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Centrale budskaber

1- Laesevejledning
2 - Indledning

3 - Bar der laves en systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD med henblik pa en
individualiseret handleplan?

Staerk Anbefaling

Anvend systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD med henblik pa en individualiseret handleplan.

| forhold til systematisk drsagsanalyse har arbejdsgruppen tillagt de staerke praeferencer hos patienter og pdrarende betragtelig veerdi. Desuden er
der tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra systematisk drsagsanalyse ved nyopstdet BPSD. Pa denne baggrund har
arbejdsgruppen valgt at formulere en staerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er lav pa nuveerende tidspunkt.

4 - Bar omsorg og behandling organiseres ud fra principperne om personcentreret omsorg for at
forebygge BPSD hos personer med demens?

Steerk Anbefaling

Ved omsorg og behandling af personer med demens, bgr principperne om personcentreret omsorg anvendes for at forebygge BPSD.

Arbejdsgruppen har tillagt de stzerke praeferencer hos patienter og pdrarende betragtelig veerdi i forhold til personcentreret omsorg. Desuden er der
tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra personcentreret omsorg i plejen af personer med demens. Pd denne baggrund har
arbejdsgruppen vurderet det hensigtsmaessigt at formulere en staerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er meget lav pd
nuvaerende tidspunkt.

5 - Bar personer med demens tilbydes superviseret konditionstraening for at forebygge BPSD?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde superviseret konditionstraening for at forebygge BPSD hos personer med demens

Konditionstraening ber tage hensyn til individuelle behov og ber tilretteleegges sdledes, at den enkelte oplever tryghed i forbindelse med traeningen.
Konditionstraening ber tilrettelaegges og superviseres af professionelt personale med kendskab til bdde treeningsmetoder og demenssygdomme.

6 - Bar der anvendes sgvnhygiejne til at forebygge BPSD hos personer med demens og
sgvnforstyrrelser?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde savnhygiejne til forebyggelse af BPSD hos personer med demens og sgvnforstyrrelser.
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7 - Bgr personer med demens tilbydes reminiscensterapi til forebyggelse af BPSD?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde reminiscensterapi til forebyggelse af BPSD hos personer med demens.

Reminiscensterapi kan foregd individualiseret eller i gruppe og tilpasses den enkelte person med demens.

8 - Bar samboende pargrende til hjemmeboende personer med demens tilbydes psykoedukation
for at forebygge BPSD?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde psykoedukation (af minimum tre sessioner) til samboende pargrende til hjiemmeboende personer med demens for at
forebygge BPSD.

Psykoedukationen bar imgdekomme individuelle behov og praeferencer hos den pdrarende.

9 - Bgr personer med demens tilbydes musikterapi til behandling af BPSD?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde musikterapi til behandling af BPSD hos personer med demens.

Musikterapi bar planlaegges, superviseres og varetages af personale uddannet i musikterapi.

10 - Bgr personer med demens og nyopstaet BPSD behandles med lsegemidler mod demens?

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde laegemidler mod demens til personer med demens (af typen Alzheimers demens, Lewy body demens og demens ved
Parkinsons sygdom)og nyopstaet BPSD i de tilfaelde, hvor personen med demens ikke i forvejen er i behandling med laegemidler mod
demens.

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstdet BPSD far der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle bagvedliggende
drsager, herunder somatisk sygdom og medicinbivirkninger.

Farmakologisk behandling af BPSD bar vaere forudgdet af non-farmakologiske tiltag og forbeholdes personer med demens som ikke er behandlet
tilfredsstillende med non-farmakologiske tiltag alene. Non-farmakologiske tiltag ber fortsaette samtidig med den farmakologiske behandling.
Laegemidler mod demens er godkendt til demensformerne Alzheimers demens, Lewy body demens og demens ved Parkinsons sygdom.
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11 - Bar personer med demens og forvaerring af BPSD behandles med SSRI praeparater?

Svag Anbefaling MOD

Anvend kun SSRI praeparater til behandling af forvaerring af BPSD hos personer med demens efter ngje overvejelse, da der er gget risiko
for alvorlige bivirkninger og ingen sikre gavnlige effekter af behandlingen.

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstdet BPSD far der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle bagvedliggende
drsager, herunder f.eks. somatisk sygdom og medicinbivirkninger.
Farmakologisk behandling bar vaere forudgdet af non-farmakologiske tiltag, og disse bar fortszette under den farmakologiske behandling.

12 - Bar personer med demens og BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfaerd behandles med
andengenerations antipsykotika?

Staerk Anbefaling MOD

Anvend ikke andengenerations antipsykotika som behandling af BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfzerd hos personer med
demens.

Andengenerations antipsykotika kan ngje overvejes til det fdtal af personer med demens hvor psykotiske symptomer er pinefulde for personen, eller
hvis personen er til fare for sig selv eller andre, eksempelvis hvis agitation og udadreagerende adfeerd nadvendigger hurtig intervention.

13 - Baggrund

14 - Implementering

15 - Monitorering

16 - Opdatering og videre forskning

17 - Beskrivelse af anvendt metode

18 - Fokuserede spgrgsmal

19 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
20 - Sggebeskrivelse og evidensvurderinger

21 - Arbejds- og referencegruppe

22 - Forkortelser og begreber
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1- Laesevejledning

Retningslinjen er bygget op i to dele:
1. del - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Gran)
Der gives en steerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart starre end
ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Grgn + Rgd)

Der gives en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre end
fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er
nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne, eller den
tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller
fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rgd)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene, men
hvor dette ikke er underbygget af stzerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige
virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at patientens praeferencer
varierer.

God praksis (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der er tale om
faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er steerke eller svage.
Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. del - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens

Kvaliteten af evidensen:

Hgj: Vier meget sikre p3, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt

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

Lav: Vihar begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt

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

estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om
patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle szrlige patientovervejelser.
Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle sendringer.
Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.

Referencer: Referenceliste for anbefalingen.
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Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an introduction.
http://www.gradeworkinggroup.org

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2 - Indledning

Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er bade at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet, men
ogsa at medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tvaers af sektorer og faggrupper, samt at understgtte prioritering i
sundhedsvaesenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor udvalgte, velafgraensede kliniske problemstillinger
(dvs. hvad der skal ggres og hvem er det relevant for). Den har ikke som 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 en visitationsretningslinje, et pakkeforlgb, et forlabsprogram, et
referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

| oktober 2013 udkom 'National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens’, som blev udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i
samarbejde med en arbejdsgruppe bestdende af eksperter indenfor demensomradet [15]. | denne retningslinje blev der opsummeret effekten
af en raekke indsatser pa demensomradet herunder farmakologisk behandling af psykiske symptomer og adfeerdsaendringer, samt indsatser
malrettet de pargrende.

Januar 2017 lancerede Sundheds- og Zldreministeriet den nationale demenshandlingsplan 2025 indeholdende 23 konkrete initiativer med
henblik pa at understgtte regioners, kommuners og frivilliges indsats pa demensomradet [14]. Som et af de 23 initiativer blev der afsat 3 mio.
kroner til udarbejdelse af nye nationale kliniske retningslinjer inden for udvalgte omrader i forhold til behandling af mennesker med en
demenssygdom. Denne kliniske retningslinje har til formal at undersgge evidensen for savel forebyggende indsatser, sdvel som behandling af
adfeerdsmaessige og psykiske symptomer blandt personer med demens. Dette ggres med henblik pa dels at understgtte en mere ensartet
indsats, og dels at styrke den forebyggende indsats, men ogsa at imgdekomme enkelte behandlingsmaessige problemstillinger, som ofte kan
veere komplicerede. Sidelgbende med denne kliniske retningslinje, er der udgivet yderligere to kliniske retningslinjer, hvoraf den ene har fokus
pa diagnostik af mild cognitive impairment og demensog den anden undersgger evidensen for farmakologiske indsatser pa demensomradet.
Deialt tre retningslinjer har veeret kert parallelt séledes at det er sikret, at der ikke er overlap i de fokuserede spgrgsmal.

Adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens betegnes samlet BPSD (fra engelsk 'Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia’), og omfatter en rackke adfaerdsmaessige og affektive symptomer, herunder aggression, agitation, uhsemmet adfaerd,
irritabilitet, angst, depression, apati, eufori, appetit- og sgvnforstyrrelser samt psykotiske symptomer som hallucinationer og
vrangforestillinger.Under sygdomsforlgbet forekommer BPSD hos personer med demens hyppigt, idet de fleste vil veere bergrte, dog er BPSD
forskelligartede med hensyn til arsager, og den tilbudte forebyggelse, udredning og behandling vil derfor variere afhaengig af situationen.

Afgraensning af patientgruppe

Patientgruppen er personer med demens. | de dele af retningslinjen som omhandler forebyggelse af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer
skal demens forstas bredt og uden skelnen mellem aetiologi. | de dele af retningslinjen som omhandler behandling, er patientgruppen personer
med demens, hvor de adfzerdsmaessige og psykiske symptomer allerede optraeder.

Malgruppe/brugere

Retningslinjen kan anvendes i brede dele af pleje- og sundhedssektoren. Da tvaerfagligt samarbejde er en grundsten i varetagelsen af pleje,
omsorg og behandling af personer med demens, henvender denne retningslinje sig bade til socialt- og sundhedsfagligt

plejepersonale, demenskoordinatorer, hjiemmepleje, hjiemmesygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter, paedagoger, psykologer, speciallaeger i
almen medicin, andre speciallzeger med flere. Retningslinjen kan desuden benyttes af patienter, pargrende eller andre, der gnsker at sgge
information indenfor omradet.

Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske problemstillinger ('punktnedslag i
patientforlgbet’). Disse problemstillinger er udvalgt og prioriteret af den faglige arbejdsgruppe, som de omrader, hvor det er vigtigst at fa
afklaret evidensen. Prioriteringen er sket pa baggrund af den ramme, som metoden for udvikling af nationale kliniske retningslinjer
foreskriver, herunder et maksimalt antal pa 10 fokuserede spargsmal samt udvaelgelse af effektmal (herefter 'outcomes') forud for
litteratursggningen. Den nzervaerende nationale kliniske retningslinje beskaeftiger sig saledes, som tidligere naevnt, med udvalgte dele af
forebyggelses- og behandlingsindsatser. 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 diverse 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). 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 NP1 og GDS) er valideret til dansk brug (www.idenscenterfordemens.dk).
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Evidensgrundlaget for flere af de fokuserede spgrgsmal har vist sig at vaere af varierende kvalitet, hvorfor der ikke er hgj tiltro til estimaterne.
Dette har resulteret i svage anbefalinger for hovedparten af de fokuserede spgrgsmal. Formuleringen af anbefalingerne bunder i et gnske om
at viderebringe den viden, der eksisterer pa omradet, for at give en rettesnor til personalet, der arbejder inden for omradet og for at
understrege behovet for yderligere forskning. Dertil skal det bemzerkes, at der siden hgringsudkastet af retningslinjen er foretaget sendringer
i to af anbefalingernes styrke fra svage til staerke anbefalinger (vedr. personcenteret omsorg og indledende arsagsanalyse) pa baggrund af de
staerke praeferencer hos personer med demens og plejepersonalet og de tungtvejende etiske overvejelser, der taler imod at afvige fra bade
den personcentrerede omsorg og den indledende arsagsanalyse.

Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens vaerdier og praeferencer Igbende inddrages i patientforlgbet.

| denne retningslinje er patientperspektivet repraesenteret via Alzheimerforeningen, som har udpeget et medlem til arbejdsgruppen.

Derudover har retningslinjen veeret sendt i bred, offentlig hgring, hvor alle har haft mulighed for at afgive hgringssvar til udkastet til den
feerdige retningslinje. Se medlemmerne af arbejds- og referencegruppen her.
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3 - Bgr der laves en systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD med henblik pa en
individualiseret handleplan?

Der kan veere flere arsager til at personer med demens udvikler BPSD, og bade biologiske, psykologiske og sociale aspekter kan have
betydning. BPSD kan veere forarsaget af uopfyldte basale behov. Det kan vaere basale fysiologiske behov som ernzering og s@vn, men ogsa
eksistentielle behov som social kontakt, kommunikation og en meningsfuld hverdag [140].

Ved nyopstaet BPSD er det afggrende at identifciere hvilke mulige arsager der kan forklare adfeerdsaendringen.Ofte kan det dreje sig om
reversibel somatisk sygdom sa som forstoppelse (obstipation), urinvejsinfektion, dehydrering eller smerter, og disse tilstande ma derfor
behandles fgrst. Kommunikationsproblemer, zendringer i personens miljg (eksempelvis ved flytning) eller uopfyldte behov er eksempler pa
andre typiske reversible arsager, som kan imgdekommes

Arbejdsgruppen gnskede at fa belyst effekten af en systematisk arsagsanalyse i behandlingen af nyopstaet BPSD. Dette er ikke tidligere
blevet behandlet i den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15]. Ved arsagsanalyse forstas en analyse som systematisk udforsker
baggrunden eller formalet med personens adfeerd, herunder sgger at forsta de psykosociale behov, der ligger til grund for adfzerden, altsa en
"oversaettelse" af adfeerd til kommunikation af behov. Pa den baggrund kan der iveerksaettes en konkret handleplan og en fzelles indsats og
tilgang, der tager hgjde for den enkeltes sygdomsprofil under hensyntagen til individuelle kognitive og praktiske funktionsevner samt behov
og praeferencer.

| praksis omfatter arsagsanalyse indledningsvist en medicinsk udredning for infektion, smerter og anden somatisk sygdom, herunder ogsa
bivirkninger til medicin. Dernaest vurderes eventuelle uopfyldte behov, indledningsvist i form af fysiske behov som eksempelvis ernaering og
hygiejne. Endeligt vurderes uopfyldte eksistentielle behov som eksempelvis behovet for et meningsfuldt livsindhold eller tilstraekkelig social
kontakt.

| Danmark er der ikke pa nuvaerende tidspunkt en ensrettet og valideret metode til at foretage systematisk arsagsanalyse. Derfor blev studier,
hvor traeenede sundhedsprofessionelle anvender en systematisk analyse taget i betragtning.

Steerk Anbefaling

Anvend systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD med henblik pa en individualiseret handleplan.

I forhold til systematisk drsagsanalyse har arbejdsgruppen tillagt de staerke praeferencer hos patienter og pdrerende betragtelig vaerdi. Desuden er
der tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra systematisk drsagsanalyse ved nyopstdet BPSD. Pad denne baggrund har
arbejdsgruppen valgt at formulere en staerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er lav pd nuveerende tidspunkt.

Praktiske Oplysninger

Arsagsanalyse afdeaekker de bagvedliggende arsager til BPSD. Analysen omfatter indledningsvist udredning for somatisk sygdom som skal
behandles fgrst. | praksis omfatter arsagsanalyse indledningsvist en medicinsk udredning for infektion, smerter og anden somatisk
sygdom, herunder ogsa bivirkninger til medicin. Nar somatisk sygdom er udelukket eller behandlet, vurderes eventuelle uopfyldte behov,
indledningsvist i form af fysiske behov som eksempelvis ernaring og hygiejne. Endeligt vurderes uopfyldte eksistentielle behov som
eksempelvis behovet for et meningsfuldt livsindhold eller tilstraekkelig social kontakt. Systematisk drsagsanalyse er sdledes en tveerfaglig
opgave som varetages af personale med relevante kompetencer, herunder laeger, plejepersonale, fysioterapeuter og ergoterapeuter.

Nggleinformationer

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

En systematisk drsagsanalyse pavirker sandsynligvis ikke BPSD overordnet set, men medfgrer sandsynligvis nogen forbedring af
udadreagerende adfzerd og agitation. Arsagsanalyse pavirker sandsynligvis ikke livskvalitet eller ADL funktioner i betydelig grad.
Derudover pavirker en arsagsanalyse muligvis ikke forbruget af antipsykotika i betydelig grad. Det er usikkert om interventionen
pavirker depressive symptomer, og der fandtes ingen studier der opgjorde magtanvendelse. Interventionen er ikke forbundet med
skadevirkninger.
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Kvaliteten af evidensen Lav

Kvaliteten af evidensen pa det ene kritiske outcome BPSD var moderat pa grund af alvorlig manglende overfgrbarhed og alvorlig

risiko for bias. Kvaliteten af evidensen pa det andet kritiske outcome forbrug af antipsykotika var lav pa grund af alvorlig risiko for bias
og alvorlig upraecist effektestimat. Kvaliteten af evidensen var derfor samlet set lav.

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Interventionen er i sin natur tilpasset den enkelte person med demens, og arbejdsgruppen forventer derfor ingen variation i
patientpraeferencer.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa at udredning for nyopstaede symptomer er grundlaeggende i forebyggelse og
behandling af BPSD. En systematisk arsagsanalyse og individualiseret handleplan kan bidrage til allerede anvendt praksis i denne
udredning. Der er derfor tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD.
Arbejdsgruppen vurderer, at interventionen ikke er forbundet med nogen skadevirkninger.

Det er desuden fundet at systematisk arsagsanalyse ved nyopstaet BPSD sandsynligvis medfgrer en forbedring af udadreagerende
adfaerd. Pa denne baggrund har arbejdsgruppen valgt at formulere en staerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er lav
pa nuvaerende tidspunkt.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med beskrevet BPSD. (People with
dementia and BPSD)

Intervention: Individualiseret handleplan pa baggrund af forudgdende systematisk drsagsanalyse. (Functional analysis)

Sammenligning: Vanlig pleje (usual care)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spagrgsmal bestar af 12 randomiserede forsgg
[46][48][52][65][66][76][80][88][100][103][122][123], hvoraf ni forseg [46][49][65][66][76][80][103][122][123] er fundet gennem
en systematisk oversigtsartikel fra Cochrane [151]. Der blev desuden foretaget en opdateret litteratursggning fra den seneste
sggning anfart i oversigtsartiklen (2011) [151] og frem, og dette resulterede i inklusionen af yderligere tre randomiserede forsgg
[52][88][100].

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens og nyopstaet BPSD. | et enkelt studie blev pargrende
uddannet i arsagsanalyse [123], mens de gvrige studier uddannede professionelt plejepersonale i arsagsanalyse. To studier
implementerede fastlagte protokoller for arsagsanalysen [80][100], herunder en trinvis udredning for henholdsvis basale
fysiologiske behov, smertevurdering, miljgvurdering og derefter behandling med psykosociale indsatser, smertestillende medicin
og om ngdvendigt tveaerfaglig vurdering. | de gvrige studier blev plejepersonale uddannet i identificering af og udredning for BPSD.

Der blev ikke fundet klinisk relevant effekt pa de kritiske outcomes BPSD og forbrug af antipsykotika, og kvaliteten af evidensen
var samlet set lav. Der sas klinisk relevant effekt for det vigtige outcome udadreagerende adfzerd. Der sas ikke klinisk relevant
effekt for de vigtige outcomes livskvalitet og ADL (Activities of Daily Living). Det var usikkert om interventionen pavirkede
depressive symptomer. Der blev ikke fundet evidens vedrgrende det vigtige outcome magtanvendelse.

Outcome

Tidsramme Resultater og malinger Effektestimater Ul Sammendrag

Vanlig pleje Arsagsanalyse estimaterne
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Magtanvendelse

(Restraint)
Laengst mulig
follow-up, min 4
uger, max 6 mdr.

6 Vigtig

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic

medication)
Follow-up ved min
4 uger, max 6 mdr.

9 Kritisk

Livskvalitet

(Quality of life)
Follow-up ved min
4 uger, max 6 mdr.

6 Vigtig
ADL (Activities
of Daily Living)

Follow-up ved min
4 uger, max 6 mdr.

6 Vigtig

BPSD (BPSD)
Follow-up ved min.
4 uger, max 6 mdr.

9 Kritisk

Udadreagerende

Relative risiko 1
(C195%0.55-1.81)
Baseret pa data fra 388

patienter i 2 studier. !
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid 4-6 mdr

Malt med: QUALID, Qol-
AD
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 242

patienteri 2 studier. 8
(Randomiserede studier)
Opfolgningstid 4-6 mdr

Malt med: Barthel ADL
index
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 105
patienteri 1 studier. 5
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid Ingen

Malt med: NP1, RMBPC,
BEHAVE-AD, CRBRS
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 990
patienteri 9 studier. 7
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid Ingen
follow-up op til 6 mdr

Méit med: CMAI, ABMI

Forskel: SMD 0.06 lavere
(C195% 0.32 lavere - 0.19 hgjere )

11 8.8

(gennemsnit) (gennemsnit)

Forskel: MD 2.2 lavere
(Cl195% 6.41 lavere - 2.01 hgjere )

Forskel: SMD 0.25 lavere
(Cl195% 0.38 lavere - 0.13 lavere)
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(at de afspejler
den sande
effekti
populationen)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 2

Moderat
pa grund af
alvorlig upreecist

effektestimat 4

Lav
pa grund af meget
alvorlig upraecist
effektestimat

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for

bias ®

Moderat

Vifandt ingen studier, der
opgjorde magtanvendelse
ved follow-up

Arsagsanalyse pavirker

muligvis ikke forbrug af

antipsykotika i betydelig
grad

Arsagsanalyse pavirker
sandsynligvis ikke
livskvalitet i betydelig
grad

Arsagsanalyse pavirker
muligvis ikke ADL
(activities of daily living) i
betydelig grad

Arsagsanalyse pavirker
sandsynligvis ikke BPSD i
betydelig grad

Arsagsanalyse medfarer
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adfzerd
(Agitation)
Follow-up ved min
4 uger, max 6 mdr.

