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o Veer tilbageholdende med at tilskrive symptomer den mentale retardering.

o St god tid af i mgdet med personen med mental retardering, og veer altid sikker pa, at patienten har forstaet den givne

information.

¢ Udfordrende adfaerd skal altid fgre til en grundig udredning fgr en eventuel behandling iveerksaettes.

Antallet af mennesker diagnosticeret med mental retardering (MR) i Danmark er ca. 50.000, lidt hyppigere hos
meend end kvinder og med lettere MR som det hyppigste [1]. Den forventede levealder for mennesker med MR
er steget, men er fortsat ca. 15 ar kortere end i baggrundsbefolkningen med den sterste overdedelighed hos
mennesker med den sveareste grad af MR [1]. Mennesker med MR deltager ikke sa ofte i forebyggelsestiltag og er

istorre grad underbehandlede for somatiske lidelser end baggrundsbefolkningen [2, 3].

Formalet med denne artikel er at give lzeseren en bred indfering ved at belyse nogle af de forhold, som
sundhedspersoner skal vaere opmeerksomme pa, nér patienter med MR kommer i kontakt med
sundhedsvaesenet. Inden for MR er der stor variation fra lettere MR, som pa mange mader har de samme
psykiske og somatiske sygdomme som baggrundsbefolkningen, hvorimod diagnostik og behandling ved svaer

MR er udfordret af de begraensede kognitive faerdigheder [4].

Nomenklatur, definition og diagnostik

I International Classification of Diseases (ICD)-10 anvendes betegnelsen MR, hvilket i daglig tale kan overseettes
til udviklingsheemning. Flere patientorganisationer anvender betegnelsen udviklingshandikap som mindst
stigmatiserende. Vi har af loyalitet mod det nuvaerende diagnosesystem anvendt betegnelsen MR uden at enske

at virke stodende.

ICD-10 definerer MR som »en tilstand af forsinket eller mangelfuld udvikling af evner og funktionsniveau, som
viser sig i lobet af barndommen, og som bidrager til det samlede intelligensniveau, dvs. de kognitive, sproglige,
motoriske og sociale evner og feerdigheder« [5]. Den manglende adaptionsevne, evnen til at klare dagligdagens

krav og forventninger under skiftende livsomsteendigheder er central for forstaelsen, diagnosticeringen og
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tilgangen til mennesker med MR [6]. Intelligenstestning sker typisk med den standardiserede intelligenstest
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV), som undersgger folgende domeener: verbal forstaelse, perceptuel
reesonnering, arbejdshukommelse og forarbejdningshastighed [7]. Intelligenstestning er et gjebliksbillede og
pavirkelig af bl.a. den psykiske tilstand, motivation, nervesitet og evt. sprog- og kulturbarrierer.
Intelligensniveauer antages for at vaere normalfordelt, og ved MR er intelligenskvotienten < 70 (Figur 1). Selve
diagnosticeringen af MR sker pd baggrund af et samlet klinisk billede.

FIGUR 1 Normalfordelingsmodel af IQ med illustration af mental

retardering. Tallene refererer til normalfordeling og ikke til reelle
praevalenser.

Forekomst
Inferioritas
~14%
Mental
retardering
~ 2%

55 70 85 100 115 130 145 IQ

Man skal veere yderst papasselig med pd baggrund af den kliniske praesentation at udtale sig om, hvorvidt en
patient har MR, da snitfladen mellem normaltbegavet og lettere MR kun kan afklares med en intelligenstest. Ved

sveereste MR kan vurdering af svaerhedsgraden kun ske pé baggrund af en klinisk vurdering (Tabel 1).
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TABEL 1 Inddeling af MR ifalge ICD-10 med eksempler pd pévirkningen af de adaptive

domaener.

ICD-10-kode,

svaerhedsgrad (IQ) Konceptuel (akademisk)®

DF70,
lettere
(50-69)

DF71,
middelsvaer
(35-49)

DF72,
svaerere
(20-34%)

DF73,
sveereste
(< 20%)

Ofte tilstreekkeligt talesprog til at klare sig i
hverdagen og til at give et indblik i
symptomer, der kan danne baggrund for
diagnostik

Vil ofte kunne deltage i simple samtaler,
men sproget er begrasnset

Udredning beror primaert pi observationer
fra omsorgspersoner, suppleret med
interviews, hvor der kan opnds nogen
indsigt i symptomer

Tydeligt begreensede kommunikative evner,
afgraenset til fa ord eller korte seetninger

Diagnosticering p& baggrund af subjektive
input er ikke mulig

Oftest ingen sproglig kemmunikation, men
nogle kan forsté simple instruktioner, og
med piktogrammer eller tegn-til-tale kan
der opnas en begraenset nonverbal
kommunikation

ADL = almindelig daglig levevis; MR = mental retardering.

