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Demensomsorg i Norden

Om rapporten

Denne rapporten er utarbeidet i prosjektet
Demensomsorg i Norden. Prosjektet er finan-
siert av Nordisk Ministerrad i samarbeid med
Danmark, Norge og Sverige. Finland har bl.a. av
spraklige hensyn valgt a ikke delta. Island deltar
med fagpersoner i noen av arbeidsgruppene.
Prosjektets malsetting er & utvikle en felles
nordisk satsing der en kan dele kunnskap med
hverandre pa tvers av landegrensene. Det
fokuseres spesielt p4 omradene: diagnostiser-
ing, demens og minoritetsetniske grupper, tvang
og rettighetsbegrensninger, demens hos yngre
personer, parerende til personer med demens
og bolig og omsorgstilbud for personer med
demens. Innenfor hver av disse omradene er det
opprettet arbeidsgrupper med to deltakere fra
hvert land. Disse gruppene har som oppgave a
skaffe oversikt over hva som foregar innen sine
omrader i de nordiske land. Sparsmal som for
eksempel: Hvordan organiseres tilbud, hvor-
dan ivaretas pasientens rettssikkerhet, hvilke
erfaringer har man gjort i forhold til demens i
minoritetsetniske grupper, hvordan er tilbudet

til de yngre med demens organisert og hvordan
sikres tilfredsstillende diagnostikk og utredning,
skal belyses naermere. Det er etablert en egen
hjemmeside for prosjektet der informasjonen
formidles.

Forvaltningsorgan for prosjektet er Sosial-
og helsedirektoratet i Norge. Det er nedsatt en
arbeidsgruppe med deltakelse fra tilsvarende
myndigheter i Danmark og Sverige. Et sekretariat
er knyttet til Nasjonalt kompetansesenter for
aldersdemens i Norge.

Denne rapporten er et av resultatene fra ar-
beidet i gruppen som har hatt som mal & skaffe en
oversikt over organisering og praksis pa omradet
diagnostikk og utredning av demens.

Gruppen har bestatt av: Per Kragh-Sgrensen,
Danmark; Frans Boch Waldorff, Danmark; Jon
Snaedal, Island; Knut Engedal, Norge (leder); Geir
Selbaek, Norge; Lars-Olof Wahlund, Sverige; Jan
Stromquist, Sverige.
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Utredning av demens i Norden

Forekomst av demens

Basert pa palitelige epidemiologiske studier av
demens har vi kalkulert prevalens (total fore-
komst) og insidens (antall nye tilfeller per ar) av
demens i de fire nordiske land (tabell 1). Fordi
antall eldre over 75 ar, og spesielt de eldste over
80 ar, vil stige i antall de neste ti-arene, kan man
regne med at antall personer med demens i de
nordiske land vil dobles i lapet av en periode pa
30-40 ar. Ifelge Rotterdamundersgkelsen har om
lag 70 prosent av personene demens pa grunn
av Alzheimers sykdom.

Tabell 1. Prevalens og insidens av demens
i fire nordiske land

Land Prevalens 2005 /3\r|ig insidens 2005
Danmark 1 78.921 13.000
Island 2 2.500 400
Norge 3 65.000 9.000
Sverige 4 139.000 24.000

1. Lolk og Andersen. Ugeskr.Leeg. 2004; 14:1314-1316
2. Basered pa AGES studien i Reykjavik, upublicerat
3. Engedal og Haugen. Int J Geriatr Psychiatry

4. DS 2003:47 P& vag mot en god demensvard

Offentlige dokumenter
som pabyr at utredning
av demens skal utfares

Det finnes ingen styrende dokumenter, pabud
eller retningslinjer som sier at demensutredning
skal utferes for tildeling av omsorgstjenester i de
fire nordiske land. I gyeblikket er det i Sverige
satt ned en arbeidsgruppe i Socialstyrelsen med
oppdrag & foresla "nationella guidelines” for
demens. [ dette dokumentet inngar guidelines
om utredning.

For refusjon av antidemens legemidler finnes
styrende dokumenter og pabud, se avsnittet om
antidemens legemidler.



Utredning av demens i
primeerhelsetjenesten/
primeersektoren

Danmark
Diagnostisk utredning

En arbeidsgruppe i regi av Sundhedsstyrelsen har
utarbeidet en oversikt over tilretteleggelsen av
helsevesenets innsats nar det gjelder diagnostikk
og behandling av demens. (Sundhedsstyrelsen
2001.) Av oversikten gar det fram at utredning
ber forega dels i allmennpraksis, dels i sykehus/
spesialisthelsetjenesten.

Den primaere utredningen ber forega i allmenn-
praksis. Siden 1999 har danske allmennpraktise-
rende leger hatt en veileder utarbeidet av Dansk
Selskab for Almen Medicin (www.dsam.dk). I
veilederen legges det opp til at alle med mistanke
om demens skal tilbys utredning. Utredningen
i allmennpraksis foregar i prinsippet over tre
konsultasjoner:

Konsultasjon 1: Identifikasjon

[ denne konsultasjonen innhentes sykehistorien
med fokus pa forandringer i forhold til tidligere.
Det anbefales at det ogsa innhentes opplysninger
fra parerende.

Konsultasjon 2: Utredning

[ denne konsultasjonen foretas en kognitiv vurde-
ring ved hjelp av MMS og/eller klokketesten. Det
foretas en vurdering av psykisk helse med tanke
pa depresjon, hallusinasjoner, atferdsforstyrrelser.
Samtidig foretas en somatisk undersegkelse, og det
tas blodprever. Vurdering av pasientens innsikt

foretas og det utferes laboratorieundersegkelser.
[ flere fylker (amt) kan leger i allmennpraksis
henvise til CT-undersakelse av hjernen.

Konsultasjon 3: Avklaring

Legen skal forholde seg til felgende utsagn: De-
mens ikke sannsynlig, mulig demens og demens
overveiende sannsynlig. Avhengig av dette kan le-
gen vurdere om det er nadvendig med ytterligere
undersgkelser. Ofte vil legen foreta en henvisning
til videre utredning, eller legen kan velge a se det
an i samrad med pasienten og parerende.

Det er generelt lett for allmennpraktiserende
leger & viderehenvise pasienter hvor det forelig-
ger mistanke om demens. Men det er regionale
forskjeller pa hvordan dette fungerer, og hvor
lang ventetiden er pa a bli innkalt til underse-
kelse i spesialisthelsetjenesten.

Veilederen fra 1999 er under revisjon og en
ny versjon forventes a foreligge varen 2006. I
forhold til veilederen fra 1999 er det i den nye
revisjonen lagt til avsnitt om blant annet typebe-
stemmelse av demens, oppfelgende konsultasjo-
ner med utredede pasienter, medisinhandtering,
atferdsforstyrrelser og et utvidet avsnitt om juri-
diske aspekter ved fullmakt og tvangsbruk.

