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Ansvarsfraskrivelse

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske anbefalinger er systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant sagkundskab.
Nationale kliniske anbefalinger bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig
ydelse i specifikke situationer. De nationale kliniske anbefalinger offentligt tilgeengelige, séledes at borgere og patienter ogsa kan
orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske anbefalinger klassificeres som faglig radgivning, hvilket indebaerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante
fagpersoner at falge anbefalingerne. De nationale kliniske anbefalinger er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere det faglige sken i
den konkrete kliniske situation, der er afggrende for beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti
for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode,
som ikke er anbefalet vaere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens situation. Sundhedspersoner skal generelt inddrage
patienten, nar de veelger behandling.
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Nationale kliniske anbefalinger for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens - Sundhedsstyrelsen

1. Indledning

Formal og baggrund for en national klinisk anbefaling

Formalet med de nationale kliniske anbefalinger (NKA) er at understgtte en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af
landet, medvirke til hensigtsmaessige patientforlab og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i
sundhedsvaesenet. Anbefalingerne udarbejdes efter en systematisk tilgang og graduering af evidensens kvalitet, hvor styrken af
anbefalingen baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Anbefalingerne har veeret
sendt i bred, offentlig haring, hvor alle har haft mulighed for at afgive hgringssvar til udkastet til den faerdige anbefaling.

Der henvises desuden til Sundhedsstyrelsens 'metodehandbog: Model for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer' [137] for en
overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af NKA.

En NKA indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgreensede kliniske problemstillinger som angiver
punktnedslag i patientforlgbet (dvs. hvad der skal ggres og hvem er det relevant for). Det er ikke et primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt pa
ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis handteres i fx en visitationsretningslinje, et
pakkeforlgb, et forlabsprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

Denne NKA er udarbejdet som et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsens to enheder; ‘Evidensbaseret Medicin’ og ‘Aldre og Demens'.
Samtidig er der nedsat en arbejdsgruppe med relevante faggrupper som har bistaet i opgaven. Patientperspektivet i denne NKA er
repreesenteret ved et brugerpanel bestdende af repraesentanter fra Danske Patienter, Alzheimerforeningen og Zldresagen. Grundet etiske
overvejelser er der ingen personer med demens med i brugerpanelet.

Anbefalingerne kan anvendes i brede dele af pleje- og sundhedssektoren i bade primaer og sekunder sektor. Da tveerfagligt samarbejde er
en grundsten i varetagelsen af pleje, omsorg og behandling af mennesker med demens, henvender denne anbefaling sig bade til ledere,
socialt- og sundhedsfagligt plejepersonale, demenskoordinatorer, hjemmesygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter, paeedagoger,
psykologer, specialleeger i almen medicin, neurologi, psykiatri og geriatri samt alle andre lzegefaglige specialer som behandler patienter
med demens. Anbefalingerne kan desuden benyttes af patienter, pargrende eller andre, der gnsker at sgge information indenfor omradet.

Valg af emne til indeveerende NKA samt fokuserede spgrgsmal

Sundhedsstyrelsen udgav i 2018 en national klinisk retningslinje (NKR) for demens og medicin og i 2019 udkom NKR for forebyggelse og
behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens. Tilsammen indeholdt de to retningslinjer 18
konkrete anbefalinger om forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens samt farmakologisk
behandling af mennesker med demens. Litteraturs@gningerne i disse retningslinjer er foraeldede, og der kan dermed vaere kommet ny
evidens, der potentielt kan andre anbefalingerne.

Der blev i 2023 afsat midler i regi af SSA-reserven til et initiativ til nedbringelse af forbruget af antipsykotika til mennesker med demens.
Som et led heri, blev det besluttet at revidere evidensgrundlaget, som udger fundamentet for de faglige indsatser i form af udvalgte
nationale kliniske anbefalinger om laegemiddelbehandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens. Det
blev derfor besluttet, at der skulle udarbejdes nye anbefalinger inden for demensomradet med fokus pd adfaerdsmaessige og psykiske
symptomer, som erstatning for de tidligere anbefalinger der er beskrevet i de to retningslinjer fra henholdsvis 2018 og 2019.

Anbefalingerne i denne NKA er afgraenset til at omhandle behandling og forebyggelse af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer. Det
kan bade veere psykosociale og sundhedsfaglige interventioner inklusiv behandling med lsegemidler. Den endelige afgraensning af

de kliniske problemstillinger blev prioriteret af arbejdsgruppen, herunder en beslutning om at opdatere en tidligere anbefaling om brug af
antipsykotika til mennesker med demens.

Prioritering af de gvrige fokuserede spargsmal, er sket pa baggrund af den ramme, som metoden for udvikling af nationale kliniske
anbefalinger foreskriver, hvor den faglige arbejdsgruppe vejleder i at finde de omrader, hvor det er vigtigst at fa afklaret
evidensgrundlaget.

Spargsmal om medicingennemgang hos mennesker med demens er ikke behandlet i denne NKA, men det skal understreges, at
medicingennemgang for specielt seldre med demens er en essentiel del af en vellykket tilgang til forebyggelse og behandling af BPSD. Det
anbefales i Dansk Selskab for Almen Medicins (DSAM) vejledning om Den ldre skrabelige patient [77], at praktiserende laeger jeevnligt, og
mindst én gang arligt, foretager en medicingennemgang. I vejledningen er angivet generelle, overordnede rad til at gennemfare en
medicingennemgang [92]. Samtidig har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en guide til medicingennemgang i praksis “Medicingennemgang i
praksis” [89]. Der findes desuden flere andre screeningsvaerktgjer og stetteredskaber [89] som f.eks. "Seponeringslisten” udarbejdet af
Indsatser for Rationel Farmakoterapi (IRF) i Sundhedsstyrelsen og regionernes leegemiddelskonsulenter [85] samt STOPP/START version 3
pa Dansk Geriatrisk Selskabs hjemmeside [93]. En vellykket eendring i medicinforbrug sasom reduktion eller seponering, kraever en god
dialog mellem lzege og patient og involverer ofte ogsa de pargrende.
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Demens, BPSD og antipsykotika

12023 var der ca. 41.500 personer med en hospitalsregistreret demensdiagnose i Danmark, hvilket er en stigning pa naesten 30.000 siden
ar 2000 [88]. Baseret pa befolkningsundersggelser, vil det reelle antal af personer, der lever med demens formentlig veere vaesentlig hgjere,
da det vurderes, at der er et betydeligt marketal for demens, fordi mange ikke bliver udredt og diagnosticeret i sekundaersektoren. Nogle
henvender sig ikke til sundhedsvaesenet og andre bliver fulgt i almen praksis efter basal udredning uden videre henvisning [79].

Aktuelt er der en arlig incidens pa ca. 9000 (2022-tal) [88]. Demens er en faellesbetegnelse som daekker over flere forskellige
neurodegenerative sygdomme. Demens udvikler sig over tid og medfgrer en gradvis forvaerring af flere kognitive funktioner, som forringer
en persons mulighed for at klare sig selvsteendigt i dagligdagen [80]. Der findes aktuelt ingen behandling, som kan helbrede de
neurodegenerative sygdomme, der er arsagen til demens. Udover forvaerring i kognitive funktioner, vil progressionen af
demenssygdommen medfgre, at op mod 90 % af mennesker med demens udvikler adferdsmaessige og psykiske symptomer [81]. BPSD
star for "Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia” og oversat til dansk angives som adfaerdsmaessige og psykiske symptomer
ved demens (herefter BPSD). BPSD er en samlebetegnelse for de adfaerdsformer, der kan opsta i forbindelse med en demenssygdom, og
omfatter en raekke adfeerdsmaessige og psykiske symptomer, herunder aggression, agitation, uheemmet adfzerd, irritabilitet, angst,
depression, apati, eufori, appetit- og sgvnforstyrrelser samt psykotiske symptomer som hallucinationer og vrangforestillinger [82].

Der kan veere flere arsager til, at mennesker med demens udvikler BPSD, herunder bade biologiske, psykologiske og sociale aspekter. BPSD
kan veere et resultat af biologiske sygdomsmekanismer forbundet med den gradvise neurodegenerative proces, som skyldes
demenssygdommen. Det kan ogsa veere en reaktion pa somatiske problematikker sdsom smerter, infektion eller dehydrering, eller mangel
pa basale fysiologiske behov, herunder ernzering og s@vn samt mere eksistentielle behov sdsom social kontakt, kommunikation,
forventninger til omgivelser eller en meningsfuld hverdag. Symptomerne kan altsa skyldes, at personens basale fysiske, sociale og
psykologiske behov ikke imgdekommes hensigtsmaessigt for eksempel i forbindelse med personlig pleje, aktiviteter og

kommunikation. Det vigtigt at undersgge, om personen med demens er forpint af symptomerne, f.eks. i forbindelse med hallucinationer,
der ogsa kan veere et udtryk for synsforstyrrelser eller perceptionsforstyrrelser i bearbejdning af sanseindtryk, men som ikke opleves
ubehageligt for personen med demens [83].

Da arsagen til BPSD er forskelligartet, vil den tilbudte forebyggelse, udredning og behandling derfor variere.

I tidligere vejledninger har anbefalingen vaeret imod brugen af antipsykotika til behandling af BPSD. Trods disse anbefalinger, samt et gget
fokus pa forbruget af antipsykotika hos mennesker med demens, er forbruget stort set usendret siden 2014. Pa baggrund af tal fra
Sundhedsdatastyrelsen fremgar det, at ca. 19,5 % af alle mennesker med demens far antipsykotika i 2023. Naesten 2/3 af dem der far
antipsykotika, har ikke en anden hospitalsregistreret psykiatrisk lidelse. Herudover er der stor geografisk variation i brugen af antipsykotika
hos mennesker med demens bade kommunalt (31,0 % til 4,8%, 2023 tal) og regionalt (22,0% til 16,6%, 2023 tal).

Trods et fortsat hgjt og ueendret forbrug af antal personer med demens der far antipsykotika, er der over de seneste 10 ar sket et fald i
langtidsforbruget (>1 ar), samt en nogenlunde tilsvarende stigning i korttidsforbruget (<3mdr). Der er derfor fortsat behov for
opmaerksomhed pa omradet. Herudover er der sket en markant stigning i forbruget af benzodiazepiner til mennesker med demens i den
tilsvarende periode (fra 13,7 % til 17,3 %). Denne andring i udskrivningsmgnster kan veaere et udtryk for et indikationsskred, hvor der i
stigende grad bruges benzodiazepiner for at berolige i stedet for antipsykotika, da det ved korttidsbehandling med antipsykotika, typisk er
den sederende effekt som udnyttes.
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2. Personcentreret tilgang og systematisk arsagsanalyse

I NKR for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens fra 2019 var der en steerk
anbefaling for at anvende systematisk arsagsanalyse samt en staerk anbefaling for at omsorg af behandling af mennesker med demens bgar
falge principperne om personcentreret omsorg. Der er i dag stor konsensus om, at disse tilgange er grundlaget for arbejdet med
mennesker med demens som udtryk for god pleje og omsorg i praksis for mennesker med demenssygdom. Det er derfor besluttet ikke at
udarbejde det som anbefalinger, men at disse tilgange er forudsaetninger for anbefalingerne. Nedenfor falger en detaljeret beskrivelse af
personcentreret tilgang og systematisk arsagsanalyse.

Personcentreret tilgang

Ved en personcentreret tilgang til mennesker med demens saettes der fokus pa personens ressourcer frem for demenssygdommen.

Malet er at skabe starst mulig fysisk og psykologisk velbefindende, gennem en god og tillidsfuld relation, hvilket tillige understatter et
godt samarbejde med personen med demens. Relationsarbejdet er afggrende for at skabe tryghed, tillid og gensidig forstaelse mellem
medarbejder og personen med demens og for at yde den rette omsorg, uanset om det geelder manglende trivsel i forbindelse med fysisk
helbred, omgivelsernes tilgang eller psykologiske faktorer. Det grundlezeggende i den personcentrerede omsorg er at arbejde bevidst med-
og reflektere over relationer mellem plejepersonale og personen med demens. Relationsarbejdet er afggrende for at skabe tryghed, tillid
og gensidig forstaelse mellem medarbejder og personen med demens og for at yde den rette omsorg, uanset om det gaelder manglende
trivsel i forbindelse med fysisk helbred, omgivelsernes tilgang eller psykologiske faktorer. For at kunne arbejde fagligt bevidst med trivsel
for den enkelte, er det en forudsaetning, at personalet har et indgdende kendskab til personen med demens. Tom Kittwoods
demensligning kan anvendes som analyse redskab til at arbejde systematisk og fagligt bevidst med udgangspunkt i den enkelte persons
levede liv og med mest mulig selvbestemmelse i hverdagen. Det indebaerer at f4 en forstéelse af det levede liv som personen med demens
har haft (livshistorien), herunder forstaelse for de vaerdier og personlige praeferencer som har indgaet i netop det liv. Analysen skal
samtidig tage udgangspunkt i de fysiske sygdomme eller symptomer, kognitive funktionsnedsaettelser og medicinsk behandling. Nar
personalet arbejder systematisk med inddragelse af disse elementer, kan de tilpasse deres tilgang og tiltag, med fokus pa hvad der
bidrager med mest mulig trivsel for den enkelte [78][90]. En mé&de at udmgnte den personcentrerede tilgang er ved brug af fzelles faglig
refleksion og systematisk arsagsanalyse med afsaet i blandt andet demensligningen og blomsten [90]. Den systematiske arsagsanalyse, bar
tage udgangspunkt i en personcentreret tilgang, hvor fysiske, psykologiske og sociale aspekter ses i et helhedsperspektiv.

Systematisk arsagsanalyse

En demenssygdom viser sig ved svaekkede kognitive funktioner, som kan komme til udtryk pa forskellig vis. Nar de kognitive funktioner
svaekkes, bliver det blandt andet svaerere at meerke og kommunikere egne behov. Mennesker med demens vil ofte udtrykke deres
helbredsmaessige og psykologiske trivsel, eller mangel pd samme, gennem deres adfzerd. Som plejepersonale kan adfaerden virke
uforstaelig, seerligt nar kendt adfeerd hos personen med demens aendrer sig. Nar adfeerden pludseligt eendrer sig, er det vigtigt at
udelukke somatiske arsager og afdeekke bade helbredsmaessige og socialpsykologiske behov via en systematisk arsagsanalyse.

Nar adfeerden aendrer sig hos mennesker med demens, er det vigtigt for plejepersonalet via en systematisk arsagsanalyse at redegare
relevant for somatiske arsager og afdeekke bade helbredsmaessige og socialpsykologiske behov Z£ndret adfaerd kan praesentere sig pa
mange mader, til tider som svaer uro, agitation og voldsom vrede, hvilket for eksempel kan medfgre en stigning i konflikter mellem
personale og personen med demens. Konsekvensen kan veere, at der fra personalets side opstar et gnske om at afhjaelpe agitation og uro
ved f.eks. at give antipsykotika.

Som personale bgr man altid antage, at alt hvad personen med en demenssygdom gar, er meningsfuldt ud fra personens perspektiv.
Personens adfzerd skal betragtes som kommunikation, og det er personalets opgave systematisk at forsgge at forstd og handle pa det som
personen kommunikerer gennem sin adfzerd [69][78].

Det opleves at antipsykotika deemper uroen, men medfgarer, at personens mulighed for at kommunikere og udtrykke sine behov gennem
adfeerden tilsvarende bliver nedsat. Brug af antipsykotika gor det derved sveerere at forsta arsager til adfeerden og derfor ogsé sveerere at
tilretteleegge den behandling, pleje og omsorg, der kan genoprette helbredsmaessig og psykologisk trivsel samt almen velbefindende hos
personen med demens.

Det er afggrende for psykologisk trivsel hos mennesker med demens, at der arbejdes systematisk og struktureret med at finde mulige
lzsninger ud fra en individuelt tilpasset tilgang, hvor der er fokus pa at understgtte personens identitet, , mening i hverdagen, inklusion i
feellesskaber, samt samhgrighed og tilknytning til omgivelserne. Dette arbejde kan veere udfordrende, og der er brug for statteredskaber
for at komme omkring alle psykologiske behov. Personalet ma derfor arbejde systematisk med at indsamle observationer/data og viden
og bruge systematiske analysemetoder for at finde mulige arsager til en given adfeerd hos mennesker med demens. P& baggrund af disse
observationer skal nye tiltag iveerkseettes og effekten af dem skal systematisk evalueres. Observationer, handlinger og evaluering skal
dokumenteres systematisk i tilgeengelige dokumentationssystemer for at sikre overleveringen til kollegaer. Det medfgrer, at der lsbende
evalueres pa de igangsatte tiltags virkning pa den uforstdelig adfeerd jf. figur 1. [69][70].
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I Demenshandbogen "Metoder til at forsta adfaerdsmaessige og psykiske symptomer” anbefales en systematisk tilgang til arbejdet med
adfeerdsmaessige og psykiske symptomer [71]. Anbefalingerne bygger pa en 4-trins model (se figur 1), som indeholder falgende 4 trin:

» Observation — hvad ser vi?

« Analyse - hvordan forstar vi det, vi ser?

 Handling — hvad vil vi afprgve?

« Evaluering — hvad er effekten af vores handlinger?

Figur 1: 4-trins modellen

Evaluering

Som en del af en systematisk og helhedsorienteret drsagsanalyse skal man stille sig selv falgende spargsmal nar der observeres en andret
adfeerd:

Er personens basale fysiske behov daekket? Far personen sgvn og hvile nok, veeske nok, spiser de godt nok, er der gang i
maven, motion og frisk luft nok?

Kan personen have infektioner, anden sygdom eller muligvis smerter? Herudover er det vigtigt at have fokus pa muligt
delirium

Kan der veere bivirkninger ved personens medicin, eller far vedkommende medicin, som ikke leengere téles?

Er forhold i plejemiljget tilpasset personen fx lyd-, lys- og rumforhold? Og er der taget hgjde for deres generelle
sansebehov tilpasset mulige sansetab

Er forhold i medarbejderens tilgang, made, relation og kommunikation og kravssaetning tilpasset personen?

Er personens psykologiske behov daekket? Oplever personen tilknytning, trast, inklusion, identitet og
meningsfuld beskaeftigelse?

Fzelles faglig refleksion for at fremme fzelles beslutningstagning

Der findes flere forskellige metoder til at arbejde systematisk med at skabe trivsel hos mennesker med demens og styrke den faglige
refleksion. De tager alle udgangspunkt i en feelles tvaerfaglig refleksion og beslutningstagning, hvor personen med demens og dennes
pargrende inddrages. Den falles faglige refleksion medvirker til at fa fokus pa praeferencer hos personen med demens, da personen med
demens aktivt bgr inddrages i det omfang denne er i stand til det. Samtidig sikres det, at s& mange relevante perspektiver fra forskellige
faggrupper som muligt bliver inkluderet. Det er herudover en méade at skabe rammer for, at personen med demens’ selvbestemmelse og
samtykke respekteres i forhold til valg af behandling, pleje og omsorg.

For personale pa plejehjem er der udgivet Demenshandbogen “Beboerkonferencen i praksis” som beskriver en struktureret og systematisk
borgergennemgang med udgangspunkt i personcentreret omsorgsteori og faelles faglig refleksion. Beboerkonferencen kan som metode
abne for nye mulige handlemuligheder i fastlste situationer og understatter en opmaerksomhed over for et pleje- og omsorgsfagligt
perspektiv i arbejdet med personen med demens [72].
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3. Bar man anvende strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa aktivitet,
deltagelse og interpersonel relationsdannelse rettet mod mennesker med demens?

Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er stor variation i praksis i forhold til hvilke interventioner der tilbydes, ligesom der er tvivl i de faglige miljger om hvilke interventioner,
der er effektive, og om der er forskel i effekt. Tidligere vejledninger og anbefalinger har fokuseret pa udvalgte og specifikke strukturerede
og malrettede interventioner som fx reminiscensterapi eller musikterapi. Det er dog uafklaret, om det skal vaere de specifikke
interventioner, eller om det er muligt at undersage effekten af en komponent de alle har til feelles.

Arbejdsgruppen har derfor gnsket at undersgge effekten af strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa aktivitet, deltagelse
og interpersonel relationsdannelse. Fokus er altsa ikke pé specifikke interventioner, men pa helheden af interventioner der tager
udgangspunkt i aktivitet, deltagelse og interpersonel relationsdannelse.

Anbefalingen er formuleret pa baggrund af en systematisk gennemgang af litteraturen pa baggrund af GRADE-metoden . Arbejdsgruppen
er forelagt evidensprofilen, nggleinformationer er gennemgaet og der er herefter lavet en konsensusbeslutning om hvordan anbefalingen
er formuleret. En detaljeret beskrivelse af metoden findes i kapitel 10.

Steerk anbefaling

Anvend strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa aktivitet, deltagelse og interpersonel relationsdannelse rettet mod
mennesker med demens.

Det primcere fokus for de mdlrettede og strukturerede interventioner som anbefalingen omhandler er, at interventionen skal have en
aktivt deltagende komponent samt have et fokus pd individet. Denne type interventioner kan bdde forega i grupper eller individuelt under
hensynstagen til den enkelte person og dennes behov. Interventionerne kan séledes vecere specifikke interventioner sGsom
reminiscensterapi, musikterapi, kognitiv stimulationsterapi, men kan ogsa veere hverdagsaktiviteter med personen med demens tilpasset
individets interesser som spil, tejvask, madlavning, gdture i haven mm.

Det er vigtigt, at interventionerne integreres som en del af hverdagen pa lige fod med andre opgaver som varetages, samt at der kommer
en struktur for hvordan, og hvorndr interventionen udferes sammen med personen med demens. Dette for at fremme den strukturerede
og madlrettede tilgang som er vigtigt [ arbejdet med mennesker med demens.

Denne anbefaling omhandler derfor en samlet gruppe af interventioner som har fokus pd aktiv deltagelse og individet, og fremheever ikke
en specifik type intervention frem for en anden.

