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Nasjonal faglig retningslinje om demens

+ Utviklet av Helsedirektoratet » Sentrale temaer
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desember 2017 + Utredning og diagnostikk
Miljgrettede tiltak
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Lindrende behandling
Pargrende
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http://www.helsedirektoratet.no/
http://www.magicapp.org/

Hvor sikter en nasjonal faglig retningslinje?

Prioriteringsrom

Forsvarlig <> God praksis

Uforsvarlig

Forbedringspotensial



SKAL, BAR ELLER KAN?

+ Sterk anbefaling (grann eller rad)
* For
* Mot

+ Svak anbefaling
* For
* Mot

+ Ikke-gradert krav (brun)



Hva er status for en nasjonal faglig retningslinje?

Helsedirektoratet er eneste instans som kan utarbeide nasjonale faglige
retningslinjer

Beskriver god faglig praksis

Beskriver hvordan relevant regelverk skal tolkes
lvaretar politiske prioriteringer

Ikke rettslig bindende for tjenesteyterne

Dersom anbefalinger fravikes, skal dette dokumenteres og begrunnes i
journal



Hvorfor retningslinje om demens?

* Demens har store konsekvenser for den enkelte og familien
+ Stor samfunnsgkonomisk betydning

« Mange aktgrer - behov for a tydeliggjere ansvar og oppgaver og
bedre samhandlingen

« Omfatter bade kommune- og spesialisthelsetjenesten
+ Tjenester med stor fare for avvik — avdekket av Helsetilsynet
* Personer med demens kan vanskelig ivareta egne interesser



Malgrupper

+ Tjenesteytere og ledere | kommunenes helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjeneste
+ ansvar for utredning/diagnostisering
* behandling og oppfalging av personer med demens og deres
pargrende
+ Politikere og beslutningstagere
+ dimensjonere og organisere demensomsorgen



Metodisk tilneerming

Kontekst

Forskningsbasert
kunnskap

Erfaringsbasert
kunnskap

Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Lover/fa

Syntheses
Systematiske oversikter

Synopses of single studies
Kvalitetsvurderte primzaerstudier

Single studies
Primaerstudier -
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+ “We recommend using...”
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*  “We suggest against using...”
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Hva er demenssykdom?

* Demens er et syndrom som er uttrykk for underliggende
hjernesykdom

* De vanligste demenssykdommene:
* Alzheimers demens (ca 60 %)
+ Vaskuleer demens (15-20%)
+ Demens med lewylegemer (10-15 %)
* Frontotemporal demens (ca 5%)



Tre grunnpilarer i denne retningslinjen

Aktuelt lovverk

Personsentrert

Kompetanse oOmsorg
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Organisering i kommunen
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legemiddelgjennomgang ved demens

Legemidler mot symptomer ved
demens

Legemidler mot atferdsmessige og
psykologiske symptomer ved
demens (APSD)
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Referanser Evidensprofiler Anbefalinger

5 Etablering av tverrfaglig team / koordinator i kommunen

Etablering av tverrfaglig team / koordinator

Sterk anbefaling

Kommunens helse- og omsorgstjenester skal vasre helhetlige og koordinerte, dette gjelder ogsa for personer med
demens. Lege har et hovedansvar for a sikre utredning og medisinsk oppfalging. | tillegg kan kommunen organisere
deler av tjienestene som tverrfaglig team / koordinator som bistar lege i utredning og legger til rette for at oppfelging i
hjemmet tilbys etter demensdiagnose er satt.

Merknad:
Det varierer i dag om teamene er utformet med utgangspunkt i diagnose eller om de diagnoseuavhengige. Uavhengig av organiseringsform tilbyr

team/koordinator oppfizlging fil personer med kognitiv svikt og/eller demens og deres pararende.

Kommunen skal filoy koordinator fil personer som har behov for langvarige og koordinerte fjenester, defie gjelder ogsa for personer med demens. Om
fienestemottaker ansker det, skal en individuell plan utarbeides. Personer med demens uten behov for hjelp fra flere instanser over tid, og deres parerende. bar

0034 f3 tilbud om en fast koordinator med kompetanse om demens. Personen mad demens og deres pararends bar ha en fast kontaktperson samt tilbys

ging fra ut ing/di fiseringti t og videre gjennom sykdomsforlapet fil eventuell overgang fil heldegns omsorg.

