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INntroduktion

Omkring 80.000-90.000 personer lever i dag med demenssygdomme i Danmark, og antallet vil stige stat
mange ar fremover. Det estimeres, at ca. 75 % af beboerne pa plejecentre har demenssygdomme, som
ikke ngdvendigvis er diagnosticeret, eller demenslignende symptomer. Mange af disse personer har ogsa
samtidig flere kroniske sygdomme (23, 35).

Den sundhedsfaglige indsats over for personer med demens er kompleks (12). Det skyldes farst og
fremmest, at de ikke altid er i stand til at yde egenomsorg, og at de kan have sveert ved at give udtryk for
deres behov. En anden oplagt arsag er, at personer med demens ofte er &ldre og derfor har andre sam-
tidige sygdomme, ligesom en del kroniske fysiske sygdomstilstande kan bidrage til udvikling af demens
(20).

Det er pa denne baggrund, at PS Improve og Nationalt Videnscenter for Demens har udarbejdet disse
anbefalinger til opsporing og handtering af fysiske helbredsproblemer hos mennesker med demens.

FORMAL

Det overordnede formal med anbefalingerne er at styrke de kompetencer, som sundhedsfagligt personale
skal have for at kunne identificere, observere og handle hensigtsmaessigt pa fysiske helboredsproblemer
hos personer med demens og pa den made forbedre bade sundhed og patientsikkerhed. P3 sigt kan disse
kompetencer medvirke til at bevare funktionsniveau og trivsel hos denne gruppe af skrgbelige zeldre.

Anbefalingerne stiler mod at sikre, at praksis afspejler den nyeste viden og anvender systematiske meto-
der i arbejdsgange og processer. Anbefalingerne indeholder blandt andet en raekke evidens- og erfarings-
baserede brugbare og overskuelige handleanvisninger og redskaber, der blandt andet er samlet som et
flowchart til personalet (se side 8-9). Det kan danne grundlag for en implementering af best practice i
forhold til at kunne identificere og handle pa fysiske helbredsmaessige problemer hos personer med
demens i kommunerne.

LEDERENS ROLLE

Ledelsesmaessig bevagenhed og involvering er en forudseetning for, at man kan implementere anbefalin-
gerne. Lederen skal saette en tydelig retning, fastholde fokus over tid og skabe motivation og vilje til imple-
mentering gennem involvering og dialog. Det er ogsad n@dvendigt at vasre opmaerksom pa, om der er behov
for kompetenceudvikling bade hos ledere og medarbejdere.
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KOMPETENCEMZASSIGE FORUDSATNINGER

Anbefalingerne er malrettet sundhedsfaglige medarbejdere i kommunerne, som arbejder med personer
med demens. Arbejdet med anbefalingerne vil oftest ske i et samarbejde mellem fx social- og sundheds-
hjaelper, social- og sundhedsassistent eller sygeplejerske.

Det er en forudsaetning, at medarbejderen har:

e grundlzeggende kendskab til demenssygdomme og til de kognitive problemstillinger, der er
forbundet med demens

o grundlzeggende kendskab til personcentreret omsorg.

Begge dele kan delvist opnas ved at gennemga e-learningkurserne ABC Demens - pleje og omsorg og
ABC Demens - udfordrende adfaerd fra Nationalt Videnscenter for Demens (1, 3).

SAMMENHANGEN MELLEM ZANDRET ADFARD 0G HELBREDSPROBLEMER
/Eldre med demens kan reagere anderledes fysiologisk pa fx infektion end kognitivt raske aeldre. Erfaringer
fra norditalienske sygehuse under Covid-19-pandemien peger fx pd, at patienter med demens udviste et
anderledes symptombillede end det klassiske. Patienterne havde ofte adfeerdsmaessige aendringer og
nedsat funktionsniveau op til indlasggelsen som de eneste symptomer pd Covid-19 og udviklede farst
senere klassiske symptomer som feber og hoste. Alvorlige falgetilstande som delirium var ogsa hyppigere
hos patienter med demens (7, 14).

Det farste og indimellem eneste symptom pa forringet helbred kan séledes vaere sendringer i adfaerden.
Personen kan over kort tid blive mere urolig, vred, frustreret, trist, greedende eller apatisk. &ldre med
demens har en markant aget risiko for at fa s& alvorlige infektioner, at det kraever indlaeggelse eller et
bes@g pa hospitalet, og infektioner har i hgjere grad en dedelig udgang (27).

Med udgangspunkt i at adfaerdsaendringerne kan veere det farste symptom pa helbredsproblemer, far per-
sonalet gennem disse anbefalinger viden og redskaber, s de kan observere og handle. Det kan medvirke
til at bevare funktionsniveau, helbred og trivsel hos personen med demens.

Man bruger flere forskellige udtryk om de sveere tilfeelde, hvor adfeerdssymptomer bliver belastende for
personen selv og/eller i samspillet med andre. Det omtales fx som problemskabende adfserd, udad-
reagerende eller uforstaelig adfeerd. Begrebet udfordrende adfserd, som anvendes her i anbefalingerne,
daekker over adfaerd, der er problematisk for personens og/eller omgivelsernes trivsel. Udfordrende ad-
faerd hos personer med demens kan fx blive udigst eller forveerret af symptomer fra anden sygdom, fx
smerter, og af problemer med det generelle helbred, fx manglende indtag af veeske. Udfordrende adfeerd
kan ogsa veere en folge af medicinbivirkninger (15) eller udtryk for manglende trivsel p& andre omrader,
hvor psykologiske behov ikke bliver opfyldt. Det kan fx veere utilstraekkelig statte til samspil, kommunika-
tion og meningsfulde aktiviteter.
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TEORETISK RAMME FOR FORSTAELSEN AF DEMENSOMSORGEN
Anbefalingernes overordnede teoretiske ramme er den holistiske omsorgsteori kaldet ‘personcentreret
omsorg’ (8).

For at forstd den enkelte person med demens og vedkommendes adfserd fuldt ud er det afgerende at
seette sig grundigt ind i alle faktorer i personens liv. Det er ngdvendigt, for at personalet kan yde individuel
pleje, ogsa nar det geelder personens fysiske helbred.

Den engelske psykolog Tom Kitwood har udviklet to modeller til forstaelsen af demens, som ikke kun be-
skaeftiger sig med de neurodegenerative skader i hjernen. De to modeller er Demensligningen og Blomsten
(fig. 1 og 2).

Personlighed Livshistorie Neuropatologi pgflft;‘ilcl;gi
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Figur 1. Demensligningen

Demensligningen repraesenterer helhedssynet i personcentreret omsorg, altsd at demenssygdommen
ikke kun kommer til udtryk som symptomer pa hjerneskaden, men er summen af den enkeltes personlig-
hed, livshistorie, helbred, neuropatologi og socialpsykologiske betingelser.

Alle mennesker har en reekke grundlzeggende behov, som vi normalt selv er i stand til at opfylde og som er
afgarende for vores mentale trivsel og overskud. Tom Kitwood har illustreret disse behov med en blomst.
Mennesker med demens kan imidlertid have store udfordringer med selv at fa daekket disse behov pa
grund af kognitive svigt og svigt i de sociale relationer. Personalet ma derfor ofte hjeelpe personen med at
daekke dem.

