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Det anslas, at der i Danmark er ca. 85.000 mennesker
med demenssygdom, og som fplge af den demografiske
udvikling vil dette antal stige betragteligt i de naeste
artier [1]. Demente patienter lider af samme kroniske
sygdomme, som andre patienter, og andelen med flere
samtidige sygdomme gges med alderen [2]. Som
gruppe betragtet er demente patienter sérbare pga.
nedsat evne til at varetage egenomsorg og et ofte i for-
vejen belastet netvaerk. Af denne grund har demente
brug for en fokuseret og proaktiv sundhedsfaglig til-
gang ved hdndtering af kronisk sygdom.

I denne artikel vil vi beskrive udvalgte kroniske syg-
domme og tilstande hos demente patienter, bergre po-
lyfarmaci og forholde os til den palliative indsats, der
bgr forberedes i god tid.

KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYGDOM
KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol og motion) —
herunder rygning og ledsagende inflammation — har
betydning for udvikling af bade vaskuleer demens og
Alzheimers demens [3]. Selvom kronisk obstruktiv lun-
gesygdom (KOL) forekommer hyppigt hos demente, er
denne gruppe patienter ofte underbehandlet [4]. Det
kan skyldes, at demente ikke reagerer adaekvat pa egne
symptomer, ikke sgger leege, er vanskelige at under-
soge, har svaert ved at oplyse om symptomer og har
problemer med at administrere inhalationsmedicin [5].
Derfor er grundig og gentagen instruktion vigtig, og et
studie har vist, at 95% af personerne i en gruppe de-
mente med en score pd 10-24 i minimentalundersg-
gelse (MMSE) efter tre instruktioner kunne lere at be-
tjene en diskinhalator [6]. I den kliniske hverdag vil
mange demente dog have brug for hjalp til inhalations-
behandling, og spacer-behandling kan veere hensigts-
maessig. Der er modstridende opfattelser af, om ko-
linerg behandling ved demenssygdomme forveerrer
KOL-status hos demente patienter [7]. Generelt anbe-
fales forsigtighed ved moderat til sveer KOL og samtidig
kolinerg behandling. Der er ikke fundet studier, som
tyder pé kognitiv pavirkning ved lokal antikolinerg
inhalationsbehandling.

HIERTESYGDOM OG HYPERTENSION
Béade vaskulaer demens og Alzheimers demens har
samme risikofaktorer som kardiovaskulaer sygdom [8],

og bade hypertension og iskeemisk hjertesygdom fore-
kommer hyppigt hos demente. Ved hjertesvigt er god
egenomsorg afggrende for et vellykket behandlingsfor-
b, og demente har derfor hyppigt behov for seerlig
stgtte.

Velbehandlede patienter med hjertesvigt har
ofte meget lavt blodtryk, og det ma lgbende vurderes,
hvor intensiv hjertesvigtbehandlingen skal vaere, sa
der ikke kommer andre alvorlige bivirkninger. Noget
tyder p4, at et passende blodtryk hos &ldre demente
patienter er hgjere end angivet i de generelle anbefa-
linger [9].

Statinbehandling til de aldste patienter er omdisku-
teret. Det ser dog ikke ud til, at statiner har en negativ
effekt p& den kognitive funktion hos demente [10]. Der
kan vaere andre forhold, som ggr, at det hos den en-
kelte patient kan vaere en rigtig beslutning at ophgre
med statinbehandling.

Ved atrieflimren skal demente ligesom andre vurde-
res med CHA,DS,-VASc-score og HAS-BLED-score, og
blodfortyndende behandling bgr — under forudsetning
af at det kan lade sig gore pé forsvarlig vis — gennem-
fores hos demente patienter pd samme vis som hos ik-
kedemente. Kolinerg behandling kan give bradykardi
og mé kun initieres efter ekg-vurdering. Der skal udvi-
ses sarlig forsigtighed med relevante kontrolforanstalt-
ninger, hvis patienten allerede inden behandlingsstart
har atrioventrikulart blok eller bradykardi.

' HOVEDBUDSKABER

» Patienter med demens har ofte samti-
dige kroniske sygdomme, som kan
forveerre demensforlgbet.

