
Antipsykotika til ældre med demens

Brugen af antipsykotisk medicin, særligt lav-dosis 
quetiapin, blandt personer med demens, har været 
stigende over de sidste år. Antipsykotisk medicin har 
alvorlige bivirkninger, som personer med demens er 
særligt sårbare over for, hvorfor det skal betragtes som 
sidste udvej. Der bør forsøges med non-farmakologi-
ske metoder, der er nævnt i artiklen her, for at undgå at 
ordinere antipsykotisk medicin. Derudover er der flere 
tilstande, som behandles bedre med andre præparater, 
hvilket er skitseret i artiklen. Når ovenstående tiltag er 
forsøgt, er der situationer, hvor det kan være nødvendigt 
at behandle kortvarigt med antipsykotisk medicin.

Introduktion
Brugen af antipsykotika til ældre personer er steget 
over de sidste år, både til personer med og uden 
demens. Blandt personer med demens er der også 
en stigning hos dem uden en psykiatrisk diagnose, 
hvorimod der er et let dalende niveau for personer med 
både demens og en psykiatrisk diagnose (1). Ordinati-
onsmønstrene for de sidste år viser, at flere borgere får 
udskrevet første recept af antipsykotika af praktiseren-
de læger (1,2). I artiklen fokuseres på 3 undergrupper, 
hvor personer med demens umiddelbart vurderes at 
være i højest risiko for at blive behandlet med antipsy-
kotika: dem med delirøs tilstand, dem med adfærdsfor-
styrrelser og dem med behov for beroligende medicin.  
Dette månedsblad vil skitsere nogle af de årsager, som 
gør brugen af antipsykotika til personer med demens 
problematisk og hvilke non-farmakologiske faktorer, 
der skal tages højde for. 

Populationen  
Personer med demens taber gradvist deres kogniti-
ve evner, hvilket gør behandlingen betydeligt mere 
kompleks. I takt med sygdomsprogressionen kommer 

Lægemidler
De hyppigst brugte antipsykotiske lægemidler til personer 
med demens er quetiapin (særligt i lave doser), risperidon, 
haloperidol og olanzapin. Størstedelen af forbruget er 
lav-dosis quetiapin, som dækker 1/3 af alle indløste an-
tipsykotika-recepter til personer med demens i perioden 
2016-2021 (1).  

Overordnet har behandling af adfærdsforstyrrelser med 
antipsykotika hos personer med demens oftest kun lille 
effekt (7). Behandling af delirium med antipsykotisk me-
dicin er symptomlindrende og afkorter ikke forløbet (8). 
Antipsykotiske lægemidler er forbundet med en lang række 
bivirkninger, som bl.a. afgøres af de enkelte lægemidlers 
receptoraffinitet (9). Typiske bivirkninger er opsummeret i 
boks 1 (10–15). Det er primært den beroligende effekt af læ-
gemidlet, der udnyttes. Den antipsykotiske effekt indtræder 
først efter uger til måneder.

der oftest også BPSD (Behavioral and Psychological Symp-
toms of Dementia); symptomer, der kan forveksles med 
psykotiske tilstande.  Personen med demens kan eksem-
pelvis frembyde med en adfærd, som kan forveksles med 
vrangforestillinger, hallucinationer og agitation (3,4). Forløbet 
omkring behandling besværliggøres på grund af demens-
symptomer, fx nedsat forståelses- og formuleringsevne, 
samt at der ikke er tilstrækkelig med indgående viden om 
personen hos plejepersonalet, og manglende kontinuitet i 
hvem der er omkring personen med demens. Lægen kan 
derfor opleve at ende i situationer, hvor der er behov for 
beroligende medicin fremfor mere ideelle og langsigtede 
løsninger (5–7).
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Boks 1

Bivirkninger ved antipsykotisk  
medicin hos personer med demens
Øget dødelighed
Øget risiko for cerebrale events
QTC-forlængelse
Sedation
Antikolinerg belastning
• Svimmelhed/faldtendens
• Fald i kognitive evner
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Boks 2
Forslag til frase i praksisjournal 
• Indikation
• Underbyggelse af indikation
• Ordination
• Ansvarlig læge
• Forventet varighed og opfølgning
• Forventede mål
• Plan for observationer
• Tidspunkt og kriterier for vurdering ved psykiater

Vejledninger og behandlingsplan
Sundhedsstyrelsen har en vejledning om behandling med 
antipsykotiske lægemidler til personer over 18 år med psy-
kotiske lidelser (16), som er beskrevet i IRFs månedsblad fra 
januar 2020 (17).  Denne vejledning har til hensigt at beskrive 
de overordnede rammer for behandling med antipsykotiske 
lægemidler med formålet om at sikre kvaliteten i behand-
lingen. Her er god praksis beskrevet, når man ordinerer 
antipsykotiske lægemidler. Denne vejledning er dog ikke 
juridisk bindende. Hvis der afviges fra vejledningen, skal den 
ordinerende læge journalføre sine argumenter. 

