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Demens - diagnostik og behandling
pa en geriatrisk hukommelsesenhed

Overlzege Claus Moe

H:S Bispebjerg Hospital, Medicinsk Center, Geriatrisk Klinik G

Resume

Introduktion: Man er i dag klar over, at demens skyldes sygdom og
ikke aldring. Genstandsomradet ligger inden for de neurologiske,
psykiatriske og geriatriske specialer. | Kgbenhavns Kommune
finder udredning og behandling af demens sted pa tre niveauer:
1) almen praksis, 2) lokale hukommelsesenheder med special-
leegebemanding i geriatri, neurologi og/eller psykiatri og 3) H:S
Hukommelsesklinikken, H:S Rigshospitalet. P& Geriatrisk Klinik,
H:S Bispebjerg Hospital, oprettede man i 2000 en lokal Hukom-
melsesenhed. Det faktum, at enheden blev oprettet i et andet
grundspeciale end neurologi som pa Rigshospitalet, gjorde det
ngdvendigt at foretage et udviklingsarbejde.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en deskriptiv opgarelse
af 450 konsekutive patientforlgb, som i perioden fra den 14.
marts 2001 til den 31. december 2004 blev udredt og behandlet
pa Hukommelsesenheden.

Resultater: Af de 450 konsekutive patienter var 330 (73%) kvin-
der og 120 (27%) maend. Medianalderen var 84 ar (speendvidde
64-97 ar), og den mediane mini mental state examination
(MMSE)-score ved farste konsultation pa Hukommelsesenheden
var 24 (spaendvidde 1-30). Cerebral computertomografi blev fore-
taget hos 339 (75%), og 6 (1%) fik foretaget en single photon
computertomografi. Halvfems (20%) blev i forlgbet vurderet af en
gerontopsykiater og 151 (34%) af en neuropsykolog. En irrever-
sibel demensdiagnose blev stillet hos 322 (72%).

Konklusion: Patienterne blev overvejende henvist med en MMSE-
score pa over 20, men patienter med selv meget hgje MMSE-sco-
rer kan godt have en irreversibel demenssygdom. Sammenlignet
med resultater af undersggelser fra Hukommelsesklinikker i neu-
rologisk regi fandtes en hgjere forekomst af patienter med en ir-
reversibel demensdiagnose. Forskellen forklares mest sandsynligt
ved forskelle i gennemsnitsalderen pa de henviste patienter. Ma-
ske er teersklen for at henvise til udredning for lettere kognitive
dysfunktioner lavere for yngre end for eeldre patienter. Det geriatri-
ske koncept er velegnet som platform, ndr man skal udrede og be-
handle eldre patienter med kognitive dysfunktioner, fgr det ender
med en akut indleeggelse pa hospital eller et socialt sammenbrud.
For at kunne udgve en helstgbt og kvalificeret udredning og be-
handling, er det ngdvendigt med et lokalt og teet samarbejde med
gerontopsykiater, neurolog og neuropsykolog.

Udredning og behandling af demens har veret i en hastig
udvikling i de senere ar. Man er i dag klar over, at demens
skyldes sygdom og ikke aldring. I 2001 udsendte Sundheds-
styrelsen den forste redegorelse vedrerende diagnostik og

behandling af demens [1], hvori det beskrives, at genstands-
omradet ligger inden for de neurologiske, psykiatriske og
geriatriske specialer, og der leegges i redegorelsen vaegt pa
betydningen af et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde.
Samme ar udsendte Dansk selskab for almen medicin en kla-
ringsrapport med vejledning til almen praksis [2]. Neeste ud-
gave af denne vejledning er under udarbejdelse.

Ifolge Fremtidig demensindsats i Hovedstadens Sygehus-
feellesskab [3] foreslas det, at udredning af demens finder sted
pa tre niveauer: 1) almen praksis, 2) lokale hukommelses-
enheder med specialleegebemanding i geriatri, neurologi og/
eller psykiatri og 3) H:S Hukommelsesklinikken, H:S Rigs-
hospitalet.

Pa Geriatrisk Klinik, H:S Bispebjerg Hospital, oprettede
man i 2000 en lokal hukommelsesenhed. Det faktum, at en-
heden blev oprettet i et andet grundspeciale end neurologi
som pa H:S Hukommelsesklinikken, H:S Rigshospitalet,
gjorde det nedvendigt at foretage et udviklingsarbejde med
udgangspunkt i geriatriens indsatsomrader med sigte pa3,
hvorledes de tre specialer komplementerer hinanden i samar-

bejdet.