» Ved handtering af komorbiditet skal
der anlaegges en holistisk tilgang.
KRAM-faktorer har betydning for bade
patogenesen og formentlig ogsa ud-
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justeres i samarbejde med patient og
netvaerk. Der skal foretages jaevnlige
medicingennemgange og lgbende
overvejes indikationer for undersg-
gelser og medicinsk behandling.
Advance care planning skal iveerk-
saettes i tide og palliativ strategi ved

fremskreden demens. En multidisci-

viklingen af demenssygdom og bar
adresseres i tidlig til moderat fase af
demens.

» Gruppen af demente er heterogen.
Behandlingsmal bar fastlaagges og

plinzer tilgang er ofte ngdvendig.
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Patienter, der har samtidig hjertesygdom og de-
mens, skal i takt med, at demenssygdommen udvikler
sig, lebende vurderes, og der bgr i stigende grad foku-
seres pd symptomkontrol snarere end forebyggende
behandling.

URININKONTINENS

Urininkontinens forekommer ofte ved demens og bgr
udredes, sdledes at typen af inkontinens kan fastslas,
og symptomerne bedst muligt afhjalpes. Isar er det
vigtigt at skelne mellem »agte« inkontinens og inkonti-
nens, der ikke er direkte relateret til dysfunktion af de
frafgrende urinveje.

Omfanget af udredning og interventioner fast-
leegges individuelt under hensyntagen til den sam-
lede helbredstilstand. Udredningen bgr tage ud-
gangspunkt i almindelige kliniske vejledninger fra
f.eks. Dansk Selskab for Almen Medicin [11]. Ske-
malagte toiletbespg faciliteret af treenet personale
nedseetter antallet af inkontinensepisoder [12], og
beaekkenbundstreening har formentligt samme gode
effekt pa stressinkontinens hos demente patienter
som hos ikkedemente personer [13]. Ved udtalt urge-
inkontinens kan medicinering overvejes, men pa
grund af den antikolinerge effekt tilrddes tilbagehol-
denhed [14], og preeparater med lav antikolinerg ef-
fekt ber i sd fald foretraekkes [15]. Virkning og bivirk-
ninger bgr ngje monitoreres, og behandlingen skal
seponeres ved fraveer af effekt.

E TABEL 1

Tjekliste, der kan tjene
til huskeseddel, ved
vurdering af faldten-
dens eller balance-
besvaer hos demente.
Omfang af udredning
og intervention ma
tilrettelaagges efter
individuel vurdering,
afhaengig af den kog-
nitive tilstand og
generelle helbreds-
tilstand.

Almen tilstand og erneeringstilstand

Grad af kognitiv dysfunktion, evt. demenstype
Emotionel funktion, angst/depression

Ekg

Mislyde over cor

Ortostatisk blodtryk-maling

Synsstyrke

Distal sensibilitet

Muskelstyrke, kan méles ved rejse-satte-sig
Balance, kan méles ved tandemtest

Poly- og/ eller risikomedicin, psykotrop eller kardiovaskulaer
Alkohol

Blodpraver

Fodstatus og fodtgj

Gennemgang af hjemmet ved ergoterapeut
Komorbiditet: optimalt handteret?
Frakturrisiko og osteoporosevurdering

Afprovning af hoftebeskyttere?

FALD

Demens er en selvsteendig risikofaktor for fald [16], og
demente falder hyppigere end baggrundsbefolkningen.
Béde gangusikkerhed, rum-retnings-forstyrrelser og ek-
sekutiv dysfunktion er af betydning. Specielt patienter
med Lewy body-demens har gget faldrisiko. Disse pa-
tienter er preegede af vekslende opmerksomhed, par-
kinsonisme og ortostatisk hypotension pga. autonom
dysfunktion. Som hos andre aldre er baggrunden for
fald ofte multifaktoriel, og demente med faldtendens
bgr gennemga systematisk faldudredning med efterfgl-
gende intervention [17] (Tabel 1). Ved markant kogni-
tiv og/eller fysisk dysfunktion ma udredningen tilpas-
ses individuelt. Udredningen skal indeholde vurdering
af distal sensibilitet samt syn, og en evt. synssveekkelse
ber korrigeres optimalt. Muskelstyrke og balance bgr
vurderes. Ud fra ekg, hjertestetoskopi og ortostatisk
blodtryk-maling vurderes synkopemistanke. Ved ruti-
neblodprgver og almen helbredsvurdering sikres det, at
komorbiditet er optimalt behandlet. Frakturrisiko og
osteoporosestatus skal overvejes. Ved medicingennem-
gang bgr der serligt legges vagt pa praeparater, der er
associeret med fald, dvs. psykotrop og kardiovaskulaer
medicin. R&dgivning om passende fodtgj og hjemmets
indretning evt. ved en kommunal ergoterapeut er rele-
vant. I adskillige studier har man beskrevet effekten af
fysisk treening pa faldrisiko hos demente [18]. Det kree-
ver dog supervision og stgtte under treeningen, specielt
hvis risikoreduktionen skal fastholdes. Hoftebeskyttere
virker, hvis de bruges, og kan med fordel anvendes hos
faldtruede demente i plejebolig.

