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HOVEDBUDSKABER

o Patienter med demenssygdomme lider ofte af komorbiditeter.

« Barrierer, sasom nedsat sygdomsindsigt og ubegrundet tilbageholdenhed med behandling, kan medfgre
underbehandling.

« Behandling af komorbiditeter kan ofte bedre livskvaliteten og sinke sygdomsudvikling.

Demenssygdomme er karakteriseret ved en erhvervet kognitiv svakkelse, der medferer funktionstab ved
dagligdags funktioner. Demenssygdomme er ofte ledsaget af andre symptomer eller sygdomstilstande, enten
f.eks. som konsekvens af den underliggende hjernesygdom, eller fordi sygdomstilstanden er en risikofaktor
forbundet med demenssygdommen [1]. Et eksempel er epilepsi pa baggrund af den neurodegenerative proces
eller som komorbiditet eller hypertension og andre vaskulaere risikofaktorer, der gger risikoen for at udvikle
Alzheimers sygdom [2] og vaskuleer demens. Disse komorbiditeter forekommer ofte ved alle demenssygdomme.
Hos patienter med demens kan der veere betydelige barrierer for rettidig diagnosticering af komorbiditeter og
efterfolgende optimal behandling og opfelgning. Naesten alle patienter med en demenssygdom vil have nedsat
sygdomsindsigt og egenomsorg. Dette sammen med kognitive svigt kan medfere, at patienter ikke bemaerker
sygdomstegn eller ikke rapporterer disse til sundhedspersonale [3]. Dette er isaer et problem for patienter med et

svagt netvaerk, men selv hos patienter med péarerende er der udfordringer.

Der kan ogsé vaere barrierer hos sundhedspersonalet i forhold til at opspore og behandle komorbiditeter [4]. En
nihilistisk holdning kan medfere, at patienter med demens ikke udredes [5], manglende viden om
demenssygdomme kan fore til tvivl om, hvorvidt behandling skal igangsaettes, eller til at opfelgning ikke
tilpasses de specifikke udfordringer, en person med demens kan have. Ofte vil der veere behov for faste
kontrolbesgg hos laegen eller sundhedspersonalet i stedet for en aftale om at henvende sig ved forvaerring, nye
symptomer eller bivirkninger. Udeblivelser fra kontroller ber falges op telefonisk eller med ny indkaldelse. Der
er ogsa behov for fokus pa komplians, f.eks. brug af doseringszasker og involvering af hjemmesygeplejerske til
medicindosering, hjemmehjaelp til at sikre, at patienten tager medicinen som ordineret, og eget fokus pa

bivirkninger.

Formalet med denne statusartikel er at gennemga nogle af de medicinske komorbiditeter med fokus pa
opsporing, diagnostik og behandling hos patienter med demens. En europzeisk retningslinje er for nylig kommet
med anvisninger for behandling af visse medicinske komorbiditeter ved demens og vil blive refereret heri [6].

@vrige medicinske tilstande med szerlig relevans for patienter med demens er illustreret i Figur 1.
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FIGUR 1 Oversigt over vigtige forhold, man skal have for eje, nr man felger op pé patienter
med demens: medicinske komorbiditeter og tilstande ved demenssygdomme.
lllustration udarbejdet med BioRender.com.

@: Vurdering af kognitiv funktion, sevn, humer, andre psykiatriske og adfezrdsmeessige a=ndringer, andre
neurclogiske tegn og symptomer (f.eks. hemiparese, parkinsonisme).

.: Vaegt, ernaeringstilstand, alkoholindtag og -misbrug (og andet misbrug).

@: Forstoppelse, inkontinens.

(O: Gennemgang af medicin og opmaerksomhed pd polyfarmaci, gennemgang af szerligt problematiske
la=gemidler (f.eks. opioider, antipsykotika), komplians, infektioner, anami, vitaminmangeltilstande, smerter.
@: Vaskulere risikefaktorer.

