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Akutteam for demente — en del af Aldrepsykiatrien
ved Psykiatrisk afdeling Odense, Universitetsfunktion

Helle Akselbo, ambulantsygeplejerske, cand.phil., Akutteam for demente

Denne artikel omhandler de adfeerdsaendringer, der kan forekomme hos patienter med demens, og
hvordan udekerende teams oprettet i Psykiatrien i Region Syddanmark varetager opgaver i forbindel-
se med de problemer, der ofte opstar, nar et menneske udvikler demens.
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Lokalpsykiatrien i Odense har to teams til behandling
af adfeerdsforstyrrelser ved patienter med demens.
Kroniske adfeerdsforstyrrelser varetages i ZAldrepsy-
kiatrisk team, mens nyopstaede adfaerdsforstyrrelser
varetages i Akutteam for demente med psykiatriske
symptomer eller adfeerdsforstyrrelser (her kaldet
Akutteam for demente). Akutteam for demente er
hjemmehgrende i Lokalpsykiatrien i Odense og daek-
ker det meste af Fyn og gerne.

Som beskrevet i Den Nationale Demenshandlings-
plan 2025 - find den her - er det tveersektorielle
samarbejde med overgange og overleveringer af vig-
tige informationer afgarende for det gode forlgb for
mennesker med demens. Denne artikel har fokus pa
arbejdet i Akutteam for demente og herunder sama-
rejdet med demenskoordinatorerne.

Akutteam for demente

Akutteam for demente er et sldrepsykiatrisk special-
team, som varetager behandling af adfaerdsmaessige
og psykiske symptomer (Behavioral and Psychologi-
cal Symptoms of Dementia, BPSD) hos aeldre med
moderat til svaer demens. Malgruppen er patienter
med en demensdiagnose, som har akut opstaede
adfaerdsforstyrrelser. BPSD bestar af ikke-kognitive
symptomer og inkluderer blandt andet apati, agitati-
on, aggression, angst, hallucinationer og vrangfore-
stillinger.

Intentionen er, at Akutteam for demente kan medvir-
ke til, at brugen af magtanvendelse reduceres. Hurtig
og specialiseret behandling kan fere til, at voldsom-
me reaktioner hos patienten begraenses og forment-
lig ogsa til et fald i antallet af indleeggelser i psykia-
trisk afdeling. Malet med indsatsen er, at patienten
far mere ro og forhabentlig ikke lzengere er forpint af
sine BPSD-symptomer.

Akutteamet for demente vil indenfor 48 timer kunne
yde en hurtig indsats i situationer, hvor en borger
med demens reagerer voldsomt over for omgivelser-
ne.

Arbejdet i Akutteam for demente

Visitation

Et forlgb i Akutteam for demente starter med modta-
gelse af en henvisning fra patientens egen leege, nar
der hos patienten forekommer behandlingskraevende
BPSD-symptomer, som lzegen ikke selv kan behand-
le. Henvisningerne visiteres pa teamets konference,
hvor det besluttes, om patienten skal ind-visiteres,
samt hvor hurtig indsatsen skal veaere. En hurtig ind-
sats kraever, at der foreligger en grundig udredning
hos egen laege, hvor det er vigtigt, at patienten har
veeret somatisk undersggt, og der foreligger blodpra-
ver samt EKG.



Farste besag

Farste besgg foregar i patientens eget hjem (ofte
plejehjem). Patienten undersgges af en speciallaege
i psykiatri og en erfaren sygeplejerske, hvor der op-
tages en grundig sygdomshistorie. | den forbindelse
er personale fra teamet afhaengig af, at der er parg-
rende og plejepersonale til stede, saledes at der kan
komme supplerende oplysninger under samtalen.
Patientens sygdomshistorik og aktuelle helbredsfor-
hold belyses og vurderes i forhold til den aktuelle
situation. De sociale forhold afdaekkes, herunder liv
og samliv samt tidligere interessefelter. Ved behov
suppleres der med kognitiv testning (MMSE) samt
struktureret indspgrgen til BPSD ved brug af Neuro-
psychiatric Inventory (NPI).