6 Vigtig

Depressive
symptomer
(Depressive
symptoms)
Follow-up ved min
4 uger, max 6 mdr.

6 Vigtig

1. Primarstudie [49],[100]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen .

Lavere bedre
Baseret pa data fra: 717

patienter i 5 studier. ?
(Randomiserede studier)

Opfglgningstid Ingen

follow-up op til 6 mdr

Malt med: CSDD, CES-D,
GDS, AGECAT
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 542
patienter i 4 studier. 1
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid Ingen
follow-up op til 6 mdr

Forskel: SMD 0.43 lavere
(C195%0.74 lavere - 0.11 lavere)

Forskel: SMD 0.22 lavere
(C195% 0.55 lavere - 0.12 hgjere )

pa grund af
alvorlig risiko for

bias *°

Meget lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat, pa
grund af alvorlig

risiko for bias 12

sandsynligvis nogen
forbedring af
udadreagerende adfeerd
(agitation)

Vier usikre pa, om
arsagsanalyse forbedrer
depressive symptomer

2. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Selektiv rapportering af outcome ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig .
Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist
effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ;
3. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Teri 2005a, Chenoweth 2009. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm
i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [122], [49],
4. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene, Brede
konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
5. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Proctor 1999. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [103],
6. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Opfglgningstiden i studiet var
utilstreekkelig ; Upreecist effektestimat: Meget alvorlig . Kun data fra ét studie, Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen

betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [49], [65], [46],[100],[103], [66], [80], [122], [123]. Baselinerisiko/
komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
8. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen

betydelig . Upreecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

9. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [52], [49],[100], [76], [88]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
10. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i
evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de
inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator
og deistudiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig.
11. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [46],[100],[103], [122]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
12. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater, Retningen af
effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier, Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede
konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

14 0of 92



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

Referencer
[1] Meta-analyse systematisk arsagsanalyse. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.

150f 92



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

4 - Bgr omsorg og behandling organiseres ud fra principperne om personcentreret omsorg for at
forebygge BPSD hos personer med demens?

Personcentreret omsorg og behandling omfatter en socialpsykologisk, holistisk tilgang og forstaelsesramme, som kan danne ramme for
organisering og implementering af omsorgs- og behandlingsmetoder til personer med demens [28][30][150].

Personcentreret omsorg omfatter fire grundlaeggende principper: 1) vaerdsaettelse af personer med demens og dem der tager sig af dem, 2)
behandling af personer som individer, 3) at se pa verden ud fra den demensramtes perspektiv, samt 4) et positivt socialt miljg hvor personen
med demens kan opleve relativt velvaere [28][30][150]. Personcentreret omsorg kan saledes medvirke til at sikre, at omsorg og behandling
tager udgangspunkt i personens individuelle rettigheder, praeferencer og behov. Organisatorisk kan personcentreret omsorg veere en del af
vaerdigrundlaget og veere retningsgivende for organisationens drift og udvikling, herunder personalets uddannelse og kompetenceudvikling.
Selvom indsatsen ikke har vaeret undersggt i den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15], kan det umiddelbart vaere vanskeligt at
forestille sig scenarier, hvor personcentreret omsorg ikke allerede er vanlig behandling i Danmark, dog har arbejdsgruppen varet interesseret
i at undersgge om tilgangen er saerlig velegnet til at forebygge BPSD, samt at nedszette forbruget af antipsykotika.

Steerk Anbefaling

Ved omsorg og behandling af personer med demens, bgr principperne om personcentreret omsorg anvendes for at forebygge BPSD.

Arbejdsgruppen har tillagt de stzerke praeferencer hos patienter og pdrarende betragtelig veerdi i forhold til personcentreret omsorg. Desuden er der
tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra personcentreret omsorg i plejen af personer med demens. Pd denne baggrund har
arbejdsgruppen vurderet det hensigtsmaessigt at formulere en staerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen samlet set er meget lav pd
nuveerende tidspunkt.

Praktiske Oplysninger

Arbejdsgruppen anbefaler pa baggrund af klinisk erfaring at organiseringen af personcentreret omsorg tilretteleegges og varetages af
professionelt personale uddannet i principperne for personcentreret omsorg.

Nggleinformationer

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

Arbejdsgruppen vurderer, at personcentreret omsorg er et vaesentligt behandlingsprincip i varetagelsen af personer med demens.
Organisering ud fra principperne om personcentreret omsorg sikrer en opmaerksomhed pa individets behov, og uddannelse i
principperne blandt plejepersonalet sikrer en ensartet tilgang i pleje og omsorg for personer med demens.

Personcentreret omsorg pavirker sandsynligvis ikke depressive symptomer, omsorgsgivers belastning og forbrug af antipsykotika i
betydelig grad. Dertil pavirker personcentreret omsorg muligvis ikke BPSD, udadreagerende adfaerd eller livskvalitet i betydelig grad.
Arbejdsgruppen vurderer at personcentreret omsorg ikke er forbundet med skadevirkninger.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Kvaliteten af evidensen pa det kritiske outcome forbrug af antipsykotika var moderat pa grund af alvorlig upreecist effektestimat.
Kvaliteten af evidensen pa det kritiske outcome BPSD var meget lav pa grund af alvorlig inkonsistente resultater, upreecist effekt
estimat og pa grund af alvorlig risiko for bias.

Kvaliteten af evidensen var derfor samlet set meget lav.

Patientpraferencer Ingen betydelig variation forventet

Personcentreret omsorg tillaegger den enkelte person med demens stor betydning. Personen anses som et selvstaendigt individ og
tilgangen er saledes i sin natur tilpasset den enkelte. Der forventes derfor ingen variation i patientpraeferencer.
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Andre overvejelser

Der er tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra personcentreret omsorg i plejen af personer med demens. Pa
denne baggrund har arbejdsgruppen vurderet det hensigtsmaessigt at formulere en stzerk anbefaling, selvom kvaliteten af evidensen
samlet set er meget lav pa nuvaerende tidspunkt.

Arbejdsgruppen vurderede, at forskelle mellem interventions- og kontrolgruppe kunne vaere vanskelige at identificere, fordi
almindelige principper for god praksis i pleje og omsorg i sin natur er personcentreret. Det er séledes vanskeligt at forestille sig en
plejeindsats som ikke i en vis udstraekning vurderer den enkelte som et individ og som tilpasses derefter. Introduktionen af
principperne om personcentreret omsorg i en interventionsgruppe vil derfor forventeligt ikke adskille sig sa veesentligt fra en
kontrolgruppes plejemaessige tiltag, at en klinisk relevant effekt er signifikant malbar med interventionsstudiernes effektmal og
relativt korte opfalgning (follow-up).

Rationale

Individualiserede hensyn og tiltag er grundlzeggende i plejen af personer med demens. Ved at iagttage principperne om personcentreret
omsorg sikres disse hensyn i plejen. Der er saledes tungtvejende etiske overvejelser, der forhindrer afvigelse fra personcentreret omsorg i
plejen af personer med demens.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke er klinisk betydelig effekt pa BPSD, forbrug af antipsykotika, omsorgsgivers belastning (caregiver
burden), udadreagerende adfaerd, depressive symptomer og sandsynligvis ikke pa livskvalitet i betydelig grad. Det vurderes at
interventionen ikke er forbundet med skadevirkninger. Da arbejdsgruppen har vurderet, at der generelt er fordele ved at tilbyde
personcentreret omsorg med henblik pa at styrke livskvalitet og imgdekomme individuelle behov, er angivet en stzaerk anbefaling for den
personcentrede tilgang til personer med demens.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med fa eller ingen BPSD og med
regelmaessig kontakt til professionelle omsorgsgivere, som kan anvende principperne for personcentreret omsorg. (People with
dementia and structured contact to professional caregivers)

Intervention: Organiserede indsatser efter principperne om personcentreret omsorg. (Person centred care)
Sammenligning: Vanlig pleje (usual care)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spagrgsmal bestar af 10 randomiserede forsag
[37][40][42][48][49][60][70][109][125][128], hvoraf fem forsgg [48][49][70][109][128] er fundet gennem en systematisk
oversigtsartikel [150]. Det blev desuden foretaget en opdaterende litteratursggning fra den seneste sggning anfert i
oversigtsartiklen (2013) [150] og frem, og dette resulterede i inklusionen af yderligere fem randomiserede forsgg
[37][40][42][60][125]. Evidensgrundlaget er saledes 10 randomiserede forsag.

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens. Interventionerne bestod af uddannelse af plejerei
principperne for personcentreret omsorg. Det vil sige behandling som tager udgangspunkt i personens individuelle rettigheder,
praeferencer og behov. | seks studier blev plejehjem eller plejehjemsafdelinger cluster-randomiseret til interventionen
[40][48][49][109][125][128].

Der blev fundet ikke klinisk relevant effekt pa de kritiske outcome BPSD og forbrug af antipsykotika til fordel for personcentreret
omsorg. Et enkelt studie [49] indgik ikke i meta-analysen for forbrug af antipsykotika, men fandt i overensstemmelse med de
gvrige studier, at interventionen ikke afstedkom zendringer i forbruget af antipsykotika. Kvaliteten af evidensen for de kritiske
outcomes var samlet set meget lav. Der sas tilsvarende ikke klinisk relevant effekt pa de vigtige outcomes depressive symptomer,
livskvalitet, udadreagerende adfaerd og omsorgsgivers belastning (caregiver burden) [125].

Outcome Resultater og malinger Effektestimater Tiltro til Sammendrag
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Tidsramme

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 9
mdr.

9 Kritisk

Omsorgsgiveres
belastning
(Caregiver

burden)
Minimum 1
maned, derpa

follow-up efter 12

mdr.

6 Vigtig

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 9
mdr.

9 Kritisk

BPSD (BPSD)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 12
mdr.

9 Kritisk

Relative risiko 1.02
(C195%0.61-1.73)
Baseret pa datafra 553
patienteri 1 studier. !
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid 9 mdr

Malt med: PSS (Perceived
stress), BIZA (Berlin

Inventory), GHQ (General

Health Questionaire)
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 745

patienter i 3 studier. 8
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid Ingen
follow-up op til 12 mdr

Malt med: PN doser
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 73

patienteri 1 studier. 5
(Randomiserede studier)
Opfglgningstid 46 dage

Malt med:
Neuropsychiatric
Inventory (NPI)
Lavere bedre

Baseret pa data fra: 1,669

patienteri 5 studier. 7
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid 2-12 mdr

Vanlig pleje

91

per 1.000

Forskel: 2 mere per 1.000
(Cl195% 35 feerre - 66 mere)

Forskel: SMD 0.1 lavere
(C195% 0.27 lavere - 0.06 hgjere )

0.49

(gennemsnit)

Forskel: MD 0.19 lavere
(C195% 0.66 lavere - 0.28 hgjere )

Forskel: SMD 0.18 lavere
(C195% 0.4 lavere - 0.03 hgjere)
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Personcentreret

estimaterne
(at de afspejler
densande
effekti
populationen)

Moderat
pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 2

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 upreecist
effektestimat ¢

Meget lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
risiko for bias, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat ®

Personcentreret omsorg
pavirker sandsynligvis
ikke forbrug af
antipsykotika i betydelig
grad

Personcentreret omsorg
pavirker muligvis ikke
omsorgsgiveres
belastning i betydelig
grad

Personcentreret omsorg
pavirker muligvis ikke
forbrug af antipsykotika i
betydelig grad

Personcentreret omsorg
medfgrer muligvis ikke
aendringer i BPSD
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Udadreagerende

adfzerd
(Aggressive
behaviour)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 9
mdr.

6 Vigtig

Depressive
symptomer
(Depressive
symptoms)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 9
mdr.

6 Vigtig

Livskvalitet
(Quality of Life)
Minimum 1
maned, derpa
follow-up efter 12
mdr.

6 Vigtig

Malt med: CMAI, ABS,
BARS
Lavere bedre

Baseret pa datafra: 1,631

patienteri 6 studier. ?
(Randomiserede studier)
Opfalgningstid 1.5-9 mdr

Malt med: CSDD
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 859
patienter i 3 studier. 1
(Randomiserede studier)
Opfolgningstid Ingen
follow-up til 9 mdr

Malt med: SMD med DEM-
QoL, QUALID, ADRQL,
Qol-AD, QUALID,
QualiDem
Lavere bedre

Baseret pa data fra: 2,056

patienter i 8 studier. 8

(Randomiserede studier)
Opfolgningstid Ingen
follow-up op til 12 mdr

Forskel: SMD 0.1 lavere
(C195%0.21 lavere - O lavere)

Forskel: SMD 0.1 lavere
(Cl195% 0.33 lavere - 0.12 hgjere )

Forskel: SMD 0.13 lavere
(C195% 0.22 lavere - 0.04 lavere)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 1°

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 12

Moderat
pagrund af

alvorlig risiko for

.14
bias

Personcentreret omsorg
pavirker muligvis ikke
udadreagerende adfeerd i
betydelig grad

Personcentreret omsorg
pavirker sandsynligvis
ikke depressive
symptomer i betydelig
grad

Personcentreret omsorg
pavirker sandsynligvis
ikke livskvalitet i
betydelig grad

1. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Ballard 2018. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [40],
2. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Kun data fra ét studie ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Thyrian 2017, Barbosa 2015, vandeVen 2013. Baselinerisiko/

komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [125], [42],[128],

4. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i
evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ;
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen

betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [2] med inkluderede studier: Eritz 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt
til interventionen . Understgttende referencer: [60],
6. Risiko for bias: Alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding,
Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen

betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Kun data fra ét studie ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
7. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [40], [49],[128],[109], [125]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.
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8. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater,
Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke, Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede
konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

9. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [60],[109], [48], [49],[128], [40]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

10. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

11. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [70], [109], [40]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

12. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Den statistiske heterogenicitet er hgj ;
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen
betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [49],[60], [40], [48],[125],[128], [70], [109]. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

14. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig . Upreecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[2] Meta-analyse personcentreret omsorg. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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5 - Bagr personer med demens tilbydes superviseret konditionstraening for at forebygge BPSD?

Fysisk aktivitet anbefales til alle seldre, herunder ogsa til personer med demens, da det at vaere fysisk aktiv er forbundet med mange
sundhedsmaessige og positive fysiologiske fordele, saerligt i forhold til at kunne opretholde evnen til at udfgre dagligdagsaktiviteter [145].
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for personer over 65 ar er 30 minutters daglig fysisk aktivitet af moderat intensitet, samt mindst 2 gange om
ugen at indga i aktiviteter, som bl.a. vedligeholder eller gger konditionen [32]. Derudover er der fa risici ved fysisk aktivitet, og flere studier har
fundet at fysisk aktivitet nedszaetter risikoen for kognitiv svaekkelse og demens [18][19]. Hos personer med demens er det beskrevet at fysisk
aktivitet, som inkluderer aerob traening, kan have en positiv effekt pa den kognitive funktion [146].

For at sikre gennemfgrelsen af traeningen, kan det for personer med demens vaere et behov for stgtte og supervision.

| Sundhedsstyrelsens retningslinje fra 2013 [15] blev der pa baggrund af af to reviews [33][34] anbefalet, at personer med demens skal
tilbydes fysisk aktivitet og fysisk traening. Der blev fremhaevet at fysisk aktivitet ogsa har gavnlige effekter pa BPSD, men at det var vanskeligt
at anbefale bestemte typer af indsatser rettet mod forebyggelse af BPSD, pga. modsatrettede resultater. Ligeledes i en norsk national
retningslinje fra 2017 omhandlende demens blev der givet en staerk anbefaling for fysisk aktivitet. Det var dog her tvivisomt om der var effekt
af fysisk aktivitet pa BPSD. Den manglende effekt pa BPSD kan muligvis forklares ved de seerdeles brede inklusionskriterier pa interventioner
der kunne komme i betragtning, idet der ingen restriktioner var pa type, frekvens, intensitet, varighed og rammer.

Arbejdsgruppen gnskede derfor at fa belyst om veltilrettelagt regelmaessig konditionstraening kan forebygge BPSD hos personer med
demens. Pa baggrund af arbejdsgruppens erfaringer blev der lagt vaegt pa at konditionstraeningen var superviseret og af moderat til hgj
intensitet.

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde superviseret konditionstraening for at forebygge BPSD hos personer med demens

Konditionstraening ber tage hensyn til individuelle behov og ber tilrettelzegges sdledes, at den enkelte oplever tryghed i forbindelse med traeningen.
Konditionstraening ber tilretteleegges og superviseres af professionelt personale med kendskab til bdde traeningsmetoder og demenssygdomme.

Praktiske Oplysninger

Konditionstraening malrettet personer med demens bgr tage udgangspunkt i den enkeltes gnsker. Interventionen skal tilrettelaegges sa
den enkelte oplever tryghed i forbindelse med traeningen.

Arbejdsgruppen vurderede at konditionstraening bar tilretteleegges og superviseres af professionelt personale med kendskab til bade
traeningsmetoder og demenssygdomme. Traeningen bgr sa vidt muligt tage hensyn til individuelle behov, men kan med fordel forega i
grupper. Gruppens stgrrelse skal tilpasses deltagernes funktionsniveau og aktiviteten. Der bgr forud for traeningsforlgb radgives om
eksempelvis skadesforebyggelse, korrekt brug af traeningsudstyr og tgj.

Nggleinformationer

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

Effekten af konditionstraening pa forekomsten af alvorlige skadevirkninger (indleeggelse, henvendelse i skadestuen, gvrig kontakt til
sundhedspersonale) og depressive symptomer er meget usikker. Konditionstraening pavirker muligvis ikke frafald fra traeningen,
kognition, ADL (Activities of Daily Living) eller BPSD i betydelig grad. Der blev ikke fundet studier, der opgjorde BPSD ved 1-6
maneders opfalgning, forbrug af antipsykotika, eller institutionalisering efter mindst tre maneders opfglgning.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome BPSD var lav pa grund af alvorlig risiko for bias og meget upraecist effektestimat.
Kvaliteten af evidensen for det andet kritiske outcome alvorlige skadevirkninger var meget lav pa grund af alvorlig risiko for bias,
alvorlig inkonsistente resultater og et meget upraecist effektestimat. Samlet set var kvaliteten af evidensen meget lav.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker
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Arbejdsgruppen fandt, at patientpraeferencer forventeligt vil variere, da det vil vaere individuelt i hvilken grad den enkelte har gnske
om at deltage i konditionstraening. Dette vil forventeligt variere ift. tidligere motionsvaner, den tilbudte form for traening og praktiske
forhindringer sdsom mulighed for transport til treeningsfaciliteten.

Rationale

Der var ingen sikker evidens for effekten af konditionstraening pa de valgte outcome. Der er ved formulering af anbefalingen lagt veegt pa
at konditionstraening naeppe er forbundet med skadevirkninger og derfor ogsa kan anbefales til personer med demens. Denne anbefaling
hviler pa allerede eksisterende vejledninger der anbefaler regelmaessig fysisk aktivitet til zeldre personer, fordi dette er forbundet med
adskillige sundhedsmaessige fordele (jeevnfgr Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet til zeldre[32]).

Pa baggrund af arbejdsgruppens erfaringer blev der i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt p3, at konditionstraeningen var superviseret
og tilpasset den enkeltes funktionsniveau. P4 samme baggrund blev der lagt veegt pa at konditionstraeningen var af hgj intensitet (aerob
traening) og gennemfgart over en laengere periode (minimum otte uger).

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation)med fa eller ingen BPSD og med
mulighed for at deltage i superviseret daglig eller ugentlig fysisk aktivitet, som inkluderer aerob traening. (People with dementia
with the ability to perform aerobic exercise)

Intervention: Fysisk aktivitet som inkluderer konditionstraening mindst en gang ugentligt i mindst 8 uger og superviseret af
person med traeningsfaglig baggrund. Supervised aerobic exercise regularly for at least eight weeks)

Sammenligning: Ingen aerob traening. (No aerobic exercise)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er tre systematiske oversigtsartikler [142][146][145], hvorfra der blev
identificeret fire randomiserede forsgg [38][45][93][110]. | den opdaterede sggning foretaget fra den seneste sggning anfart i
oversigtsartiklen (2013) [145] og frem blev der ydeligere identificeret 10 randomiserede forsgg
[36][44][47]1[58][71][95][96][112][129][137]. Evidensgrundlaget er saledes 14 randomiserede forsgg
[36][38][44][45][47]1[58][71][95][96][93][110][112][129][137].

