsertager udgangspunkt i individuelle behov, praeferencerogressourcer og til-
passes personens samlede helbredssituation, herunderstadie af demenssygdom ogdemenss-
symptomer. Helhedsorienterederehabiliteringsforlgb skal ikke ses som en modsatning til
hverdagsrehabilitering, men en mere udvidettilgangtil rehabilitering af menneskermedde-
mens.

Det skal hellerikke sessom en rehabilitering, dersigter mod at forbedre demensramte borgers
tilstand til samme niveau som fgr demenssygdommens indtraf. Formaleterderimod, sa godt
som muligt, at fastholde demensramte borgers kompetence til at varetage hverdagsaktiviteter
samt leve et sundt og indholdsrigtlivtil trods for demenslidelsen.

Helhedsorienterede rehabiliteringsforlgb kan vaere rehabiliterende indsatser, som har til formal

at understgtte ellerforenkle aktivitetereller skabe en mere hensigtsmaessigindretning af omgi-
velserne, sapersonenkan blive ved med at vaere aktiv — ikke bloti hjemmet, men ogsa i fritids-

aktiviteterogisamfundslivet generelt.
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Det anbefales, at der teenkes meningsskabelse ind i den helhedsorienterede rehabilitering, s a-
ledes at borger fastholder kompetencentil at varetage de hverdagsopgaver og deltageide fri-
tidsaktiviteter, som skaberlivsglaede forham/hende. Dette kunne eksempel veere de ngdvendi-
ge kompetencerfor at kunne koge g, passe planterellerspille bankoi denlokale forening.
Brugen af standardiserede redskaberer her fin, men det skal ikke udelukke velovervejede indi-
viduelle Igsninger, som giver mening og skaber veerdi for borger.

Anbefalingerne om helhedsorienteret rehabilitering og fysisk aktivitet (benavnt under afsnit
1.2) bgr understgtte hinanden. Der bgr derfor vaere Igbende fokus pa at igangs aette og vedhol-
de fysiskindividuelttilrettelagt treeningforat fastholde den demensramte borgers funktions-
evne, bevaegelighed, kredslgb og kondition. Derforanbefales det, at kommuner rader over et
tilbud om traening af daglige ggremal i hjemmet.

Der kan laesesyderligere om helhedsorienteret rehabilitering pa Videnscenteret for Demens
hjemmeside (se af 7. ”@vrig information/viden og kompetenceudvikling”).

Kompetencer

For at kunne tilrettelaegge individuelt tilpassede hverdagsaktiviteter, bgrfagpersonerne have
kendskab til og kunne anvende borgerinddragelse, anvende standardiserede redskaberogo b-
servationertil vurdering af borgerens funktionsevne med henblik pa at kunne supervisere og
sammensatte individuelt tilpassede aktivitetstilbud af hgj kvalitet. Derudovervil detvaere en
fordel, hvisfagpersonen besidderevnerne til at tage den enkelte borgers livssituationi betragt-
ning ift. at tilretteleegge traeningeni hverdagsgvelser efter, hvad der skaber mest muliglivsgl ze-
de for borgeren.

Kompetencerne centrerersig sarligtom at skabe relationer, der understgtter og motiverer
malgruppeni at udvikle deres kompetencerogbruge deres ressourcertil at skabe sig det bedst
mulige liv. Laes mere herom i Sundhedsstyrelsens handbog for fysisk aktivitet, samt Hvidbogom
demens og socialpaedagogik.

1.4 Medicinsk behandling

For beskrivelse/eksemplificering af god demensudredningsprocedure, og herunderigangsaette |-
se af medicinering, henvisestil bilag5”God demensudredning”.

Som det beskrives nedenfor, harforskelligmedicinering forskellige mulige bivirkninger. Deter
centralt at pargrende kendertil disse mulige bivirkninger og kan adskille demfra symptomerne

pa demens.

Behandling med antidemens medicin
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De medicinske behandlingsmulighederved visse typeraf demens (Alzheimer, Lewy Body og
Parkinson demens) omfatter kolinesterasehaeemmere og memantin. Leegemidlerne virker sym p-
tomdampende og pavirkerikke de underliggende sygdomsprocesser. Leegemidlerne har oftest
en stabiliserende ellerlet forbedrende effekt. De paralle [forskyder udviklingerne af symptomer.
Det er individuelt, om patienter overvejende har effekt pa det kognitive funktionsniveau, den
praktiske funktionsevne i hverdagen (ADL) ellerden generelle tilstand. Hos nogle patienter har
kolinesterasehammere endvidere en mulig stabiliserende effekt pa adfeerdsmaessige - og psyki-
ske symptomer.