Social®

Ofte umodne for deres alder,
men kan indga i socialt samspil

Er i eget risiko for at blive
manipuleret af andre pga.
godtroenhed

Kan opnA relationer til venner
og familie, men er begrasnset
socialt og kommunikativt

Der vil oftest vaere behov for
vedvarende stette i forhold til
sociale beslutninger og det
sociale samspil

Vil ofte profitere af positiv
social interaktion med
pérerende og/eller
plejepersonale

Vil kunne indga i overfladiske,
behovsdrevne sociale
interaktioner med andre

Praktisk®
Opnér tit selvstaendighed inden for ADL-funktioner

De fleste opnér basale skolemeessige feerdigheder
og kan ofte varetage praktisk ufagleert arbejde

Der kan veere behov for vedvarende stette til ADL-
funktioner

Kan ofte udfere simple arbejdsfunktioner, s laenge
det er struktureret og med vedvarende vejledning

Tilegnelse af boglige feerdigheder er typisk
begraensede

| visse tilfeelde kan der opnés basale skolemaessige
feerdigheder

Behov for vedvarende og kontinuerlig stette til ADL-
funktioner. Nogle kan dog klare basal hygiejne selv

Typisk sveere bevaegehandikap

Ligeledes har de typisk ikke kontrol over kropslige
funktioner

Yderst begrasnset evne til at varetage egne behov

Kreever konstant opsyn/stette

a) Ved disse grader af MR er det oftest ikke muligt at vurdere begavelsen ud fra standardiserede intelligenstests, hvorfor der oftest er tale om en vurdering
baseret pa kliniske indtryk samt informationer fra primasre omsorgspersoner.
b) Eksemplerne er ikke udtemmende.

Da MR optreeder i barndommen, vil de fleste voksne med MR allerede vare diagnosticeret, men mistanken om

en underliggende MR hos en ikkediagnosticeret voksen skal opsta, hvis der er udfordringer pa flere af de

adaptive domaener. Udfordringerne ma ikke kunne forklares ved somatisk eller psykisk sygdom eller

socialbelastning og skal have veeret til stede siden barndommen.

Atiologi

Arsagerne til MR er mangeartede (Tabel 2) [8], men der findes ikke storre studier, der underseger fordelingen af

eetiologiske arsager til MR. Genetiske arsager kan pavises hos < 60% [9], og denne andel er steget de senere ar

med udviklingen af omfattende sekventeringsmetoder. Ztiologien til MR kan i nogle tilfeelde age

opmerksomheden pa sarlige komorbiditeter, f.eks. Downs syndrom og kardiel misdannelse [10]. I Danmark

kan alle patienter med MR tilbydes genetisk udredning med helgenomsekventering.
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TABEL 2 MR’s atiologiske inddeling med eksempler.

Praenatal Genetiske a"rsager, f.eks.
— Downs syndrom
— Fragilt X-syndrom
— Angelmans syndrom
— Smith-Magenis syndrom
— Medfedte metaboliske defekter, f.eks. PKU

Teratogener
— Alkohol (fetalt alkoholsyndrom)
— Valproat

Infektioner

— Rubellavirus

— Cytalomegalovirus

— Toksoplasmose
Cerebral parese
Kongenital hypotyroidisme

Perinatal Hypoksi
Preeterm faedsel/lav fedselsvaegt
Infektioner

Postnatal CNS-infektioner
CNS-tumorer
Hypoksi
Traumatisk hjerneskade
Miljgeksponering:
— Bly
— Kviksalv
Ekstrem mangelfuld motorisk, social og sproglig stimulering
i de forste levear

MR = mental retardering; PKU = fenylketonuri.

Klinisk preesentation og tilgang

Den kliniske preesentation athaenger iser af konteksten, man meder mennesket med MR i. Den reducerede
adaptionsevne medforer, at mennesker med MR trives og fungerer bedst med en forudsigelig hverdag og kan
fremstd med darligere funktionsniveau i fremmede situationer, f.eks. hospitalsindleeggelse eller
leegekonsultation. Inddragelse af parerende og stottepersoner kan typisk gere patienten mere tryg og hjzelpe til
at afdaekke, om tilstanden adskiller sig fra det habituelle [4].

