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Hvad er KUMTV?

KUMTYV stér for Kommenteret Udenlandsk Medicinsk Teknologivurdering.
KUMTYV er udenlandske MTV-rapporter, som bliver vurderet og formidlet af dan-
ske eksperter. Formalet er hurtigt at formidle vigtige udenlandske MTV-resultater
til danske beslutningstagere og sundhedsprofessionelle.

KUMTV-rapporten bestér af en sammenfatning, beskrivelse af det eller de sporgs-
mal, som der skal besvares, nr man skal treffe en beslutning fx om at indfere en
ny teknologi, gennemgang af den udenlandske rapport samt kommentarer til
denne og til sidst den udenlandske MTV-rapport i et dansk perspektiv.

KUMT V-rapporter udarbejdes i samarbejde med en eller flere eksterne faglige eks-
perter, som foretager selve kommenteringen. Projektledelsen ligger i Sundheds-
styrelsen, som ogsé foretager redigering af den samlede rapport. Rapporten gen-
nemgdr en vurdering i en faglic MTV-redaktion.

Denne KUMTYV og de faglige konklusioner udger faglig ridgivning til belysning
af den samlede dokumentation for effekten af nonfarmakologiske interventioner til
primear og sekunder forebyggelse af demens samt interventioner rettet mod profes-
sionelle omsorgsgivere for personer med demens. Rapporten vil sammen med
anden viden indgd som beslutningsgrundlag for det fremtidige arbejde med sund-
hedsplanlagning, herunder ogsd som faglig rédgivning i forbindelse med udarbe;j-
delsen af den kommende nationale handlingsplan for demens. Konklusionerne i
KUMT Ven er de involverede eksperters vurderinger og er ikke udtryk for
Sundhedsstyrelsens anbefaling.

Hvad er MTV?

MTV er et redskab, der bidrager til beslutningstagning pa sundhedsomridet. En
MTYV samler og vurderer den viden, der foreligger om en given medicinsk tekno-
logi. En medicinsk teknologi skal opfattes bredt som procedurer og metoder til
forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering, inklusive apparater og
legemidler — det kan fx vare en ny metode til at behandle patienter. Der fokuseres
pa de sundhedsfaglige, patientmessige, organisatoriske og skonomiske aspekter.

En MTV-rapport kan bidrage til bedre planlegning, kvalitetsudvikling og priorite-
ring pa sundhedsomridet og MTVs mélgruppe er derfor beslutningstagere pa det
sundhedspolitiske felt. Den henvender sig primert til forvaltninger og politikere
og evrige beslutningstagere pd det sundhedsfaglige omride. Her bidrager MTV
med input til beslutninger inden for drift og forvaltning samt politisk styring i for-
hold til, hvilke ydelser der skal tilbydes pa sundhedsomridet, og hvordan de kan

organiseres.
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Activities of Daily Living, funktionsniveau i dagligdagen

Sygdom, der medfarer langsomt fremadskridende demenssympto-
mer med hukommelsessvaekkelse som hovedsymptom som folge af
en degenerativ forandring i hjernen

Clinical Controlled Trial, klinisk kontrolleret studie. Ikke randomise-
ret

Cognitive Stimulation Therapy, kognitiv stimulationsterapi

Demenstilstand, som skyldes degenerativ lidelse i pandelapperne.
Seetter ind i 50-60-arsalderen og medferer fremadskridende demens
med personligheds- og adfeerdsaendringer, fx folelsesmaessig
ustabilitet og forgrovet social adfeerd, ofte ledsaget af taleforstyr-
relser

Instrumental Activities of Daily Living, evne til at foretage udadret-
tede aktiviteter sasom at ga i banken, vaske bil eller lave mad

Anvendes i naervaerende rapport om alle ikke-medicinske interven-
tioner rettet mod forebyggelse og behandling af demens. | SBU-
rapporten anvendes forskellige begreber, herunder begrebet “"care
interventions’, som kan oversaettes med “interventioner i omsorgen”

Terapiform, som har til formal at forbedre kognitiv funktion og
adfeerd hos aldre personer med demens. Metoden bestar i
systematisk gentagelse af information om aktuelle begivenheder

Randomized Controlled Trial, randomiseret kontrolleret studie

Betyder genkaldelse og benyttes som betegnelse for metode til
systematisk genkaldelse af erindringer

Metode til sansestimulering og sanseintegration

Demenstilstand, som skyldes vaevsded i hjernen pa grund af lidelser

i hjernens blodkar, fx bledning og slagtilfaelde. Tilstanden praeges af
kognitive defekter og udvikles saedvanligvis forst i hgj alder.



Sammenfatning

Baggrund og formal

Op mod 80.000 danskere har en demenssygdom. Demens er kronisk og fremadskri-
dende, og sygdomsforlgbet kan strakke sig over mere end ti r. Sygdomsforlebet er
praget af stigende athengighed af andres hjelp til at klare dagligdagen, hvilket medfe-
rer betydelige omkostninger for kommunerne og nedsat livskvalitet for personer med
demens og deres pirgrende. P4 grund af den @ndrede alderssammensatning af befolk-
ningen forventes det, at antallet af personer med demens vil stige i de kommende artier
og vil vare fordoblet i 2050. Der findes en rekke forskellige interventionsformer rettet
mod at reducere bdde kognitive og fysiske funktionstab hos personer med demens og
interventioner rettet mod forebyggelse af demens blandt raske personer. Der mangler
dog en systematisk vurdering af effekten af de mange forskellige indsatser pd demens-
omradet, som kan tjene som beslutningsgrundlag for planlegning af den kommunale
indsats mod demenssygdomme og konsekvenserne heraf. Formélet med denne
KUMTYV er at undersege evidensen for effekten af nonfarmakologiske interventioner
til primer og sekunder forebyggelse af demens og interventioner rettet mod professio-
nelle omsorgsgivere for at afgere, hvilken rolle sidanne interventioner ber have i den
danske demensindsats. Begrebet nonfarmakologiske interventioner anvendes som sam-
lebegreb for alle interventioner inden for sygepleje, fysioterapi, ergoterapi, musikterapi
osv., som ikke inkluderer medicinsk behandling.

Metoder

Denne rapport er en kommentering og kritisk vurdering af udvalgte dele af to uden-
landske MTV-rapporter: Den canadiske rapport “Caregiver- and patient-directed inter-
ventions for dementia” (Ontario Medical Advisory Secretariat 2008), som er baseret pd
systematisk gennemgang af litteraturen indtil april 2008, og den svenske rapport
"Dementia — Caring, Ethics, Ethnical and Economical Aspects” (Statens beredning for
medicinsk utvirdering 2008), som er baseret pd systematisk gennemgang af litteraturen
fra 1975 til juni 2004. Desuden er der inkluderet supplerende litteratur pi baggrund af
sogning i PubMed og netpunktsegning (danske databaser) for perioden 2004-2010
samt forfatterens ekspertviden. De to udenlandske rapporters metode, resultater og
konklusioner beskrives og kommenteres, og rapporternes konklusioner diskuteres i for-

hold til en dansk kontekst.

Resultater

Den canadiske rapport konkluderer, at der er moderat til god evidens for, at fysisk tre-
ning hos midaldrende kan nedsatte risikoen for udvikling af demens og tab af kognitiv
funktion, og at der er moderat evidens for, at fysisk trening kan medfere forbedring af
fysisk funktion hos personer med demens.

Ifolge den canadiske rapport er der ikke sikker dokumentation for, at treening af speci-
fikke kognitive funktioner sisom hukommelse, logisk tenkning og bearbejdningsha-
stighed kan forbedre disse funktioner hos personer uden demens, og der er utilstrekke-
ligt beleg for, at kognitiv trening kan udsette forringelse af evnen til at foretage dag-
ligdags aktiviteter.

Begge udenlandske rapporter konkluderer, at der er utilstrekkelig evidens for, at kogni-
tiv trening har effekt pa kognitiv funktion hos personer med demens. Enkelte studier
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tyder pd en positiv effeke, men der er ikke tilstrekkelig dokumentation for at stotte
specifikke nonfarmakologiske interventioner.

Ifolge den svenske rapport er der utilstreekkelig dokumentation for effekten af interven-
tioner rettet mod professionelle omsorgsgivere for personer med demens. Flere studier
peger dog pa positive effekter af supervision, trening og uddannelse af professionelle
omsorgsgivere.

P4 baggrund af den svenske rapport kan der ikke drages konklusioner angiende inter-
ventioner for personer med demens med fokus pa etnicitet og kultur.

Konklusioner for dansk praksis

Der synes at vere beleg for at anvende fysisk trening til primar og sckunder forebyg-
gelse af demens. Endvidere kan kognitiv trening af specifikke kognitive funktioner for-
bedre disse funktioner hos @ldre personer uden demens. Der er utilstreekkelig doku-
mentation for effekten af andre nonfarmakologiske interventioner. Dette betyder ikke
nedvendigvis, at nonfarmakologiske interventioner ikke kan have effekt, men at der
fortsat mangler viden herom.

Samlet set er der behov for en sammenhangende, koordineret indsats mellem kommu-
ner, regioner, stat og forskningsinstitutioner om systematisk evaluering og videnspro-
duktion for at skabe viden om, hvilke interventioner der virker, og hvordan kommende
indsatser skal tilretteleegges.
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1 Indledning

11 Kort introduktion

Op mod 80.000 danskere har en demenssygdom. Heraf har mere end halvdelen
Alzheimers sygdom*, ca. 1/4 har vaskuler demens*, og de resterende har frontotempo-
ral demens*® og andre demenssygdomme (1). Sygdomsforlebene strekker sig over en
drreekke fra f3 dr til over ti ar. P4 grund af den @ndrede alderssammensatning af

befolkningen forventes det, at antallet af personer med demens vil stige i de kommen-
de drtier og vil veere fordoblet i 2050, hvis der ikke findes en helbredende behandling.

Udredning og behandling af demenssygdomme har haft stor opmarksomhed, siden det
forste legemiddel til behandling af Alzheimers sygdom blev godkendt i Danmark i
1997. Der findes en rekke forskellige interventionsformer rettet mod at reducere bade
kognitive og fysiske funktionstab hos personer med demens og interventioner rettet
mod forebyggelse af demens blandt raske personer. I kommunalt regi er der gennem de
seneste 30 ar gennemfort talrige projekter til forbedring af stotten, plejen og behand-
lingen af personer med demens og deres pargrende’. Alligevel mangler der en systema-
tisk vurdering af effekten af de mange forskellige indsatser pd demensomrédet, som
kan tjene som beslutningsgrundlag for planlegning af den kommunale indsats mod
demenssygdomme og konsekvenserne heraf. I efteriret 2010 offentliggares en national
handlingsplan for demensindsatsen. Denne KUMTYV vil yde faglig ridgivning i forbin-
delse med den baggrundsrapport, som skal ligge til grund for handlingsplanen.