Definitioner

Etindivids samlede funktionsevne kan - for simplificeret, men
Kklinisk szerdeles praktisk - opsplittes i en kognitiv funktions-
evne (intellekt) og en fysisk funktionsevne (mobilitet). Ved
kognitiv dysfunktion forstas nedsat funktion inden for omra-
der som indleering, hukommelse, strukturering, overblik, pro-
blemlesning, sprog og teenkning. Det er en dysfunktion af de
hjerneprocesser, som foregar mellem en opstéet situation og
reaktionen herpa [4]. Demens er derimod en syndromdiag-
nose, hvor alle fem The International Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD)-10-kriterier skal vere op-
fyldt (Tabel 1). Man kan godt vare kognitivt dysfungerende
uden at veere dement, men ikke omvendt. Kognitiv dysfunk-
tion er altsd et videre begreb end demens. P3 et tredje og 2ti-
ologisk niveau findes de forskellige typer af demenssyg-
domme.

Beskrivelse af Hukommelsesenheden og flowdiagram
Hukommelsesenheden pa H:S Bispebjerg Hospital er norme-
ret med en specialleege i intern medicin og geriatri, 37 timer,
en sygeplejerske, 60 timer, en neuropsykolog, 18,5 timer og en
sekreteer, 30 timer, pr. uge i samarbejde med en gerontopsy-
kiatrisk konsulent, som foretager tilsyn en eftermiddag om
ugen. Ved behov for neurologisk vurdering samarbejdes der
athzengigt af problemet bide med neurologer fra H:S Hu-
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kommelsesklinikken, Rigshospitalet, og med neurologer fra
Neurologisk Afdeling, H:S Bispebjerg Hospital. Enheden
modtager overvejende zldre patienter, der er blevet henvist
fra alment praktiserende specialleeger i hospitalets optageom-
rade. Nogle patienter modtages fra egne sengeafsnit og fra
Geriatrisk Ambulatorium. Enkelte patienter henvises fra ho-
spitalets ovrige afdelinger efter forudgdende tilsyn fra Hu-
kommelsesenhedens lge. Langt den overvejende del af kon-
sultationerne finder sted pda Hukommelsesenheden, men hvis
det er pdkraevet, kan de ogsa finde sted i patientens hjem.
Anamnesen optages af en lzege og en sygeplejerske i fzelles-
skab. Dermed sikres ensartet information og bedre koordine-
ring af behandlingen. Enheden har gennem de fire ar haft et
stigende antal henvisninger.

Nar patienten har fiet stillet en diagnose, behandling her-
for er ivaerksat, og den socialmedicinske intervention i samar-
bejde med hjemmeplejen fungerer, afsluttes patientens forleb
pa Hukommelsesenheden. For at gennemfere et patientforleb
bruges almindeligvis to til tre eller maske fire lzegekonsultatio-
ner. Patienter, som szttes i behandling med antidemensmedi-
cin, folges dog sa vidt muligt pd enheden i et ar efter et fastlagt
skema med kontrol i optitreringsfasen og siden efter tre, seks
og 12 maneder. Efter et ars behandling tages der beslutning
om, hvorvidt medicineringen skal fortsette, og herefter over-
gar patienten til egen lege.

Figur 1 viser pa en skematisk made patientens udrednings-
og behandlingsforleb. Patienten henvises med uafklaret kog-
nitiv dysfunktion og ferst nar alt, som kan slere billedet
(reversibel demens og pseudodements), er diagnosticeret og
behandlet, kan den kognitive dysfunktion tages som et udtryk
for en irreversibel demenssygdom. Laeg meerke til at den
socialmedicinske intervention begynder ved den forste kon-
sultation og finder sted i hele patientforlebet.

Ikke alle patienter, som henvises med kognitiv dysfunk-
tion, far foretaget en cerebral computertomografi (CT). Hvis
forklaringen f.eks. er somatisk sygdom af anden arsag, medi-
cinbivirkninger, psykisk sygdom, eller at patienten ikke op-
fylder kriterierne for demens, er der ikke indikation for CT.
Det er der heller ikke i de tilfzlde, hvor en demenssygdom er
meget fremskreden, og hvor anamnesen tyder pd demens af

Tabel 1. International Classification of Diseases (ICD)-10-kriterier for de-
mens. Alle fem kriterier skal veere opfyldt.