Personer med demens skal som udgangspunkt ikke be-
handles med antipsykotiske lægemidler, da der er markant 
øget risiko for alvorlige bivirkninger(16). 

Der skal altid foreligge en behandlingsplan ved behandling 
med antipsykotiske lægemidler, der indeholder indikation, 
ordinationen samt forventet behandlingsvarighed. Inden 
lægen starter behandlingen, er det vigtigt, at lægen laver en 
nøje udredning af årsagen til symptomerne, og fastsætter 
en dato for seponering eller revurdering. Lægen skal også 
vurdere, om symptomerne kan være udløst af den medicin, 
som patienten får. 

Der bør laves en skriftlig dokumentation af det forventede 
behandlingsmål, da det kan hjælpe øvrige behandlings- og 
plejegrupper omkring patienten til at dokumentere relevan-
te observationer samt til vurdering af effekt af behandlingen.  
Behandlingsplanen skal indeholde en plan for monitorering 
af patienten, samt overvejelser om hvornår patienten bør 
viderehenvises til relevant speciale. Hvis der er behov for 
længerevarende behandling med antipsykotiske lægemid-
ler, er det altid en speciallæge i psykiatri, der skal vurdere 
det (16). Hvis personen med demens skal i længerevarende 
behandling med antipsykotika, skal der lægges en monito-
reringsplan ud fra de krav, der er beskrevet i vejledningen 
og ud fra det, der giver mening i situationen ud fra et læge-
fagligt skøn. 

Forfattergruppen til denne artikel har et forslag til en frase, 
der kan benyttes i en praksis-journal, som dækker de punk-
ter, der genfindes i vejledningens behandlingsplan (boks 2).

Udfordringer omkring brugen af antipsykotika 
Ved behandling af personer med demens med antipsykotika 
er kommunikation på tværs af faggrupper og et højt off-label 
forbrug af lavdosis quetiapin centrale udfordringer. 

Lav-dosis quetiapin udgør 1/3 af den antipsykotiske medi-
cin, der bliver udskrevet til personer med demens uden en 
psykiatrisk diagnose. Ved behandling med quetiapin i lav dosis 
udnyttes den let sederende effekt, som kan opnås ved mar-
kant lavere doser end der bruges til psykose-lidelser. Der har 
fra 2014 til 2021 været et faldende forbrug af benzodiazepiner 
og stigende brug af lav-dosis quetiapin. Desuden udstedes 
de fleste førstegangsrecepter på lavdosis quetiapin i almen 
praksis (1,2,18). Ikke alle bivirkninger er dosis-afhængige, og 
quetiapin i lave doser kan også medføre alvorlige bivirkninger 
for personer med demens på grund af deres i forvejen ned-
satte kognitive funktioner. Quetiapin har bl.a. stærk antikolinerg 
effekt. I kombination med patientens øvrige medicin kan den 
samlede antikolinerge belastning medføre både perifere 
(fx obstipation og urinretention) og centrale bivirkninger (fx 
svimmelhed, konfusion eller faldtendens) (19). Antikolinerge bi-
virkninger er også relevante at have sig for øje, når der udføres 
medicingennemgang. Til dette har Sundhedsstyrelsen udgivet 
flere støttematerialer (20,21).

Behandling af organisk delirium med antipsykotisk medicin 
afkorter ikke forløbet (8). Når behandling iværksættes ved 
organisk delirium, skal det være for at sikre, at personen kan 
få den fornødne behandling eller afbøde umiddelbar fare for 
personen selv eller dennes omgivelser. Indikationsområderne 
for behandling af organisk delirium med antipsykotisk medicin 
ligger meget tæt op ad betingelserne, der skal være opfyldt 
for at kunne igangsætte tvangsbehandling.