(): Sveekkede sanser (dvs. herelse, syn, balance), tandstatus.

EPILEPSI VED DEMENS

10-20% af patienter med debut af epilepsi efter 65-arsalderen skennes at have en neurodegenerativ sygdom [7].
Andelen af patienter med demens, som udvikler epilepsi, er mere usikker. Estimater varierer fra studie til studie,
men et rimeligt bud vil veere, at 5-10% af patienter med demens har epilepsi [8]. Der kan veere et betragteligt
morketal, da f.eks. studier med langtidsmonitorering har vist, at op til 42% har epileptiform aktivitet pa eeg [9].
Sammenhengen mellem demens og epilepsi gar formentligt i begge retninger, siledes at neurodegenerative

processer gger risikoen for epilepsi, og anfaldsfrekvensen forringer den kognitive funktion [10].
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Underrapportering sével som overrapportering (og -behandling) er en reel risiko pga. nedsat sygdomsindsigt.
Ligeledes kan symptomer sdsom fluktuationer i f.eks. opmaerksomhed (ses ved Lewy body-demens) ligne

anfaldsfeenomener [11].

Grundig udspergen af neere paregrende og plejepersonale er vigtig for at opdage epilepsi hos patienter med
demenssygdomme. Kun et enkelt studie har undersogt effekten af antiepileptika i forbindelse med behandling af
epilepsi ved demens. Man fandt en ligevaerdig effekt pa anfaldskontrollen hos patienter med Alzheimers sygdom
mellem phenobarbital, levetiracetam og lamotrigin, men med en veerre bivirkningsprofil for phenobarbital [12].
Den fgromtalte europaeiske retningslinje anbefalede brug af nyere antiepileptika med optitrering til laveste
mulige dosis under hensyntagen til at opna en favorabel balance mellem anfaldskontrol og bivirkninger, der
ligesom hos kognitivt raske ikke ngdvendigvis betyder anfaldsfrihed. Valg af antiepileptika skal ske under

hensyntagen til anden medicin og med seerlig fokus pa bivirkningsprofil [6].

SMERTER VED DEMENS

Smerter er hyppige hos @ldre, og det er estimeret, at 50% af alle plejehjemsbeboere jeevnligt har smerter, og at
halvdelen har kroniske smerter af moderat til sveer grad [13]. Der er flere studier, der har vist, at patienter med
demens har en lavere rapporteret hyppighed af smerter end sldre uden demens [13, 14], og det synes ikke at
kunne forklares af en lavere hyppighed af smertegivende sygdomme. Smerter er subjektive, og identifikation af
smerter afhaenger af, at patienten kan rapportere smerter. Med tiltagende grad af demens falder evnen til at
selvrapportere smerter, og vurdering af smerter bliver derfor ogsa vanskeligere. Patienter med demens kan i
nogle tilfaelde reagere pa smerter ved en andring i adfaerd. Adfeerdsmeessige og psykologiske symptomer ved
demens sdsom uro, vandren, agitation og aggression kan opsté som fglge af underliggende smerte (enten akutte
eller forvaerring af kroniske), men det er kun en af mange arsager. Selvrapport er guldstandard, ogsa hos
patienter med demens [15], men hos patienter med meget sveer demens eller sveere kommunikative
vanskeligheder kan observation og vurdering af adfaerd, som kan indikere smerte, veere nedvendig for at finde

ud af, om en patient har ondt. Tabel 1 viser en algoritme for identifikation af smerter.
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TABEL 1 Algoritme for smertevurdering.

Kan patienten kommunikere sufficient?

Hvis ja, forseg at fa en smerteanamnese

Hvis nej, da inddrag information om andringer

fra parerende eller plejepersonale, der kender patienten

Observer for »smerteadfeerd« sdsom aendringer i ansigtsudtryk,

aktivitetsmenstre, adfeerd eller kropssprog, verbaliseringer
(sé&som klagen eller rAben) eller autonome aendringer

Underseg, hvad adfserden betyder:

Hvornar opstar adfserden?

