cerebrovaskulere risikofaktorer vil dog formodentligt
ogsd i fremtiden veere vigtige komponenter i behandlin-
gen af VaD.
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Udredning og behandling af
adfaerdsforstyrrelser hos demente

Anette Lolk"? & Kjeld Andersen?

Demens er et syndrom, som kommer til udtryk ved
sveekkelse af kognitive funktioner. I sygdomsforlgbet
ses der meget ofte, uanset den tilgrundliggende de-
menssygdom, en eller flere psykologiske eller psykiatri-
ske symptomer og adfeerdsmeessige forstyrrelser. Disse
benevnes behavioural and psychological symptoms of de-
mentia (BPSD) [1] og omfatter emotionelle symptomer

mellem stigende sygdomslaengde og forekomsten af
aggression, tab af haamninger, irritabilitet, vrangfore-
stillinger, apati og appetitforstyrrelser [2].
Symptomerne i forbindelse med BPSD kan forveks-
les med delirium [4], og det er derfor ngdvendigt at un-
derspge for somatisk sygdom. Patienter med sverere
demens kan have svaert ved at give udtryk for sympto-
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og adfeerdsforstyrrelser. I Tabel 1 angives forekomsten mer som f.eks. smerter, &ndengd eller problemer med Region Syddanmark
af de hyppigste symptomer baseret pd en ny metaana- affgring eller vandladning. Observationer af patienten

lyse [2]. BPSD kan ses i alle sveerhedsgrader af demens, og oplysninger om tidligere og nuverende somatiske gg]e; :(;;:8\7]%?;307 40
og der er intet sikkert mgnster, forstdet séledes at be- symptomer fra plejepersonale og pargrende er veesent-

stemte symptomer ses hyppigere i bestemte sveerheds- lige. Patienten skal undersgges somatisk, og der skal

grader. Dog er der en tendens til, at der i studier rap- foretages parakliniske undersggelser, foruden at pa-

porteres om hgjere forekomst af BPSD, hvor der er tientens medicin skal gennemgés, da farmaka som ste-

undersggt moderat til moderat-svaer sveerhedsgrad af roider, morfika, parkinsonismemidler og blaerespasmo-

demens, end hvor der udelukkende er undersggt sveer lytika kan give delirium.

sveerhedsgrad [3]. Der er desuden en sammenhang Efterhdnden som demenssygdommen progredierer,
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E TABEL 1

Emotionelle forstyr-
relser og adfaerdsfor-
styrrelser ved demens
[2].

Symptom Praevalens, %
Emotionelt

Apati 49
Depression 42
Angst 39
Vrangforestillinger 31
Hallucinationer 16
Eufori 7
Adfeerd

Aggression 40
Sevnforstyrrelser 39
Irritabilitet 36
Appetitforstyrrelser 34
Motorisk uro 32
Haemningsleshed 17

vil patientens funktion i dagligdagen blive reduceret,
og hvis de psykosociale forhold ikke &ndres tilsvar-
ende, kan der opsté et misforhold mellem, hvad patien-
ten magter, og hvilke krav omgivelserne stiller, hvilket
kan medfgre, at BPSD-symptomerne forsteerkes. Det
kan f.eks. dreje sig om en patient, der gér i et dagcenter
med mange patienter og efterhdnden far sveerere ved at
fplge med i, hvad der sker og reagerer med uro. Der er
derfor behov for at revurdere behovet for psykosocial
stgtte i forlgbet.

Nér man har gennemgdet ovenstdende overvejelser,
sikret sig s rimeligt som muligt, at det ikke drejer sig
om delirium, at patienten ikke har smerter, ubehag el-
ler andet, man kan korrigere, eller patientens rammer
og krav ikke er uhensigtsmeessige, kan man overveje
andre behandlingstiltag.

IKKEFARMAKOLOGISK BEHANDLING

I den nationale kliniske retningslinje for udredning og
behandling af demens fra 2013 fremheves det, at for-
stevalgsbehandlingen af BPSD er ikkefarmakologisk
[5]. Et systematisk review fra 2014 af 33 randomise-
rede undersggelser af ikkefarmakologisk behandling
viste, at aktivering af patienter, musikterapi, sanse-
integration som f.eks. massage og undervisning i kom-
munikation med demente patienter havde effekt pa
agitation defineret som upassende verbal eller motorisk
aktivitet, inklusive fysisk og verbal aggression og om-
kringvandren, iseer i de forste seks maneder [6]. Aro-
materapi og lysterapi var uden effekt.