Det er arbejdsgruppens anbefaling, pa baggrund af klinisk erfaring, samt understottet af den kvalitative evidens, at de specifikke
malrettede og strukturerede interventioner varetages af personale som er uddannet eller opleert og derved kvalificeret indenfor den
enkelte type intervention. Samtidig skal interventionen tilpasses i forhold til type, hyppighed og meengde under hensyntagen til
principperne om personcentreret omsorg og drsagsanalyse.

Den kvalitative evidens fremheever at nedbringelse af forbruget af antipsykotika fremmes gennem personcentreret tilgang med fokus pa
forebyggelse og behandling af adfeerdsmeessige og psykiske symptomer ved demens og ved at ledelsen stotter tvcerfagligt samarbejde og
sundhedspersonalets kompetenceudvikling.

For at sikre, at anbefalingen omhandlede “aktivitet, deltagelse og interpersonel relationsdannelse” er det a priori besluttet, at denne
anbefaling ikke inkluderer interventioner som f.eks. at lave en spilleliste af musik som en person med demens lytter til alene, eller at
udlevere et treningsprogram med hjemmetreningsevelser som personen demens skal udfere selv. Interventioner hvor personen med
demens skal lave hukommelsesopgaver eller bruge hjcelperedskaber til at huske ting, horer heller ikke under denne anbefaling.

Nggleinformationer

Gavnlige og Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

skadelige virkninger

Strukturerede og malrettede interventioner reducerer muligvis agitation hos mennesker med demens.
For adfeerdscendringer har malrettede og strukturerede interventioner muligvis ingen eller ubetydelig
effekt.

Malrettede og strukturerede interventioner kan sandsynligvis reducere medarbejderbyrden for
medarbejdere pé plejehjem, men kun muligvis for pargrende/medarbejder udenfor plejehjem.

For de vigtige outcome kognition, livskvalitet, depressive symptomer og funktionsniveau reducerer
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Kvaliteten af
evidensen

Patientpraeferencer

Ressourcer

malrettede og strukturerede interventioner muligvis depressive symptomer samt forbedrer kognition,
livskvalitet og funktionsniveau. Det er dog usikkert, om der er en klinisk relevant effekt.
Malrettede og strukturerede interventioner er muligvis ikke forbundet med skadevirkninger.

Lav

Kvaliteten af evidensen er samlet set lav, da der er lav tiltro til evidensen for de kritiske outcomes.

Tiltroen til evidensen for det kritiske outcome agitation var lav pa grund af alvorlig risiko for bias og pa
grund af upreecist effektestimat. Tiltroen til evidensen for det kritiske outcome adfeerdscendringer var lav
pa grund af alvorlig risiko for bias og pa grund af inkonsistente resultater.

For det vigtige outcome medarbejde/pdrarendebyrde var tiltroen til evidensen moderat grundet risiko for
bias. Tiltroen til evidensen for de vigtige outcome kognition, livskvalitet, depressive symptomer og
funktionsniveau var lav pa grund af alvorlig risiko for bias, og alvorlig upreecist effektestimat

Ingen betydelig variation forventet

Interventionerne er malrettede og strukturerede og tager udgangspunkt i personens individuelle behov
og praeferencer herunder tidligere interesser. Arbejdsgruppen forventer derfor, at der ikke vil veere
forskel i patientpraeferencer. Bade mennesker med demens og pargrende vil medvirke til
interventionerne, men den daglige motivation kan variere hos personen med demens pa grund af
generelle demenssymptomer.

Brugerpanelet leegger desuden vaegt pa, at bade borgere og pargrende vil gnske interventionerne, nar
de bliver en integreret det af hverdagen.

Grundet stor variation i de tilgeengelige interventioner, kan der muligvis vaere forskel pa praeferencer hos
de fagprofessionelle, hvilket kan indvirke pa patientpraeferencer specielt for personer, der bor pa
plejehjem.

Vaesentlige problemer

Implementeringen af interventionen kan i en overgangsperiode medfgre et gget ressourceforbrug, da
det kan veere ngdvendigt at kompetenceudvikle eller oplzaere personalet. Derudover kan det kraeve ekstra
tid i starten, for at integrere interventionen i hverdagen og prioritere de nye tiltag.

Arbejdsgruppen vurderer dog, at ressourceforbruget pa leengere sigt vil balancere eller reduceres.
Effekten af interventionen kan mindske ressourcekravene pa flere méader, for eksempel gennem
reduktion af adfeerds- og psykiske symptomer ved demens. Dette kan opnas ved at styrke personalets
faglige kompetencer, hvilket mindsker oplevelsen af magteslashed og gger handlekompetencen. Det er
afgegrende, at kompetenceudviklingen fokuserer pa det faste personale, da det kan fremme trivsel og
fastholdelse. Nar personalet oplever, at deres tid bruges p& meningsfulde aktiviteter, gges deres evne til
at handtere vanskelige situationer. Dette kan potentielt reducere uro om natten, vold og trusler samt
sygefravaer. Resultatet kan blandt andet veere mindre behov for fast vagt, iseer om natten.

Brugerpanelet understreger, at interventionen pa sigt kan blive ressourceneutral eller mindre
ressourcekraevende, hvis den integreres struktureret i hverdagen, for eksempel ved at anvende et
"katalog" over mulige tiltag. En sddan tilgang kan hjzelpe personalet med at skabe hensigtsmaessige
dagligdagsaktiviteter for mennesker med demens og derved reducere uhensigtsmaessig adfzerd. For at
dette kan lykkes, er det vigtigt, at personalet har tilstraekkelig viden om de tilgeengelige interventioner

Interventionen kan ogsa medfare @get ressourceforbrug, safremt ekstern ekspertise indhentes til at
varetage interventionen. Dette kan dog medfere, at det faste personale far frigjort tid til at varetage
andre opgaver og derved ogsa udligne sig pa sigt.
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Lighed i sundhed Vaesentlige problemer

Umiddelbart vil interventionen ikke medfgre gget ulighed i sundhed. Arbejdsgruppen og brugerpanelet
papeger dog, at der ofte er stor variation i mulighed for pargrendeinddragelse, bade pa plejehjem, men
ogsa seerligt for interventioner som foregar udenfor plejehjem. Der kan veere stor forskel pa de
pargrendes ressourcer til at medvirke i interventionerne. Det kan medfare en gget ulighed.

Accept Ingen vaesentlige problemer med anbefalet alternativ

Interventionen vurderes at veere acceptabel for bdde mennesker med demens, deres pargrende og
sundhedspersoner. Da interventionen kan implementeres pa forskellige mader, kan accepten dog variere
afhaengigt af individuelle praeferencer. Dette omfatter ogsd omfanget og hyppigheden af interventionen,
da personens evne til at deltage kan variere betydeligt fra individ til individ.

Bade arbejdsgruppen og brugerpanelet antager grundlaeggende, at interventionerne vil blive anset som
acceptable, da de tilpasses den enkelte. Brugerpanelet understreger samtidig betydningen af, at de
interventioner, der kan integreres struktureret i hverdagen, opnar hgj accept. Dette sikrer meningsfulde
aktiviteter, som kan indga i dagligdagen pa en naturlig og veerdig made

Gennemforlighed Vaesentlige problemer

Arbejdsgruppen er generelt enige om, at grundprincipperne for personcentreret omsorg til mennesker
med demens kan implementeres i praksis. De fremhaever samtidig, at det er muligt at arbejde malrettet
og struktureret med interventioner, der fokuserer pa aktivitet, deltagelse og interpersonelle relationer
som overordnet ramme. Brugerpanelet deler denne opfattelse, men papeger, at en udfordring kan veere
at fa interventionerne anerkendt, som en ligeveerdig prioritet i hverdagen pa linje med eksempelvis
medicingivning og personlig hygiejne. Uden denne prioritering bliver det vanskeligere at gennemfare
interventionerne systematisk og struktureret

Begge grupper understreger, at en yderligere udfordring kan opsta, hvis der er behov for at lgfte
kompetencerne hos flere medarbejdere. Dette kan kraeve omstrukturering og sendringer i hverdagens
prioriteringer, som igen vil stille krav om organisatoriske tilpasninger med fokus pa arbejdskultur, ledelse
og holdningseendringer

Arbejdsgruppen fremhaever desuden behovet for at sikre de rette kompetencer hos personalet og
anerkende individuelle preeferencer i forhold til interventionerne. Der leegges vaegt pa at flytte fokus veek
fra tjeklister og i stedet tilpasse interventionerne til den enkelte, s de bliver meningsfulde og relevante

Rationale

Anbefalingen er formuleret med veegt pa, at interventionen har vist en potentiel effekt pa flere parametre samt en klinisk relevant
reduktion af medarbejdernes arbejdsbyrde blandt plejepersonale pa plejehjem For adferdscendringer (BPSD) ses muligvis ingen eller
ubetydelig effekt. Det er dog veerd at bemaerke, at dette outcome ofte er afrapporteret som en samlet score for flere symptomer, og
det kan derfor generelt veere vanskeligt at pavise en effekt, da symptomerne omhandler alt fra hallucinationer til appetiteendringer.
Derved kan der veere sket en forbedring pa nogle parametre og en forveerring pa andre, sa det samlede outcome er ingen aendring.
Der er samtidig lagt veegt pa, at anbefalingen bygger pa data fra en betydelig maengde studier, hvor stort set alle indikerer en mulig
effekt

Samlet set er der lav tiltro til resultaterne. For alle outcome blev der nedgraderet for risiko for bias, hvilket ogsa er at forvente ved
denne type interventioner, hvor det ikke er muligt at blinde forsggsdeltagere eller personale for, om de modtager interventionen eller
gj.

Der er bade i arbejdsgruppen og i brugerpanelet enighed om, at arsagsanalyse og personcentreret tilgang er grundlaeggende for
forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens.

Samtidig er de enige om at malrettede og strukturerede interventioner altid er farstevalg og altid skal afpreves forud for evt.
medicinsk intervention. Den kvalitative evidens fremhaever, at nedbringelse af forbruget af antipsykotika fremmes gennem
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personcentreret tilgang med fokus pa forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens og ved at
ledelsen statter tveerfagligt samarbejde og sundhedspersonalets kompetenceudvikling.

Interventionernes fokus ligger pa det interpersonelle arbejde, hvor individet er i centrum, og hvor aktivitet og deltagelse tilpasses den
enkelte person med demens. Interventioner, der fremmer aktivitet, deltagelse og interpersonelle relationer, kan derfor gennemfares pa
forskellige mader. Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer dog, at det er muligt at implementere interventionerne, sa de
understatter grundprincipperne om individualisering og involvering af personen med demens. Der fremhaeves ikke én specifik type
intervention over en anden, da det essentielle i anbefalingen er, at interventionen fokuserer pa relationsdannelse og individualisering

Samtidig fremhaeves det, at interventionen vil vaere acceptabel af bade mennesker med demens, deres péargrende og
sundhedspersoner, og at der umiddelbart ikke er nogle skadevirkninger ved interventionen.

Pa denne baggrund har arbejdsgruppen valgt at formulere en steerk anbefaling trods samlet set lav kvalitet af evidens pa nuvaerende
tidspunkt.

Fokuseret spargsmal

Population: Personer med alle typer og sveerhedsgrader af demens
Intervention: Malrettede og strukturerede interventioner med fokus pa aktivitet, deltagelse og interpersonel relationsdannelse
Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er fire systematiske oversigtsartikler [11][43][48][49], hvorfra der blev brugt 20
randomiserede forsgg [10][13][16][18][24][25][27][29][34][38][39][41][50][51][54][57][58][60][63][64] og 2 cluster randomiserede
forseg [15][17].

Der blev identificeret yderligere 27 randomiserede

forsag [8][9][14][19][21][22][23][26][28][30][31][32][33][35][37][40][42][44][45][46][52][55][56][59][62][61][65] og tre cluster
randomiserede forsgg [12][20][36] pa baggrund af den opdaterede litteratursggning fra 2020 og frem, som tog udgangspunkt i
sggningen fra en systematiske oversigtsartikel [43].

Gennemgang af evidens

Populationen i de inkluderede studier bestod af alle typer af demens samt alle sveerhedsgrader. Ti studier inkluderede udelukkende
personer med Alzheimers demens [13][14][30][32][40][42][45][56][58][64], ét studie inkluderede udelukkende personer med
frontotemporal demens [51], og et studie inkluderede udelukkende personer med tidlig indsaettende demens [12]. Resten af studierne
inkluderede en blanding af de forskellige demenstyper.

Seks studier inkluderede udelukkende personer med mild demens [28][31][32][38][46][62], og otte studier inkluderede udelukkende
personer med moderat til sveer [26][29][52][57][63] eller sveer demens [20][36][58]. De resterende studier omhandlede populationer
med mild til moderat eller mild til sveer demens.

I 18 studier var populationen udelukkende

plejehjemsbeboere [10][15][17][18][20][21][22][26][29][34][36][39][41][57][58][60][61][63] og i fire studier inkluderede de bade
plejehjemsbeboere og hjiemmeboende [9]/12][16][31]. De avrige studier omhandlede hjemmeboende personer. 27 studier inkluderede
under 100 personer [8][10][12][14][18][20][21][22][25][29][30][32][38][40][42][44][45][50][51][52][55][56][57][58][59][60][61].

Interventionerne bestod af flere forskellige typer af interventioner, der alle havde aktivitet, deltagelse og interpersonel
relationsdannelse som omdrejningspunkt. Interventionerne kan opdeles i falgende kategorier: Malrettet treening og ADL-

funktioner [8][14][21][39][54], kognitiv stimulationsterapi evt. i kombination med andre

fokusomrader [9][22][30][33][35][42][44][55][59][62], ergoterapeut-interventioner i

hjemmet [13][19][23][24][25][27][37][39][50][51][52][56][64][65], kognitions-interventioner inkl. reminiscens i kombination med f.eks.
fysisk traening, ADL-funktion mm. [10][18][30][31][36][40][45][60][61], sensorisk stimulation inkl. dans og musik [26][28][29][41][57][58],
samt blandende, meningsfulde aktiviteter med fokus pa deltagelse [12][15][16][17][20][34][46][63]. De fleste interventioner varede fra
en til fire maneder og blev givet en til to gange om ugen.

Resultater for de kritiske outcomes

Elleve studier rapporterede pa det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd, herunder otte

RCT [18][34][41][51][52][57][58][60] og tre cluster RCT [15][17][20]. Ni af studierne foregik pa

plejehjem [15][17][18][20][34][41][57][58][60]. Metaanalysen viste, at malrettede og strukturerede interventioner reducerer agitation i
nogen grad sammenlignet med vanlig behandling (SMD 0,41 lavere, 95% CI 0,68 lavere til 0,14 lavere). Effekten svarer til en reduktion
pa 4,2 point (range: 29-203, 95% CI: 6.98; 1.44) pa CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory) i interventionsgruppen, hvilket er lige
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under den mindste klinisk relevante effekt pa 5 point. Den gvre konfidensgraense kan ikke udelukke en klinisk relevant forskel i effekt
til fordel for interventionen. Estimatet er omregnet fra SD fra final mean fra kontrolgruppen fra Lin 2010 (SD: 10,47) [41]. Der var ingen
subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,18). Der var heller ingen subgruppeforskel mellem studierne som foregik pa eller
uden for plejehjem (p=0,10).

Fireogtyve studier rapporterede data for det kritiske outcome adferdsendringer/BPSD, heraf 22

RCT [9][13][16][18][19][20][24][25][28][32][35][38][39][40][50][51][54][55][56][59][61][62] og to cluster RCT [12][36]. Fire studier foregar
pa plejehjem [18][20][36][61]. Malrettede og strukturerede interventioner har sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt pa
adfaerdsaendringer og reducerer derfor muligvis ikke adfeerdseendringer i betydelig grad sammenlignet med vanlig behandling.
Metaanalysen viste en SMD pa 0,19 lavere (95% CI 0,31 lavere til 0,07 lavere). Effekten svarer til en reduktion pa 1,97 point pa NPI
(range: 0-144, 95% CI: 3,2, 0.7) og er ikke klinisk relevant (mindste klinisk relevante effekt er 8-10 point pa NPI). Estimatet er omregnet
fra SD fra kontrolgruppen i studiet af Rai 2021 (SD 10.38) [55]. Der var ingen subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,41).
Der var heller ingen subgruppeforskel mellem studierne som foregik pa eller uden for plejehjem (p=0,14).

Tiltroen til evidensen for begge kritiske outcome var lav, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende
blinding) og alvorligt upraecist effektestimat (brede konfidensintervaller).

Resultater for de vigtige outcomes

Fireogtyve studier rapporterede data for det vigtige outcome medarbejde/pdrarende byrde, heraf 22

RCT [18][19][22][23][24][25][32][35][37][38][40][45][46][50][51][52][55][56][58][59][62][64] og to cluster RCT [12][20]. Fire studier
foregik pa plejehjem [18][20][22][58]. Malrettede og strukturerede interventioner reducerer muligvis medarbejde/pargrende byrde i
nogen grad med lav tiltro til evidensen. Metaanalysen viste en SMD pa 0,3 lavere (95% CI 0,46 lavere til 0,14 lavere). Der var ingen
subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,75). Der var en signifikant subgruppeforskel mellem studierne som foregik pa eller
uden for plejehjem (p=0,002). I analysen for studier der foregik pa plejehjem, reducerer malrettede og strukturerede interventioner
sandsynligvis medarbejderbyrden i vaesentlig grad. Metaanalysen viste en SMD pa 0,95 lavere (95% CI 1,4 lavere til 0,5 lavere). Tiltroen
til evidensen for subgruppen var samlet set moderat, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding).

Syvogtyve studier rapporterede data for det vigtige outcome depressive symptomer, herunder 26

RCT [9][10][15][18][25][26][28][29][30][31][32][38][39][40][44][45][46][52][54][55][59][60][62][63][64][65] og 1 cluster RCT [17]. Ni
studier foregik pa plejehjem [10][15][17][18][26][29][30][31][60]. Metaanalysen viste en SMD pa 0,25 lavere (95% CI 0,38 lavere til 0,12
lavere). Der var ingen subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,60). Der var heller ingen subgruppeforskel mellem studierne
som foregik pa eller uden for plejehjem (p=0,09).

Nitten studier rapporterede data for det vigtige outcome kognition. Alle var RCT-

studier [8][9][22][30][31][32][35][38][39][40][42][44][45][55][56][59][60][61][65]. Fem studier foregik pa

plejehjem [22][30][31][60][61]. Metaanalysen viste en SMD pa 0,32 lavere (95% CI 0,54 lavere til 0,11 lavere). Der var ingen
subgruppeforskel mellem studierne som foregik pa eller uden for plejehjem (p=0,43).

Fireogtyve studier rapporterede data for det vigtige outcome funktionsniveau/ADL, herunder 22

RCT [13][14][18][19][21][23][24][27][28][30][32][39][40][44][45][46][51][55][56][61][64][65] og to cluster RCT [12][36]. Fem studier
foregik pa plejehjem [18][21][30][36][61]. Metaanalysen viste en SMD pa 0,25 lavere (95% CI 0,41 lavere til 0,08 lavere). Der var ingen
subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,05). Der var heller ingen subgruppeforskel mellem studierne som foregik pa eller
uden for plejehjem (p=0,36).

Seksogtyve studier rapporterede data for det vigtige outcome livskvalitet/QoL, herunder 23

RCT [9][10][21][22][25][31][33][35][37][39][42][46][50][51][54][55][57][59][60][61][62][64][65] og tre cluster RCT [12][20][36]. Ni studier
foregik pa plejehjem [10][20][21][22][31][36][57][60][61]. Metaanalysen viste en SMD pa 0,31 lavere (95% CI 0,47 lavere til 0,15 lavere).
Der var ingen subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,76). Der var heller ingen subgruppeforskel mellem studierne som
foregik pa eller uden for plejehjem (p=0,07).

Malrettede og strukturerede interventioner reducerer muligvis depressive symptomer i nogen grad, forbedrer muligvis kognition og
ADL i nogen grad samt gger muligvis livskvaliteten i nogen grad. Tiltroen til evidensen for de fire vigtige outcome var lav, da der for
alle blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og alvorligt upreecist effektestimat (brede
konfidensintervaller).

Elleve studier rapporterede data for det vigtige outcome ugnskede hendelser, herunder ni RCT [21][22][31][34][45][55][57][59][64] og
to cluster RCT [17][20]. Malrettede og strukturerede intervention medfarer muligvis ikke betydelige forskellige i antallet af personer
med ugnskede haendelser. Den relative risiko blev beregnet til 3.66 (95 % CI1 0.42 - 32,06), hvilket svarer til at 3 flere ugnskede
haendelser per 1.000 (CI 95% 16 feerre til 22 flere). Der var ingen subgruppeforskel mellem RCT og cluster RCT (p=0,86). Tiltroen til
evidensen for dette vigtige outcome var lav, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og
alvorligt upreecist effektestimat (brede konfidensintervaller).
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Outcome
Tidsramme

Ugnskede
haendelser (AE)

6 Vigtig

Agitation/
udadreagerende

adfaerd
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

Adfzerdsaendringer

/BPSD °
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

Medarbejderbyrde
, plejehjem &
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Kognition 10
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

Resultater og malinger

Relative risiko 3.66 0
(C195% 0.42 — 32.06) per 1.000
Baseret pa data fra 648
patienter i 11 studier. !

(Randomiserede studier)

Forskel:

Forskel:

Lavere bedre
Baseret pa data fra 519

patienter i 11 studier. :

Forskel:

Lavere bedre
Baseret pa data fra 2,154

patienter i 24 studier. 6

Forskel:

Lavere bedre
Baseret pa data fra 128
patienter i 4 studier.