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens (Alzheimers demens, vaskuleer demens, blandet (AD/
VaD) demens, eller demens uden specifikation). Ni studier [36][38][71][95][96][110][112][129][137] inkluderede kun patienter
med Alzheimers demens. Interventionerne var gruppebaserede og bestod af konditionstraening fra moderat til hgj intensitet
(baseret pa maximal opnaet puls) enten alene eller i kombination med balancetrzaening, udstraekning og/eller vaegttraening
[36][58][93][96][112][110]. | to forsgg [96][112] varede interventionen i 12 maneder, mens de gvrige forsgg var af kortere
varighed. Der blev fundet ikke klinisk relevant effekt pa de kritiske outcomes alvorlige skadevirkninger og BPSD ved
interventionens afslutning [36][38][44][45][47]1[58][71][110][96][112][137].

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet meget lav. Der sas for de vigtige outcomes ikke effekt pa frafald fra
traeningen, ADL (Activities of Daily Living) eller BPSD i betydelig grad. Der fandtes ikke betydelig effekt pa det vigtige outcome
kognition, omend et enkelt studie [55] fandt signifikant bedret frontal funktion ved interventionen. Effekten af konditionstraening
pa depressive symptomer var meget usikker. Der blev ikke fundet studier, der opgjorde BPSD ved 1-6 maneders opfalgning,
forbrug af antipsykotika, eller institutionalisering efter mindst tre maneders opfalgning.

Der var i arbejdsgruppen en generel bekymring for om alvorlige skadevirkninger til interventionen var indberettet med
tilstraekkelig opmaerksomhed. Derfor er givet supplerende anbefalinger for at forebygge skadevirkninger (se afsnittet Praktiske
oplysninger).

Outcome Resultater o P U]
- - g Effektestimater estimaterne Sammendrag
Tidsramme malinger . - . .
Ingen traening Konditionstraening (at de afspejler
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Alvorlige
skadevirkninger
(Serious adverse

events)
Ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

Frafald (Dropouts)
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

BPSD (BPSD)
Ved interventionens
afslutning

9 Kritisk

BPSD (BPSD)

Mindst 1 maneds, max.

6 maneders follow-up.

6 Vigtig

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Laengst mulig follow-
up, max 3 mdr.

6 Vigtig

Institutionalisering
(Institutionalization)

Relative risiko 0.57
(C195%0.24 - 1.36)
Baseret pa data fra 748

patienter i 6 studier. 1
(Randomiserede
studier)

Relative risiko 0.81
(C195%0.62-1.04)
Baseret pa data fra
1,130 patienteri 10
studier. ®
(Randomiserede
studier)

Malt med:
Neuropsychiatric
Inventory (NPI)
Lavere bedre
Baseret pa datafra: 718
patienter i 5 studier. 5
(Randomiserede
studier)

183

per 1.000

104

per 1.000

Forskel: 79 faerre per 1.000
(Cl195% 139 feerre - 66 mere)

191

per 1.000

155

per 1.000

Forskel: 36 feerre per 1.000
(Cl195% 73 feerre - 8 mere)

8.9 6.9

(Median) (Median)

Forskel: MD 2.03 lavere
(Cl195% 4.42 lavere - 0.36 hgjere )
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den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat 2

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

Lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat

Effekten af
konditionstraening pa
forekomsten af alvorlige
skadevirkninger er
meget usikker.

Konditionstraening
pavirker muligvis ikke
frafald i betydelig grad

Konditionstraening
pavirker muligvis ikke
BPSD i betydelig grad

Vifandtingen studier,
der opgjorde BPSD ved
follow-up.

Vifandtingen studier,

der opgjorde forbrug af

antipsykotika ved
follow-up.

Vi fandt ingen studier,
der opgjorde
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Mindst 3 maneders,
max 6 maneders
follow-up

6 Vigtig

Depressive
symptomer
(Depressive
symptoms)
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

ADL (Activities of
Daily Living)
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig
Kognition
(Cognition)

Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Malt med: MADRS,
CSDD, HDRS
Lavere bedre

Baseret pa data fra: 744
patienter i 5 studier. 7

(Randomiserede

studier)

Malt med: Katz ADL,
DAD, ADL-Q, ADCS
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 825
patienter i 8 studier. 7
(Randomiserede
studier)

Malt med: MMSE
Hgjere bedre
Baseret pa data fra: 968
patienter i 10 studier. 1
(Randomiserede
studier)

Forskel: SMD 0.12 hgjere
(C195% 0.15 lavere - 0.39 hgjere )

Forskel: SMD 0.21 lavere
(Cl195% 0.39 lavere - 0.03 lavere)

Forskel: SMD 0.2 hgjere
(C195% 0.07 lavere - 0.47 hgjere )

Meget lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat ®

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for
bias 1°

Moderat
pagrund af
meget alvorlig
inkonsistente

resultater 12

institutionalisering ved
follow-up.

Effekten af
konditionstraening pa
depressive symptomer
er meget usikker.

Konditionstraening
pavirker sandsynligvis
ikke ADL i betydelig
grad

Konditionstraening
pavirker sandsynligvis
ikke kognition i
betydelig grad

1. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Cancela 2016, Bossers 2016, Aguiar 2014, Savikko 2016, Savikko 2016,
Rolland 2007, deSoutoBarreto 2017. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [36],[58], [44],[112],[47],[110],
2. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater:
Alvorlig . Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
3. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Savikko 2016, Savikko 2016, Rolland 2007, Morris 2017, Miu 2008,
Hoffmann 2016, deSoutoBarreto 2017, Bossers 2016, Arcoverde 2014, Aguiar 2014, Cancela 2016. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [58], [93], [44], [38],[110],[95], [36],[112],[47],[71],
4. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ;
Publikationsbias: Ingen betydelig .
5. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Yang 2015, Ohman 2017, Rolland 2007, Cancela 2016, Hoffmann 2016.
Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [96],[110], [47],[137],

(71],
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6. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig . Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
7. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Cancela 2016, Ohman 2017, Rolland 2007, Hoffmann 2016, Morris
2017. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [71],[96],[110],
[95],[47],

8. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig. Den statistiske heterogenicitet er hgj,
Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede
studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ;
Publikationsbias: Ingen betydelig .

9. Systematisk oversigtsartikel [3] med inkluderede studier: Rolland 2007, Vidoni 2017, Hoffmann 2016, Morris 2017, Cancela
2016, deSoutoBarreto 2017, Aguiar 2014, Bossers 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen . Understgttende referencer: [36],[110],[71], 58], [95],[47], [44],[129],

10. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .
11. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [95],[36], [47], [58], [38], [45],[112],[137],[71],[93]. Baselinerisiko/
komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

12. Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater, Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne
i de inkluderede studier overlapper ikke, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat:
Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[3] Meta-analyse konditionstraening. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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6 - Bar der anvendes sgvnhygiejne til at forebygge BPSD hos personer med demens og
sgvnforstyrrelser?

Sgvnforstyrrelser er hyppige hos zeldre og formentligt underrapporteret [134]. Blandt personer med Alzheimers demens anslées at op til 44%
kan vaere pavirket af sgvnforstyrrelser [80]. Savnforstyrrelser omfatter sgvnlgshed, afbrudt sgvn og aendret dggnrytme og bidrager til
konfusion og adfaerdsaendring hos personer med demens [134]. | den norske kliniske retningslinje pd demensomradet fra 2017 blev der givet
en steerk anbefaling imod farmakologiske tiltag mod sgvnforstyrrelser, seerligt pga. usikker eller begraenset effekt af hhv. melatonin,

trazodon og ramelteon pa sgvn, samt risiko for bivirkninger af trazodon og ramelteon [140].

I Danmark, er den forelgbige praksis ved sgvnforstyrrelser hos personer med demens at szette ind med non-farmakologiske tiltag til at
understgtte en naturlig sgvnrytme. Hidtil har der vaeret uklar evidens for afhjaelpning af sgvnforstyrrelser ved brug af non-farmakologiske
indsatser, hvilket fgrte til, at man i den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15] undlod at formulere en anbefaling [20].

Arbejdsgruppen gnskede at afdaekke om der var kommet ny evidens, der kan belyse effekten af sgvnhygiejne i forebyggelsen af BPSD blandt
personer med demens, som allerede har sgvnforstyrrelser. Savnhygiejne skal her forstds som et adfaerdsregulerende tiltag som blandt andet
omfatter faste sengerutiner, ingen stimulanser (i form af koffein, nikotin og alkohol) inden sengetid, fysisk aktivitet i dagtiden og reduceret
sgvnilgbet af dagtiden [21]. Arbejdsgruppen har fravalgt at se pa lys-terapi, idet der i et Cochrane review fra 2014 ikke kunne pavises effekt
pa BPSD, kognition og sgvnkvalitet [20].

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde sgvnhygiejne til forebyggelse af BPSD hos personer med demens og sgvnforstyrrelser.

Nggleinformationer

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

Sgvnhygiejne nedsatter sandsynligvis forekomsten af depressive symptomer vaesentligt. Sevnhygiejne pavirker sandsynligvis ikke i
betydelig grad sgvnkvalitet og BPSD pa laengere sigt. Der fandtes ingen studier, der opgjorde effekten pa forbrug af hypnotika, ADL
(Activities of Daily Living), livskvalitet eller BPSD pé kort sigt. Der vurderes ikke at vaere skadevirkninger ved interventionen.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Der blev ikke fundet brugbar evidens pa det kritiske outcome forbrug af hypnotika. Kvaliteten af evidensen pa det andet kritiske
outcome BPSD var moderat pa grund af alvorlig upraecist effektestimat. Kvaliteten af evidensen var derfor samlet set meget lav.

Patientprasferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen vurderede at der kan vaere stor variation blandt personer med demensii tilvalget af interventionen.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt p4, at sgvnhygiejne sandsynligvis medfgrer veesentlig nedsaettelse af depressive
symptomer og dermed forventes at kunne forebygge andre symptomer pa BPSD hos personer med demens. Arbejdsgruppen vurderede,
at der ikke er klinisk betydelig effekt pa BPSD og s@vnkvalitet. Interventionen ikke er forbundet med skadevirkninger, og da sgvnhygiejne
kan have gunstig effekt pa sgvnen for den enkelte, anbefales at interventionen tilbydes.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med nytilkommet sgvnforstyrrelser
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eller dggnrytmeforstyrrelser, som ikke har andre eller kun fa andre BPSD symptomer. Personer med REM-sgvnforstyrrelser som
led i Parkinsons Demens eller DLB samt personer med sgvnapng er ekskluderede, da disse tilstande indtager en seerstilling med
hensyn til behandling. (People with dementia and sleep disorders, except REM sleep disorders associated with Dementia with
Lewy Bodies and Dementia in Parkinsons Disease)

Intervention: Struktureret sgvnhygiejne i mindst en maned. Sgvnhygiejne omfatter blandt andet faste sengerutiner, ingen
stimulanser (i form af koffein, nikotin og alkohol) inden sengetid, fysisk aktivitet i dagtiden (minimum 10 minutter) og reduceret
sgvn i lgbet af dagtiden. Lysterapi er ikke inkluderet i interventionen. (Sleep hygiene)

Sammenligning: Ingen sgvnhygiejne. (No sleep hygiene)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spargsmal bestar af tre randomiserede forsgg [89][90][921], hvoraf et forsgg
[89] er fundet gennem en systematisk oversigtsartikel [143]. Der blev desuden foretaget en opdaterende litteratursggning

fra den seneste sggning anfert i oversigtsartiklen [143] 2010 og frem, og dette resulterede i inklusionen af yderligere to
randomiserede forsgg [90][921]. Evidensgrundlaget er sdledes fem randomiserede forsgg.

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens. | to studier blev hjemmeboende personer med demens
og deres pargrende uddannet i sgvnhygiejne [89][91], og i et studie blev plejepersonale pa et plejehjem uddannet i varetagelse af
sgvnhygiejne til plejehjemmets beboere [90]. Der blev fundet ikke klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD ved laengst
mulig follow-up (max tre maneder) til fordel for interventionsgruppen. Der blev ikke fundet evidens vedrgrende det kritiske
outcome forbrug af hypnotika. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var derfor samlet set meget lav. Der fandtes
vaesentlig klinisk effekt pa det vigtige outcome depressive symptomer til fordel for interventionen [89][90]. Der fandtes ikke
klinisk relevant effekt pa outcome sgvnkvalitet, hverken opgjort som 'tid i seng’ eller som 'dagtidssgvn’ | et enkelt studie [89]
fandtes antallet af natlige opvagninger signifikant reduceret under interventionen. Der fandtes ingen studier der opgjorde ADL
(Activities of Daily Living ), livskvalitet eller BPSD pa kort sigt (opgjort ved interventionens afslutning).

Arbejdsgruppen udtrykte bekymring for muligheden for overfortolkning af resultaterne for depressive symptomer og gvrige
outcomes, da der var identificeret sa fa studier. Dette gav ikke anledning til zendring af anbefalingen.

Tiltro til
estimaterne
Qutcome Resultater og mélinger Effektestimater (atdelafspefler Sammendrag
UL Ingen sgvnhygiejne Sgvnhygiejne elenerlel
effekti
populationen)
BPSD (BPSD) Malt med: Sleep Disorder
Leengst mulig Inventory 0.1 0.5 Lav
follow-up, max. 3 Laver;e bedre . (gennemsnit) (gennemsnit) pé grund af meget S(zivn'hygu'ane pawrkgr
mdr. Baseret pa data fra: 56 alvorlig upraecist muligvis ikke BPSD i
patienteri 1 studier. ! Forskel: MD 0.4 h¢jere offektestimat 2 betydelig grad
9 Kritisk (Randomiserede studier) (C195% 0.15 lavere - 0.95 hgjere)

Opfglgningstid 4 mdr

Savnkvalitet Malt med: Time in bed/

. night 0.2 0.26 Moderat L
(Quality of Hgjere bedre hours (Median) hours (Median) pa grund af ngnhg/glejlpe Pa-\((liker
sleep) Baseret pa datafra: 136 alvorlig sav;i\n/alsi}clgtl(glJ\Sirlykfved
Laengst mulig . . .3 . : f
lowapnars (AT, FeMDOOGhsjere | TIRANS  iine el eod
Cl95%0.46 | -0.57 hgj
mdr. Opfglgningstid 4-6 mdr ( ? avere QIR
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6 Vigtig

Sgvnkvalitet
(Quality of

Malt med: Daytime sleep
sleep)

Lavere bedre
Leengst mulig Baseret pa data fra: 100
follow-up, max 3 patienter i 2 studier.”
mdr. (Randomiserede studier)
Opfalgningstid 4-6 mdr

6 Vigtig
Depressive
symptomer Malt med: Cornell Scale for
(Depressive Depression in Dementia
symptoms) (CSDD)

Laengst mulig Lavere bedre
follow-up, max 3 Baseret pa data fra: 44
mdr. patienteri 1 studier. 7
(Randomiserede studier)

6 Vigtig

Opfglgningstid 6 mdr

Forbrug af
hypnotika
(Usage of

hyponotics

medication)

Laengst mulig

follow-up, max 3
mdr.

9 Kritisk

Forbrug af
hypnotika
(Usage of
hyponotics
medication)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

ADL (Activities
of Daily Living)

0.06

hours (Median)

0.26

hours (Median)

Forskel: MD 0.32 hgjere
(C195% 0.41 lavere - 1.05 hgjere )

123

(gennemsnit)

6.6

(gennemsnit)

Forskel: MD 5.7 lavere
(Cl95% 8.8 lavere - 2.6 lavere)
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Moderat
pagrund af
alvorlig
inkonsistente

resultater ©

Meget lav
pa grund af meget
alvorlig upraecist
effektestimat ®

Sevnhygiejne pavirker
sandsynligvis ikke
sgvnkvalitet (udtrykt ved
dagstidssgvn) i betydelig
grad

Sevnhygiejne nedsaetter

muligvis forekomsten af

depressive symptomer
vaesentligt

Vifandt ingen studier, der
opgjorde forbrug af
hypnotika ved follow-up.

Vifandt ingen studier, der
opgjorde forbrug af
hypnotika ved
interventionens
afslutning.

Vifandt ingen studier, der
opgjorde ADL ved follow-
up.
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Leengst mulig
follow-up, max 3

mdr.
6 Vigtig
BPSD (BPSD)
. Veq Vifandt ingen studier, der
interventionens opgjorde BPSD ved
afslutning interventionens
afslutning.
6 Vigtig
Livskvalitet
(Quality of Life)
Laengst mulig Vifandt ingen studier, der
follow-up, max 3 opgjorde forbrug af
mdr. livskvalitet ved follow-up.
6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: McCurry 2011. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [91],

2. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Opfalgningstiden i studierne var utilstraekkelig ; Upraecist effektestimat: Meget alvorlig . Kun data fra ét studie, Fa
patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: McCurry 2005, McCurry 2012, McCurry 2011. Baselinerisiko/
komparator:: Systematisk oversigtsartikel . Understgttende referencer: [90], [89],[91],

4. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater,
Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig .
Opfglgningstiden i studierne var utilstraekkelig ; Upraecist effektestimat: Ingen betydelig. Brede konfidensintervaller ;
Publikationsbias: Ingen betydelig .

5. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: McCurry 2012, McCurry 2011. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [90], [91],

6. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Retningen af effekten er ikke konsistent
imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Opfglgningstiden i studierne var utilstraekkelig;
Upracist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

7. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: McCurry 2012. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [90],

8. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Opfalgningstiden i studierne var utilstraekkelig ; Upraecist effektestimat: Meget alvorlig . Fa patienter (<100)
/(100-300) inkludert i studiene, Kun data fra ét studie ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
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Referencer
[4] Meta-analyse sgvnhygiejne. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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7 - Bar personer med demens tilbydes reminiscensterapi til forebyggelse af BPSD?

Psykosociale interventioner er malrettede og strukturerede aktiviteter, enten individuelle eller gruppebaserede, der har til formal at
understgtte og fremme psykologiske, kognitive, funktionsmaessige og sociale ressourcer hos personer med demens [26][27][144]. Dermed er
der ogsa en potentiel mulighed for at sddanne interventioner kan medvirke til at forebygge BPSD symptomer.

Reminiscensterapi er en psykosocial intervention, som kan tilbydes i naesten alle stadier af demenssygdommen [161]. Deltagerne er sammen
om tidligere begivenheder, aktiviteter eller oplevelser med personlig betydning. Der benyttes ofte konkrete genstande sasom fotografier eller
film, genstande fra hjemlige omgivelser eller arbejdslivet, musik eller andre stimuli, der kan fremkalde erindringer. Udgangspunktet kan veere i
savel individets livshistorie som i generationens historie.

Som eksempel pa en psykosocial intervention gnskede arbejdsgruppen at fa belyst effekten af reminiscensterapi som den udfgres af
professionelt personale som forebyggelse af BPSD. Den psykosociale intervention musikterapi behandles som et separat spgrgsmal.

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde reminiscensterapi til forebyggelse af BPSD hos personer med demens.

Reminiscensterapi kan foregd individualiseret eller i gruppe og tilpasses den enkelte person med demens.

Praktiske Oplysninger

Reminiscensterapi bgr planlaegges og superviseres af professionelt personale uddannet i reminiscensterapi.

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

Reminiscensterapi medfgrer muligvis forbedring af depressive symptomer, men der fandtes ingen klinisk betydelig effekt pa kognition
og BPSD og sandsynligvis ingen klinisk betydelig effekt pa livskvalitet. Effekten pa ADL (Activities of Daily Living) er meget usikker, og
der fandtes ingen studier, der opgjorde effekten pa forbrug af antipsykotika, magtanvendelse, sgvnkvalitet og mobilitet. Der vurderes
ikke at veere skadevirkninger af interventionen.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Kvaliteten af evidensen pa det kritiske outcome BPSD var lav pa grund af alvorlig risiko for bias og pa grund af alvorlig upreecist
effektestimat. Der blev ikke fundet studier, der opgjorde forbrug af antipsykotika. Samlet set var kvaliteten af evidensen meget lav.