Det er ofte svaert for mennesker med MR at kommunikere med professionelle [11], hvorfor tilpasningen af
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kommunikationen er afgerende. Hvis ikke svaerhedsgraden af MR er tilgeengelig, kan det vaere en god idé at
skele til, hvad patienten er optaget af, leger med eller ser i tv. Det kan give en idé om, hvordan man bedst kan
kommunikere med vedkommende og dermed opné en god kontakt. Undlad svere ord, og bed patienten gentage
det aftalte hvis muligt for at sikre, at informationen er forstaet. Veer opmeerksom pa, at patientens evne til at

udtrykke sig ikke nedvendigvis afspejler evnen til at forsta beskeder [4].

Somatisk komorbiditet

De hyppigste somatiske komorbiditeter er epilepsi, nedsat syn, heretab, osteoporose, overveegt, cerebral parese
og demens [10]. Epilepsi optraeder hos 20-30% med stigende risiko ved sveerere MR [12]. Ved visse syndromer,
f.eks. tuberas sklerose, har > 70% epilepsi [13]. Epilepsi hos patienter med MR er generelt vanskeligt at
behandle, da bade udredning, observation og klassifikation kan vaere kompliceret. Desuden har mange svaer
medicinsk intraktabel epilepsi. Der er ofte hej anfaldshyppighed og vanskeligt behandlelige anfald med risiko
for komplikationer, hyppige indlaeggelser og pludselig ded. Der er séledes en betydelig overdedelighed, idet
risikoen for at de af epilepsi er > 50 x stgrre blandt patienter med MR end patienter med epilepsi, som ikke har
MR [12].

Generelt har personer med MR samme risiko for at udvikle demens som folge af en sygdom i hjernen som
baggrundbefolkningen [14]. Der er dog pavist en hgjere forekomst af demens hos personer med MR i

aldersgruppen 70-74 ar end i baggrundsbefolkningen [14]. Arsagen kan vaere relateret til en lavere kognitiv
kapacitet til at kompensere for de tidlige tegn pa demens og en mere usikker demensdiagnose, som ofte er

baseret pa fa eller ingen kognitive tests, usikre observationer og feerre undersogelser.

Personer med Downs syndrom er i seerligt aget risiko for at fa en form for Alzheimers sygdom tidligt i livet, og
diagnosetidspunktet er i et nyere studie vist at vaere 56,2 ar i gennemsnit [15]. Symptomer pd demens, forlgb og

udredningsmuligheder er dog ofte anderledes og kreever en anden tilgang end hos personer uden MR.

Cancerrisikoen hos mennesker med MR er sammenlignelig eller lavere end baggrundsbefolkningen, dog kan
specifikke syndromer medfere en seerlig risikoprofil, f.eks. Downs syndrom og @get risiko for leukeemi, men
nedsat risiko for solide tumorer [16]. Den lavere risiko kan skyldes underrapportering, og da hver enkelt patient

kan have en seerlig disponering for cancer, er det vigtigt at have en individualiseret tilgang.

Respiratoriske sygdomme, iseer pneumoni, er den hyppigste dedsérsag, og samtidig er medfedte malformationer

en hyppigere dedsarsag i denne gruppe end i den generelle befolkning [17].

MR associeres med betydelig mulitimorbiditet [18] og somatisk underdiagnosticering [3], hvilket iseer skyldes
patientens reducerede evne til at medvirke til undersegelser og bidrage til anamnesen. Symptomer kan ogsa
tilskrives MR (fejldiagnosticering), selv om symptomerne tilherer en separat psykisk eller somatisk sygdom
(diagnostic overshadowing). I sundhedsvasenet medferer det ofte utilstraekkelig udredning, og derfor er seerlige
koordinerende tilbud til patienter med MR nedvendige. Et eksempel pa dette er BYG BRO-projektet pa
Bornholm, som forseger at brobygge mellem sektorerne. Et andet nyt og vigtigt tilbud er de obligatoriske

sundhedstjek for personer, der bor i botilbud [2].

Psykiatrisk komorbiditet

Mennesker med MR kan have de samme psykiske sygdomme som andre, om end det kan vaere vanskeligt at

»findiagnosticerex, seerligt nar IQ er < 50, hvor patienten ikke kan udtrykke sig verbalt i tilstraekkelig grad.