111  Policysporgsmal

Hvilken rolle ber nonfarmakologiske interventioner* til primer og sekunder forebyg-
gelse af demens og til professionelle omsorgsgivere for personer med demens have i den
danske demensindsats?

1.2  Metode

I denne rapport kommenteres dele af to udenlandske MTV-rapporter, som vedrorer
interventioner til primer og sekunder forebyggelse af demens og interventioner rettet
mod professionelle omsorgsgivere.

Rapporten ” Caregiver- and patient-directed interventions for dementia” (6) (i det folgen-
de benzvnt OMAS-rapporten) er udarbejdet af det canadiske Ontario Medical
Advisory Secretariat i 2008. Rapporten omfatter en systematisk litteraturgennemgang
af interventioner til primar og sekunder forebyggelse af demens og interventioner ret-
tet mod parerende til personer med demens. I denne KUMTV kommenteres alene
den del af rapporten (kap. 3), som omhandler fysisk og kognitiv trening til forebyggel-
se af udvikling af demens (primer forebyggelse) samt funktionstab som folge af
demens (sekunder forebyggelse).

Rapporten ” Dementia — Caring, Ethics, Ethnical and Economical Aspects” (7) (i det fol-
gende benzvnt SBU-rapporten) er udgivet af det svenske Statens beredning fér medi-
cinsk utvirdering (SBU) i 2008. Rapporten er en systematisk litteraturgennemgang om
pleje og behandling af personer med demens samt etiske, etniske og skonomiske
aspekter af demens. I denne KUMTV kommenteres udvalgte kapitler omhandlende
nonfarmakologiske interventioner rettet mod personer med demens (sekundzr fore-
byggelse) (kap. 33) inklusiv interventioner, der fokuserer pa etnicitet og kultur hos per-
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Bl.a. DAISY (Dansk
Alzheimer Interventions
Undersogelse), som har
til formal at undersege
mulighederne for at for-
bedre statten til perso-
ner med nydiagnostice-
ret demenssygdom og
deres pargrende (2), og
Servicestyrelsens uddan-
nelsesprojekt SPiDO
(Socialpaedagogisk
Praksis i Demensomsorg)
fra 2007-2008, som
havde til formal at fore-
bygge magtanvendelse i
demensplejen (3-5).



soner med demens (kap. 35), samt interventioner rettet mod professionelle, som arbej-
der med pleje og omsorg af personer med demens (kap. 34).

Litteratursogningen stopper i 2008 for OMAS-rapporten og i 2004 for SBU-
rapporten. Der er ikke foretaget supplerende systematisk litteratursagning, men der er
inkluderet supplerende litteratur pd baggrund af segning i PubMed” og netpunktsag-
ning (danske databaser) for perioden 2004-2010 samt forfatterens ekspertviden. 14
studier fundet i PubMed indgar i kommenteringen af de udenlandske rapporter.
Netpunktsegningen identificerede ingen studier af relevans for denne kommentering.

I kapitel 2 beskrives de to udenlandske rapporters formal, metoder, resultater og kon-
klusioner og vurderes kritisk. I kapitel 3 beskrives aktuel dansk praksis inden for inter-
ventioner rettet mod personer med demens og professionelle omsorgsgivere, og de
udenlandske rapporters konklusioner diskuteres i en dansk kontekst. I kapitel 4 opstil-
les konklusionen for dansk praksis.

1.3 Uddybning af problemfeltet

Demenssygdom er defineret ved kognitive funktionstab (8). Disse tab medferer nedsat
funktionsniveau i dagligdagen (ADL*) og nedsat evne til selvsteendigt at klare den dag-
lige livsforelse, ferden og anvendelse af redskaber til daglige aktiviteter (IADL*). Tab af
kognitive funktioner kan ogsé fore til angst, depression og tilbagetrekning fra sociale
aktiviteter. For den syge betyder det et gradvist tab af autonomi, livskvalitet og verdig-
hed. Yderligere medforer det en risiko for tab af fysiske funktioner, fx har personer med
demens et hastigere tab af mobilitet end raske jevnaldrende (8).

Demenssygdomme involverer mange flere end personerne med demens. Den syge per-
son bliver tiltagende athangig af andres hjelp og stette for at klare dagligdagen, og
dette kan vere hardt for de parerende, hvis risiko for psykisk og somatisk sygdom eges
(9-10). Pérorende til personer med demens udger derfor et selvstendigt forskningsom-
rade. Desuden er forskellige sundhedsprofessionelle involveret i pleje og behandling af
personer med demens. En rekke indsatser retter sig mod de professionelle omsorgsgi-
vere. Interventioner rettet mod parerende er systematisk behandlet i MTV-rapporten
"Udredning og behandling af demens — en medicinsk teknologivurdering” udgivet af
Sundhedsstyrelsen i 2008 (1). Rapporten omhandler udredning og behandling af
demens i den sekundere sektor og hos den alment praktiserende lege i primearsekto-
ren. Det understreges i rapporten, at en meget stor del af demenspatientforlobet finder
sted i den kommunale sektor, og at der er et stort behov for en systematisk vurdering
af denne del af demensindsatsen.

P4 denne baggrund omhandler kommenteringen nonfarmakologiske interventioner til
primer og sekunder forebyggelse af demens og interventioner rettet mod professionelle

omsorgsgivere for personer med demens. 2 Segeordene er "Physical
exercise AND dementia’,

"Cognitive training AND
Begrebet nonfarmakologiske interventioner anvendes som samlebegreb for alle inter- dementia’,"Psychosocial
. . . . . . . . . . intervention OR non-
ventioner inden for sygepleje, fysioterapi, ergoterapi, musikterapi osv. til primer og Dharmacological nter-
sekunder forebyggelse af demens. vention AND dementia’
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2 De udenlandske MTV-rapporter

I dette kapitel beskrives og kommenteres de to udenlandske MTV-rapporters metoder,
resultater og konklusioner. Forst gennemgis det udvalgte kapitel i OMAS-rapporten,
og derefter gennemgis de tre udvalgte kapitler i SBU-rapporten hver for sig.

21  OMAS-rapporten

I OMAS-rapportens kapitel 3 er opstillet folgende fire MTV-sporgsmal om fysisk og
kognitiv trening til primer og sekundar forebyggelse af demens:

211 MTV-sporgsmal

1. Nedsatter fysisk treening risikoen for udvikling af demens eller tab af kognitive
funktioner? (primar forebyggelse)

2. Hvor effektiv er fysisk treening til at forbedre og vedligeholde ADL hos @ldre med
let til moderat demens? (sekunder forebyggelse)

3. Nedsetter kognitiv trening risikoen for tab af kognitiv funktion, forringelse af
ADL eller IADL eller udvikling af demens hos @ldre med god kognitiv og fysisk
funktion? (primer forebyggelse)

4. Forbedrer nonfarmakologiske interventioner den kognitive funktion hos zldre med
let til moderat demens? (sekunder forebyggelse).

21.2 Metode

Der er sogt efter litteratur i seks databaser. Der er sogt frem til april 2008 for fysisk
treening og risikoen for senere demens eller tab af kognitive funktioner (sporgsmil 1)
og for fysisk treening og ADL hos @ldre med demens (sporgsmal 2). Der er sogt frem
til december 2007 for kognitiv trening og risiko for tab af kognitiv funktion, forringel-
se af ADL/IADL eller senere demens (spergsmél 3) og for nonfarmakologiske interven-
tioner og kognitiv funktion hos zldre med demens (spergsmél 4). For alle fire MTV-
sporgsmal er det uklart, hvor langt segningerne gar tilbage i tid.

Der er primert sogt efter systematiske oversigtsartikler og randomiserede kontrollerede
studier. Da der ikke blev fundet sddanne publikationer om fysisk aktivitet og risikoen
for senere demens eller tab af kognitive funktioner, blev ogsé prospektive, observatio-
nelle studier inkluderet.

Studiernes samlede kvalitet samt styrken af anbefalingen er vurderet efter GRADE kri-
terierne (11).

213 Resultater

Spergsmal 1: Fysisk traening og risikoen for udvikling af demens eller tab af kognitive
funktioner (primaer forebyggelse)

Der blev inkluderet fem prospektive, observationelle studier. Fire af de fem studier
inkluderede +65-arige. To af disse studier (12-13) undersogte effekten af fysisk trening
pa tab af kognitiv funktion. Studierne viste, at fysisk aktive @ldre havde en lavere risiko
for tab af kognitiv funktion. Andre to studier (14-15) undersogte effekeen af fysisk tre-
ning pa udvikling af demens og fandt, at fysisk treening var associeret med nedsat risiko
for udvikling af demens. Det femte studie (16) inkluderede < 64-drige. Studiet viste,
at fysisk aktivitet hos midaldrende nedsatte risikoen for udvikling af demens med 53 %.
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Studiernes samlede kvalitet sdvel som styrken af anbefalingen blev vurderet til hgj til
moderat.

Spargsmal 2: Fysisk traening og ADL hos eldre med demens (sekundaer forebyggelse)

To systematiske oversigtsartikler er inkluderet. Den forste oversigtsartikel (17) er en
metaanalyse, som undersogte effekten af fysisk treening pa fysisk form, fysisk funktion,
kognition og adferd hos personer med demens. Ved analyse af 30 RCT’s* der modte
inklusionskriterierne, fandtes en standardiseret effekt pa 0,62 med 95 % CI (0,55-
0,70) til fordel for fysisk trening udfert af ergoterapeuter. Den samlede kvalitet af stu-
diet er vurderet til moderat. Den anden systematiske oversigtsartikel (18) havde til for-
mal at bestemme effektiviteten af aktivitetsprogrammer til forbedring af aktivitetsudfe-
relse (deltagelse i egenomsorg, produktivitet og fritid) og/eller udferelseskomponenter
(fysiske, folelsesmassige og kognitive). Fire RCT’s opfyldte inklusionskriterierne og
omhandlede fire forskellige aktivitetsprogrammer (planlagte gature, mental stimulation,
fysisk aktivering og meningsfulde aktiviteter). Resultaterne angiende deltagernes velbe-
findende, kommunikation samt psykiske og emotionelle status var statistisk signifikan-
te til fordel for interventionsgrupperne i alle fire studier. Studiets samlede kvalitet er
ikke vurderet.

Styrken af den samlede anbefaling er moderat.