Som utgangspunkt betraktes diagnostikk og
oppfelging av demens pa lik linje med diagnostikk
og oppfelging av alle andre kroniske sykdom-
mer i allmennpraksis. Det gjelder & foreta en
helhetsvurdering og a foreta relevant underse-
kelse. Symptomer pa mental svekkelse kan veere
forarsaket av forskjellige tilstander som ikke er
demens. Det er den allmennpraktiserende leges
oppgave a vurdere dette. [ visse tilfeller kan en lege
i allmennpraksis stille en presis demensdiagnose,
men hvis det Kliniske bildet er ukarakteristisk, er



det nedvendig & samarbeide med spesialister i
bade primeer- og spesialisthelsetjenesten. Det
pagar i store deler av landet et arbeid for & sikre
at samarbeidet mellom sektorene — herunder de
enkelte aktarer i sektorene — blir best mulig. En
fellesnevner for arbeidet er at man skal sikre hay
tverrspesialisert faglighet og enkle veier mellom
de kommunale og fylkes- (amts) kommunale/re-
gionale samarbeidspartnerne. Enkelhet og over-
skuelighet for bade pasienter og akterer er i den
forbindelse viktig.

Socialministeriet har i samarbeid med
Sundhedsministeriet utviklet en "Model for
tveersektorielt samarbejde”, med henblikk pa a
sikre et sammenhengende pasient- og pleiefor-
lop. Det er angitt en klar og entydig ansvars- og
rollefordeling mellom de forskjellige instanser og
fagpersoner som personer med demens kommer
i kontakt med. Modellen sgkes integrert i alle
fylker (amt). (Eksempel, se: www.demensfyn.
dk/demens). I visse kommuner er det etablert
demensteam, som ledes av demenskoordinator/
sykepleier.

En har ikke oversikt over hvor mange pasien-
ter som utredes i allmennpraksis arlig.

BPSD-utredning (Behavioural and
Psychological Symptoms in Dementia)

P4 norsk kalles dette Atferds- og psykologiske
symptomer ved demens (APSD). Det er ikke mu-
lig & gi en fullstendig oversikt over hvordan dette
fungerer i praksis. Som hovedregel foregar denne
utredningen fra allmennpraksis og i alderspsykia-
trisk regi (team eller under sykehusinnleggelse), el-
ler som ledd i utredning og oppfelging av pasienter
med demenssykdommer i hukommelsesklinikker
ved nevrologisk, geriatrisk eller psykiatrisk avdeling.

Langtidsbehandling med antipsykotika ber ifelge
Retningslinier fra Sundhedsstyrelsen (2000) kun
foregd i samarbeid med alderspsykiatrisk ek-
spertise. Derfor henvises ofte disse pasientene
til alderspsykiatrisk team eller alderspsykiatrisk
avdeling, til praktiserende psykiater eller til hukom-
melsesklinikker med tilknyttet psykiater.

En har ikke oversikt over hvordan organise-
ring og gjennomfering er tilrettelagt i detaljer.

Island
Diagnostisk utredning

Det finnes ingen Kliniske anbefalinger for utredning
av demens i primeerhelsetjenesten. Siden initiering
av behandling med kolinesterasehemmere bare
kan gjeres av spesialisthelsetjenesten, henvises
flertallet av pasienter for utredning dit. Andelen
pasienter med demens som ikke blir diagnosti-
sert, er sannsynligvis minst en tredel, og sterre
blant de eldste.

BPSD utredning (Behavioural and
Psychological Symptoms in Dementia)

Det finnes ingen oversikt. Flertallet av de tyngre
tilfellene befinner seg pa sykehjem. Problematik-
ken er blitt diskutert pa mater og konferanser,
og skriftlig materiale er distribuert i sammenheng
med diskusjonene. Registrering av BPSD finnes
i noen grad innenfor RAI- arbeidet (Resident
Assessment Instrument).



Norge
Diagnostisk utredning

Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens
tok i 1998 et initiativ til & utarbeide en veileder for
utredning av demens bade i primeer- og spesialist-
helsetjenesten. En gruppe leger, sykepleiere og
ergoterapeuter fra spesialist- og primaerhelsetje-
nesten utarbeidet en veileder, som ble publisert av
Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens i
1999. Den finnes bade pa norsk (Er det demens?)
og engelsk (It is dementia?).

Et utredningsinstrument til bruk for leger, er-
goterapeuter og sykepleiere i primaerhelsetjenes-
ten ble utprevd i et utviklingsprosjekt i 17 norske
kommuner i 2000-2002. Dette instrumentet er
revidert og ble lepet av 2005 distribuert gratis til
alle landets kommuner i regi av Sosial- og helse-
direktoratet og Nasjonalt kompetansesenter for
aldersdemens. Instrumentet er delt i to, et skjema
som brukes av lege og et for hjemmetjenesten.
Pasientens lege utferer testing med MMS og
klokketest, gjer en somatisk og psykiatrisk vur-
dering, tar blodprever og henviser til CT caput.
Hjemmetjenesten (sykepleier/ergoterapeut)
kartlegger pasientens hjemmesituasjon, intervjuer
pasient og parerende og utferer kartlegging med
MMS og klokketest, dersom dette er avtalt med
pasientens lege. Skjemaene med veileder er
tilgiengelig pa hjemmesiden: www,/nordemens.
no/skalaindex.htm.

Vi vet ikke hvor mange pasienter som blir ut-
redet i primeerhelsetjenesten, og heller ikke hvor
mange som bruker det anbefalte instrumentet. En
sporreundersokelse utfert i 2004/05 blant alle
landets 434 kommuner viste at 99 kommuner
har et demensteam som er involvert i utredning,
og 296 kommuner angir at de har en systematisk

tilnaerming til utredning. Vi vet ikke hva dette
innebezerer.

BPSD-utredning (Behavioral and
Psychological Symptoms in Dementia)

Utredning av atferds- og psykiatriske symptomer
ved demens (BPSD) foregar i sykehjem, men vi
kjenner ikke til hvorvidt dette gjeres systematisk i
norske sykehjem. Registrering av BPSD skjer van-
ligvis med hjelp OBS-demens og Neuropsychiatric
Inventory (NPI), eller rett og slett ved rapportering
av atferdsvansker gjennom degnet.

Sverige
Diagnostisk utredning

[ de fleste lokale retningslinjer for omsorg og
behandling av personer med demens som finnes i
Sverige, forutsettes det at hoveddelen av demens-
utredningene skal gjennomferes i primaerhelse-
tienesten. Det er visse unntak, som for eksempel
yngre personer med demens, som fortrinnsvis
ber utredes pa en spesialistenhet. Det samme
gjelder kompliserte demensformer og arvelige
varianter av demens. Det varierer hvordan disse
utredningene gjennomfares i primeerhelsetjenes-
ten. Det savnes nasjonale retningslinjer, derfor
skjer utredningen sannsynligvis i henhold til de
lokale retningslinjene for omsorg og behandling
som eksisterer.