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Arbejdsgruppen vurderede at interventionen ikke ville blive fravalgt fordi interventionen tilstraebes malrettet deltagernes
praeferencer. Reminiscensterapi kan forega individualiseret eller i gruppe og tilpasses den enkelte person med demens.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa, at forebyggende behandling med reminiscensterapi muligvis nedsaetter depressive
symptomer. Arbejdsgruppen vurderede, at der ikke er klinisk betydelig effekt pa kognition, BPSD og livskvalitet. Interventionen er ikke
forbundet med skadevirkninger.
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Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation), og som kan deltage i psykosociale
interventioner. (People with dementia and the ability to attend psychosocial interventions)

Intervention: Reminiscensterapi med inddragelse af individets livshistorie. Terapien skal varetages af personale med erfaring
i psykosocial behandling og som er uddannet i reminiscensterapi. (Reminiscence therapy)
Sammenligning: Ingen reminiscenceterapi (No therapy)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spgrgsmal er en retningslinie [141] samt fire systematiske

oversigtsartikler [144][147][155][161], hvorfra der blev anvendt 16 randomiserede forsgg
[591[64][68][74][78][81][94][114][120][124][127][131][132][135][164][166]. Disse blev suppleret med to randomiserede forsgg
fra en opdaterende litteratursggning fra den seneste sggning anfgrt i oversigtsartiklen (2015) [144] og frem [126][136].
Evidensgrundlaget er sdledes 18 randomiserede forsgg.

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer Demens (VaD),
Lewy dody demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PD), Frontotemporal Demens (FTD), Demens uden specifikation). Et
enkelt studie [78] inkluderede udelukkende personer med Vaskulzer demens. Fire studier [59][114][120][127] inkluderede
udelukkende personer med Alzheimers demens. Interventionerne bestod af reminiscensterapi udfgrt af personale uddannet i
reminiscensterapi, herunder eksempelvis samtale eller praktiske opgaver som sang eller madlavning. | fire studier udfgrtes
individualiseret reminiscensterapi [68][81][126][127], mens @vrige studier var i grupper. Efter afsluttet litteratursggning og
analyse publiceredes endnu et Cochrane review om reminiscensterapi [169], hvori kognition var outcome i tre randomiserede
forseg [166][167][165]. En opdateret meta-analyse inkluderende disse forsagg sendrede ikke estimaterne og gav ikke anledning til
at eendre arbejdsgruppens anbefaling.

Der blev fundet ikke klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD. Der blev ikke fundet evidens vedrgrende det andet
kritiske outcome forbrug af antipsykotika. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var derfor samlet set meget lav.

Der fandtes effekt for det vigtige outcome depressive symptomer, der muligvis er klinisk relevant. Der fandtes muligvis ingen
klinisk betydelig effekt pa BPSD og sandsynligvis ingen klinisk betydelig effekt pa livskvalitet. Der fandtes ingen klinisk betydelig
effekt pa kognition. Der fandtes ingen studier der belyste de resterende outcomes magtanvendelse, mobilitet og sgvnkvalitet.

Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Effektestimater EELEl e 15 Sammendrag
Uikt Ingen terapi Reminiscenceterapi el sa
effekt i
populationen)
Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic Vifandt ingen studier, der
medication) opgjorde forbrug af
Ved antipsykotika ved
interventionens interventionens
afslutning afslutning
9 Kritisk
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Magtanvendelse
(Restraint)

Ved
interventionens
afslutning
6 Vigtig
BPSD (BPSD) st med: NPI, CAPE (BRS),
Ve QCRP, MBS, MOSES
interventionens Lavere bedre
afslutning Baseret pa data fra: 699
patienteri 7 studier. !
9 Kritisk (Randomiserede studier)
Kognition
(Cognition) Malt med: MMSE, AMI PSS,
Ved HDS-R

interventionens Lavere bedre

afslutning Baseret pd data fra: 677
patienteri 11 studier. 8
_ (Randomiserede studier)
6 Vigtig
Depressive
symptomer Malt med: GDS, Beck,
(Depressive CSDD, Alzheimer Disease
symptoms) Mood Scale, MOSES

Ved depression subscale

interventionens Lavere bedre

afslutning Baseret pa datafra: 8124
patienteri 9 studier.
(Randomiserede studier)
6 Vigtig
Livskvalitet Malt med: QoL-AD (self-
(Quality of Life) reported), WIB, Life
Ved Satisfaction Index
interventionens Lavere bedre
afslutning Baseret pa data fra: 740
patienteri 6 studier. 7
6 Vigtig (Randomiserede studier)
ADL (Activities Malt med: ADSC-ADL, FIM,

L Barthel og ADL (Finch)
of Daily Living) Lavere bedre

Ved Baseret pa data fra: 239

lnter;vlerltlpnens patienter i 3 studier. ?
atslutning (Randomiserede studier)

Forskel: SMD 0.15 lavere
(C195% 0.41 lavere - 0.1 hgjere )

Forskel: SMD 0.41 lavere
(Cl195% 0.62 lavere - 0.19 lavere)

Forskel: SMD 0.44 lavere
(Cl195%0.79 lavere - 0.1 lavere)

Forskel: SMD 0.22 lavere
(Cl 95% 0.45 lavere - O hgjere )

Forskel: SMD 1.1 lavere
(Cl195% 2.56 lavere - 0.37 hgjere )
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Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 2

Lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente

resultater *

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

resultater ©

Moderat
pa grund af
alvorlig risiko for
bias 8

Meget lav
pa grund af meget
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
meget alvorlig
inkonsistente

Vifandt ingen studier, der
opgjorde magtanvendelse
ved interventionens
afslutning

Reminiscenceterapi
pavirker muligvis ikke
BPSD i betydelig grad

Reminiscenceterapi
pavirker muligvis ikke
kognition i betydelig grad

Reminiscenceterapi
medfgrer muligvis nogen
forbedring af depressive

symptomer

Reminiscenceterapi
pavirker sandsynligvis
ikke livskvalitet i
betydelig grad

Effekten af
reminiscenceterapi pa
ADL er meget usikker
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resultater, pa
grund af alvorlig
6 Vigtig upraecist
effektestimat ©

Savnkvalitet

(Quality of
sleep) Vifandt ingen studier, der
. Veq opgjorde sgvnkvalitet ved
mterventpnens interventionens
afslutning afslutning
6 Vigtig
Mobilitet
(Mobility)
Ved Vifandt ingen studier, der
interventionens opgjorde mobilitet ved
afslutning interventionens
afslutning
6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Ito 2007, Thorgrimsen 2002, Haight 2006, Wang 2009, Woods 2012,
Tolson 2016, VanBogaert 2013. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [68],[127],[78],[126],[135],[132],[124],

2. Risiko for bias: Alvorlig. Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Manglende blinding, Inkomplette data/eller Stort frafald ;
Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede
konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Wu 2016, VanBogaert 2013, Wang 2007, Thorgrimsen 2002, Tolson
2016, Lai 2004, Tadaka 2007, Goldwasser 1987, Haight 2006, Ito 2007, Asiret 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Systematisk
oversigtsartikel . Understgttende referencer: [81],[126],[78],[120],[124],[131],[68],[136], [64],[127],[59],

4. Risiko for bias: Alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding ;
Inkonsistente resultater: Alvorlig. Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist
effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

5. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Asiret 2016, Wang 2007, Woods 2012, Tolson 2016, VanBogaert 2013,
Morgan 2010, Tadaka 2007, Haight 2006, Hsieh 2010. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
Understgttende referencer: [59],[135],[166],[127],[74],[126],[68],[131],[120],

6. Risiko for bias: Alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding ;
Inkonsistente resultater: Alvorlig . Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper
ikke ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Woods 2012, Wu 2016, SerraniAzcurra 2012, Thorgrimsen 2002, Lai
2004, Morgan 2000. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [81],
[94],[124],

8. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering ;
Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Ingen betydelig .
Publikationsbias: Ingen betydelig .
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9. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Haight 2006, SerraniAzcurra 2012, Wang 2009. Baselinerisiko/
komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [68],[114],[132],

10. Risiko for bias: Meget alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende
blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Inkomplette data/eller Stort frafald ; Inkonsistente resultater: Meget
alvorlig. Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[6] Meta-analyse reminiscensterapi. NKR demens og BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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8 - Bgr samboende pargrende til hjemmeboende personer med demens tilbydes psykoedukation
for at forebygge BPSD?

Personer med demens bor ofte i eget hjem, og den primaere omsorg varetages derfor ofte af samboende pargrende, der hyppigst vil veere
agtefeelle. For pargrende kan det at skulle varetage pleje og omsorg for et familiemedlem med demens vaere en ny og ukendt situation.
Samtidigt kan det veere vanskeligt at forholde sig til de zendrede indbyrdes relationer, eksempelvis i forhold til kommunikation mellem
parterne. Manglende viden og forstaelse for disse forandringer i samlivet kan komplicere situationen. Da pargrende ikke formodes at vaere
uddannet i varetagelsen af pleje og omsorg af personer med demens, vil deres tilgang og ressourcer til opgavens udfgrelse variere. Manglende
viden om hensigtsmaessig tilgang til pleje og omsorg samt utilstraekkelige ressourcer gger risikoen for adfeerdsaendringer hos personen med
demens. Varetagelsen af pleje og omsorg kan desuden vaere en stor belastning for den pargrende og kan medfgre gget frustration for svel
personen med demens som den pargrende.

| Danmark tilbydes psykoedukation ofte til pargrende til personer med demens, ud fra en betragtning om en eventuel manglende viden om en
hensigtsmaessig tilgang til pleje og omsorg. Psykoedukation lzegger vaegt pa sygdomsforstaelse og -handtering med henblik pa bedre mestring
af situationen, kommunikationen, omsorgen og plejen af personen med demens. Pa den baggrund forventes pargrende at blive mindre
belastede, hvilket sekundaert kan komme personen med demens til gode. | den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15] blev der der givet
en staerk anbefaling for at tilbyde psykoedukation i grupper til omsorgsgivende pargrende til personer med demens, med vaegt pa gavnlig
effekt pd omsorgsgivers depressive symptomer og videns- og kompetenceniveau. Der var dog ikke fokus pa patientrelaterede effektmal, og
derfor gnskede arbejdsgruppen at fa belyst om psykoedukation til samboende pargrende kunne reducere risikoen for institutionalisering til
plejebolig og kunne forebygge udvikling af BPSD hos personen med demens. Arbejdsgruppen vurderede at en psykoedukativ intervention
skulle veere af en vis faglighed og et vist omfang, det vil sige i form af formaliseret undervisning af mindst tre sessioner.

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde psykoedukation (af minimum tre sessioner) til samboende pargrende til hjiemmeboende personer med demens for at
forebygge BPSD.

Psykoedukationen bar imgdekomme individuelle behov og praeferencer hos den pdrarende.

Praktiske Oplysninger

Ifzlge arbejdsgruppen er det vaesentligt, at bade form og indhold af psykoedukationen imgdekommer individuelle behov og praeferencer
hos den pargrende. Herunder er det essentielt at indholdet opleves som nzervaerende, relevant og meningsfuldt i forhold til de temaer og
udfordringer, som bade den pargrende og personen med demens aktuelt oplever. | praksis er det derfor vigtigt at overveje timingen for
hvornar psykodukationen tilbydes i forhold til at forebygge BPSD. | den aktuelle anbefaling er specifikt undersggt psykoedukation til
samboende pargrende. Det skannes at anbefalingen kan overfgres til andre grupper af pargrende, eksempelvis voksne bgrn af personer
med demens.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Psykoedukation til samboende pargrende til hjemmeboende personer med demens nedsaetter sandsynligvis BPSD i nogen grad pa
kort sigt og muligvis ogsa pa laengere sigt. Psykoedukation pavirker ikke institutionalisering, hverken pa kort eller lzengere sigt.
Psykoedukation medfarer sandsynligvis at feerre personer med demens saettes i behandling med antipsykotika pa leengere sigt (malt
som antallet af nye ordinationer). Der fandtes ikke studier der opgjorde forbruget af antipsykotika pa kortere sigt. Psykoedukation
medfarer muligvis en vaesentlig forbedring af omsorgsgiveres belastning, men pavirker sandsynligvis ikke depressive symptomer, ADL
(Aactivities of Daily Living) og livskvalitet hos personen med demens.

Kvaliteten af evidensen Lav

Kvaliteten af evidensen pa det ene kritiske outcome, institutionalisering, var hgj. Kvaliteten af evidensen pa det andet kritiske
outcome, BPSD, var lav pa grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upreaecist effektestimat. Kvaliteten af evidensen var
derfor samlet set lav.
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Patientprasferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen vurderer, at gnsket om at modtage psykoedukation vil vaere forskelligt blandt pargrende til demens. Der forventes
derfor at vaere variation i tilvalget af interventionen. Tilbuddet bar tilpasses den enkelte person med demens og dennes pargrende,
eksempelvis i forhold til tidspunkt for diagnosen, parathed til erkendelse af sygdommen samt af sygdommens stadie og forlgb.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa at psykoedukation til samboende pargrende til hjiemmeboende personer med demens
sandsynligvis nedsaetter BPSD og forebygger opstart af behandling med antipsykotika, mens pargrendes belastning muligvis reduceres.
Arbejdsgruppen vurderer at interventionen ikke er forbundet med nogen skadevirkninger.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Hjemmeboende personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer demens (VaD), Lewy body demens
(DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med samboende
familiemedlem. Det er ikke et eksklusionskriterie at personerne med demens benytter sig af dagtilbud, herunder hjemmepleje.
(Home dwelling people with dementia living with a family caregiver)

Intervention: Formaliseret psykoedukation til samboende pargrende (uden involvering af personen med demens) som
minimum 3 sessioner. (Education of family caregiver alone)

Sammenligning: Ingen psykoedukation (No education)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal bestar af ti randomiserede forsagg
[50][51][63][86][871[98][133][43][72][113], hvoraf syv forsgg [50][51][63][86][87][98][133] er fundet gennem en guideline [141] og
tre systematiske oversigtsartikler [148][152][158]. Der blev desuden foretaget en opdaterende litteratursggning fra den seneste
sggning anfart i oversigtsartiklen (2013) [141] og frem, og dette resulterede i inklusionen af yderligere tre randomiserede forsgg
[43][79][113]

Populationerne i de inkluderede studier bestod af hjemmeboende personer med demens og med en samboende pargrende.
Interventionerne bestod af psykoedukation af den pargrende uden involvering af personen med demens. Den pargrende blev
undervist i sygdomsforstaelse og coping strategier over flere sessioner. Der blev fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske
outcome BPSD til fordel for interventionen. Baseret pa et enkelt studie, blev der ikke fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske
outcome institutionalisering [79]. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set lav.

Der fandtes vaesentlig nedsaettelse af forbruget af antipsykotika malt som nyopstartet behandling ved lsengst mulige follow-up
[113], mens der ikke blev identificeret studier der opgjorde forbruget af antipsykotika pa kort sigt (ved interventionens
afslutning). Derudover fandtes vaesentlig reduktion af omsorgsgivers belastning til fordel for interventionen.

For de gvrige vigtige outcome, depressive symptomer, livskvalitet og ADL (Activities of Daily Living) fandtes der ingen klinisk
relevant effekt, hvilket var forventeligt, idet arbejdsgruppen vurderede, det generelt kraever en omfattende intervention at opna
effekt pa netop disse outcomes.

Tiltro til
. estimaterne
Outcome Resultater og Effektestimater (at de afspejler s q
Tidsramme malinger Ingen Psykoedukation den sande ammendrag
psykoedukation effekt i

populationen)
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Institutionalisering
(Institutionalization)

Follow-up ved 24 mdr.
(Randomiserede

studier)
9 Kritisk

Opfalgningstid 36 mdr

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Ved interventionens
afslutning

6 Vigtig

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Follow-up ved 18 uger

Relative risiko 0.1
(C195%0.01-87)
Baseret pa data fra 164
patienter i 1 studier. 3
(Randomiserede
studier)
Opfalgningstid 18 uger

6 Vigtig
Malt med: NPl, RMBPC,
MOUSE-PAD, NPI-Q
BPSD (BPSD) Lavere bedre

Follow-up ved 24 mdr. Baseret pd data fra: 598

patienter i 7 studier. 5

" (Randomiserede
9 Kritisk studier)
Opfalgningstid 3-36
mdr
Malt med: NPI, RMBPC,
BPSD (BPSD) MOUSE-PAD, NPI-Q
Ved interventionens Lavere bedre
afslutning Baseret pa data fra: 698
patienter i 7 studier. 7
6 Vigtig (Randomiserede
studier)
Depressive Malt med: CSDD, CES-D
symptomer Lavere bedre
. Baseret pa datafra: 143
(Depressive . . .9
patienter i 2 studier.
symptoms)

(Randomiserede

Relative risiko 1.06
(C195%0.64 - 1.74)
Baseret pa data fra 130
patienter i 1 studier. 1

316

per 1.000

Forskel: 19 mere per 1.000
(Cl195% 114 faerre - 234 mere)

Forskel: SMD 0.41 lavere
(Cl195% 0.89 lavere - 0.08 hgjere )

Forskel: SMD 0.3 lavere
(Cl195%0.71 lavere - 0.1 hgjere )

Forskel: SMD 0.14 lavere
(Cl195%0.47 lavere - 0.2 hgjere )
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335

per 1.000

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 2

Psykoedukation
pavirker muligvis ikke
institutionalisering i
betydelig grad

Vifandt ingen studier,
der opgjorde forbrug af
antipsykotika.

Psykoedukation
medfgrer sandsynligvis
en vaesentlig
nedsaettelse af forbrug

Moderat
pagrund af
alvorlig upreecist
effektestimat 4

af antipsykotika
Lav
pagrund af
alvorlig .
inkonsistente Psykoedukation

nedsatter muligvis

resultater, pa BPSD i nogen grad

grund af alvorlig
upraecist
effektestimat ¢

Moderat
Pa grund af
alvorlig
inkonsistente

resultater ®

Psykoedukation
nedsaetter sandsynligvis
BPSD i nogen grad

Moderat

Pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 1°

Psykoedukation
pavirker sandsynligvis
ikke depression i
betydelig grad
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Follow-up ved 9 mdr. studier)

Opfalgningstid 12-18
6 Vigtig uger

Malt med: ZBI, CBI, GHQ
Lavere bedre
Baseret pa datafra: 677
patienter i 8 studier. 1
(Randomiserede
studier)

6 Vigtig Opfglgningstid 3-36
mdr

Omsorgsgiveres
belastning

(Caregiver burden)
Follow-up ved 24 mdr.

Institutionalisering
(Institutionalization)

Ved interventionens
afslutning (7 uger til 6

maneder)
6 Vigtig
Malt med: ADCS-ADL
ADL (Activities of Hgijere bedre
Daily Living) Baseret pd datafra: 171

Follow-up ved 24 mdr.  patienter i 2 studier. 1*
(Randomiserede
o studier)
6 Vigtig Opfalgningstid 3-4.5
mdr

Livskvalitet (Quality Milit g?:fé%g;ﬁlj

of life) Baseret pa data fra: 130
Follow-up ved 24 mdr. patienter i 1 studier. '
(Randomiserede
6 Vigtig studier)
Opfalgningstid 36 mdr

Forskel: SMD 0.69 lavere
(Cl195% 1.09 lavere - 0.29 lavere)

45.91

(Median)

48.78

(Median)

Forskel: MD 2.87 lavere
(Cl195% 8.14 lavere - 2.4 hgjere )

30.2 30.6

(Median) (Median)

Forskel: MD 0.4 hgjere
(Cl195% 1.77 lavere - 2.57 hgjere )

Lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente

resultater 1

Psykoedukation
medfgrer muligvis en
vaesentlig forbedring af
omsorgsgiveres
belastning (caregiver
burden)

Vifandtingen studier,

der opgjorde

13 institutionalisering ved

interventionens

afslutning
Lav
pa grund af

alvorlig risiko for Psykoedukation

bias, pa grund af pavirker muligvis ikke
alvorlig ADL i betydelig grad

inkonsistente
resultater *°

Lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist

effektestimat 1’

Psykoedukation
pavirker muligvis ikke
livskvalitet (quality of

life) i betydelig grad

1. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Koivisto 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [79],
2. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Inkomplette data/eller Stort frafald ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig .
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . pa grund af 36 méneders intervention ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede

konfidensintervaller, Kun data fra ét studie ; Publikationsbias: Ingen betydelig .
3. Primaerstudie [113]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer:

(113],

4. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:

Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Kun data fra et studie;
5. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Berwig 2017, Chien 2008, SepeMonti 2016, Marriott 2000, Ostwald
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1999, Chien 2011, Koivisto 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [43],[50],[113],[79],[86],[51],[98],

6. Risiko for bias: Ingen betydelig. Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Konfidenintervallerne i de inkluderede
studier overlapper ikke, Den statistiske heterogenicitet er hgj, Uforklarlig variation i resultater, Retningen af effekten er ikke
konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Opfglgningstiden i et af studierne var
utilstreekkelig ; Upreecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

7. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Ostwald 1999, SepeMonti 2016, Gitlin 2003, Marriott 2000, Chien
2008, Chien 2011, Berwig 2017. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [113],[50],[51],[86],[43],[63],[98],

8. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig. Uforklarlig variation i resultater,
Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke, Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

9. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Marriott 2000, SepeMonti 2016. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [86],[113],

10. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Uprzaecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller, Fa patienter inkludert i studiene ; Publikationsbias:
Ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Berwig 2017, Chien 2008, Ostwald 1999, SepeMonti 2016, Marriott
2000, Martin-Carrasco 2009, Chien 2011, Koivisto 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen . Understgttende referencer: [51], [86], [87], [50],[113], [43],[79],[98],

12. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Alvorlig. Den
statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig . Opfglgningstiden i studierne var utilstraekkelig ; Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen
betydelig.