Positive begivenheder og forskellige aktiviteter, som
har patientens interesse, anvendt enten som enkeltakti-
viteter eller i en gruppe en til to gange ugentligt har vist
effekt pé agitation i fire ud af seks studier [7]. Der er
ikke beskrevet specifik effekt pd aggression.

Sundhedsstyrelsen har i 2016 ivaerksat et projekt for
maélrettet pleje af beboere med demens med deltagelse

' HOVEDBUDSKABER

» Psykiatriske symptomer og adfeerdsforstyrrelser ses
ofte hos patienter med moderat til svaer demens, og
mange af symptomerne er faelles med delirium, hvorfor
patienten bgr undersgges somatisk, og medicinen
gennemgas.

» Ikkefarmakologisk behandling skal praves farst,
idet der synes at veere effekt af pleje og aktiviteter,
der er tilpasset den enkelte patients behov og
interesser.

» Psykofarmaka har ofte en meget begraenset effekt ved
psykiatriske symptomer og adfaerdsforstyrrelser, og
specielt for antipsykotika bar behandlingen forsgges
seponeret pa grund af betydelige bivirkninger og gget
risiko for ded.

af 4-5 kommuner [8]. Projektet lgber til udgangen af
2018. Formalet med projektet er at pge livskvaliteten
og reducere forekomsten af BPSD hos plejehjemsbebo-
ere. Derudover forventes det, at forbruget af antipsyko-
tika kan reduceres.

MEDICINSK BEHANDLING
Séfremt patienten er diagnosticeret med enten Alzhei-
mers sygdom eller Lewy body-dements, er fgrstevalg til
farmakologisk behandling af BPSD kolinesterasehaem-
mere og/eller memantin. En metaanalyse af 15 rando-
miserede kontrollerede undersggelser omhandlende
kolinesteraseheemmere til behandling af BPSD viste en
lille, men statistisk signifikant bedring af symptomerne
[9]. For memantin blev der ikke pévist sikker statistisk
effekt i samme metaanalyse, selvom effektens stgrrelse
var sammenlignelig med kolinesterasehammeres
effekt. Dette skyldtes formentlig, at der indgik otte
studier med memantin mod 15 med kolinesterase-
hemmere. Post hoc-analyser af kliniske forsgg med
memantin har vist reduktion af agitation/aggression og
irritabilitet, s en eventuel effekt er endnu ikke sikkert
klarlagt [10, 11].

I det fplgende gennemgas nogle af de hyppigste
symptomer samt mulighederne for farmakologisk be-
handling.

Depression og angst

Diagnosen depression kan iser hos @ldre veere meget
vanskelig af flere grunde: 1) Svaekket kognition kan
vere et fremtraedende tegn og sdledes forveksles med
demens, 2) omvendt kan depression tolkes som pro-
gression af demens, og man kan séledes overse en de-
pressiv tilstand hos en dement patient, og 3) sympto-
mer som nedsat koncentration, anhedoni, apati, nedsat
fodeindtag og sgvnforstyrrelser ses ved badde demens
og depression.
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I en oversigtsartikel har man netop gennemgaet
antidepressiv medicin til behandling af BPSD hos de-
mente [12]. Flertallet af studierne viste en reduktion
af depressive symptomer hos sdvel patienter i aktiv be-
handling som placebobehandlede. Man kan derfor ikke
umiddelbart tilskrive symptomlindringen den antide-
pressive behandling. Generelt ma man frardde behand-
ling med aldre antidepressiva (tricykliske antidepres-
siva), som ofte har antikolinerge effekter og dermed
kan forveerre det kognitive funktionsniveau hos de-
mente. Citalopram kan generelt ikke anbefales pa
grund af mulige kardiale bivirkninger i form af QTc-
forlaeengelse. Den maksimale dosis hos eldre er derfor
20 mg. Hvis det vurderes, at antidepressiv medicin er
indiceret, foreslés derfor tablet sertralin (trappes op fra
25 mg morgen til maks. 200 mg morgen) eller tablet
mirtazapin (trappes op fra 7,5-15 mg til maks. 45 mg til
natten), sidstnavnte anbefales iser, hvis sgvnforstyr-
relser er en del af symptombilledet. Behandlingen skal
folges teet, da risikoen for bivirkninger ikke er neglige-
abel hos &ldre patienter, uanset om det drejer sig om
demente eller ej [13].