1. Sveekkelse af hukommelsen (iser for nye data).

2. Sveekkelse af andre kognitive funktioner (abstraktion, teenkning,
planleegning og demmekraft).

3. Bevaret bevidsthedsklarhed? i et omfang, der ger det muligt at
bedgmme punkt 1.

4. Sveekkelse af emotionel kontrol, motivation eller social adfeerd med
mindst to af falgende symptomer: emotionel labilitet, irritabilitet,
apati og forgrovet social adfeerd.

5. Varighed over seks maneder.

a) dvs. ikke delirgs.
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Figur 1. Flowdiagram for udrednings- og behandlingsforlgb for patient med kog-
nitiv dysfunktion.

f.eks. Alzheimers type. Single photon-tomografi (SPECT) fore-
tages kun, hvis der er en diskrepans mellem den strukturelle
skanning og resultatet af de kliniske undersogelser.

Alle patienter, som gennemgar en neuropsykologisk un-
dersogelse, diskuteres efterfolgende pa en tvarfaglig konfe-
rence, hvor en geriater, en neuropsykolog, en sygeplejerske og
undertiden en gerontopsykiater eller en ergoterapeut delta-
ger. Leegen har ansvaret for den endelige diagnose. Hvis der
efter den samlede vurdering fortsat er tvivl om, hvorvidt
patienten opfylder kriterierne for en demensdiagnose, ma
udviklingen folges over tid. Det gores ved at undersoge pa-
tienten igen efter et passende tidsrum, typisk et halvt til et ar.
Fordelen herved er, at man far to punkter pa kurven for den
kognitive funktionsevne, hvor man f.eks. ved Alzheimers
demens vil forvente et fald. Tverfaglige konferencer er af stor
betydning som platform, ndr man skal afklare sveert diagno-
sticerbare patienter. Konferencerne er endvidere nyttige som
middel il at give indsigt i indbyrdes terminologi og paradig-
mer. Man kan henvise til en neuropsykologisk undersogelse
pa tre indikationer: 1) Hvis man er i tvivl om, hvorvidt pa-
tienten opfylder ICD-10-kriterierne for en demensdiagnose,
2) hvis man er i tvivl om typen af demenssygdom, eller 3) hvis
der er behov for en beskrivelse af, i hvilken svaerhedsgrad de
forskellige domener er ramt. Her kan f.eks. sprogforstyrrelser
vere serlig vanskelige at diagnosticere.
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Materiale og metoder

I materialet indgér samtlige patienter, som i perioden fra den
14. marts 2001 til den 31. december 2004 blev udredt og be-
handlet pd Hukommelsesenheden. Langt de fleste patienter
blev udredt og behandlet af de samme to laeger. Hvis patien-
ten umiddelbart forud for forlebet pd Hukommelsesenheden
havde et forleb pa det geriatriske sengeafsnit eller i Geriatrisk
Ambulatorium, blev de i undersogelsen registrerede data
medtalt. Af de 450 patienter, som indgar i materialet, blev
behandlingen af 420 afsluttet senest den 31. december 2004,
og resten er fulgt ud over denne dato, efter at der var ivaerksat
behandling med antidemensmedicin, langt overvejende
cholinerg behandling (donepezil, rivastigmin eller galanta-
min). Som diagnostiske kriterier for demens af Alzheimers
type og vaskuleer demens anvendtes ICD-10.

Resultater

Af de 450 konsekutive patienter var 330 (73%) kvinder og 120
(27%) mzend. Aldersfordelingen fremgar af Figur 2. Fordelin-
gen af MMSE-sscore ved forste konsultation pA Hukommel-
sesenheden for de 331 patienter, som besvarede samtlige
items i MMSE, fremgar af Figur 3, hvor fordelingen af
MMSE-score ogsa er ssmmenholdt med det antal patienter,
som fik stillet diagnosen irreversibel demens.

Cerebral CT blev foretaget hos 339 (75%), og seks (1%) fik
foretaget en SPECT. Halvfems (20%) blev i forlobet vurderet af
en gerontopsykiater og 151 (34%) af en neuropsykolog.

Fordelingen af aktionsdiagnoser fremgar af Figur 4.
Diagnosen irreversibel demens blev stillet i 322 (72%) tilfzelde,
og 128 (28%) af de henviste patienter havde ikke en irrever-
sibel demenssygdom. Af de patienter, som fik stillet en irre-
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25 —
20 —
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10 —

i ‘ ||H
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versibel demensdiagnose, blev 101 (31%) sat i cholinerg be-
handling.