Kommunikation på tværs af faggrupper kan være udfordret af 
manglende kontinuitet i det personale, der er omkring patien-
ten. Derfor er det vigtigt at have nogle faste punkter, som altid 
gennemgås inden opstart af antipsykotisk behandling
1. udredning og udelukkelse af somatisk fokus
2.  varighed af den ændrede adfærd, situationer og hyppighed 

for adfærden, tidspunkt på døgnet
3.  redegørelse for hvilke non-farmakologiske tiltag, der har 

været afprøvet
4.  Indblik i døgn- og plejeplaner samt graden af kendskab til 

personen med demens.

Rationelt brug af beroligende lægemidler  
til personer med demens
Tilgangen til konkrete handlingsforslag er opdelt for de tre 
afgrænsede populationer. Personer med demens med behov 
for beroligende lægemidler er delt op i angst/uro symptomer 
og søvnproblemer, da der er et relativt stort overlap i sympto-
matologi, men forskellige fremgangsmåder (tabel 4). 

Personen med demens har, på grund af nedsatte kognitive 
evner, ofte svært ved at give udtryk for hvordan de har det, 
hvad de føler eller har brug for. Hvis ikke omgivelserne har et 
indgående kendskab til personen med demens, kan det være 



vanskeligt at forstå hvilke behov og ønsker, som skal imøde-
kommes for at sikre trivsel for den enkelte. 

Når personen med demens ikke er i trivsel, såvel fysisk som 
psykisk, kommer det ofte til udtryk gennem ændret adfærd. 
Ofte starter den ændrede adfærd som søvnforstyrrelser, mo-
torisk uro, koncentrations- og opmærksomhedsforstyrrelser, 
eller manglende evne til følelsesmæssig selvregulering fx gråd, 
irritation og aggression. 

Plejepersonalet kan søge viden om hvordan demenssyg-
dom påvirker de kognitive evner, og hvordan de kan arbejde 
forebyggende og systematisk med uforståelig adfærd og 
non-farmakologiske tiltag, fx sansestimulation, seksuelle be-
hov, adfærdsmæssige symptomer og personcentreret omsorg 
i Sundhedsstyrelsens Demenshåndbøger (22,23)

Ved angst- og urosymptomer
Sundhedsstyrelsen udgav i 2013 en klinisk retningslinje for Ud-
redning og behandling af demens. Retningslinjen er i dag ikke 
gældende, men der er dog nogle pointer, som kan benyttes. 

Ved behov for farmakologisk behandling bør det overvejes at 
benytte et benzodiazepin med kort halveringstid (oxazepam). 
Behandling med antiepileptika anbefales ikke (27) (tabel 4).

Før beroligende medicin opstartes, kan man med fordel se 
på patientens hverdag og identificere hvilken døgnrytme 
patienten har, og hvornår på døgnet behovet opstår. Er der 
nogle situationer, som udløser behovet, som kan undgås? 
Det er vigtigt at få afklaret sammen med plejepersonale 
og pårørende i hvor stor grad, der er tale om uforståelig 
adfærd. Hvis ikke plejepersonalet har indgående kendskab 
til personen med demens, deres livshistorie, personlig-
hed og præferencer i livet, kan der opstå situationer med 
misforståelser og aggression. I hvor høj grad er personen 
med demens involveret i såvel sociale som meningsfulde 
aktiviteter i hverdagen? 

Non-farmakologiske metoder til både forebyggelse og behandling af organisk delirium

Sanseoptimering Hvis patienten har nedsat syn eller hørelse, skal det sikres, at briller og høreapparat er 
tilpasset og anvendes dagligt. 
Nedsat kognitiv funktion samt forstyrret perceptionsevne kan bevirke, at patienten har 
brug for enkle og genkendelige omgivelser. Berøring og samtidig guidning kan ofte af-
hjælpe forvirring og forstyrret sanseopfattelse. Ofte er der ikke tale om overstimulering af 
patienten, men fejl-stimulering.

Orientering og  
kognitiv stimulation

Hvis patienten er i uvante omgivelser, er det vigtigt, at personalet er gennemgående de 
samme. Gentag og italesæt både dit eget og patientens navn, tid og sted, det hjælper pa-
tienten til at kunne holde sig orienteret. Øjenkontakt, rolig og ligeværdigt sprog i samtalen 
kan hjælpe patienten til at føle sig tryg. 

Skærmede  
omgivelser

Undgå uvedkommende og uhensigtsmæssige stimuli, og planlæg medicinadministration 
og undersøgelser, så patientens søvn ikke afbrydes. Begræns aktivitet og lyde omkring 
patienten, da både perceptions- og sanseopfattelsen vil være påvirket.