Samtalen sigter mod at afklare adfaerdsforstyrrelser,
som er pinefulde for patienten, og i hvilken grad de
pavirker pargrende og personale, samt afklare hvilke
behandlingsmuligheder der findes.

Ved plejehjemsbeboere far plejepersonalet til opga-
ve at registrere patientens tilstand pa et ugeregistre-
ringsskema, observere for virkninger og bivirkninger
ved evt. medicinaendringer eller nonfarmakologiske
titag samt notere evt. pn-medicin. Denne opgave
kan veere en udfordring ved patienter, som stadig
bor i eget hjem med segtefeelle, hvor det ofte er seg-
tefeellen, som varetager opgaver i relation til patien-
tens medicinindtag. Det kan i en del tilfeelde veere en
fordel, at hjemmeplejen tilknyttes hjemmet og hjzel-
per med dette.

Opfalgende besag

De efterfglgende besgg foretages som oftest af sy-
geplejersken alene, hvor der fglges op pa patientens
tilstand og personalets og/eller de pargrendes obser-
vationer. Under samtale med patient, pararende og
personale analyseres og vurderes patientens til-
stand, og der vejledes i forhold til non-farmakologisk

behandling/socialpaedagogiske tiltag. Ved overvejel-
ser om medicinaendringer inddrages de pargrende i
videst muligt omfang, specielt i de tilfaelde hvor pati-
enten vurderes som inhabil. Efter besgget konfererer
teamets sygeplejerske og leege om patientens til-
stand, og der vurderes pa ny, om der skal aendres
pa den medicinske behandling.

Den somatiske tilstand skal altid veere en del af ob-
servationerne og vurderingerne, og der er seerlig op-
maerksomhed pa urinvejsinfektioner og smerter. Er
der ved teamets besgg vurderet, at der er helbreds-
maessige tiltag, som hgrer under egen leege, vil den-
ne behandling varetages af egen leege efter henven-
delse fra plejepersonalet eller Akutteam for demente
("shared care”).

Et andet vigtigt element i samarbejde med patient,
plejepersonale og pargrende er den understgttende
og empatisk rummende funktion. Indfglelighed og
timing kan veere afggrende for samarbejdet. Opmun-
tring, ros, anerkendelse, sparring og understottelse
af indsatsen skal ga hand i hand med vejledning,
opstramning og til tider mere undervisningspreegede
samtaler. Bade laege og sygeplejerske i teamet mg-
der mennesker i en sveer livssituation. For patienten
med demens kan det f.eks. vaere oplevelsen af at
miste sig selv og den dermed falgende angst. For
den pargrende kan det veere sorgen og bekymringen
over gradvist at se sin keere forsvinde, men ofte og-
sa en udmattelse efter et langvarigt sygdomsforlgb.
Ligeledes ses det at personalet trods erfaring og ud-
dannelse bliver udtreettede af langvarige BPSD-
symptomer hos en dement beboer, som f.eks. er
uroligt vandrende og rabende og forpint.

En patient, en yngre kvinde i 50’ erne, som har faet
en tidlig Alzheimers sygdom, har boet pa et pleje-
hjem i ca. tre ar. Plejepersonalet pa plejehjemmet er
for manges vedkommende samme alder som patien-

BPSD er reglen snarere end undtagelsen ved demenssygdom, og op mod 80 % af beboere pa plejehjem

har klinisk signifikant BPSD.

Der kan typisk veere tale om aggressiv, ophidset og urolig adfeerd, irritabilitet, angst, depression, manglen-
de initiativ og motivation samt psykotiske symptomer som hallucinationer og vrangforestillinger.
Depression forekommer hyppigt i forbindelse med demens. Op imod 50% af personer med Alzheimers
sygdom far symptomer pa en depression pa et eller andet tidspunkt.

| alt vil 80 til 97% af patienter med Alzheimer sygdom blive ramt af et symptom fra BPSD i Igbet af deres

sygdomsforlgb.