Inden behandlingsopstart skal leegen informere patienten og pargrende om antidemens medi-
cinens effekt samt mulige bivirkninger. Endvidere bgrder udarbejdes en plan for opfglgning, sa
effekten af anti-demens medicinen og eventuelle bivirkninger fglges regelmaessigt med juste-
ring af dosis ved behov. Opfglgningen bgrske minimum en gang arligt. Ved andringi dosis eller
ved ny ordination bgr der ligeledes laves en plan for opfglgning. Behandlingseffekten bgrvur-
deresi forhold til denforventede progression uden behandling. Herudoverbgr vurderingen
tage hgjde for anden somatisk sygdom, stgrre aendringeri levevilkar, social situation mv., der
kan pavirke funktionsevneniveauet.

Som udgangspunkt er denne symptomdaempende behandling den bedst stabiliserende behand-
lingsammen med non-farmakologiske tiltag. Denne behandling fgr foretraekkes frem for anden
adfaerdsregulerende behandling.

Anden medicinsk behandling

Udover antidemens medicin kan der vaere behov for anden form for symptomatisk behandling
ved forskellige demenssygdomme, herunder f.eks. parkinson-medicin ved demens med Lewy
Body og blodpropsforebyggende behandling ved vaskulaer demens. Nogle borgere/ patienter
udvikleriforlgbetaf sygdommenandre behandlingskraevende tilstande som f.eks. depression
ellerepilepsi.

Medicinsk behandling af adfeerdsforstyrrelserved demens er ofte uden effekt og kan indebzere
betydelige bivirkninger. Plejemaessige, socialpsedagogiske, psykosociale og miljgmaessige tiltag
bgr derfor altid veere f@grstevalget. Behandling med lzegemidler bgr kun ivaerksaettes, hvis pati-
enten pa trods af anden behandlingerforpint og/ ellerudsaettersigselvellerandre for betyd e-
ligtubehag ellerfare. Medicinsk behandling bgraltid veere forudgaet af en grundigudredning af
arsagen til den eendrede adfaerd, herunder eventuelle fysiske arsager, samtandre behandlings-
tiltag, som bgr fortsaette under den medicinske behandling.

Da adfaerdsforstyrrelserofte ersituationsafhaengige ogderfortidsbegraensede, erdet vigtigt
med opfelgning af den ivaerksatte intervention, savel medicinsk som ikke -medicinsk.
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Medicingennemgang

Forudseetningenforen vellykket ogsikker medicinsk behandling af ldre, og seerligt patienter
med demens, erregelmaessig gennemgang af den ordinerede medicin. Zldre er saerligt sarbare
over for bivirkningerogandre leegemiddelrelaterede problemer, og det er derfor essentielt at
seponere laegemidlerved uacceptable bivirkninger, manglende effekt, eller nardet ikke lzenge-
re vurderes, at der er indikation forbehandling.

Medicinsk behandling er ofte kompliceret, da der kan vaere problemermed f.eks. respons pa
behandling (adhaerens) og besvaer med at indtage medicinen. Inddragelse af pargrende og evt.
plejepersonale erderforessentieltforbl.a. observation og videreformidling, nar der skal tages
stilling til medicinsk behandling —bade i forhold til opstart, den daglige behandlingog ved se-
ponering.

Kompetencer

Fagpersonerne, som varetager medicinsk behandling, skal besidde ngdvendiglzegefagligviden
og kompetence inden for demensomradet. Herunderspecifikke kompetencerinden for kom-
munikation med demensramte borgere og deres pargrende. Derudover bgr det leegefaglige
personale kommunikerer praecist, rettidigt og forstaeligt med relevante professionelle samar-
bejdspartnere.

1.5 Palliativ Indsats

Borgere/patientermed demenser en udsat gruppe, hvor der allerede fradiagnosetidspunktet
skal vaere saerligopmaerksomhed, nar det drejersig om at vurdere palliative behov og efterfgl-
gende tilbyde palliative indsatser(8).

Der kan vaere palliative behov, derbgr afdaekkesi alle faser af demensforlgbet, herundere k-
sempelvis spgrgsmal vedrgrende fremtidig behandling og pleje, hvorder bgr tilbydes samtal e-
forlgb mellem borgere/patienter, pargrende og sundhedsprofessionelle. Vurdering af det palli-
ative behov kan vaere saerlig svaer, nar borgeren/patienteneriden terminale fase. Det er vigtigt
at veere opmaerksom p3, hvis borgeren/ patienten har sa svaer demensellersamtidiglider af
andre alvorlige ellerlivstruende sygdomme, atdet indebeereret behov for szerlig palliativind-
sats. Det anbefales, at vurderingen af, hvorvidt borgeren/patienten kan have palliative behov
som minimum foretages, nar diagnosenstilles, ved forveerringeri sygdommen, ved sektorover-
gange samt ved andre begivenheder (f.eks. &ndringeri densociale situation, herunder ekse m-
pelvis hvis borgeren/patientenflytteriplejebolig, eller partneren bliversyg). Der findesikke i
dag etvalideretredskab til denne vurdering, der deekkerhele ovenstaende omrade elleralle
diagnoser.