De to modeller kan anvendes som et praktisk arbejdsredskab, der sikrer, at man kommer hele vejen rundt
om personens fysiske og psykologiske trivsel, nar man skal belyse arsager til en aendring i almentilstanden
og adfaerden (2, 8).
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&

Keerlighed

Figur 2. Blomsten
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INDDRAGELSE AF PARORENDE

Nar en person med demens har helbredsmaessige problemer, vil det ofte veere relevant at inddrage de
pargrende. P&rgrende kan have vigtig information om, hvordan personen plejer at reagere (historik), nar
vedkommende har helbredsproblemer, og maske veere en statte og skabe tryghed, hvis personen skal
have foretaget undersegelser eller andet. For at vaere stotteperson er det vigtigt, at den parerende er
godt informeret om sygdomsforlgbet og planer for behandling. Den parerende kan ogsa stotte personen
til at huske, hvad der er sket tidligere, hvad der skal ske, dele sin oplevelse af, om personen trives bedre
(observationer), og om de tiltag, man ivaerksastter, virker. Det er vigtigt at afklare gensidige forventninger,
fx hvad den paregrende kan, har lyst og overskud til at deltage i af relevante samtaler, ved undersegelser
eller behandling.

AFGRANSNING AF ANBEFALINGERNE

| disse anbefalinger beskrives det, hvordan man kan observere og handle pd arsager, som vedrgrer fysisk
helbred hos personer med demens. Nar helbredsmaessige arsager er - eller er ved at blive — udelukket, skal
arsager pa andre omrader undersgges med udgangspunkt i fx Demensligningen og Blomsten.

Anbefalingerne beskaeftiger sig ikke med de tilfaelde, hvor personen med demens selv kan fortaelle, hvad
der er galt, eller hvor der er tydelige tegn pa akut opstaet alvorlig sygdom, fx i form af halvsidig lammelse
eller bevidstlgshed. | de tilfeelde antages det, at det sundhedsfaglige personale kender handleanvisnin-
gerne. Anbefalingerne beskriver derimod de situationer, hvor personen med demens udviser tegn pa
darlig trivsel ved en aendret adfserd, men ikke selv er i stand til at redeggre for &rsagen, og hvor det sund-
hedsfaglige personale ikke umiddelbart kan finde en forklaring.

Anbefalingerne beskriver de seerlige systematiske arbejdsgange, der skal udvikles, nar det gaelder
observation og behandling af problemer med fysisk helbred. Anbefalingerne bygger pa eksisterende viden
pa omradet samt relevante retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen. For hver anbefaling gives en reekke handle-

anvisninger samt en redeggrelse for baggrunden.

Pa de naeste sider far man et samlet overblik over anbefalingermne.
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Anbefalinger til handtering af

fysiske helbredsproblemer hos

mennesker med demens

ANBEFALING 1
Identifikation og observation af
&ndringer i adfaerden

OBSERVATION AF
AENDRINGER | ADFAERDEN

Til systematiske observationer fra praksis
bruges fx:

e Dpgnobservationsskema

e Samtale med pargrende

DEL OBSERVATIONER
MED KOLLEGER

e Dokumenter observationer samlet,
hvor de let kan genfindes
e Informer kollegaer om observationer

>

ANBEFALING 2

Opsporing af mulige helbredsproblemer

og ivaerksattelse af handlinger

/

OBSERVATION AF
BEGYNDENDE SYGDOM

Foretag TOBS-score af:
e |uftveje
e Hud
e Bevaegeapparat
o Urin (urinstix)
e Delirium (evt. CAM)

OBSERVATION AF
SMERTER

Spgrg til smerter med
tilpasset kommunikation

Observer smerteadfaerd

e Brug eventuelt VAS
med farver til borgere
med let til moderat
demens

e Brug eventuelt MAI-10
til borgere med svaer
demens

OBSERVATION TYDER PA
BEGYNDENDE SYGDOM

e Folg anvisninger fra TOBS

o Kontakt lzege hvis obser-
vationer giver mistanke
om begyndende sygdom
og/eller delirium

e Aftal plan for udredning
0g behandling med laegen

e Hvis mistanke om delirium
iveerkseettes non-farma-
kologisk behandling

OBSERVATION TYDER PA
SMERTEPROBLEMATIK

e Qbserver og dokumenter
fortsat smerteadfaerd
(folg flowchart for
observation af smerter)

o |veerkseet nonfarmakolo-
gisk behandling

o Kontakt laege hvis behov
for farmakologisk
behandling




>

ANBEFALING 3
Udarbejdelse af handleplaner

4 N
OBSERVATION AF OBSERVATION AF HVIS HELBREDS- HVIS HELBREDS-
MEDICIN ALMENT HELBRED PROBLEMER KRAVER PROBLEM KAN LOSES
SAMARBEJDE MED MED PLEJEMZAESSIGE
Tiek om der er: Registrer: EGEN LAGE TILTAG
e ordinationer fra leege o veegt
jf. medicinliste i FMK e Kkost- og vaeskeindtag Kontakt praktiserende Brug personcentreret
e ny eller forkert e vandladning leege omsorg til at ivaerksaette
ordineret medicin o affgring e Brug ISBAR plejemaessige tiltag
e mistanke om e hud - tegn pd tryk o Kontakt lzegen, hvis
bivirkninger eller sar problemet ikke lgses
e zendringer i medicin * SEVN med pleje
(fx nedtrapning eller o fald
seponering) e zndringer i medicin
(fx nedtrapning
eller seponering)
% o %
N 4 N
OBSERVATION TYDER OBSERVATION TYDER UDARBEJDELSE AF HANDLEPLAN
PA PROBLEMER PROBLEMER MED
MED MEDICIN ALMENT HELBRED o |vaerksaet eventuelt tvaerfaglig konference
o Kontakt til pargrende
o Kontakt egen lzege o |vaerkseet tiltag til at e Dokumenter handleplan
og draft plan for afhjeelpe problemer e Evaluer labende pa handleplan
afhjeelpning af med almene helbreds-
problemer med forhold, fx manglende
medicin vaeske.
e Brug personcentreret
omsorg




Anbefaling 1
|[dentifikation og observation
af aendringer | adfeerden

Nar man som sundhedsfagligt personale oplever, at en person med demens sendrer adfaerd, skal der laves
en systematisk observation og dokumentation af aendringerne.

4 N
TEGN PA BEGYNDENDE SYGDOM HOS PERSONER MED DEMENS

Fysiske helbredsproblemer kan vises sig ved, at personen:

e ermere uhaeemmet og mindre i stand til at tilpasse sig sociale sammenhaenge
(fx hgj eller upassende tale)

e ermere aggressiv i handling eller tale

e ermere urolig (fx vandrende, rodende, sover ikke, angst)

e ermere konfus (delirium, kognitiv funktion forveerret over kort tid, hallucinationer)

e ersvagere (fx mere dgsig, mindre mobil, tiitagende apatisk, brug for gget hjzelp)

e har nedsat appetit (dbner fx ikke munden, manglende lyst til mad og drikke)

e har smerter (fx jamrende, klagende, anspaendt i kroppen)

e har hgjere eller lavere arousal

e ermindre vagen.
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OBSERVATION AF AENDRINGER | ADFARD
De farste tegn pd generelle helbredsproblemer, akut opstdet sygdom eller medicinbivirkninger hos
mennesker med demens kan vise sig som andringer i adfeerden, der skal observeres og dokumenteres.