13. Risiko for bias: Ingen betydelig . Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed:
Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

14. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Marriott 2000, Koivisto 2016. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [86], [79],

15. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i
evalueringen ; Inkonsistente resultater: Alvorlig. Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig .
Upracist effektestimat: Ingen betydelig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

16. Systematisk oversigtsartikel [7] med inkluderede studier: Koivisto 2016. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [79],

17. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Inkomplette data/eller Stort frafald ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig.
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Kun data fra ét studie ; Publikationsbias: Ingen
betydelig.

Referencer
[7] Meta-analyse psykoedukation. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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9 - Bar personer med demens tilbydes musikterapi til behandling af BPSD?

BPSD kan hos nogle behandles via psykosociale interventioner, som omfatter malrettede og strukturerede aktiviteter, enten individuelle eller
gruppebaserede, der har til formal at understgtte og fremme psykologiske, kognitive, funktionsmaessige og sociale ressourcer hos personer
med demens [26][27][144].

Musik kan siges at vaere et "sprog”, der ofte i hgjere grad end det verbale sprog kan vaere bevaret hos personer med demens. Interventioner,
der involverer musik, kan saledes vaere szerligt velegnet til denne gruppe, som en made at tilbyde kontakt, kommunikation og relation og
derigennem imgdekomme vigtige psykosociale behov. | musikterapi kan der endvidere arbejdes med at tilbyde hjzelp til at udtrykke og
regulere fglelser, hvilket ellers kan veere svaekket hos personer med demens og derfor kan have stor betydning for udviklingen af BPSD [157].
Musikterapeuter er szerligt uddannet til at tilbyde sadanne interventioner, men andre faggrupper kan ogsa inddrages. Der kan vaere tale om
savel individuelle som gruppebaserede tilbud.

Som eksempel pa en psykosocial intervention gnskede arbejdsgruppen at fa belyst effekten af musikterapi i behandlingen af BPSD.

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde musikterapi til behandling af BPSD hos personer med demens.

Musikterapi bar planlaegges, superviseres og varetages af personale uddannet i musikterapi.

Praktiske Oplysninger

Pa baggrund af arbejdsgruppens erfaringer anbefales at interventionen planlaegges og superviseres af professionelt personale uddannet i
musikterapi i et struktureret forlgb.

Nggleinformationer

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Gavnlige og skadelige virkninger

Musikterapi medfgrer sandsynligvis nogen forbedring af BPSD, men pavirker muligvis ikke depressive symptomer, livskvalitet og
udadreagerende adfaerd. Der fandtes ingen studier, der opgjorde effekten af musikterapi pa ADL (Activities of Daily Living),
magtanvendelse og forbrug af antipsykotika.

Kvaliteten af evidensen Meget lav

Der blev ikke fundet opgarelser af det kritisk outcome forbrug af antipsykotika. Kvaliteten af evidensen pa det kritiske outcome BPSD
var moderat pa grund af alvorlig risiko for bias. Kvaliteten af evidensen var derfor samlet set meget lav.

Ingen betydelig variation forventet

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen vurderede, at interventionen ikke er preeferencefaglsom. Musikterapi kan forega individualiseret eller i gruppe og kan
tilpasses den enkelte person med demens.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa, at musikterapi sandsynligvis medfgrer nogen forbedring af BPSD. Arbejdsgruppen
vurderede desuden, at der ikke er skadevirkninger ved interventionen, som igvrigt kan tilpasses den enkelte person med demens.
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Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation), med beskrevet BPSD og som kan
deltage i psykosociale interventioner. (People with dementia, BPSD and the ability to attend psychosocial interventions)

Intervention: Musikterapi i struktureret forlgb af mindst fem ugers varighed (Music therapy in at least five weeks)
Sammenligning: Ingen terapi (No therapy)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er tre systematiske oversigtsartikler [156][157][162], hvorfra der blev anvendt
12 randomiserede forsgg [53][54][67][83][104][105][106][107][108][118][119][130]. Disse blev suppleret med et randomiseret
forsag [75] fra en opdaterende litteratursggning fra den seneste sggning anfgrt i oversigtsartiklen (2015) [157] og frem.
Evidensgrundlaget er sdledes 13 randomiserede forsgg [53][54][67][75][83][104][105][106][107][108][118][119][130].

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med demens og med beskrevet BPSD. Interventionerne bestod af
musikterapi udfart af professionelt personale i et struktureret forlgb af mindst fem ugers varighed. | tre studier var der tale om
individualiseret musikterapi [67][75][108], mens de gvrige blev udfart i gruppe.

Der blev fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD til fordel for musikterapi. Der blev ikke fundet evidens pa det
kritiske outcome forbrug af antipsykotika. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var derfor samlet set meget lav. Der
fandtes ikke klinisk relevant effekt for det vigtige outcome depressive symptomer. Der fandtes ingen klinisk relevant effekt

pa livskvalitet og udadreagerende adfeerd. Der fandtes ingen studier der opgjorde effekten pa magtanvendelse og ADL (Activities
of Daily Living).

Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og malinger Effektestimater il s Sammendrag
ki Ingen terapi Musikterapi dhi G
= o & effekt i
populationen)
Magtanvendelse
(Restraint)

Ved Vifandt ingen studier, der
interventionens opgjorde magtanvendelse
afslutning ved interventionens

afslutning.
6 Vigtig
BPSD (BPSD) 51t med: NP1, BEHAVE-
int Ve?' AD Moderat Musikterapi medfarer
interventionens Lavere bedre pa grund af pi T
afslutning Baseret pa data fra: 269 Forskel: SMD 0.44 lavere alvorlig risiko for sandsynligvis nogen
R . .1 (Cl195%0.71 lavere - 0.17 lavere) ) forbedring af BPSD.
patienter i 7 studier. bias
9 Kritisk (Randomiserede studier)
Forbrug af Vifandt ingen studier, der
antipsykotika opgjorde forbrug af
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(Usage of
antipsychotic
medication)
Ved
interventionens
afslutning

9 Kritisk

Depressive
Fgmptomer Malt med: NPI; depression
epressive subscale, BEHAVE-AD;
symptoms) depression subscale
Ved Lavere bedre

interventionens  Baseret pa data fra: 312

afslutning patienter i 8 studier. 8
(Randomiserede studier)
6 Vigtig
Livskvalitet
(Quality of life) ~ Méltmed: DQoL, ADQRL,
Ved CBS
interventionens Hgijere bedre
afslutning Baseret pd data fra: 166

patienter i 4 studier. 5

_ (Randomiserede studier)
6 Vigtig

ADL (Activites
of Daily Living)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

Udadreagerende

adfzerd Malt med: CMAI, NPI;

(Aggressive agitation subscale,
behaviour) BEHAVE-AD;
Ved aggressiveness subscale
interventionens Lavere bedre

afslutning Baseret pa data fra: 4675
patienteri 11 studier.
(Randomiserede studier)
6 Vigtig

1

Forskel: SMD 0.16 lavere
(Cl195% 0.39 lavere - 0.06 hgjere )

Forskel: SMD 0.34 lavere
(C195% 0.82 lavere - 0.14 hgjere )

Forskel: SMD 0.33 lavere
(C195% 0.66 lavere - 0.01 lavere )

antipsykotika ved
interventionens
afslutning.

Lav
pagrund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 4

Musikterapi pavirker
muligvis ikke depressive
symptomer i betydelig
grad

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat

Musikterapi pavirker
muligvis ikke livskvalitet i
betydelig grad

Vifandt ingen studier, der
opgjorde ADL (Activites
of Daily Living)

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater ®

Musikterapi pavirker
muligvis ikke
udadreagerende adfeerd i
betydelig grad

Systematisk oversigtsartikel [8] med inkluderede studier: Hsu 2015, Raglio 2008, Vink 2013, Raglio 2015, Svansdottir 2006,

Raglio 20104, Raglio 2010b. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
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referencer: [104],[105],[107],[130],[119],[75],[106],

2. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i
evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ;
Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upreaecist effektestimat: Ingen betydelig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias:
Ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [8] med inkluderede studier: Vink 2013, Raglio 2010b, Raglio 2010a, Svansdottir 2006, Raglio 2015,
Cooke 2010, Raglio 2008, Guétin 2009. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
Understattende referencer: [53],[67],[107],[119],[130],[105],[104],[106],

4. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i
evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat:
Alvorlig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

5. Systematisk oversigtsartikel [8] med inkluderede studier: Cooke 2010, Raglio 2015, Hsu 2015, Ridder 2013. Baselinerisiko/
komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [75],[107],[108], [53],

6. Risiko for bias: Alvorlig . Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen ; Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig. Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem relevante og
rapportede udfald: kortsigtede/surrogat, uden patient relevans ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. pa grund af [grund];
Publikationsbias: Ingen betydelig .

7. Systematisk oversigtsartikel [8] med inkluderede studier: Sung 2012, Ridder 2013, Vink 2013, Svansdottir 2006, Raglio 2008,
Hsu 2015, Raglio 2010b, Raglio 20104, Lin 2011, Guétin 2009, Cooke 2010. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [108],[104],[105],[67],[106],[130],[83],[118],[53],[75],[119],

8. Risiko for bias: Alvorlig. Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Selektiv rapportering af outcome,
Utilstraekkeligt skjult randomisering ; Inkonsistente resultater: Alvorlig . Den statistiske heterogenicitet er hgj, Uforklarlig variation i
resultater, Konfidenintervallerne i de inkluderede studier overlapper ikke ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist
effektestimat: Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[8] Meta-analyse musikterapi. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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10 - Bgr personer med demens og nyopstaet BPSD behandles med lsegemidler mod demens?

Der findes laegemidler godkendst til behandling af demensformerne Alzheimers demens, Lewy body demens og Demens ved Parkinsons
sygdom. Laegemidlerne har gavnlig effekt pa kognition og ADL-funktioner hos personer med demens [12][15].

Det er imidlertid arbejdsgruppens kliniske erfaring, at der kan veere personer med demens, som ikke er i medicinsk behandling nar BPSD
opstar. Dette kan for eksempel skyldes, at den medicinske behandling aldrig er blevet ivaerksat, at den er seponeret pa grund af manglende
effekt, eller fordi der tidligere har veeret uacceptable bivirkninger sa som konfusion eller veegttab. Tendensen til forskelle i medicinsk
behandling ved demens er velbeskrevet ogsa internationalt [25].

Arbejdsgruppen skannede desuden at der er en sammenhaeng mellem kognition og udviklingen af BPSD, i den forstand at bevaret kognition
vil reducere risikoen for BPSD.

| den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15] blev der givet en staerk anbefaling for at tilbyde kolinesterasehzemmere eller memantin
mod BPSD. Der var dog bedst evidens for personer med Alzheimers demens, og det var tvivisomt om de vurderede studier udelukkende
fokuserede pa nyopstaet dokumenteret BPSD.

Pa den baggrund gnskede arbejdsgruppen at fa opdateret den foreliggende evidens og at fa belyst om ivaerksaettelsen af behandling med
leegemidler mod demens kunne afhjaelpe BPSD ved bade Alzheimers demens og andre demensformer.

Svag Anbefaling

Overvej at tilbyde laegemidler mod demens til personer med demens (af typen Alzheimers demens, Lewy body demens og demens ved
Parkinsons sygdom)og nyopstaet BPSD i de tilfeelde, hvor personen med demens ikke i forvejen er i behandling med laegemidler mod
demens.

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstdet BPSD far der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle bagvedliggende
drsager, herunder somatisk sygdom og medicinbivirkninger.

Farmakologisk behandling af BPSD bar vaere forudgdet af non-farmakologiske tiltag og forbeholdes personer med demens som ikke er behandlet
tilfredsstillende med non-farmakologiske tiltag alene. Non-farmakologiske tiltag ber fortsaette samtidig med den farmakologiske behandling.
Laegemidler mod demens er godkendt til demensformerne Alzheimers demens, Lewy body demens og demens ved Parkinsons sygdom.

Praktiske Oplysninger

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstaet BPSD fgr der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle
bagvedliggende arsager, herunder f.eks. somatisk sygdom og medicinbivirkninger.

Farmakologisk behandling bar veere forudgaet af non-farmakologiske tiltag og forbeholdes personer med demens, som ikke er behandlet
tilfredsstillende med non-farmakologiske tiltag alene. Non-farmakologiske tiltag bgr fortsaette under den farmakologiske behandling.

Laegemidler mod demens er godkendt til demensformerne Alzheimers demens, Lewy body demens og demens ved Parkinsons sygdom, og
virkningen pa kognition og funktionsniveau bgr vurderes Igbende.

Eventuel kombinationsbehandling med kolinesterasehaemmere og NMDA-receptorantagonister er beskrevet i Sundhedsstyrelsens
Nationale klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens fra 2013 [15].

Anbefalingen pavirker ikke i gvrigt de gaeldende indikationer for lazegemidler mod demens.

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

Laegemidler mod demens afhjeelper muligvis ikke BPSD i betydelig grad. Der fandtes ingen studier, der opgjorde effekten pa
livskvalitet eller BPSD pa laengere sigt. Det vurderes desuden, at lazegemidler mod demens sandsynligvis ikke medfgrer alvorlige
bivirkninger i betydelig grad. Da lzegemidler mod demens forebygger kognitions- og funktionstab hos personer med demens,
forventes laegemidlerne indirekte at reducere risikoen for BPSD.
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Kvaliteten af evidensen Lav

Kvaliteten af evidensen pa det kritiske outcome BPSD var lav pa grund af alvorlig inkonsistente resultater og alvorlig upraecist
effektestimat, mens kvaliteten af evidensen pa det andet kritiske outcome alvorlige bivirkninger var moderat pa grund af alvorlig
upreecist effektestimat.

Kvaliteten af evidensen var samlet set lav.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Den inkluderede population er personer med demens, som ikke i forvejen er i behandling med lzegemidler mod demens. Der kan veere
mange arsager hertil, herunder at der tidligere kan vaere forsggt medicinsk behandling, som er seponeret pa grund af manglende
effekt eller uacceptable bivirkninger sa som konfusion eller vaegttab. Arbejdsgruppen vurderer derfor, at der kan veere betydelig
variation i tilslutningen til behandlingen hos den enkelte.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa at effekten af laegemidler mod demens pa kognition og ADL (Activities of Daily Living)
er velbeskrevet [12]. Demensmedicin afstedkommer sandsynligvis ikke alvorlige bivirkninger i betydelig grad. Der fandtes ingen direkte
klinisk relevant effekt pa BPSD. Arbejdsgruppen vurderede at kognition og ADL-funktioner har indirekte virkning pa udviklingen af BPSD i
den forstand, at bedre kognition og ADL (Activities of Daily Living) forventeligt reducerer risikoen for BPSD. Pa den baggrund bar
leegemidler mod demens overvejes ved BPSD hos personer med demens, som ikke i forvejen er i behandling med disse laegemidler, og hvor
der ikke er identificeret en arsag til BPSD, samt i de tilfaelde hvor non-farmakologiske tiltag har vaeret utilstraekkelige.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demensformerne Alzheimers demens (AD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons
sygdom (PDD) og med beskrevet BPSD (moderat score pa mindst et symptom i den valgte skala (eksempel NPI, BEHAVE-AD,
NBRS)). (People with a dementia susceptible to medication and with BPSD)

Intervention: Behandling med laegemidler mod demens (AChE-haemmer eller NMDA-r-antagonist). (Treatment with
medication for dementia)

Sammenligning: Ingen behandling med leegemidler mod demens

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er to systematiske oversigtsartikler [155][159], hvorfra der blev anvendt seks
randomiserede forsgg [39][62][69][72][73][121]. Disse blev suppleret med et randomiseret forsag [77] fra den opdaterende
litteratursaggning anfgrt i oversigtsartiklen (2011) [155] og frem. Evidensgrundlaget er saledes syv randomiserede forsagg
[391[62][691[72][73][77][121].

| tre studier interveneredes med donepezil i en population af personer med Alzheimers demens [72][73][121]. | to studier
interveneredes med memantin i en population af personer med Alzheimers demens [62][69]. | et studie interveneredes med
rivagstigmin i en population af personer med Alzheimers demens [39], og i et studie interveneredes med donepezil i en population
med Lewy body demens [77]. Alle studier inkluderede personer med demens og beskrevet BPSD.

Der blev fundet ikke klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD til fordel for interventionen. Der blev derudover ikke
fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome alvorlige bivirkninger til fordel for interventionen. Kvaliteten af evidensen
for de kritiske outcomes var samlet set lav. Der blev ikke fundet evidens vedrgrende de vigtige outcomes livskvalitet og BPSD pa

leengere sigt.
Outcome . Tiltro til
N Resultater og malinger Effektestimater estimaterne Sammendrag
Tidsramme . .. .
Ingen behandling Demensmedicin (at de afspejler
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den sande
effekt i
populationen)

Alvorlige
bivirkninger
(Serious Adverse Relative risiko 0.81 79 64 Moderat Demensmedicin
Events) (C195%0.46 - 1.42) . afstedkommer
0 per 1.000 per 1.000 p4 grund af
Ved Baseret pa datafra 1,127 alvorlig upraecist sandsynligvis ikke
interventionens . . s 1 X L2 .
Afelutnin patlentgr i5 studler.' Forskel: 15 faerre per 1.000 offektestimat 2 alvorlige b|\{|rkn|nger i
g (Randomiserede studier) (C195504 5 erreicamere) betydelig grad
9 Kritisk
BPSD (BPSD)
Laengst mulig
follow-up, max 12 Vifandt ingen studier, der
mdr. opgjorde BPSD ved
follow-up.
6 Vigtig
Livskvalitet
(Quality of Life)
Ved
interventionens Vifandt ingen studier, der
afslutning opgjorde livskvalitet
6 Vigtig
BPSD (BPSD) Malt med: ,Lav it
Ved Neuropsychiatric 3_3 1_7 paalg\:cl::lliga
interventionens Inventory (NPI) (Median) (Median) inkonsistente Demensmedicin pavirker
afslutning Lavere bedre ) muligvis ikke BPSD i
Baseret p& data fra: 1,204 resultater, pa betydelie erad
C Forskel: MD 1.6 lavere grund af alvorlig etyaeliggra
patienteri 7 studier. 3 . -
9 Kritisk . . (Cl195% 4.28 lavere - 1.08 hgjere ) upreecist
(Randomiserede studier) offektestimat *

1. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Tariot 2001, Ikeda 2015, Howard 2007, Herrmann 2013, Fox 2012.
Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [62],[77],[73], [69],[121],
2. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Uforklarlig variation i resultater ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig .
Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede
konfidensintervaller, Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [9] med inkluderede studier: Howard 2007, Holmes 2004, Tariot 2001, Ikeda 2015, Ballard 2005,
Herrmann 2013, Fox 2012. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [62],[72],[73],[121],[39],[77],[69],

4. Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater, Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat:
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Alvorlig. Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[9] Meta-analyse medicinske laegemidler. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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11 - Bar personer med demens og forveaerring af BPSD behandles med SSRI praeparater?

Personer med demens som udvikler en depression, kan have svaert ved at give udtryk for tristhed, nedsat energi og lignende symptomer pa
tilstanden. Det kan saledes vaere svaert at opdage depression hos en person med demens. De diagnostiske krav for en depression vil heller
ikke altid veere stringent opfyldt hos personer med demens. Symptomer pa depression hos personer med demens kan veere anderledes end
hos andre, og en depression kan hos personer med demens komme til udtryk som apati, rastlgshed, vrangforestillinger eller agiteret og
aggressiv adfeerd [140][159]. Personer med demens kan med andre ord udvikle BPSD sekundzert til en uerkendt depression.

Der findes en raekke lzegemidler til behandling af depression, hvoraf selektive serotonin reuptake-inhibitorer (SSRI) er udbredte og benyttes
ved behandling af depression i forskellige patientgrupper [22]. SSRI har faerre bivirkninger end aeldre laegemidler som eksempelvis tricykliske
antidepressiva (TCA). Der kan vare grund til at tro, at SSRI kan afhjzelpe BPSD opstaet pa baggrund af en uerkendt depression, det vil sige i de
tilfeelde hvor der ikke er identificeret andre arsager til tilstanden.

| den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15] blev der givet en svag anbefaling for at tilbyde SSRI til behandling af BPSD symptomerne
agitation og psykose. Der var mindre fokus pa andre BPSD symptomer som apati, angst eller hallucinationer.

Arbejdsgruppen gnskede derfor at fa klarlagt om forvaerring af BPSD kan behandles med SSRI. Arbejdsgruppen gnskede i den forbindelse at
fa belyst effekten af SSRI til personer med demens og BPSD, uagtet at de diagnostiske kriterier for depression ikke ngdvendigvis er opfyldt.