VIS MER INFORMASJON W

6 Basal utredning ved mistanke om demens og oppfalging etter diagnose

6.1 Fastlege, basal demensutredning

Basal utredning av personer ved mistanke om demens

Sterk anbefaling

Basal utredning ved mistanke om demens ber vanligvis utfares av pasientens fastlege1-2_ Utredningen ber forega i
samarbeid med personell fra helse- og omsorgstjenesten, gjerne tverrfaglig team / -koordinatora, med kompetanse om

ﬁ Masjonal faglig retnir ‘ Samtykkekompetans m CG42 Dementia: ful

Hjem Hjelp Ressurser D
[ ] i= Sk etter anbefalinger
¢
¢
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Begrunngike Praktisk info ReEWranser

TverrfagligWg/koordinatoLs
deres parerende

Ppgaver innen kartlegging/utredning og oppfelging av personer med demens og

Flertallet av kommunene har i dag etablert hukommelsesteam/-koordinator, eller andre tverrfaglige team, og praktisk
informasjon gitt under tar utgangspunkt | dette. | de kommunene som ikke har etablert hukommelsesteam/-koordinator,
ma andre samarbeidsformer opprettes slik at kravet om helhetlige og koordinerte tjienester ivaretas.

Dersom kommunen har hukommelsesteam/-koordinator, ma det etableres rutiner for samarbeid mellom fastlege og
hukommelsesteam/-koordinator, eventuelt spesialisthelsetjeneste. Det vil variere mellom kommunene hvilke oppgaver
hukommelsesteam/-koordinator kan tilby, og hva som er hensikismessig organisering. Under gis det forslag til oppgaver
for kartlegging/utredning og oppfalging av personer med demens og deres pararende.

Det er ikke ett fasitsvar pa hvordan en kommune ber organisere sitt tienestetilbud til personer med demens og deres
parerende, men et formalisert samarbeid mellom team/koordinator, leger og hjemmetjenesten er sentralt. Det er

gjort erfaringer med ulike modeller for team/koordinator. Enkelte kommuner har hukommelsesteam med bade lege og
koordinator i teamet, mens andre har valgt kun a ha en koordinator. Det er ogsa opprettet interkommunale
hukommelsesteam.

Etablering og drift av hukommelsesteam/-koordinator er beskrevet | Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
sin handbok for opprettelse og drift av hukommelsesteam, se "Handbok: Etablering og drift av demensteam”, som kan
kigpes via www.aldringoghelse_no.

Team/koordinators oppgaver ved utredning kan vasre a:

« bista fastlegen, eventuelt spesialisthelsetienesten, ved utredning ved mistanke om demenssykdom, primazrt
ved a kartlegge funksjonsniva (global, kognitiv, ADL og/eller atferdsmessige og psykologiske symptomer ved
demens) og behov for aktivitet og bistand. Det kan vasre hensikismessig a avtale slik kartlegging med
pasientens fastlege pa forhand for & unnga eventuell dobbel kartlegging.

« tilby rad og veiledning til personer som har mistanke om at de selv har demens

» tilby rad og veiledning til parerende som er bekymret for om en i familien kan ha demens

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse har utarbeidet kartlegagingsskjema for bruk av hukommelsesteam/-
koordinator og fastlege som tar utgangspunkt i et slikt tverrfaglig samarbeid.

Som hovedregel ber kartlegging/utredning gjennomfaert av hukommelsesteam/-koordinator skje hjemme hos
personen for & ivareta vante og trygge omgivelser i en situasjon som kan oppleves som stressende. Det ber settes av
god tid til samtale og observasjon av personens fungering. Det kan vasre godt for bade pasient og parerende 3 snakke
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Utredning ved mistanke om demens

Basal utredning Utvidet utredning:
Etappe 1
Etappe 2

Hovedregel fastlege Hovedregel spesialist
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Basal demensutredning

» Basal utredning ved mistanke om demens bgr vanligvis
utfares av pasientens fastlege

+ Utredningen bgr forega i samarbeid med personell fra helse-
0g omsorgstjenesten, gjerne tverrfaglig team / koordinator,
med kompetanse om demens



Innholdet i en basal demensutredning

Farste legetime:

+ Somatisk undersgkelse

+ Blodpraver

* Vurdering av delirium

+ Vurdering av kognitive legemiddelbivirkninger
* Rekvirering av CT eller MR

Andre legetime:

* Intervju av pargrende

* Bruk av kognitive tester

* Vurdering av atferdsmessige og psykologiske symptomer
+ Vurdering av kjgreevne, helsesertifikater, tilgang til vapen
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Henvise videre til spesialisthelsetjenesten?