(Randomiserede studier)

Forskel:

Lavere bedre
Baseret pa data fra 1,486

patienter i 19 studier. 1

Sammenligning
Vanlig behandling

Intervention
Malrettede og
strukturerede
interventioner

9

per 1.000

3 flere per 1.000
(CI95% 16 feerre —
22 flere)

SMD 0.41 lavere
(CI95% 0.68 lavere
— 0.14 lavere)

SMD 0.19 lavere
(CI95% 0.31 lavere
— 0.07 lavere)

SMD 0.95 lavere
(CI195% 1.4 lavere
— 0.5 lavere)

SMD 0.32 lavere
(CI195% 0.54 lavere
— 0.11 lavere)
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
Pa grund af meget
alvorlig upraecist
effektestimat

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat *

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, Pa
grund af alvorlig
inkonsistente

resultater ’

Moderat
Pa grund af alvorlig

risiko for bias °

Lav
Pa grund af alvorlig
upraecist
effektestimat, Pa

grund af alvorlig

. .12
risiko for bias

Sammenfatning

Malrettede og strukturerede
interventioner medfgrer
muligvis ikke betydelige

forskelle i antallet af
personer med ugnskede
haendelser

Malrettede og strukturerede
interventioner reducerer
muligvis agitation i nogen
grad. Forskellen svarer til en
reduktion pa 4.2 point pa
CMAI (range: 29-203) (95%
CI: 6.98, 1.44). MCID: -5
point. Beregnet ud fra SD
(10.27) fra kontrolgruppen i
studiet af Lin 2010 (starste
studie)

Malrettede og strukturerede
interventioner reducerer
muligvis ikke
adfzerdsaendringer i
betydelig grad. Forskellen
svarer til en reduktion pa
1.97 point pa NPI (range:
0-144) (95% CI: 3,2, 0.7 ).
MCID: 8-10 point. Beregnet
ud fra SD fra
kontrolgruppen i studiet af
Rai 2021 (SD 10.38)

Malrettede og strukturerede
interventioner reducerer
sandsynligvis
medarbejderbyrde for
medarbejder pa plejehjem i
veesentlig grad.

Malrettede og strukturerede
interventioner forbedrer
muligvis kognition i nogen
grad.
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Pargrende/
medarbejder
byrde 13
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Livskvalitet (Qol)
16

4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Depressive
symptomer
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Funktionsniveau
(ADL) ®°
4-12 uger efter
interventionsstart/
ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Resultater og malinger

Lavere bedre
Baseret pa data fra 2,189

patienter i 24 studier. 1

Lavere bedre
Baseret pa data fra 2,502

patienter i 26 studier. v

Lavere bedre
Baseret pa data fra 2,719

patienter i 27 studier.

Lavere bedre
Baseret pa data fra 2,576

patienter i 24 studier. 2

Sammenligning
Vanlig behandling

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Malrettede og
strukturerede
interventioner

SMD 0.3 lavere
(CI95% 0.46 lavere
— 0.14 lavere)

SMD 0.31 lavere
(CI95% 0.47 lavere
— 0.15 lavere)

SMD 0.25 lavere
(CI195% 0.38 lavere
— 0.12 lavere)

SMD 0.25 lavere
(CI195% 0.41 lavere
— 0.08 lavere)

1. med inkluderede studier: [21], [17], [22], [31], [20], [45], [34], [57], [55], [64], [59].
2. Upreecist effektestimat: meget alvorligt. Wide confidence intervals, few events.
3. med inkluderede studier: Dechamps 2010, Cohen Mansfield 2012, Cohen Mansfield 2007, Froggatt 2020, Tanaka 2017, Sakamoto 2013,

Ridder 2013, Oliveira 2021, OConnor 2019, Lin 2011, Kolanowski 2011.

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat *>

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat *®

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat ™

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat %

Sammenfatning

Malrettede og strukturerede
interventioner reducerer
muligvis parerende
medarbejderbyrde i nogen
grad.

Malrettede og strukturerede
interventioner gger muligvis
livskvalitet i nogen grad.

Malrettede og strukturerede
interventioner reducerer
muligvis depressive
symptomer i nogen grad.

Malrettede og strukturerede
interventioner forbedrer
muligvis ADL i nogen grad.

4. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen

betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 55 %. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.
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6. Lam 2010a, Kratzer 2022, Kor 2023, Jurez Cedillo 2020, Ho 2020, Gitlin 2018, Froggatt 2020, Fortinsky 2020, Dechamps 2010, Callahan
2017, Bielderman 2023, Alvares Pereira 2021, Cohen Mansfield 2006, Gitlin 2008, Tonga 2021, Tanaka 2021, Silva 2021, Rhodus 2023, Rai
2021, Prick 2016, OConnor 2019, Novelli 2018, Li 2020, Lam 2010b.

7. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt.
The direction of the effect is not consistent between the included studies.

9. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome.

11. med inkluderede studier: Kor 2023, Justo Henriques 2021, Jurez Cedillo 2020, Gibbor 2021, Alvares Pereira 2021, Almeida 2021, Jung
2023, Lam 2010a, Wenborn 2021, Tanaka 2021, Tanaka 2017, Silva 2021, Rhodus 2023, Rai 2021, Menengi 2022, Marinho 2021, Lok 2020, Li
2020, Lam 2010b.

12. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 68 %. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.

14. med inkluderede studier: Voigt Radloff 2011, Tonga 2021, Silva 2021, Sakamoto 2013, Rhodus 2023, Rai 2021, Oliveira 2021, OConnor
2019, Novelli 2018, Mountain 2022, Menengi 2022, Li 2020, Lam 2010b, Lai 2020, Kor 2023, Jurez Cedillo 2020, Gitlin 2018, Gitlin 2008,
Gibbor 2021, Fortinsky 2020, Dechamps 2010, Bielderman 2023, Froggatt 2020, Gitlin 2021.

15. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 66 %. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upreecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.

17. Prick 2016, Novelli 2018, Lok 2020, Lai 2020, Kor 2023, Gitlin 2008, Gebhard 2022, Bailey 2017, Froggatt 2020, Voigt Radloff 2011,
Tanaka 2021, Silva 2021, Rai 2021, OConnor 2019, Mountain 2022, Lam 2010b, Kratzer 2022, Kallio 2021, Gibbor 2021, Bielderman 2023,
Alvares Pereira 2021, Justo Henriques 2021, Wenborn 2021, Tonga 2021, Tanaka 2017, Ridder 2013.

18. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with 1*2: 70 %. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.

19. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 61 %. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.

21.

22. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: measurement of the outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 73%. we have already downgraded for impresicion and did not
down grade further for inconsistency, The direction of the effect is not consistent between the included studies. Upreecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.
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4. Bor man anvende strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer rettet mod mennesker

med demens?

Baggrund for valg af spgrgsmal

Tidligere vejledninger og anbefalinger har ikke haft fokus pa specifikke omgivelsesfaktorer, og der er i praksis tvivl om hvordan man bedst
strukturerer disse interventioner for at behandle og forebygge adfaerdssymptomer hos mennesker med demens. Samtidig er der stor
variation i praksis i forhold til hvilke interventioner der tilbydes, da det béde kan daekke over indretningen sdsom specifik arkitektonisk
indretning af et plejehjem, indstilling af loftsbelysning, tilgang til udendgrslys, farver pa vaeggene, personlige genstande ophaengt,
indretning af feelleslokaler, samt specifikke sanserum der er dbent til brug efter behov. Det kan ogsa veere tilgeengelighed til
udendgrsareal, passive huskeredskaber mm. I de faglige miljger hersker der tvivl om hvilke interventioner, der er effektive, og om der er
forskel i effekt. Arbejdsgruppen gnsker derfor at undersgge effekten af strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa de
fysiske omgivelsesfaktorer, sa det er muligt at belyse om alle interventioner er hensigtsmaessige, og om der eventuelt er forskel i effekt
mellem interventionerne.

Anbefalingen er formuleret pa baggrund af en systematisk s@gning af oversigtsartikler pd omradet. Fra den inkluderede oversigtsartikel, er
artiklens konklusioner inddraget og anbefalingen lavet pa baggrund af. Evidensen er beskrevet narrativt og opsummerer resultaterne fra
oversigtsartiklen med udgangspunkt i interventionerne og de kritiske outcome. En detaljeret beskrivelse af metoden findes i kapitel 10.

Svag anbefaling

Overvej strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer rettet mod mennesker med demens samt
adfaerdsmaessige og psykiske symptomer.

Det primcere fokus for de mdlrettede og strukturerede interventioner som anbefalingen omhandler er, at interventionen er af passiv
karakter og foregdr i omgivelser omkring personen med demens. Denne type intervention kan bdde foregd pd plejehjem, pd hospital og i
egen bolig. Eksempler pa strukturerede og malrettede interventioner med fokus pd omgivelsesfaktorer er fokus pa indretningen sdsom
specifik arkitektonisk indretning af et plejehjem/plejebolig, indstilling af loftsbelysning, tilgang til udenderslys, farver pd vaeggene,
personlige genstande opheengt, indretning af felleslokaler samt specifikke sanserum der er abent til brug efter behov. Det kan ogsa veere
tilgeengelighed til udendersareal, passive huskeredskaber mm. Der er ved udarbejdelse af anbefalingen ikke lagt veegt pa en enkelt type
intervention.

Anbefalingen er baseret pd en systematisk oversigtsartikel af hgj kvalitet der havde inkluderet fG randomiserede, kontrollede studiedesign
samt flere ikke-randomiserede studiedesign.

Baseret pa klinisk erfaring samt den tilgcengelige evidens, er det arbejdsgruppens anbefaling, at der bar tages hensyn til omgivelserne ved
behandling af mennesker med demens, da disse kan have indvirkning pd adfcerdsmeessige og psykiske symptomer

Denne anbefaling dcekker ikke interventioner som f.eks. gruppeaktiviteter, hvor der lyttes til og synges med pa musik, breetspil eller
regelret lysterapi.

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Den tilgrundliggende evidens ger det ikke muligt at fastsla en direkte effekt eller ej af malrettede og
strukturerede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer. Starstedelen af studierne var ikke-
randomiserede. Generelt fandtes en tendens til en lille effekt, ingen effekt eller forveerring pa det kritiske
outcome agitation/udadreagerende adfcerd.

Det kritiske outcome er rapporteret for lysindretning, aromaterapi, baggrundsmusik og arkitektur.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at der ikke umiddelbart vil veere egentlige skadevirkninger af
interventionen.
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Kvaliteten af
evidensen

Patientpraeferencer

Ressourcer

Lighed i sundhed

Accept

Meget lav

Samlet set er tiltroen til evidensen meget lav for alle outcome.

AMSTAR-2 vurderingen af den systematiske oversigtsartikel er af hgj kvalitet.

Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der er stor variation i patientpraeferencer angaende de
fysiske omgivelsesfaktorer. En individualiseret tilgang vil pavirke patientpreeferencerne. Derfor ber fokus
vaere pa en personcentreret tilgang, hvor pargrende og mennesker med demens selv kan tilpasse
meaengden og typen af stimuli, sdsom lyd- og lysniveau. Samtidig er det ogsa afheengig af de
kontekstuelle forhold ved faciliteternes omgivelser.

Arbejdsgruppen vurderer, at der i hospitalsregi bar veere fokus pa omgivelser med et mindre "klinisk
udseende" og mere fokus pa at skabe hjemlige og trygge rammer.

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der i plejehjemsregi bgr veere mulighed for, at indrette
borgerens egen bolig og plejehjemmets feellesarealer med farver, kunst, fotografier, blomster etc., der
minder om borgerens tidligere bolig- og livsforhold.

Vaesentlige problemer

Arbejdsgruppen og brugerpanelet fremhaever, at strukturerede og malrettede interventioner med fokus
pa fysiske omgivelsesfaktorer, kan medfare et @get ressourceforbrug. Ressourceforbruget afhaenger dog
i hgj grad af, hvilke tiltag der implementeres, idet der er variation i hvor ressourcekraevende de
forskellige tiltag er, og hvad der allerede findes. Saledes er for eksempel integrerede lyssystemer mere
ressourcekraevende end maling af vaegge, borgeres egen kunst pa veeggene, miljgskift, gardiner pa
veerelser osv.

Et @get ressourceforbrug ved implementering af interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer
vil i flere tilfeelde afspejle sig i bedre forebyggelse og vil ikke have en direkte betydning for den “akutte”
fase for mennesker med demens og adfeerdsmaessige og psykiske symptomer. I den akutte fase kan de
konkrete tiltag veere miljgskift (beveege sig udendgrs eller skift af rum), tyngdedyner eller sanserum.

Arbejdsgruppen vurderer, at menneskelig kontakt med fx plejepersonale kan have starre effekt og
betydning for mennesker med demens og adfeerdsmaessige og psykiske symptomer end visse
andringer af de fysiske omgivelsesfaktorer.

Ingen vaesentlige problemer med anbefalet alternativ

Arbejdsgruppen vurderer, at interventionen ikke medfarer gget ulighed i sundhed.

Arbejdsgruppen og brugerpanelet fremhaever dog, at nogle kommuner, ud fra et ressourceperspektiv,
kunne veelge interventionen fra, idet den kraever bade tid og penge at implementere. Samtidig kan der
veere forskel pa, i hvilken grad ressourcesteerke - og mere ressourcesvage paragrende kan bidrage til
fysiske omgivelsesfaktorer, hvilket kan skabe en ulighed i sundhed.

Ingen vaesentlige problemer med anbefalet alternativ

Bade arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der vil veere hgj accept blandt patienter,
sundhedspersoner og pérgrende, safremt interventionen tilretteleegges efter individet.
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Gennemforlighed Vaesentlige problemer

Arbejdsgruppen vurderer, at implementering af interventionen er udfordret af manglende ressourcer.
Derudover skal der bruges kompetence i forbindelse med installation og anvendelse af eksempelvis lys-,
lyd- eller sanserum. Det kraever mere viden for medarbejderne, idet de skal undervises og oplyses i
fordelene og mulighederne ved interventionen. Der kan desuden veere krav til sikkerhed og hygiejne,
saerligt i hospitalsregi. For bade plejehjem og hospitaler kan der vaere mangel pa fysiske rum, hvilket kan
udfordre gennemfarligheden.

Rationale

Arbejdsgruppen er grundlaeggende enige om, at fysiske omgivelsesfaktorer er relevante at tage i betragtning i arbejdet med
mennesker med demens, og der er erfaring med, at disse faktorer kan pavirke adfeerdssymptomer. Da evidensgennemgang er
foretaget pa baggrund af en systematisk oversigtsartikel af hgj kvalitet, samt en vurdering af, at der formentlig ikke findes nyere
studier af hgjere kvalitet som er modstridende med den fundne evidens, har arbejdsgruppen valgt at formulere en svag anbefaling for
brugen af strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer for mennesker med demens. Dette valg
er blandt andet baseret p3, at der ikke er vaesentlige skadevirkninger forbundet med interventionerne. Derudover foreligger en SBi-
anvisning fra 2019 om indretning af boliger til mennesker med demens, som understreger relevansen af fysisk indretning [68][67]. Da
det pa rimelig vis kan formodes, at der ikke foreligger nyere evidens af hgj kvalitet, der modsiger geeldende praksis, har
arbejdsgruppen valgt at formulere den svage anbefaling.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Personer med alle typer af og sveerhedsgrader af demens
Intervention: Malrettede og strukturerede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer rettet mod personer med demens
Sammenligning: Vanlig behandling

Sammenfatning

Litteratur

For dette fokuserede spargsmal er der lavet en grundig, systematisk gennemgang af systematiske oversigtsartikler om emnet,
hvorefter anbefalingen er baseret pa disse oversigtsartikler. Pa baggrund af en systematisk gennemgang og vurdering af de
systematiske oversigtsartikler, er evidensgrundlaget baseret pa en enkelt oversigtsartikel af hgj kvalitet som deekker det fokuserede
spargsmal [66].

Gennemgang af evidens

Populationen i oversigtsartiklerne bestod af personer med demens uden yderligere specificering af svaerhedsgrad eller type, men hvor
personen med demens ogsa have agitation [66]. Alle personer med demens boede pa plejehjem,

Interventionerne bestod af flere forskellige typer som alle havde fysiske omgivelsesfaktorer som omdrejningspunkt. Interventionerne
kan opdeles i falgende typer: Lysforhold, arkitektur, baggrundsmusik og aromaterapi.

Den systematiske oversigtsartikel fra Livingston et al. [66], undersggte effekten af forskellige non-farmakologiske tiltag pa
neuropsykiatriske symptomer hos personer med demens. 160 studier er inkluderet i oversigtsartiklen, af disse har 44 et fokus pa
fysiske omgivelsesfaktorer. 13 studier fokuserer pa lysforhold (fire RCT og ni ikke-randomiserede studier). Otte studier fokuserer pa
arkitektur og indretning (alleikke-randomiserede). Otte studier fokuserede pa aromaterapi (et RCT, syv ikke-randomiserede). 15 studier
fokuserede pa baggrundsmusik (to RCT og 13 ikke-randomiserede studier). Studierne inkluderer mellem 13 og 100 deltagere.

Der blev foretaget en metaanalyse pa tre inkluderede RCT studier pa effekten af lysforhold. Der er lavet en narrativ sammenfatning af
de resterende resultaterne opdelt pa flere forskellige outcome. For de a priori definerede outcome relevante for denne NKA,
rapporterer oversigtsartiklen fglgende:

De kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd, samt de vigtige outcome funktionsniveau/ADL og livskvalitet.
Kvalitetsvurderingen af de inkluderede studier i oversigtsartikler er lavet med Centre for Evidence-based Medicine (CEBM) RCT
evalueringskriterier [75]. Overordnet set har 32 studier en lav risiko for bias og 12 studier en hgj risiko for bias.

En overordnet evaluering af kvaliteten af selve oversigtsartiklen, er samlet set af hgj kvalitet jf. AMSTAR 2 vurdering.

Lysforhold
Det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd er rapporteret pa baggrund af 11 studier (randomiserede og ikke-
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randomiserede) fra oversigtsartiklen. Det er usikkert, om der er effekt af lysforhold pé agitation. Fa studier rapporterede muligvis en
beskeden effekt af lysforhold pa at mindske agitation. Flere studier, herunder alle RCT-studier rapporterede ingen effekt, eller
forveerring af agitation. En metaanalyse pa tre RCT studier om effekten af lysforhold viser ingen effekt pa agitation malt pa CMAI-
skalaen (SES 0.045 (95% credible interval =1.228 to 1.468) [66]. De blandende resultater forklares primaert grundet forskelle i bade
lysintensitet, lystype og leengden af interventionen.

Ingen andre kritiske eller vigtige outcomes er rapporteret i artiklen.

Tiltroen til evidensen for alle outcome var samlet set meget lav, da der var meget alvorlig risiko for bias samt meget alvorlig
usikkerhed pa effekten.

Aromaterapi
Det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd er rapporteret pa baggrund af 6 studier (randomiserede og ikke-

randomiserede). RCT studierne viste ingen effekt af aromaterapi pé agitation, hvor de ikke-randomiserede studier havde mere
blandende resultater. Et enkelt studie rapporterede ingen effekt af aromaterapi pa det vigtige outcome livskvalitet/Qol [66]. Tiltroen til
evidensen for var samlet set lav, da der var alvorlig risiko for bias og alvorlig usikkerhed pa effekten.

Baggrundsmusik
Det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd er rapporteret pa baggrund af 11 studier (randomiserede og ikke-

randomiserede) . Det er usikkert, om der er nogen gavnlig effekt af baggrundsmusik. De to eneste blindede RCT-studier viste ingen
effekt. Et enkelt studie viste en forvaerring og flere mindre, ikke-randomiserede studier viste en mulig effekt. Tiltroen til evidensen for
alle outcome var samlet set meget lav, da der var meget alvorlig risiko for bias samt meget alvorlig usikkerhed pa effekten.

Arkitektur

Det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd er rapporteret pa baggrund af 4 studier (ikke-randomiserede) pa sma-gruppe
beboelse (home-like care) for personer med demens og rapporterede ingen effekt eller forveerring i agitation. Tiltroen til evidensen var
samlet set lav grundet alvorlig risiko for bias.
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5. Bar man anvende antipsykotika til behandling af adfaerdsmeessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens?

Baggrund for valg af spgrgsmal

Siden anbefalingerne om brug af antipsykotika til mennesker med demens i NKR for demens og medicin fra 2018 [74Jog NKR for
forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens fra 2019 [73], er der kommet en del
nye studier, der undersgger effekten af antipsykotika sammenlignet med placebo. Grundet det fortsat hgje forbrug af antipsykotika, samt
ny evidens, er det Sundhedsstyrelsens vurdering, at der er behov for at opdatere anbefalingen fra den tidligere NKR. Dette ggres for at
undersgge, hvordan den nye evidens pavirker anbefalingen pa omradet og for at seette fokus pa implementering af anbefalingen.

Anbefalingen er formuleret pa baggrund af en systematisk gennemgang af litteraturen pa baggrund af GRADE-metoden. Arbejdsgruppen
er forelagt evidensprofilen, nggleinformationer er gennemgaet og der er herefter lavet en konsensusbeslutning om hvordan anbefalingen
skulle formuleres.

For yderligere at belyse problemstillingen, er der udarbejdet en kvalitativ evidensprofil pd baggrund af en systematisk gennemgang af
litteraturen pa baggrund af GRADE-CERQual metoden. Den kvalitative evidenssyntese er brugt til at fremfare yderligere nuancer af
nagleinformationerne vedr. patientpreeferencer, ressourcer, accept og gennemfarlighed. En detaljeret beskrivelse af metoden findes i
kapitel 10.

Steerk anbefaling mod

Anvend ikke antipsykotika til behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens, da der er risiko for
alvorlige bivirkninger og ingen betydelige gavnlige effekter ved behandling i op til 6 uger.

Denne anbefaling omfatter brugen af antipsykotika ved rutinemeessig behandling af adfeerdsmeessige og psykiske symptomer ved
demens. Ved adfcerdsmeessige og psykiske symptomer bar der i stedet anvendes en personcentreret tilgang med brug af malrettede og
strukturerede interventioner som beskrevet i kapitel 2 samt anbefalingerne i kapitel 3 og 4.