Det er vaesentligt at informere og/inddrage de pargrende ift. den palliative indsats.
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Kompetencer

Fagpersonerne, som varetager palliative indsatser bgr have kompetencertil at give god grund-
laeggende legefagligbehandling, sygepleje, tilstraekkelig og tilfredsstillende lindring af symp-
tomer, samt psykosocial og andelig stgtte og omsorg. Dette indebaerer desuden paedagogiske
evnertil at tale om palliativbehandling oglivstruende sygdom med borger og pargrende. Laes
yderligere heromi Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats.

1.6 Tandpleje
Malgruppen har gget risiko for tandsygdom i Ipbet af deres demensforlgb. Darligtandsundhed
kan forvaerre tyggefunktionen, som erafggrende for fedeindtag, ernaering og fordgjelse.

Darlig tandsundhed kan ogsa pavirke patientens adfaerd og medfgre ubehagog smerter. Smer-
ter fra mundhule og teenderer sarligt problematiske for patienter med demens, der kan have
sveert ved bade at lokalisere smerterne ogggre rede for smerteoplevelsen.

Denne malgruppe er omfattet af tilbuddet om omsorgstandpleje. Deter et kommunalt visiteret
tilbud om forebyggende tandpleje ogbehandlingtil voksne, der pa grund af deres helbred kun
vanskeligtkan ggre brug af de saedvanlige tandplejetilbud. Hvis borgeren bori plejebolig, fore-
gar det viapersonalet, og hvis borgeren bor i eget hjem, er det hjemmeplejenellerbopael s-
kommunenslokalcenter, derskal rette henvendelse til kommunen.

Er det mere end seks maneder siden, borgeren har vaeret til tandpleje, og personens egenom-
sorg er nedsat, kan der aftales et rutinemaessigt tandeftersyn. Herkan tandlagen/tandplejeren
lzegge en samlet mundplejeplanfor, hvordan der bedst tages vare pa teenderne. Borge-
re/patienter med demens har ofte nedsat evne til egenomsorg, hvorfor nogle bgr ga oftere til
tandpleje end normalbefolkningen, forat fa renset taender og forebygge huller. Det anbefales
derfor, at tandpleje skrivesindi plejeplanen, sader er opmaerksomhed pa mundhygiejne.

Ud over bespgtil omsorgstandplejen erdetvaesentligt at plejepersonalet, som har daglig om-
gang med demensramte borgere, er opmarksomme at sikre en systematisk tilgangtil regel-
maessigt at fa undersggt borgerens mundhygiejne somen del af den almindlige plejeindsats.

Kompetencer

Det er veesentligt at omsorgstandplejen, som varetager behandling af borgere med demens, har
indbliki demenssygdommen ogdens adfardsmaessige konsekvenserfordemensramte borgere.
En god forstaelse af syggdommen og dens symptomer kan lette behandlingen af den demens-
ramte borger for bade tandplejepersonalet ogborgeren. Det er ligeledes vaesentligt at plejepe r-
sonaletbesidderdenne indsigt, samt indbliki metodersom kan lette procedurenfor inspektion
af mundhygiejne i hverdagen.
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Det anbefales, at kommunens demenskoordinationsfunktion forestar opkvalificering af om-
sorgstandpleje ift. handtering af borgere med demens.

Det anbefales, at omsorgstandplejerne underviser plejepersonaletivaesentligheden af mund-
hygiejneinspektion samt giver metoder til at handtere denne procedure, sa plejepersonalet
selvsteendigt kan handtere det pa engod og veerdig made.

1.7 Ernaering

Malgruppen eri risiko for at udvikle underernaering ogikke planlagt veegttab. Underernaering
kan vaere resultatet af, at mennesker med demens glemmerat kgbe ind, ikke kan overskue at
lave mad, glemmerat spise, spiserfor ensformigtellerikke fglersult. Flere har ofte problemer
med fgdeindtagelse, synke-funktion og/eller vanskeligheder med at spise og drikke. Desuden
har menneskermed demens ofte &ndret appetit og besveer med at koordinere bevagelser,
som f.eks. at skeere mad ud ellerfgre den til munden, og kan derfor have sveert ved at spise
selv. De kan desuden have sveaert ved at tolke spisesituationen ogforsta, hvad der skal spises, og
hvordan det skal spises. Nar alle disse risikofaktorer sammenholdes, opstar der gget risiko for
underernaring og ikke planlagt vaegttab, hvilket pa sigt kan betyde tab af muskelmasse og ne d-
sat funktionsevne, komplikationertil sygdommen ogindlaeggelse.