(Kilde:2)




De typiske symptomer er/ kan veere:

forstyrret dagnrytme, natteuro, sgvnforstyrrelser,
angst, vrede, hallucinationer og vrangforestillinger,
depressive symptomer, angst, emotionel labilitet,
apati, eufori, agitation (verbal eller motorisk hyper-
aktivitet der kan udtrykkes i en ustoppelig tale-
strgm, syngen, raben og andre former for mere
eller mindre meningsl@se aktiviteter, der kan gen-
tages i timevis.), verbal og fysisk aggressivitet, irri-
tabilitet, ambulering /bortgaen fra bolig, formalslas
vandren rundt, haemningslgshed, formalslgs ad-
faerd hele tiden i opposition, samt spise- og appe-
titeendringer.

ten. Efterhanden som patientens demens udvikler
sig, og patienten mister funktioner, mgdes personalet
af hendes fortvivlelse og afmagt over at miste sig
selv. Dette gor et meget stort indtryk pa personalet,
som foler sig magteslgse og samtidig skal rumme
patientens sorg. Her er det vigtigt, at teamet, ud over
selve behandlingen og vejledningen, kan rumme sa-
vel patientens, de pargrendes og plejepersonalets
afmagt. Ud over dette er supervision en afggrende
indsats for, at plejepersonalet kan komme helskindet
igennem et sadant forlgb.

Udredning og Behandling af BPSD

Hos Akutteam for demente er udgangspunktet at for-
sgge at afdeekke arsagen til symptomer eller ad-
feerdsforstyrrelser samt fokusere pa at forebygge el-
ler afhjeelpe de problemer, der har udlgst sympto-
merne. Behandling af BPSD ved demens foregar al-
mindeligvis bedst ved at tilpasse miljoet
(nonfarmakologisk behandling). Mange psykiatriske
symptomer er vanskelige eller umulige at behandle
med medicin, som i veerste fald kan have alvorlige
bivirkninger og konsekvenser for den demensramte.

BPSD-symptomerne diagnosticeres og analyseres
pa basis af observation af patienten og interviews
med patient og pargrende/omsorgsperson.

BPSD-symptomer vil oftest vise sig som en fluktue-
rende tilstand (altsa svingende tilstand hvor sympto-
mernes intensitet varierer over tid). Symptomerne
kan veere til stede allerede fra det tidspunkt, demens-
diagnosen stilles, men forekommer hyppigst ved

sveer demenssygdom. Undertiden forstaerkes den
urolige adfeerd hen under aftenen (ogsa kaldet sun-
downing).

Arsager til BPSD

Bade biologiske, psykologiske og miljgmaessige fak-
torer spiller ind i forhold til udvikling af BPSD. De
neurobiologiske forandringer i hjernen, miljgmaessige
forhold (flytning, aendringer i miljg, familierelationer
mm) samt somatisk sygdom og medicinforbrug er
eksempler pa dette.

Selvsteendige diagnoser som depression og delir fo-
rekommer hyppigt hos personer med demens og kan
bidrage til symptombilledet af BPSD.

Delir er en tilstand, der kan udvise stort set alle psy-
kiatriske symptomer, men som neesten altid skyldes
en somatisk arsag eller medicin. Patienten har svin-
gende bevidsthed og er konfus i modsastningen til
ved en psykiatrisk lidelse, hvor patienten er vagen og
klar. Tilstanden star oftest pa i dage til uger. Aldre
mennesker og mennesker med demens har gget risi-
ko for delir, som bade kan udlgses af svaer sygdom
som mere "simple” tilstande, sasom hudinfektioner,
bleerebetaendelser, smerter eller sgvnmangel (note
1). Udredning af den fysiske arsag og behandling af
denne medforer oftest normalisering af tilstanden i
labet af en kortere periode. Af og til kan det kreeve
antipsykotisk behandling i en kort periode.

Demens BPSD

Delir
symptomer

Depression
symptomer



Depression forekommer hyppigt i forbindelse med
demens. Op imod halvdelen af personer med Alzhei-
mers sygdom far symptomer pa en depression pa et
eller andet tidspunkt. (kilde1).