Der bar gennemfares en grundig drsagsanalyse af adfeerden hos personen med demens, med henblik pé at relevant at udelukke
reversible drsager til symptomerne sasom infektion, medicinbivirkninger, smerter og at fysiske behov er opfyldt (sevn, fedeindtag mm.).
Herudover skal der fokuseres pd, om personen mades med en tilgang der er tilrettet den enkelte person, herunder om niveauet af
sansestimulation er tilpasset personen samt at psykologiske behov er opfyldt (tilknytning, inklusion, identitet trast, og meningsfuld
beskeeftigelse) [71].

Anbefalingen understetter saledes, hvad der beskrives i “Vejledning om behandling med psykofarmaka af voksne med psykiske lidelser og
adfeerdsforstyrrelser” [94], hvor det angives, at mennesker med demens som udgangspunkt ikke skal behandles med antipsykotika, da der
er en markant aget risiko for alvorlige bivirkninger.

Den kvalitative evidens understatter og nuancerer negleinformationerne samt hvilke faktorer der kan fremme og hindre
implementeringen af anbefalingen. Samtidig fremheever den kvalitative evidens at brug af antipsykotika reduceres gennem
personcentreret tilgang og individualiseret drsagsanalyse af adfcerd. Accept af at nedbringe antipsykotika styrkes ved, at ledelsen stotter
tveerfagligt samarbejde, lytter til sundhedsprofessionelles observationer og understetter deres kompetenceudvikling.

Et fatal af mennesker med demens har sveere adfcerdsmcessige og psykiske symptomer, og er til fare for sig selv eller andre, eller er sveert
psykisk forpinte. Denne helt specifikke population er beskrevet i anbefalingen i kapitel 6.

Nggleinformationer

Gavnlige og Vaesentlige ulemper

skadelige virkninger

Antipsykotika @ger sandsynligvis mortalitet og antallet af alvorlige haendelser i nogen grad.

For det kritiske outcome adfeerdsendringer har antipsykotika sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt.
Der er ingen forskel i effekten efter 6 uger og ved laengste opfelgning.

For de vigtige outcomes agitation, kognition, funktionsniveau og livskvalitet har antipsykotika
sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt pa agitation. Det forringer sandsynligvis ikke kognition og
forbedrer muligvis ikke funktionsniveauet og livskvaliteten.
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Kvaliteten af

evidensen

Kvaliteten af evidensen er samlet set moderat, da der er moderat tiltro til evidensen for de kritiske
outcome.

Tiltroen til evidensen for de kritiske outcome mortalitet, alvorlige heendelser og adfcerdscendringer er
moderat pa grund af alvorlig risiko for bias.

For de vigtige outcome agitation og kognition er tiltroen til evidens moderat pa grund af alvorlig risiko
for bias. Tiltroen til evidensen for de vigtige outcome funktionsniveau og livskvalitet er lav pa grund af
alvorlig risiko for bias og alvorlig upraecist effektestimat.

Kvaliteten af den kvalitative evidens er samlet set hgj, da der er hgj tiltro til evidensen for 9 ud af 15
kategorier.

For tre kategorier er der moderat tiltro til evidensen (nr. 4, 6, 10 og 14).

For to kategorier er der lav tiltro til evidensen (nr. 1 og 12).

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Brugen af antipsykotika er forbundet med varierede patient- og parerendepraeferencer.
Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der vil veere en vaesentlig andel af bade patienter og
pargrende, som ikke gnsker at bruge antipsykotika, men at der samtidig ogsa vil veere tidspunkter, hvor
leegemidlerne kan blive efterspurgt af for eksempel pargrende og sundhedsprofessionelle. Bade
arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at denne efterspargsel kan skyldes manglen pa alternative
interventioner eller manglende effekter af allerede afpregvede alternativer i form af strukturerede og
malrettede interventioner. Samtidig kan manglende forstaelse for effekterne af leegemidlerne samt
mulige skadevirkninger og alvorligheden heraf, vaere medvirkende til at pévirke patientpraeferencerne.
Brugerpanelet fremhaever vigtigheden af at inddrage de pargrende i beslutningen om at anvende
leegemidlerne.

Kvalitativ evidens

For at belyse dette aspekt yderligere er den kvalitative evidens gennemgaet og resultaterne er beskrevet
nedenfor. Den kvalitative evidens understgtter vurderingerne fra bade arbejdsgruppen og brugerpanelet
om patientpraeferencer. Generelt viser den kvalitative evidens, at:

+ Sundhedsprofessionelles viden om og holdninger til bivirkninger ved antipsykotika har betydning
for, hvordan de anvendes.

 Forstdelse af arsager til adfeerdssymptomer pavirker anvendelse af antipsykotika, for eksempel
anvendes psykofarmaka hyppigere, nar sundhedsprofessionelle oplever afmagt, tager
adfeerdssymptomer personligt eller mener, at mennesker med demens lider under symptomerne.

+ Sundhedsprofessionelle kan veere tilbageholdende med at ordinere antipsykotika pa grund af
bivirkninger. Sederende effekt er en bivirkning, der kan betyde, at mennesker med demens bliver
sengeliggende med risiko for tryksar, fejlernaering og dehydrering. En anden bivirkning er, at det
kan reducere de fysiske og sociale feerdigheder herunder kommunikationen. Antipsykotika
anvendes som sidstevalg, nar non-farmakologiske tiltag ikke har haft effekt, eller nar reduktion af
medicin har forveerret en udadreagerende adfeerd.

« Nogle sundhedsprofessionelle nedtoner bivirkninger ved antipsykotika, fordi de oplever at
leegemidlerne kan reducere agiteret, aggressiv eller udadreagerende adfzerd, hvor der er risiko for,
at nogen kan komme til skade. De oplever samtidig, at ls&egemidlerne kan have en positiv effekt pa
mennesker med demens' livskvalitet. Herudover anvendes antipsykotika efter behov (pn) til at sikre
hensigtsmaessig dagnrytme.

Ressourcer Veesentlige problemer

Arbejdsgruppen vurderer, at det umiddelbart ikke er direkte ressourcekraevende, hverken at bruge eller
at stoppe med at bruge antipsykotika til mennesker med demens. Samtidig fremhaever de, at fortsat
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Lighed i sundhed

Accept

brug af antipsykotika kan medvirke til flere indirekte omkostninger for samfundet i form af @get antal
indleeggelser, og brug af ressourcer til at foretage blodprever, EKG og antropometriske mal.

Bade arbejdsgruppen og brugerpanelet fremhaever dog, at der skal veere alternative
behandlingsmuligheder til radighed, sdsom malrettede og strukturerede interventioner, som nogle
steder vil veere muligt at implementere uden at det ngdvendigvis kraever ekstra ressourcer.
Brugerpanelet pdpeger herunder ogsa vigtigheden af, at personale og pargrende har den relevante
faglige viden til at undga brugen af antipsykotika.

Kvalitativ evidens

For at belyse dette aspekt yderligere er den kvalitative evidens gennemgaet og resultaterne er beskrevet
nedenfor. Den kvalitative evidens understgtter samt uddyber arbejdsgruppen og brugerpanels
vurderingerne om ressourcer.

Generelt viser den kvalitative evidens, at:

« Implementering af non-farmakologisk og individualiseret behandling af mennesker med demens er
tidskraevende og kreever adgang til ekspertviden.

« Non-farmakologisk og individualiseret behandling af mennesker med adfeerdsmaessige symptomer
ved demens kraever kontinuitet og kvalificeret sundhedspersonale, der har kendskab til personen
med demens. Det kan muligvis fremme reduktion af antipsykotika, at mennesker med demens, der
har sveere adfeerdssymptomer, behandles pa et specialiseret demensafsnit. Det kan haemme
indsatsen, nar der er fa sundhedsprofessionelle, hyppig udskiftning af personale samt mangelfulde
kvalifikationer hos de sundhedsprofessionelle.

« Mangelfuldt kendskab til beboerne, kompleks beboersammensaetning, stor arbejdsbyrde for
sundhedsprofessionelle samt presset og demotiveret personale kan fare til gget forbrug af
antipsykotika.

» Tveerfaglig indsats til handtering af adfaerdsmaessige symptomer, diagnosticering og behandling
med antipsykotika fordrer adgang til ekstern ekspertviden fra farmaceuter, leeger og psykiatere.

Veesentlige problemer

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der kan veere risiko for gget ulighed i sundhed pa grund
af geografiske forskelle i brugen af antipsykotiske leegemidler og variation i adgangen til specialleeger i
psykiatrien pa tveers af landet. Begraenset adgang til specialleeger kan fare til, at det primaert er
ressourcesteerke borgere, der far adgang i omrader med fa specialleeger. Derudover kan forskelle i
graden af inddragelse af parerende yderligere bidrage til @get ulighed i sundhed.

Arbejdsgruppen vurderer, at forskellen i forbruget af antipsykotika til mennesker med demens pa tveers
af landet synligger allerede eksisterende ulighed i sundhed.

Veesentlige problemer

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at bade sundhedspersoner, patienter og parerende generelt
vil acceptere, at antipsykotiske laegemidler ikke anvendes til behandling af adfeerdsmaessige symptomer
ved demens. Der er ogsa bred opbakning til brugen af malrettede og strukturerede interventioner som
et alternativ, forudsat at de ngdvendige rammer er til stede, og at der er stotte til at gennemfare dette i
praksis. For nogle vil accepten dog afhaenge af grundig information samt kompetenceudvikling i forhold
til fordele og ulemper ved de alternative metoder.

Kvalitativ evidens

For at belyse dette aspekt yderligere er den kvalitative evidens gennemgaet og resultaterne er beskrevet
nedenfor. Den kvalitative evidens understgtter samt uddyber arbejdsgruppen og brugerpanels
vurderingerne om accept. Generelt viser den kvalitative evidens, at:

« Nedbringelse af antipsykotika fremmes gennem personcentreret tilgang med fokus pé forebyggelse
og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens og ved at ledelsen statter
tveerfagligt samarbejde og sundhedspersonalets kompetenceudvikling
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+ Reduktion af antipsykotika fremmes gennem personcentreret tilgang til at handtere
adfaerdssymptomer og gennem non-farmakologiske tilgange med fokus pa aktiviteter tilpasset den
enkelte for at undga understimulering.

+ Sundhedsprofessionelle rapporterer i hgjere grad sendringer i beboeres tilstand og bidrager til
medicingennemgang og nedbringelse af antipsykotika, nar ledelsen lytter til deres observationer.

+ Sundhedsprofessionelles accept af tvaerfagligt samarbejde om at nedbringe antipsykotika styrkes,
nar ledelsen tydeligt kommunikerer, at det skal prioriteres.

Gennemforlighed Intervention er sandsynligvis vanskeligt at gennemfare

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der vil veere udfordringer med gennemfgrligheden af, at
undlade brugen af antipsykotika til mennesker med demens. Det usendrede forbrug af antipsykotika
gennem de seneste ar trods indsatser for at reducere det, understreger udfordringerne med
gennemfarligheden. Umiddelbart er det ikke direkte sveert at undga at udskrive antipsykotika.
Udfordringen opstar, fordi der er stor variation i tilgeengeligheden af alternativer, og derfor kan der
nogle steder veere flere udfordringer med gennemferligheden end andre steder.

Kvalitativ evidens

For at belyse dette aspekt yderligere er den kvalitative evidens gennemgaet og resultaterne er beskrevet
nedenfor. Den kvalitative evidens understgtter vurderingerne fra hhv. arbejdsgruppen og brugerpanelet
vedr. gennemfarlighed og uddyber yderligere. Generelt viser den kvalitative evidens, at:

+ Hensigtsmaessig brug af antipsykotika fremmes gennem tveerfagligt samarbejde mellem
sundhedsprofessionelle, koordinering og ansvarsfordeling pé tveers af sektorer og samarbejde med
pargrende

« Antipsykotika anvendes da sundhedsprofessionelle oplever, at det er hurtigtvirkende og effektiv
behandling til at regulere savnmgnstre og berolige forveerring af adfeerdssymptomer hos
mennesker med demens, der har udadreagerende og aggressiv adfeerd med risiko for at veere til
fare for sig selv eller andre.

+ Sundhedsprofessionelle undlader at reducere dosis, nar pargrende efterspgrger medicinen, nar de
er bekymrede for forvaerring eller opblussen af adfeerdsaendringer eller gnsker at mennesker med
demens kan forblive i eget hjem. Kommunikation med pargrende om adfaerdssymptomerne og
information om risiko for bivirkninger medvirker til at reducere uhensigtsmaessig brug af
antipsykotika. Det er dog udfordrende og tidskraevende at involvere pargrende i beslutninger om
medicin og kan forudseette opkvalificering af sundhedsprofessionelle for at kunne tale med
pargrende om seponering.

« Optimering af uhensigtsmaessig brug eller reduktion af antipsykotika fremmes ved, at leeger
deltager i tveerfaglige mgder om medicingennemgang og gennem koordinering,
informationsudveksling, opfelgning og ansvarsfordeling ved sektorovergange. Samtidig er det
essentielt for sygeplejersker at vaere inddraget i beslutningerne, fordi leeger ikke i det daglige
oplever adfaerdsaendringer hos personen med demens.

« En hierarkisk struktur pa plejehjem kan vanskeliggere samarbejdet. Andre sundhedsprofessionelle
end laeger og sygeplejersker feler sig ikke inkluderet eller hart om behandling med antipsykotika.
Derudover kan leeger have sveert ved acceptere aendringsforslag til medicinen fra andre
sundhedsprofessionelle.

Rationale

Arbejdsgruppen har baseret anbefalingen p3, at den beskedne effekt af behandlingen med antipsykotika oftest ikke kan opvejes af den
paviste risiko for alvorlige haendelser og mortalitet.

Der er i bade arbejdsgruppen og brugerpanelet enighed om, at antipsykotika generelt ikke bgr gives som behandling af
adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens, hvilket understattes af "Vejledning om behandling med psykofarmaka af voksne
med psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser” [94].

Samtidig fremhaeves det, at tilgeengeligheden af alternativer til medicin vigtig. For at undga brugen af antipsykotika, er det vigtigt at
sarge for, at alternative behandlinger er tilgaeengelige. Det indebaerer, at den generelle tilgang til behandlingen af mennesker med
demens, tager udgangspunkt i en personcentreret tilgang med brug af systematik i form af for eksempel arsagsanalyse, samt at tilbyde
malrettede og strukturerede interventioner som en kerneopgave. Bade personale og pararende skal veere kleedt pa til denne opgave.
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Den lille effekt der muligvis er ved brugen af antipsykotika, sammenholdt med skadevirkningerne, har stor indflydelse pa den endelige
formulering af anbefalingen.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Personer med alle typer demens og svaerhedsgrad
Intervention: Antipsykotika
Sammenligning: Placebo

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er tre systematiske oversigtsartikler [109]/110][117], hvorfra der blev inkluderet 25
randomiserede

fors@g [95][97][98][99][100][101][102][103][104][105][106][111][112][113][115][116][118][119][120][121][122][123][124][125][126][127],
hvoraf ét studie rapporterede to forsgg [107][108], og to studier rapporterede det samme forsgg [121][124]. Der blev identificeret
yderligere to randomiserede fors@g [96][114] pa baggrund af den opdaterede litteratursagning fra 2023 og frem, som tog
udgangspunkt i sagningen fra den systematiske oversigtsartikel [109]. Alle syv studier som var inkluderet i den tidligere NKR fra 2019

er ogsa med i dette evidensgrundlag [101][102][115][121][122][123][124][127].

Evidensgrundlaget er saledes total 28 randomiserede

forseg [95][96][97][98][99][100][101][102][103][104][105][106][111][112][113][114][115][116][118][119][120][121][122][123][124][125][126

Gennemgang af evidens

Populationen i de inkluderede studier bestod i 19 studier af personer med Alzheimer

demens [97][98][99][102][103][105][106][107][108][112][114][115][116][118][119][120][121][122][123][124][125][126]. 1 seks studier
bestod populationen af personer med flere typer demens af enten af typen alzheimers, vaskulaer eller blandingsdemens (typisk
alzheimers og vaskuleer) [95][100][101][104][111][127]. To studier inkluderede ogsa patienter med Lewy-Body demens og
Parkinsonsdemens [96][113]. Ni studier inkluderede kun patienter med moderat eller sveer

demens [97][98][99][100][101][104][115][126][127], resten inkluderede alt fra mild til svaer demens, hvor starstedelen af de inkluderede
patienter havde moderat demens. I 15 studier boede patienterne i plejebolig/pa

plejehjem [95][98][99][100][101][102][111][113][115][116][119][120][122][123][127], i seks studier inkluderes bade svarende til
plejehjemsbeboere og ambulante patienter [104][106][107][108][113][114][118], og i seks studier inkluderes udelukkende
hjemmeboende og ambulante patienter [97][103][105][112][121][124][126].1 ét studie var boligsituationen ikke specificeret [96].

I seks studier var det ikke tilladt for studiedeltagerne at bruge antipsykotika ved inklusion [95][98][99][105][113][114], mens det for ét
studie var uklart [96], og for de resterende 21 studier var der en wash-out periode mellem to dage til tre uger hvor evt. behandling
med antipsykotika blev

stoppet [97][100][101][102][103][104][106][107][108][111][112][115][116][118][119][120][121][122][123][124][125][126][127].1 20
studier var det specifikt angivet, at det var tilladt at give benzodiazepin (typisk lorazapem) eller hypnotika i noget af
interventionsperioden i béde interventions- og

placebogruppen [95][100][101][102][103][104][106][107][108][111][112][113][114][115][116][119][121][122][123][124][125][127].] de
restende otte studier var det uklart, om der matte gives supplerende medicin [96][97][98][99][105][118][120][126].

Syv studier inkluderede under 100 personer [97][99][105][113][118][119][120].

Interventionerne bestod af Risperidon 0,5-4 mg [100][101][104][111][116][118][120][121][124], Quetiapin 25-300

mgq [99][113][119][121][124][125][127], Olanzapin 1-15 mg [102][104][112][121][122][124], Aripiprazol 2-15 mg [103][115][123],
Brexpiprazol 0,5-3 mg [106][107][108][114], Haloperidol 0,5-6 mg [95][97][101][105][125][126] og Primavanserin 34 mg [96][98].
Seks studier havde en interventionsperiode pé seks uger som er den anbefalede maksimale periode for

behandling [97][98][99][105][119][122]. De @vrige studier havde en interventionsperiode pa henholdsvis tre uger [95], otte

uger [96][116][118][120], ti uger [102][103][104][113][115][123][125][127], 12

uger [100][101][106][107][108][111][112][114][121][124] og 16 uger [126]. For yderligere 11 studier, var det muligt at treekke data for
det kritiske outcome adfeerdsaendringer ved seks uger [96][100][101][102][103][111][114][116][121][123][124][127].

Resultater for de kritiske outcome

Treogtyve studier rapporterede data for det kritiske outcome

mortalitet [95][96][97][98][99][100][102][103][104][105][106][107][108][111][112][114][115][116][119][120][121][123][124][125][127]. Meta
viste, at antipsykotika sandsynligvis @ger mortalitet i nogen grad sammenlignet med placebo. Effekten svarer til en forskel pd 7 flere
dgdsfald per 1.000 ved brug af antipsykotika sammenlignet med placebo (95% CI O flere til 16 flere).
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Nitten studier rapporterede data for det kritiske outcome alvorlige

heendelser [96][98][99][100][103][106][107][108][111][112][114][115][116][118][119][120][121][123][124][125][127]. Metaanalysen viste,
at antipsykotika sandsynligvis @ger antallet af alvorlige haendelser i nogen grad sammenlignet med placebo. Effekten svarer til en
forskel pa 22 flere alvorlige haendelser per 1.000 ved brug af antipsykotika sammenlignet med placebo (95% CI 6 flere til 41 flere).

Nitten studier rapporterede data for det kritiske outcome adfeerdscendringer/
BPSD [96][98][100][101][102][103][105][111][114][116][121][122][123][124][127](Alva 2024, Ballard 2018, Brodaty 2003, Deberdt 2005
DeDeyn 1999, DeDeyn 2004, DeDeyn 2005, Devanand 1998, Katz 1999, Kurlan 2007, Lee 2023, Mintzer 2006, Mintzer 2007, Street

2000, Streim 2008, Schneider 2006+ Sultzer 2008, Tariot 2006, Teri 2000, Zhong 2007). I 14 af disse studier var det muligt at rapportere
data for en interventionsperiode pa seks uger [96][98][100][101][102][103][105][111][114][116][121][122][123][124][127]. Ni studier

bestod kun af personer pa plejehjem [98][100][101][102][111][116][122][123][127]). Metaanalysen viste, at antipsykotika sandsynligvis
ingen eller ubetydelig effekt har pa adfeerdsaendringer og reducerer derfor muligvis ikke adfaerdseendringer i betydelig grad
sammenlignet med placebo (SMD 0,17 lavere, 95%CI 0,25 lavere til 0,09 lavere). Effekten svarer til en reduktion pa 3,2 point pa NPI
(range: 0-144, 95% CL: -4,7; -1,7) og er ikke klinisk relevant (mindste kliniske relevante effekt er 8-10 point pa NPI). Tilbageberegning til
NPI er baseret pa den mediane final standardafvigelse pa 18,8 fra kontrolgruppen i De Deyn 2005 [103], blandt tolv studier, der
rapporterer adfaerdsaendringer pa NPL En subgruppeanalyse er lavet for de studier rapporterede en interventionsperiode pa 6 uger.
Denne metaanalyse viser, at antipsykotika sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt har pa adfeerdsaendringer og reducerer derfor
muligvis ikke adfeerdsaendringer i betydelig grad sammenlignet med placebo (SMD 0,18 lavere, 95%CI 0,26 lavere til 0,11 lavere).

Tiltroen til evidensen for alle tre kritiske outcome var moderat, da der for alle blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias
(manglende blinding).