For tiden pagar det en sammenstilling av
innholdet i de ulike retningslinjer. Trolig er de
noksa enhetlig bygget opp i sin struktur og har
samme retningslinjer. Forekomsten av demen-
steam og hvordan demensomsorgen for @vrig
er organisert, varierer pa landsbasis. Det finnes
"gode eksempler” som Kalmarmodellen, som er
blitt implementert i flere landsting.



Innenfor primeerhelsetjenesten (basert pa anslag
fra et mindre antall landsting) gjeres dreyt 3.500
utredninger arlig.

BPSD-utredning (Behavioural and
Psychological Symptoms in Dementia)

Nar det gjelder utredninger av BPSD forelig-
ger ingen oversikt eller statistikk, og pa hvilken
mate BPSD-utredninger gjennomferes, styres av
de respektive lans retningslinjer for omsorg og
behandling av personer med demens.

Utredning av demens i
spesialisthelsetjenesten

Danmark
Diagnostisk utredning

Organiseringen av utredning i spesialisthelsetje-
nesten er under oppbygging og er pa naveerende
tidspunkt forskjellig fra fylke til fylke (amt til amt).
Sundhedsstyrelsen har i retningslinjene fra 2001
anbefalt at hvert fylke (amt) oppretter en spesiali-
sert tverrfaglig demensenhet. Bare i fylker (amt)
med universitetssykehusfunksjon (Arhus, Ko-
benhavn og Odense) er anbefalingene effektuert
fullt ut. I evrige fylker (amt) skjer henvisningen
fortrinnsvis til geriatriske team og poliklinikker,
alderspsykiatriske team, nevrologiske avdelinger
eller praktiserende spesialleger (www.sundhed.
dk/info/demens).

Utredningsprosedyren ber besta av konsultasjo-
ner (spesialleger, neuropsykologer) og tverrfag-
lige konferanser, samt polikliniske undersekelser.

Disse har til formal & stille en eksakt demens-
diagnose og vurdere behovet for eventuelle
spesialundersakelser, samt tilrettelegge det vi-
dere behandlingsforlepet. Ved de spesialiserte
demens- og hukommelsesklinikkene anbefales
det at utredningsteamet bestar av spesialleger i
geriatri, nevrologi, gerontopsykiatri og neuropsy-
kologi. Videre bar teamet besta av spesialutdan-
nede sykepleiere. Utredningsprogrammet bestar
av et grunnleggende utredningsprogram og et
spesialisert utredningsprogram. Ved konsultasjo-
nene deltar pasient, parerende eller pleieperso-
nale. Oppfelgingen skjer alltid i tett samarbeid
med den allmennpraktiserende lege.

Det finnes ingen oversikt over hvor mange
pasienter som utredes i spesialisthelsetjenesten
i landets fylker (amt) arlig.

BPSD-utredning (Behavioural and
Psychological Symptoms in Dementia)

Det er ikke mulig & gi en fullstendig oversikt over
hvordan dette fungerer i praksis.

Utredningen skjer i allmennpraksis og i
alderspsykiatriske enheter(team eller under sy-
kehusinnleggelse), eller som ledd i utredning og
oppfelging av pasienter med demenssykdommer
i hukommelsesklinikker ved nevrologisk, geriatrisk
eller psykiatrisk avdeling. Langtidsbehandling
med antipsykotika ber ifelge Retningslinier fra
Sundhedsstyrelsen (2000) kun forega i samarbeid
med alderspsykiatrisk ekspertise. Derfor henvises
oftest disse pasientene til alderspsykiatrisk team
eller alderspsykiatrisk avdeling, til praktiserende
psykiater eller til Hukommelsesklinikker med
tilknyttet psykiater.

En har ikke oversikt over hvordan organise-
ring og giennomfering er tilrettelagt.
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Island
Diagnostisk utredning

En ekspertgruppe pa Geriatrisk klinikk pa
Landspitalinn i Reykjavik har utarbeidet Kkliniske
retningslinjer for utredning av demens. Disse
sier mest om hvordan demens skal utredes, men
ikke spesifikt av hvem eller hvor utredningen
skal utferes. I praksis skjer dette for det meste
pa sykehusets Hukommelsesklinikk. Her utredes
ca 300 pasienter arlig, dreyt halvparten far en
demensdiagnose. I mindre utstrekning utredes
pasienter i den private helsetjenesten av nevro-
loger, dette utgjer sannsynligvis mindre enn 10
prosent av det totale antall utredninger.

Et mindre antall pasienter utredes utenfor
Reykjavik, de fleste pa en geriatrisk poliklinikk
i Akureyri. Disse blir ikke registrert ut over det
som finnes i den enkelte leges journalnotater. Det
antas at 60-70 prosent av samtlige nye pasienter
med demens kommer til en vurdering pa grunn
av sin kognitive svikt.

BPSD-utredning (Behavioral and
Psychological Symptoms in Dementia)

BPSD-symptomer evalueres dels poliklinisk, dels
pa sykehjem, og dels pa den eneste psykogeria-
triske avdelingen som finnes pa Island, Geriatrisk
klinikk, Landspitalinn i Reykjavik. Klinikken har ret-
ningslinjer angadende utredning og behandling, men
ikke pa nasjonalt niva. Sa vel NPI (Neuropsychiatric
Inventory) som Behave-AD er oversatt til islandsk,
validert, og brukes ved spesielle tilfeller.

Norge
Diagnostisk utredning

Det finnes ingen anbefalinger, "ber”-dokumenter
eller enhetlig praksis pa hvordan utredningen ber
eller skal skje i spesialisthelsetjenesten, heller ikke
hvilke spesialavdelinger som ber utfere utred-
ningen. Det vil variere fra fylke til fylke om det
er geriatrisk, alderspsykiatrisk eller nevrologisk
spesialisthelsetjeneste som har denne oppgaven.
I noen fylker vil ulike avdelinger ha tilbud til ulike
grupper, for eksempel vil nevrologiske avdelinger
i forste rekke utrede yngre pasienter. Utredning
ved mistanke om demens skjer i de aller fleste
tilfellene poliklinisk.

En sperreundersekelse utfart i 2005 viste at alle
20 alderspsykiatriske avdelinger i Norge utredet
pasienter med mistanke om demens. 1 2004 ble i
alt 3.500 pasienter utredet; 860 ved innleggelse i
sykehus og de avrige poliklinisk. Seks av poliklinik-
kene var organisert som Hukommelsesklinikker.
Femten av avdelingene fulgte pasientene opp i
6 til 24 maneder.

I samme tidsrom ble omtrent 4.000 pasien-
ter utredet i 25 geriatriske enheter, 1.000 ved
innleggelse og de avrige poliklinisk. Tre av avde-
lingene hadde organisert Hukommelsesklinikker.
Opplelging av pasienter skjer i ulik grad fra de
enkelte avdelingene.