Observationer fra praksis og journal

Forudsaetningen for at kunne identificere eendringer i personens adfserd og analysere mulige arsager,
herunder heloredsmaessige arsager, er et grundigt kendskab til personen. Her kan en personcentreret
tilgang danne rammen.

Man kan indsamle, drafte og dokumentere observationer pa forskellige mader, alt efter hvordan man har
organiseret sig, men det er afggrende, at metoderne er systematiske og ensartede. Observationer skal
indsamles fra alle relevante vagtlag og faggrupper, og det skal vaere let og overskueligt at genfinde obser-
vationerne, faglige refleksioner og dokumentation i en elektronisk journal. Det sikrer, at man ikke overser
vigtige arsager og giver samtidig et tilstraekkeligt overblik og mulighed for at monitorere forbedring eller
forveerring og evaluere indsatsen.

Degnobservationsskemaer

Dagnobservationsskemaer kan anvendes til at kortleegge og observere personens adfeerd og fa gje pa
manstre og sammenhaenge. Der findes mange forskellige udgaver af dggnobservationsskemaer, fx
uroskemaer, dggnskemaer og dggnrytmeskemaer.
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Anbefaling 2

Opsporing af mulige
helbredsproblemer og
\veerksaettelse af handlinger

Nar det sundhedsfaglige personale pa basis af systematisk dokumentation har konstateret en aendret
adfeerd hos en person med demens, skal man observere, om fysiske helbredsproblemer er arsag til
ndringen og handle pa disse.

OBSERVATION OG HANDLING VED AKUT OPSTAET SYGDOM

Det er forskelligt, hvad den tidlige opsporing kaldes i kommunerne, men den indeholder oftest observa-
tioner, som kan opdeles i almene tegn pa sygdom og tidlig opsporing af begyndende sygdom. | anbefalin-
gerne anvendes redskabet TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom) (5, 36), men man kan ogsa
bruge andre scoringsredskaber, som har samme formal. Omfang og hyppighed af observationer bar
planlzegges individuelt af den ansvarshavende sundhedsfaglige person.

Ved observation for almene tegn pa sygdom ser man efter:

e Symptomer fra luftvejene
(fx pget stakdndethed, hvaesende respiration, hoste, hgj eller lav respirationsfrekvens)
e Symptomer fra urinvejene
(fx hyppige toiletbesag, ildelugtende og tyk urin, klager over smerte ved vandladning)
e Symptomer pa begyndende sar
(fx lokal rgdme og heevelse)
e Andre symptomer pa sygdom
(fx meget varm eller kold, klamtsvedende, blegt eller blussende ansigt) (10)
e /Endringer i beveegelighed
(fx manglende initiativ til at rejse sig, anspaendthed, stivhed, sammensunket kropsholdning eller
unaturlig gang).

TOBS - Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom

Observationer for almene tegn pa sygdom skal suppleres med TOBS-score (36) eller en lignende scoring
for tegn pa begyndende sygdom.
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4 N
TOBS-SCORE - HVAD GOR MAN?

e TOBS-score 0: Handlinger efter vurderet behov, fx fortsat observation af det problem,
som udlgste TOBS.

e TOBS-score 1: Undersgg urin, evt. blodsukker. Vurdér personens indtagelse af vaeske.
Vurdér, om personen har faet sin medicin, evt. ny medicin? @get behov for tilsyn?
Evt. telefonisk konsultation med egen laege. Skal der igangsaettes laboratoriepraver?
Observation gentages x 3 i det naeste dggn.

e TOBS-score 2: Som 1, og gentag scoringen x 3 med 2 timers mellemrum.

e TOBS-score 3-4 eller enkeltveerdi > 2: Som 1 og altid telefonisk kontakt til egen lzege.

e TOBS = 5: Telefonisk kontakt til egen laege og anmodning om besgg. Hvis laege ikke
treeffes, skal man overveje, om personen har behov for akut indlaeggelse og ringe 112.

- /

Urinstix og urin til dyrkning
Urinvejsinfektioner er blandt de hyppigste arsager til sygdom og indleeggelse blandt aeldre generelt.
Inkontinens, urinvejskateter og immobilitet er faktorer, der komplicerer tilstanden yderligere.

Ved observation af eendret adfaerd eller/og hvis TOBS-score er 1 eller derover, skal man tage urin-stix. Hvis
stixen er positiv for blod og/eller leukocytter og nitrit, eller der er symptomer som svie og hyppig vand-
ladning, skal man kontakte egen lsege med henblik pa dyrkning af urinen (16, 34, 43).

OBSERVATION OG BEHANDLING AF DELIRIUM

Delirium (organisk delirum) er en tilstand, der er fordrsaget af en alvorlig hjernepavirkning. Tilstanden op-
star pludseligt over timer til fa dage, og de udigsende faktorer er fysisk sygdom eller medicinpavirkning.
/ldre mennesker og mennesker med demens har en betydelig gget risiko for delirium, ndr de bliver syge,
og de kommer sig darligere end andre efter at have haft delirium.

Et sygdomsforlgb med delirium gger markant risikoen for laengerevarende kognitive vanskeligheder,
funktionstab og ded. Zldre, der var kognitivt velfungerende forud for udviklingen af en delirgs tilstand,
har gget risiko for efterfglgende at udvikle nedsat kognitivt funktionsniveau. Jo leengere den delirgse
tilstand varer, desto starre er risikoen for funktionstab og udvikling af demenssygdom (11, 24). Personer
med demens far forringet funktionsniveau efter en delirgs episode, der ikke kan genvindes.

Observation af delirium

For at kunne vurdere om en person med demens har delirium, ma man kende vedkommendes habituelle
tilstand og kognitive funktionsniveau godt. Det er ofte den eller de mennesker, der er testtest pa ved-
kommende, der hurtigst far gje pa aendringerne, fx den primaere sundhedsfaglige omsorgsperson eller
pargrende. Det er derfor vigtigt at reagere pa en bekymring fra dem og inddrage dem, hvis der er tvivl
om, hvorvidt det drejer sig om en delires tilstand. Det er altsa sendringer i normaltilstanden, der skal give
mistanke om delirium (25, 31).
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SYMPTOMER PA DELIRIUM

Degnvariation

Symptomer pa delirium svinger over degnet og forveerres ofte i aften- og natte-
timerne. | korte perioder kan personen virke, som han/hun plejer, hvorefter ved-
kommende kort tid efter igen er forvirret. Man kender ikke den preecise arsag til
denne dggnvariation.

Opmarksomhedsforstyrrelser
Personen veksler mellem at vaere darligere orienteret i tid og sted, have vanskeligt ved
selv i korte samtaler at fastholde opmaerksomhed, og at veere i sin vanlige tilstand.