Resultater for de vigtige outcome

Enogtyve studier rapporterede data for det vigtige outcome

agitation [95][98][99][100][101][102][104][105][106][107][108][111][112][114][115][116][121][122][123][124][125][126][127]. 12 studier
bestod kun af personer pa plejehjem [95][98][99][100][101][102][111][115][116][122][123][127].

Metaanalysen viste, at antipsykotika sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt har pa agitation, og reducerer derfor muligvis ikke
agitation i betydelig grad sammenlignet med placebo (SMD 0,14 lavere, 95%CI 0,23 lavere til 0,06 lavere). Tiltroen til evidensen var
moderat, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding).

Fjorten studier rapporterede data for det vigtige outcome
kognition [98][99][103][104][112][113][115][119][122][123][125][126][127] (Ballard 2005, Ballard 2018, Deberdt 2005, DeDeyn

2005, Kennedy 2005, Kurlan 2007, Mintzer 2007, Paleacu 2008, Schneider 2006, Sultzer 2008, Street 2000, Streim 2008, Tariot 2006, Teri
2000, Zhong 2007). Metaanalysen viste, at antipsykotika sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt har pa kognition, og reducerer

derfor muligvis ikke kognition i betydelig grad sammenlignet med placebo (SMD 0,07 lavere, 95% CI 0,18 lavere til 0,05 hgjere).
Tiltroen til evidensen var moderat, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding).

Syv studier rapporterede data for det vigtige outcome funktionsniveau (ADL) [98][104][113][121][123][124][125][126]. Metaanalysen
viste, at antipsykotika muligvis ikke forbedrer funktionsniveau i nogen grad (SMD 0,12 lavere, 95% CI 0,27 lavere til 0,03 hgjere).
Tiltroen til evidensen var lav, da der blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og alvorligt upraecist
effektestimat (brede konfidensintervaller).

To studier rapporterede data for det vigtige outcome livskvalitet (QoL) [96][121][124]. Metaanalysen viste, at antipsykotika muligvis
ikke forringer livskvalitet i nogen grad (SMD 0,07 lavere, 95% CI 0,06 lavere til 0,2 hgjere). Tiltroen til evidensen var lav, da der blev
nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og alvorligt upreecist effektestimat (brede konfidensintervaller).

Tiltro til estimaterne

Outcome Resultater og malinger Sammenligning Intervention (at de afspejler den Sammenfatnin
Tidsramme 9 9 Placebo Antipsykotika sande effekt i 9
populationen)
Mortalitet 16 23
- : Relative risiko 1.41 . .
vee 'z;jmi?rtgnens (C1 95% 0.98 — 2.03) per 1.000 per 1.000 | Moderat Antipsykotika ager
Baseret pa data fra 7,026 Pa grund af aIvo;hg sandsynligvis mo;talltet i
. isi i nogen gra
N patienter i 23 studier. 1 Forskel: 7 flere per 1.000 risiko for bias geng
9 Kritisk (CI95% O feerre —
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Outcome
Tidsramme

Alvorlige

haendelser (SAE)
Ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

Adfzerdsaendringer
/BPSD

Ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

Adfzerdsaendringer

/BPSD
6 uger efter
interventionens start

9 Kritisk

Agitation/
udadreagerende

adfaerd
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig
Kognition

Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Funktionsniveau

(ADL)
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Intervention
Antipsykotika

Sammenligning

Resultater og malinger
9 9 Placebo

16 flere)

81 103

Relative risiko 1.27

(C195% 1.08 — 1.51) per 1.000 per 1.000
Baseret pa data fra 5,750
patienter i 19 studier. 3 Forskel: 22 flere per 1.000
0,
(Randomiserede studier) (C195% 6 flere —
41 flere )
Forskel: SMD 0.17 lavere
(CI195% 0.25 lavere
— 0.09 lavere)
Baseret pa data fra 5,624
patienter i 19 studier. >
Forskel: SMD 0.18 lavere
(CI95% 0.26 lavere
— 0.11 lavere)
Baseret pa data fra 4,635
patienter i 14 studier. /
Forskel: SMD 0.14 lavere
(CI95% 0.23 lavere
— 0.06 lavere)
Baseret pa data fra 5,882
patienter i 21 studier. o
Forskel: SMD 0.07 lavere
(CI95% 0.18 lavere
— 0.05 hgjere )
Baseret pa data fra 2,638
patienter i 14 studier. 1
Forskel: SMD 0.12 lavere

(CI95% 0.27 lavere
— 0.03 hgjere )

Baseret pa data fra 1,210
patienter i 7 studier. B
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Moderat
Pa grund af alvorlig

risiko for bias *

Moderat
Pa grund af alvorlig

risiko for bias °

Moderat
P& grund af alvorlig

risiko for bias

Moderat
Pa grund af alvorlig

.. .10
risiko for bias

Moderat

Pa grund af alvorlig

. 12
risiko for bias

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, P&
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat ™

Sammenfatning

Antipsykotika @ger
sandsynligvis antallet af
alvorlige haendelser (SAE) i
nogen grad.

Antipsykotika har
sandsynligvis ingen eller
ubetydelig effekt pa BPSD.
Forskellen svarer til en
reduktion pa 3.2 point pa
NPI (range: 0-144) (95% CI:
-4.7; -1.7). MCID: -8 point.
Beregnet ud fra SD (18.8) fra
kontrolgruppen i studiet af
DeDeyn 2005 (median SD
for NPI).

Antipsykotika har
sandsynligvis ingen eller
ubetydelig effekt pa BPSD
malt efter 6 uger.

Antipsykotika har
sandsynligvis ingen eller
ubetydelig effekt pa
agitation i betydelig grad

Antipsykotika nedsaetter
muligvis ikke kognitionen i
betydelig grad

Antipsykotika @get muligvis
ikke funktionsniveauet (ADL)
i betydelig grad
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Tiltro til estimaterne
Outcome el e el Sammenligning Intervention (at de afspejler den
Tidsramme Placebo Antipsykotika sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Livskvalitet (QoL) Forskel: SMD 0.07 hgjere Lav
o) 2 H
Ved interventionens i 9%/;(;06 B0 Pa. grund afalvorl:g Antipsykotika @get muligvis
afslutnin — 0.2 hgjere) risiko for bias, Pa ) . . .
9 B . . ikke livskvaliteten i
aseret pa data fra 935 grund af alvorlig

15 betydelig grad

upraecist
effektestimat 1°

o patienter i 2 studier.
6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Tariot 2006, Zhong 2007, Schneider 2006, Streim 2008, Paleacu 2008, RIS-
INT-83 2003, Mintzer 2006, Mintzer 2007, Kennedy 2005, Lee 2023, Grossberg 2020b, Katz 1999, Devanand 1998, Grossberg 2020a,
Deberdt 2005, DeDeyn 2005, Ballard 2018, Brodaty 2003, Alva 2024, Auchus 1997, Ballard 2005, Allain 2000, DeDeyn 2004.

2, 4, 8. Risiko for bias: alvorligt. Incomplete data and/or large loss to follow up, Selective outcome reporting.

3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Mintzer 2006, Mintzer 2007, Kennedy 2005, Lee 2023, Grossberg 2020a,
Grossberg 2020b, Ballard 2018, DeDeyn 2005, Alva 2024, Ballard 2005, Katz 1999, Brodaty 2003, Zhong 2007, Streim 2008, Tariot 2006, RIS-
INT-83 2003, Schneider 2006, NCT00287742 2006, Paleacu 2008.

5. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Tariot 2006, Streim 2008, DeDeyn 2004, Devanand 1998, Katz 1999, DeDeyn
2005, Zhong 2007, Schneider 2006, DeDeyn 2005, Lee 2023, Brodaty 2003, Mintzer 2006, Devanand 1998, Tariot 2006, DeDeyn 1999,
Ballard 2018, Street 2000, Streim 2008, Teri 2000, Mintzer 2007, DeDeyn 2004, DeDeyn 2004, Kurlan 2007, Alva 2024, Zhong 2007, Ballard
2018, Streim 2008, Lee 2023, Schneider 2006, Brodaty 2003, DeDeyn 2005, Street 2000, DeDeyn 1999, Tariot 2006, Mintzer 2006, DeDeyn
1999, Katz 1999, Deberdt 2005, Teri 2000, DeDeyn 2005, Street 2000, Kurlan 2007, Zhong 2007, Mintzer 2007, Schneider 2006, Alva 2024,
Lee 2023, Brodaty 2003, Brodaty 2003, Streim 2008, Devanand 1998, Tariot 2006, DeDeyn 2004, Schneider 2006, Katz 1999, Mintzer 2007,
Mintzer 2006, Deberdt 2005, Teri 2000, Alva 2024, Ballard 2018, Street 2000, Kurlan 2007, Streim 2008, DeDeyn 1999, Ballard 2018, DeDeyn
2004, Mintzer 2007, Tariot 2006, Lee 2023, Mintzer 2006, Lee 2023, Katz 1999, Alva 2024, Deberdt 2005, Devanand 1998, DeDeyn 2005,
Street 2000, Schneider 2006, Mintzer 2006, DeDeyn 1999, Brodaty 2003, Lee 2023, Teri 2000, Kurlan 2007, Alva 2024, Devanand 1998,
Kurlan 2007, Ballard 2018, Streim 2008, Schneider 2006, Deberdt 2005, Mintzer 2007, DeDeyn 2004, Brodaty 2003, Zhong 2007, Alva 2024,
Zhong 2007, Deberdt 2005, Tariot 2006, Teri 2000, Katz 1999, Street 2000, Katz 1999, Kurlan 2007, DeDeyn 2005, DeDeyn 1999, Devanand
1998, Ballard 2018, Mintzer 2006, Zhong 2007, Teri 2000, Mintzer 2007, Deberdt 2005.

6. Risiko for bias: alvorligt. Incomplete data and/or large loss to follow up, Selective outcome reporting. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I 2:... %..

7. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Ballard 2018, Alva 2024, DeDeyn 2004, Brodaty 2003, Devanand 1998, DeDeyn
2005, Lee 2023, Katz 1999, DeDeyn 1999, Schneider 2006, Mintzer 2006, Streim 2008, Street 2000, Zhong 2007.

9. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Tariot 2006, Streim 2008, Street 2000, Schneider 2006, Zhong 2007, Teri 2000,
Katz 1999, Grossberg 2020b, Grossberg 2020a, DeDeyn 2004, Mintzer 2007, Mintzer 2006, Lee 2023, Kennedy 2005, Allain 2000, Brodaty
2003, Devanand 1998, DeDeyn 1999, Deberdt 2005, Ballard 2018, Ballard 2005.

10. Risiko for bias: alvorligt. Incomplete data and/or large loss to follow up, Selective outcome reporting. Inkonsistente resultater:
ingen betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2:... %. Studiet "Allain 2000" undersgger haloperidol, og
deres fund adskiller sig fra resten. .

11. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Kurlan 2007, Kennedy 2005, Deberdt 2005, Ballard 2018, Street 2000,
Schneider 2006, Paleacu 2008, Mintzer 2007, Ballard 2005, DeDeyn 2005, Zhong 2007, Teri 2000, Tariot 2006, Streim 2008.

12. Risiko for bias: alvorligt. Incomplete data and/or large loss to follow up, Selective outcome reporting. Inkonsistente resultater:
ingen betydelig. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2:... %. Variationen skyldes ét studie (Kennedy 2005).

13. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Teri 2000, Tariot 2006, Streim 2008, Schneider 2006, Kurlan 2007, Deberdt
2005, Ballard 2018.

14, 16. Risiko for bias: alvorligt. Incomplete data and/or large loss to follow up, Selective outcome reporting. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Wide confidence intervals.

15. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Alva 2024, Schneider 2006.

Fokuseret spgrgsmal

Population: .

Intervention: Sundhedsprofessionelles oplevelser og erfaringer med samt forventninger til opstart, brug og seponering af
antipsykotika ved adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens
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Sammenligning: .

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for den kvalitative evidens er fem systematiske oversigtsartikler [151][155][159][160][168], hvorfra der er inkluderet
23 studier [138][139][140][141][143][145][146][147][148][149][150][152][153][154][156][157][158][162][163][164][165][166][170]. Der

blev identificeret yderligere fem studier [142][144][161][167][169] pa baggrund af en opdateret sagning fra 2020 og frem som tog
udgangspunkt i sggningen fra den systematiske oversigtsartikel af Moth et al. [159].

Evidensgrundlaget er saledes 28 kvalitative

studier [138][139][140][141][142][143][144][145][146][147][148][149][150][152][153][154][156][157][158][161][162][163][164][165][166][16

Gennemgang af evidensen

116 studier blev problemstillingen undersaggt ved brug af et semistruktureret

interview [138][139][140][143][144][148][149][152][156][161][162][163][164][166][167][170], seks studier brugte
fokusgruppeinterviews [142][147][153][154][158][165], fire brugte et spargeskema med abne spargsmal [141][145][146][157] og to
brugte en blanding af flere metoder [150][169]. Sterstedelen af studierne brugte tematisk

analyse [140][141][142][145][147][149][152][153][154][156][157][161][162][163][164][165][169].

Populationen i 14 af studierne bestod af laeger og/eller

sygeplejersker [141][142][146][147][149][150][152][156][157][161][164][166][167][170], og i de resterende 14 var det primaert
sundhedsprofessionelle, men med nogle enkelte ledere, administrative medarbejde og pargrende

0gsa [138][139][140][143][144][145][148][153][154][158][162][163][165][169].

Resultater
Der blev identificeret 282 understgttede fund og 80 ikke-understattede fund.

Pa baggrund af en kvalitativ analyse er der fremkommet fglgende 15 kategorier, som belyser de sundhedsprofessionelles forskellige
oplevelser, erfaringer med og forventning til opstart, forbrug og seponering af antipsykotika hos personer med demens.

Kategorier:

1. Ledelsens holdning og opbakning er vaesentlig for medarbejdernes kompetenceudvikling og personalets involvering i tveerfagligt
samarbejde

2. Behandling af personer med demens kraever specialiseret indsats

3. Mangelfuld viden og kvalifikationer kan medfgre gget forbrug af antipsykotika

4. Behov for ekstern ekspertviden er vaesentlig for demensbehandling

5. Non-farmakologisk behandling er farstevalg

6. Risiko for bivirkninger mindsker brug af antipsykotika

7. Systematisk monitorering og medicingennemgang kan gge opmaerksomhed pé antipsykotika og nedsaette uhensigtsmaessigt
forbrug

8. Sundhedsprofessionelles tilgang til antipsykotika varierer og har betydning for forbruget

9. Sundhedsprofessionelle oplever pres for at anvende antipsykotika

10. Pérgrendeinddragelse kan medvirke til at reducere uhensigtsmaessig brug af antipsykotika

11. Anbefalinger om brug af antipsykotika er mangelfulde og indeholder sjeeldent konkrete handlingsanvisninger for svaere
situationer.

12. Det er udfordrende at implementere nye arbejdsgange til at nedbringe antipsykotika

13. Tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde fremmer reduktion af antipsykotika

14. Reduktion af antipsykotika tilstreebes, men kan veere vanskeligt

15. antipsykotika kan veere effektiv og n@dvendig ved sveere adfeerdssymptomer, nér non-farmakologiske tiltag ikke er tilstraekkelige

Den fulde beskrivelse af kategorierne findes i bilag pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Evidensprofilen nedenfor angiver overskriften
samt et resume af kategorien.

For 9 kategorier (nr. 2, 3, 5,7, 8,9, 11, 13 og 15) er der en hgj tiltro til evidensen, hvilket betyder, at det er meget sandsynligt at fundet
i kategorien er en rimelig gengivelse af det fa&enomen, vi er interesseret i.

For 4 kategorier (nr. 4, 6, 10 og 13) er der moderat tiltro til evidensen, hvilket betyder, at det er sandsynligt at fundet i kategorien er en
rimelig gengivelse af det feenomen, vi er interesseret i.

For 2 kategorier (nr. 1 og 12) er der lav tiltro til evidensen, hvilket betyder, at det er muligt at fundet fra kategorien er en rimelig
gengivelse af det faenomen, vi er interesseret i.
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Disse 15 kategorier er herudover samlet i fem synteser, som bruges i denne NKA til at understatte det ene fokuserede spagrgsmal om
antipsykotika. De ikke-understgttede fund har veeret med til at nuancere synteserne. Synteserne bruges i nggleinformationerne om

henholdsvis patientpraeferencer, ressourcer, accept og gennemfarlighed. Samtidig bruges de til at understgtte

implementeringsafsnittet (kapitel 8)

Outcome
Tidsramme

Kategori 1:
Ledelsens
holdning og
opbakning er
vaesentlig for
medarbejdernes
kompetenceudvikli
ng og personalets
involvering i
tveerfagligt
samarbejde

Kategori 2:
Behandling af
personer med

demens kreaever
specialiseret

indsats

Kategori 3:
Mangelfuld viden
og kvalifikationer
kan medfere gget

forbrug af

antipsykotika

Kategori 4: Behov
for ekstern
ekspertviden er
vaesentlig for
demensbehandlin

9

Resultater og malinger

Baseret pa data fra
patienter i 2 studier.

Baseret pa data fra
patienter i 14 studier.

Baseret pa data fra
patienter i 12 studier.

Baseret pa data fra
patienter i 5 studier.

Intervention

Sammenligning
es oplevelser og

erfaringer med, samt
forv

Det styrker sundhedsprofessionelles
deltagelse i tveerfagligt samarbejde om non
farmakologisk behandling og nedbringelse

af antipsykotisk medicin, ndr ledelsen stotter

dem i deres bidrag til det tveerfaglige
samarbejde og understatter deres
kompetenceudvikling

Behandling af adfcerdsmcessige symptomer
hos personer med demens er
ressourcekraevende og kraever motiveret og
kvalificeret sundhedspersonale. Scerligt
indrettede enheder medvirker til at
nedbringe antipsykotisk medicin. Dog
mangler plejehjem generelt ressourcer i
form af kvalificeret personale og skonomi

Sundhedspersonales mangelfulde viden og
kvalifikationer om non-farmakologisk og
farmakologisk behandling af
adferdsmeessige symptomer ved dements,
kan fare til aget forbrug af antipsykotisk
medicin

Sundhedsprofessionelle har behov for
ekstern ekspertviden til at understotte
demensbehandling. Adgang til ekspertviden
er dog mangelfuld. Det kan vcere en
barriere for at nedbringe antipsykotisk
medicin

29 of 62

Sundhedsprofessionell

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
Fa studier, mindre
bekymring om
metodologiske
begraensninger,
moderat bekymring
omkring
tilstreekkelighed af
data og sveer
bekymring omkring

relevans

Hgj

Hoj

Moderat
Fa studier. Mindre
bekymring om
metodologiske
begraensninger,
koherens,
tilstreekkelighed af

data og relevans.

Sammenfatning

Det er muligt at fundet fra
oversigten er en rimelig
gengivelse af det faanomen

vi er interesseret i

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en
rimelig gengivelse af det
feenomen vi er interesseret i

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en
rimelig gengivelse af det
faenomen vi er interesseret i.

Det er sandsynligt at fundet
fra oversigten er en rimelig
gengivelse af det faenomen

vi er interesseret i
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Outcome
Tidsramme

Kategori 5: Non-
farmakologisk

behandling er Baseret pa data fra

farstevalg

Kategori 6: Risiko
for bivirkninger
mindsker brug af

antipsykotisk Baseret pa data fra

medicin patienter i 7 studier.

Kategori 7:
Systematisk
monitorering og
medicingennemga
ng kan gge
opmeaerksomhed
pa antipsykotisk
medicin og
nedseette
uhensigtsmaessigt

Baseret pa data fra
patienter i 9 studier.

forbrug

Kategori 8:
Sundhedsprofessio
nelles tilgang til
antipsykotisk
medicin varierer
og har betydning

Baseret pa data fra

for forbruget

Resultater og malinger

patienter i 15 studier.

patienter i 12 studier.

Intervention
Sundhedsprofessionell
es oplevelser og
erfaringer med, samt
forv

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenligning Sammenfatning

Personcentreret tilgang og individualiseret
drsagsanalyse af adfeerd medvirker til at
nedscette forbrug af antipsykotisk medicin.
Non-farmakologisk behandling bor

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en

. ) Haj S :
gennemferes i et samarbejde mellem rimelig gengivelse af det
sundhedsprofessionelle, pdrerende og feenomen vi er interesseret i
personen med demens
Bivirkninger til antipsykotisk medicin kan Moderat

medvirke til mistede fysiske og sociale
feerdigheder. Risiko for bivirkninger
mindsker brug af antipsykotisk medicin

Mindre bekymring
om metodologiske
begraensninger.
Mindre bekymringer
af tilstraekkelighed
af data grundet
feerre fund og antal
studier samt mindre
bekymringer om
relevans da nogle
studier deekker en
population udover
den definerede fra
det fokuserede

Det er sandsynligt at fundet

fra oversigten er en rimelig

gengivelse af det faenomen
vi er interesseret i

spgrgsmal

Systematisk monitorering og faste

tveerfaglige mader om medicingennemgang

@ger opmaerksomhed pa forbrug af

antipsykotisk medicin og kan medvirke til at

nedscette uhensigtsmeessigt forbrug.

Monitorering adfcerdscendringer af medicin

kan @ge det administrative arbejde og tage

tid fra direkte indsats til personer med Hgj
demens

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en
rimelig gengivelse af det
feenomen vi er interesseret i.

Sundhedsprofessionelles opfattelse af
hvornar, der er behov for antipsykotisk
medicin til personer med demens varierer.
Nogle sundhedsprofessionelle mener, at
antipsykotisk medicin skal anvendes med
omhu og veere sidste-valg, ndr andre
metoder er uden effekt. Andre mener, at Hgj
antipsykotisk medicin forbedrer livskvalitet
og nedtoner mulige bivirkninger. Dog kan
antipsykotisk medicin anvendes ved
aggressiv og udadreagerende adfcerd, hvor
der er risiko for at nogle kommer til skade

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en
rimelig gengivelse af det
faenomen vi er interesseret i.
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Outcome

) Resultater og malinger
Tidsramme 9 9

Kategori 9:
Sundhedsprofessio
nelle oplever pres
for at anvende
antipsykotisk
medicin

Baseret pa data fra
patienter i 13 studier.