Vores erfaringer i Akutteam for demente er, at der
ofte er flere forskellige forklaringer og arsager til
BPSD. Det kan kraeve et laengere forlgb at fa afklaret
arsagerne. Nogle gange, nar én arsag er afdeekket
og maske lgst, kan der dukke en anden problematik
frem. En problematik, som har veeret overskygget af
et andet problem. En anden arsag kan veere, at pati-
entens demens udvikler sig lgbende i kontaktforlg-
bet.

Ved tilbagevende problemer, kan det veere godt givet
ud at fokusere pa tilgangen til patienter. Det kraever
et teet og konstruktivt tveersektorielt samarbejde med
involvering af bade demenskoordinator, plejehjems-
leder og personale. Akutteam for demente kan i be-
graenset omfang facilitere processen ved supervision
af personalegruppen.

Non-farmakologisk behandling og farmakologisk
behandling ved BPSD

Sundhedsstyrelsen har udgivet en national klinisk
retningslinje omkring behandling af BPSD-
symptomer,

| retningslinjen er det en klar anbefaling, at der forsg-
ges non-farmakologisk behandling af BPSD-
symptomer forud for medicinsk behandling, da evi-
densen, for at medicinsk behandling afhjeelper
BPSD, er begreenset, mens bivirkningerne kan veere
alvorlige.

Non-farmakologisk behandling
Non-farmakologisk behandling /vejledning gives som
regel allerede ved forste kontakt ud fra den enkelte
patients problemstillinger og muligheder. Som oftest
har man i samarbejde med egen lage eller demens-
koordinator forsagt flere tiltag inden fagrste besgg.
Det er vigtigt at undersgge, om der kan veere under-
liggende problemstillinger i forhold til tilgangen til pa-
tienten i dennes umiddelbare miljg. Dette vaere sig
om patienten bor sammen med aegtefeelle, alene el-
ler pa plejehjem.

Jeg naevner her en raekke forskellige Nonfarmakolo-
giske tiltag, som f.eks. kan anvendes i vejledningen:

. Faste rammer og struktur

o Personcentreret omsorg

. Demensvenlig kommunikation
. Validering

. Low arousal - tilgang

. Optimal stimulation / Skaermning

. Sanseintegration

. Afslappende musik / genkendelig musik

. Fysisk aktivitet (ofte gature)

. Massage (Gerne B-BAUM massage

. Lysterapi og aroma terapi

. Sanering af stgj, steerkt lys samt inventar i boli-
gen (nips, billeder mv).

. Registrering af og optimering af sgvnmeanster

. Tyngdedyner, -forkleeder, - stole, - pud

o Demensdukker, tgjdyr, robotter o. lign.

. Tangles, puslespil o.lign.

. Reminiscensarbejde, fotos m.v.

o Besggshunde o.lign.

. Supervision

Der kan forekomme overlapning i forhold til de-
menskoordinatorernes/-konsulenternes arbejde.
Denne overlapning varetages ideelt set i samarbej-
de. Ved nogle patienter kan vi have en del mgder
faelles til stor gavn for patienten. Opgavefordeling er
her en rigtig god mulighed.

Forskellen i vores indsats er bl.a., at teamet typisk er
tilkknyttet patienten i en kortere periode (dog af og til
op til ar), hvor demenskoordinatoren kan veere til-
knyttet i en leengere arreekke. Desuden er teamets
indsats en behandlende indsats, selvom der er soci-
alpaedagogiske elementer i arbejdet, som vil veere
overlappende med demenskoordinatorens arbejde. |
teamets arbejde er langt de fleste af borgerne flyttet
pa plejehjem, hvor demenskoordinatorerne oftest har
deres funktion, mens borgeren stadig bor i deres
"egen bolig”. Dette vil veere lidt forskelligt fra kommu-
ne til kommune.

En af fordelene ved at have en demenskoordinator
inde i billedet er i vores arbejde, at der ofte pa for-
hand er etableret en god kontakt, tillid og fortrolighed
ind i familien / til den demente, som for teamet kan
have stor betydning for et givende samarbejde med
den demente og de pargrende!