Forstyrrelser i savn og degnrytme

Delirium pavirker formodentligt de signalstoffer i hjernen, som regulerer vores sgvn/
vagen-balance, s personen med delirium sover darligt eller slet ikke om natten -
men sover maske i stedet meget i dagens Igb. Personen kan ogsa sove ganske kort
tid ad gangen (kaldet mikrosgvn).

Uro eller apati, som er opstaet eller forvaerret over kort tid

Der skelnes mellem tre forskellige subtyper, hvor det motoriske tempo er aendret

pa forskellig vis: hyperaktivt delirium, hypoaktivt deliium og en blandingstype. Ved
hyperaktivt delirium bliver personen pludselig urolig, rastlas og vandrer rundt uden at
kunne finde ro. Ved hypoaktivt delirium (stille delirium) er personen apatisk og initia-
tivigs. Endeligt kan der forekomme en blandet type, hvor personen skifter mellem at
vaere motorisk urolig og ligge eller sidde stille hen.

Psykotiske symptomer

Ved delirium kan der forekomme hallucinationer - oftest i form af synshallucinationer
og vrangforestillinger. Ligesom andre symptomer ved delirium kan de psykotiske
symptomer forveerres i aften- og nattetimerne. (39)

- /

Behandling af delirium
Delirium behandles ved hurtigst muligt at finde den/de fysiske sygdomme eller medicinpavirkning, som
har udlgst tilstanden. Det kan fx veere forstoppelse, urinretention, infektion, vaeskemangel eller smerter.

Det sundhedsfaglige personale kan pa egen hand igangseette og gennemfare observationer og malinger,
der kan bekresfte eller udelukke basale arsager, fx veeskemangel eller forstoppelse. Der skal altid laves
TOBS. Hvis arsagen ikke findes, eller hvis der er behov for medicinsk behandling, kreever det et tveerfagligt
samarbejde med egen laege. Inden man kontakter lasgen, skal man samle alle observationer og malinger. Pa
basis af de forskellige informationer udarbejder egen laege en udrednings- og behandlingsplan, gennem-
gar medicinlisten og tager stilling til pausering eller seponering af medicin, der kan udigse eller forveerre
delirium. Oftest er der flere udlgsende faktorer (39).
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Den delirgse tilstand kan ofte forkortes, og symptomerne mindskes, hvis man i omsorgen og plejen sgrger
for nonfarmakologiske tiltag:

e  Stressreduktion og tryghedsskabende tiltag

e Tilpasning af sensoriske indtryk for at undgd overstimulering

e  Ekstra hjeelp til basale fysiske behov som at spise og drikke, toiletbesag og mobilisering

e Genetablering af en naturlig dggnrytme, hvor personen sover mest om natten og er mest vagen
om dagen

e Evt hgreapparat og briller skal fungere.

Hvis man er i tvivl om, hvorvidt personen med demens har delirium, kan CAM (Confusion Assessment
Method) anvendes. Det er et redskab, der kan identificere symptomer pa delirium. Det er vigtigt, at
screening gentages 2-3 gange i dagnet, da symptomerne veksler, s& personen svinger mellem at
vaere sig selv og at vaere forvirret og usammenhazsndende. Det kraever opleering og treening at bruge
redskaberne (39).

MISTANKE OM DELIRIUM

Akut &ndring af den mentale tilstand, som skifter over degnet med
o Daérligere opmasrksomhed end ellers

e Mere uorganiseret og usammenhasngende tankegang end ellers

o Mere urolig eller mere apatisk end ellers

Systematisk observation af symptomer eller screening med CAM x 3 i et dagn

4 N N
Hvis observationer bekraefter Hvis observationer ikke bekraefter
deliriumsymptomer, eller hvis deliriumsymptomer, eller alle

CAM-screening er positiv: CAM-screening er negative:
e Fortseet med at observere eller screene Observer fortsat for symptomer pa delirium
e Szt gang i nonfarmakologiske tiltag i et dggn. Hvis ingen symptomer eller CAM
e Kontakt egen laege for udredning og er negativ, gares ikke yderligere.
behandling af udigsende arsager
o Egen lage gennemgar medicinliste

- AN /

Figur 3. Flowchart, delirium. Elsebeth Glipstrup. Nationalt Videnscenter for Demens 2022
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OBSERVATION OG BEHANDLING AF SMERTER

Mennesker med demens rammes i lige sa hgj grad som andre aeldre af sygdomme, som medfarer smerter.
Pa grund af de kognitive problemer med kommunikation, handleevne og demmekraft kan det veere svaert
for mennesker med demens at gare omgivelserne opmasrksomme pa, at de har smerter. Det ggr det
vanskeligt at identificere og behandle smerterne. Der er derfor stor risiko for under- eller fejldiagnosticering
af smerter, og samtidig er smertetolerancen nedsat, hvilket kan gare det sveerere at vurdere graden af
smerte (21, 22).

| forbindelse med observation af eendret adfeerd hos en person med demens skal man derfor udrede for
smerter. Hvis smerten opstar akut, eller hvis der er akut forvaerring, skal man kontakte leegen, da det kan
vaere tegn pa alvorlig sygdom. Det kan ogsa vaere ngdvendigt at kontakte laegen, hvis der er tviviom, hvad
smerten skyldes, fx en uopdaget fraktur.

Observation af smerter

Som det farste trin i en udredning skal den sundhedsfaglige medarbejder tage initiativ til at spegrge om
smerter, da det ikke kan forventes, at personen med demens selv spontant giver udtryk for om og hvor det
gor ondt. Man kan ogsa bede personen om at pege pa sin krop, der hvor det gar ondt, og forsgge at bruge
forskellige ord og korte formuleringer, ndr man sparger ind til smerten (28). Mennesker med demens kan
have sveert ved at lokalisere smerten. Pargrende eller andre omsorgsgivere, der kender personen godt, kan
inddrages, da de kan have erfaring med, hvordan personen plejer at reagere, nar noget gar ondt.

4 N
NONVERBALE UDTRYK FOR SMERTER

e Personen laver lyde (stennen, rdben, klagen) ved saerlige bevasgelser.

e Saerlige bevaegelser medforer grimasser (panderynken, lukkede gjne, stramme laeber).
e Personen forsvarer sig (stivner, skubber) ved szerlige bevesgelser.

e Personen har hgj puls og hajt blodtryk.

- /

Hvis personen har dele af sin evne til verbal kommunikation i behold, kan observationerne kvalificeres med
en smerteskala i form af en VAS (Visuel Analog Skala), hvor tal er suppleret med et termometer (fig. 4).

Der er udviklet mange skalaer og rating-instrumenter til systematisk observationen af smerteadfaerd hos
mennesker med demens, som helt eller delvist mangler evnen til at kommunikere, ndr de har ondt. 1 2014
var der beskrevet 28 forskellige smerteskalaer, hvoraf kun & findes i en dansk udgave. Et af de mest an-
vendte instrumenter i Danmark er formentligt MAI-10 (Mobilitet, Adfaerd og Intensitet) (17,18).