+ kompliserte/atypiske tilfeller av kognitiv svikt
* yngre personer

+ personer med utviklingshemning

* personer med minoritetsbakgrunn

* personer med samisk kulturbakgrunn

+ personer med alvorlige atferdsforstyrrelser og psykiske
symptomer ved demens

+ andre seerlig kompliserte tilfeller




Hva nar basal utredning ikke gir svar nok?

 Utvidet demensutredning er aktuelt a gjennomfare i de tilfeller
der en basal utredning ikke har veert tilstrekkelig for a stille en
diaghose

* Gjennomfgres normalt | spesialisthelsetjenesten



Innholdeti en utvidet utredning

* Etappe 1
- Utvidet kognitiv undersgkelse
- Strukturell hjerneundersgkelse (MR)

Dersom fortsatt uavklart diagnose etter etappe 1:

* Etappe 2
- Nevropsykologisk undersgkelse

- Funksjonelle hjerneundersgkelser (PET, EEG, DATscan)
- Spinalveeskeundersgkelse



Utvidet kognitiv undersgkelse - NorKog-batteriet

*Screening av ﬁenerell intellektuell kapasitet
e MMSE-NR3
* Klokketest (KT-NR3)
* Spgrreskjema til pargrende (IQCODE), kortversjon

* Oppmerksomhet
* Trail-Making-Test A og B, NR3

*Laering og hukommelse
* Ti-ordstest
* Figurkopiering, utsatt visuelt minne
* (Kendrick Object Learning Test)

* Sprakfunksjon
* Ordflyt, fonemisk (F-A-S) og semantisk (dyr)
* Boston Naming Test, kortversjon
* Abstrakt tenkning (likheter)

*Visuokonstruktive evner
 Figurkopiering (CERAD)



¥ Diagnostic accuracy of cognitive test for dementia or mild cognitive impairment (MCI)

¥ Should MMSE be used to diagnose dementia in primary care?

Probabilities

Positives / Negatives

Prevalence

" per 1000
Typically seen in
5100
per 1000
Typically seen in
+250
per 1000
Typically seen in

Sensitivity / Specificity

CG'M MrgnE Plain Language Summary

Sensitivity:

0.883

(95% CI:0.813 to 0.929)

positives

221

per 1000

203 to 232 per 1000)

¥ Should MoCA be used to diagnose dementia in primary care?

Probabilities Positives / Negatives
Prevalence
per 1000
Typically seen in
per 1000

Typically seen in

©250
per 1000
Typically seen in

Sensitivity / Specificity

positives

235

per 1000

MoCA

Correctly Diagnosed

Sensitivity:

0.94

(&)

False
negatives

29

per 1000

47 to 18 per 1000)

Plain Language Summary

False
neg atives

15

per 1000

32 to 5 per 1000)

(95% CI:0.818 to 0.897)

True
negatives

647

per 1000

613 to 673 per 1000)

True
negatives

443

per 1000

398 to 495 per 1000)

Specificity:

0.862

Specificity:

0.59

Falske positive

positives

103

per 1000

137 to 77 per 1000)

Number of
participants
(studies)

"” 1181

(14 studies)

positives

307

per 1000

552 to 255 per 1000)

Number of
participants
(studies)

2587
(7 studies)

04/06/2018

Ll | O]

jowagle@gmail.com Y

Quality of the evidence
(GRADE)

@200

Moderate
@

Quality of the evidence
(GRADE)

@200
Low
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Utvidet utredning

Ved fortsatt uavklart diagnose etter at utvidet kognitiv testing og
MR-undersgkelse er gjennomfart foreslas det at pasienten tilbys:

* nevropsykologisk undersgkelse

+ funksjonelle hjerneundersgkelser med.:
« FDG-PET
+ DATscan
« EEG

+ spinalvaeskeundersgkelse

Merk at SPECT-undersgkelse ikke foreslas som del av en utvidet
demensutredning.



Videre oppfelging av primeaerlege

* Primaerlegen bgar falge opp pasientens demenssykdom minst
hver 6.-12. maned, og oftere ved behov

« Hensiktsmessig at en pargrende,
nukommelsesteam/koordinator eller en fast kontakt |
njemmetjenesten er med ved konsultasjoner dersom pasienten
gnsker det.