Svag Anbefaling MOD

Anvend kun SSRI praeparater til behandling af forveerring af BPSD hos personer med demens efter ngje overvejelse, da der er gget risiko
for alvorlige bivirkninger og ingen sikre gavnlige effekter af behandlingen.

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstdet BPSD far der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle bagvedliggende
drsager, herunder f.eks. somatisk sygdom og medicinbivirkninger.
Farmakologisk behandling bar vaere forudgdet af non-farmakologiske tiltag, og disse bar fortsaette under den farmakologiske behandling.

Praktiske Oplysninger

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstéet BPSD fgr der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle
bagvedliggende arsager, herunder somatisk sygdom og medicinbivirkninger.Farmakologisk behandling bgr vaere forudgaet af non-
farmakologiske tiltag, og disse bgr fortsaette under den farmakologiske behandling.

Anbefalingen pavirker ikke geeldende indikation for brug og dosering af SSRI praeparater. Anbefalingen er formentlig overfarbar til andre
antidepressive end SSRI praeparater. SSRI praeparater har dog feerre bivirkninger end aldre lsegemidler som eksempelvis tricykliske
antidepressiva (TCA).

Det er arbejdsgruppens vurdering, at det hos personer med frontotemporal demens og forveerring i BPSD, hvor der ikke er fundet en
bagvedliggende arsag, og hvor non-farmakologiske tiltag har vaeret utilstraekkelige, kan overvejes at tilbyde behandling med SSRI
praeparater. Ingen af de identificerede studier inkluderede personer med frontotemporal demens. Denne demensform indtager en
saerstilling pa grund af tidlige og betydelig adfaerdsmaessige og psykiske symptomer [13]. Arbejdsgruppen vurderer, at den begraensede
effekt af SSRI praeparater pa de undersggte outcomes ikke umiddelbart kan overfgres til gruppen af personer med frontotemporal
demens. Det er arbejdsgruppens kliniske erfaring at der kan vaere gavn af behandling med SSRI praeparater hos netop denne gruppe.

Nggleinformationer

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

Behandling med et SSRI praeparat gger sandsynligvis forekomsten af alvorlige skadevirkninger (medfarende indlaeggelse,
henvendelse i skadestuen, gvrig kontakt til sundhedspersonale). SSRI praeparater pavirker muligvis ikke mortalitet eller BPSD efter
endt behandling, samt ved opfalgning i betydelig grad. Behandling med SSRI praeparater pavirker ikke ADL (Activities of Daily Living)
og pavirker sandsynligvis ikke kognition i betydelig grad. Der blev ikke identificeret studier der opgjorde forbrug af antipsykotika.
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Kvaliteten af evidensen Lav

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome BPSD var lav pa grund af meget alvorlig upreecist effektestimat, mens det for det
kritiske outcome alvorlige bivirkninger var moderat pa grund af alvorlig upraecist effektestimat.
Kvaliteten af evidensen var samlet set lav.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen vurderer at personer med demens vil have varierende indstilling til behandling med SSRI praeparater.
Sveerhedsgraden og arten af symptomer vil vaere vejlende i valget af behandling, idet affektive symptomer forventeligt hyppigere vil
afstedkomme behandling med SSRI. Derudover vil allerede afprgvede behandlinger, tilgaengeligheden af andre behandlingstilbud,
herunder non-farmakologiske behandlingstilbud, opfattelser af alvorligheden af bivirkninger og effekten forventeligt spille ind pa valg
af behandling.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa at behandling med SSRI praeparater sandsynligvis gger antallet af alvorlige
skadevirkninger, mens den muligvis ikke pavirker mortaliteten. Arbejdsgruppen vurderer at der ikke er betydende klinisk effekt pa ADL
(Activities of Daily Living), BPSD og kognition.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens
ved Parkinsons sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og beskrevet BPSD (moderat score pa
mindst et symptom i den valgte skala (for eksempel NPI, BEHAVE-AD, NBRS)), hvor der ikke er fundet en somatisk arsag.
Inkluderet er bade personer med demens og depressionssymptomer, men ogsa personer med andre symptomer pa BPSD. (People
with dementia and BPSD)

Intervention: Behandling med SSRI i minimum fire uger. (Treatment with SSRI in at least four weeks)

Sammenligning: Ingen behandling med SSRI.

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er tre systematiske oversigtsartikler [149][154][159], hvorfra der blev
identificeret ni randomiserede forsgg [41][61][84][85][99][101][102][111][134]. Disse blev suppleret med et randomiseret forsag
[82] fraen opdaterende litteratursggning fra den seneste sggning anfgrt i oversigtsartiklen (2016) [154] og frem.
Evidensgrundlaget er siledes 10 randomiserede forsgg [41][61][82][84][85][99][101][102][111][134].

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med Alzheimers demens, vaskulaer demens eller blandet Alzheimer og
vaskulaer demens. Interventionerne bestod af citalopram 10-30 mg [82][101][102], sertralin 50-150 mg
[85][41][61][84][111][134] eller fluoxetin 40 mg [99]. Der blev ikke fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD til
fordel for SSRI sammenlignet med placebo [82][134]. Der blev fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome alvorlige
skadevirkninger til fordel for placebo sammenlignet med SSRI [61][99][102][111][134]. Kvaliteten af evidensen for de kritiske
outcomes var dermed samlet set lav. Effekten af SSRI pa vigtige outcomes viste, at SSRI muligvis ikke pavirker mortalitet eller
BPSD ved opfglgning i betydelig grad. Dertil pavirker behandling med SSRI ikke ADL (Activities of Daily Living) i betydelig grad og
sandsynlivis ikke kogntition i betydelig grad. Der blev ikke fundet studier, der opgjorde forbrug af antipsykotika.

Tiltro til
Outcome - Effektestimater estlmaterr)e
Tidsramme Resultater og malinger f* estimate . (at de afspejler Sammendrag
Ingen behandling SSRI behandling den sande
effekti
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Alvorlige
bivirkninger
(Serious Adverse
Events)

Ved
interventionens
afslutning

9 Kritisk

Mortalitet
(Mortality)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

Forbrug af
antipsykotika
(Usage of
antipsychotic
medication)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

Kogntition

(Cognition)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

BPSD (BPSD)
Ved
interventionens
afslutning

6 Vigtig

Relative risiko 1.4
(C195% 0.94 - 2.08)
Baseret pa datafra 951

patienteri 6 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.8
(C195%0.27 - 2.32)
Baseret pa data fra 535

patienter i 3 studier. 3
(Randomiserede studier)

Malt med: MMSE,
Neurobehavioral Rating
Scale; cognitive subscale

Lavere bedre
Baseret pa data fra: 786

patienteri 7 studier. 5
(Randomiserede studier)

Malt med: NPI,
Neurobehavioural Rating
Scale, NPl non-mood
subscale
Lavere bedre
Baseret pa data fra: 862
patienter i 7 studier. 7
(Randomiserede studier)

78 109

per 1.000 per 1.000

Forskel: 31 mere per 1.000
(Cl195% 5 faerre - 84 mere)

26 21

per 1.000 per 1.000

Forskel: 5 faerre per 1.000
(Cl195% 19 faerre - 34 mere)

Forskel: SMD 0.09 lavere
(C195% 0.39 lavere - 0.2 hgjere )

Forskel: SMD 0.19 lavere
(C195% 0.48 lavere - 0.1 hgjere )
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Moderat
pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 2

Lav
pagrund af
alvorlig upreecist

effektestimat *

Moderat
pa grund af meget
alvorlig
inkonsistente

resultater ©

Lav
pa grund af
alvorlig
inkonsistente
resultater, pa
grund af alvorlig
upraecist
effektestimat ®

SSRI gger sandsynligvis
antallet af alvorlige
bivirkninger

SSRI pavirker muligvis
ikke mortalitet ved
interventionens
afslutning

Vifandt ingen studier, der

opgjorde forbrug af
antipsykotika ved
interventionens
afslutning

SSRI pavirker
sandsynligvis ikke
kogntition i betydelig
grad

SSRI pavirker muligvis
ikke BPSD i betydelig
grad
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Malt med:
BPSD(BPSP) Neuropsychiatric 0 29
Leengst mulig Inventory (NPI) 0 Lav .. .
follow-up, max 12 Lavere bedre (gennemsnit) pé grund af meget .SSRI pavirker mullgws’
mdr Baseret pa data fra: 218 . alvorlig upreecist ikke EPSI;) sly'/mptc()jmer :
patienter i 1 studier. ? Forskel: MD 2.02 hgjere effektestimat 1 etydelig gra
9 Kritisk (Randomiserede studier) (C195% 2.94 lavere - 6.98 hgjere )
Opfglgningstid 26 uger
ADL (Activities
of Daily Living) Malt med: ADCS-ADL,
Ved PGDRS, BADL Moderat SSRI pavirker
interventionens Lavere bedre Forskel: SMD 0.02 hgjere pagrundaf - sandsyniigyis ikke ADL
afslutning Baseret pa datafra: 598 e e alvorligupreecist  (activities of daily living) i
patienter i 5 studier. ** ( R effektestimat 12 betydelig grad
- (Randomiserede studier)
6 Vigtig

1. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Weintraub 2010, Rosenberg 2010, Porsteinsson 2014, Petracca 2001,
Finkel 2004, Banerjee 2011. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende
referencer: [111],[61],[41],[99],[134],[102],

2. Risiko for bias: Ingen betydelig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding ; Inkonsistente resultater: Ingen
betydelig . Uforklarlig variation i resultater, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat:
Alvorlig . Brede konfidensintervaller, Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Rosenberg 2010, Porsteinsson 2014, Banerjee 2011. Baselinerisiko/
komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [41],[111],[102],

4. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/
komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Meget alvorlig . Brede konfidensintervaller, Fa patienter (<100)
/(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

5. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Porsteinsson 2014, Pollock 2002, Weintraub 2010, Finkel 2004,
Banerjee 2011, Petracca 2001, Lyketsos 2003. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
Understattende referencer: [41],[101],[102],[134],[84],[99], [61],

6. Inkonsistente resultater: Alvorlig. Uforklarlig variation i resultater, Den statistiske heterogenicitet er hgj, Konfidenintervallerne i
de inkluderede studier overlapper ikke, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat:
Ingen betydelig . Publikationsbias: Ingen betydelig .

7. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [101], [102], [82], [84],[134],[41], [61]. Baselinerisiko/ komparator::
Kontrolarm i reference brugt til interventionen .

8. Risiko for bias: Ingen betydelig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens ;
Inkonsistente resultater: Alvorlig . Uforklarlig variation i resultater, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede
studier, Den statistiske heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/
komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen
betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [41]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til
interventionen.

10. Risiko for bias: Ingen betydelig . Utilstraekkeligt skjult randomisering, Mangelfuld generering af allokeringssekvens ;
Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Meget alvorlig.
Kun data fra ét studie, Kun data fra ét studie, Brede konfidensintervaller, Fa patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ;
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Publikationsbias: Ingen betydelig .

11. Systematisk oversigtsartikel med inkluderede studier: [41],[84],[134],[99], [102]. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

12. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig.
Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig.

Referencer
[10] Meta-analyse SSRI. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.

530f 92



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

12 - Bar personer med demens og BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfaerd behandles med
andengenerations antipsykotika?

Personer med demens kan udvikle svaer agitation, aggressiv adfeerd eller psykotiske symptomer. Sdfremt ingen bagvedliggende arsag er
identificeret og non-farmakologiske tiltag har vist sig utilstraekkelige, kan det vaere ngdvendigt med farmakologisk behandling. Ligeledes

kan symptomerne veere af en sddan grad, at farmakologiske tiltag bgr iveerksaettes omgaende af hensyn til personen med demens eller dennes
omgivelser, ogi disse tilfaelde anbefales det internationalt at tilbyde andengenerations antipsykotika til personer med Alzheimers demens og
Vaskulaer demens, fremfor fgrstegenerations antipsykotika (fx haloperidol), som ikke bgr anvendes til personer med demens [23][140].
Safremt symptomerne ngdvendiggar behandling med antipsykotisk medicin, bgr behandlingsopstart altid overvejes ngje og opvejes mod
bivirkningsprofilen.

| den nationale kliniske retningslinje fra 2013 [15] blev der der givet anbefaling imod brugen af andengenerations antipsykotika. Pa
davaerende tidspunkt var behandlingens indflydelse pa kognition ikke sikkert belyst, og indflydelse pa ADL og livskvalitet var heller ikke
belyst. Arbejdsgruppen gnskede derfor at fa klarlagt om BPSD bgr behandles med andengenerations antipsykotika, herunder om effekten
opvejes af bivirkninger og risici.

Steerk Anbefaling MOD

Anvend ikke andengenerations antipsykotika som behandling af BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfaerd hos personer med
demens.

Andengenerations antipsykotika kan ngje overvejes til det fatal af personer med demens hvor psykotiske symptomer er pinefulde for personen, eller
hvis personen er til fare for sig selv eller andre, eksempelvis hvis agitation og udadreagerende adfeerd ngdvendigger hurtig intervention.

Praktiske Oplysninger

Farmakologisk behandling bar ikke tilbydes ved nyopstaet BPSD fgr der er foretaget en tilstraekkelig udredning for eventuelle
bagvedliggende arsager, herunder somatisk sygdom og medicinbivirkninger.

Farmakologisk behandling bar vaere forudgaet af non-farmakologiske tiltag og forbeholdes personer med demens som ikke er behandlet
tilfredsstillende med non-farmakologiske tiltag alene. Non-farmakologiske tiltag bgr fortseette under den farmakologiske behandling.

Arbejdsgruppen vurderer, at antipsykotika bar overvejes til det fatal af personer med demens hvor psykotiske symptomer er pinefulde for
personen, eller hvis personen er til fare for sig selv eller andre, eksempelvis hvis agitation og udadreagerende adfaerd ngdvendigggr hurtig
intervention. Sigtet med behandlingen bgr vaere sa kort behandling som muligt med sa lav en dosis som muligt hvor en gnsket effekt opnas
[15]. Enkelte personer med demens har dog erfaringsmaessigt behov for laengerevarende behandling med antipsykotika, og
behandlingsvarigheden ma derfor vurderes individuelt.

Behandlingen bgr forega under taet monitorering ved en laege med specialviden, og allerede ved opstart bgr lsegges en plan for
revurdering af behandlingen med henblik pa seponering og/eller planlaegning af nedtrapning. Man bgr ved behandlingens start, hvis
symptomernes sveerhedsgrad ikke gar det muligt tidligere, udrede personen for udlgsende faktorer (herunder infektion, smerter eller
anden organisk sygdom) samt ivaerksaette non-farmakologiske tiltag (Jaevnfer PICO 5).

Ved anvendelse af andengenerations antipsykotika skal geeldende retningslinjer for basismonitorering fglges, herunder kontrol med
elektrokardiogram (EKG) samt vaegt og Body Mass Index (BMI) [35]. Monitoreringen skal varetages af sundhedsfagligt personale med
viden pa omradet.

Farstegenerations antipsykotika (fx haloperidol) bgr ikke anvendes til personer med demens. Eneste godkendte antipsykotikum til
personer med demens er risperidon, og hos aeldre anbefales generelt halv dosering.

Ved demens af typerne Lewy body demens og demens ved Parkinsons sygdom er de fleste antipsykotika kontraindicerede, mens quetiapin
og clozapin er godkendt til behandling af denne gruppe [140].
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Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Andengenerations antipsykotika ager muligvis antallet af alvorlige bivirkninger og mortalitet i nogen grad. Andengenerations
antipsykotika pavirker sandsynligvis ikke BPSD, ADL, livskvalitet eller kognition i betydelig grad. Der identificeredes ingen studier der
opgjorde udadreagerende adfzerd eller kognition eller BPSD ved opfalgning.

Anbefalingen imod brugen af andengenerations antipsykotika er baseret pa at den beskedne effekt af behandlingen ofte vil opvejes af
risikoen for alvorlige bivirkninger og mortalitet.

Kvaliteten af evidensen Lav

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome alvorlige skadevirkninger var lav pa grund af alvorlig risiko for bias og pa grund af
alvorlig upraecist effektestimat, mens kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome mortalitet var lav pa grund af alvorlig risiko for
bias og pa grund af alvorlig upreecist effektestimat. Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome BPSD var moderat pa grund af
alvorlig risiko for bias. Kvaliteten af evidensen var samlet set lav.

Patientprasferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Arbejdsgruppen vurderer at personer med demens vil have varierende holdninger til medicinsk behandling med andengenerations
antipsykotika. | de fa tilfaelde hvor behandling med antipsykotika overvejes, vil der vaere tale om meget alvorlige symptomer
forbundet med betydelig lidelse eller forpinthed eller fare, og i disse tilfeelde vil symptomerne opveje risici og bivirkninger.

Rationale

Der er ved formulering af anbefalingen lagt vaegt pa, at andengenerations antipsykotika muligvis gger antallet af alvorlige bivirkninger og
mortalitet i nogen grad. Den mulige effekt pa mortalitet var arsagen til at der valgtes en steerk anbefaling mod brug af antipsykotika.
Arbejdsgruppen vurderer at behandling med andengenerations antipsykotika sandsynligvis ikke pavirker BPSD, ADL, livskvalitet eller
kognition. Dertil vurderes der veesentlige forskelle i patientpraeferencer, hvorfor arbejdsgruppen har formuleret en staerk anbefaling imod
behandling med andengenerations antipsykotika til BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfeerd hos personer med demens.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Personer med demens (Alzheimers demens, Vaskulaer demens (VaD), Frontotemporal demens (FTD), demens
uden specifikation) og BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfeerd, og hvor der ikke er fundet en somatisk arsag. Dog ikke
personer med Lewy body demens (DLB) eller Demens ved Parkinsons sygdom, da denne behandling indtager en saerstatus.
(People with dementia and BPSD. People with DLB and PD excluded.)

Intervention: Behandling med et andengenerations antipsykotikum i op til seks uger. (Treatment with atypical antipsychotics
in no more than six weeks)

Sammenligning: Vanlig behandling uden brug af antipsykotika. (Usual care)

Sammenfatning

Evidensgrundlaget for det fokuserede spargsmal er to systematiske oversigtsartikler [159][160], hvorfra der blev identificeret syv
randomiserede forsgg [56][57][92][115][116][117][138]. Der blev ikke identificeret yderligere studier pa baggrund af den
opdaterede litteratursggning fra den seneste sggning anfart i oversigtsartiklen (2014) [160] og frem. Evidensgrundlaget er
saledes syv randomiserede forsgg [56][57][92][115][116][117][138].

Populationerne i de inkluderede studier bestod af personer med Alzheimers demens. Interventionerne bestod af aripriprazol
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10-15mg[57][92][116], queitiapin 200 mg [138] eller olanzapin 2,5 mg - 7,5 mg [56][115][117]. Kun et enkelt studie
[117]intervenerede med risperidon, som i Danmark er det eneste andengenerations antipsykotika godkendt til anvendelse hos
personer med demens. Kun et enkelt studie [115] begraensede interventionsperioden til de seks uger som er den anbefalede
maksimale periode for behandlingen.

Der blev fundet klinisk relevant effekt pa de kritiske outcomes alvorlige skadevirkninger og mortalitet ved behandling med
andengenerations antipsykotika sammenlignet med placebo [56][57][92][115][116][117][138]. Der blev ikke fundet klinisk
relevant effekt pa det kritiske outcome BPSD ved interventionens afslutning til fordel for andengenerations antipsykotika
sammenlignet med placebo [56][57][92][115][116][117][138].

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set lav. Derudover sas at andengenerations antipsykotika
sandsynligvis ikke pavirkerADL (Activities of Daily Living), livskvalitet eller kognition. Der blev ikke fundet studier, der opgjorde
udadreagerende adfeerd, kognition eller BPSD ved opfalgning.

Arbejdsgruppen havde a priori valgt BPSD og alvorlige bivirkninger som kritiske outcomes. Da analysen paviste gget mortalitet
ved brug af antipsykotika, blev dette outcome opgraderet til kritisk, og der indgar derfor tre kritisk outcomes.

Outcome
Tidsramme

Alvorlige
bivirkninger
(Serious Adverse
Events)

Ved
interventionens
afslutning

9 Kritisk

Mortalitet
(Mortality)
Ved
interventionens
afslutning

9 Kritisk

Mortalitet
(Mortality)
Mindst en maneds
follow-up, max 3
maneders follow-
up

Resultater og malinger

Relative risiko 1.15
(C195%0.86 - 1.53)
Baseret padatafra 1,577
patienteri 5 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 1.47
(C195% 0.8 -2.69)
Baseret pa datafra 1,963
patienter i 6 studier. 8
(Randomiserede studier)

Effektestimater

Vanlig behandling

109

per 1.000

Andengenerations
antipsykotikum

125

per 1.000

Forskel: 16 mere per 1.000
(Cl195% 15 faerre - 58 mere)

20

per 1.000

29

per 1.000

Forskel: 9 mere per 1.000
(Cl195% 4 faerre - 34 mere)
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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 2

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upreecist
effektestimat 4

Sammendrag

Andengenerations
antipsykotika gger
muligvis antallet af
alvorlige bivirkninger i
nogen grad

Andengenerations
antipsykotika gger
muligvis mortalitet i
nogen grad

Vifandt ingen studier, der

opgjorde mortalitet ved
follow-up.