Men traeerne vokser ikke ind i himlen, og da vi ofte
kan vurdere patienten hurtigere end demenskoordi-



natoren, er der ikke altid den gnskede mulighed for
teet samarbejde. Tidsperspektivet kan her veere en
hindring savel som kapacitet i antal af demenskoordi-
natorer, som ikke i alle kommuner syntes berammet
til ogsa at varetage vejledningen af plejecentrene.

Farmakologisk behandling

Mulighederne for farmakologisk behandling afhaen-
ger af diagnosen. | de tilfeelde, at der kan anvendes
antidementielle praeparater, er dette farstevalget.

Nar Akutteam for demente pabegynder behandlingen
af en patient, er den medicinske behandling ofte alle-
rede pabegyndt af egen laege eller specialleege/
afdeling.

Antidemensmedicin

Antidemensmedicin kan have en stabiliserende virk-
ning pa det kognitive funktionsniveau, den praktiske
funktionsevne i hverdagen (ADL) og patientens ge-
nerelle tilstand. Denne medicin er fgrstevalg i den
medicinske behandling, da det er den mest skan-
somme behandling med de faerreste bivirkninger.

Ud over patienter med Alzheimers sygdom gives
denne medicin ogsa til patienter med Lewy Body de-
mens og demens ved Parkinsons sygdom.

De to typer medicin er:

. Acetylcholinesterasehaemmer: Donepezil, ga-
lantamin, rivastigmin. Anvendes fra diagnosens
tidlige start.

. NMDA-receptorantagonist: Memantin. Anven-
des, nar sygdommen er naet moderat til sveer
grad.

| teamets arbejde med BPSD-symptomer er der en
del ordinationer og efterreguleringer af patientens
antidemensbehandling. Vores erfaringer er, at der
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nar som helst i behandlingsforlgbet kan opsta bivirk-
ninger eller behov for mindre doser. Ordination af
antidemensmedicin eller reduktion evt. seponering af
denne kan have stor effekt i behandling af BPSD.
Antidemensmedicin kan hjaelpe bredt pa adfaerdsfor-
styrrelserne, om end den nationale retningslinje ikke
har fundet evidens for at den generelle virkning er
stor, og behandling med antidemensmedicin ikke bgr
veere begrundet alene i behandling af BPSD.

Antidepressiva

SSRI bgr kun anvendes ved alvorlig BPSD, ved ngje
overvejelser og efter non-farmakologiske tiltag. Medi-
cinen er ikke vanedannende og medfgrer sjaeldent
bivirkninger. Akutteam for demente anvender oftest
Sertralin, som ud over en antidepressiv effekt desu-
den kan have en deempende effekt pa frontale symp-
tomer. Ved dagnrytmeforstyrrelser anvendes Mirta-
zapin, som kan medvirke til en god nattesavn.

Antipsykotika

Ifglge de nationale retningslinjer ber antipsykotika
ikke anvendes og kun ved sveer forpinthed eller fare
for patienten selv eller omgivelser. Medicinen kan
anvendes ved psykotiske symptomer, uro, aggressi-
on og andre adfeerdsaendringer hos personer med
demens. De psykotiske symptomer skal veere ledsa-
get af betydelig forpinthed.

Far der traeffes beslutning om behandling med anti-
psykotika, bar mulige fordele og risici ved behandlin-
gen dreftes med pargrende samt patienten, hvis pa-
geeldende skannes i stand til at kunne tage stilling.
Der er stor risiko for bivirkninger og forhgjet dadelig-
hed, hvorfor stor forsigtighed tilrades.

Ved opstart skal man altid planlaegge et forsag pa
gradvis seponering (senest 3 mdr. efter opstart).




Seerlige forhold kan ggre, at lsegen veelger at fort-
seette en behandling.

Benzodiazpiner

De nationale retningslinjer siger falgende:

"Det kan overvejes at anvende benzodiazepiner med
kort halveringstid i enkeltstaende situationer til be-
handling af BPSD, herunder angst og uro, hvor an-
dre laegemidler har veeret forsggt. Behandlingen bar
veere kortvarig, og der skal veere opmaerksomhed pa
bivirkninger ”

Der anvendes typisk Oxapax i sma doser. Der kan
veere god gavn af dette f.eks. ved uro og i forhold til
angst, og ofte vil ordinationen vaere efter behov.