Angst er ofte til stede, enten alene eller som ele-
ment i en depressiv eller psykotisk tilstand. Angst, der
ikke er relateret til en psykotisk tilstand, behandles
med sertralin eller mirtazapin som beskrevet ovenfor.
Ved akut forveerring i angst/uro kan tablet oxazepam
5-7,5mg 1-3 x dagligt anvendes, men kun kortvarigt.
Behandling med oxazepam kan anvendes ved enkelt-
stende lejligheder, hvor patienten bliver angst. Der
foreligger ingen undersggelser af effekten af benzodia-
zepiner. Er angst et element i en psykotisk tilstand, be-
handles den psykotiske tilstand primeert, se nedenfor.

Agitation og aggression

Agitation kan vise sig ved verbal eller motorisk hyper-
aktivitet, hvor patienten kan vaere omkringvandrende.
Aggression kan vise sig som verbal udskealden eller
egentlig fysisk aggression, hvor patienten skubber, slar
etc. En del aggression er forudsigelig f.eks. i forbindelse
med personlig pleje, hvor patienten ikke forstar, hvad
der skal ske. Uforudsigelig aggression ses f.eks. i forbin-
delse med vrangforestillinger, og patienten kan veere til
fare for andre.

Kolinesteraseheemmere synes ikke at have effekt pd
agitation og aggression. I post hoc-analyser af meman-
tin synes der at veere en vis effekt, men et placebokon-
trolleret studie af sveer agitation viste ingen forskel
mellem placebo og memantin [14]. Studier af selektive
serotoningenoptagelsesheemmere til behandling af agi-
tation og aggression har vist blandede resultater. I et
studie reducerede 30 mg citalopram (som er over anbe-
falet maksimumdosis) signifikant agitation, men en
mindre andel af patienterne fik QTc-forlaengelse. Der
var for fa patienter, der fik 20 mg citalopram, til at man

VIDENSKAB

kunne afggre, om det havde en effekt [15]. To mindre
studier af paroxetin til behandling af frontotemporal
demens har ikke vist sikker og overbevisende effekt
[16]. P& grund af risikoen for bivirkninger og interak-
tioner bgr citalopram og paroxetin undgés. En behand-
ling med sertralin kan forsgges, men skal seponeres,
hvis der ikke er en klar effekt. Ved fysisk aggression kan
det veere ngdvendigt at behandle med antipsykotika i
en periode (se nedenfor).

Psykotiske symptomer

Vrangforestillinger og hallucinationer forekommer ofte
i de senere stadier af en demenssygdom bortset fra ved
Lewy body-demens, hvor specielt visuelle hallucinatio-
ner forekommer tidligt. Paranoide forestillinger kan
veere serligt belastende for de pargrende. Patienten
kan have forestillinger om at veere blevet bestjélet og
f.eks. mene, at ting, der er veek, er stjlet, at hjemmet er
invaderet af fremmede, eller at familiemedlemmer er
blevet erstattet af fremmede (Capgras syndrom). Sidst-
neevnte skyldes misidentifikation. Ved sveer demens ses
vrangerindringer, hvor patienten mener at skulle hjem
til sine foreeldre eller hjem og passe sma bgrn. Der sy-
nes at veere tale om erindringer, der blandes sammen,
og som er tidsmeessigt forskudt.

Mange patienter er ikke forpinte af deres vrangfore-
stillinger eller hallucinationer. Men hvis patienten er
sveert forpint, f.eks. hvis hallucinationerne er skreem-
mende, eller en vrangforestilling medfgrer, at patien-
ten bliver fysisk aggressiv, og eendringer i pleje/omsorg
ikke har haft tilstreekkelig effekt, kan farmakoterapi
veaere relevant.