Det er derfor vigtigt, at kommunen, som en del af generel kostvejledning, systematisk monito-
rerer veegten, og at kommunen Igbende foretageren ernzaeringsvurdering, saledesatunderer-
naering, dehydrering og ikke planlagt veegttab opsporessa tidligt som muligt. Det er ligeledes
vigtigt, at der tages stilling til, hvilken stgtte borgeren og evt. pargrende skal have, for at kunne
indfri malene i ernaringsplanen. Kommunen fastleeggerernaringsplanen somendel af den
individuelle disetbehandling. Individuel dizetbehandling omfatterernaeringsscreening (bereg-
ning og vurdering af BMI, veegtaendring, nyligt kostindtag og kost-anamnese), vurdering af be-
hov og udarbejdelse af ernaeringsplan, disetvejledning, monitorering ogevaluering samt o p-
folgning og evt. revidering af ernaeringsplan. Ernzeringsplanen fastlaegger en hensigtsmaessig
kostsammensatning, dereventueltsuppleres af ernzeringsdrikke, f.eks. vedikke planlagt veegt-
tab.

Pargrende kan ogsa vaere irisikofor ikke planlagt vaegttab. Denne risiko overses ofte, idet
sundhedsprofessionelle ofte ermere opmaerksomme pa den ernaeringstilstand for borgeren/

patienten med demensend den pargrendes.

Opmaerksomhed pa kost/ernaering kan med fordel vaere en del af den tidligere opsporing af
borgere med demenslidelser.

Kompetencer
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Fagpersonerne, som varetager ernaringsindsats, bgrvare kvalificeredetil at give god kost- og
ernaeringsvejledning.

Lees yderligere om ernaeringsindsatsi Sundhedsstyrelsens anbefalingerforforebyggelsestilbud
til borgere med kronisk sygdom. Ernaeringsindsatsen kan ofte med fordel understgttes af et
tveerfagligt samarbejde med relevante sundhedsprofessionelle

Sundhedspersonale bgrvaere opmaerksom pa at underernaering og ikke planlagt veegttab kan
vaere en muligttegn pa udviklingaf demens.

1.8 Kognitiv stimulationsterapi

Malgruppen er ofte udfordret af at de, i ikke sa hgj grad som tidligere, deltagerigrupper, hvor
de udfordres af aktiviteter, derkraever teenkning, evne til koncentration og hukommelse m.v.
Kognitivstimulationsterapi eren evidensbaseret psykosocial intervention, derindebarer et
struktureret gruppeforlgb med et bredt spektrum af aktiviteter, som sigter mod stimulering af
kommunikation og kognitive funktioner, bl.a. hukommelse og koncentration. De konkrete akti-
viteterlaeggerop til, at hjernens funktioneraktiveres og dermed stimuleres. Detforegar bl.a.
via deltagernes gruppedrgftelser af aktuelle og tidligere begivenheder ogemner, samt samar-
bejde om kreative aktivitetersom f.eks. ordlege, spil, musik, mv.

Kompetencer

Medarbejdere som udgver kognitiv stimulationsterapi, bgr som udgangspunkt have kompeten-
cer til at udgve struktureret og systematisk treening af de specifikke kognitivedomaener, f.eks.
hukommelse, opmaerksomhed, sprogellerforarbejdningstempo.

1.9 Musikterapi

Pa trods af demenskan evnentil at synge, danse eller nyde musik for mange vaere velbevaret.
Derfor kan der bruges musiki aktiviteterog i terapi til malgruppen. Ved musikterapi bruges
musikken som en kontaktform, der kan ga bag om sproget, hvilket har til formal at samvaeretog
behandlingen er pa modtagerens praemisser. Musikken tilpasses og udvaelges med udgangs-
punkt i den enkeltes malsaetning, ogbehandlingen kan tilbydes uanset hvilket stadie, de befin-
dersig pa. Den musikterapeutiske indsats og aktivitetertilrettelaeggesi samarbejde med par ¢-
rende og medarbejdere ogud fra den enkeltes praeferencer. Musikterapien stimulerer med en
positivog ubetinget kontakt og bibeholder positive erfaringer med musik. Et musikterapeutisk
forlgb rettes endvidere mod at identificere aktiviteterellerhandlemader, hvor pargrende
og/ellermedarbejdere kan viderefgre det musikalske narvaridagligdagen.

Musikterapi kan muligvisanvendes som en del af en palliativindsats.

Kompetencer
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Indsatsen kan varetages af fagpersonersom er kvalificerede til at understgtte at pargrende
og/ellermedarbejdere inddragerellerviderefgrer musikaktiviteter, musikalsk naervaer og brug
af sang og musiki plejesituationer. Egentlig musikterapi varetages af uddannede musikterape u-

ter.
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