Spergsmal 3: Kognitiv traening og risiko for tab af kognitiv funktion, forringelse af ADL/
IADL eller udvikling af demens (primaer forebyggelse)

Et RCT (19) undersogte effekten af ti sessioners treening rettet mod hhv. hukommelse,
logisk tenkning og bearbejdningshastighed i tre interventionsgrupper. Kontrolgruppen
modtog ingen trening. Studiet viste en signifikant forbedring pa de trenede domaner
mélt umiddelbart efter treeningen. Et andet RCT (20) var en opfelgning pi ovennavn-
te studie. Det viste, at forbedringerne var bevaret ved femars opfelgning, men effekten
var isoleret til de trenede domaner. Siledes fik kun deltagere, som havde fiet trening i
logisk tenkning, en bedre IADL end kontrolgruppen, mens deltagere, som ikke havde
fiet trening i logisk tenkning, rapporterede bedre (men ikke signifikant bedre) IADL
end kontrolgruppen. Imidlertid fik ingen af deltagerne i interventionsgruppen en bedre
evne til problemlosning i hverdagen eller hurtigere bearbejdningshastighed i hverdagen.

Studiets samlede kvalitet er vurderet il lav. Styrken af anbefalingen er meget lav.

Spergsmal 4: Nonfarmakologiske interventioner og kognitiv funktion hos aldre med
demens (sekundaer forebyggelse)

Et Cochrane-review (21) undersogte effekten af kognitiv treening og kognitiv rehabili-
tering rettet mod forbedring af hukommelse og andre domener i den kognitive funkti-
on hos personer i eget hjem eller pa institution med tidlige stadier af Alzheimers syg-
dom eller vaskuleer demens. Reviewet viste, at der ikke var effekt af kognitiv trening.
Der var ingen randomiserede kontrollerede studier om effekten af kognitiv rehabilite-
ring, og dette kunne derfor ikke vurderes. Studiets samlede kvalitet er vurderet til
meget lav. Et senere RCT, som undersogte effekten af kognitiv stimulationsterapi
(CST*) pa kognitiv funktion hos personer med demens, blev ogsé inkluderet (22).
Dette studie viste en signifikant effeke af CST, men den samlede kvalitet af studiet er
vurderet til moderat til lav.

Den samlede styrke af anbefalingen er lav til meget lav.
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214 Konklusioner

For personer uden demens (primear forebyggelse) konkluderer forfatterne til OMAS-

rapporten, at:

= Regelmessig fysisk aktivitet kan nedsatte risikoen for tab af kognitiv funktion

= Regelmessig fysisk aktivitet kan reducere risikoen for udvikling af demens

= Kognitiv trening af specifikke funktioner (hukommelse, logisk teenkning og bear-
bejdningshastighed) kan forbedre disse funktioner

= Der er begrenset ikke-konkluderende evidens for, at kognitiv treening kan udsatte
forringelse af IADL og udforelse.

For personer med demens (sekunder forebyggelse) konkluderer forfatterne til OMAS-

rapporten, at:

= Fysisk trening kan medfore forbedring i fysisk funktion

= Kognitiv trening har ikke effekt pd kognitiv funktion

= CST kan forbedre kognitiv funktion og livskvalitet hos personer med demens i et
RCT. Imidlertid fremhaver forfatterne til OMAS-rapporten, at det er uklart, hvad
der kendetegner CST i forhold til tidligere metoder, hvilken betydning CST har for
funktionsathengighed, og hvad de kortsigtede resultater er.

215 Kommentarer til metoder, resultater og konklusioner

Spergsmilene, der behandles i kapitlet, er relevante for planlaegning af effektive indsat-

ser 1 forebyggelsen af demenssygdom og for at bevare funktionsevnen hos personer med
demens bedst muligt gennem sygdomsforlgbet. Behandlingen af hvert spergsmal indle-
des med en kort, dokumenteret begrundelse for spergsmélet.

Der er gjort rede for litteratursogningen, som er foretaget i de mest omfattende databa-
ser, der dekker omrédet. Der er dog uoverensstemmelser mellem de i rapporten angiv-
ne granser for segningen og det, som kan leses i appendiks, hvor litteratursegningen
er dokumenteret. Det forbliver derfor uklart, hvor langt tilbage i tiden de enkelte sog-
ninger gar.

Spergsmalet om, hvorvidt fysisk treening har effekt pa bevarelsen af ADL, besvares ikke
fyldestgorende i rapporten. Selvom der bliver refereret statistisk signifikante resultater
fra en systematisk litteraturoversigt (18), medtages resultaterne ikke i konklusionen,
formentlig fordi der ikke er anvendt effektmédl for ADL. Resultaterne, som angik delta-
gernes velbefindende, kommunikation og psykiske og emotionelle status, har kun indi-
rekte forbindelse til ADL, men er dele af forudsztningerne for udferelse af konkrete
ADL-aktiviteter. Forfatteren til nerverende kommentering mener derfor ikke, at dette
studie lever op til OMAS-rapportens inklusionskriterier.

Det er vigtigt at understrege, at litteraturen, der ligger til grund for anbefalingerne af

fysisk trening til primar forebyggelse af demens, bygger pé ikke-kontrollerede studier.
God evidens funderes normalt pd mindst to velgennemforte randomiserede kontrolle-
rede studier.

2.2 SBU-rapporten

De tre kapitler, som kommenteres i denne KUMTYV, omhandler:

= Nonfarmakologiske interventioner rettet mod personer med demens (sekunder
forebyggelse) (afsnit 2.2.1)

= Interventioner rettet mod professionelle omsorgsgivere for personer med demens
(afsnit 2.2.2)
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= Interventioner med fokus pa etnicitet og kultur hos personer med demens (afsnit
2.2.3).

2.21 Nonfarmakologiske interventioner rettet mod personer med demens
2211 Formadl

Formalet med kapitlet er at beskrive og evaluere studier af nonfarmakologiske interven-
tioner rettet mod personer med demens (sekunder forebyggelse). Der er ikke opstillet

MTV-sporgsmal.

I SBU-rapporten anvendes begrebet care interventions om de pageldende interventio-
ner frem for nonfarmakologiske interventioner ud fra det rationale, at sidstnevnte
antyder, at farmakologiske interventioner er standarden. I denne KUMTYV er det alli-
gevel valgt at anvende begrebet nonfarmakologiske interventioner, jf. indledningen.

2212 Metode

SBU-rapporten bygger pd en systematisk litteraturoversigt, der deekker perioden 1975
til juni 2004, med klare inklusions- og eksklusionskriterier. Der er sogt i databaserne
CINAHL, PsycInfo, Medline, Sociological Abstracts og Social Services Abstract.
Sogestrategien er beskrevet, dog ikke med sogestreng. Der blev gennemlast 5.000-
6.000 abstracts og 550 artikler. 55 artikler blev bedemt til at have god eller acceptabel
kvalitet og blev inkluderet. 378 artikler blev frasorteret pga. uacceptabel kvalitet. Der
blev identificeret ca. 110 systematiske oversigtsartikler, metaanalyser eller anden type
oversigtsartikel, hvoraf 15 havde acceptabel kvalitet og blev inkluderet (17, 23-36). De
anvendte kvalitetskriterier til vurdering af kvalitative artikler fremgér tydeligt af SBU-
rapporten. Derimod er det ikke klart beskrevet, hvilke kriterier der ligger til grund for
vurderingen af kvantitative studier. Forfatteren bag denne kommentering har rekvireret
den tjekliste, som SBU-rapportens forfattere har anvendt til vurderingen af kvantitative
studier, og denne liste giver en vis fornemmelse af, hvordan kvaliteten er vurderet.
Presentationen af studierne er opdelt efter, om der har varet anvendt kvantitative
metoder, kvalitative metoder eller en kombination af disse metoder. Der er lister over

ekskluderede studier.

2.2.13 Resultater

Interventioner hvor kvantitative metoder er anvendt

SBU-rapporten gennemgdr evidensen for en rekke forskellige nonfarmakologiske inter-
ventioner for personer med demens (sekunder forebyggelse): Kognitiv rehabilitering og
tenkning; interventioner rettet mod specifikke funktioner (ADL-rehabiliterende pleje
og omsorg samt spisning, madning og ernaring); fysisk treening; omsorgsmiljeet; kom-
munikation og interaktion; reminiscens®; adferdsterapi; lysterapi; realitetsorientering™;
valideringsterapi; aromaterapi; bergring og massage; musik- og danseinterventioner;
sansestimulation; uddannelse, trening og supervision af personale samt stotte; kombi-
nationsinterventioner; plejepersonalets interaktion med personer med demens; integri-
tetsfremme.

Tabel 1 i bilag 1 viser SBU-rapportens resultater summarisk for ovennzvnte interventi-
onsomrider i litteratur, hvor der er anvendt kvantitative metoder. For nermere beskri-
velse af studietype, intervention, effektmal og resultater henvises til SBU-rapporten.
Vurderingsskalaer, som er benyttet i de inkluderede artikler, kan ses i bilag 2.

Om end en del af studierne ikke finder effekt af interventionerne, er der ogsé en del af

studierne, som antyder positive effekter af forskellige nonfarmakologiske interventioner
pa velbefindende, adferd og depressionssymptomer. Overordnet set er det dog ikke
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muligt at sige, hvilke typer af interventioner der skal til for at opnd positive resultater
for personer med demens, da studierne er meget forskellige med hensyn til interventi-
on og opgorelse af effekt.

Interventioner hvor kvalitative metoder eller en kombination af kvalitative og kvantita-
tive metoder er anvendt

SBU-rapporten gennemgér syv studier, som enten er kvalitative eller bdde kvalitative og
kvantitative (37-46). Studierne har forskellige formél og metoder. Der er udarbejdet et
meta-resume i forhold til, hvorvidt studierne viser forbedringer pa tabte/latente evner
og funktioner hos personer med demens, herunder ogsé forbedring af kommunikation
og interaktion med andre (se SBU-rapporten for nzrmere beskrivelse). De samlede
resultater fra seks af de syv inkluderede studier viser positive resultater i forhold il for-
bedring af tabte/latente funktioner. Samtidig skal det siges, at studierne har meget for-
skelligt design og formal, hvorfor der ikke kan peges entydigt pa, hvad og hvordan de

positive resultater skal tilvejebringes.

2.214 Konklusioner

SBU-rapporten konkluderer, at det videnskabelige grundlag vedrerende nonfarmakolo-
giske interventioner for personer med demens ikke er tilstrakkeligt solidt til at stotte
specifikke interventioner. Det begrundes i, at selvom der findes mange studier pi
omrédet, er der kun fi studier, som har undersegt specifikke interventioner pi en sam-
menlignelig made. Det skal understreges, at der i adskillige kvantitative studier er fun-
det positiv effekt, som dog ikke er statistisk signifikant.