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

6 Vigtig
BPSD (BPSD) Malt med:

Ved Neuropsychiatriv

interventionens Inventory (NPI)
afslutning Lavere bedre
Baseret pa datafra: 1,716
9 Kritisk patienteri 6 studier. >
ris (Randomiserede studier)

BPSD (BPSD)

Mindst en maneds
follow-up, max 3
maneders follow-

up
6 Vigtig
Kognition
(Cognition) Mt med: MMSE
. Ved Hgjere bedre
interventionens  Baseret pa data fra: 1,354
afslutning patienter i 6 studier. 7
(Randomiserede studier)
6 Vigtig
Kognition
(Cognition)

Mindst en maneds
follow-up, max 3
maneders follow-

up
6 Vigtig
ADL (Activities
of Daily Living) 3t med: ADCS-ADL
. Ved Hgjere bedre
mterventpnens Baseret pa data fra: 334
afslutning patienteri 2 studier. ?
(Randomiserede studier)
6 Vigtig
Udadreagerende
adfeerd

8.2 5

(Median) (Median)

Forskel: MD 3.2 lavere
(C195% 4.93 lavere - 1.53 lavere)

0.57

(Median)

0.32

(Median)

Forskel: MD 0.25 lavere
(C195% 0.67 lavere - 0.16 hgjere )

0.5

(Median)

-1.25

(Median)

Forskel: MD 1.75 lavere
(C195% 4.52 lavere - 1.01 hgjere )
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Moderat Andengenerations
pa grund af antipsykotika pavirker
alvorligrisiko for  sandsynligvis ikke BPSD i
bias ¢ betydelig grad
Vifandtingen studier, der
opgjorde BPSD ved
follow-up.

Lav

pa grund af

Andengenerations
antipsykotika pavirker
muligvis ikke kognition i
betydelig grad

alvorlig risiko for
bias, pa grund af

alvorlig upreecist
effektestimat ©

Vifandt ingen studier, der
opgjorde kognition ved
follow-up.

Lav
pa grund af
alvorlig risiko for
bias, pa grund af
alvorlig upraecist
effektestimat 1°

Andengenerations
antipsykotika pavirker
muligvis ikke
ADL(activities of daily
living) i betydelig grad

Vifandt ingen studier, der
opgjorde



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

(Agitation)
Mindst en maneds
follow-up, max 3

maneders follow- udadreagerende adfzerd
up (agitation) ved follow-up.
6 Vigtig
Livskvalitet
(Quality of life) Malt med: ADROL Lav
Ved ;;T;Fé bedr(ez 4' 1 . 5'13 ) pa grund af Andengenerations
interventionens  Baseret pa data fra: 151 (gennemsnit) (gennemsnit) alvorlig risiko for antipsykotika pavirker
afslutning . . .11 . bias, padgrund af  muligvis ikke livskvalitet i
gatldentgr il ZtUdée;. Forskel: MD 1.03 hgjere alvorlig upreecist betydelig grad
6 Vieti (Randomiserede studier) (C195% 4.07 lavere - 6.12 hgjere ) effektestimat 12
igtig

1. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: DeDeyn 2005, Zhong 2007, Sultzer 2008, Streim 2008, Mintzer 2007.
Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [92], [57],[138],[117],
[116],

2. Risiko for bias: Alvorlig. Inkomplette data/eller Stort frafald, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Mangelfuld
generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Uforklarlig
variation i resultater, Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen
betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig. Brede
konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

3. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Zhong 2007, Sultzer 2008, Streim 2008, Mintzer 2007, DeDeyn 2005,
DeDeyn 2004. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [116],[57],
[56],[117],[92],[138],

4. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Inkomplette data/eller Stort frafald, Mangelfuld
generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Retningen af
effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket
intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller, Fa patienter (<100)
/(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

5. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: DeDeyn 2004, Zhong 2007, Mintzer 2007, DeDeyn 2005, Streim
2008, Street 2000. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [56],
[92],[57],[138],[115],[116],

6. Risiko for bias: Alvorlig . Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Inkomplette data/eller Stort frafald, Mangelfuld
generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende
overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat:
Ingen betydelig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

7. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Sultzer 2008, Streim 2008, Zhong 2007, DeDeyn 2005, Street 2000,
Mintzer 2007. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference brugt til interventionen . Understattende referencer: [57],[92],
[115],[138],[117],[116],

8. Risiko for bias: Alvorlig. Utilstraekkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Inkomplette data/eller Stort frafald, Selektiv
rapportering af outcome ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Retningen af effekten er ikke konsistent imellem de inkluderede
studier ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ;
Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

9. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Sultzer 2008, Streim 2008. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarmii

58 of 92



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

reference brugt til interventionen . Understgttende referencer: [116],[117],

10. Risiko for bias: Alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstraekkeligt skjult randomisering, Utilstrekkelig/
manglende blinding i evalueringen, Inkomplette data/eller Stort frafald ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Den statistiske
heterogenicitet er hgj ; Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig . Upraecist effektestimat: Alvorlig . Brede konfidensintervaller, Fa
patienter (<100) /(100-300) inkludert i studiene ; Publikationsbias: Ingen betydelig .

11. Systematisk oversigtsartikel [11] med inkluderede studier: Sultzer 2008. Baselinerisiko/ komparator:: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen . Understgttende referencer: [117],

12. Risiko for bias: Alvorlig . Mangelfuld generering af allokeringssekvens, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen,
Inkomplette data/eller Stort frafald ; Inkonsistente resultater: Ingen betydelig . Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig .
Forskelle mellem gnsket intervention/komparator og de i studiet anvendte ; Upraecist effektestimat: Alvorlig . Kun data fra ét studie ;
Publikationsbias: Ingen betydelig .

Referencer
[11] Meta-analyse psykofarma. NKR demens BPSD 2018 kan tilgas pa sst.dk.
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13 - Baggrund

Personer med demens er en sarbar patientgruppe. Demenssygdomme er i de tidlige stadier oftest kendetegnet ved
hukommelsesvanskeligheder og andre kognitive vanskeligheder [31]. Med tiden forvaerres symptomerne gradvist, og der tilstgder ofte
adfeerdsmaessige og psykiske symptomer [31].

Adfeerdsmaessige og psykiske symptomer rammer cirka 90% af alle personer med demens pa et tidspunkt i sygdomsforlgbet [24].
Symptomerne kan vaere situationsafhangige og tidsbegraensede, eller vaere til stede uafhaengigt af situationen og kan blive kroniske.
Adfzaerdsmaessige og psykiske symptomer medfgrer ofte betydelig belastning og lidelse for personen med demens samt dennes pargrende.
Symptomerne er ressourcekraevende i pleje, omsorg og behandling og er ofte en afggrende arsag til at personen med demens ma flytte i
plejebolig [140]. Det er derfor essentielt at kunne forebygge, identificere og behandle adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer
med demens.

BPSD

Adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens betegnes samlet BPSD (fra engelsk 'Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia’), og omfatter en raekke adfaerdsmaessige og affektive symptomer, som kan optraede alene eller i

kombination [29]. BPSD omfatter:

Adfaerdsmaessige symptomer: Aggression, agitation/uro, uheemmet adfzerd, irritabilitet, gentagne rutiner.
Psykotiske symptomer: Hallucinationer og vrangforestillinger
Affektive symptomer: Depression/dysfori, angst, apati, eufori
Vegetative symptomer: sendringer i appetit, sgvnforstyrrelser

===

1
2
3
4

Arsager til BPSD

Der kan veere flere arsager til at personer med demens udvikler BPSD, og bade biologiske, psykologiske og sociale aspekter kan have
betydning [31]. Adfaerdsmaessige og psykiske symptomer kan afspejle sygdomsmekanismer som fglge af den gradvise neurodegenerative
proces pa grund af selve demenssygdommen. Symptomerne kan ogsa skyldes, at personens basale behov ikke imgdekommes hensigtsmaessigt
af omgivelserne, for eksempel i forbindelse med aktiviteter og kommunikation, eller de kan vaere en reaktion pa somatiske problematikker
sasom smerter, infektion eller dehydrering. Uopfyldte behov kan afstedkomme adfaerdsmaessige symptomer, hvad enten der er tale om helt
basale fysiologiske behov som ernzering og s@vn eller om mere eksistentielle behov som social kontakt, kommunikation, forventninger til
omgivelser eller en meningsfuld hverdag.

Forebyggelse af BPSD

Iszer i plejesektoren tilstraebes BPSD forebygget med tidlige psykosociale og plejemaessige indsatser. Fordi pargrende til personer med
demens kan blive belastet i vaesentlig grad med tab af livskvalitet og gget risiko for depression som konsekvens [135], inddrages pargrende
ofte i forebyggelsen sf BPSD [15]. Mange steder i plejen af personer med demens benyttes princippet om personcentrerede omsorg; en
plejemaessig indsats der vaerdsaetter personen med demens som selvstaendigt individ og skaber et positivt socialt miljg hvor personen med
demens kan opleve velvare. Personcentreret omsorg og behandling varetager individuelle rettigheder, praeferencer og behov hos personen
med demens, og formodes saledes at kunne forebygge udviklingen af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer. Psykosociale interventioner er
malrettede og strukturerede aktiviteter, der har til formal at understgtte og fremme psykologiske, kognitive, funktionsmaessige og sociale
ressourcer hos personer med demens, og sadanne metoder formodes ligeledes at kunne forebygge udviklingen af adfaerdsmaessige og
psykiske symptomer [26][27][144].

Udredning ved BPSD

Adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens er en hyppig problemstilling i den primaere behandlingssektor. Opsporing
og tidlig indsats overfor nyopstaede adfeerdsmaessige symptomer er vigtig, specielt for at forebygge forveerring eller at tilstanden bliver
kronisk [140][151]. Afklaring af den tilgrundliggende arsag er farste skridt i varetagelsen af BPSD, og ofte kan en reversibel arsag
identificeres. Det kan dreje sig om somatisk sygdom, smerter, sgvnforstyrrelser, depression, appetitforstyrrelser, kommunikationsproblemer,
andringer i personens miljg (eksempelvis ved flytning) eller mere grundlaeggende uopfyldte behov. Almindelige somatiske sygdomme som
forstoppelse (obstipation), urinvejsinfektion eller dehydrering kan hos personer med demens afstedkomme BPSD. Udredning af
underliggende somatisk sygdom udfgres ved nyopstaet BPSD eller forvaerring i eksisterende BPSD, ogsa selvom adfeerdsaendringerne er
lette. Dette er iseer vigtigt fordi delirium er en vaesentlig differentialdiagnose til BPSD [16][151]. Undersggelsen varetages som regel i
samarbejde mellem laege og plejepersonale og kan eksempelvis omfatte udredning for smerter, ernaeringsstatus, dehydrering og infektion.
Blodprgvetagning kan vaere ngdvendig, men mange tilstande kan afklares ved almindelig klinisk undersggelse. Smerter fra beveegeapparat
bgr vurderes og behandles. Diagnostik og behandling kan kompliceres af kommunikationsvanskeligheder, der kan opsta som fglge af kognitive
vanskeligheder, samt hgretab og nedsat syn, der sa vidt muligt ma kompenseres.

Safremt somatisk sygdom udelukkes, udredes for mere eksistentielle uopfyldte behov. Personer med demens kan opleve en manglende
meningsfyldt dagligdag og kan have behov for relevant social kontakt. Omvendt kan overstimulation eller for hgje forventninger ogsa
afstedkomme adfaerdsaendringer. Miljgskift (eksempelvis til anden bolig) er generelt problematisk og ledsages ofte af midlertidig forveerring
af kognitive symptomer, herunder BPSD, indtil personen med demens vanner sig til sine nye omgivelser.
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Behandling af BPSD

Behandlingen af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer er kompliceret og varierer afhaengigt af situationen og den udlgsende arsag. Det er
et anerkendt princip i varetagelsen af BPSD at plejemaessige, psykosociale og miljgmaessige tiltag er farste behandling. Farmakologisk
behandling reserveres ofte til sveere tilfeelde hvor udredning og non-farmakologiske tiltag har veeret uden effekt, eller hvor adfeerden udgar
enrisiko for personen selv eller dennes omgivelser [17]. Derudover overvejes farmakologisk behandling ofte ved psykotiske symptomer der er
pinefulde for personen, eller hvis personen er til fare for sig selv eller andre, eksempelvis hvis agitation og udadreagerende adfaerd
ngdvendigggr hurtig intervention.

Da BPSD ofte er situationsafhaengig og derfor tidsbegraenset, er det vigtigt med opfalgning af den ivaerksatte intervention, savel
farmakologisk som non-farmakologisk. Det er isaer vigtigt altid at forsgge at pausere eller helt seponere ivaerksat farmakologisk behandling
med henblik pa om behandlingen fortsat har en effekt pa symptomerne. Ligeledes bgr der fglges op pa non-farmakologiske tiltag med Igbende
evaluering og justering af de iveerksatte interventioner efterhanden som sygdommen udvikler sig.

Adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens er saledes forskelligartede med hensyn til sdvel arsager som
symptomatologi, og det er ngdvendigt med en grundig varetagelse af tilstanden med hensyn til forebyggelse, udredning og behandling. Det er
formalet med naerveerende retningslinje at give anbefalinger for udvalgte dele og indsatser inden for forebyggelse, udredning og behandling
af BPSD, samt at imgdekomme de kliniske problemstillinger der kan opstd i varetagelsen af personer med demens og BPSD.
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14 - Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke aktgrer (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet
til samt anvendelse af retningslinjens anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis mgder personer med demens
og adfeerdsmaessige og psykiske symptomer og som skal tage stilling til forebyggelse, udredning og behandling af denne patientgruppe.
Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de pagaeldende aktgrer kan ivaerksaette for at
understgtte implementeringen af retningslinjens anbefalinger.

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem
formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understgtte retningslinjens anvendelse
lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlgbsbeskrivelser, instrukser og
vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bgr saledes sikre, at de anbefalinger, som ma veaere relevante for specialiserede
afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagaeldende region.

Statte og pleje til personer med demens varetages i vid udstraekning primaert i kommunalt regi (hjemmepleje, dagcentre, plejehjem eller
tilsvarende institutioner). Implementeringen paleegger derfor ogsé i veesentlig grad kommunerne som ma sikre de ngdvendige organisatoriske
tiltagide relevante institutionelle strukturer. Det er szerlig vigtigt at ngglepersoner i demensplejen gar sig bekendt med og bliver klaedt pa til
at omsaette retningslinjen i praksis. Retningslinjen kan give anledning til at udarbejde lokale instrukser, eller den kan indarbejdes i allerede
eksisterende instrukser.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske
retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebaerer for det pagaeldende
speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmgder
iregi af de faglige selskaber og pa eksempelvis laegedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til personer med demens og disses pargrende, og at relevante
patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af den nationale kliniske retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer ved demens
er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understgtte implementeringen. | foraret 2014 publicerede
Sundhedsstyrelsen sdledes en vaerktgjskasse med konkrete redskaber til implementering af NKR generelt. Denne veerktgjskasse er
tilgaengelig som et elektronisk opslagsveerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vaerktgjskassen bygger pa teoretisk viden og praktisk
erfaring, og den er taenkt som en hjzelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist
omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens
anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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15 - Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Alle registrerede diagnoser i det sekundzere sundhedsvaesen indberettes til Landspatientregistret. BPSD er ikke en selvstaendig diagnose, og
der foreligger derfor ikke nogen selvstzendig registrering af BPSD. Pa den baggrund er estimater af incidensen vanskelige at opggre, og
monitorering er saledes problematisk. Dog kan demensdiagnoser samkgres med psykiatriske diagnoser, og der kan sdledes opnas et estimat
for hvor mange personer med demens der efterfglgende udvikler en psykiatrisk diagnose. Da mange adfzerdsmaessige 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 personer med demens kan saledes anslas ved at samkgre oplysninger fra Landspatientregistret med
oplysninger fra Danmarks Statistik.

Forbruget af antipsykotika blandt personer med demens undersgges lgbende af Sundhedsdatastyrelsen. Dette forbrug kan anvendes som et
mal for anbefalingerne vedrgrende antipsykotika.

Datakilder
Der anbefales brug af data fra Landspatientregisteret, Sundhedsdatastyrelsen samt fra Danmarks Statistik.
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16 - Opdatering og videre forskning

Opdatering
Som udgangspunkt bgr retningslinjen opdateres tre ar efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa
omradet tilsiger andet.

Videre forskning
Arbejdet med naervaerende retningslinje har illustreret, at der til dels mangler forskning i forebyggelse og behandling af BPSD hos personer
med demens, saerligt i relation til interventionseffekter af forbrug af leegemidler inden for antipsykotika.

| den forbindelse kan Danmark forega med en, internationalt set, enestaende indsats, idet sundhedsdata for alle borgere registreres
detaljeret. Registerdata kan saledes pa nationalt niveau bidrage til evalueringen af forebyggende tiltag, eksempelvis i forhold til
institutionalisering eller medicinforbrug.

Pa det kliniske niveau har arbejdet med naervaerende retningslinje illustreret at der til dels mangler forskning i psykosociale, plejemaessige og
paedagogiske indsatser samt andre non-farmakologiske tiltag ved BPSD. Der mangler evidens, der understgtter behandlingen, og dansk
forskning bar szette fokus pa at bidrage til denne evidens. Der mangler ligeledes forskning i identifikationen af de personer, der har gavn af
specifikke psykosociale indsatser. Det vil veere fordelagtigt at kunne differentiere hvem der har gavn af musikterapi, reminiscensterapi og
andre forskellige psykosociale tiltag. | den forbindelse har arbejdsgruppen erfaret, at forskellige skalaer for BPSD og ADL (Activities of Daily
Living) er sammenlignelige, mens det er svaert at opna klinisk relevante effekter pa disse skalaer.
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17 - Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehandbog version 2.1. Metodehandbogen kan tilgas her.
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18 - Fokuserede spgrgsmal

Fokuseret spgrgsmal 1
Bar der laves en systematisk arsagsanalyse ved nyopstdet BPSD med henblik pa en individualiseret handleplan?

Population
Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med beskrevet BPSD.

Intervention
Individualiseret handleplan pa baggrund af forudgaende systematisk arsagsanalyse.

Comparison
Vanlig pleje.
Outcomes Tdsramme Kritisk/Vigtigt
BPSD Laengst mulig follow-up, min 4 Kritisk
uger, max 6 mdr.
Forbrug af antipsykotika Laengst mulig follow-up, min 4 Kritisk
uger, max 6 mdr.

. Laengst mulig follow-up, min 4 .
Depressive symptomer eyt Vigtig
Magtanvendelse / Restraint Laengst mulig follow-up, min 4 Vigtig

uger, max 6 mdr.

. . Laengst mulig follow-up, min 4 .
Quality of Life e e Vigtig
ADL Laengst mulig follow-up, min 4 Vigtig

uger, max 6 mdr.
Udadreagerende adfaerd Lezizeid i el L, il Vigtig

uger, max 6 mdr.

Fokuseret spgrgsmal 2
Bar omsorg og behandling organiseres ud fra principperne om personcentreret omsorg for at forebygge BPSD hos personer med demens?

Population

Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med fa eller ingen BPSD og med regelmaessig kontakt til professionelle
omsorgsgivere, som kan anvende principperne for personcentreret omsorg.

Intervention
Organiserede indsatser efter principperne om personcentreret omsorg.

Comparison
Vanlig pleje

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
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Minimum 1 maned, derpa laengst mulig

Rel follow-up, max 12 mdr. e
Forbrug af antipsykotika fl\(/l)lilr:)iw_uun;}nr;\)é(\nlezdr,ndder.rpé |zengst mulig Kritisk
Udadreagerende adfzerd fl\(/ljlilr:)ivrc?ur;lmr;\)é(rlezd;ndd?‘pé ezt s Vigtig
Caregiver burden blandt omsorgsgivere ?:ljlilr:)ivrcfjun;;,lrnr;]iqzdr,ndd?pé laengst mulig Vigtig
Depressive symptomer fl\(/I); lr:)i w?unp:,%nrgjnlzdr’nd der{’pé gl Vigtig
Quality of Life Minimum 1 maned, derpa laengst mulig Vigtig

follow-up, max 12 mdr.

Fokuseret spgrgsmal 3:
Bgar personer med demens tilbydes superviseret konditionstraening for at forebygge BPSD?