Mobilisering Patienten bør flere gange dagligt tilbydes at blive mobiliseret, som minimum til alle 
måltider. Daglige gåture kan medvirke til fysisk træthed, bedre hvile og ro, samt afhjælpe 
immobilisation fx obstipation. Tilbyd passende gangredskab.   

Ernæring og  
hydreringsgrad

Vurdér ernæringstilstand og hydreringsgrad og evt. problemer her. I forebyggelsesøje-
med kan det være relevant at få en vurdering ved en diætist.

Døgnrytme Understøt patientens naturlige døgnrytme. Patienten skal tilbydes hvile og stille perioder, 
gerne flere gange i løbet af døgnet. Spørg evt. pårørende om de har kendskab til aftenri-
tualer, eller om de har mulighed for at blive til patienten sover til natten. 

Tabel 1

Ved søvnproblemer
Det anslås, at 45% af ældre med demens har søvnproble-
mer (4). Søvnproblemer er også en velkendt risikofaktor for 
udvikling af depression hos ældre (24). Det betragtes som 
specialistopgave at udrede depression blandt personer med 
demens (25). Til søvnproblemer hos personer med demens 
er non-farmakologiske tiltag første-valg (tabel 3) (4,26).  

Såfremt disse tiltag ikke er nok, eller det ikke kan iværksæt-
tes grundet demenssymptomerne, kan der overvejes farma-
kologisk behandling. Da ældre udskiller mindre melatonin 
end yngre, og lægemidlet ikke har samme bivirkningsprofil 
som alternativerne, bør man starte med dette. Herefter kan 

overvejes behandling med hypnotika eller sederende anti-
depressiva (lavdosis mirtazapin eller mianserin) (4). Der skal 
ikke bruges lavdosis antipsykotika som sovemedicin. Hvis 
farmakologisk behandling iværksættes, bør man hurtigt og 
hyppigt følge op.



Ved adfærdsforstyrrelser
Symptomer, der tolkes som adfærdsforstyrrelser, 
BPSD, kan også være udtryk for fx somatisk sygdom, 
bivirkninger ved medicin eller uopfyldte behov (tabel 
2). Da symptomatologien kan forveksles med deliri-
um skal varigheden af symptomer, og hvordan de er 
debuteret tages in mente. Hvis der findes en udløsen-
de faktor, behandles denne. Hvis ikke den udløsende 
årsag identificeres, kan det overvejes om personens 
demens-behandling kan optimeres, fx op- eller ned-
justering/seponering af memantin eller donepezil i 
samråd med ældrepsykiatrien og under hensyntagen 
til bivirkninger (7). Op mod 10% oplever hallucinationer 
under donepezilbehandling (28).
 
Hvis personen er til fare for sig selv eller andre, kan 
kortvarig antipsykotisk medicin overvejes. I de si-
tuationer anbefales et 2. generations antipsykotika 
(7). Risperidon er eneste godkendte 2. generations 
antipsykotikum til personer med demens. En startdosis 
på 0,25 mg oral opløsning to gange dagligt anbefales. 
Den orale opløsning er den anbefalede lægemiddel-
form til indgivelse af 0,25 mg. Denne dosering kan 
justeres individuelt i trin på 0,25 mg to gange dagligt 
efter behov, men ikke hyppigere end hver anden dag. 
Den optimale dosis er 0,5 mg to gange dagligt for de 
fleste patienter. Nogle patienter kan dog have fordel 
af doser op til 1 mg to gange dagligt. Førstegenerati-
ons antipsykotika (fx haloperidol) bør ikke anvendes 
til personer med demens  (7).  Behandlingen skal ved 
ordination have en seponeringsdato og ikke foregå i 
længere end 6 uger.

Ved delirøs tilstand
Behandling af organisk delirium bør behandles trinvist, 
hvor behandling af den udløsende, somatiske årsag 
er førsteprioritet som ved BPSD. Dernæst sikres de 
non-farmakologiske metoder til både forebyggelse og 
behandling (11). 
Man bør sikre en god plejeindsats i forhold til bl.a.:

• Ernæring og væske
• Toiletbesøg (forebyggelse af obstipation  

og urinretention)
• Personlig hygiejne
• Mobilisering og let fysisk aktivitet i dagtimerne
• Tiltag der understøtter en god og uafbrudt natte-

søvn

Stress og angst kan formodentligt forstærke deliri-
um-symptomer og forlænge tilstanden. Det er derfor 
vigtigt at sørge for ro, tryghed og støtte til orientering. 
Det kan fx ske ved at:

• Have en tæt og stabil personalekontakt. Vær så få 
nye personaler omkring personen som muligt.