2.2.1.5 Kommentarer til metoder, resultater og konklusioner

Det er en kvalitet, at der i indledningen til kapitlet redegores uddybende for, hvor
omfattende demenssygdom griber ind i den syges liv. I kapitlet gennemgés det fundne
materiale meget grundigt. Der er mangel pa velgennemforte studier, der vurderer effek-
ten af interventionerne, men SBU-rapporten giver et fint overblik over de interventi-
onsmetoder, der har vaeret mest fokus pa.

Vanskelighederne med at sandsynliggere effekten af nonfarmakologiske interventioner
ses tydeligt i SBU-rapporten. Der er mange metodeproblemer i studierne, og der er
kun inkluderet en lille del af de eksisterende studier. Mange er afvist pa grund af mang-
lende diagnose pa deltagerne. Der er vanskeligheder med at sammenstille studierne, da
interventionerne og effektmélene er usammenlignelige. I nogle studier er formal, inter-
vention og resultater blandet sammen.

En del af studierne antyder positive resultater pd omrader som velbefindende, adferd,
symptomer pd depression og forbedring af tabte/latente funktioner. Den manglende
evidens synes derfor fortrinsvis at skyldes studiernes design, kvalitet og usammenligne-

lighed.

Litteratursogningen omfatter publicerede studier fra 1975 il juni 2004. Det er posi-
tivt, at der er referencer pd ekskluderede studier, men en ulempe, at litteraturen efter
2004 ikke er inkluderet i rapporten. Fx findes et af de gennemggede studier (24) i en
nyere udgave, som er inkluderet i OMAS-rapporten (21).

Det er en kvalitet, at der medtages andre typer studier end RCT. Det fremhever, at
RCT-metoden er vanskelig at benytte til belysning af de komplekse forhold, der har
betydning for muligheden for at fungere i dagligdagen for personer med demens.
Imidlertid kan det kritiseres, at kun interventionernes effekt er undersegt. Den kon-
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tekst, som en given intervention foregir i, og relationen mellem terapeuten og den syge
er anerkendt som elementer, der har betydelig indflydelse pa, i hvor hej grad personer
med demens er i stand til at bruge deres funktioner (47-48). Disse elementer er ikke
medtaget i undersogelserne. Endvidere betyder relationens fundamentale rolle, at det er
vanskeligt at evaluere nonfarmakologiske interventioner. Interventionerne er ofte gen-
nemfort i interaktion med deltagerne, hvorfor det ikke er muligt at opnd samme resul-
tater ved en gentagelse af studierne eller at generalisere resultaterne.

Resultaterne giver ikke noget overbevisende billede af effektive interventioner, og de
inkluderede studiers kvalitet er vurderet moderat og lav til trods for, at reekken af eks-
kluderede studier er lang. Der efterlyses studier af hgj kvalitet (49-50). Desuden er der
behov for kombinerede undersogelser med brug af bade kvalitative og kvantitative
metoder.

2.2.2 Interventioner rettet mod professionelle omsorgsgivere

2221 Formadl

Formalet med SBU-rapportens kapitel om interventioner rettet mod professionelle
omsorgsgivere for personer med demens er at beskrive og evaluere eksisterende under-
sogelser pd omradet. Interventioner rettet mod parerende (ikke-professionelle omsorgs-
givere) er behandlet i MTV-rapporten "Udredning og behandling af demens — en medi-
cinsk teknologivurdering” udgivet af Sundhedsstyrelsen i 2008 (1). Resultater herfra ved-
rorende pargrendeinterventioner fremgér af bilag 3.

2.2.2.2 Metode

Kapitlet bygger pa en systematisk litteraturoversigt, der dekker perioden januar 1974
til juni 2004 med klare inklusions- og eksklusionskriterier. Der er sogt i databaserne
PubMed, PsycInfo, Eric, Cochrane Library, Cinahl, SveMed+ allied & Complementary
Medicine, Arbline, SciSearch(R) Cited Ref Sci, Medline, Social Services Abstracts og
Sociological Abstracts. Segestrategien er beskrevet, dog ikke med segestrenge. 136 rele-
vante artikler vedrerende professionelle omsorgsgivere blev vurderet ud fra inklusions-
og cksklusionskriterier. Det fremgar ikke direkte af SBU-rapporten, hvor mange studier
der siden blev inkluderet. De anvendte kvalitetskriterier til vurdering af kvalitative
artikler fremgdr tydeligt af SBU-rapporten. Derimod er det ikke klart beskrevet i SBU-
rapporten, hvilke kriterier der ligger til grund for vurderingen af kvantitative studier.
Den rekvirerede tjekliste, som er blevet anvendt til vurderingen af kvantitative studier,
giver en vis fornemmelse af, hvordan kvaliteten er vurderet. Der er lister over eksklude-
rede studier. Kun studier, hvor effektmalene er vurderet i forhold til professionelle
omsorgsgivere, er medtaget. Omsorgsmodtagerne er personer med demens, som bor pa
institution eller i eget hjem. Der er ikke diagnostiske kriterier for omsorgsmodtagerne.

2.2.2.3 Resultater

Der er identificeret studier med to interventionstyper:

= Systematisk klinisk supervision inklusive uddannelsesprogrammer

= Specifikke treeningsprogrammer med fokus pé specifikke feerdigheder og professio-
nelle emner i demensplejen.

I flere af interventionerne var de to interventionstyper blandet sammen.
Studier vedrerende systematisk klinisk supervision
Der er inkluderet i alt fire studier (51-54), som er gennemfort med forskellige metoder.

Et kvalitativt studie med lav, men acceptabel kvalitet viste, at en intervention af et drs
varighed, som indeholdt trening af professionelle omsorgsgivere i vurderingsskalaerne
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Resident Assessment Instrument/Minimum Data Set (RAI/MDS) (se bilag 2), forbed-
rede de professionelle omsorgsgiveres evne til at verbalisere deres refleksioner om arbej-
det med personer med demens. De professionelle omsorgsgivere oplevede desuden, at
deres opmarksomhed og viden om egen indflydelse pd plejekvaliteten var oget.
Effekten af interventionen efter interventionsopher blev ikke undersagt (51).

To studier med lav, men acceptabel kvalitet anvendte bade kvalitative og kvantitative
metoder. Det ene studie viste, at uddannelse og supervision egede motivation, jobtil-
fredshed og kvaliteten af arbejdet blandt professionelle omsorgsgivere i et "leve-bo
milje”, men ikke pa et traditionelt plejehjem (52). Det andet studie viste, at systema-
tisk gruppesupervision og individuel supervision af demenssygeplejersker forsterkede
kompetencer og professionel adferd og understottede professionel og personlig udvik-
ling (53). Sygeplejerskerne var tilfredse med deres supervisorer og med leengden og
hyppigheden af seancerne. Konklusionen pé den kvalitative analyse af omsorgsgivernes
oplevelser er uklar.

Et kvantitativt studie med lav, men acceptabel kvalitet med et kombineret uddannelses-
og supervisionsprogram fandt forbedring i professionelle omsorgsgiveres interesse for
personer med demens, som tillige i mindre grad blev opfattet som ofre for nihilisme af
de professionelle omsorgsgivere (54).

Studier af specifikke uddannelsesprogrammer

Der er inkluderet i alt fire studier (tre med lav, men acceptabel kvalitet og et med mid-
del til hoj kvalitet) (55-58), som er gennemfort med forskellige metoder.
Interventionerne fokuserede pa specifikke feerdigheder (kommunikation og snoezelen®)
og pa leringsmetoder fra et interaktivt multimedieprogram blandt professionelle
omsorgsgivere. Alle studier evaluerede effekten kvantitativt. De fire studier undersegte
henholdsvis effekten af 1) en intervention rettet mod kommunikationsferdigheder
(55), 2) et interaktivt multimedieprogram rettet mod kommunikations- og adferds-
handteringsferdigheder (56), 3) et interaktivt computerprogram om forstielse af ald-
ring, depression, hindtering af personer med demens, agiteret (udadreagerende)
adferd, kommunikation, medicinering og mishandling (57) og 4) implementering af
snoezelen i plejen af personer med demens (58). Studierne viste 1) forbedring af
instruktionsferdigheder og kommunikativ interaktion med personer med demens, 2)
bedre evne til at identificere korrekte svar og bruge korrekte strategier samt oget ople-
velse af kompetence til at bruge korrekte strategier, 3) bedre evne til at overholde det
indleerte end de professionelle, der havde modtaget undervisning og 4) et skift fra
opgaveorienteret pleje til personfokuseret pleje.

2.2.2.4 Konklusion

Forfatterne til SBU-rapporten konkluderer p& baggrund af det ringe antal fundne stu-
dier af tilstrekkelig kvalitet, at der er utilstreekkelig videnskabelig evidens for, at syste-
matisk klinisk supervision, uddannelse og treningsprogrammer har effekt pa professio-
nelle omsorgsgivere.

I diskussionen fremhaves, at der er en overraskende mangel pa studier angdende pro-
fessionel omsorg for personer med demens, og at de eksisterende studier har den svag-
hed, at der sjzldent tages hojde for den professionelle omsorgsgivers uddannelsesmessi-
ge baggrund. Endvidere bemzrker forfatterne, at fremtidige studier ber beskrive pada-
gogisk teori og metode.
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2.2.2.5 Kommentarer til metoder, resultater og konklusioner

Resultaterne giver ikke et overbevisende eller klart billede af effektive interventioner.
De inkluderede studiers kvalitet er vurderet som lav og for et enkelt studie som mode-
rat. 19 studier blev ekskluderet pa grund af manglende stringens, herunder utilstrakke-
ligt design, utilstreekkelige malemetoder, utilstreekkelige beskrivelser af deltagerudveel-
gelse og utilstrekkelige statistiske metoder. De mange eksklusioner understreger beho-
vet for forskning af hej kvalitet pd dette omride.

I de inkluderede studier er der anvendt forskellige observationsmetoder, interviews og
sporgeskemaer, men der er — som forfatterne ogsd bemarker — ingen beskrivelse af
vasentlige aspekter sdsom anvendt pedagogisk teori og metode, og hvordan der er
taget hejde for professionelle omsorgsgiveres uddannelsesmassige baggrund.

Den manglende evidens udelukker ikke en effekt af interventioner rettet mod professi-
onelle omsorgsgivere for personer med demens. Effekten er blot ikke dokumenteret i
studier af tilstreekkelig hej kvalitet.

2.2.3 Interventioner med fokus pa etnicitet og kultur hos personer med
demens

2.2.3.1 Formal og MTV-spargsmal

Formaélet med SBU-rapportens kapitel om interventioner, der fokuserer pa betydnin-

gen af etnicitet og kultur i omsorgen for personer med demens, er at beskrive og evalu-

ere eksisterende studier. I kapitlet soges svar pd spergsmélet: Betyder sproglige og kul-

turelle hensyn noget i omsorgen for personer med demens?