Generelt om psykofarmaka er anbefalingerne, at vi
sa vidt muligt efter en periode pa typisk 3-6 maneder
skal forsgge en ned-og aftrapning. Det vil altid veere
vigtigt, at der holdes ngje gje med patientens tilstand
i denne nedtrapningstid. Og det kan vaere ngdven-
digt at reetablere behandlingen og evt. bibeholde
den, hos nogle af de darligste patienter, hvor teamet
typisk er involveret.

Vores erfaringer i Akutteam for demente er, at det
kan veere meget forskelligt, om patienterne kan tale
den ordinerede medicin. Nogle skal have mindre do-
ser end andre, og andre kan ikke tale preeparatet.
Dette kraever en taet opfelgning, og et taet samarbej-
de med personale og patientens pargrende.

Sovnforstyrrelser

Personer med Alzheimers sygdom sover ofte darlige-
re end raske eeldre. Sgvnproblemer og Alzheimers
sygdom menes at indga i en ond cirkel og forstaerker
maske hinanden. Ogsa hos personer med andre de-
menstyper ser vi ofte sgvnforstyrrelser. Ofte er grun-
den BPSD-problematikker og sgvnen retter sig ofte,
hvis vi kan afhjaelpe disse. Andre gange ma vi forsg-
ge at afhjeelpe sgvnproblematikken sidelgbende.
Som tidligere skrevet kan anvendes Mirtazapin
(antidepressiva), men vi ser ogsa ofte effekt af det
naturlige hormon Melatonin.

Afsluttende

Vores arbejde med medicinaendringer gar hand i
hand med anbefalinger om nonfarmakologiske tiltag i
en feelles indsats for at bedre tilstanden og tilveerel-
sen for vores demente patienter.

14

Vores mal med indsatsen er, at patienten har faet
mere ro og forhabentlig ikke laengere er forpint af si-
ne BPSD-symptomer. | nogle tilfeelde er symptomer-
ne helt forsvundet, i andre tilfeelde er de tilbageven-
dende men i mindre grad og uden forpinthed hos pa-
tienten.

Arbejdet i Akutteam for demente er et specialomra-
de, som kraever erfaring og viden, sparring og konfe-
rencer, men i hgj grad ogsa en ydmyghed i forhold
til, hvad den demente og de pargrende ansker i for-
hold til indsatsen og behandlingsniveau.

| forbindelse med COVID-19 pandemien har der
selvfglgelig veeret en del bekymrede pargrende, som
ikke har kunnet besgge deres keere. Der har veaeret
demente beboere, som har savnet deres pargrende
og deres daglige / ugentlige aktiviteter og er blevet
opgivende og deprimerede. De har betalt en hgj pris
for den tid, vi erii.

Samtidig har vi erfaret, at der er en gruppe af de-
mente med svaere adfaerdsforstyrrelser, som lader til
at profitere af den ro, der indfandt sig pa plejehjem-
mene i forbindelse med besagsrestriktionerne. Der
var ikke besgg af paregrende, ej heller til de agvrige
beboere, og mange steder har man f.eks. spist i min-
dre grupper end tidligere. Personalet har haft lidt
bedre tid, da mange mgder har veeret aflyst. Maske
dette kan give stof til eftertanke i tiden efter pandemi-
en.
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Henv./ kilder:

1) Nationalt Videnscenter for Demens

2) Sundhed.dk ,samt SST.dk, Nationalt Videnscenter
fir Demens

3)

Note 1

Delir: Symptomerne opstar akut, er ofte vekslende i
intensitet og dramatiske og skreemmende.

De typiske symptomer er: Konfusion, desorientering,
paranoia, forstyrret dggnrytme, natteuro / sgvnfor-
styrrelser, angst, vrede, dramatiske hallucinationer,
vrangforestillinger, motorisk uro, fiernhed (stille delir),
sort tale, rodende, dgrsggende, sengeflygtig etc.