• Inddrage pårørende, som kan være med til at skabe 
ro og tryghed for personen med delirium.

• Tilpasse kommunikationen til personens kognitive 
niveau, fx ved at bruge et enkelt sprog uden for 
mange valg og informationer.

• Sørge for, at personen har de optimale betingelser 
for sanseindtryk og kommunikation, fx at personen 
får eventuelle briller og høreapparat på.

• Tilpasse sansestimuli (fx synsindtryk og lyde) til 
den enkelte, bl.a. ved hjælp afskærmning, og give 
mulighed for, at personen kan trække sig tilbage til 
et roligt miljø.

Hvis ovenstående ikke er muligt, kan det overvejes at 
tillægge antipsykotisk medicin (tabel 4). Det bør dog 
kun anvendes i tilfælde, hvor patienten er i en tilstand, 
der betyder, at nødvendig behandling forhindres, eller 
at patienten er til fare for sig selv og/eller andre. Valg 
af antipsykotisk lægemiddel afhænger af patientrela-
terede faktorer så som komorbiditet og øvrig medicin.

Mulige årsager til symptomer, der kan 
fejltolkes som adfærdsforstyrrelser (7)

Somatisk sygdom Fx forstoppelse,  
dehydrering, smerter  
eller urinvejsinfektion.

Bivirkninger Kritisk gennemgang af 
medicinliste med blik for 
polyfarmaci samt antiko-
linerge lægemidler.

Nyligt eller langsomt 
opståede symptomer

Differentiering mellem hur-
tigt opståede eller langsomt 
udviklende symptomer på 
adfærdsforstyrrelser til at 
skelne mellem adfærds-
forstyrrelser eller deliri-
um. Spørg ind til normalt 
søvnmønster, toiletvaner, 
ernæringsindtag og udskil-
lelser samt generel trivsel i 
dagligdagen.

Uopfyldte behov Tilpasset motion, ernæring 
og hydrering. 

Eksistentielle behov I hvilken grad er hverdagen 
fyldt af meningsfuldt livs-
indhold, tilstrækkelig social 
kontakt og nærværende 
familierelationer.

Tabel 2
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Korrektion til Månedsbladet Rationel 
Farmakoterapi 2, 2022: Hormonal kontra-
ception – hvad skal jeg vælge?
Der er desværre opdaget to fejl af større betyd-
ning i artiklen fra Månedsbladet nr. 2, 2022, der 
kan skabe unødig bekymring for brystkræft ved 
brug af gestagenspiral, hvor der ellers er god 
grund til brug. Det skyldes en forkert gengivelse 
af nogle tal. 

I artiklen stod, at der kan være en 20% øget risiko 
for brystkræft ved brug af gestagenspiral. Det 
tal overestimerer højst sandsynligt risikoen ved 
brug af spiralen. Det skal samtidig bemærkes, at 
evidensen på området er begrænset. 

Det korrekte budskab er, at der ved brug af 
gestagenspiral er en let øget risiko for brystkræft. 
I et referencestudie (Mørch et al.) blev følgende 
absolutte tal fundet; 70 ud af 100.000 kvinder 
med gestagenspiral udviklede brystkræft, sam-
menlignet med at 55 ud af 100.000 kvinder uden 
gestagenspiral udviklede brystkræft. 

I artiklen står desuden, at risiko for brystkræft 
ligeledes er angivet til at stige proportionelt med 
varighed af brugen. Det er heller ikke korrekt, 
da der for gestagenspiralbrug ikke er fundet 
stigende risiko for brystkræft proportionelt med 
varighed af brug. 

Se en mere dybdegående forklaring her:  
Hormonal kontraception – hvad skal jeg vælge?  
www.sst.dk/da/udgivelser/2022/
Rationel-Farmakoterapi-2-2022/Hormonal-
kontraception-hvad-skal-jeg-vaelge

Undgå at linke til Medicinmedfornuft-
hjemmesiden 
Sundhedsstyrelsen har tidligere haft hjemme-
siden medicinmedfornuft.dk med gode råd 
om medicin. 