2.2.3.2 Definition af etnicitet og kultur
Etnicitet er et sporgsmal om tilhersforhold til en gruppe og en opfattelse af kollektiv
identitet, som skaber mening i forhold til andre grupper.

Kultur er nedarvede mader at leve pd, som et menneske er socialiseret til. Det omfatter
verdier, tro og normsystem, som en bestemt gruppe mennesker har. Sprog spiller en
central rolle i kommunikation og forstdelse af en kultur. Det er et serligt problem for
indvandrere, at det sidst tillerte sprog oftest forsvinder forst i et demensforlob.

2.2.33 Metode

Der er sogt efter studier vedrorende interventioner fra perioden januar 1975 til juni
2004 i databaserne PubMed, Medline, Cinahl og Social Services Abstracts. Otte artik-
ler er inkluderet. Der er ikke fundet systematiske oversigtsartikler. Et generelt problem
i den fundne litteratur var, at der manglede forklaringer p4, hvorfor en gruppe kunne
betegnes som "etnisk”, eller hvorfor en gruppe var kulturelt forskellig pa en méde, der
kraevede serlige interventioner. De anvendte kvalitetskriterier til vurdering af kvalitative
artikler fremgdr tydeligt af SBU-rapporten. Derimod er det ikke klart beskrevet, hvilke
kriterier der ligger til grund for vurderingen af kvantitative studier. Den rekvirerede
tjekliste anvendt til vurderingen af kvantitative studier giver en vis fornemmelse af,
hvordan kvaliteten er vurderet. Der er lister over ekskluderede studier.

18 Demens: Ikke-farmakologiske interventioner



2.2.34 Resultater

I alt otte studier er inkluderet (39-40, 59-64), heraf tre med middel til hgj kvalitet (60,
63-64) og fem med lav til acceptabel kvalitet (39-40, 59, 61-62). Studierne omhandle-
de forskellige interventioner og opgjorde forskellige effekemél. Flere studier angik
uddannelse og trening af professionelle omsorgsgivere eller pdrorende omsorgsgivere,
og resultaterne blev opgjort i forhold til, om deltagerne havde foreget deres viden og
tilegnet sig bedre tilpasningsstrategier. To artikler (39-40) fra et kvalitativt studie viste
fordele ved tosprogede omsorgsgivere, som talte den syge persons modersmal. De
tosprogede omsorgsgivere var bedre i stand til at skabe et godt forhold og god kommu-
nikation, hvilket havde positiv effekt pa den syges integritet.

2.2.35 Konklusion

P4 baggrund af det ringe antal identificerede studier og deres indbyrdes heterogenitet
med hensyn til interventioner og effektmal har forfatterne bag SBU-rapporten ikke
veret i stand til at drage konklusioner pa dette omrade.

2.2.3.6 Kommentarer til metoder, resultater og konklusioner

Ingen af de inkluderede studier underseger, hvilken betydning demenssygdom har i
forskellige kulturer, om det at vere etnisk minoritet pdvirker demensdiagnosen, eller
hvorledes understimulation som folge af kulturel isolation pévirker personer med
demens fra etniske minoriteter. Isolation er eksempelvis ikke medtaget i litteratursog-
ningen, og det ma konstateres, at der mangler forskning pa omradet.

2.3 Opsummering af de to rapporters konklusioner

Konklusionerne i OMAS-rapporten for personer uden demens (primer forebyggelse)
er, at fysisk trening hos midaldrende kan nedsette risikoen for udvikling af demens og
tab af kognitiv funktion. Styrken af evidensen er moderat til hgj, og der er tale om
ikke-kontrollerede studier.

Angéende kognitiv trening konkluderer OMAS-rapporten, at trening af specifikke
funktioner sisom hukommelse, logisk tzenkning og bearbejdningshastighed kan for-
bedre disse funktioner hos personer uden demens (primer forebyggelse). Styrken af
evidensen er lav. Endvidere er der begranset evidens for, at kognitiv trening kan
udsette forringelse af IADL.

For personer med demens (sekunder forebyggelse) konkluderer OMAS-rapporten, at
fysisk trening kan medfore forbedring i fysisk funktion. Styrken af evidensen er mode-
rat.

Endvidere konkluderer OMAS-rapporten, at kognitiv treening ikke har effekt pd kogni-
tiv funktion hos personer med demens (sekunder forebyggelse). Dog tyder et enkelt
RCT af moderat til lav kvalitet pa en effeke af CST pé forbedring af kognitiv funktion

og livskvalitet hos personer med demens.

SBU-rapporten konkluderer, at der ikke er tilstreekkelig evidens for at stotte specifikke

nonfarmakologiske interventioner rettet mod personer med demens (sekunder fore-

byggelse). SBU-rapporten behandler og konkluderer samlet pa alle nonfarmakologiske

interventioner under ét, herunder ogsa fysisk trening. Derfor er der ingen specifikke

anbefalinger med hensyn til fysisk treening. SBU-rapportens konklusioner underbygger

sdledes ikke OMAS-rapportens konklusioner, selvom flere af de inkluderede studier’ ’ E;:: |dnlli: dtfgfgmg_
viser statistisk signifikante positive effekter af fysisk treening. Endvidere er der fundet rapporten.
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positiv, men ikke statistisk signifikant effeke af adskillige andre nonfarmakologiske
interventioner pd velbefindende, adferd, depressionssymptomer og tabte/latente funk-
tioner.

Angdende interventioner rettet mod professionelle omsorgsgivere for personer med
demens konkluderer SBU-rapporten, at der er utilstreekkelig videnskabelig evidens for
effekten af systematisk klinisk supervision, uddannelse og treningsprogrammer. Trods
den utilstreekkelige videnskabelige evidens peger flere studier dog pa positive effekter af
supervision, trening og uddannelse af sundhedsprofessionelle, der arbejder med perso-
ner med demens.

Anggende interventioner med fokus pa etnicitet og kultur i omsorgen for personer med
demens kunne der ikke drages konklusioner.

24 Samlede kommentarer til metoder, resultater og konklusioner

Sével OMAS-rapporten (6) som SBU-rapporten (7) har belyst relevante sporgsmal,
som vedrerer virkningen af forskellige nonfarmakologiske interventioner rettet mod
personer med demens og professionelle omsorgsgivere ud fra den tilgengelige forsk-
ning. Kvaliteten af de gennemgéede studier er dog ud fra de anvendte vurderinger af
evidensstyrke overvejende moderat og lav, hvilket vidner om et uhyre komplekst felt,
hvor det er meget vanskeligt at gennemfore RCT'’s af hoj kvalitet.

Forfatteren bag denne kommentering mener, at den svage evidens skyldes de inklude-
rede studiers lave kvalitet og de anvendte metoders utilstreekkelighed i forhold til
undersogelse af det pageldende felt. Et randomiseret kontrolleret studie, som er den
mest anerkendte type af videnskabelig undersogelse inden for biomedicinsk og epide-
miologisk forskning, er vanskelig at udfere, serligt i et felt, der er si komplekst som
demenssygdomme og pleje og behandling af personer med demens. Effektmaling er
vanskeligt, bl.a. fordi det er svart at monitorere bedring hos personer med demens og
sveert at tilskrive en eventuel bedring effekten af en bestemt intervention. Endvidere
har flere forhold, bl.a. konteksten for interventionen og relationen til den professionelle
omsorgsgiver, vist sig at have betydning for muligheden for at fungere i dagligdagen for
personer med demens (47-48). Betydningen af disse sociale forhold ber underseges
narmere, og der er derfor behov for at kombinere RCT-designet med andre typer af
undersogelser, fx kvalitative undersogelser, som netop inkluderer den sociale kontekst i
analysen. I de kommenterede udenlandske MTV-rapporter savnes denne forskning om
betydningen af det sociale liv for sivel den primare som den sekundare forebyggelse af
demens.

Et generelt kritikpunke til begge de udenlandske rapporter er, at der mange steder
mangler angivelse af effektstorrelsen af den opndede positive effeke af de undersogte
interventioner, dvs. hvor meget man opnir ved at anvende de givne interventioner.
Dette er en vigtig oplysning i relation til angivelse af evidensstyrke. Nar det fx konklu-
deres, at der er god evidens for, at fysisk treening kan reducere risikoen for udvikling af
demens, er det afgerende at vide, hvor meget risikoen reduceres.

Et andet generelt kritikpunkt, som galder begge rapporter er, at demens behandles som
en samlet sygdom. Virkeligheden er derimod, at begrebet demens dakker over kognitiv
svaekkelse fordrsaget af en reekke forskellige sygdomme med forskellige symptomkom-
plekser og patologiske forandringer forskellige steder i hjernen. Man kan derfor fore-
stille sig, at visse typer interventioner er effektive til (primer og sekunder) forebyggelse
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af nogle former for demens, men ikke til andre. Hvis dette er tilfldet, kan hindterin-
gen af demenssygdomme under ét betyde, at potentielle effekter for personer med spe-
cifikke demenssygdomme overses.

2.5 Supplerende viden

Resultater fra nyere studier angdende nonfarmakologiske interventioner til primaer og
sekundaer forebyggelse af demens

I det folgende afsnit gennemgas den litteratur, som er inkluderet p& baggrund af
Pubmed-segning, netpunktsogning og forfatterens ekspertviden, og litteraturen settes i
relation til fundene i OMAS-rapporten og SBU-rapporten.

Et prospektivt kohortestudie med neurologiske og neuropsykologiske undersogelser af
1.880 hjemmeboende @ldre hvert 1% r fra 1992 til ultimo 2006 viste, at bide mid-
delhavskost og hgj fysisk aktivitet var uathengigt associeret med nedsat risiko for
Alzheimers sygdom (65). Et RCT med en 24-ugers intervention bestdende af fysisk
aktivitet for 138 deltagere med subjektiv hukommelsesnedsattelse viste en moderat
forbedring i kognition i follow-up-perioden pd 18 méneder (66). Et RCT af 31 perso-
ner med demens viste, at et fysisk aktivitetsprogram bremsede den kognitive reduktion

og forbedrede deltagernes gangkvalitet (67).