Er basale behov opfyldt, f.eks. sult, terst, toiletbeseg,

kan patienten here og se?

Tegn pa anden sygdom, f.eks. obstipation, tryksar, infektion?

Safremt ovenstaende ikke giver en forklaring,

kan et forseg med analgetika preves

Der startes med et svagt analgetikum, f.eks. paracetamol

Det er vigtigt, at respons monitoreres neje, og det lebende evalueres

Behandling af smerter hos patienter med demens folger overordnet set de samme retningslinjer som hos zeldre i
ovrigt [16], men er mere vanskeligt, da patienterne med demens pga. deres hjernesygdom er mere udsatte for at
fa centrale bivirkninger [17] og kan svaekkes kognitivt og miste funktion af selv meget smé doser opioider. Til
trods for dette er forbruget af opioider stgrre hos sldre med demens og seerligt blandt plejehjemsbeboere [18] og
er steget betydeligt [19] i de seneste ar. I 2018 anbefalede Sundhedsstyrelsen derfor at overveje at reducere dosis
af opioider med henblik pé seponering under klinisk observation, hvis det er usikkert, om patienten har smerter

og/eller effekt af igangvaerende opioidbehandling.

VASKULARE RISIKOFAKTORER VED DEMENS

En del vaskulaere risikofaktorer er forbundet med en oget risiko for f.eks. vaskuleer demens og Alzheimers
sygdom. Dette gaelder hypertension, hyperkolesteroleemi, type 2-diabetes, alkohol, rygning, overvaegt og fysisk
inaktivitet [20]. Der foreligger ikke sikker viden om, at behandling af vaskuleere risikofaktorer reducerer
progressionshastigheden ved demenssygdomme, men en del indirekte evidens peger i den retning. F.eks. er
behandling af ovennevnte risikofaktorer forbundet med en reduceret risiko for apopleksi og leukoaraiose.
Sidstneevnte er forandringer i hjernens hvide substans som folge af smakarspatologi som aterosklerose. Bade
apopleksi og leukoaraiose er forbundet med en betydelig risiko for kognitiv sveekkelse og funktionstab [21]. Det

understotter, at rettidig opsporing og behandling af risikofaktorer ogsa ber ske hos patienter med demens.

Et stort svensk observationelt studie af patienter med atrieflimren og behandling med antikoagulantia har vist, at

der ogsa hos patienter med demens ses en reduceret risiko for fremtidige tromboemboliske begivenheder, der
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overstiger den ggede risiko for blgdning. Derved opnds en positiv nettogevinst [22]. Derfor bgr behandling med
antikoagulantia overvejes pa lige linje som med kognitivt raske patienter, i hvert fald ved let til moderat demens
[6]. Dette bor ske under hensyntagen til, at komplians kan sikres, og evrige forholdsregler som for andre
patienter. Behandling af hypertension og hyperkolesteroleemi bor overvejes pé lige fod som hos kognitivt raske
patienter med hensyntagen til den enkelte patients situation, herunder alder og risiko for bivirkninger sdsom
fald [6]. Fysisk aktivitet har vist at gavne patienter med demens [23], selvom mekanismen ikke er kendt og ikke
nedvendigvis skyldes en effekt pa cerebrovaskulaer sundhed. Sund og varieret kost som for kognitivt raske seldre
bor sikres. Da nedsat appetit og veegttab er et betydeligt problem hos patienter med demens, ber der dogide
fleste tilfeelde vaere fokus pé sufficient og neerende kost og pa méltidssituationen (f.eks. pAmindelse om at spise,

selskab ved maltider, fysisk hjaelp) end pé at opna veegttab.