To nevrologiske avdelinger hadde organisert
Hukommelsesklinikker og utredet til sammen
200 pasienter arlig. Det antas at ytterligere
200-300 pasienter utredes i andre nevrologiske
poliklinikker/avdelinger.
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BPSD-utredning

[ henhold til dokumentet "Er det demens?” og
senere anbefalinger fra en nasjonal "state of the
art-konferanse” om demens i 2000 bgr BPSD
utredes i alderspsykiatriske avdelinger, helst ved
innleggelse pa degnbasis, eller med ambulerende
team til pasienter i sykehjem. Dette er nedfelt i
dokumentet "Pa gamle veier og nye stier”, utgitt
av Nasjonalt kompetansesenter for aldersde-
mens, 2001 (post@nordemens.no).

En sperreundersgkelse fra 2005 blant lan-
dets 20 alderspsykiatriske avdelinger, viser at
19 av dem utreder og behandler pasienter med
BPSD. Til sammen blir om lag 1.500 pasienter
utredet og behandlet per ar. De fleste kommer
fra sykehjem. Av de 19 avdelingene hadde mer
enn 15 regelmessig veiledning av personalet
pa sykehjem. Den samme sparreundersakelsen
viste at BPSD sjelden blir utredet i geriatriske
avdelinger, kun 150 pasienter per ar.

Sverige
Diagnostisk utredning

Ifelge statistikk for 2002 gjennomferes totalt
17.000 utredninger per ar, ca 2.500 av disse
gjelder pasienter under 65 ar. Utredninger skjer
innenfor:

1. spesialklinikker (hukommelsesklinikk) 9.000
4.000
<1.000

2. geriatri

3. medisin og psykiatri

BPSD-utredning

Nar det gjelder utredning av BPSD, finnes ingen
oversikt og statistikk, og gjennomferingen av

BPSD-utredninger blir styrt av de respektive ret-
ningslinjer som finnes for omsorg og behandling
av personer med demens.

Regler for bruk av
antidemens legemidler

Danmark

1. Pasienter med Alzheimers sykdom, lett og
moderat grad, tilbys medikamentell behand-
ling (acetylkolinesterasehemmere). Leger med
spesialistkompetanse i geriatri, nevrologi og
psykiatri sgker om at pasienten far dekket
utgifter til medisiner nar diagnosen er stilt.
Viderebehandlingen kan forega fra allmenn-
praksis. Tilskuddsordningen gjelder for ett ar,
og neste gang kan man sgke fra allmennprak-
sis eller fra spesiallege til Laegemiddelstyrelsen
ifolge fastlagte regler (www.irf.dk/demens).
Det skal sgkes om tilskudd hvert ar.

2. Memantin er registrert til behandling av Alzhei-
mers sykdom av alvorlig grad (MMSE<15).
Seknad om tilskudd for & dekke utgifter til
medisin sendes til Laegemiddelstyrelsen for
ett &r om gangen. Seknad kan sendes fra
allmennpraksis eller spesiallege etter fastlagte
regler (www.irf.dk/demens).
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Island

1. Behandlende lege ma sgke om tilskudd fra
Forsikringskassen.

2. I begynnelsen av en behandling kan kun lege
med spesialistkompetanse i geriatri, nevrologi
eller psykiatri sgke om tilskudd. Pasienten skal
veere utredet for sin tilstand. Kolinesterase-
hemmere kan gis til pasienter med diagnosti-
sert Alzheimers demens, demens med Lewy-
legemer og Parkinsons sykdom. Tillatelsen
gjelder for ett ar. Ved fortsatt behandling kan
pasientens lege soke om tilskudd uansett
hvilken kompetanse han har. Fortsatt tillatelse
gjelder ogsa i ett ar.

3. Memantin skal bare brukes nar pasienten
har moderat alvorlig grad av demens, som
i Forsikringskassens regler betyr at pasien-
ten ma veere minst pa stadium 5 pa Global
Deterioration Scale. De samme reglene om
spesialistkompetanse gjelder her som for
kolinesterasehemmere.

Norge

1. Pasienter med lett til moderat grad av Alzheimers
demens, tilsvarende MMS 12 poeng eller over
kan fa tilbud om behandling med kolinesterase-
hemmerne, Aricept, Exelon og Reminyl. Alle
leger med erfaring og kunnskap i utredning og
oppfelging av personer med demens kan for-
skrive legemidlene. Legemidlene faller inn under
"blareseptordningen”, det vil si at utgiftene baeres
av trygdesystemet og ikke pasientene. Pasienten
skal veere utredet for & fa disse legemidlene.
Statens legemiddelverk har utarbeidet ret-
ningslinjer for bruk av kolinesterasehemmere,
www/legemiddelverket.no

2. Indikasjonsomradet for memantin (Ebixa) er
Alzheimers demens av moderat alvorlig til
alvorlig grad. Alle leger kan forskrive legemid-
delet, som ikke faller inn under blareseptord-
ningen. Det betyr at pasientene ma betale
legemiddelet selv. Imidlertid kan legen sake om
refusjon for om lag 2/3 av kostnadene ved det
lokale trygdekontor.

Sverige

Nar det gjelder kolinesterasehemmere kan disse
forskrives fritt av alle autoriserte leger i Sverige.
Det finnes ingen andre regler enn at en folger
Lakemedelsverkets retningslinjer for indikasjonen
som er "lett til moderat demens av Alzheimers
type”. Det samme gjelder memantin, der indika-
sjonen er "alvorlig demens av Alzheimers type”.
En viss styring skjer allikevel via de lokale lege-
middelkomiteene som arlig gar igiennom "Kloka
listen”. Spesielt innenfor primeerhelsetjenesten,
men ogsa innen spesialisthelsetjenesten, anbefales
det at man felger denne listen. Det varierer om
antidemens legemidler er med pa denne listen. |
noen landsting finnes ikke antidemens legemidler
pa listen, og dette pavirker etter all sannsynlighet
forskrivningen av disse legemidlene. Utgifter til
legemidler dekkes av det offentlige.
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Salg av antidemens
legemidler

Danmark

Ifelge Laegemiddelstyrelsen (www.laegemiddel-
styrelsen.dk) ble det i 2004 solgt legemidler
for demens for 116.337.000 DKK (NO6D),
Apotekenes utsalgspris (AUP) (vedlegg 1-4). Av
vedlegget fremgar salget av de fire antidemens le-
gemidlene (Aricept, Exelon, Reminyl og Meman-
tin) omregnet til DDD/1000 innbyggere/dagn.
Omregnet betyr det at 11.059 pasienter begynte
med legemiddelbehandling mot demens, 9.875
pasienter med antikolinesterasebehandling og
1.673 pasienter med memantinbehandling i
2004. Av tabeller og figurer fremgar videre hvor
mange pasienter som ble behandlet i ett ar med
de enkelte preparatene, et tall som er vesentlig
lavere (7.916 pasienter).