Kategori 10:
Pargrendeinddrag
else kan medvirke

til at reducere
uhensigtsmaessig
brug af
antipsykotisk

Baseret pa data fra
patienter i 6 studier.

medicin

Kategori 11:
Anbefalinger om
brug af
antipsykotisk
medicin er
mangelfulde og
indeholder
sjeeldent konkrete
handlingsanvisnin
ger for sveere

Baseret pa data fra
patienter i 7 studier.

situationer.

Kategori 12: Det er
udfordrende at
implementere nye
arbejdsgange til at
nedbringe
antipsykotisk

Baseret pa data fra
patienter i 4 studier.

medicin

Intervention
Sundhedsprofessionell
es oplevelser og
erfaringer med, samt
forv

Sammenligning

Antipsykotisk medicin anvendes, ndr der er
hajt arbejdspres og personer med demens
ikke kan handteres pa anden made eller er
til fare for sig selv eller andre.
Sundhedsprofessionelle, parerende,
plejehjemsledelse og omgivelser presser pa
for at anvende antipsykotisk medicin, f.eks.
for at personer med demens kan blive
boende i eget hjem og for at bedre deres
livskvalitet. Det kreever ressourcer og
opkvalificering af sundhedsprofessionelle at
kunne tale med pdrerende om seponering
af antipsykotisk medicin

Inddragelse af parerende i beslutninger om
antipsykotisk medicin kan veere en
ressource og en udfordring. Tveerfaglig
tilgang fremmer samarbejde med pdrerende
og kan medvirke til at reducere
uhensigtsmeessig brug af antipsykotisk
medicin

Anbefalinger om brug af antipsykotisk
medicin er sjceldent handlingsanvisende for
udadreagerende og uhdndterlige
situationer. Anbefalinger er ikke altid
brugbare og anvendes da selektiv f.eks. til at
understatte behandlingsbeslutning

Det er udfordrende og ressourcekrcevende
at implementere nye arbejdsgange til at
nedbringe brug af antipsykotisk medicin
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studier samt mindre

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Det er meget sandsynligt at
fundet fra oversigten er en
rimelig gengivelse af det
feenomen vi er interesseret i.

Hgj

Moderat
Mindre bekymring
om metodologiske

begraensninger.

Mindre bekymringer

af tilstraekkelighed
af data grundet
feerre fund og antal

Det er sandsynligt at fundet
fra oversigten er en rimelig
gengivelse af det faanomen
bekymringer om vi er interesseret i
relevans da nogle
studier deekker en
population udover
den definerede fra
det fokuserede

spgrgsmal
Det er meget sandsynligt at
Hai fundet fra oversigten er en
) rimelig gengivelse af det
feenomen vi er interesseret i.
Lav

Fa studier. Mindre
bekymring om
metodologiske
begraensninger,
sveer bekymring

omkring
tilstreekkelighed af

Det er muligt at fundet fra
oversigten er en rimelig
gengivelse af det faanomen
vi er interesseret i
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Outcome
Tidsramme

Kategori 13:
Tveerfagligt og
tveersektorielt

samarbejde

fremmer reduktion
af antipsykotisk
medicin

Kategori 14:
Reduktion af
antipsykotisk
medicin tilstreebes,
men kan veere

vanskeligt

Kategori 15:
Antipsykotisk
medicin kan veere
effektiv og
ngdvendig ved
sveere
adfeerdssymptome
r, nar non-
farmakologiske
tiltag ikke er

tilstraekkelige

Resultater og malinger

Baseret pa data fra
patienter i 17 studier.

Baseret pa data fra
patienter i 6 studier.

Baseret pa data fra
patienter i 10 studier.

Intervention

s lioni
ammentigning es oplevelser og

erfaringer med, samt
forv

Reduktion af antipsykotisk medicin
vanskeliggeres af lcegers manglende
deltagelse i dagligdagen pa plejehjem eller

ved fysiske mader om medicingennemgang.

En hierarkisk struktur pa plejehjem kan
medfare, at nogle sundhedsprofessionelle
ikke faler sig inddraget
beslutningsprocesser om behandling med
antipsykotisk medicin. Reduktion af

antipsykotisk medicin fremmes af et godt og

trygt tveerfagligt samarbejde med gensidig
respekt, samt koordinering og
informationsudveksling ved
sektorovergange

Sundhedsprofessionelle tilstreeber at
reducere antipsykotisk medicin, da det
opleves at forbedre livskvaliteten hos
personer med demens, men reduktion
vanskeliggares af bekymring for tilbagefald
af adferdssymptomer. Det kan for den
enkelte sundhedsprofessionelle veere
uoverskueligt at reducere antipsykotisk
medicin, nar mange personer med demens
far behandlingen

Antipsykotisk medicin kan veere nadvendig

og effektiv, ndr non-farmakologiske tiltag er
uden effekt eller hvis det vurderes, at de ikke
er effektive i situationen. Pa plejehjem, hvor
non-farmakologiske tiltag ikke er forstevalg,

kan det medfore aget forbrug af
antipsykotisk medicin
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Sundhedsprofessionell

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

data og relevans
grundet fa studier,
fund fra primeert et
enkelt studie som

daekker en

population udover
den definerede fra

det fokuserede

spargsmal
Det er meget sandsynligt at
Hai fundet fra oversigten er en
) rimelig gengivelse af det
faenomen vi er interesseret i.
Moderat

F& studier. Moderat
bekymring om
metodologiske
begraensninger.

Mindre bekymringer
af koherens og

relevans. Moderate
bekymring om

tilstreekkelighed af
data grundet feerre
fund og bygger pa
primaert 1 studie af

Det er sandsynligt at fundet

fra oversigten er en rimelig

gengivelse af det faenomen
vi er interesseret i

lav metodisk
kvalitet)
Det er meget sandsynligt at
. fundet fra oversigten er en
Hgj

rimelig gengivelse af det
feenomen vi er interesseret i.
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Intervention
Sundhedsprofessionell
es oplevelser og
erfaringer med, samt
forv

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Outcome Sammenligning

Tidsramme Resultater og malinger Sammenfatning
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6. Bar man anvende antipsykotika eller benzodiazepiner til kortvarig behandling (<4 uger)
af svaere adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens?

Baggrund for valg af spgrgsmal

Den tidligere nationale kliniske anbefaling fra 2019 [74] og “Vejledning om behandling med psykofarmaka af voksne med psykiske lidelser
og adfeerdsforstyrrelser” [94] fremhaever at mennesker med demens som udgangspunkt ikke skal behandles med antipsykotika. Det skyldes
en markant gget risiko for alvorlige bivirkninger sdsom @get dedelighed, apopleksi, gangforstyrrelser, slavhed (sedation), ekstrapyramidale
symptomer (bevaegeforstyrrelser), dyb venetrombose, blodprop i lungen, hjerterytmeforstyrrelse samt hukommelsessvaekkelse, konfusion
og delirium. Herudover er det vist, at den kliniske effekt er begraenset. Et alternativ til brugen af antipsykotika kan veere benzodiazepiner,
som har en sederende effekt, og derved ville kunne deempe uro. Benzodiazepiner er dog kendt vanedannende og brugen af
benzodiazepiner hos mennesker med demens er forbundet med en gget risiko for delirium, fald og midlertidig sveekkelse af det kognitive
funktionsniveau.

Farstevalget i behandlingen af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens er derfor som udgangspunkt altid
non-farmakologisk.

Der kan dog opsta seerlige situationer, hvor mennesker med demens oplever sveere adfaerdsmaessige og/eller psykiske symptomer, hvilket
kan medfare en sveert udadrettet adfaerd, samt akut risiko for at personen er til skade for sig selv eller andre, eller hvor personen er sveert
psykisk forpint. I disse situationer kan der opsta et behov for en hurtig intervention i form af en kortvarig farmakologisk behandling med et
laegemiddel der kan berolige.

Arbejdsgruppen gnsker at fa afklaret de gavnlige og skadelige virkninger ved behandling med antipsykotika og benzodiazepiner. En
afklaring kan belyse, hvilket af disse to laegemidler, der er mest hensigtsmaessig at bruge til kortvarig behandling af sveere
adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens, hvor der er behov for hurtigt indsaettende beroligende effekt,
saledes at non-farmakologiske indsatser kan saettes relevant i gang.

Anbefalingen er formuleret pa baggrund af en systematisk gennemgang af litteraturen pa baggrund af GRADE-metoden (se kapitel 10).
Arbejdsgruppen er forelagt evidensprofilen, nggleinformationer er gennemgaet og der er herefter lavet en konsensusbeslutning om
hvordan anbefalingen skulle formuleres. En detaljeret beskrivelse af metoden findes i kapitel 10.
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Svag anbefaling

Overvej antipsykotika fremfor benzodiazepiner til kortvarig behandling i maksimalt fire uger af sveere adfeerdsmaessige og psykiske
symptomer hos mennesker med demens, hvis de er til fare for sig selv eller andre, eller er sveert psykisk forpint.

Ndr mennesker med demens oplever adfeerdsmeessige og psykiske symptomer er det en forudscetning, at der tages en personcentreret
tilgang, og at mulige underliggende drsag til symptomerne underseges ved brug af en grundig, systematisk drsagsanalyse (jf. kapitel 2).
Det indebcerer, at somatiske drsager til symptomerne skal vcere relevant udredt. Med baggrund i analysen, tilrettelcegges omsorg, pleje og
behandling inkl. strukturerede og malrettede interventioner (jf. kapitel 3 og 4), der kan medvirke til at afhjelpe symptomerne, hvilket er
forstevalgsbehandling ved adferdsmcessige og psykiske symptomer hos mennesker med demens. Antipsykotika ber derfor ikke bruges
som farstevalgsbehandling eller til vanlig behandling af adfeerdsmeessige og psykiske symptomer ved demens.

Der kan dog, i meget fa tilfeelde, opsta helt scerlige situationer, hvor en person med demens oplever sveere adfcerdsmeessige og/eller

psykiske symptomer, hvilket kan medfere en sveert udadrettet adferd, samt akut risiko for at personen er til fare for sig selv eller andre,
eller er sveert psykisk forpint. Sveert psykisk forpint er en verbal, som nonverbal, tilstand hvor personen fremtraeder angst med fysisk eller

psykisk uro, fx utrastelig greedende, har skreemmende og pinefulde synshallucinationer, er hgjlydt klagende eller rdbende, og hvor det ikke
er muligt trods faglige indsatser at aflede eller give trest. Denne anbefaling omhandler derfor det fatal af mennesker, som i disse helt
scerlige situationer, hvor der opstar et behov for en hurtig intervention med et lcegemiddel. | sédan en situation kan man overveje,
kortvarig behandling med et antipsykotika i op til 4 uger.

Risperidon bar som udgangspunkt foretreekkes, da det aktuelt er det eneste anden generations antipsykotika, der er godkendt til
mennesker med demens. Behandling med andre antipsykotika betragtes som off-label og indikationen kan derfor genfindes i
indleegssedlen. Farste generations antipsykotika bar ikke anvendes til mennesker med demens. Til mennesker med Lewy-Body demens
eller Parkinsonsdemens, bar der udvises ekstra papasselighed, da kun Clozapin er godkendt til behandling af Parkinsonsdements.
Behandlingen bear forestds af speciallceger i psykiatri.

Behandling inkl. dosering og monitorering skal felge "Vejledning om behandling med psykofarmaka af voksne med psykiske lidelser og
adfeerdsforstyrrelser” [94]. Dette inkluderer, at der skal gives sa lav en dosis som muligt, i sé kort tid som muligt op til 4 uger. Dosisegning
bar ske langsomt. Forud for enhver opstart af behandling, skal der sikres informeret samtykke fra enten personen med demens, eller
sdfremt denne er varig inhabil, fra stedfortrcedende samtykke. For Risperidon kan startes med 0,25 mg 1-2 gange om dagen. Egen leege
kan initiere den akutte behandling, hvis behandlingsvarigheden forventes at veere under fire uger. Ved behandlingsvarighed over fire uger
anbefales det at konferere med en leege ansat i psykiatrien eller en lcege med scerlige kompetencer.

Ved opstart af behandling med antipsykotika skal lcegen fastscette en dato for revurdering eller seponering af behandlingen, hvilket bor
ligge efter 1-2 uger. Dette inkluderer ogsa en plan for, hvilken virkning, der enskes opndet med behandlingen, samt hvilke bivirkninger
der kan forekomme. Samtidig med dette, skal der i samarbejde med primcere ansvarspersoner, udarbejdes en plan for hvilke non-
farmakologiske/madlrettede og strukturerede interventioner der skal afpreves/fortscettes for at statte op om fremtidig seponering af den
farmakologiske behandling. Leegen skal jeevnligt revurdere (min. hver 2. uge), om der er grundlag for at fortseette behandlingen. Ved stop
af behandling, leegges en individualiseret plan for aftrapning/seponering.

Ved revurderingen skal der fortsat leegges veegt pd, hvilke non-farmakologiske/malrettede og strukturerede tiltag der geres for at
nedtrappe og evt. helt seponere den farmakologiske behandling, samt vanlig leegefaglig vurdering.

Hvis der i stedet behandles med benzodiazepiner skal det falge samme principper for dosering og monitorering beskrevet i “Vejledning
om behandling med psykofarmaka af voksne med psykiske lidelser og adfcerdsforstyrrelser” [94] Benzodiazepiner skal primcert bruges
som supplement til anden behandling og ber ikke sta alene. Behandlingen inkluderer sa lav dosis som mulig, i sa kort tid som muligt op
til 4 uger. For mennesker med demens skal der udvises ekstra pdpasselighed. For Lorazepam gives 0,5 mg 1-2 gange om dagen.
Revurderingen skal foregd under samme principper sdfremt den akutte behandling er startet op i andet regi (hospital/psykiatri).

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sm4 forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Det er meget usikkert, om der er forskel i mortalitet samt antallet af alvorlige haendelser nar der
sammenlignes mellem kortvarig behandling med et antipsykotika og kortvarig behandling med
benzodiazepin, da de inkluderede studier ikke rapporterede nogle haendelser.

Kortvarig behandling med antipsykotika pavirker muligvis ikke adfaerdsaendringer eller agitation/
udadreagerende adfeerd sammenlignet med kortvarig behandling med benzodiazepin i betydelig grad.

For det vigtige outcome somnolens reducerer kortvarig behandling med antipsykotika muligvis antallet
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Kvaliteten af
evidensen

Patientpraeferencer

Ressourcer

af personer der oplever somnolens i nogen grad sammenlignet med kortvarig behandling med
benzodiazepin. Det er dog meget sparsomt belyst.

For det vigtige outcome funktionsniveau pavirker kortvarig behandling med antipsykotika muligvis ikke
funktionsniveau sammenlignet med kortvarig behandling med benzodiazepin i betydelig grad.

For de vigtige outcome frakturer/fald, ekstrapyramidale bivirkninger, forekomst af delirium, livskvalitet og
padrarende/medarbejderbyrde var der ingen studier som rapporterede disse outcome.

Meget lav

Kvaliteten af evidensen er samlet set meget lav, da der er meget lav tiltro til evidensen for de kritiske
outcomes.

For de kritiske outcome mortalitet og alvorlige heendelser er tiltroen samlet set meget lav grundet
alvorlig risiko for bias og meget alvorlig upreecist effektestimat, da der ikke var nogle haendelser i
studierne. For de kritiske outcome adferdsendringer og agitation/udadreagerende adfcerd er tiltroen
samlet set lav pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorlig upraecist effektestimat.

For de vigtige outcome frakturer/fald, ekstrapyramidale bivirkninger, forekomst af delirium, livskvalitet og
pdrarende/medarbejderbyrde var der ingen studier som rapporterede disse.

Betydelig variation er forventet eller usikker

Det kan veere udfordrende at fa indsigt i preeferencer fra denne population, da demenssygdommen og
de alvorlige adfeerdsmaessige symptomer kan gare det vanskeligt for personerne selv at forsta
konsekvenserne af deres valg, iseer nar der er risiko for, at de kan skade sig selv eller andre. Derfor
baseres praeferencer oftest pa vurderinger fra pargrende og sundhedsprofessionelle. Det er dog stadig
vigtigt, at inddrage personen med demens i det omfang det er muligt. Mennesker med demens, som
ikke er erkleeret varigt inhabile, har samme rettigheder til informeret samtykke som andre voksne over
18 ar [128].

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at preeferencer blandt mennesker med demens og deres
pargrende vil variere individuelt. Den ggede dedelighed forbundet med behandling med antipsykotika
kan veere en bekymring fra de paragrende, lige som den @gede risiko for somnolens og fald ved
behandling med benzodiazepin kan vaekke betaenkeligheder. Det forventes, at nogle vil veegte de
forskellige potentielle skadelige effekter som mortalitet, fald og somnolens forskelligt. Der vil ogsa veere
variation i, hvordan mennesker med demens og pargrende samarbejder med sundhedsprofessionelle,
hvilket kan pavirke praeferencerne.

Brugerpanelet understreger betydningen af en god relation til de sundhedsprofessionelle, og
pargrendes involvering, seerligt ved overgange og evt. opstart af behandling. Det er afgerende, at
relevante non-farmakologiske tiltag bliver afprgvet og at der sker en forventningsafstemning om
handtering af akutte situationer som i sidste instans kan fgre til et behov for medicin. Brugerpanelet
fremhaever herudover, at der bgr gives grunding information om, hvad der er gaet forud for opstart og
arsag til opstart af mulig behandling, samt en god plan for opfglgning, vurdering, plan for nedtrapning,
og hvad der skal sté i stedet for medicinen samt sikre informeret samtykke.

Vaesentlige problemer

Arbejdsgruppen vurderer, at brug af antipsykotika frem for benzodiazepin til kortvarig behandling af
svaere adfaerdsmeaessige og psykiske symptomer i sig selv ikke er ressourcekraevende.

Anbefalingen forudsaetter dog korrekt identifikation af den relevante patientpopulation, hvilket kan
kraeve gget kompetenceudvikling blandt bade sundhedsprofessionelle og pargrende, som kan veere
ressourcekraevende. Samtidig understreger bade arbejdsgruppen og brugerpanelet, vigtigheden af at
have afprgvet relevante non-farmakologiske tiltag inden de situationer opstar, hvor personen med
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demens udger fare for sig selv eller andre eller er sveert psykisk forpint. Dette kan kraeve ggede
ressourcer som naermere beskrevet i kapitel 3, 4 og 5.

Lighed i sundhed Vaesentlige problemer

Arbejdsgruppen og brugerpanelet vurderer, at der er en risiko for gget ulighed i sundhed, da der er
geografisk variation i brugen af antipsykotika, samt forskel i adgang til specialleeger i psykiatrien pa
tveers af landet. Samtidig kan forskel i involvering af pararende medvirke til en gget ulighed i sundhed.

Arbejdsgruppen vurderer, at nuveerende forskel i forbruget af antipsykotika til mennesker med demens
pa tveers af landet synligger allerede eksisterende ulighed i sundhed.

Accept Veesentlige problemer

Det er arbejdsgruppen og brugerpanelets vurdering, at variation i preeferencer hos bade
sundhedsprofessionelle, pararende og mennesker med demens kan pavirke accepten i forhold til valg af
enten antipsykotika eller benzodiazepiner til kortvarig behandling af sveaere adfeerdsmaessige og psykiske
symptomer.

I "Vejledning om behandling med psykofarmaka af voksne med psykiske lidelser og
adfzerdsforstyrrelser” [98] kan der, ved akutte tilstande fraviges fra at male EKG og vaegt, hvilket kan
medvirke til accept af brug af antipsykotika.

Gennemfarlighed Veesentlige problemer

Bade arbejdsgruppen og brugerpanelet papeger, at der kan veere vaesentlige problemer med at
gennemfare brugen af bade antipsykotika og benzodiazepiner til kortvarig behandling af svaere
adfaerdsmaessige symptomer, da der vil vaere betydelige variationer i praeferencer for blandt bade
sundhedspersoner, pargrende og mennesker med demens.

I den akutte situation vil valget ofte bero pa sundhedspersonen, men i det omfang det er muligt, er det
vigtigt at involvere bade pararende og mennesker med demens i beslutningsprocessen bade fer og
efter behandling. Gennemferligheden forbedres ved et samtidig fokus pa alternative lasninger, der skal
erstatte medicinen samt grundig revurdering af behandlingen. Fokus bgr fortsat veere pa non-
farmakologiske tiltag og der skal veere et klart ledelsesfokus pa denne behandlingsform, da
implementering kan vaere udfordrende.

Rationale

Ved formuleringen af anbefalingen er der lagt vaegt pa, at der er en kendt gget mortalitet ved brug af antipsykotika til mennesker med
demens. Der er desuden en velkendt gget risiko for, at brug af benzodiazepiner kan udlgse delirium, iseer hos zldre. Det er uvist, om
der er en gget mortalitet ved brugen af benzodiazepiner hos mennesker med demens, men arbejdsgruppen laegger vaegt pa, at der
generelt er kendt forgiftningsrisiko ved brug af benzodiazepin.

Der er ingen kendt risiko for frakturer som falge af fald ved brug af antipsykotika, i modsaetning til den kendte for fald ved brug af
benzodiazepin. Dog er ekstrapyramidale bivirkninger velkendt ved brug af antipsykotika, som kan medfgre @get risiko for fald. For
antipsykotika er der sandsynligvis ingen eller ubetydelig effekt pa hverken agitation eller adfaerdssymptomer sammenlignet med
benzodiazepiner.

Samlet set kan der saledes ikke pavises en forskel i hverken gavnlige eller skadelige effekter mellem de to typer medicinsk behandling.