Population

Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation)med fa eller ingen BPSD og med mulighed for at deltage i superviseret daglig eller
ugentlig fysisk aktivitet, som inkluderer aerob traening.

Intervention
Fysisk aktivitet som inkluderer konditionstraening mindst en gang ugentligt i mindst 8 uger og superviseret af person med traeningsfaglig
baggrund.

Comparison
Ingen aerob traening.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
BPSD Ved interventionens afslutning Kritisk
Serious adverse events Ved interventionens afslutning Kritisk
Forbrug af antipsykotika Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Vigtig
BPSD ;\(/I)lilr::;'fulpméneds follow-up, max 6 maneders Vigtig
s Eieelserting 1I:\ZI)liIr;)c\i/\s;:j%pméﬁneders follow-up, max 6 maneders Vst
Kognition Ved interventionens afslutning Vigtig
Depressive symptomer Ved interventionens afslutning Vigtig
ADL Ved interventionens afslutning Vigtig
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Frafald Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 4:
Bar der anvendes sgvnhygiejne til at forebygge BPSD hos personer med demens og sgvnforstyrrelser?

Population

Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med nytilkommet sgvnforstyrrelser eller dagnrytmeforstyrrelser, som ikke har
andre eller kun fa andre BPSD symptomer. Personer med REM-sgvnforstyrrelser som led i Parkinsons Demens eller DLB samt personer med
sgvnapng er ekskluderede, da disse tilstande indtager en saerstilling med hensyn til behandling.

Intervention

Struktureret sgvnhygiejne i mindst en maned. Sgvnhygiejne omfatter blandt andet faste sengerutiner, ingen stimulanser (i form af koffein,
nikotin og alkohol) inden sengetid, fysisk aktivitet i dagtiden (minimum 10 minutter) og reduceret sgvn i Izbet af dagtiden. Lysterapi er ikke
inkluderet i interventionen.

Comparison
Ingen sgvnhygiejne

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
BPSD Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Kritisk
Forbrug af hypnotika Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Kritisk
Sgvnkvalitet (herunder Actigraphy) Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Vigtig
Depressive symptomer Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Vigtig

Quality of Life Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Vigtig

ADL Laengst mulig follow-up, max 3 mdr. Vigtig

BPSD Ved interventionens afslutning Vigtig

Forbrug af hypnotika Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 5:
Bar personer med demens tilbydes reminiscensterapi til forebyggelse af BPSD?

Population
Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation), og som kan deltage i psykosociale interventioner.

Intervention
Reminiscensterapi med inddragelse af individets livshistorie. Terapien skal varetages af personale med erfaring i psykosocial behandling og
som er uddannet i reminiscensterapi.

Comparison
Ingen reminiscenceterapi
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Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
BPSD Ved interventionens afslutning Kritisk
Forbrug af antipsykotika Ved interventionens afslutning Kritisk
Kognition Ved interventionens afslutning Vigtig
Depressive symptomer Ved interventionens afslutning Vigtig
Magtanvendelse / Restraint Ved interventionens afslutning Vigtig
Livskvalitet (QoL) / Well-being Ved interventionens afslutning Vigtig
ADL Ved interventionens afslutning Vigtig
Sgvnkvalitet Ved interventionens afslutning Vigtig
Mobilitet Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 6:

Bgr samboende pargrende til hjemmeboende personer med demens tilbydes psykoedukation for at forebygge BPSD?

Population

Hjemmeboende personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulzaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons
sygdom (PDD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og med samboende familiemedlem. Det er ikke et
eksklusionskriterie at personerne med demens benytter sig af dagtilbud, herunder hjemmepleje.

Intervention

Formaliseret psykoedukation til pargrende (uden involvering af personen med demens) som minimum 3 sessioner.

Comparison
Ingen psykoedukation.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Institutionalisering ez U i eloir Ul e 2 Kritisk
mdr.
BPSD Laengst mulig follow-up, max 24 Kritisk
mdr.
BPSD ng interventionens afslutning, Ve
min 3 uger
Forbrug af antipsykotika Ved interventionens afslutning Vigtig
Forbrug af antipsykotika rl_nazr;gst ezl ey Vigtig
Depressive symptomer Laengst mulig follow-up, max 24 Vigtig
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mdr.

Laengst mulig follow-up, max 24

ADL (Activities of Daily Living) mdr. Vigtig
Livskvalitet (Quality of life) Laengst mulig follow-up, max 24

mdr.
Omsorgsgiveres belastning (Caregiver burden) LI Bl B D, bk 2 Vigtig

mdr.

Fokuseret spgrgsmal 7:
Bar personer med demens tilbydes musikterapi til behandling af BPSD?

Population
Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskulaer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation), med beskrevet BPSD og som kan deltage i psykosociale interventioner.

Intervention
Musikterapi i struktureret forlgb af mindst fem ugers varighed

Comparison

Ingen terapi
Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
BPSD Ved interventionens afslutning Kritisk
Forbrug af antipsykotika Ved interventionens afslutning Kritisk
Depressive symptomer Ved interventionens afslutning Vigtig
Magtanvendelse / Restraint Ved interventionens afslutning Vigtig
Quality of Life Ved interventionens afslutning Vigtig
ADL Ved interventionens afslutning Vigtig
Udadreagerende adfaerd Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 8:
Bgr personer med demens og nyopstaet BPSD behandles med lzegemidler mod demens?

Population
Personer med demensformerne Alzheimers demens (AD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD) og med
beskrevet BPSD (moderat score pa mindst et symptom i den valgte skala (eksempel NPI, BEHAVE-AD, NBRS)).

Intervention
Behandling med lsegemidler mod demens (AChE-haemmer eller NMDA-r-antagonist).

Comparison
Ingen behandling med lzegemidler mod demens.

70 0of 92



National klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens - Sundhedsstyrelsen

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Alvorlige bivirkninger Ved interventionens afslutning Kritisk
BPSD Ved interventionens afslutning Kritisk
BPSD Laengst mulig follow-up, max 12 mdr. Vigtig
Quality of Life Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 9:
Bgr personer med demens og forveerring af BPSD behandles med SSRI?

Population

Personer med demens (Alzheimers demens (AD), Vaskuleer demens (VaD), Lewy body demens (DLB), Demens ved Parkinsons sygdom (PDD),
Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og beskrevet BPSD (moderat score pa mindst et symptom i den valgte skala (for
eksempel NP1, BEHAVE-AD, NBRS)), hvor der ikke er fundet en somatisk arsag. Inkluderet er bade personer med demens og
depressionssymptomer, men ogsa personer med andre symptomer pa BPSD.

Intervention
Behandling med SSRI i minimum fire uger.

Comparison
Ingen behandling med SSRI.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Alvorlige bivirkninger Ved interventionens afslutning Kritisk
Forbrug af antipsykotika Ved interventionens afslutning Vigtig
Mortalitet Ved interventionens afslutning Vigtig
BPSD Ved interventionens afslutning Vigtig
BPSD Ir_naz:gst mulig follow-up, max 12 Kritisk
Kognition Ved interventionens afslutning Vigtig
ADL Ved interventionens afslutning Vigtig

Fokuseret spgrgsmal 10:
Bgr personer med demens og BPSD i form af aggressiv eller psykotisk adfeerd behandles med andengenerations antipsykotika?

Population

Personer med demens (Alzheimers demens, Vaskulaer demens (VaD), Frontotemporal demens (FTD), demens uden specifikation) og BPSD i
form af aggressiv eller psykotisk adfeerd, og hvor der ikke er fundet en somatisk arsag. Dog ikke personer med Lewy body demens (DLB) eller
Demens ved Parkinsons sygdom, da denne behandling indtager en seerstatus

Intervention
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Behandling med et andengenerations antipsykotikum i op til seks uger.

Comparison:
Vanlig behandling uden brug af antipsykotika.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Alvorlige bivirkninger Ved interventionens afslutning Kritisk
Mortalitet Ved interventionens afslutning Kritisk

Mindst en maneds follow-up, max 3 maneders

Mortalitet Tllerrum Vigtig

BPSD Ved interventionens afslutning Kritisk

BPSD Mindst en maneds follow-up, max 3 maneders Vi
follow-up

Kognition Ved interventionens afslutning Vigtig

e Mindst en maneds follow-up, max 3 maneders Vi
follow-up

Quality of Life Ved interventionens afslutning Vigtig

ADL Ved interventionens afslutning Vigtig

Udadreagerende adfzerd Mindst en maneds follow-up, max 3 maneders Vigtig

follow-up
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19 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer

Formulering af evidensbaserede anbefalinger:
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten vaere steerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger

Staerk anbefaling for (Gran)

Der gives en staerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Fglgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:
Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.
Patienternes vaerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.

Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Staerk anbefaling imod (Grgn+Rgd)
Der gives en staerk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det samme
geelder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Fglgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:
Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.
Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.
Patienternes vaerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.

Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.

Svag anbefaling for (Gul)

Der gives en svag anbefaling for intervention en, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne, eller
den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er fa eller
fravaerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praferencer.

Ordlyd: Overvej at...

Fglgende vil traekke i retning af en svag anbefaling for:
Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (Gul+Rgd)

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at veere stgrre end fordelene, men hvor man
ikke har hgij tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er stzerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom...

Falgende vil traekke i retning af en svag anbefaling imod:
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Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Skadevirkningerne vurderes at vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.
Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.

Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens vaerdier og praeferencer.

Formulering af anbefaling ved mangel pa evidens:
God praksis anbefaling (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger sdledes udelukkende pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen. Anbefalingen kan veere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er denne type
anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er steerke eller svage.

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:
For:

Det er god praksis at overveje....

Imod:
Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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20 - Sggebeskrivelse og evidensvurderinger
S@GEBESKRIVELSE

Litteratursggning til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til Metodehandbogen for udarbejdelse af nationale kliniske
retningslinjer. Databaserne er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i Metodehandbogen.

Der er foretaget tre systematiske sggninger:

1) en s@gning efter kliniske retningslinjer og guidelines (guidelines-sggningen) fra 2007 til august 2017;
2) en opfglgende s@gning efter sekundaerlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser) fra 2008 til februar 2018 ;
3) en opfglgende s@gning efter supplerende primaerlitteratur til marts 2018.

Sggningerne er foretaget ved sggespecialist Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Peter Roos.

Sggeprotokollerne med sggestrategier for de enkelte databaser er tilgaengelige nedenfor under punktet Sggeprotokoller samt pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Generelle sggetermer

Engelske: Dementia, Alzheimer’s disease
Danske: Demens, dementia, Alzheimers sygdom
Norske: Demens, dementia, Alzheimers sykdom
Svenske: Demens, dementia, Alzheimers sjukdom
Tysk: Demenz, Alzheimers

For de opfglgende sggninger er der sggt med individuelle sggetermer for hvert PICO-spgrgsmal. Se sggeprotokoller for de opfalgende
sggninger nedenfor under punktet Sggeprotokoller - eller pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside for denne guideline:

Generelle sggekriterier

Publikationsar: 2007 - marts 2018

Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, systematiske reviews, metaanalyser, randomiserede studier,
kontrollerede kliniske studier.

Guidelines sggningen

Den systematiske sggning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV'er blev foretaget 14.- 16. september 2017 i fglgende
informationskilder: Guidelines International Network (G-1-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse (USA), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), CRD/HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Folkehelseinstituttet
(Norge), Helsebiblioteket (Norge), Center for Kliniske Retningslinjer (Danmark), NHMRC (Australien), Canada Medical Association (Canada),
AWMF (Tyskland), de skandinaviske biblioteksdatabaser samt Medline, Embase, Psyclnfo og Cinahl.

De opfglgende sggninger

Sggning efter systematiske reviews og metaanalyser

Den opfglgende sggning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget 10. januar - 22. februar 2018. | sggningen indgik
sggestrategier for hvert enkelt PICO-spgrgsmal i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl, Pedro og OTSeeker. PICO 5 0og 7
blev samsggt.

Sggning efter primaere studier

Den supplerende sggning efter primaere studier blev foretaget 2.februar - 22. marts 2018 i databaserne Medline, Embase, Cinahl, Psyclnfo
og Pedro og OTSeeker for randomiserede og kontrollerede kliniske studier.

Sggeprotokoller

Sggeprotokoller kan tilgas her og pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
e Guidelines
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e Sekundeerlitteratur
e Primeerlitteratur

EVIDENSVURDERINGER
AGREE-vurderinger kan tilgas pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
AMSTAR-vurderinger kan tilgas pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Flowcharts kan tilgas pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.
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21 - Arbejds- og referencegruppe
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen for den nationale kliniske retningslinje for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos
personer med demens bestar af fglgende personer:

Sara Louise Friis Rose (formand), specialkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Bodil Gramkow Andersen, ledende overlaege, Klinik Psykiatri Nord, udpeget af Dansk Psykiatrisk Selskab

Christian Haugaard Christensen, afdelingslaege, Aarhus Universitetshospital, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri

Kristian Steen Frederiksen, laege, Nationalt Videnscenter for Demens, udpeget af Alzheimerforeningen som repraesentant for Danske
Patienter

Hanne Kaersmose Friberg, uddannelseskonsulent, udpeget af Nationalt Videnscenter for Demens

Joan Jacobsen, socialpaedagog, udpeget af Socialpadagogerne

Anette Agerholm Jensen, sygeplejerske, udpeget af Dansk Sygeplejeselskab (frem til medio april 2018)

Thomas Birk Kristiansen, speciallaege i almen medicin, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin (udtradt medio november 2018)
Elsebeth Kjeergaard, demenskoordinator, Odense Kommune, udpeget af DemensKoordinatorer i Danmark

Stefi Olesen, afdelingsleder, Norddjurs Kommune, udpeget af Ergoterapifagligt Selskab for Geriatri og Gerontologi

Susanne Bollerup Overgaard, psykolog, udpeget af Dansk Psykolog Forening

Nanna Aue Sobol, udviklingsfysioterapeut, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi

Laila @ksnebjerg, psykolog, Nationalt Videnscenter for Demens, udpeget af Dansk Psykolog Forening

Fagkonsulenten, Peter Roos, som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, veeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at
udarbejde udkast til retningslinjen til drgftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af
denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan tilgas pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa omradet, og dens opgave har
bestaet i at kommentere pa afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen for den nationale kliniske retningslinje for forebyggelse og behandling af adfeerdsmaessige og psykiske symptomer hos
personer med demens bestar af fglgende personer:

Sara Louise Friis Rose (formand), specialkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Eva Berthou, overlaege, udpeget af Region Sjeelland

Louise Dybdal, konsulent, udpeget af KL

Dorte From, faglig konsulent, udpeget af Socialstyrelsen

Hanne Gottrup,overlaege, udpeget af Region Midtjylland

Rikke Hamfeldt, seniorkonsulent, udpeget af Zldresagen

Jesper Torp Nielsen, konsulent, udpeget af Region Nordjylland

Anders Meinert Pedersen, laegefaglig direktar, udpeget af Region Syddanmark
Mette Mgllebak Petersen, afdelingssygeplejerske, udpeget af Region Hovedstaden
Vibeke Schgnwandt, demenskoordinator, udpeget af kommunerne

Charlotte Sgderlund, chefkonsulent, udpeget af Sundheds- og AZldreministeriet
Ann Vilhelmsen, konsulent, udpeget af Danske Regioner

Sekretariatet for begge grupper:

Kirsten Birkefoss, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen
Annette Wittrup Enggaard, projektleder, Sundhedsstyrelsen
Mina Nicole Handel, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
Peter Roos, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring
Den nationale kliniske retningslinje for forebyggelse og behandling af adfaerdsmaessige og psykiske symptomer hos personer med demens har

forud for udgivelsen veeret i hgring blandt fglgende hgringsparter:

FOA
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Aabenraa Kommune

Herning Kommune

Allergd Kommune
Demenskoordinatorerne i Danmark
Dansk Selskab for Almen Medicin
Danske Fysioterapeuter

DGl

Dansk Sygepleje Selskab
Socialstyrelsen

Vejle Kommune

Ikast-Brande Kommune

Aalborg Universitet

Nationalt Videnscenter for Demens
Alzheimerforeningen

Danske Regioner

Psykiatrihuset i Region Syddanmark
Aalborg Kommune

Norddjurs Kommune
Ergoterapifagligt Selskab for Geriatri og Gerontologi
KL

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
Knut Engedal, professor, Oslo Universitetssykehus, Norge
Kjeld Andersen, professor, psykiatrisk afdeling, Odense Universitetshospital
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22 - Forkortelser og begreber

Absolut effekt: Effekten af en given intervention malt i absolutte tal. Hvis risikoen for at dg 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 (praevalensen) 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.

AD: Alzheimers sygdom

ADL: Activities of Daily Living

AGREE: Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation. Veerktgij til kvalitetsvurdering af guidelines.

AMSTAR: A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Vaerktgij til kvalitetsvurdering af systematiske oversigtsartikler.

Baseline risiko: 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 forsggets kontrolgruppe, eller en risiko i en
kontrolgruppe hentet fra f.eks. befolkningsstatistik eller observationelle studier.

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

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

BPSD: Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia
95%Cl: 95% Konfidensinterval
DLB: Demens med Lewy Bodies

Confounding: En confounder er et feenomen, som kan mudre et forskningsresultat saledes, at man drager ukorrekte konklusioner om
sammenhaenge mellem arsag og virkning.

FTD: Frontotemporal Demens

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation system er et internationalt brugt systematisk og
transparent system til at vurdere kvaliteten af evidens og til at give anbefalinger. GRADE-processen starter med fokuserede spgrgsmal, hvor
ogsa alle de kritiske og vigtige outcome er specificerede. Efter at evidensen er identificeret, giver GRADE eksplicitte kriterier, hvormed man
kan vurdere tiltroen til evidensen fra meget lav til hgj. Kriterierne er: risiko for bias, inkonsistens, ungjagtighed, overfgrbarhed samt risikoen
for publikations bias. Graderingen af evidensen sker i to etaper. Fgrst graderes tiltroen til estimaterne af effekten for de enkelte outcome.
Herefter graderes den samlede evidens for det fokuserede spgrgsmal.

Hazard ratio (HR): Betegner en ratio mellem to rater af udfald. Hvis raten af dadsfald i en interventionsgruppe for eksempel er 10 per 100,
mens den er 20 per 100 i kontrolgruppen, er hazard ratio 2. Angives normalt med et sikkerhedsinterval (konfidensinterval).

Heterogenitet: Inkonsistens i mellem resultater fra forskellige studier. Males f.eks ved 12, se nedenfor

12: Angiver den procentdel af variansen i en meta-analyse som skyldes heterogenitet. Heterogensitet udtrykker forskelle i resultaterne i de
inkluderede studier. Hvis 12 er hgj (>50%) kan det veere et udtryk for de inkluderede studier viser forskellige resultater

Incidente: Ny begivenhed eller haendelse. Forstas som optraedende for fgrste gang

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

Klinisk relevant: Et resultat er klinisk relevant, hvis stgrrelsen af estimatet er relevant for patienterne.
Mean Difference (MD): Den gennemsnitlige forskel mellem to grupper.

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

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

PDD: Demens ved Parkinsons sygdom

PICO: De fokuserede spgrgsmal specificerer patientgruppen, interventionen, alternativet til interventionen og outcome. Dette afspejles i
akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison and Outcomes). De fokuserede spgrgsmal udger grundlaget for den efterfglgende
udarbejdelse af litteratursggningsstrategi, inklusions- og eksklusionskriterier, fokus ved laesning af litteratur, samt formulering af
anbefalinger. De fokuserede spagrgsmal specificerer patientgruppen, interventionen og effekter. Dette afspejles i akronymet PICO
(Population, Intervention, Comparison and Outcomes). For yderligere beskrivelse henvises til NKR metodehandbogen.

Population: Malgruppen for anbefalingen.

Prospektivt kohortestudie: Et studie, som omhandler en afgraenset gruppe af personer som fglges gennem et afgraenset tidsinterval
Praevalens: Andelen af en population med en bestemt tilstand

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

RCT: Forkortelse for randomiseret forsgg, kommer af randomised controlled trial

Relativ effekt:Se under Absolut effekt.

Relativ risiko (RR): Betegner en ratio mellem to rater af udfald. Hvis raten af dgdsfald i en interventionsgruppe fx er 10 pr. 100, mens den er
20 pr. 100 i kontrolgruppen, er den relative risiko 2. Angives normal med et sikkerhedsinterval.

Statistisk signifikant: Statistisk signifikans betegner, om estimatet af en behandlingseffekt er tilstraekkeligt praecist 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 veere inkluderet i konfidensintervallet i 95 af 100 forsgg udfart pa samme made. 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.

Standardiseret gennemsnitlige forskel (SMD): 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 ngdvendigt
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

Standard Deviation (SD): Standardafvigelse

Standard Error (SE): Standardfejl

SSRI: Selektive serotonin reuptake-inhibitorer

TAU: Treatment as ususual, dvs. vanlig behandling

VaD: Vaskulaer demens
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