Med bakgrunn i Laegemiddelstyrelsens strenge
anbefalinger gis det kun tilskudd til pasienter
med Alzheimers sykdom og til pasienter med
en blanding av Alzheimers sykdom og vaskuleer
demens. En har ikke oversikt over hvor mange
pasienter som mottar antidemens legemidler
uten tilskudd. Heller ikke har man oversikt over
hvor mange som mottar behandling med bade
kolinesterasehemmere og memantin. Man forstar
at kun et mindre antall pasienter tilherer disse to
gruppene. Et forsiktig anslag er derfor at ca. 19
prosent av de i alt 55.000 danskene med demens
av Alzheimers type begynte antidemensbehand-
ling i 2004.

Ut fra danske epidemiologiske data (popula-
sjonsbaserte) antas det at to tredeler av Alzhei-

merpasientene har sykdommen i lett og moderat
grad, dvs. 36.666 pasienter. Det antas at alle
disse pasientene behandles med acetylkolinesterase-
legemidler. Det vil si at ca 27 prosent av pasienter
med lett og moderat demens av Alzheimers type
mottar behandling. Det skal bemerkes at det
fra fylke til fylke (amt til amt) er konstatert store
forskjeller nar det gjelder antall pasienter med
demens av Alzheimers type, som behandles med
antidemenslegemidler.

Island

Ifelge Sosialdirektoratets (Tryggingastofnun Riki-
sins) opplysninger ble det i 2004 solgt 161.707
DDD av acetylkolinesterasehemmere/AChEh),
og 11.473 DDD av memantin. Dette vil i gjen-
nomsnitt si at 443 pasienter brukte AChEh og 32
memantin i et helt ar. Disse tallene gjelder kun le-
gemidler til hiemmeboende pasienter. Det savnes
opplysninger om bruk av antidemenslegemidler
til pasienter pa sykehjem og aldershjem. Det er
forutsatt at hver pasient har veert i behandling hele
aret. Det er ikke urimelig & anta at det totale an-
tallet pasienter som far et antidemenslegemiddel,
enten giennom hele eller deler av aret, i alle fall
er 20 prosent. Det kan tilsi at dreyt 500 pasienter
far AChEh behandling i Island.

Antallet personer over 64 ar i Island var den
1. desember 2004 34.5912. Om vi antar at
fem prosent av disse har Alzheimers sykdom,
utgjer det 1.725 personer. Av disse vet vi at ca
50 prosent bor pa alders- eller sykehjem, det vil
si ca 800-900 personer. En kan derfor anta at
ca 60 prosent av alle hjemmeboende pasienter
med Alzheimers sykdom far behandling med et
antidemenslegemiddel. Antallet pasienter med
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Tabell 2. Salg av antidemens legemidler i de nordiske land, 2004

Land Kolinesterasehemmere

DDD/1000 innb/dagn
Danmark 1,7 0,2
Island 1,5 0,1
Norge 3,0 0,25
Sverige 3,1 0,35

DDD = definerte degndoser, AD= Alzheimers demens.

Memantin
DDD/1000 innb/dagn

Andel AD pasienter
som behandles (%)*
19%
30%
30%
35%

* Antatt at 70 % av alle personer med demens har Alzheimers demens

Alzheimers sykdom pa sykehjem som far be-
handling er lavt, og derfor blir det totale antallet
som far behandling ikke heyere enn 30 prosent
til enhver tid (tabell 2).

Norge

Ifelge offentlig statistikk (www/thi.no) ble det i
2004 solgt legemidler mot demens (NO6D) for
157 mill NOK. Salget har gkt hvert ar siden
kolinesterasehemmere ble registret. I 2004 ble
det solgt 3,0 DDD/10000 innbygger/dagn,
hvorav Aricept stod for 2,3 DDD, Exelon 0,17
DDD, Reminyl 0,27 DDD og memantin 0,25
DDD. Omregnet betyr dette at dersom alle do-
sene er tatt, ble 13.5000 pasienter behandlet
med antidemens legemidler i 2004, 11.375 med
kolinesterasehemmere og 1.125 med meman-
tin. Antall behandlede pasienter er noe lavere
enn de stipulerte tallene, fordi noen pasienter
behandles bade med en kolinesterasehemmer
og memantin.

Om 70 prosent av alle personer med demens
har Alzheimers demens, betyr det at neer opptil
30 prosent av disse pasientene far behandling

med et antidemens legemiddel. Tabell 2 viser
sammenlignende tall fra de nordiske land.

Sverige

Opplysninger om salg av antidemens legemidler i
Sverige er vist i tabell 2. Salget er hayest for kolines-
terasehemmerne, 3,1 DDD per 1000 innbyggere
per dogn, mens salget for memantin er 0,35
DDD per 1000 innbyggere per degn. Nar man
sammenstiller salgstallene med antall personer
med Alzheimers demens, betyr det at 35 prosent
av alle med Alzheimers demens far behandling
med et antidemens legemiddel.
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Salg av antipsykotiske
legemidler til pasienter
i sykehjem/pleiehjem
Danmark

Registreringen av det totale salget av antipsy-
kotiske legemidler skjer i allmennpraksis og
sykehusavdelinger (overveiende psykiatriske
avdelinger).

Laegemiddelstyrelsen gjennomferte i 2005 en
undersgkelse av forbruket av antipsykotiske lege-
midler blant eldre i Danmark: "Forbruget af antipsy-
kotiske laegemidler blandt aeldre” (www.sst.dk). En
arbeidsgruppe vurderte i denne rapporten forbruket
av antipsykotika blant eldre, og kom med forslag
til & minske det paviste overforbruket (Vedlegg 5).
Foelgende viktige konklusjoner skal fremheves

- at antipsykotiske legemidler anvendes uhen-
siktsmessig. Alt for mange eldre, spesielt syke-
hjemsbeboere, behandles med antipsykotiske
legemidler. Det brukes for store doser, og det
medisineres i for lang tid.

- at de foreliggende faglige retningslinjer (for
eksempel Sundhedsstyrelsens "Vejledning
om behandling med antipsykotika, 20007)
utgjer en dekkende og relevant beskrivelse
av forhold som ber tas med ved behandling
med antipsykotiske legemidler, herunder be-
handling av eldre, men at disse retningslinjene
ikke folges nar det iverksettes behandlinger av
sykehjemsbeboere.

Rapporten inneholder forslag til blant annet:
1. Formidling av de faglige retningslinjene.
2. Revurdering av formidlingsstrategi.

3. Organisatoriske overveielser.

4. God legefaglig praksis.

5. Anvendelse av sentrale legemiddelregistre.

Som en overordnet konklusjon “finner arbeids-
gruppen det ikke vesentlig & bruke ressurser pa
& estimere et eksakt overforbruk, da det allerede
pa det foreliggende grunnlaget kan konstateres at
det er et overforbruk”. Arbeidsgruppen har derfor
lagt vekt pa a foresla ovennevnte initiativer til &
minske forbruket.

Island

Det finnes ingen palitelige opplysninger.