Baseret pa den nuveerende evidens fra dette kapitel samt kapitel 5, hvor der ogsa laegges veegt pa kendte skadelige virkninger,
vurderer arbejdsgruppen, at der ikke er grundlag for antage, at benzodiazepiner har mindre skadelig virkning end antipsykotika. Derfor
er der ikke tilstraekkelig evidens til at aendre pa gaeldende klinisk praksis, hvor antipsykotika typisk anvendes i akutte situationer.

Der er bade i arbejdsgruppen og i brugerpanelet enighed om, at antipsykotika generelt ikke ber gives til behandling af
adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens, hvilket understgttes af “Vejledning om behandling med psykofarmaka af
voksne med psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser” [94].
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Det anerkendes, at der kan opsta akutte situationer, hvor mennesker med demens opleversveere adfeerdsmaessige og psykiske
symptomer, hvor de kan veere til fare for sig selv eller andre, eller sveert psykisk forpinte. I sadanne akutte situationer kan der veere
behov for farmakologisk behandling, og i disse situationer fremhaever arbejdsgruppen, at antipsykotika aktuelt er hyppigst brugt i
klinisk praksis.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Personer med alle typer af demens og sveert udadrettet adfeerd til fare for sig selv/andre eller svaert psykisk forpint
Intervention: Kortvarig behandling med antipsykotika
Sammenligning: Kortvarig behandling med benzodiazepiner

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er to systematiske oversigtsartikler inklusiv ekskluderede studier fra
oversigtsartiklerne [131][133], hvorfra der blev identificeret tre randomiserede forsag [129][130][132]. Der blev lavet en opdateret
sagning baseret pa den systematiske oversigtsartikel fra Tampi et al., hvor der blev sggt pa studier der sammenlignede
benzodiazepiner og antipsykotika [133]. Segningen blev lavet fra 2013 og frem, men resulterede ikke i nye studier. For at undersgge
om der var grundlag for en indirekte sammenligning mellem lzegemidlerne (antipsykotika eller benzodiazepiner sammenlignet med
placebo), blev der lavet en ny sggning. Denne resulterede i ingen studier som sammenlignede benzodiazepiner med placebo.

Evidensgrundlaget er saledes tre randomiserede studier [129][130][132].
Gennemgang af evidens

Populationen i de inkluderede studier bestod af personer med svaer til meget sveer demens samt sveere adfaerdsmaessige symptomer
herunder agitation. I alle studierne blev deltagerne inkluderet fra hospital eller plejehjem.

Interventionerne bestod af enten tabletbehandling med haloperidol op til 5 mg (gennemsnit 1,5 mg) sammenlignet med oxazepam op
til 60 mg (gennemsnit 30 mg) [129], tabletbehandling med thioridazine 10-80 mg (gennemsnit 32,9 mg) sammenlignet med diazepam
4-18 mg (gennemsnit 7,2 mg) [130] eller intramuskuleer injektion af olanzapin 2,5-5,0 mg sammenlignet med lorazepam 1 mg [132].
Ingen studier intervenerede med Risperidon, som aktuelt er eneste godkendte andengenerations antipsykotika til kortvarig
behandling af sveere adfaerdssymptomer ved alzheimers demens i Danmark. Interventionsperioden varierede fra 24 timer [132], over
fire uger [130] til otte uger [129].

Resultater for de kritiske outcome

Et studie rapporterede data for det kritiske outcome mortalitet [132]. Der var ingen events (dgdsfald) i hverken interventionsgruppen
eller kontrolgruppen. Det er derfor meget usikkert, om der er forskelle i mortalitet mellem kortvarig behandling med antipsykotika og
benzodiazepin.

Et studie rapporterede data for det kritiske outcome alvorlige hcendelser [130]. Der var ingen events (alvorlige haendelser) i hverken
interventionsgruppen eller kontrolgruppen. Det er derfor meget usikkert, om der er forskelle i mortalitet mellem kortvarig behandling
med antipsykotika og benzodiazepin.

Tiltroen til evidensen for de to kritiske outcome mortalitet og alvorlige hcendelser var samlet set meget lav, da der blev nedgraderet pa
grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og meget alvorlig upraecist effektestimat (brede konfidensintervaller og ingen
events)

Tre studier rapporterede data for det kritiske outcome adferdscendringer (BPSD) [129][130][132]. Metaanalysen viste, at kortvarig
behandling med antipsykotika muligvis ikke reducerer adfeerdsaendringer (BPSD) i betydelig grad sammenlignet med kortvarig
behandling af benzodiapiner (SMD 0,13 lavere, 95% CI 0,46 lavere til 0,2 hgjere).

Tre studier rapporterede data for det kritiske outcome agitation/udadreagerende adfcerd [129][130][132]. Metaanalysen viste, at
kortvarig behandling med antipsykotika muligvis ikke reducerer agitation/udadreagerende adfeerd i betydelig grad sammenlignet med
kortvarig behandling af benzodiapiner (SMD 0,1 lavere, 95% CI 0,34 lavere til 0,15 hgjere). Forskellen svarer til en reduktion pé 0,31
point pad CMAI (range: 29-203, 95% CI: -1,05; 0,46) og er ikke klinisk relevant (mindste kliniske relevante effekt er 5 point pd CMAI).
Estimatet er omregnet fra standarddeviationen fra final mean (SD 3,08) fra kontrolgruppen i studiet af Meehan 2021 [132].

Tiltroen til evidensen for de kritiske outcome adferdsendringer (BPSD) og agitation/udadreagerende adfcerd var samlet set lav, da der
blev nedgraderet pa grund af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og alvorligt upraecist effektestimat (brede
konfidensintervaller).
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Resulater for de vigtige outcome

Et studie rapporterede data for de vigtige outcome funktionsniveau (ADL) [129]. Kortvarig behandling med antipsykotika hverken
forringer eller forbedrer muligvis ikke ADL i betydelig grad sammenlignet med benzodiazepiner (67 feerre per 1.000, 95% CI 91 feerre

til 8 flere).

Et studie rapporterede data for de vigtige outcome somnolens [129]. Kortvarig behandling med antipsykotika reducerer muligvis
antallet af personer med somnolens sammenlignet med korvarig behandling med benzodiazepiner (MD 5,79 lavere, 95% CI 14,74

lavere til 3,16 hgjere).

Tiltroen til evidensen for de vigtige outcome somnolens og funktionsniveau (ADL) var samlet set lav, da der blev nedgraderet pa grund

af alvorlig risiko for bias (manglende blinding) og alvorlig uprzecist effektestimat (brede konfidensintervaller).

De vigtige outcomes frakturer/fald, ekstrapyramidale bivirkninger, forekomst af delirium, livskvalitet (QoL) samt pdrarende/
medarbejderbyrde blev ikke belyst i de inkluderede studier.

Outcome
Tidsramme

Mortalitet *
Inden for 12 uger
efter opstart af
kortvarig
behandling

9 Kritisk

Alvorlige

haendelser (SAE) }
Inden for 12 uger
efter opstart af
kortvarig
behandling

9 Kritisk

5
Somnolens
Inden for 4 uger

6 Vigtig

Adfzaerdsaendringer

/BPSD
Inden for 4 uger

9 Kritisk

Resultater og malinger

0

Relative risiko 0 per 1.000

(C195% -0.02 — 0.02)
Baseret pa data fra 205
patienter i 1 studier.

Forskel:

(Randomiserede studier)

0

Relative risiko 0 per 1.000

(C195% -0.09 — 0.09)
Baseret pa data fra 40
patienter i 1 studier.

Forskel:

(Randomiserede studier)

103

Relative risiko 0.35

per 1.000
(CI95% 0.12 — 1.08)
Baseret pa data fra 205 Forskel:
patienter i 1 studier.
Forskel:

Lavere bedre
Baseret pa data fra 280

patienter i 3 studier. 8

Sammenligning
Benzodiazepiner

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Antipsykotika

0

per 1.000

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, P&
grund af meget
alvorlig upraecist

effektestimat 2

0 feerre per 1.000
(CI95% 22 feerre —
22 flere)

0

per 1.000 Meget lav

Pa grund af alvorlig
risiko for bias, P&
grund af meget
alvorlig upreecist

effektestimat 4

0 faerre per 1.000
(CI195% 92 feerre —
92 flere)

3 6 Lav

Pa grund af alvorlig

per 1.000
risiko for bias, Pa
67 feerre per 1.000 grund af a!vorlig
(CI95% 91 faerre — upreecist ]
8 flere) effektestimat

SMD 0.13 lavere
(CI195% 0.46 lavere Lav
— 0.2 hgjere ) P& grund af alvorlig
risiko for bias, Pa
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat °
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Sammenfatning

Det er meget usikkert om
der er forskelle i mortalitet
mellem kortvarigbehandling
med antipsykotika og
kortvarig behandling med
benzodiazepin

Det er meget usikkert om
der er forskelle pa antallet
af personer med alvorlige
haendelser ved
kortvarigbehandling med
antipsykotika og kortvarig
behandling med
benzodiazepin

Kortvarig behandling med
antipsykotika reducerer
muligvis antallet af personer
med somnolens i nogen
grad sammenlignet med
kortvarig behandling med
benzodiazepin

Kortvarig behandling med
antipsykotika pavirker
muligvis ikke
adfaerdseaendringer/BPSD i
betydelig grad
sammenlignet med
kortvarig behandling med
benzodiazepin
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Outcome Resultater 0 malinger Sammenligning Intervention
Tidsramme 9 9 Benzodiazepiner Antipsykotika
Forskel: SMD 0.1 lavere
(CI95% 0.34 lavere
— 0.15 hgjere )
Agitation/
udadreagerende
adfeerd ¥ Lavere bedre
Inden for 4 uger Baseret pa data fra 280
patienter i 3 studier. 1
9 Kritisk (Randomiserede studier)
ritis
Forskel:

Funktionsniveau
(ADL)
Inden for 4 uger Lavere bedre

Baseret pa data fra 35

6 Vigtig

Frakturer/fald

Inden for 4 uger Baseret p& data fra

patienter i O studier.
4 Vigtig

Ekstrapyramidale

bivirkninger . ;
Inden for 4 uger Baseret pa data fra
patienter i O studier.

4 Vigtig

Forekomst af delir

Inden for 4 uger Baseret pa data fra

patienter i O studier.
4 Vigtig

Livskvalitet (Qol)

Inden for 4 uger Baseret p& data fra

patienter i O studier.
4 Vigtig

patienter i 1 studier. B

MD 5.79 lavere
(CI95% 14.74
lavere — 3.16 hgjere

)

Ingen studier rapporerede det binaere
outcome antal personer med frakturer/fald

Ingen studier rapporterede det binzere
outcome ekstrapyramidale bivirkninger

Ingen studier rapporterede det bingere
outcome forekomst af delir

Ingen studier rapporterede det kontinuerte
outcome livskvalitet
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Pa grund af alvorlig

effektestimat, Pa
grund af alvorlig
risiko for bias 4

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Kortvarig behandling med
antipsykotika pavirker
muligvis ikke agitation/
udadreagerende adfzerd i
betydelig grad
sammenlignet med
kortvarig behandling med
benzodiazepin. Forskellen
svarer til en reduktion pa
0.31 point pa CMAI (range:
29-203) (95% CI: -1.05;0.46).
MCID: -5 point. Beregnet ud
fra SD (3.08) i
kontrolgruppen fra studiet
af Meehan 2002

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias, P&
grund af alvorlig
upreecist
effektestimat '

Kortvarig behandling med
antipsykotika pavirker
muligvis ikke
funktionsniveau/ADL i
betydelig grad
sammenlignet med
kortvarig behandling med
benzodiazepin

Lav

upreecist

Det er kendt, at der er risiko
for fald ved
benzodiazepiner.

Ekstrapyramidale
bivirkninger er kendt ved
behandling med
antipsykotika, som kan
medfere gget risiko for fald.

Det er kendt at brug af
benzodiazepin kan udlgse
delirium ved eeldre generelt.

Arbejdsgruppen vurderer, at
det er usikkert om der er
relevante forskelle mellem
kortvarig behandling med
antipsykotika og
benzodiazepin malt pa
livskvalitet
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Tiltro til estimaterne

Qutcome el e el Sammgnlignﬁng lnt('erventifm (at de afspejler (.jen e
Tidsramme Benzodiazepiner Antipsykotika sande effekt i
populationen)
Pargrende/ Ingen studier rapporterede det kontinuerte Arbejdsgruppen vurderer, at
. outcome pargrende/medarbejde byrde det er usikkert om der er
medarbejderbyrde
relevante forskelle mellem
Baseret p4 data fra kortvarig behandling med
Inden for 4 uger patienter i 0 studier. antipsykotika og
benzodiazepin malt pa
4 Vigtig parerende/medarbejder
byrde

1, 3, 5. Estimatet og de absolutte veerdier er baseret pa en en analyse af risikoforskelle

2. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, measurement of the outcome, selection of the
reported results. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Only data from one study, low number of patients and no events.

4. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, deviation of the intended interventions,
missing outcome, measurement of the outcome, selection of the reported results. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Only data
from one study, Low number of patients and no events.

6. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, measurement of the outcome, selection of the
reported results. Upraecist effektestimat: alvorligt. Only data from one study, Low number of patients.

8. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Coccaro 1990, Covington 1975, Meehan 2002.

9. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, deviation of the intended interventions,
missing outcome, measurement of the outcome, selection of the reported results. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig.
Outcome: Meehan: méler outcome efter 24 timer.Coccaro: maler efter 8 uger, Covington: méler efter 4 uger.. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Bredt konfiodensinterval der spaender fra moderat reduktion til mindre forveerring af adfeerdsaendringer, -0.13 [-0.46, 0.20].

11. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Meehan 2002, Coccaro 1990, Covington 1975.

12. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, deviation of the intended interventions,
missing outcome, measurement of the outcome, selection of the reported results. Manglende overferbarhed: ingen betydelig.
Outcome: Meehan: maler outcome efter 24 timer.Coccaro: maler efter 8 uger, Covington: maler efter 4 uger. . Upreecist effektestimat:
alvorligt. Brede konfidensintervaller der svinger med effekten til begge sider.

13. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Coccaro 1990.

14. Risiko for bias: alvorligt. Risk of bias for the following domains: randomisation process, deviation of the intended interventions,
missing outcome, measurement of the outcome, selection of the reported results. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Coccaro:
maler efter 8 uger, Differences between the outcomes of interest and those reported (e.g short-term/surrogate,not patient-important).
Upracist effektestimat: alvorligt. Only data from one study.
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7. Implementering

Implementering af den nationale kliniske anbefaling for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved
demens er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen, og har
derfor udviklet en implementeringshandbog [134]. Implementeringshandbogen traekker pé internationalt publicerede empiriske studier,
og er teenkt som en hjeelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Ved implementering af denne NKA har bade arbejdsgruppen og referencegruppen fremhaevet vigtigheden af at tage hensyn til, at
mulighederne kan variere betydeligt mellem regioner, kommuner og endda fra plejecenter til plejecenter.Implementeringen bgr derfor
tilpasses de enkelte steder. NKA'en udstikker nogle generelle retningslinjer. Inspiration til at arbejde struktureret og malrettet, samt til at
udvikle relevante interventioner, kan eksempelvis findes hos Videnscenter for Demens og i Demenshandbggerne udgivet af
Sundhedsstyrelsen [135].

Bade arbejdsgruppen, referencegruppen, brugerpanelet og den kvalitative litteratur, fremhaever vigtigheden af ledelsens involvering i
processen med at implementere en systematisk og personcentreret tilgang. De papeger desuden, at det er en kontinuerlig proces at
arbejde pa denne made. En falles faglig forstdelse og et tveerfagligt samarbejde baseret pad gensidig tillid og en konstruktiv faglige dialog
fremhaeves ogsa som centrale elementer i implementeringen.

Tidligere anbefalinger har anbefalet mod brugen af antipsykotika, men trods dette, har forbruget veeret nogenlunde uaendret pa landsplan.
I denne NKA har vi derfor faet mulighed for, systematisk at undersgge den kvalitative litteratur pa brug, behandling og seponering af
antipsykotika. Formalet er yderligere at belyse mulige forklaringer pa det vedvarende forbrug samt identificere mulige udfordringer ved
implementering af lasninger. Den kvalitative evidens kan herved understgtte og udfolde de udfordringer og muligheder der findes, nar
indevaerende anbefalinger skal implementeres.

Kvalitativ evidens

@get forbrug af antipsykotika kan bade skyldes, at sundhedsprofessionelle mangler viden om behandling af adfeerdsmaessige symptomer
ved demens, og at plejepersonale mangler viden om antipsykotika. Det kan ogsa skyldes lav normering og mangelfuld oplaering i non-
farmakologiske tilgange.

Medicingennemgang kan medvirke til at fremme implementering af anbefalinger til &ndringer i medicinen vedrgrende antipsykotika.

Implementering af nye arbejdsgange kan veaere seerligt udfordrende i opstartsfasen, selv med treeningsprogrammer for medarbejder.
Monitorering @ger leegers administrative arbejde, og reducerer den tid, der kan bruges pa den direkte indsats til mennesker med demens,
og ledere oplever modstand mod aendrede arbejdsgange, iszer fra zeldre leeger. Praktiserende leeger har desuden ikke altid mulighed at
gennemfgre medicingennemgang selv pga. tidsmanglende og prioriteringer. Derudover kan der veere modvilje mod at eendre medicin,
som er ordineret af andre.

Sundhedsprofessionelle tilstraeber at reducere antipsykotika, fordi det forbedrer livskvaliteten hos mennesker med demens. Reduktion er
dog vanskelig pga. risiko for tilbagefald af adfserdssymptomer.

Antipsykotika fortsaettes selvom der anbefales i mod brug af antipsykotisk medicin til mennesker med demens, blandt andet fordi
retningslinjer ikke er handlingsanvisende for sveere situationer med uhandterlig og udadreagerende adfeerd. Brug af antipsykotika
tilleegges af nogle starre betydning, ndr anbefaling gives af andre specialleeger end anbefalinger i retningslinjer. Anbefalinger om at
undlade brug af efter behov (pn.) antipsykotisk medicin, kan dog ogsa vanskeliggere at anvende antipsykotika som pn. i tilfaelde, hvor det
er hensigtsmaessigt.

Sundhedsprofessionelle kan fgle sig presset til at reducere brug af antipsykotika for at imgdekomme ledelsens forventninger og opfylde
lovbestemte standarder, sa plejehjemmets forbrug af antipsykotika fremstar mere fordelagtigt i en offentlige monitorering.

Implementering af nye arbejdsgange til at reducere forbruget af antipsykotika haemmes af medarbejderes uddannelsesniveau og
mangelfuld efteruddannelse af laeger. Det kan veere udfordrende at opretholde aendringer i normal drift, nar projektfinansiering ophgrer.

Uddannelse af familien til mennesker med demens om demensbehandling og negative effekter af antipsykotika kan ogsé bidrage til at
nedbringe forbruget.
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8. Monitorering, opdatering og videre forskning

Proces- og effektindikatorer

Alle registrerede diagnoser i det sekundaere sundhedsvaesen indberettes til Landspatientregistret (LPR).

For demensdiagnosen bgr der henledes szerlig opmaerksomhed p3, at der formentlig findes en stor andel af mennesker som har faet
registreret diagnosen i almen praksis, eller som aldrig har faet stillet en diagnose, trods en hgj sandsynlighed for at denne foreligger.
Tallene i LPR reflekterer derfor formentlig et underestimat.

Herudover er BPSD er ikke en selvsteendig diagnose, og der foreligger derfor ikke nogen selvstaendig registrering af BPSD. Pa den
baggrund er estimater af incidensen vanskelige at opgare, og monitorering er saledes problematisk. Dog kan demensdiagnoser samkares
med psykiatriske diagnoser, og der kan sdledes opnas et estimat for, hvor mange mennesker med demens der efterfglgende udvikler en
psykiatrisk diagnose. Da mange adfaerdsmaessige og psykiske symptomer imidlertid ikke afstedkommer en decideret psykiatrisk diagnose,
vil et sddant estimat dog forventeligt veere underestimeret.

Plejehjemsbeboere estimeres og registreres ved Danmarks Statistik. Forebyggelsen af institutionalisering af mennesker med demens kan
saledes anslas ved at samkare oplysninger fra Landspatientregistret med oplysninger fra Danmarks Statistik.

Forbruget af antipsykotika blandt mennesker med demens undersgges Igbende af Sundhedsdatastyrelsen. Dette forbrug kan anvendes
som monitorering af anbefalingerne vedrgrende antipsykotika.

Datakilder
Der anbefales brug af data fra Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen samt fra Danmarks Statistik.

Opdatering
Som udgangspunkt bgr anbefalingen opdateres hvis ny evidens eller den teknologiske udvikling pd omradet tilsiger det. Faglige miljger,
patientforeninger og andre bgr gare Sundhedsstyrelsen opmaerksom pa ny viden, som potentielt kan eendre en geaeldende anbefaling.

Videre forskning

Denne anbefaling har klarlagt, at der findes meget forskellig forskning i non-farmakologisk behandling af BPSD, men at der fortsat
mangler interventionsstudier, der sammenligner de forskellige typer af interventioner samt tager hgjde for graden af demens. Samtidig
mangler der studier om, hvilke grupper af mennesker med demens der vil have sterst gavn af de forskellige interventioner.

Herudover mangler der forskning i relevante, medicinske alternativer til at behandle sveere, adfeerdsmaessige og psykiske symptomer
sammenlignet med antipsykotika. Mange studier tillader at bruge for eksempel lorazepam som en sederende behandling for at deempe
symptomerne, men der foreligger ikke studier, hvor dette holdes direkte op mod antipsykotika for kortvarigt at deempe de sveereste
symptomer, sa der kan sattes ind med relevant, non-farmakologisk behandling i stedet.