Hvis patienten ikke er i behandling med en kolin-
esteraseh@mmer, bgr det vaere farstevalg. Hos patien-
ter med Lewy body-demens er der ofte en effekt pa
hallucinationer ved behandling med en kolinesterase-
hemmer. I en Cochranemetaanalyse fra 2012 fandt
man, at risikoen for hallucinationer reduceredes med
36% blandt kolinestraseheemmerbehandlede i forhold
til blandt placebobehandlede, en reduktion, der dog
lige netop ikke opndr statistisk signifikans p& 5%
(p-vaerdi af analysen er 6%) [17].

Patienter med ad-
faerdsforstyrrelser
kan vaere svaert
forpinte, selvom
de ikke altid kan
give udtryk for det!
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Atypiske antipsykotika har veeret hyppigt anvendt i
behandling af psykotiske symptomer hos patienter med
demens, selvom de ikke er godkendst til denne indika-
tion. Der er gget mortalitet ved behandling af demente
patienter med atypiske antipsykotika, hvorfor de kun
ber anvendes ved psykotiske symptomer, hvor patien-
ten er sveert forpint eller er til fare pa grund af de psy-
kotiske symptomer. I en stor, dobbeltblindet, placebo-
kontrolleret undersggelse af olanzapin, risperidon og
quetiapin var der ingen forskel pa effekten méalt som tid
til ophgr af behandling [18]. De atypiske antipsykotika
har feerre bivirkninger ved lave doser end de typiske.
Dosis af olanzapin bgr ikke overstige 10 mg dagligt, og
der skal observeres for bivirkninger (veegtggning, dia-
betes, hyperkolesterolami og sedation). Ved behand-
ling med risperidon bgr dosis ikke overstige 1 mg, da
der ved hgjere doser ofte ses ekstrapyramidale bivirk-
ninger. Derudover ses vaegtggning, diabetes mellitus og
forhgjet prolaktinniveau. Effekten af quetiapin pa psy-
kotiske symptomer er tvivlsom, men quetiapin kan an-
vendes til patienter med Lewy body-demens eller de-
mens ved Parkinsons sygdom.

Ifplge Sundhedsstyrelsens retningslinjer bgr der ved
behandlingens start planleegges tidspunkt for evalu-
ering [19]. Det vil f.eks. veere efter 2-4 ugers behand-
ling, og der bgr siden forsgges en gradvis seponering
f.eks. efter tre maneders behandling (5), men en del af
patienterne vil fé recidiv. [ en undersggelse med 180
patienter, der havde haft effekt af risperidon pé psyko-
tiske symptomer eller agitation, blev patienterne ran-
domiseret til at fortsaette med risperidon eller placebo.
Efter 16 uger havde 60% af placebopatienterne recidiv
mod 33% af patienterne i risperidonbehandling [20].

Sevnforstyrrelser

Sevnforstyrrelser er hyppige og har ofte flere drsager.
Mange aspekter af god sgvnhygiejne kan anvendes til
patienter med demens. Der bgr veere fokus pa fysisk ak-
tivitet om dagen, lys i dagtimerne og undgéelse af ind-
tag af koffeinholdige drikke og alkohol om aftenen.
Kolinesteraseh&mmere bgr gives om morgenen, de kan
pévirke nattesgvnen og give livlige dremme. Ved sam-
tidig depressive symptomer kan behandling med mir-
tazapin forsgges. Der kan forsgges behandling med et
melantoninpreparat, hvor der ifglge et oversigtsar-
bejde fra 2015 synes at vaere en lille effekt pa sgvn-
leengden [21]. Der foreligger ikke undersggelser af
effekten af zolpiclon eller zolpidem. Der kan forsgges
med behandling i lav dosis i kort tid.

KONKLUSION

BPSD ses hyppigt hos demente patienter. Man bgr altid
overveje delirium og derfor undersgge patienterne
grundigt somatisk og foretage en medicingennemgang.
Den initiale behandling bgr altid veere af ikkefarmako-

logisk karakter i form af endret psykosocial stgtte og
pleje. Hos patienter med Alzheimers sygdom eller Lewy
body-demens er kolinesterasehemmere og/eller me-
mantin fgrstevalgsbehandling. Hvis der herefter ikke er
tilstraekkelig effekt, kan psykofarmakologisk behand-
ling overvejes. Al behandling bgr monitoreres taet, og
iser antipsykotisk behandling bgr forsgges seponeret.
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