Norge

Det er ikke mulig & fa palitelig informasjon om
dette, men ifglge to representative undersakelser
i store sykehjemsmaterialer utfert de siste fem
arene, brukte 26 prosent av pasientene antipsy-
kotiske legemidler. Om vi bare tar med pasienter
med demens, far en tredel antipsykotiske lege-
midler daglig.

Sverige

Opplysninger kan ikke fremskaffes separat for
saerskilte boformer.
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Oppfelging av
legemiddelbehandling
Danmark

Oppfoelgingen foregar dels i primaer- og dels i
spesialisthelsetjenesten. | varierende grad har
spesialistavdelingene anledning til & felge opp
pasientenes behandling. I noen spesialistavde-
linger skjer denne oppfelgingen kontinuerlig,
i noen avsluttes oppfelgingen etter diagnosen
demens av Alzheimers type er stilt, og sesknaden
om tilskudd er sendt til Leegemiddelstyrelsen. I
andre tilfeller avsluttes oppfelgingen av pasien-
tene etter tre maneder, etter et halvt ar, ett ar, to
ar, eller tidspunktet hvor pasientens sykdomsgrad
diagnostiseres som "alvorlig demens”, eller forst
nar pasienten der.

Oppftelging av behandling med antipsykotika
bar skje i samarbeide mellom allmennpraksis og
alderspsykiatriske team, psykiatriske avdelinger
eller hukommelsesklinikk med tilknyttet psykiater.
[ hvor hey grad dette skjer, vites ikke.

Island

Oppfelging av behandling med antidemens
legemidler skjer delvis i spesialisthelsetjenesten
(Hukommelsesklinikken) og delvis i primeerhel-
setjenesten. Det finnes ikke opplysninger om
hva som er vanlig behandlingstid, men som en
tommelfingerregel behandles pasienter til de kom-
mer inn pa sykehjem, og deretter gjeres sepone-
ringsforsgk. Et forslag om & bruke MMS for &
avgjere hvor lenge behandlingen skal paga, slik
de er utformet i folge de engelske NICE reglene,
har veert oppe, men ble avslatt etter protester
fra eksperter.

Norge

Oppfelging av behandling med antidemens
legemidler skjer bade i primeer- og spesialisthelse-
tienesten. I varierende grad har spesialistav-
delinger anledning til & felge opp pasientenes
behandling. [ noen spesialistavdelinger skjer dette
ikke i det hele tatt, i noen et halvt ar, i andre ett,
eller maksimalt to ar. Mange pasienter vil bli fulgt
opp av egen fastlege.

Oppfelging av behandling med antipsykotiske
legemidler er i stor grad overlatt til fastlegene.

Sverige

Oppfelging skjer lokalt ifelge retningslinjene som
finnes i lokale pleie- og omsorgsprogram. Det er
imidlertid klart at legemiddelbehandling skal felges
opp med en forste kontakt etter ca tre maneder,
deretter skal det skje en oppfelging etter seks el-
ler tolv maneder, noe som varierer rundt i landet.
Som en ferste kontakt kan det holde med telefon-
samtale eller besgk av sykepleier. En kontinuerlig
vurdering av effekt anbefales.
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Aktuelle og pagaende
utredningsprosjekter

Danmark

1.

Det arbeides pa landsplan med & utvikle en felles
demensportal, hvor elektronisk demensinforma-
sjon fra hvert fylke (amt) skal fremkomme, blant
annet program om utredning skal fremga.

. Modellen for tverrsektorielt samarbeid forse-

kes implementert i flere fylker (amt).

Klinisk dataregistrering er innfert i enkelte
klinikker. En felles Klinisk database for hele
landet er forsgkt opprettet, men hittil uten
resultat. Den forste kvalitetsdatabase for de-
mens er etableret per 1. januar 2006.

Ved universitetsklinikkene pagar forskning
angaende MCI (Mild Cognitive Impairment),
brain imaging, CSF-malinger, helseakonomi,
mm. En samlet oversikt over forsknings- og
utviklingsprosjekter er ikke tilgjengelig.

DAISY prosjektet er en randomisert studie
med 331 pasienter med mild Alzheimers de-
mens og deres parerende, og foregar i fem
amt. Formalet med DAISY er a undersgke
mulighetene for & forbedre stotten til pasi-
enter med nydiagnostisert demenssykdom
i tidlig fase og deres pdrorende.

Island

1.

Hukommelsesklinikken pa Geriatrisk Klinikk
LSH foerer et register over pasienter som
kommer til utredning og deres diagnoser. Det

finnes en oversikt for de farste 1.000 pasien-
tene. Til na har dreyt 2.000 pasienter sgkt seg
til Klinikken.

. Et prosjekt som undersgker bruken av EEG i

utredning av pasienter i en tidlig fase av de-
mens, er i gang. Et pilotprosjekt ble presentert
pa IPA-kongressen (International Psychogeria-
tric Association) i Stockholm, der en har tatt i
bruk en belastning med intravenest skopolamin
for bedre & skille mellom AD og normal aldring.
Et tre-ars prosjekt er i gang.

. Et prosjekt for oppfelging av pasienter med

demens i primeerhelsetjenesten er i gang, hvor
diagnosen er stilt pa Hukommelsesklinikken.
Det gar ut pa at pasienter kommer tilbake
til primeerhelsetjenesten etter diagnose og
folges opp der inntil de trenger mer hjelp,
for eksempel dagtilbud. Fire legesentre med
ca 20 leger deltar.

Norge

1. Ved Hukommelsesklinikken pa Ulleval uni-

versitetssykehus pagar et samarbeidsprosjekt
mellom primzer- og spesialisthelsetjenesten for
bedre a kunne utrede pasienter med mistanke
om demens

. Hukommelsesklinikken ved Ulleval universi-

tetssykehus har en database med mer enn
3.000 pasienter som kan brukes i forskning

. Ved Hukommelsesklinikkene i Akerhus, Oslo,

Drammen og Bergen foregar det forskning
som undersgker ulike metoders evner til &
skille MCI fra demens og normal aldring. I
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Akerhus er man spesielt opptatt av a utprave
ryggmargsvaeskemarkerer, i Bergen nevro-
psykologiske metoder og fMRI, i Drammen
nevropsykologi.

Sverige

Det pagar en evaluering av PIB (PET-basert beta-
amyloid ligand) for tidlig diagnostikk ved Alzhei-
mers demens.

Evaluering av SPECT som diagnostisk metode
for tidlig diagnostikk av Alzheimers demens, samt
av medial temporallappsatrofi for tidlig diagnos-
tikk av Alzheimers demens er under arbeid, og
det arbeides med evaluering av likvormarkerer
ved tidlig demens og MCI.