Det er afggrende, at man gennemfgrer en systematisk registrering af smerter, som tager hgjde for perso-
nens evne til at kommunikere. Hvor hyppigt, hvor lzenge og hvor meget, der skal observeres, skal vurderes
individuelt af den ansvarlige sundhedsfaglige person, eventuelt i samrad med lsege. Man kan ogsa bruge
flowchartet i figur 5 til at observere smerter hos personer med demens, som henholdsvis har eller ikke har
verbal evne til at udtrykke, at de har ondt.
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Den varst tenkelige smerte

Voldsom smerte

Moderat smerte

Mild smerte

Ingen smerte

B
]

O RrR N W Hh OO N O O

Figur 4. Eksempel pa smerteskala, hvor tal suppleres med termometer

p
Personen vurderes til kognitivt at kunne
give udtryk for smerte, og hvor den er

lokaliseret?
N

ay

Sparg, om personen har ondt i hvile, eller
nar de bevaeger sig. Brug alternative ord
for smerte.
Observér for potentiel smerteadfeerd.
Angiver personen smerte, eller er der
’smerteadfaerd’?

l Nej

Fors@g med at observere,
brug eventurelt VAS med
billeder eller farver.

Ve

A\

Ja

\

[ Forseg at f& en detaljeret smertehistorie. ]

Nej

A\

N
Observér for potentielle Nej
- —— | Fortseet med at obervere.
smerteindikatorer.
Til stede?
J o 5
Ja + vervej:
~ * Uopdaget fratur
Til stede i forbindelse med Ja o Strategier til at forhindre
) —>
beveegelse/forflytning? provokerende bevasgelser
- e Preemedicinering forud for
¢ Nej forflytning m.m
A N
Er basale behov opfyldt?
(Terst, sult, toiletbesog, Nej (
kan patienten here ogse?) |~ 5 Opfyld basale behov.
Er adfaerden uaendret?

J

o

Sygdom, der kan medfare
smerte? Fx infektion eller
obstipation?

5y

Ve

Behandling af
underliggende sygdom.
Er adferden uaendret?

Undersgg, hvad adfeerden skyl-

des ved at inddrage pargrende/
personale, der kender personen.
Er adfaerden uzendret?

!

e N
Overvej at forspge med

smertestillende medicin.
Folg virkningen ngje.

A\

Figur 5. Flowchart til observation af smerter. Christina Jensen-Dam. Nationalt Videnscenter for Demens. 2022
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Behandling af smerter hos mennesker med demens

Smertelindring er meget andet end smertestillende medicin. Smerteoplevelsen er afhaengig af mange
faktorer 0g kan fx forvaerres, hvis man fryser, er sulten, bange og utryg, alene, traet, ked af det eller foler sig
presset. Derfor bgr smertelindringen veere rettet mod at afhjaelpe alle de faktorer hos den enkelte, som kan
pavirke oplevelsen af smerter negativt.

4 N
SMERTELINDRENDE PLEJE OG BEHANDLING

Man kan lindre smerter ved:

e omsorg, trgst og neerveer
e god lejring, aflaste tryk

e tilpasset fysisk aktivitet
e musik

e massage og afspaending

- /

Medicinsk smertebehandling til mennesker med demens
For at finde den bedst mulige medicinske behandling skal man finde &rsagen til smerterne og stille en
korrekt diagnose. Det skal altid ske i samarbejde med den praktiserende laege.

Mennesker med demens far oftere bivirkninger af medicinsk behandling af smerter end andre, fx i form af
treethed, kvalme, svimmelhed, faldtendens og delirium. Derfor er brugen af smertestillende medicin altid
en afvejning af virkning og bivirkning. Opioider bar primaert anvendes, hvis der er tale om postoperative
smerter eller cancersmerter. Ved andre smertetilstande bgr man veere tilbageholdende med at anvende
opioider pa grund af risikoen for de nasvnte bivirkninger og risikoen for udvikling af tolerance, forvaerring af
kognitiv dysfunktion og psykisk afhaengighed og gget dadelighed.

Langtidsbehandling med opioider bar s& vidt muligt ogsa undgas pa grund af den store risiko for bivirknin-
ger. Ved alle former for medicinsk behandling bgr man naje regulere dosis, og effekten af behandlingen bar
evalueres lgbende. Hvis der ikke er sikker effekt, eller hvis der er bivirkninger, der pavirker funktionsniveau
eller livskvalitet, bar man forsgge udtrapning og seponering (17, 22).

MEDICINHANDTERING

Medicinhandtering er et kendt risikoomrade, og forkert medicinering kan have alvorlige konsekvenser for
svaekkede personer med demens. De kan ofte ikke selv huske, hvilken medicin de skal tage eller redegare
for, hvilken medicin de far. Det er ogsa svaert for dem at fortaelle, om medicinen virker eller giver bivirkninger.

Det Feelles Medicinkort

FMK er det system, hvor laegen ordinerer medicin. FMK indeholder oplysninger om alle elektroniske recepter
og udleverede receptpligtige laegemidler. Oplysningerne opbevares i to ar.
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Den lokale medicinliste

Alle ordinationer i FMK skal overfgres til den lokale elektroniske medicinliste, som det sundhedsfaglige
personale skal bruge ved handtering af medicinen i fx hjiemmet eller pa plejecentret. Der skal vaere overens-
stemmelse mellem den medicin, som leegen har ordineret i FMK, og den medicin, der fremgar af den lokale
medicinliste. Al den medicin, som personen far, skal skrives pa den lokale medicinliste. Det vil sige, at me-
dicinlisten ud over receptpligtig medicin ogsa omfatter naturleegemidier, kosttilskud og handkgbsmedicin.

Tjek, om der er ordineret ny medicin

Den medicinansvarlige skal vesre opmasrksom pa, om personen med demens har faet ordineret ny me-
dicin, da det kan vaere arsag til nyopstdet ubehag og bivirkninger. Det skal aftales med lsegen, som har
ordineret medicinen, hvilken virkning og bivirkning, man skal observere. Man skal 0gsa vaere opmasrksom
pa, om der er andringer i medicinen, fx om der er medicin, der pauseres eller lige er seponeret. Personalet
kan efterfalgende drafte med lasgen, om aendringer i adfaerden kan skyldes gener pa grund af dette.

OBSERVATION AF DET GENERELLE HELBRED

Mennesker med demens kan have svaert ved at give udtryk for problemer med almene helbredsforhold og
er ofte ude af stand til at handle hensigtsmaessigt i situationen. Det kan true helbred og trivsel (36). Hvis
der er pargrende, skal de inddrages, da de kan have vigtige oplysninger.

Ernzering

Det sundhedsfaglige personale skal vaere opmasrksom pa aendringer i:

e vaegt - tager personen pa, eller taber vedkommende sig?

e evnentil at tygge og synke maden - observation for dysfagi

e tandsmerter - observation for fx darligt passende tandproteser

e gpise- og drikkemgnstre - hvad og hvor meget spiser og drikker personen? Vaeske- og ernaerings-
registrering

e den praktiske evne til at spise - kan personen fx fgre bestik op til munden?