Diskussion

Spredningen i MMSE ved forste konsultation viser, at patien-
terne overvejende blev henvist med en MMSE-score pad over
20, og at patienter med selv meget haje MMSE-scorer godt
kan have en irreversibel demenssygdom. Det understreger
vigtigheden af at indhente en sufficient anamnese, da velbe-
gavede patienter alt andet lige typisk scorer hojere ved MMSE
end knap si velbegavede patienter gor. Ved meget lave
MMSE-scorer kan den kliniske problemstilling vere, at pa-
rorende ikke er blevet informeret om eller helt har forstdet,
hvad der er drsagen til den svare kognitive dysfunktion. Det
kan ogsa dreje sig om demensudleste adfzerdsforstyrrelser,
som kan bedres gennem adfaerdsendringer hos parerende
eller plejepersonale.

Relativt mange af patienterne blev vurderet af en geronto-
psykiater. Forklaringen herpa er, at vurderingerne fandt sted
pa principielt to forskellige indikationer, nemlig dels i den
indledende og afklarende fase som et led i behandlingen af
psykiske symptomer, som ellers kunne maskere demensdiag-
nostikken f.eks. depression eller psykotiske tilstande, og dels i
behandlingen af adfeerdsforstyrrelser sekundeert til diagnosen
irreversibel demens. I nogle tilfzelde blev patienten fulgt side-
lobende af bade en geriater og en gerontopsykiater. Hvis pa-
tienten f.eks. frembod svaerere paranoide symptomer, blev
patienten i en periode behandlet med sma doser neurolep-
tikum, indtil vedkommende atter var i sin bedste (habituelle)
kognitive tilstand, si en neuropsykologisk vurdering kunne
finde sted.

Figur 2. Aldersfordeling =

(median 84 ar (speendvidde
64-97 ar)) af undersggte
patienter.
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Demens er for patient og parerende en alvorlig diagnose.
Generelle krav om demensdiagnostik tidligt i sygdomsforleb
oger risikoen for fejlsken. For at opna den storst mulige sik-
kerhed for, at diagnosen er rigtig, kan der i fremtiden blive
oget behov for neuropsykologiske undersogelser. At f3 af-
kreeftet en mistanke om demenssygdom kan selvsagt ogsa
veare vasentlig.

Hvad angar fordelingen af aktionsdiagnoser, fik 72% af de
henviste patienter stillet diagnosen irreversibel demens. Hej/
et 4/ [5] fandt i en undersogelse fra H:S Hukommelsesklinik-
ken, Rigshospitalet, at 43% af 1.000 konsekutive patienter op-
fyldte DSM-IV-demenskriterierne, og at der i denne under-
gruppe var 4% med en potentielt reversibel arsag. Den mest
sandsynlige forklaring pa differencen er forskelle i gennem-
snitsalderen pa de henviste patienter pa henholdsvis 84 ar
(median) og 66 ar. Johannsen et al [6] fandt tilsvarende i en un-
dersogelse af 110 konsekutive patienter, som ogsa blev udredt
pé en Hukommelsesklinik i neurologisk regi, at kun 47% op-
fyldte ICD-10-demenskriterierne. Maske er teersklen for at
henvise til udredning for lettere kognitive dysfunktioner la-
vere for yngre end for zldre patienter.

De internationale kriterier for demens af Lewy body-type
er lobende blevet opdateret. Andelen af patienter med Lewy
body-demens er relativt lav, men det skyldes, at man pa H:S
Bispebjerg Hospital har en specialklinik for patienter med
Parkinsonsymptomer, samtidig med at nogle patienter er
blevet behandlet i gerontopsykiatrisk regi.

Diagnosen demens uden specifikation blev stillet i de
tilfelde, hvor demenssygdommen var si fremskreden,
at man ikke lzengere kunne skelne mellem f.eks. demens
af Alzheimers type og frontotemporal demens og i de til-
feelde, hvor patienten opfyldte ICD- 10- kriterierne for en

MMSE-score

M Antal med irreversibel demens

demensdiagnose, men ikke enskede, at der blev foretaget
cerebral CT.

Patienter, som ikke fik stillet en specifik diagnose, var
typisk dem, som blev kognitivt bedre efter medicinsanering
ved udtrapning af f.eks. morfika og benzodiazepin, patienter,
som var bekymrede for at have en demenssygdom, men hvor
diagnosen kunne afkraftes, patienter med en szregen prae-
morbid psyke, hvor der ikke fandtes holdepunkt for en de-
mensdiagnose, eller patienter, som selv afsluttede forlebet,
for man ndede frem til en diagnostisk afklaring.