Utredning av demens
— utfordringer

Danmark

1. A fa utredet flere pasienter.

2. A etablere en landsdekkende kvalitetsdata-
base.

Island

Utredning og behandling av demens er i stor
grad en oppgave for spesialisthelsetienesten, men
primeerhelsetjensten ber i sterre grad engasjeres.
Det foregar for tiden et arbeid for & utarbeide
retningslinjer for demensutredning og behandling,
aktuelt for samtlige leger i Island som har kontakt
med pasienter med demens. Fortsatt finnes et stort

antall pasienter som ikke far utredning eller antide-
mens legemiddelbehandling. En annen utfordring
er a forbedre tidlig diagnostikk. For tiden evalueres
verdien av likvor analyse (tau og beta-amyloid) som
en tilleggsutredning hos pasienter der vanlig utred-
ning ikke har gitt tilfredsstillende svar, og der en vil
detaljere diagnostikken. Ifglge forste gjennomgang
er denne undersgkelsen ikke den diagnostiske hjelp
en hadde hapet pa. For tiden har en mest bruk for
nevropsykologi, ikke minst ved re-evaluering etter
6-12 maneder.

Norge

Undersgkelser har vist at kun halvparten av
pasienter som innlegges i sykehjem og har
fremtredende symptomer pa demens, har en
demensdiagnose. Dette gjelder ogsa for en like
stor andel av pasientene om mottar tjenester fra
hjemmebaserte tjenester. Personer med demens
har spesielle behov og det burde derfor veere et
krav om pabud at alle personer som sgker om
hjemmesykepleie eller plass i sykehjem, vurderes
om det foreligger mistanke om demens. Dersom
slik mistanke foreligger, ber en demensutredning
utferes for hjelp tilbys.

I Norge utredes demens bade i primeer- og
spesialisthelsetjenesten. Alle leger med kunnskap
om demens kan henvise til cerebral CT og MR,
og kan forskrive antidemens legemidler. Kunn-
skap om utredning og behandling av personer
med demens er varierende blant leger og annet
helsepersonell i primeerhelsetjenesten. Dette
medfarer at ikke alle pasienter med mistanke om
demens har en fastlege som faler seg kompetent
til & foreta en utredning. Det ber veere et mal &
gke kompetansen blant primeerlegene til a utrede
og behandle pasienter med demens. Dette kan
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gjeres bade ved kursvirksomhet, og ved & innfere
standardiserte utredningsprosedyrer.

Det finnes kompetanse i spesialisthelse-
tienesten til utredning og behandling av demens
i de fleste norske fylker, men tilbudet er man-
gelfullt mange steder, kapasiteten er for liten og
bar akes.

Sverige

Det finnes ingen nasjonale retningslinjer for
diagnostikk av demens og fremfor alt ingen evi-
densbaserte retningslinjer. Det bar veere et mal a
utarbeide nasjonale evidensbaserte retningslinjer
bade for diagnostikk, medisinsk behandling og
omsorg (omvardnad). Utdanning av helseperso-
nell ber optimaliseres og samordnes.

Utredning av demens
— forslag til felles
nordiske prosjekter

Evaluering /vurdering av
diagnostiske metoder

Det finnes enighet pa fagfeltet om hvorledes
kognitiv svikt ber utredes, og de nordiske landene
folger for starste delen disse retningslinjene. Det
er fortsatt uvisst i hvilken grad ulike metoder kan
bidra til helhetsbildet, og det pagar stadig leting
etter bedre metoder. Et mulig forslag til et nordisk
prosjekt er & granske enkelte utredningsmetoder
og se i hvilken utstrekning de bidrar til & forbedre
en diagnose som er satt etter vanlig rutineunder-
sakelse. Gjennom samarbeid med ulike sentra gir

en slik undersgkelse starre gjennomslagskraft. Et
forslag til en tilleggsundersakelse er likvor-analyse
av beta-amuloid og tau (total-tau og hyperfor-
forylert-tau). En spesiell prosjektbeskrivelse vil
bli laget om det er interesse for dette.

Legers etterutdanning om demens

Bakgrunn

Kun et mindretall av pasienter med mulig demens
utredes. Arbeidsgruppens hypotese er at flere
forhold kan veere medvirkende til dette. Denne
undersgkelsen vil fokusere pa legefaktoren i
de nordiske landene ved & beskrive formalisert
utdanning i demens blant kommende spesial-
leger innenfor folgende spesialistlegegrupper:
Allmennpraksis, nevrologi, psykiatri og geriatri.

Formadl

A beskrive omfanget og innholdet av formalisert
undervisning om demens i Danmark, Island,
Norge og Sverige i spesialistutdannelsene
innenfor: allmennmedisin, nevrologi, psykiatri
0g geriatri.

Metode

[ hvert land finner man frem til den myndighet
som ivaretar spesialistutdanningen innenfor
ovennevnte fag. Det innhentes malbeskrivelsene
for de enkelte spesialistutdanningene og finnes
frem til hvilke undervisningsblokker som finnes
vedragrende demens. Innhold og omfang regis-
treres samtidig.
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Oppfolgning av pasienter med lett

til moderat Alzheimers sykdom i en
spesialistenhet eller i allmennpraksis:
En randomisert undersgkelse.

Bakgrunn

Pasienter med Alzheimers sykdom har gjennom
en arrekke kunnet fa symptomatisk medisin
(antidemens medisin) for kognitive svikt. Selv om
leger i allmennpraksis ofte ivaretar den oppfal-
gende behandlingen av denne gruppen pasienter,
er det uavklart om dette kan gjeres pa samme
kvalitetsniva som i spesialisthelsetjenesten.

Formadl

A vurdere:

1. Den oppfelgende behandlingen av pasienter
med Alzheimers sykdom i henholdsvis all-
mennpraksis og i spesialisthelsetjenesten

2. Kost-nytte ved de to typene av oppfelgning

Metode

Dette er en nordisk multisenter studie, som
involverer fire-fem spesialistsentre og allmenn-
praktiserende leger i samme nedslagsfelt, og ca
1.000 pasienter. Det planlegges oppfelgning
pa 24 maneder. Inklusjonen forventes a ta ca
12 maneder.

Inklusjonskriterier
® Mulig AD, blandingsdemens stilt av eller be-
kreftet av en spesialistenhet.

® Skal kunne tale behandling med antidemens
medisin. Medisinert i tre maneder ved spesialist-
enhet.

® Mini Mental State Examination (MMSE) score

> 20 etter tre maneders behandling med
antidemensmedisin.

® Alder > 60 ar

® Snakker og forstar dansk/islandsk/norsk/
svensk i tilstrekkelig omfang til & kunne delta
i testsituasjon.

® Informert samtykke fra den demente til delta-
kelse i prosjektet.

Eksklusjonskriterier

® Annen alvorlig fysisk eller psykisk sykdom,
herunder betydelig nedsatt syn/hersel som
vanskeliggjer deltakelse i undersgkelsen.

® Deltakelse i et annet intervensjonsprosjekt
eller legemiddelundersakelse.

® Bor pa sykehjem ved inklusjon.

Primeere effektmadl

MMSE, sykehjemsinnleggelse, ded. Ordinert an-
tipsykotisk medisin DDD, lengde av behandling
med antidemens medisin. Innleggelser/antall
dager pa sykehus.