Forslag til handlinger ved ernaeringsproblemer

e Supplér observationer med TOBS-screening for at udelukke nyopstaet sygdom.

e Laeg en plan for yderligere udredning af eventuel dysfagi i samrdd med ergoterapeut og eventuelt
egen laege. Laeg en plan for tygge- og synkevenlig kost og drikkevarer.

e Leeg en plan for behandling, hvis der er darlig tandstatus, infektioner eller belaegninger i munden.

e Begreens ungdvendige stimuli, hvis personen har sveert ved at koncentrere sig under maltider.

e Veer opmaerksom pa personens livshistorie, vaner og preeferencer for mad og spisning.

e Szt ind med statte ved problemer med den praktiske evne til at spise, fx ved at servere fingermad.

e  Stilmad og drikkevarer frem ved vaegttab og tilbyd statte, guidning eller spejling. Spis eventuelt
sammen med personen.

e Tilbyd energirig mad og drikke.

e Server maden portionsanrettet pa tallerkenen ved vaegtagning og/eller overspisning.
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Udskillelser
Det sundhedsfaglige personale skal vaere opmaerksom pa aendringer i

affgringsmanster

affgringens konsistens - masngde, lugt, farve eller blod
kvalme, opkastning og mavesmerter

vandladningsmenster - hyppighed og tidspunkt pa degnet
gener ved vandladning, fx svie og smerter

urinens farve, lugt og udseende - klar, uklar, blodtilblandet
maengden af urin, fx manglende urin (anuri eller urinretention)
darlig bleeretgmning med residualurin i blaeren

uro far, under eller efter toiletbesog

vandladnings- og/eller affgringsskema

Forslag til handlinger i forbindelse med problemer med udskillelser:

Hud

Supplér observationer med TOBS-screening for at udelukke nyopstaet sygdom.

Tilbyd hjeelp til toiletbesgg.

Planlaeg eventuelt faste toilettider i samarbejde med personen.

Seg for tgj, som personen selv kan tage af og pa.

Marker dagren til toilettet tydeligt, eventuelt med piktogram.

Indret eventuelt toilettet med kontrastfarver, fx farvet toiletbraet og fiern overflgdige ting,

der kan forvirre eller forstyrre.

Forebyg obstipation gennem kost, rigeligt med vaeske og fysisk aktivitet.

Forebyg dehydrering ved at stille drikke frem og anvende statte, guidning og spejling.

Eventuelt bleerescaning, hvis der er mistanke om urinretention eller utilstraekkelig blaeretgmning.

| forbindelse med hjeelp til personlig hygiejne, kan man observere personens hud for:

torhed
redme
hudlgshed
rifter
infektion
sma sér.

Forslag til handlinger ved problemer med hud:

Kontakt egen laege, hvis der er mistanke om, at problemer med huden er tegn pa sygdom.
Det er ogsa ngdvendigt at kontakte lsege ved tegn pa infektioner eller starre sar.

Foretag almindelig hudpleje med fx fugtighedscreme, zinksalve og barrierecreme for at
forebygge problemer.

Ved tryksar kan man bruge Bradenscore (36)
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Bevaegelighed

/ndringer i personens bevaegemeanster kan vaere tegn pd akut sygdom. Laeg derfor maerke til,
Oom personen:

e eranspaendt, stiv eller har sammensunket kropsholdning, gget aktivitet/rastlgshed

e harbegraenset bevaegelighed

e haraendret muskelstyrke

e haraendretinitiativ til at bevaege sig

e haraendret evne til at rejse og satte sig

e hareendret gang.

Forslag til handlinger ved aendret bevaegelighed:
e Foretag TOBS ved pludselige eendringer i bevaegelighed.
e Laegen plan med udgangspunkt i personcentreret omsorg for at gge personens mobilitet.

Fald

Fald kan skyldes akut opstdet sygdom. Derfor skal der altid laves TOBS, hvis personen med demens er
faldet. Ved gentagne fald eller fald, som ikke kan forklares, skal egen laege kontaktes med henblik pa en
udredning af de bagvedliggende arsager.

Fald forekommer hyppigt blandt mennesker over 65 ar. 30 % af hjiemmeboende over 65 &r og 50 % af
2ldre, der bor pd plejecentre, oplever at falde mindst en gang om aret. Fald hos asldre kan resultere i
alvorlige og varige skader, der efterfglgende kan nedsaette funktionsniveauet (29). Risikoen for fald er ca.
dobbelt s& hgj for mennesker med demens som for kognitivt velfungerende aeldre, og de kommer sig
dérligere efter en alvorlig skade (29).

Fald skyldes ofte et samspil af flere forskellige faktorer — nogle kan ikke aendres, mens andre kan under-
seges, behandles eller afhjeelpes i forbindelse med en forebyggende indsats.

4 N
EKSEMPLER PA FAKTORER, SOM GIVER RISIKO FOR FALD

¢ Nedsat balanceevne og mobilitet

o Dérlig ernaering, vitaminmangel og dehydrering

e Nedsat kognition

e Adfeerd, som overstiger den balancemaessige kapacitet

e Hgjalder

e Svimmelhed

o Nedsat muskelstyrke

e Begreensninger i ADL (almindelig daglig livsfarelse)

e Nedsat syn

e Brug af visse laegemidler, fx sovemedicin, beroligede medicin (seerligt benzodiazepiner,
preeparater, der kan pavirke hjerterytme, blodtryk eller kognitiv funktion)

e Uhensigtsmaessig brug af eller manglende fodtgj, fx faerden pa bare fodder,

i strampesokker eller slippers

Boligindretning, fx lase gulvtaepper og ledninger samt manglende belysning.

- /

Nationalt Videnscenter for Demens - Anbefalinger



Forebyggelse af fald hos en person med demens skal tilpasses individuelt, sa der tages hgjde for
personens livshistorie, preeferencer og veerdier, og s& der kompenseres for kognitive problemer. Det gael-
der b&de i forhold til valg af hjselpemidler, traening af motoriske faerdigheder og tilpasning af omgivelserne.
Faldforebyggende foranstaltninger i boligen, fysisk traening, eventuelt treening af balancen, gennemgang
af medicinliste samt vurdering af muligt alkoholoverforbrug eller andet misbrug ber indga i en forebyg-
gende plan (9).

Det kan veere afgarende, at der er personale taet pa personen med demens, som kan gribe ind og guide
0g hjeelpe.

Sevn

Sgvnforstyrrelser er ofte en del af symptombilledet ved demenssygdomme, og de fleste mennesker
med demens vil i perioder opleve problemer med sgvn (30). Enhver observation af aendret sgvnmegnster
skal dokumenteres systematisk, og de mulige arsager skal undersgges og afhjaelpes. Da der kan veere
mange arsager til sevnproblemer, bar man altid udrede for mulige helbredsproblemer, fx sult, terst eller
andet ubehag som smerter eller vandladningstrang pa grund af urinvejsinfektion eller LUTS (Lower Urinary
Tract Symptoms), som er meget almindeligt hos aesldre. Hvis arsagen ikke findes her, skal man afdaekke
andre arsager med en personcentreret tilgang. Nogle gange kan man prgve sig frem med fx kaededyne,
massage, en klud med lavendeldrdber under puden, gode relationer og en hyggelig stund far sovetid,
havregrad eller reguleret dagnrytmelys.