En systematisk litteraturoversigt af syv RCT’s med 3.194 deltagere og follow-up fra tre
méneder til seks ar viste, at kognitive ovelser hos raske @ldre har en robust beskyttende
effeke pd neuropsykologisk funktion. Eksempelvis fandt et studie, at verbal hukommel-
se og korttidshukommelse blev forbedret. Overforelse af disse effekter til demensrele-
vante omréder som generel kognition og daglig aktivitet er ogsé rapporteret i nogle af
de inkluderede studier. Studiet anbefaler wldre at pitage sig ekstra mentale aktiviteter,
da disse med stor sandsynlighed medvirker til vedligeholdelse af mentale funktioner.
Der er dog endnu ingen forskning, der har kunnet pavise, hvilket mentalt aktivitetsni-
veau der skal til for at opnd beskyttelse mod udvikling af demenssygdom eller aldersre-
lateret fald i kognitiv funktion (49). I et studie blev 32 raske @ldre delt i fire grupper,
hvoraf en gruppe fik kognitiv trening, en gruppe fik individuel acrobictrening og en
gruppe fik begge interventioner. Resultatet var, at deltagerne i alle tre interventions-
grupper opndede signifikant forbedret iltoptagelse og hukommelse. Endvidere opniede
den gruppe, som fik bade kognitiv og fysisk trening, signifikant sterre forbedring af
hukommelse end de ovrige (68).

Et multikomponent kognitivt rehabiliteringsprogram af fire ugers varighed til personer
med mild kognitiv svaekkelse resulterede i forbedret ADL, humer og hukommelse (69).
I Region Midtjylland er der pd ti plejecentre gennemfort et RCT om effekten af remi-
niscens for plejehjemsbeboere med demens og professionelle omsorgsgivere i perioden
2005-2008 (70)*. Studiet viste, at reminiscens har en potentielt positiv virkning p3 kog-
nitivt funktionsniveau, agiteret adferd og livskvalitet hos personer med sver demens.

Eftersom der ikke er foretaget en fuldsteendig supplerende systematisk litteratursog-
ning, er det ikke muligt at drage konklusioner pa baggrund af de omtalte studier. Det
kan dog siges, at den supplerende litteratur ikke modsiger konklusionerne i OMAS-
rapporten angdende den positive effeke af fysisk traening til sivel primar som sekunder

forebyggelse af demens. Konklusionerne vedrerende effekten af kognitiv treening til 4 Studiet e alene omtale |

forbedring af specifikke kognitive funktioner hos raske ldre modsiges heller ikke. Der en dansk publikation og
H 9 1l 9 . . vil derfor ikke optraede i
kan dog fortsat ikke udledes konkret rddgivning angdende frekvens, varighed og speci R

fikt indhold af interventionerne. rapport.
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En rekke undersogelser har belyst betydningen af det sociale liv for primer og sekun-
der forebyggelse af demens. I en svensk befolkningsundersegelse blev 1.203 kognitivt
velfungerende +75-drige fulgt over tre ar, og forskerne fandt, at et alsidigt socialt net-
verk maske virker beskyttende mod demens (71). I en gennemgang af 15 longitudinel-
le observationsstudier fandt man ligeledes, at en aktiv og socialt integreret livsstil méske
virker beskyttende mod demens (72).

I et @ldre fransk studie blev 2.040 raske @ldre fulgt over tre &r. Her fandt forfatterne, at
regelmaessig deltagelse i sociale aktiviteter eller fritidsaktiviteter sisom rejser, forskellige
jobs, strikning eller havearbejde var associeret med lavere risiko for demenssygdom

(73).

I et stort longitudinelt epidemiologisk klinisk-patologisk studie blev 89 ldre personer
fulgt med arlige kliniske evalueringer. Efter deres ded blev der foretaget hjerneobdukti-
on. Man fandt, at dérligere kognitiv funktion og svarere sygdomsgrad var tet associe-
ret, mens socialt netvark syntes at moderere denne association (74).

En kvalitativ evaluering af den psykosociale indsats i DAISY-projektet viste, at personer
med demens fandt stottegrupper relevante. Deltagerne oplevede samvzaret med ligestil-
lede som stimulerende, og samveret stottede deres selvtillid og hjalp dem med at finde
nye méder at klare dagligdagen pa (75).

En nyere observationsundersogelse af 167 personer med demens over gennemsnitlig 20
mdneder viste, at reduktion af kognitiv funktion foregik signifikant langsommere hos
personer med demens, som havde nare relationer til deres partner, end hos personer
med mindre tette relationer til partneren (76).

Disse studier tyder pd en forebyggende effeke af sociale aktiviteter og socialt netverk pd
udvikling af demens hos raske ldre (primer forebyggelse) og reduktion af kognitiv
funktion hos personer med demens (sekundar forebyggelse). Set i lyset af, at der til
narverende kommentering ikke er foretaget systematisk opdateret litteraturspgning og
af, at de fundne studier er meget forskelligartede i metode og design, kan der dog ikke
drages konklusioner pa baggrund af den omtalte litteratur.

Resultater fra nyere studier angdende interventioner rettet mod professionelle omsorgs-

givere

Et RCT, der undersogte effekten af et todages uddannelsesprogram efterfulgt af maned-
lig gruppevejledning i seks maneder for professionelle omsorgsgivere fandet, at plejekva-
liteten blev forbedret, da antallet af tvangsforanstaltninger og svér agitation blev redu-

ceret (77).

Region Midgjyllands randomiserede kontrollerede studie af effekten af reminiscens (70)
viste, at reminiscens havde en potentielt positiv effekt pa arbejdslivet for professionelle
omsorgsgivere med signifikante forskelle til fordel for interventionsgruppen i forhold til
trivsel og udvikling samt interesse for arbejdet. Der var tendenser til et bedre psykisk
helbred og mindre folelsesmassig udmattelse hos professionelle omsorgsgivere i inter-
ventionsgruppen.

En ekstern evaluering af pilotprojekter, der gik forud for SPiDO-projektet (5), fandt et
signifikant fald i hyppigheden af magtanvendelse som felge af kurset: 39 % af deltager-
ne havde jevnligt eller ofte anvendt magt i situationer for kurset, mens det kun gjaldt
for 10 % et halvt ar efter kurset. Det blev endvidere konstateret, at anvendelsen af
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bestemte socialpedagogiske metoder gav effeke i forhold til adfeerdsmenstrene hos per-
soner med demens. De deltagende sundhedsprofessionelle oplevede, at personer med
demens som folge af indsatsen og anvendelsen af de socialpedagogiske metoder gene-
relt var mere rolige og trygge, og at antallet af potentielle konfliktsituationer siledes

blev nedbragt.

Disse studier taler saledes ikke imod SBU-rapportens konklusioner. Studierne tyder pa
positive effekter af interventioner rettet mod professionelle omsorgsgivere, hvilket ogsa
fandtes i nogle af de i SBU-rapporten gennemgiede studier. Der mangler dog fortsat
klar evidens for effekten af klinisk supervision, uddannelse og trening.
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3 De udenlandske rapporter i et dansk
perspektiv

31 Aktuel dansk praksis

Regionernes praksis pd demensomradet

Aktuel dansk praksis pd demensomradet er ganske uensartet og varierer fra region til
region og kommune til kommune’, og det er vanskeligt at danne sig et samlet overblik
over de talrige og mangeartede indsatser. Demensindsatsen er ikke omfattet af de obli-
gatoriske sundhedsaftaler, som ifolge sundhedsloven skal indgés mellem regioner og
kommuner. Formalet med sundhedsaftalerne er at sikre samordning og sammenhang
for de patientforlgb, der gir pa tvers af region og kommune og dermed sikre, at bor-
gerne fir den optimale og mest omkostningseffektive behandling. Der er obligatoriske
aftaler pa kronikeromradet, men demenssygdomme er ikke inkluderet heri. De enkelte
regioner kan séledes selv bestemme, hvad demensindsatsen skal omfatte.

I Region Sjelland har man udarbejdet et udkast til en frivillig demensaftale, som skal
fungere som et supplement til de obligatoriske sundhedsaftaler og setter fokus péa
omrader, der er specielle og specifikke for personer med demens. Aftalen omhandler
det samlede demensforlob fra opsporing, udredning og diagnosticering til behandling
og opfelgning samt levering af tilbud. I demensaftalen indgér fysisk trening som et
fokuspunkt, herunder forebyggende trening, vedligeholdelsestrening og genoptraning
efter indleggelse. Rationalet bag inklusion af trening i aftalen er ifolge udkastet til
aftalen, at fysisk treening er vigtigt for at bevare den fysiske funktionsevne hos personer
med demens og har indflydelse pd udvikling af demens (78).

Region Nordjylland har i 2010 som den forste af landets regioner givet demens status
som en kronisk sygdom og udruller et forlebsprogram for alle personer med demens-
sygdomme. Regionen er den forste til at inddrage demens i kronikermodellen pé linje
med andre kroniske lidelser. Det betyder, at der hvert &r skal indggs forpligtende sund-
hedsaftaler mellem praktiserende leeger, sygehuse og kommuner om héndteringen af
personer med demens. Sundhedsaftalerne dekker forelebig kun udredning og behand-
ling, men opfelgning er beskrevet i forlebsprogrammet for demens (79).

I Region Hovedstaden er en forlgbsbeskrivelse for demensomradet under udarbejdelse.
Regionen vil ligesom i Region Nordjylland bygge forlebsprogrammet op om sundheds-
aftaler, s& kommunerne og de praktiserende lzger forpligter sig pd minimumsstandar-
der, mens de tre parter i Region Hovedstaden tillige skal forpligtes pd den opfelgende
indsats (79).

Kommunale indsatser
Rapporten “Statusnotat om demensomridet” (80), udarbejdet af KL som led i projektet
"Kvalitet i kerneydelserne — Det falleskommunale Kvalitetsprojekt”, indeholder en kort-
legning af kommunale demensindsatser. Kortleegningen viser, at storstedelen af landets
kommuner har serlige dag- og aktivitetstilbud til personer med demens. Den siger
dog ikke noget om, hvad disse tilbud indeholder. Flere kommuner har udarbejdet
demenspolitikker, hvori indsatser til pleje og behandling af personer med demens er
. . . cq - . . 5 Den viden, der ligger til
beskrevet. Beskrivelsernes forskelligartethed vidner om, at omridet ikke er obligatorisk e gger
R X . . . grund for dette afsnit, er
og ensrettet kommunerne imellem. Fx skriver Syddjurs Kommune i sin demenspolitik, indhentet via Nationalt
. . o . . . Videnscenter for
at pleje og behar.ldhng af personer med de.men's mai ske med en soc1alpxdagoglsk til- Demens, KL o projekt-
gang, men pracist hvad en socialpedagogisk tilgang indebarer, og hvilke metoder den gruppen.
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bygger pa, er ikke beskrevet (81). Struer Kommune skriver, at et overordnet mél for
demensindsatsen er, at der gives mulighed for bevarelse og styrkelse af selvverdsfolelse
og livskvalitet hos personer med demens, men det fremgér ikke, hvordan dette skal ske
(82). Ny Silkeborg Kommune og Redovre Kommune skriver i deres demenspolitik, at
personer med demens skal sikres aktivitetstilbud, men indholdet heraf er ikke beskre-
vet (83-84). KLs kortlegning af kommunale demensindsatser viser endvidere, at alle
deltagende kommuner (74 ud af de 98) lgbende tilbyder efteruddannelse til medarbej-
dere inden for demensomradet. Omfanget og indholdet af efteruddannelsen varierer

betydeligt.