Ikke demente

Ingen
28% -

specifik
diagnose

Heematoma subdurale

. Alzheimer
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Figur 4. Fordelingen af aktionsdiagnoser. The International Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD)-10.
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Tilretteleggelsen af udredning og behandling af kognitive
dysfunktioner er endnu ikke néet at blive standardiseret i
Danmark, men udviklingen gér i retning af oget samarbejde
pa tveers af specialerne, og der arbejdes pa felles retningslinjer
for elektronisk patientjournal (EPJ) og fzlles database pa om-
radet. Det geriatriske koncept er velegnet at anvende som
platform ved udredning og behandling af zldre patienter
med kognitive dysfunktioner, eftersom det har stor betydning
at kunne sztte ind med behandling af internmedicinske syg-
domme og/eller medicinsanering samt socialmedicinske til-
tag, for det ender med en akut indleeggelse pa hospital eller et
socialt ssmmenbrud. For at kunne udeve en helstebt og kva-
lificeret udredning og behandling er det nedvendigt med et
lokalt og teet samarbejde med gerontopsykiatrien og neurolo-
gien. Endvidere hejner adgangen til at kunne rekvirere neuro-
psykologiske undersogelser det diagnostiske niveau betrag-
teligt, bade hvad angér tidlig diagnostik og i differentieringen
mellem de forskellige demenstyper.
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Tarmiskaemi behandlet med stentanleggelse

Reserveleege Hanne Heebgll Nygaard &
1. reserveleege UIf Henrik Sigild

H:S Rigshospitalet, Rgntgenafdelingen, Diagnostisk Center, og
Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik, Abdominalcentret

Tarmiskeemi er en sjzlden tilstand, som er vanskelig at diag-
nosticere, idet symptombilledet er meget uspecifikt. Den hyp-
pigste arsag er arteriosklerose. I den her omtalte sygehistorie
beskrives en sjelden arsag til tarmiskaemi i form af vasculitis i
tarmkarrene som debutsymptom ved polyarteritis nodosa og
behandling af tarmiskeemi med perkutan transluminal angio-
plastik (PTA) og stentanleggelse i mesenterialkarrene.

Sygehistorie

En 37-arig kvinde, som var ikkeryger, normalvaegtig og tid-
ligere rask fraset velreguleret hypertension gennem to ar, blev
via egen leege indlagt akut pa kirurgisk afdeling pa et lokal-
sygehus med tre dage varende, akut indsat, konstante mave-
smerter. Hun havde forhejet C-reaktivt protein og leukocy-
tose. Blodsukker- og levergaldetal var normale. En akut com-
putertomografi (CT) af abdomen viste normale forhold. Hun
blev appendektomeret samme dag. Appendix blev beskrevet
som makroskopisk og mikroskopisk normal. Caecum var for-

storret og injiceret. Patienten blev i rimeligt velbefindende
udskrevet til hjemmet tre dage efter operationen.

Patienten blev genindlagt pa lokalsygehuset 19 dage senere
pa grund af mavesmerter, almen sygdomsfolelse og et vaegttab
pa 7 kg. Hun havde daglige, akut indsatte, sveere mavesmerter
og opkastninger ca. 30 minutter efter hvert maltid samt tynd
affering. I fecesprover blev der fundet toksinproducerende
E. coli. Resultaterne blev tolket som akut gastroenterit og be-
handlet med antibiotika uden effekt. Der var ingen objektive
fund i evrigt. Huden var normal. Patienten blev udredt med
tyndtarmspassage og gastroskopi uden specifikke fund. Ved
en coloskopi sis, at hejre colon havde udstandsede ulceratio-
ner og hyperemisk slimhinde. En biopsi fra hejre colon viste
kronisk inflammation. P4 mistanke om morbus Crohn blev
patienten sat i hejdosis steroidbehandling, som dog ikke be-
virkede nogen bedring i tilstanden.

Efter 29 dages indleggelse blev patienten overflyttet til en
specialiseret medicinsk gasteroenterologisk afdeling til videre
udredning og behandling. Grundet forvarret almentilstand
med peritoneal reaktion foretog man samme dag eksplorativ
laparotomi. Man fandt hele tyndtarmen iskeemisk med
spredte nekroser og uden peristaltik. Hojre side af colon var
let injiceret. Galdeblaeren var nekrotisk. Der var ingen pulsi a.
mesenterica superior. Man foretog kolecystektomi. Umiddel-
bart efter operationen blev der foretaget akut abdominal