Hjemmesiden er blevet overtaget af en anden 
organisation, som ikke har med Sundhedssty-
relsen at gøre, men som har genbrugt tekst fra 
IRF. Vil I linke til Sundhedsstyrelsens sider, be-
des I derfor bruge dette link i stedet www.irf.dk 

Non-farmakologiske  
tiltag ved søvnproblemer

Behandle  
medvirkende 
årsager

Sørg for at dæmpe lys og 
lyde om aften. Tilbyd varm 
mad og drikke fx varm ka-
kao. Reducér mængden af 
sukker, alkohol og koffein. 
Tilpas fysisk aktivitet og hvi-
le igennem døgnet. Anvend 
fx musik inden sovetid. Be-
nyt søvnskema til fastlæg-
gelse af søvnmønster. 

Søvnhygiejne For eksempel smerter, 
vandladningsproblemer 
eller åndenød.
Vær opmærksom på evt. 
overset infektion, obstipa-
tion, brud efter fald. 
Udeluk at symptomerne 
skyldes bivirkninger grun-
det overmedicinering .

Fysisk aktivitet Let fysisk aktivitet flere 
gange i løbet af dagen 
(mindst 10 minutter) Gerne 
en daglig gåtur udendørs.

Toiletvaner Anvend toiletskema for 
at sikre gode toiletrutiner 
samt at sidste toiletbesøg 
ikke ligger for langt fra eller 
for tæt på søvntidspunkt.

Tabel 3
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Behandlingsforslag til symptombilleder med uro hos personer med demens

Problem Søvnproblemer Nyopståede uro/
angstsymptomer

Adfærds- 
forstyrrelser 

Delirøs tilstand

Symptomer Indsovningsbesvær

•  Varierende  
sengetidspunkter

•  Urolig ved mørke 

Gennemsovnings- 
besvær

•  Hyppige toiletbesøg 

•  Udækket mad- og 
væskebehov

•  Urolige drømme 

•  For varmt/koldt 

• Formålsløs vandren

•  Svært ved stillesiddende 
aktivitet

•  Svær at fastholde  
kontakten med 

•  Urolig og ”pillende” 
adfærd

•  Bekymret, grædende  
og utrøstelig 

•  Føler sig forfulgt

•  Irritation/aggression 

•  Vred og opfarende

•  Højtråbende 

•  Manglende situati-
onsfornemmelse 

•  Fysisk udadrettet 
adfærd

• Opmærksomheds-
forstyrrelser

• Fluktuerende 
symptomatologi

•  Påvirket kognition 
(hallucinationer/
vrangforestillinger)

Tidsperspektiv Uger Uger Uger Timer

Non-farmakologiske 
behandlingsforslag

 • Søvnskema

 • Rolige omgivelser

 • Gode gentagende 
aftenvaner 

 • Afstemning af 
forventninger til 
søvnmønster 

 • Overvej depressi-
ons-udredning 

 • Genkendelige  
omgivelser og personale 

 • Kontakt og nærhed 

 • Enkelt sprog/samtale

 • Berøring og spejling 

 • Gåture i naturen 

 • Afslappende musik

 • Genkendelige fysiske 
gøremål 

 • Afklar varighed på 
ændret adfærd

 • Udred somatisk 
årsag

 • Demens-udredning

 • Inddrag viden om 
livshistorien, person-
lighed og daglige 
rutiner 

 • Udred somatisk 
årsag

 • Optimér  
omgivelser

 • Gennemgå  
medicin

Farmakologiske  
behandlingsforslag

 •  Melatonin 2 mg

 •  Zopiclon, 3,75 mg

 •  Lavdosis mianserin 
eller mirtazepin, kun 
hvis behandling med 
godkendte læge-
midler er uhensigts-
mæssigt 

 • Oxazepam, 7,5 mg pn.  •  Kan demensbe-
handling optimeres 
(overvej seponering)

 • Overvej SSRI- 
behandling

Ved aggressiv og fysisk 
udadrettet adfærd 

 • Risperidon 0,25 mg 
x 2 dgl.

 • Behandling af un-
derliggende årsag

 •  Hvis man er til fare 
for sig selv eller 
andre, kan der an-
vendes antipsyko-
tika kortvarigt

Behandlingsnote Kortvarig farmakolo-
gisk behandling for at 
opbygge gode vaner, 
evt. sammen med per-
sonale/pårørende

Kortvarig (op til 4 uger) far-
makologisk behandling for 
at opbygge gode vaner evt. 
sammen med personale/ 
pårørende 

Supplerende  
antipsykotika <6 uger

Supplerende  
antipsykotika  
kun kortvarigt

Tabel 4
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