Randomisering
Etter at behandlingen med antidemens medisin
er pabegynt pa spesialistenhet og fortsatt under
kontroll der i tre maneder, randomiseres delta-
kere til fortsatt kontroll hos egen lege eller fort-
satt kontroll pa spesialistenhet. Randomisering
foregar uavhengig av spesialistenhet.
Oppfelging hos allmennlege folger vanlig
prosedyre, mens oppfelging hos spesialistenhet
folger de lokale prosedyrer i spesialistenheten.
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@konomi

Det ma forventes at det skaffes et storre belap for
at dette prosjektet kan giennomfares. Prosjektle-
delsen forventes & besta av diagnostikkgruppen
under Demensomsorg i Norden.

Resultater
Forventes publisert i internasjonale tidsskrifter
mm. Forfatterskap folger Vancouverreglene.

Evaluering/vurdering av
BPSD-problematikken

Det har foregatt et samnordisk arbeid om BPSD
som ble finansiert av et legemiddelfirma (Janssen-
Cilag) i tidsrommet 1999-2004. Dette arbeidet
resulterte i et oversiktsdokument. Det var planer
om fortsatt arbeid, men av skonomiske arsaker
har det ikke blitt noe av. Et prosjekt om BPSD
burde baseres pa senere publisering. Det er mu-
ligheter for flere typer prosjekt om BPSD:

1. Undersekelse er foretatt av BPSD blant pa-
sienter i sykehjem, psykogeriatriske Kklinikker
osv.

2. Et etterutdanningsprosjekt rettet mot leger,
sykepleiere og eventuelt annet personale

3. Intervensjonsprosjekt, farst og fremst pa ikke-
medikamentelle metoder, siden medisinske
metoder finansieres av legemiddelindustrien

Konklusjon

Det finnes ingen styrende dokumenter i de fire
nordiske land som palegger at det skal foretas en
demensutredning. Derimot finnes det retnings-
linjer, eller det arbeides med a lage retningslinjer
i samtlige land for hvordan slik utredning ber
foretas.

Bortsett fra i Island, foretas det mange utred-
ninger innenfor primaeerhelsetjenesten, i samsvar
med retningslinjene. I samtlige land finnes det
spesialklinikker i tilknytning til spesialisthelsetje-
nesten i sykehus, men det kan variere fra land
til land (og innen landene) om de organiseres
innen geriatri, nevrologi eller psykiatri. Andelen
av personer med demens som far en diagnose for
kognitiv svikt varierer sannsynligvis noe mellom
landene, og en savner en oversikt over dette.

Spesialisthelsetjenestens rolle i diagnostikken
er vel etablert, og i store trekk ensartet innenfor
samtlige nordiske land. I flere ar har det veert
spesialmottak for pasienter med kognitiv svikt
og demens ved ulike sykehus og klinikker (Hu-
kommelsesklinikker (D, N), Minnesmottagningar
(S), Minnismoéttaka (1)), der de mest kompliserte
tilfellene, samt de som far en demenssykdom
tidlig i livet (fer 65 ars alder), blir utredet. Disse
klinikkene ble til en viss grad etablert etter ame-
rikansk menster (Memory Clinics), men er i mye
starre grad basert pa privat finansiering i USA
enn i Norden. Vi finner ingen parallellstudier som
viser hvordan disse klinikkene fungerer, men de
har alle tilgang pa samme typer undersekelser.
Regionale forskjeller er allikevel apenbare, av-
hengig av regionale interesser og mulighetene
en har til spesielle typer undersgkelser. Dette er
tilfellet nar det gjelder PET, likvor analyser og i
hvilken grad man anvender SPECT.
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Det savnes en oversikt over BPSD-problematik-
ken i samtlige land, bade nar det gjelder diagnose
og behandling, medikamentell og ikke-medika-
mentell. Her er store muligheter for nsermere
utforskning.

Vi ser ikke store ulikheter i bruken av kolin-
esterasehemmere landene imellom. Andelen
pasienter som far behandling, varierer mellom
19 prosent (Danmark) og 35 prosent (Sverige).
Denne forskjellen skyldes flere faktorer, blant
annet forskjellige forskrivningsregler, forskjellige
forhold i de ulike lan/amt/fylker og utdannings-
niva, spesielt hos primeerlegene.

Arbeidsgruppen som har sett pa diagnostisering
og behandling av demens i disse fire nordiske
landene, vil anbefale at det videre arbeidet innret-
tes mot prosjekter snarere enn kartlegging. Disse
prosjekter burde ha som malsetting & forbedre
diagnostikk innen demensproblematikken, sa vel
kognitiv svikt som BPSD, og & forbedre orga-
niseringen nar det gjelder omsorgen for denne
pasientgruppen. Arbeidsgruppen har lagt fram
konkrete forslag til videre arbeid, og medlem-
mene i gruppen har sagt seg villige til & delta i
dette arbeidet.



Vedlegg 1

Lzaegemiddelbrug: Acetylcholinesterasehemmere (NO6DA) og memantin
(N06DX) i 4r 2001 til 2004 (www.laegemiddelstyrelsen.dk)

Apri
Tetal Aricept. AUP - 000DKK
Total Aricept, antsl beh, dage
Aricapt. Antal pit bed. | et ar
Aricept. DODV10.000 indb.
Arnicept. DODV1000 indb.fdagn

Total Exclon, AUP - 000DKK
Total Exalon, anlal beh dage
Total Exelon, antal pit beh i et &
Exsion, CODV10.000 indb.
Exelon, DODV1000 indbfdagn

Total Reminyt, AUP - 00JDKK
Total Reminyl, antal beh. dage
Total Reenind, antal pit beh i e &
Remiryd, DDO/10.000 indb.
Remirnt, DODY1000

Tckal Ebta. AUP- DOTDKK
Total Ebba, anlal beh. dage
Tetal Ebica, antal pit beh i &t &
Eboca, DOOV10.000 indb.

Ebom, DODT000 indb /dagn

Tokal cholinesterasehaemmere. AUP - COUDIKK
Total Memantine, AUP - 000DKK

Total chelinesterasehaemmere, DDOMO000 inch.
Total Memantine, DODY10,000 indb.

Total cholinesterasehaemmere. DDO000 Indb. dagn 0. 1.0
Total Memantine, CODY1000 indd./dogn 0. 0.0

2001 2002
Asicept, Antal pat beh, | et dr 2531 531
Totgl Ebt, anisl pit beh i ol & 0 53
Total Exlon, antel pH beh | et &r 166 147
Tetal Reminyl, antal ptt beh i et & 234 721

Vedlegg 2




Aricept, antal mdr. | beh  CINDEDADS Exsion, antal ma. | beh
ankal mdr. i beh DINCECKD1 Ebbca. sntsl md. i bah

Vedlegg 5

Figur 1, Praevalensen af antipsykotiske [ssgemidier blandt 2idre pd 65 ir eller derover. 1996, 1999-
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