SMERTER

Selvom der formentlig ved demens er neuropatologiske
forandringer, som sammen med individuelle faktorer
kan have betydning for smerteperceptionen, er der ikke
grund til at antage, at demente har mindre intens smer-
teperception og feerre smerter end ikkedemente. De-
mente underrapporterer smerter [19] og behandles
generelt med lavere analgetikadoseringer end jeevnald-
rende ikkedemente pé trods af formodet identisk smer-
teintensitet [20]. Smerter hos demente er korreleret til
adferdsforstyrrelser, behavioural and psychological
symptoms of dementia (BPSD), herunder depressive
symptomer og agitation [21]. Smertevurdering og evt.
forspgsvis analgetisk behandling er derfor en del af
BPSD-handteringen. Guldstandard for smertevurdering
er egne oplysninger, hvilket er vanskeligt at fa hos
sveert demente, som sjaldent kan beskrive smerteinten-
sitet og -kvalitet. Vurderingen af smerter kreever derfor
involvering af omsorgspersoner, som kan rapportere
om andringer i adfeerd m.m. Der findes smertevurde-
ringsredskaber, men ingen er valideret p& dansk. Brug-
bar er den norskudviklede og validerede smerteskala
MOBID2 [22]. I forhold til analgetikabehandling geel-
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der huskereglen start low go slow ogsé her — og som al-
tid skal effekt og bivirkninger lgbende vurderes. Opio-
idbehandling bgr ledsages af laksantiabehandling, s&
obstipation undgas. I et nyligt publiceret dansk regi-
sterstudie beskrives et betydende opioidforbrug hos
demente [23], hvilket understreger behovet for saerlig
opmérksomhed pa analgetikabehandling hos denne

gruppe.

POLYFARMACI

Polyfarmaci defineres ofte som samtidig brug af mere
end fem leegemidler. ZAldre over 65 &r udger ca. 15% af
befolkningen, men forbruger 40-50% af alt receptplig-
tigt medicin. Indtagelse af mange laagemidler giver
risiko for bivirkninger og interaktioner, selvom de en-
keltvis er velindicerede. Samtidig viser flere under-
spgelser, at kompliansen nedsettes ved behandling
med mere end tre leegemidler. Herudover er der be-
greenset dokumentation for mange laegemidlers effekt
hos @ldre, blandt andet fordi alder hyppigt er en eks-
klusionsgrund i medicinstudier [24].

Som anfgrt har @ldre demente patienter ligesom
ikkedemente personer kroniske sygdomme og far medi-
cin for disse. Der knytter sig serlige udfordringer hertil,
bade fordi visse typer medicin kan forveerre det kogni-
tive funktionsniveau, og fordi demente er i risiko for
ikke at anvende deres medicin korrekt. Det bgr derfor
sikres, at den ordinerede medicin bliver anvendt som
ordineret. Oftest vil der vaere behov for, at pérgrende
eller andre ressourcepersoner hjalper til hermed. De-
mens er i et amerikansk studie fundet at veere en risiko-
faktor for polyfarmaci [25], og antallet af preeparater
har vist sig at veere den stgrste risikofaktor for blandt
andet indleeggelse forarsaget af medicineringsfejl.
Derfor er der god grund til at foretage jevnlige medi-
cingennemgange hos patienter med demens.

Der er internationalt udarbejdet flere systematiske
oversigter over uhensigtsmeessig medicin til aldre [26,
27].1Danmark har Institut for Rationel Farmakoterapi
(IRF) udarbejdet en reekke redskaber til gennemfgrelse
af medicingennemgang. Et af de anbefalede redskaber
er rgd-gul-grgn-listen, der kan anvendes til at revur-
dere indikation for en raekke leegemidler til ldre.
Listen er opdelt i behandlingsgrupper og indeholder
begrundelser for seponering eller reduktion samt for-
slag til 2andringer. Listen er sidst blevet opdateret i april
2016. Ved enhver medicingennemgang anbefaler IRF,
at leegen stiller folgende fem spgrgsmal: For hvad?