Grupper som Kkan ha seerlige behov for
tilrettelegging

e personer med minoritetsbakgrunn
» samisk urbefolkning

*yngre personer

* personer med utviklingshemning



Personer med minoritetsbakgrunn

Generelt

+« Kommer senere til utredning
+ Bruker feerre legemidler

* Feerre til sykehjem

Utredning
* Vurder bruk av tolk
« MMSE eventuelt RUDAS, avhengig av utdannelsesniva



Samisk urbefolkning

Generelt
* Mellom 50 000 og 65 000 samer | Norge

* Bruker helsetjenestene i1 like stor grad som |
majoritetsbefolkningen, men er mindre tilfreds med tilbudet

* Betydning av kjennskap til kultur, nettverk, skikker

Utredning
* Vurder bruk av tolk
« MMSE eventuelt RUDAS avhengig av utdannelsesniva




Yngre personer

+ Utredes | spesialisthelsetjenesten
+ <65 ar, kun veiledende aldersgrense
+ Ca 4000 personer

+ Andre typer utfordringer

+ Fortsatt | jobb
@konomiske utfordringer
Mindrearige barn
Langvarig pargrendebelastning
Ikke tilpasset dagaktivitetstilbud

L 2

L 2

L 4

L 4
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Personer med utviklingshemning

+ Utredes | spesialisthelsetjenesten, gjerne habilitering
+ Seerlige behov bade pa utredning og oppfalging

+ Samlebetegnelse for ulike tilstander
+ Varierende funksjonsniva og behov for stgtte
* Downs syndrom = Hgy risiko for demens
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Miljgrettede tiltak og aktiviteter

* Personsentrert omsorg legger til rette for opprettholdelse
av personlig autonomi gjennom demensforlgpet

+ Selv om nivaet av selvbestemmelse reduseres - tilstrebe a finne
lgsninger som ivaretar muligheter for a utgve
gnskede aktiviteter

« Pargrende, sosiale nettverk, frivillige og helse- og
omsorgssektoren er sentrale aktgrer for at de psykososiale
behovene Ivaretas



Hvorfor tiltak og aktiviteter?

+ Soslalt samveaer og fysisk aktivitet:
+ positiv effekt pa kognitiv funksjon
+ livskvalitet
+ positiv effekt pa ADL-funksjon

+ Dagaktivitetstilbud:

+ effekt av sosialt samveer og fysisk aktivitet - uproblematisk a overfare til
dagsentertilbud!

+ iIkke forbundet med bivirkninger, men husk personsentrert omsorg
+ avlastning for pargrende
« kommunen far lovfestet plikt fra 2020
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Ernaering og oral helse

+ Oppfolging og tilrettelegging av kosthold, mat og maltider for a
sikre ernaeringsmessig status

+ Tidlig intervenering for forebygging og behandling av
tannsykdommer kan bidra til bedre livskvalitet og redusere
forverring av oral helse | senere stadier av demenssykdom



Velferdsteknologi

*VVurdering av teknologiens nytteverdi
* Tidlig kartlegging av behov og intervensjon

« Kartlegging av den enkeltes og pargrendes evne og mulighet til
a ta teknologien i bruk

* Sikre ansvarsavklaring og gode rutiner
*\Vurdere a tilpasse personens bolig
 Utfordring: Samtykkekompetanse



Paregrende

* Ngkkelrolle

+ Stor omsorgsbyrde

* Hay stressbelastning

+ Helsedirektoratet har egen veileder om pargrende



Botilbud

+ Kommunen skal ha botilbud som er utformet slik at personer

med

demens med behov for heldagns omsorgstjenester far

tilpassede omgivelser som gir mulighet for struktur, aktivitet,
stimulering og kognitiv statte.