Nar arsagen til problemer i den generelle helbredstilstand er identificeret, skal man vurdere, om proble-
met kan lgses alene ved en plejeindsats, fx ved at sgrge for tilstraekkeligt med vaeske, eller om det kraever
kontakt til egen laege. Hvis egen lzege skal kontaktes, er det vigtigt at skelne mellem akutte og ikke-akutte
henvendelser. Ved ikke-akutte eendringer i personens adfaerd kan laegen planlaegge et besgg med henblik
pa gennemgang af helbred og medicin. | samarbejde med laegen kan man udarbejde en individualiseret
plan for ngdvendige pleje- og behandlingstiltag med udgangspunkt i en personcentreret tilgang.
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Anbefaling 3
Udarbejdelse af handleplaner

Handleplanen skal nedskrives, s& den er let at overskue og tilgd. | planen skal det vaere muligt at dokumen-
tere effekten af de forskellige tiltag, s& man senere kan evaluere indsatsen. Ved at anvende systematiske
metoder til observation og efterfglgende dokumentation af indsatser sikrer man overblik, og at vigtige
arsager ikke overses.

I handleplanen skal man ogsa formulere mal for de indsatser, der ivaerksaettes. Malene anvendes, ndr man
efterfglgende evaluerer, om indsatserne har virket efter hensigten eller gj.

4-trinsmodellen

4-trinsmodellen (fig. 6) illustrerer en systematisk og metodisk tilgang. Modellen kan hjeelpe med at sikre
systematik, nar man indsamler observationer, finder den mulige arsag, seetter handling i gang og efterfal-
gende evaluerer (13).

/ Observation

K N

Evaluering Analyse

Handling

Figur 6. 4-trins-modellen. Sundhedsstyrelsen 2023

Tvaerfaglig konference

Det kan veere relevant at afholde en tveerfaglig konference, ndr en person med demens har meget kom-
plekse helbredsmaessige problemstillinger. Det kan kreeve en laengere faelles refleksion at finde ud af, hvilke
handlemuligheder, der skal afpraves og at udarbejde en handleplan.

Nar relevante informationer og observationer er indsamlet, kan en tveerfaglig konference vaere et centralt
omdrejningspunkt for samarbejdet og indsatsen. Det er et refleksivt forum, hvor man deler observationer
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og tager beslutninger om handleplanen. Der skal vaere en tydelig struktur til mgdet, og alle medarbejdere,
som er taet pd personen, skal deltage sammen med relevante ledere (13, 37).

Et sddant forum kan have mange benasvnelser, fx triage, behandlingskonference og beboerkonference.

HELBREDSPROBLEMER, SOM KRAVER AKUT KONTAKT TIL LAGE

/Eldre mennesker er saerligt udsatte for at fa helbredsproblemer, da de typisk har flere samtidige lidelser og
dermed behov for pleje, behandling og rehabilitering. Det kraever ofte kommunikation og kontinuerligt sam-
arbejde pa tveers af fag- og sektorgreenser. Den tvaerfaglige indsats kvalificeres, nar laegen far klar besked
ved forste samtale og far eller har kendskab til personens helhedssituation (1.3).

ISBAR (fig. 7) er en tjekliste til sikker mundtlig kommunikation, der anviser, hvordan fx en social- og sund-
hedsassistent eller sygeplejerske kan sikre, at lsegen far den rigtige information, n&r han eller hun ringer for
at fa hjeelp til en borger eller patient. ISBAR er udviklet af Dansk Selskab for Patientsikkerhed og er allerede
i brug pa sygehuse og i flere kommuner (19, 36).

ISBAR

Sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand

Brug tjeklisten pa den anden side af dette kort, nar du ringer I s B A R
op og taler med en kollega, lzege eller sygehus.

Sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand

Forbered dig inden du ringer

« Vurdér borgerens situation 1- IDENTIFIKATION A-ANALYSE
« Overvej, hvem det er relevant at kontakte Sig dit navn, din funktion og “Jeg er usikker p&, hvad
« Laes de nyeste notater i journalen/omsorgssystemet din gruppe/distrikt problemet er
. Sig borgerens navn, cpr.-nr. eller
- Hav relevante oplysninger klar som fx. og adresse “Jeg mener, at problemet er...”
BT, puls, temperatur, vejrtraekning (beskriv)
bevidsthedsniveau . S-SITUATION eller
medicinliste "Jeg ringer fordi..” (beskriv) “Borgerens situation er gendret.
. Vima t”
nuvzerende sygepleje “Jeg har observeret flg. !ma gere noge
nuvaerende hjzelp til personlig pleje og praktisk eendringer i funtionsniveau o
bi Jelp tip gpiejeogp (mobilitet, fadeindtagelse) R-RAD
[SE ] ; :
eller i helbredstilstand " . B .
. . . ! ) Skal vi ikke...” (beskriv)
andre forhold som madservice, hjeelpemidler, (BT, puls, tp., vejrtraskning, ; i ’
daghjem, traening og bolig. mental tilstand)” Hvad synes du, jeg skal gere?
“Hvad skal jeg observere og
vurdere?”

B-BAGGRUND
"Hvem ger hvad?”
Praesenter kort borgerens

Dansk Selskab for PS| situation (sygdomshistorie, “Hvornér tales vi ved igen?”
PatientS!kkerhed ° tiltag indtil nu)

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!

Figur 7. ISBAR - tjekliste til sikker mundtlig kommunikation
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Information og ordinationer fra laegen skal dokumenteres de relevante steder og inddrages, nar der skal
udarbejdes handleplaner.

I samrad med laegen skal man klargare:

e hvilke observationer plejepersonalet skal gare i forbindelse med udredning eller behandling
e hvilke mal der er for udredning eller behandling

e hvornar der skal evalueres pa en behandling.

Akut kontakt til laege

| forbindelse med en pludselig aandring i adfeerden hos en person med demens (TOBS-score > 2) skal man
tage akut telefonisk kontakt til leege og anvende ISBAR. Her skal der laegges en plan for, hvordan man hur-
tigt f&r personen udredt og behandlet for mulig akut opstaet sygdom. Man skal aftale, om laegen kommer
og tilser personen, eller om et akut team skal tilkobles. Ved samtalen kan laegen eventuelt ogsa tage stilling
til, om der skal tages fx blodprgver eller urinprgver, og om personens medicin skal aendres.

Ikke-akut kontakt til leegen

Andringer i adfeerden hos en person med demens, hvor TOBS-score er 1-2, vil sjeeldent kraeve akut kon-
takt til leegen. Her vil det veere hensigtsmaessigt at kontakte laegen skriftligt med en kort beskrivelse af
observationer og eventuelle resultater af urinstix eller andet.

Man kan ogsa skrive til lssgen, at man vurderer, at der er behov for et besgg, og hvornar det bedste tids-
punkt kunne vaere, fx ved en tveerfaglig konference, eller nar personen med demens kontaktperson er til
stede.