Det vil samtidig veere relevant at forske i systematiske redskaber til at monitorere og registrere symptomer. Det kunne f.eks. veere en
registreringsmetode som tager udgangspunkt i farekriteriet, som er en mulig indikator for hvornar antipsykotika muligvis kan gives, og nar
dette ikke opfyldes mere, bliver det mere visuelt, at behandlingen bgr seponeres.
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9. Beskrivelse af anvendt metode, evidensvurderinger og segebeskrivelse

Metode

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehandbog for nationale kliniske retningslinjer og anbefalinger som kan tilgas via
hjemmesiden [137]. Metodehandbogen indeholder en beskrivelse af den metodiske tilgang og processen for udarbejdelse af
evidensbasererede nationale kliniske retningslinjer og anbefalinger.

Processen
Udarbejdelsen af en national klinisk anbefaling fglger i store traeek nedenstdende model.

Kommissorium
Udarbejd fokuserede spergsmal (PICO)

Sammensaetning af arbejdsgruppe og referencegruppe

Identificer evidens (studier)

‘|‘|

Udarbejdelse af anbefalinger ifelge GRADE metoden
Generer estimater for hvert effektmal
Udkast til rapport
Vurder kvaliteten af evidens for hvert effektmal
Peer review og hering

Vurder den samlede evidens
Publikation

Formuler anbefaling
Implementering

|‘|‘|‘|

Fokuserede spargsmdl

Udveelgelsen af de fokuserede spgrgsmal sker pa baggrund af den ramme, som metoden for udvikling af nationale kliniske anbefalinger
foreskriver. De fokuserede spagrgsmal specificerer patientgruppen, interventionen, alternativet til interventionen og outcome. Dette
afspejles i akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison and Outcomes).

Outcomes

Outcomes er valgt a priori af arbejdsgruppen pa baggrund af klinisk erfaring og gnsket om at fa et specifikt outcome vurderet ud fra en
specifik intervention. Der har ikke a priori veeret restriktioner pa hvilke maleredskaber der er blevet anvendt til at registrere de valgte
outcomes, og maleredskaber er derfor baseret pa de der er anvendt i de identificerede studier. Det overordnede outcome BPSD er ofte
afrapporteret som en samlet score for flere symptomer (eksempelvis som Neuropsychiatric inventory (NPI)), mens mere specificerede
outcomes er afrapporteret som subscores (eksempelvis NPI depression subskala som mal for depressive symptomer eller aggressivitet).
Mange maleredskaber for BPSD er proxy-rapporterede, det vil sige registreret af plejepersoner eller pargrende, mens enkelte
maleredskaber, eksempelvis for depression, afrapporteres af personen med demens. De mest almindeligt brugte af disse maleredskaber
(herunder NPI og GDS) er valideret til dansk brug [136].

GRADE og GRADE-CERQual

Grundlaeggende arbejder vi med at udarbejde anbefalinger efter GRADE-metoden (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation). GRADE er et internationalt brugt systematisk og transparent system til at vurdere tiltroen til evidens og
udarbejde kliniske anbefalinger. GRADE-CERQual (Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative research) er et internationalt
brugt systematisk og transparent system der bruges til at vurdere tiltroen til evidensen af kvalitative studier.

Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og https://www.cerqual.org/

Sammenfatning af evidensen

For hver anbefaling praesenterer vi en sammenfatning af den evidens, der ligger til grund for anbefalingen sammen med evidensprofiler
med de samlede effektestimater, tiltroen til effektestimaterne og referencer til studierne.
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Tiltroen til estimaterne inddeles i fire niveauer:

» Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt

« Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed
for, at den er vaesentligt anderledes

« Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt anderledes end den estimerede effekt

» Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere veesentligt anderledes end den
estimerede effekt

Nggleinformationer

Under nggleinformationer giver vi en fyldestgarende beskrivelse af de kriterier vi vurderer, nar vi afvejer styrken og retningen af en
anbefaling. De kriterier vi vurderer for at udarbejde anbefalingen er:

« Gavnlige og skadelige virkninger

» Den overordnede tiltro til evidensen
+ Patienternes veerdier og praeferencer
» Ressourcer

 Lighed i sundhed

* Accept

» Gennemfgrlighed

Anbefalingstyper ved brug af GRADE-metoden
Nar evidensen er sammenfattet og nggleinformationerne er udfyldt kan der pa baggrund af en samlet vurdering udarbejdes anbefalinger.

Vi har fire typer anbefalinger. Anbefalingen har en retning og en styrke. Anbefalingen er i udgangspunktet for eller imod en intervention
eller diagnostisk test og styrken af anbefalingen kan veere steerk eller svag. Vurdering af anbefalingens retning og styrke giver pa den
made mulighed for fire typer anbefalinger:

+ Steerk anbefaling for

- Svag anbefaling for

+ Svag anbefaling imod
« Steerk anbefaling imod

Retning og styrke af en anbefaling afhaenger i udgangspunktet af balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger, patienternes
preeferencer og veerdier samt den overordnede tiltroen til evidensen. Vi vurderer ogsa om eventuelle eendringer i ressourceforbrug
pavirker anbefalingen, om anbefalingen kan medfare ulighed i sundhed samt om hvorvidt anbefalingen er acceptabel for patienter og
klinikere. Til sidst vurderer vi, om der er udfordringer i forhold til implementering af anbefalingen i klinisk praksis (gennemfgarlighed).
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Steerk for Heoj eller moderat tiltro til de estimerede effekter

I I Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger ved interventionen
Ensartede patientpreeferencer til fordel for interventionen

Gavnlig effekt vurderes sterre end skadelig effekt
Svag for Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter
Varierende patientprasferencer

Svag imod Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter

Varierende patientprasferencer

. Skadelig effekt klart sterre end gavnlig effekt
Staerk imod ll g g J

l Skadelig effekt vurderes sterre end gavnlig effekt

Hej eller moderat tiltro til de estimerede effekter
Ensartede patientpraeferencer imod interventionen

Rationale

I Rationalet beskriver vi, hvordan de ovenstaende kriterier blev afvejet i forhold til hinanden og resulterede i anbefalingens retning og
styrke.

Vurdering af tiltro til evidensen for kvalitative studier ved brug af GRADE-CERQual metoden

Sundhedsstyrelsen bruger GRADE-CERQual til at vurdere tiltroen til evidens fra kvalitative studier. CERQual-vurderingen er en pendant til
GRADE-vurdering af kvantitativ evidens fra en metaanalyse. GRADE-CERQual er en transparent metode til at vurdere og beskrive, hvor stor
tiltro vi har til et fund fra en systematisk oversigt over kvalitativ forskning (et oversigtsfund). Vurderingen beskriver i hvilken udstraekning et
fund fra en systematisk oversigt er en rimelig gengivelse af det faenomen (phenomenon of interest) vi er interesseret i at undersgge. Med
et oversigtsfund menes et analyseresultat fra en kvalitativ metasyntese som beskriver et feenomen eller et aspekt af et feenomen. Et
oversigtsfund er typisk praesenteret som et tema eller en kategori. Vurderingen af tiltroen til et oversigtsfund baseres pa fire

komponenter:

» Metodiske begraensninger
« Koherens

« Tilstreekkelighed af data

« Relevans

For hvert af de fire komponenter: metodologiske begraensninger, koherens, tilstraeekkelighed af data og relevans identificeres eventuelle
begraensninger og disse gradueres som:

Ingen eller meget sméd begraensninger
Mindre begreensninger

Moderate begraensninger

Alvorlige begraensninger

Hwn

Efter en vurdering af alle fire komponenter foretages en overordnet vurdering af tiltroen til oversigtsfundet ud fra fire niveauer:

Hagj: Det er meget sandsynligt, at oversigtsfundet fra den kvalitative metassyntese er en rimelig gengivelse af det feenomen
vi er interesseret i.
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Moderat: Der er sandsynligt, at oversigtsfundet fra den kvalitative metasyntese er en rimelig gengivelse af det feenomen vi
er interesseret i.

Lav: Det er muligt, at oversigtsfundet fra den kvalitative metasyntese er en rimelig gengivelse af det faenomen vi er
interesseret i.

Meget lav: Det er uklart, om oversigtsfundet fra den kvalitative metasyntese er en rimelig gengivelse af det feenomen vi er
interesseret i.

Scerligt for anbefaling vedr. strukturerede og malrettede interventioner med fokus pa fysiske omgivelsesfaktorer

For det fokuserede spargsmal “ber man anvende strukturerede og malrettede interventioner med fokus pd fysiske omgivelsesfaktorer rettet
mod mennesker med demens” udgjorde evidensgrundlaget kun sekundaerlitteratur fra en systematisk oversigtsartikel af hgj kvalitet. Der er

brugt metode ADOLOPMENT (ref: GRADE Evidence to Decision (EtD) frameworks for adoption, adaptation, and de novo development of
trustworthy recommendations: GRADE-ADOLOPMENT - PubMed

GRADE guidance 39: using GRADE-ADOLOPMENT to adopt, adapt or create contextualized recommendations from source guidelines and
evidence syntheses - PubMed )

Den systematiske oversigtsartikler er underlagt samme kvalitetsvurdering, men der er ikke foretaget en metaanalyse af outcome og den
narrative beskrivelse af evidensen fokuserer pa de kritiske outcome.

Beslutningen er taget i samarbejde mellem sekretariatet og arbejdsgruppen ud fra en vurdering af vigtigheden af, at spgrgsmalet stadig
var en del af anbefalingen, samt at den evidens der er til radighed holdt op mod klinisk erfaring, ikke ville zendre ved geeldende, klinisk
praksis.

Evidensvurderinger
Risiko for bias-vurderinger, kvalitativ evidensprofiler og metaanalyser samt beskrivelse af in- og ekskluderede studier kan tilgas via
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

AMSTAR-vurderinger kan ligeledes tilgas via Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Sagebeskrivelse for fokuserede spgrgsmal 1 til 4

Litteratursagningen og valg af databaser til denne kliniske anbefaling er foretaget i henhold til metodehdndbogen for udarbejdelse af
nationale kliniske anbefalinger.

Der er foretaget to systematiske sggninger: En sggning efter sekundaerlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser) og en sggning
efter opdaterende primeerlitteratur. Nedenfor vises den totale periodedaekning og databaser sagt for de enkelte PICOs.

PICO 1: 2018-jan 2024; Databaser: Medline, Embase, Cochrane Reviews, PsycInfo, Cinahl

PICO 2: 2014-jan 2024; Databaser: Medline, Embase, Cochrane Reviews, Cinahl (kun sekundeerlitteratur s@gt)
PICO 3: 2013-dec 2023; Databaser: Medline, Embase, Cochrane Reviews

PICO 3 kvalitativt fokus: 2013-jan 2024; Databaser: Medline, Embase, Cochrane Reviews, PsycInfo, Cinahl
PICO 4: 2013-mar 2024; Databaser: Medline, Embase, Cochrane Reviews

For detaljer se s@geprotokollen og flowcharts.

Sggeprotokoller
Segeprotokoller for alle fokuserede spargsmal kan tilgas herunder:

» Sekundeerlitteratur
» Primaerlitteratur

Flowcharts
Flowcharts for alle fokuserede spgrgsmal kan tilgas her [Indscet link]

47 of 62


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27713072/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27713072/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39117011/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39117011/
http://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
https://files.magicapp.org/guideline/f3599f73-3280-417e-8c5a-33ab96bfb9f8/files/S%C3%B8g_prot_NKA_Demens2023_Sekund%C3%A6rlitt_170124_r729184.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/f3599f73-3280-417e-8c5a-33ab96bfb9f8/files/S%C3%B8g_prot_NKA_Demens2023_Prim%C3%A6rlitt_200324_r729185.pdf

Nationale kliniske anbefalinger for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens - Sundhedsstyrelsen

10. Arbejds- og referencegruppe

Arbejdsgruppen
Arbejdsgruppen for den nationale kliniske anbefaling for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved
demens bestar af falgende personer:

* Anett Borg Kristensen, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri

« Christina Mogensen, udpeget af FOA

+ Elsebeth Glistrup, udpeget af Nationalt Videnscenter for Demens

< Janne Unkerskov, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin

+ Kasper Jgrgensen, udpeget af Dansk Psykolog Forening

« Marlene Jul Houmann, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi

* Mette Foldager, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab

« Steen Gregers Hasselbalch, udpeget af Dansk Neurologisk Selskab

- Stefi Olesen, udpeget af Det Ergoterapi Faglige Selskab for Geriatri og Gerontologi
« Susanne Bollerup Overgaard, udpeget af Dansk Psykolog Forening

+ Tania Mariager, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab (udtradte efter 2. arbejdsgruppemgde)
« Flemming Markeberg Nilsson, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab

« Tinna Klingberg, udpeget af Demenskoordinatorer i Danmark

« Trine Holt Clemmensen, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi

Sekretariatet i Sundhedsstyrelsen
Sekretariatet for arbejdsgruppen bestér af falgende personer:

« Lotus Sonnenborg, forperson

+ Pernille Halmkjeer, fagkonsulent

* Anja Ussing, metodekonsulent

« Gustav Wulf Hildebrandt, metodekonsulent

 Kirsten Birkefoss, sggespecialist

» Matilde Bggelund Hansen, projektleder (indtil januar 2024)

« Marie-Louise Kirkegaard Zobbe, projektleder (fra januar 2024)

Derudover har sekretariatet faet hjeelp og radgivning fra:

* Merete Bjerrum, professor, Aalborg Universitet

Pernille Halmkjeer har som en del af sekretariatet veeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for skriveprocessen i
forbindelse med at udarbejde et udkast til anbefalingen til drgftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold
Habilitetserklaeringerne kan tilgas her.

Referencegruppe
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner og andre aktgrer pd omradet. Referencegruppens opgave har bestaet i at
kommentere pa afgraensningen af anbefalingerne, de udvalgte fokuserede spargsmal, samt det faglige indhold.

Referencegruppen eller styregruppen for den nationale kliniske anbefaling for forebyggelse og behandling af adfserdsmaessige og
psykiske symptomer ved demens bestér af falgende personer:

- Signe Lind Jensen, udpeget af Social-, Bolig- og Zldreministeriet

+ Christina Frederikke Bendix, udpeget af Kommunernes Landsforening
« Emilie Kristensen, udpeget af Leegemiddelstyrelsen

« Jesper Torp Nielsen, udpeget af Region Nordjylland

- Jurgita Christensen, udpeget af Region Hovedstaden

« Lone Bjarg, udpeget af Region Sjeelland

« Mette Sofie Haulrich, udpeget af Kommunernes Landsforening

* Mette Thoms, udpeget af Kommunernes Landsforening
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« Rune Ladeby Erichsen, udpeget af Region Syddanmark
» Seham Shahla, udpeget af Region Midtjylland

Brugerpanelet

« Lone Rehder, Danske Patienter og Alzheimerforeningen

+ Birte Jakobsen, Danske Patienter og Alzheimerforeningen
+ Susanne Bakgaard Holm, Zldre Sagen

+ Lotte Kofoed Hansen, ZAldre Sagen

Peer review og hgring

De nationale kliniske anbefalinger for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens har forud for
udgivelsen veeret i offentlig hgring. Anbefalingen er samtidig sendt direkte til falgende haringsparter med opfordring til at give
haringssvar

« Oplistning af heringsparter

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

« Navn, funktion, anscettelses sted
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11. Begreber og forkortelser

Begreb

Absolut effekt

AMSTAR

Baseline risiko

Bias

Blinding

95% (I

Confounding

GRADE

GRADE-
CERQual

Heterogenitet

Forklaring

Effekten af en given intervention malt i absolutte tal. Hvis risikoen for at de af en sygdom f.eks. er 3 per 1,000 og en
behandling nedsaetter denne risiko til 2 per 1,000, er den absolutte effekt 1 per 1,000. Den tilsvarende relative effekt er
en 33% reduktion af dgdeligheden, hvilket kan synes mere imponerende, men kan give et misvisende indtryk af den
virkelige effekt. Derfor foretraekkes det normalt at praesentere absolutte frem for relative effekter. Bemaerk, at den
absolutte effekt vil variere med hyppigheden (preevalensen) af et givent udfald, selvom den relative effekt er konstant.
Dette kan have betydning, f.eks. ved vurdering af behandlingers relevans i forskellige subgrupper af patienter.

A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Veerktgj til kvalitetsvurdering af systematiske oversigtsartikler.

Ved dikotome udfald (“enten-eller” udfald) betegner det risikoen for et givet udfald ved forsggets begyndelse. Ved
kontinuerte udfald (“udfald malt pa en skala”) betegner det en gennemsnitlig malt veerdi ved forsggets begyndelse. Et
relateret begreb, assumed risk, findes i Summary of Findings tabellen, hvor det betegner risikoen for et givet udfald i
fors@gets kontrolgruppe, eller en risiko i en kontrolgruppe hentet fra f.eks. befolkningsstatistik eller observationelle
studier.

Bias er systematiske fejl i et studie, der fgrer til over- eller underestimering af effekten

Blinding indebzerer, at det under forsgget er ukendt hvilken gruppe en deltagerne er fordelt til. Flere parter kan veere
blindet, f.eks. deltageren, behandleren, den der vurderer udfald, og den der analyserer data.

95% Konfidensinterval

(eng. confounding, dansk konfounding) Konfounding er et faenomen, som kan mudre et forskningsresultat sa man
drager ukorrekte konklusioner om sammenhange mellem arsag og virkning.

Konfoundere er almindelige i ikke-randomiserede studier, hvor en given variabel (malt eller €j) kan forstyrre resultatet
af en given relation. Konfounding kan forvirre en til at tro at, der er en drsagssammenhang mellem en eksponering (fx
en intervention) og et outcome selv om det ikke er tilfeeldet, og den aendring vi fx ser er pa outcomet i virkeligheden
skyldes en anden faktor (konfounderen). Tre ting skal veere til stede for at vi kan kalde en variabel for en konfounder:
1) den skal veere en selvsteendig arsag til outcome, 2) den er associeret med eksponeringen (interventionen) og 3) den
er ikke et led i arsagskeeden fra eksponering til outcome

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation system. Et internationalt anerkendt system til
at vurdere kvaliteten af evidens og til at udarbejde sundhedsfaglige anbefalinger

GRADE-CERQual (Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative research) er et internationalt brugt
systematisk og transparent system der bruges til at vurdere tiltroen til evidensen af kvalitative studier

Inkonsistens i mellem resultater fra forskellige studier. Males fx ved 12, se nedenfor
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Incidens

Intervention
Klinisk relevant

Mean
Difference
(MD)

Metaanalyse

Outcome

PICO

Population

Praevalens

Randomiserede
forsag

RCT

Relativ effekt

Statistisk
signifikant

Standardiseret
gennemsnitlige
forskel (SMD)

Standard
Deviation (SD)

Standard Error
(SE)

TAU

Angiver den procentdel af variansen i en meta-analyse som skyldes heterogenitet. Heterogensitet udtrykker forskelle i
resultaterne i de inkluderede studier. Hvis I° er haj (>50%) kan det veere et udtryk for de inkluderede studier viser

forskellige resultater

Antallet af nye begivenheder eller haendelser fx nye sygdomstilfaelde i en befolkningsgruppe i lgbet af en given
tidsperiode, opggares ofte per ar.

Den behandling/indsats man vil komme med en anbefaling vedrgrende.

Et resultat er klinisk relevant, hvis starrelsen af estimatet er relevant for patienterne.

Den gennemsnitlige forskel mellem to grupper.

En statistisk metode til at sammenfatte resultaterne af individuelle videnskabelige forsgg, til et overordnet estimat af
starrelsen pa behandlingseffekter. Behandlingseffektens samlede starrelse kan angives pa forskellig made, for
eksempel som en relativ risiko, en odds ratio, eller en standardiseret, gennemsnitlig forskel mellem grupperne (SMD).

Udfald. Forhold, man gnsker at male en effekt pa f.eks. smerte, livskvalitet eller dad. Outcome vurderes som enten
kritiske eller vigtige for at kunne give en anbefaling. De kritiske outcome er styrende for anbefalingen.

De fokuserede spargsmal udger grundlaget for den efterfalgende udarbejdelse af litteratursagningsstrategi,
inklusions- og eksklusionskriterier, fokus ved laesning af litteratur, samt formulering af anbefalinger. De fokuserede
spargsmal specificerer patientgruppen, interventionen og effekter. Dette afspejles i akronymet PICO (Population,
Intervention, Comparison and Outcomes). For yderligere beskrivelse henvises til NKR metodehandbogen [137].

Malgruppen for anbefalingen.

Andelen af en population med en bestemt tilstand

Studier hvor forsggsdeltagere fordeles tilfeeldigt mellem to eller flere grupper, der far forskellig (eller ingen)
behandling. Den tilfeeldige fordeling skal sikre, at de to studiegrupper bliver sa ens, at den eneste variation mellem
grupperne udggres af, hvilken behandling personerne tilbydes

(eng. randomised controlled trial), forkortelse for randomiseret forsgg

Se under Absolut effekt.

Statistisk signifikans betegner, om estimatet af en behandlingseffekt er tilstraekkeligt preecist til, at man vil anse det for
usandsynligt, at resultatet er fremkommet ved en tilfeeldighed. Oftest benytter man et konfidensinterval pa 95 %
omkring effektestimatet, hvilket vil sige, at det sande effektestimat vil vaere inkluderet i konfidensintervallet i 95 af 100
forsgg udfert pa samme méde. Denne graense er valgt ud fra en konvention, ikke en naturlov, og der er derfor ikke tale
om et egentligt videnskabeligt bevis for en effekt, hvis et resultat er statistisk signifikant — der er tale om en
sandsynligggrelse.

Kommer af standardised mean difference. For outcome, der bliver malt med forskellige skalaer i de inkluderede
studier, for eksempel smerte malt pa en 10 punktsskala i et studie og pa en 7 punktsskala i et andet studie, er det
nedvendigt at standardisere for at kunne lave en meta-analyse. Enheden bliver nu standardafvigelser i stedet for de
enheder skaler oprindeligt brugte, eksempelvis point pa en given skala. Som en tommelfingerregel kan resultater
under 0,3 tolkes som en lille effekt, 0,3 til 0,8 som en mellem effekt og over 0,8 som en stor effekt

Standardafvigelse

Standardfejl

(eng. treatment as usual), vanlig behandling
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