Som et eksempel pd kommunal praksis beskrives i det folgende Frederiksberg
Kommunes demenspolitik®. En demenspolitik blev i Frederiksberg Kommune vedtaget
forste gang i 1996. Siden da er der afsat midler til demensomrédet i en demenspulje (i
2010 ca. 800.000 kr.). Midlerne skal atholde lonnen til kommunens demenskonsulent,
og den resterende del skal anvendes til undervisning af kommunens personale og
undervisning/stottegrupper til pirerende til personer med demens. Kommunens mal-
setning pi demensomridet er, at borgere med demens skal have et liv s tzt pa det
normale som muligt. Derfor legges der vagt pé at stotte dem og deres pdrorende i, at
de kan trives i dagligdagen med og pa trods af demenssygdommen. Det betyder, at der
arbejdes med kommunikation, oplevelser, meningsfulde aktiviteter, rutiner tilpasset
den enkelte, kost, bevagelse, sansestimulation, samtale, ferier osv., som alt sammen kan
skabe velvaere hos personer med demens sivel som hos personer uden demens.
Frederiksberg Kommune har arbejdet med at skabe sammenhzng og tilbud til personer
med demens i alle faser af sygdommen. Det betyder, at kommunen har en kade af til-
bud, som borgerne kan benytte sig af: Et varested for personer med demens i den tidli-
ge fase, et daghjem og et opgangsfellesskab for personer med svaerere demens og et
demensplejehjem. Kommunen har fire parerendegrupper, deriblandt en gruppe for
egtefaeller til yngre personer med demens. Der er ogs en gruppe for @gtepar, hvor
bide personen med demens og @gtefzllen deltager pd samme tid. Pirerende har mulig-
hed for individuelle samtaler med bade psykologer og demensuddannede sygeplejer-
sker. Demenskonsulenten er psykolog, og derudover har kommunen ansat en specialist
i gerontopsykologi i Sundhedscentret. Uddannelse af personale pa alle niveauer priori-
teres hojt af alle institutioner og af hjemmeplejen. Ud over kommunens pulje til
demensomridet afsetter institutionerne og hjemmeplejen ogsé arligt midler til uddan-
nelse inden for demensomradet. Flere af kommunens plejehjem har lokalt ansat
demenskoordinatorer, og i hjemmeplejen er der ansat demenssygeplejersker. Disse res-
sourcepersoner arbejder udelukkende med demensrelaterede opgaver og har alle uddan-
nelse pé diplomniveau.

Nationale indsatser

I lgbet af de seneste &r er der i Danmark gennemfort flere forskningsprojekter bade
vedrgrende nonfarmakologiske interventioner for personer med demens og uddannelse
og undervisning af professionelle omsorgsgivere (jf. afsnit 2.5). Over hele landet har
der gennem de sidste 20 ar varet fokus pd at uddanne professionelle omsorgsgivere til
den serlige opgave, det er at arbejde med personer med demens. Servicestyrelsens pro-
jekt SPIDO (Social Pedagogisk Praksis i Demensomsorg) er et eksempel pd en national
indsats over for professionelle omsorgsgivere for personer med demens (5). Projektet,

som foregik i 2007-2008, bestod af tilbud om et efteruddannelsesforleb i socialpada- 6  Frederiksberg Kommune

. . . . . er valgt alene pa grund
gogik som metode til at forebygge magtanvendelse i demensplejen. 2.000 medarbejdere =f projektgruppens swr-
i ldreplejen i 40 kommuner blev tilbudt at deltage i forlgbet. lige viden herom.
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DAISY indeholder en randomiseret undersogelse af 330 personer med demens og deres
parerende fra fem danske distrikter (2). Der gennemfores effektvurdering af kvantitati-
ve mél, herunder helbred, hukommelse, livskvalitet, depressive symptomer og daglige
aktiviteter efter seks maneder, 12 mineder og tre ar. Der udfores endvidere kvalitativ
evaluering af interventionen samt procesevaluering. Indsamling af data for opfelgning
efter tre &r afsluttes i 2008. Langtidsopfelgning gennemfores pa basis af registeroplys-
ninger. Resultaterne af undersogelsen er ved udarbejdelsen af narvaerende kommente-
ring endnu ikke offentliggjort, men forventes publiceret i narmeste fremtid.

Den Sociale Diplomuddannelse om @ldre og demente med betydeligt nedsat psykisk
funktionsevne, som udbydes af University College Lillebaelt, er en uddannelse til sund-
hedsprofessionelle, som arbejder med ldre- og demensomridet. Malet med uddannel-
sen er at styrke deltagernes personlige og professionelle socialfaglige kompetencer til at
arbejde med zldre og personer med demens med betydeligt nedsat psykisk funktions-
evne. Uddannelsen indeholder tre valgmoduler: 1) Teori og metode i socialt arbejde
med @ldre og personer med demens med betydeligt nedsat psykisk funktionsevne, 2)
aldring og demens og 3) samspillet mellem etik, jura og psykologi i arbejdet med ldre
og personer med demens (85).

Et eksempel pd mere specifik efteruddannelse til sundhedsprofessionelle, som arbejder
med pleje af personer med demens, er de kurser, som udbydes af Nationalt
Videnscenter for Demens. Der udbydes bl.a. et kursus i reminiscens, med hvilken den
professionelle omsorgsgiver ifolge formélsbeskrivelsen kan styrke identitet og ege livs-
kvalitet hos personer med demens (86).

Indsatser for personer med anden etnisk oprindelse

Med hensyn til indsatser rettet mod personer med demens med anden etnisk oprindel-
se end dansk er den eksisterende viden sparsom. P& nuvarende tidspunkt findes der
ingen information om forekomsten af demenssygdom blandt etniske minoritetsgrupper
i Danmark, men Videnscenter pd Aldreomridet skonner, at der i Danmark findes
omkring 1.675 personer fra etniske minoritetsgrupper, som lider af en eller anden form
for demenssygdom (87). Det tyder siledes pa eksistensen af en befolkningsgruppe, som
vi ved meget lidt om med hensyn til effektive demensindsatser.

I ojeblikket gennemfores i samarbejde mellem Nationalt Videnscenter for Demens og
Institut for Psykologi ved Kebenhavns Universitet et ph.d.-projekt’, som underseger
den nuvzrende status og praksis for demensudredning af patienter fra etniske minori-
teter i sivel dansk som europisk kontekst. Desuden underseges det, hvordan en raekke
sociale, uddannelsesmassige og kulturelle faktorer kan have indflydelse pa tverkulturel
neuropsykologisk testning ved undersogelse af indvandrere fra Tyrkiet.

Samlet set er der siledes omfattende aktiviteter pd demensomradet bade i regi af regio-
ner, kommuner og forskningsinstitutioner.

3.2 Rapporternes konklusioner i en dansk sammenhang

Der er ikke umiddelbart noget, der taler for, at resultaterne fra OMAS-rapporten og

SBU-rapporten ikke kan overferes til en dansk sammenhang. De to udenlandske rap-

porter behandler begge studier og publikationer fra mange forskellige lande, og der er

ikke tale om en studiepopulation, som adskiller sig vasentligt fra den danske befolk- 7 Ved Mc, phd-stude-
ning, nir det gelder demens. Andre forhold, sisom udbud og organisering af demen- rende Rune Nielsen.
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sindsatser, som har betydning for overforbarheden til en dansk kontekst, er heller ikke
fundet.

OMAS-rapporten konkluderer, at der er moderat til god evidens for, at fysisk trening
hos midaldrende kan nedsette risikoen for udvikling af demens og tab af kognitiv
funktion, og at der er moderat evidens for, at fysisk trening kan medfere forbedring af
fysisk funktion hos personer med demens. Der kan derfor vare belag for at lade kom-
munernes tilbud til zldre personer med og uden demens omfatte fysisk trening.
Personer med demens vil ofte have et lavere fysisk aktivitetsniveau, end de havde som
raske, idet demenssygdomme nedstter den syges aktivitetsformaen og kan forhindre
den syge i at tage initiativ til fysisk aktivitet.

Med hensyn til kognitiv trening er det vanskeligere at yde pracis ridgivning, da feltet
er utilstrekkeligt belyst. Der er lav evidens for, at trening af specifikke kognitive funk-
tioner sdsom hukommelse, logisk tenkning og bearbejdningshastighed hos personer
uden demens forbedrer disse funktioner, og der er begrenset evidens for, at kognitiv
trening kan udsatte forringelse af IADL. Der er utilstrakkelig evidens for, at kognitiv
trening har effeke pd kognitiv funktion hos personer med demens. Enkelte studier
tyder pd en positiv effekt, men der er ikke tilstreekkelig evidens for at stotte specifikke
nonfarmakologiske interventioner. Der er dog ikke noget, der taler for, at eksisterende
kommunale tilbud om kognitiv trening til personer med demens ber udgd, men ind-
satsen ma ledsages af forskning i, hvordan og hvilke interventionsformer der er effekti-
ve.

Der er utilstrekkelig evidens for effekten af interventioner rettet mod professionelle
omsorgsgivere for personer med demens. Flere studier tyder dog pa positive effekter af
supervision, trening og uddannelse af professionelle omsorgsgivere.

Der kan ikke drages konklusioner angdende interventioner med fokus pa etnicitet og
kultur i omsorgen for personer med demens. De fa eksisterende studier tyder pd, at det
er vigtigt at skabe aktivitetstilbud, der imedekommer den enkeltes kultur og sarlige
behov som folge heraf.

Fremtidig forskning

For at opnd resultater i form af gget viden om effekten af interventioner rettet mod
personer med demens og professionelle omsorgsgivere er der behov for et koordineret
forskningssamarbejde mellem regioner, kommuner, stat og forskningsinstitutioner. Der
er behov for bide kvalitativ og kvantitativ forskning af hej kvalitet.
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4 Konklusion

Formalet med denne kommentering er at besvare folgende policysporgsmal:

= Hyvilken rolle ber nonfarmakologiske interventioner til primar og sekunder fore-
byggelse af demens og til professionelle omsorgsgivere for personer med demens
have i den danske demensindsats?

Pa baggrund af den litteratur, der ligger til grund for de to udenlandske rapporters
konklusioner, kan forfatteren til denne kommentering konkludere, at der synes at vere
beleg for at anvende fysisk treening til primer og sekunder forebyggelse af demens
samt for at anvende kognitiv trening til forbedring af specifikke kognitive funktioner
hos @ldre personer uden demens (primar forebyggelse).