HELBREDSPROBLEMER, DER KAN LOSES VED PLEJEMASSIGE TILTAG

Nogle typer af helbredsproblemer kan lgses alene ved plejetiltag. Hvis observation og analyse fx har vist,
at personen med demens af forskellige &rsager ikke har faet nok at drikke og derfor er blevet dehydreret,
vil man kunne leegge en plejemaessig plan, uden at det kreever laegefaglige kompetencer. Alt efter hvad
evalueringen efterfalgende viser, kan det veere ngdvendigt at kontakte laegen.

Nationalt Videnscenter for Demens - Anbefalinger



Litteraturliste

,A
L

11

—

12
13
14)

= =

15)

16)
17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)
24)

25)

ABC Demens - pleje og omsorg. E- learning. Nationalt Videnscenter for Demens. https://videnscenterfordemens.
dk/da/abc-demens-pleje-og-omsorg

ABC Demens - pleje og omsorg. E- learning. Nationalt Videnscenter for Demens. https://videnscenterfordemens.
dk/da

ABC Demens - udfordrende adfeerd. E-learning. Nationalt Videnscenter for Demens. https://videnscenterforde-
mens.dk/da/abc-demens-udfordrende-adfaerd

Allen J et al. Multi-professional communication for older people in transitional care: A review of the literature. Interna-
tional Journal of Older People Nursing. 2012

Ammitzbel O & Maarsle L. Implementering af systematisk observationsmetode i primaersektoren er mulig. Ugeskrift
for Leeger. 2014

Banovic S. Communication Difficulties as a Result of Dementia. Mater Socio-med. 2018

Bianchetti A et al. Clinical Presentation of COVID19 in Dementia Patients. Journal of Nutrition, Health and Aging.
2020

Brooker D. Dementia reconsidered, revisited. 2019

Burton JK et al. Non-pharmacological interventions for preventing delirium in hospitalised non-ICU patients (Review)
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2021

Carey N et al. Improving early detection of infection in nursing home residents in South Africa. International Journal of
Africa Nursing Sciences 2021

Daniel H J. Davis et al. Delirium is a strong risk factor for dementia in the oldest-old: a population-based cohort study.
BRAIN 2012

Dementia and risk reduction: An analysis of protective and modifiable risk factors. Worlds Alzheimer Report 2014
Hagerup A & Sommer C. (artikel) Patienter tabes mellem sektorermne. Sygeplejersken 2015

Hariyanto Tl et al. Dementia is a predictor for mortality outcome from coronavirus disease 2019 (COVID-19) infecti-
on. European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience. 2020

Hodgson N et al. Undiagnosed lliness and Neuropsychiatric Behaviors In Communityresiding Older Adults with De-
mentia. Alzheimer Disease & Associated Disorders. 2011

Holm A et al. Urinvejsinfektioner hos eeldre. Rationel farmakoterapi. 2016

Husebo B et al. Efficacy of treating pain to reduce behavioural disturbances in residents of nursing homes with de-
mentia: cluster randomised clinical trial. BMJ. 2011

Husebo BS et al. The MOBID-2 pain scale: Reliability and responsiveness to pain in patients with dementia. Eur J.
pain. 2014

Hegsgaard D. Tvaersektoriel samarbejde og kommunikation imellem sunadhedsprofessionelle, nér aeldre patienter
udskrives. Ph.d.-afhandling. 2016

Janbek J et al. Increased excess short-and long-term mortality following infections in dementia: A prospective nati-
onwide and registry-based cohort study. Alzheimer’'s Association International. 2020

Jensen-Dahm C et al. Quantitative sensory testing and pain tolerance in patients with mild to moderate Alzheimer
disease compared to healthy control subjects. Pain. 2014

Jensen-Dahm C, Zakarias JK, Gasse C. & Waldemar G. Geographical Variation in Opioid Use in Elderly Patients with
Dementia: A Nationwide Study. Journal of Alzheimer’s Disease, 70(4), 1209-1216.2019

Kontakter til Sundhedsvaesenet for borgere med demens. Sundhedsdatastyrelsen. 2014

Krogseth M et al. Delirium is a risk factor for further cognitive decline in cognitively impaired hip fracture patients.
Archives of Gerontology and Geriatrics. 2016

Morandi A et al. The Diagnosis of Delirium Superimposed on Dementia: An Emerging Challenge. Journal of the Ameri-
can Medical Directors Association. 2017

Nationalt Videnscenter for Demens - Anbefalinger



26
27

—_ =

28)

W W w w
w N PO

43)

Nationalt Videnscenter for Demens. Demens og observation af fysiske symptomer. 2017

Parohan M et al. Risk factors for mortality in patients with Coronavirus disease 2019 (COVID-19) infection: a syste-
matic review and meta-analysis of observational studies. Aging Male. 2020

Pautex S et al. Feasibility and Reliability of Four Pain Self-Assessment Scales and Correlation with an Observational
Rating Scale in Hospitalized Elderly Demented Patients. Journal of Gerontology. 2005

Petersen JD et al. The risk of fall accidents for home dwellers with dementia - A register- and population-based
case-control study. Alzheimer’s & Dementia 2018

Rose KM & Lorenz R. Sleep Disturbances in Dementia: What They Are and What To Do. Gerontological nursing. 2019
Rosgen B et al. Caregiver-Centered Delirium Detection Tools. Journal of the American Geriatrics Society. 2020

Sloth Andersen T et al. Introduktion til revideret STOPP/START version 2. Ugeskrift for Laeger. 2014

Styrelsen for Patientsikkerhed. Korrekt hdnditering af medicin Et veerktej for plejecentre, hiemmepleje, hiemmesyge-
pleje, bosteder m.v. 2019

Steerkind M et al. Urinvejsinfektion hos ikkeindlagte plejehjemsbeboere. Ugeskrift for Leeger 2015
Sundhedsdatastyrelsen. Sundhedsprofil for Region Hovedstaden og kommuner — kronisk sygdom. 2017
Sundhedsstyrelsen. Tidlig opsporing af forringet helbredstilstand og nedsat funktionsevne hos seldre mennesker.
2017

Sundhedsstyrelsen. Anbefalinger og inspiration til at forebygge og hdndtere og leere af voldsomme episoder udadre-
agerende adfeerd i seldreplejen. 2019

Sundhedsstyrelsen. Demens og medicin. National Klinisk retningslinje. 2018

Sundhedsstyrelsen. Forebyggelse af organisk delirium. National Kiinisk retningslinje. 2021

Sundhedsstyrelsen. Rationel farmakoterapi. Seponeringslisten 2022

Tingstrgm P et al. Nursing assistants: “He seems to be ill” - a reason for nurses to take action: validation of the Early
Detection Scale of Infection (EDIS). BMC Geriatrics. 2015

Sundhedsstyrelsen. Tidlig opsporing af sygdomstegn hos aeldre medicinske patienter: Vaerktajer til hverdagsobser-
vationer. 2013

Sundhedsstyrelsen. Urinvejsinfektion hos aeldre. Rationel farmakoterapi. 2016

Nationalt Videnscenter for Demens - Anbefalinger



' NATIONALT
H VIDENSCENTER
Dansk Selskab for FOR DEMENS

PatientS!kkerhed