INFEKTIONER VED DEMENS

Sammenhzengen mellem demenssygdomme og infektioner er kompleks, og der er stadig mange
forskningsmeessigt underbelyste omrader. Den nylige COVID-19-pandemi har tydeligt vist, at patienter med
demens udger en meget sarbar gruppe, hvad angar infektioner. Gruppen havde en betragteligt hgjere
infektionsrate og mortalitet under pandemien [24]. Selv efter at der i de forste tre maneder af 2022 er set et
markant fald i dedeligheden som falge af COVID-19 i befolkningen som helhed, er dedeligheden for personer i
plejeboliger forblevet meget hgj [25]. Der kan i de danske tal ikke skelnes mellem beboere med eller uden
demens, men tallene kan formentlig tages som en indikator pé en fortsat hej dedelighed hos personer med

demens, da de fleste beboere i plejeboliger har demens.

Ogsé andre infektioner end COVID-19 medferer en hgjere morbiditet og mortalitet hos personer med demens,
ogsa pa lang sigt. Et nyligt publiceret dansk registerstudie fandt, at personer med demens havde en eget
mortalitet 30 dage efter infektion, som vedblev forhgjet hele ti ar efter infektionen sammenlignet med kognitivt
raske zeldre [26]. Det er uklart, hvorfor patienter med demens rammes hardere af infektioner. Sygdomme som
Alzheimers sygdom har vaeret associeret med et &ndret immunrespons [27], og demens kan i sig selv give
anledning til en nedsat modstandskraft f.eks. grundet under- eller fejlernaering. Patienter med demens kan ogsa
have sveerere ved at opretholde en tilstraekkelig god hygiejne, overholde isolationskrav, bruge vaernemidler,
uforvarende komme til at spise fordaervet mad eller ikke reagere pa milde symptomer pa infektion, séledes at
tilstanden bliver ungdvendigt alvorlig. Patienter med demens og infektion har ogsé en hejere risiko for
genindlaeggelse efter infektion [28]. Samlet set har personer med demens bide en gget risiko for infektion,
alvorligere forleb og efter overstaet infektion en vedvarende eget mortalitet. Ligeledes kan patienter rammes af
mere afledte effekter, som f.eks. blev set under COVID-19-epidemien i form af isolationsregimer, der bidrog til

ensomhed og forvaerring i psykiske symptomer og kognitiv funktion [29].

Infektioner kan give anledning til adfeerdseendringer hos personer med demens, og udelukkelse af infektioner
(og anden somatisk sygdom) ber altid vaere forste skridt ved adfeerdsaendringer. En lav teerskel for at mistaenke
infektioner (der erfaringsmeessigt kan vaere ganske alvorlige selv ved kun diskret forhgjede infektionstal), fokus

pa forebyggelse af infektioner og generel sundhed ved den enkelte patient er vigtigt.

KONKLUSION

Behandling af komorbiditeter hos patienter med demenssygdomme kan veere med til at bedre den kognitive
funktion og livskvaliteten. Diagnostiske undersegelser og behandling ber ikke pa forhand opgives alene pa
baggrund af tilstedevaerelsen af en demenstilstand. En individuel tilgang til diagnostik og behandling tilpasset

den enkelte patient er afgorende. Patienter med demens i let til moderat grad har ofte behov for stette, men vil i
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mange tilfeelde, hvis dette tilbydes, kunne gennemfore samme udredning og kontrol som kognitivt raske

patienter.
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SUMMARY

Treatment of medical comorbidities in dementia

Kristian Steen Frederiksen, Christina Jensen-Dahm & Gunhild Waldemar
Ugeskr Laeger 2022;184:V04220275

Comorbidities such as epilepsy, pain, vascular risk factors and infections are common in patients with dementia
disorders. The relationship between comorbidities and dementia is complex, and diagnosis and management
can be met with barriers due to e.g. lack of insight. An individualized approach is necessary, taking the dementia
disorder and other relevant circumstances into consideration. Correct and timely management of comorbidities

will help to improve quality of life and slow progression of the cognitive decline.
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