* Boti
grac

* Boti

budet skal ivareta behovet for trygghet og I stgrst mulig
autonomi og selvstendighet | dagliglivets aktiviteter.

budene skal legges til rette for pargrendes besgk og

deltakelse.
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Hva er atferdsmessige og psykologiske
symptomer ved demens (APSD)

 Atferdssymptomer, slik som aggresjon, agitasjon/uro,
manglende hemning, irritabilitet og repetitiv atferd

» Psykotiske symptomer, det vil si hallusinasjoner
og vrangforestillinger

» Affektive symptomer, slik som depresjon/dysfori, angst,
oppstemthet/eufori og apati

 Vegetative symptomer, slik som endringer | appetitt og sgvn



Miljgmessige/psykososiale tiltak ved atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens (APSD)

Sterk anbefaling

Virksomheten skal tilby miljemessige og psykososiale tiltak basert pa personsentrert omsorg og
behandling som farstevalg ved forekomst av atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens
(APSD). Legermddelbehandling ber farst forsekes ved alvorlig symptombelastning der psykososiale tiltak

lkke er tilstrekkelig, eller dersom det foreligger en akutt nsiko for skade, se anbefaling om
legemiddelbehandling ved AFPSD.
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APSD - utlgsende og forebyggende

faktorer

Utlgsende faktorer individniva.:

*

L

Kommunikasjonsvansker

Manglende evne eller mulighet for a
lvareta autonomi

Mistrivsel og frustrasjon

Reaksjon pa manglende sosial statte eller
negativ/respektigs behandling fra
omgivelsene

Hallusinasjoner og/eller vrangforestillinger
Angst og/eller depresjon

Somatisk sykdom og ubehag

Delirium (somatikk/legemidler)

Forebyggende faktorer organisatorisk
niva:

[ 2

¢

Personsentrert omsorg og behandling

Kompetanse hos helse- og omsorgspersonell
tverrfaglig samarbeid

Tilrettelagt botilbud med plass for bevegelse
0g aktivitet inne og ute

Tilgjengelige og tilrettelagte aktiviteter
Oversiktlig miljg
Mulighet for privatliv

Krav og forventninger tilpasset personens
ferdigheter og ressurser

Tilbud til pargrende om veiledning
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Lindrende behandling - tre anbefalinger

* Generell anbefaling om lindrende behandling, pleie og omsorg
gjennom demensforlgpet

+ Utredning og behandling av smerte
+ Lindrende behandling til dgende personer
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Legemiddelbehandling

+ Alltid som del av en helhetlig behandlingstilnaerming
+ Individuell behandlingsplan
* Hva er forventede effekter og bivirkninger

« Grad og varighet av bivirkninger er individuelt ulikt og vil kunne
tolereres og oppleves forskjellig

* Hensyn til pasientens verdier og preferanser
* Husk legemiddelgjennomganger



Legemidler mot kognitive symptomer ved demens

* Legemidler som | noen grad kan stabilisere/lindre
symptombildet | en tidsbegrenset periode:
« Kolinesterasehemmere (donepezil, galantamin, rivastigmin)
« Memantin

« MEN bremser IKKE sykdomsforlgpet

+ Aktuelt ved:
« Alzheimers demens
+ blandet Alzheimers demens og vaskuleaer demens
« demens med lewylegemer
+ demens ved Parkinsons sykdom



L 4

L 2

L 4

L 4

Atypiske antipsykotika mot psykotiske
symptomer og aggresjon

Effekten er beskjeden og assosiert med bivirkninger, potensielt sveert
alvorlige.

Alzheimers, blandet demens samt vaskuleer demens: KAN brukes ved
psykotiske symptomer og agitasjon av aggressiv karakter
Foreslas kun unntaksvis ved:

+ demens ved Parkinsons sykdom

+ demens med lewylegemer,

Foreslas ikke gitt ved frontotemporal demens og andre sjeldne
demenssykdommer
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Hva med sgvn?

* Det anbefales svaert restriktiv bruk av legemidler rettet mot
sgvnvansker ved demens

* Benzodiazepiner og z-hypnotika (slik som zopiklon
og zolpidem) bgr unngas

+ Utfordring: Sgvnforstyrrelser en del av sykdomsutviklingen

* MEN:

+ Er det prgvd miljgtiltak?
+ Sikker pa at det ikke er smerter, angst mm?



Hva med depresjon?

* Depresjon er vanlig ved demens

+ Mild og mild/moderat depresjon
* Fgrstevalg: Psykososiale/psykoterapeutiske tiltak
+ Eventuelt antidepressiva (SSRI)

* Moderat og/eller alvorlig depresjon

+ Kombinasjon psykososiale/psykoterapeutiske tiltak og antidepressiva
(SSRI)
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Hva med alt det andre da?

+ Gingko biloba

* Omega-3 fettsyrer

* Haydosevitaminer

+ Statiner

* Betennelsesdempende

legemidler
o ++++



TAKK FOR 0SS!