Der er utilstrekkelig evidens for effekten af andre undersegte interventioner, herunder
ogsa interventioner for personer med anden etnisk baggrund og interventioner for pro-
fessionelle omsorgsgivere. Dette betyder dog ikke ngdvendigyvis, at sédanne interven-
tioner ikke har effekt, men at den nuvarende forskning ikke er af tilstreekkelig hoj kva-
litet og ikke er deekkende.

Der foregir allerede mange nonfarmakologiske interventioner pd demensomradet bade
i regioner og kommuner. Der er dog behov for en samlet, koordineret indsats i samar-
bejde mellem kommuner, regioner, stat og forskningsinstitutioner om systematisk
vidensproduktion, evaluering og vidensdeling, for at vi kan blive klogere pé, hvilke
interventioner der virker, og hvordan kommende indsatser skal tilretteleegges.
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Bilag

Bilag 1: Effekt af nonfarmakologiske interventioner

Tabel 1: Effekt af nonfarmakologiske interventioner for personer med
demens undersagt med kvantitative metoder

Interventioner

Studier

Resultater

Studiekvalitet

Kognitiv rehabilitering
og traeening

1 Cochrane-review (1)

Ingen effekt af kognitiv
treening. Mangler studier om
effekt af kognitiv rehabilite-
ring.

God eller acceptabel.

1RCT (2) Kognitiv stimulationsterapi Lav, men acceptabel.
medferer forbedring af
kognitiv funktion og
livskvalitet.
ADL-rehabiliterende |2 RCT (3,4) Forbedringer af ADL. 1 studie med lav, men

pleje

Mindre destruktiv adfeerd og
fordobling i brug af medar-
bejdertimer fandtes i ét af de
to studier.

acceptabel kvalitet
(3), og 1 studie med
middel eller hgj
kvalitet (4).

Spisning, madning og
ernaring

1 case-control studie
(5)

1 ikke-randomiseret
kontrolleret studie (6)

Ingen @endring i deltagernes
vaegt.

Vaegtagning, men ingen
pavirkning af kognitive
funktioner og ADL.

Middel eller hg;j.

Lav, men acceptabel.

Fysisk traening

1 meta-analyse (7)
samt 5 RCT (8-12)

Forbedring af fysisk og
kognitiv funktion.

Et studie fandt desuden
lindring af depression.

Meta-analyse: God
eller acceptabel
kvalitet.

Omsorgsmiljoet

1 Cochrane-review (13)

3 kontrollerede,
prospektive studier
(14-16)

1CCT* (17)

Ingen effekt af subjektive
barrierer til forebyggelse af
vandring.

Ingen effekt af specielt
tilrettelagt pleje pa progres-
sionen af demenssymptomer.
Ophold pa dagcenter for
hjemmeboende udskyder
plejehjemsanbringelse og
aflaster cegtefeellen.

God eller acceptabel
kvalitet.

Lav, men acceptabel
kvalitet for alle tre
studier.

Lav, men acceptabel.
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Kommunikation og
interaktion

4RCT (19-22)
1 cross-over studie
(18)

Uddannelse af plejepersonale
i kommunikation: Effekt pa
mere sammenhangende
sprog med faerre tomme
fraser i et RCT. Effekt pa
stemningsleje, men ikke pa
symptomer i et andet RCT.
Positiv effekt pa velbefin-
dende, depression og
adfaerdsforstyrrelser i
cross-over studiet.
Samtalegrupper: Rene
samtalegrupper havde bedre
effekt pa deltagernes evne til
at udtrykke sig preecist og
med faerre gentagelser end
kombineret samtale- og
treeningsgruppe i et RCT.
Uddannelse af pargrende til
plejehjemsbeboere med
demens: Reducerede
symptomer pa depression
samt irritabilitet hos
plejehjemsbeboere med
demens i et RCT.

Tre studier med lav,
men acceptabel
kvalitet og et studie
med middel eller hgj
kvalitet.

Cross-over studiet:
Lav, men acceptabel
kvalitet.

Reminiscens

1 Cochrane-review
(23)
1RCT (24)

Ingen effekt.

Tendens til forbedret
velbefindende.

God eller acceptabel
kvalitet.
Lav, men acceptabel.

Adfzerdsterapi

1RCT (25)

Lindrede depressionssympto-
mer hos personer med
demens og pargrende.

Lav, men acceptabel.

Lysterapi

1 Cochrane-review
(26)

1RCT (27)

Fandt ingen RCT’s, som viste
effekt pa sevn, adfeerd,
humer eller kognitive
forstyrrelser hos personer
med demens.

Ud fra plejepersonalets
vurdering medferte lysterapi
fald i fysisk og verbal
agitation, men ikke ud fra
uafhaengige observatorers
vurdering.

God eller acceptabel
kvalitet.

Lav, men acceptabel.

Realitetsorientering

1 Cochrane-review
(28)

Effekt pa kognition og
adfaerd.

God eller acceptabel
kvalitet. Dog
bemaerkes det
samtidig i SBU-rap-
porten, at de
inkluderede studier i
Cochrane-reviewet
havde uacceptabel
lav kvalitet pga.
upraecise diagnoser.

Valideringsterapi

1 Cochrane-review
(29)

Ingen evidens for effekt.

God eller acceptabel
kvalitet.
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Aromaterapi

1 Cochrane-review
(30)

Ikke oplyst i SBU-rapporten.

God eller acceptabel
kvalitet. Dog
bemaerkes det
samtidig i SBU-rap-
porten, at Cochrane-
reviewet inkluderede
ét studie af uaccepta-
bel lav kvalitet pga.
upraecis diagnose.

Bergring og massage

1SBU-review (31)

Ringe dokumentation for
effekt.

Studiekvalitet ikke
angivet.

Musik- og
danseinterventioner

1 Cochrane-review
(32)

1 cross-over studie
(33), 1 quasi-eksperi-
mentelt studie (34),
1 eksperimentelt
studie (35) samt 1
videoovervagnings-
studie (36)

1 mangelfuldt
beskrevet studie,
muligvis RCT (37)

Cochrane-review: Ingen
evidens pga. ringe metodolo-
gisk kvalitet af de inkluderede
studier.

Effekter i form af mindre
vandring og fald i agiteret
adfeerd. Forbedret naervaer,
engagement og velbefinden-
de.

3 studier med lav,
men acceptabel
kvalitet og 1 studie
med middel eller hgj
kvalitet.

Det mangelfuldt
beskrevne studie er
ikke kvalitetsvurderet
med angivelse af
niveau.

Sansestimulation

1 Cochrane-review
(38)
2 RCT (3940)

1interventionsstudie
med kontrolgruppe
(CCT) (41)

Sansestimuleringsmetoden
snoezelen: Ingen evidens.
Sansestimulation viste
forbedring i humer og
adfeerd.

Sonas (PC-program) viste
ingen effekt pa agitation og
aggression.

God eller acceptabel
kvalitet.

Lav, men acceptabel
kvalitet.

Middel eller hgj
kvalitet.

Uddannelse, treening
og supervision af
personale og
stgtteinterventioner

7 RCT (42-48)

3 CCT (49-51)

2 evalueringsstudier
(52-53)

Uddannelsesprogrammer for
parerende og personale:
Uddannelse af parerende kan
udskyde plejehjemsanbrin-
gelse.

Personaleuddannelse:
Forbedrer samarbejdet og
samtalen mellem personer
med demens og personale,
reducerer adfaerdsforstyrrel-
ser hos personer med demens
og forbedrer humeret hos
personalet. Et studie viste
reduktion i forbrug af
psykofarmaka og restriktio-
ner.

Der fandtes positiv effekt af
flere interventionsprogram-
mer, dog ikke statistisk
signifikant.

Lav, men acceptabel
kvalitet for alle 12
studier.

Kombination af flere
interventionstyper

2 RCT (54,55)
1 kontrolleret studie
(56)

Ingen effekt.

Lav, men acceptabel
kvalitet for alle tre
studier.
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Bilag 3: Resume om pargrendeinterventioner

Sundhedsstyrelsens MTV fra 2008 "Udredning og behandling af demens — en medicinsk
teknologivurdering” (1) indeholder et kapitel om pdrerendeinterventioner, hvori folgen-
de MTV-sporgsmél besvares: Hvilken effekt har parerendeinterventioner?

Pargrendeintervention defineres i MT V-rapporten som specifikke tilbud om radgiv-
ning, stotte, vejledning og undervisning. Interventionerne har til hensigt at forebygge
belastning og depression og at ege livskvaliteten hos deltagerne. Desuden er interventi-
onen ofte designet med henblik pa dels at oge den pirerendes viden om demens, dels
oge pargrendes opmarksomhed p& muligheder for hjelp og statte samt at forbedre den
parerendes mulighed for at hjelpe personen med demens, herunder at mestre rollen
som pargrende.

Kapitlet beskriver nogle overordnede kategorier af interventionstyper:

Teknologisk baseret intervention, gruppebaseret intervention, individuelt baseret inter-
vention og flerkomponentintervention.

= Individuelt baserede interventioner bestar af individuelle ridgivende og vejledende
samtaler med deltagelse af enten den pérerende eller personen med demens.
Samtalen er ofte struktureret efter en bestemt metode og teori.

= Gruppebaserede interventioner bestdr af fast planlagte gruppemeder for parerende
med ens familierelation (yngre eller @ldre 2gtefeller, voksne bern, unge). Modet
ledes af fagpersoner.

= Kursus/skoleinterventioner indeholder afgrensede kursusforlob med struktureret
undervisning om demens og pirgrenderelaterede problemer. Undervisningen vare-
tages af fagpersoner.

»  Multddimensionelle interventioner bestdr af en blanding af flere interventionsdele.
Forlebet koordineres af en fast kontaktperson, som ogsé er ansvarlig for lobende
opfelgning.

= Teknologisk baserede interventioner indebzrer telefon- og/eller computerbaserede
systemer som kommunikationsform. Adgang til internetbaseret information, inte-
greret telefon- og computernetveerk, mailservice med mulighed for nyhedsservice.

P4 baggrund af de foreliggende undersogelser konkluderes det i MTV-rapporten, at
pargrendeinterventioner har en positiv effekt pd depressive symptomer og oger de
parerendes viden.

Forfatterne til rapporten erkender, at det pa baggrund af den foretagne litteraturgen-
nemgang er vanskeligt at sige noget generelt om interventionernes effekt pa sygdoms-
forlgbet for personen med demens. Imidlertid peger flere studier pa, at tidspunktet for
flytning til plejehjem kan udskydes, idet parerende fir mere overskud til at mestre van-
skelige situationer i samspillet med personen med demens i eget hjem. I fremtidige stu-
dier vil det sdledes vare onskeligt systematisk at undersoge og inddrage erfaringer med
interventionerne blandt personer med demens.
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