Psykiatrisk komorbiditet findes hos neesten hver tredje patient med MR [19], szerligt er affektive sindslidelser,
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angst og skizofreni til stede. Underdiagnosticering og fejldiagnosticering af psykiatrisk komorbiditet, herunder
diagnostic overshadowing, er en klinisk udfordring [20]. Der ses en markant eget forekomst af autisme eller
autistiske treek hos mennesker med MR [21] med saerlig hgj risiko ved visse underliggende sygdomme, f.eks.

tuberos sklerose [22].

I et befolkningsstudie fandt man udfordrende adfserd hos 18,1%, hvilket bl.a. omfatter udadreagerende og
selvskadende adfzerd [23]. Arsagerne er mange og kan skyldes zndringer i patientens nzermiljs, sgede krav og
ubehandlede akutte eller kroniske tilstande sdsom smerter, infektioner og obstipation samt ubehandlet
psykiatrisk lidelse. Risikoen for udfordrende adfzerd eges i takt med sveerhedsgraden af MR [23], hvorimod

selvmordsforseg er sjaeldnere hos personer med MR, seerligt ved sveer MR [24].

Nonfarmakologisk psykiatrisk behandling

Nonfarmakologisk behandling til patienter med MR er kun undersegt i begreenset omfang [25], og patienter med
MR er traditionelt set ikke blevet tilbudt psykoterapeutiske interventioner. Dette til trods for, at mennesker med
MR ofte er i gget risiko for traumatiske oplevelser, der kan resultere i psykiske lidelser [26]. Mennesker med MR
oplever oftere social afvisning i lebet af opveeksten, hvilket kan pavirke motivationen og folelserne forbundet

med udforskning af det sociale, hvorfor interventioner ber indeholde succesoplevelser og positiv feedback [27].

Mennesker med lettere MR kan ofte profitere af tilpassede psykoterapeutiske interventioner, f.eks. kognitiv

adfeerdsterapi [28], mens patienter med sveer MR ikke er i stand til dette.

Hos mennesker med MR er peedagogiske interventioner centrale og bygger pa behavioristiske indleeringsteorier

som forstaerkning og udslukning af respons.

Den nationale videns- og specialrddgivningsorganisation VISO kan i komplekse sager kontaktes.

Psykofarmakologisk behandling

Behandling af psykiatrisk komorbiditet folger almenpsykiatriske vejledninger, da der ikke foreligger storre
studier, der har undersegt farmakologisk behandling hos patienter med MR. Da mange patienter med MR kan
have svaert ved at rapportere om bivirkninger, anbefales det at starte med lav dosis og age langsomt afthaengigt af

effekt og bivirkninger.

Farmakologisk behandling af udfordrende adfeerd kan overvejes, hvis somatisk eller psykiatrisk arsag er
udelukket, og de padagogiske interventioner er utilstreekkelige. Den farmakologiske behandling tilbydes typisk
for at understotte nonfarmakologiske interventioner og ber forseges nedtrappet, nar adfeerden er under kontrol.
Bedst undersegt er risperidon [29]. Der findes ikke danske opgerelser over brugen af psykofarmaka, meniet

udenlandsk studie fandt man, at 56% af personer med MR og udfordrende adfeerd fik psykofarmaka [30].

Samtykke

Personer med MR kan have vanskeligt ved at forsta konsekvenser af deres egne beslutninger, hvorfor
sundhedspersonen altid ber afklare, hvorvidt patienten er samtykkekompetent, hvilket ikke kun afheenger af
patientens intellektuelle formaen, men ogsa af omfanget af beslutningen. Den samme patient kan maske godt
samtykke til kort tids behandling med sovemedicin, fordi vedkommende sover darligt, men kan méske ikke

samtykke til fjernelse af en tumor.

Hvis patienten med MR ikke er i stand til at give informeret samtykke, er det muligt at anvende sundhedslovens
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§ 18, hvor neermeste paregrende/personlig veerge samtykker. Naermeste pargrende er som udgangspunkt men
ikke begreenset til familie, men kan ogsé veere en nzer ven eller nabo, som har kendt patienten i mange ar.
Vigtigst er, at det er en person, som varetager patientens tarv, og som patienten har tillid til, og som ikke er en

del af behandlingen. Hvis patienten ikke har pargrende/veerge, kan samtykket indhentes fra en uvildig leege.