For meget? For lidt? For-kert? For-ever?

PALLIATION

Demens er en dgdelig sygdom med terminale plag-
somme symptomer som hos cancerpatienter. Allerede
tidligt i et demensforlgb ber advance care planning
(ACP) drgftes [28]. Behandling af komorbiditet kan
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have en central plads i denne drgftelse, hvor der som
hovedregel er behov for en betydelig grad af pargren-
deinddragelse. Ved fremskreden demens er apraksi,
dysfagi og funktionssveekkelse med ultimativt tab af
gangfunktion og tale obligate.

Erneeringsproblemer er ofte til stede, og sondeernae-
ring kan blive genstand for drgftelse. Sondeerneering til
terminale demente patienter har ingen sikker gavnlig
effekt pd hverken livskvalitet, livsleengde, veaegttab eller
tryksér, hvorimod der er risiko for komplikationer i for-
bindelse med sondeanlaeggelse, aspiration og hudpro-
blemer ved brug af en PEG-sonde [29]. Det er af afgg-
rende vigtighed, at denne viden formidles til bdde
familie og plejepersonale. Frem for sondeerneering
anbefales assisterede smé hyppige maltider med fode-
emner eller drikkevarer, som den demente foretrakker,
og som sikrer fravaer af tgrst eller sult og muligger del-
tagelse i den sociale aktivitet, som maltidet er [29].
Infektioner — primert pneumoni og urinvejsinfektion
— er hyppigt forekommende ved sveer demens. Dgde-
ligheden er teet korreleret hertil, séledes at prognosen
ved infektion eller dysfagi er darlig med meget begreen-
set forventet restlevetid [30]. Det er hensigtsmeessigt,
hvis ACP er blevet drgftet og dokumenteret pa et tids-
punkt, hvor den demente ikke var akut syg, saledes at
antibiotika og hospitalsindleeggelse ngje overvejes ved
akut sygdom. Oftest vil en palliativ tilgang, hvor der fo-
kuseres pé lindring af plagsomme symptomer, veere
den rigtige lpsning, nér livets afslutning neermer sig.

KONKLUSION/AFSLUTNING

Demente bgr behandles som andre patienter med kro-
niske sygdomme og i forbindelse hermed ogsa have ad-
gang til vurdering og behandling i specialambulatorier.
Et vellykket behandlingsforlgb er athaengigt af, at den
dementes samlede helbredsmeessige kapacitet lgbende
vurderes, sdledes at behandling og underspgelser/til-
tag kan planlaegges og justeres under hensyntagen her-
til. Almen praksis har som hovedregel ansvaret for den
samlede héndtering af kroniske sygdomme, men der
kan lgbende veere behov for tvaerspecialiseret indsats
med inddragelse af flere specialer, f.eks. geriatri og
neurologi.
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Reminiscensterapi kan gge velvaere
hos personer med demens
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Demens er kendetegnet ved en raekke kognitive for-
styrrelser, der typisk reducerer evnen til at genkalde
selvoplevede, tids- og stedsbestemte situationer eller
handelser, dvs. selvbiografiske erindringer. Artiers
forskning har vist, hvordan den selvbiografiske hukom-
melse har flere vaesentlige funktioner, der er afggrende
for vores psykologiske trivsel [1-3], hvorfor selvbiogra-
fisk hukommelsessveaekkelse ogsé formodes at indvirke
negativt pa overordnet velvaere. Foruden den kognitive
svaekkelse er demens forbundet med en vasentlig hg-
jere forekomst af depression og angst, end der ses hos
raske, eldre personer [4-6], samt andre neuropsykia-

triske problemer sésom apati, agitation og motorisk uro
[7, 8]. Ved reminiscensterapi, som er en popular psy-
kosocial metode i demensplejen, forsgger man at
veaekke erindringer med henblik pé at oge velveere, her-
under reducere depressive symptomer og stimulere
social interaktion.

ERINDRINGENS FUNKTION

Selvbiografisk hukommelse henviser til vores evne til at
huske selvoplevede, tids- og stedsbestemte situationer
eller haendelser, som f.eks. nér vi genkalder os den for-
ste dag pa studiet eller middagen i g&r med vores fami-
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