Hvis patienten modszetter sig, kan behandlingen ikke gennemfares pa baggrund af et stedfortraeedende
samtykke, men i stedet skal det vurderes, om der er indikation for somatisk tvang af varigt inhabile. Neermeste
pargrende eller veerge skal samtykke til tvangen, alternativt kan beslutningen tiltraedes af en uvildig laege eller
Styrelsen for Patientsikkerhed (Figur 2).

FIGUR 2 Somatisk tvangsbehandling af varigt inhabile.

Generelt

Tvang er altid sidste udvej, og frivillighed skal altid forseges, og

mé ikke erstatte pleje og omsorg. Tvangsbehandling kan overvejes
hvor manglende behandling vil medfere et veesentligt forringet
helbred og kan fx omfatte anleeggelse af urinkateter, undersegelser
og kirurgiske indgreb.

Begrebet »varig inhabil« er ikke lovmaessig naermere defineret,
men omfatter patienter der er fyldt 15 8r, som ikke er i stand til at
varetage egne interesser pa baggrund af en varig lidelse, fx. mental
retardering og demens. Det er en sundhedsfaglig vurdering, om
patienten kan handle fornuftsmaessigt i den konkrete situation.

Denne lov kan ikke anvendes under eller til psykiatrisk indleeggelse.
Tvangsindgrebet kan udferes bl.a. pd sygehus, praksis og institution/

patientens eget hjem og kan ordineres af alle leeger og tandleeger.

For yderligere information: www.stps.dk

Typer af tvang

— Somatisk tvangsbehandling

— Tvangsindleeggelse/tilbageholdelse/tilbageforsel®
— Fysisk fastholdelse®

— Beroligende medicin®

Diagram over somatisk tvang af varig inhabil person

Er patienten Ja Er patienten
samtykkekompetent til den —> samtykkekompetent til den
konkrete intervention? konkrete intervention?

J/Nej
Modseetter patienten sig Nej Modszetter patienten sig
behandlingen? 2 behandlingen?
\I/Ja
Giver pérerende/personlig Nej Giver parerende/personlig
veerge® samtykke til tvang? veergel samtykke til tvang?
\I/Ja
Laegen kan treeffe beslutning
om somatisk tvang®.

Case eksempel

46-8rig mand med middelsveer mental retardering og fremskreden
demens p& baggrund af Downs syndrom udvikler sveer forstoppelse,
men kan ikke samarbejde om klyx eller anden medicin. Raber hejlydt,
n&r man naermer sig ham og frivillighed ikke muligt. Mater samtykker
til tvangsbehandling med klyx og beroligende medicin med tvang.

Egen leege treeffer beslutning om somatisk tvangsbehandling med inj.
Lorazepam og klyx kan derefter administreres. Botilbudspersonalet
bistr leegen, s& det sker s& sk&nsomt som muligt.

a) Hvis patienten ikke har parerende/veerge kan en uvildig leege give
samtykke. Patienten skal informeres i den grad det er muligt.

b) Indgrebet skal indberettes. Sygehuse indberetter til
Landspatientregisteret og andre via Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske
Indberetningsystem (SEI)

c) M& kun udferes med henblik p& at gennemfere somatisk
tvangsbehandling.

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 7 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

Korrespondance Magnus Roland Balleby. E-mail: magnus.roland.balleby@ regionh.dk
Antaget 12. februar 2026
Publiceret pa ugeskriftet.dk 4. maj 2026

Interessekonflikter N oplyser gkonomisk stgtte fra eller interesse i BMS og H. Lundbeck. Alle forfattere har indsendt ICMJE Form

for Disclosure of Potential Conflicts of Interest. Disse er tilgaeengelige sammen med artiklen pa ugeskriftet.dk
Taksigelse Tak til Ann-Louise Bergstrém for Figur 1 og 2

Referencer findes i artiklen publiceret pa ugeskriftet.dk

Artikelreference Ugeskr Laeger 2026;188:V10250857

doi 10.61409/V10250857

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0

SUMMARY

The treatment of adults with intellectual disabilities

Life expectancy is significantly reduced in people with intellectual disabilities (ID) compared to those without
ID, especially in severe cases. The diagnosis is made using validated IQ tests or through clinical assessment. The
aetiology of ID is diverse and unknown in half of the cases. Several risk factors increase the likelihood of ID.
Patients are often multimorbid and simultaneously underdiagnosed. This review finds that the lack of adaptive
functioning is important for understanding people with ID. Informed consent may depend on the complexity of

the treatment decision.
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