
Det är inte alltid  
som man tror  

– vägledning till att uppmärksamma äldre med 
psykisk ohälsa inom primärvården 

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 



  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Du får gärna citera Socialstyrelsens texter om du uppger källan, exempelvis i utbildnings-
material till självkostnadspris, men du får inte använda texterna i kommersiella sammanhang. 
Socialstyrelsen har ensamrätt att bestämma hur detta verk får användas, enligt lagen 
(1960:729) om upphovsrätt till litterära och konstnärliga verk (upphovsrättslagen). Även 
bilder, fotografier och illustrationer är skyddade av upphovsrätten, och du måste ha upp-
hovsmannens tillstånd för att använda dem.  
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Förord 

För att utveckla det psykiatriska stödet till äldre personer med psykisk 
ohälsa, sjukdom eller funktionsnedsättning har regeringen gett Socialstyrel-
sen i uppdrag att ta fram vägledning till berörda huvudmän, verksamheter 
och professioner (S2010/2666/ST, S2011/11229/VS). I dag återfinns äldre 
personer med psykisk ohälsa framför allt inom primärvården och äldre-
omsorgen, ofta utan tillgång till specialistpsykiatrins kompetens.  

Denna vägledning har tagits fram inom ramen för regeringsuppdraget. 
Den vänder sig i första hand till läkare och sjuksköterskor inom primärvår-
den som möter vårdbehövande äldre i sitt arbete, men den kan även använ-
das av psykologer, arbetsterapeuter och sjukgymnaster inom primärvården. 
Genom vägledningen vill Socialstyrelsen ge dessa grupper ge konkret stöd 
för upptäckt och utredning av psykisk ohälsa hos äldre personer. 

Projektledare för arbetet med vägledningen har varit utredaren Niklas 
Bjurström. Utredarna Lena Strandberg, Maja Stenberg, Pär Alexandersson, 
sakkunnig Mårten Gerle och utredare Frida Nobel samt experten Ingvar 
Karlsson har medverkat i arbetet. Ansvarig enhetschef har varit Susanna 
Wahlberg.  
 
 
 
 
Lars-Erik Holm 
Generaldirektör 
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Sammanfattning 

Psykisk ohälsa är vanlig bland äldre personer. Vid 75 års ålder beräknas 15–
25 procent lida av psykisk ohälsa, men alla dessa har inte en psykiatrisk 
diagnos. I dag finns äldre personer som lider av psykisk ohälsa   inom fram-
för allt primärvården och äldreomsorgen, ofta utan tillgång till specialist-
psykiatrins kompetens. 

En förutsättning för god vård och omsorg för äldre personer med psykisk 
ohälsa är att primärvården har kompetens för att tidigt upptäcka och utreda 
deras symtom när de söker vård. En annan förutsättning är samverkan mel-
lan huvudmän, verksamheter och professioner utifrån den  äldre personens 
behov. Äldre personer med psykisk ohälsa behöver ofta insatser från såväl 
primärvård som specialistpsykiatri, äldreomsorg och socialpsykiatri. Pri-
märvården kan också behöva tillgång till specialistpsykiatrins kompetens 
genom exempelvis konsultation. 

Det kan vara svårt att uppmärksamma symtom på psykisk ohälsa hos 
äldre personer som inte sällan har flera andra samtidiga sjukdomar. Sjuk-
domsbilden hos äldre är ofta annorlunda än hos yngre. Äldre har mer diffusa 
symtom, och risken är därför större att en psykiatrisk diagnos förbises. 
Bland äldre personer som begått självmord har åtminstone 70 procent sökt 
sjukvård en månad innan dödsfallet, och mer än var tredje den senaste  
veckan innan.  

Äldre är ofta känsliga för vissa läkemedelsbiverkningar, men kan bli mer 
okänsliga för andra. Läkemedelsanvändningen hos äldre personer är gene-
rellt hög och det är därför nödvändigt att läkemedelsgenomgångar görs en-
ligt gällande regler.  

Vid upptäckt, utredning och diagnostik av psykisk ohälsa hos äldre perso-
ner behövs ett helhetsperspektiv. En rad olika faktorer kan påverka, till ex-
empel biologiska förändringar i hjärnan, psykogena faktorer, somatisk sjuk-
dom, psykosociala faktorer och  biverkan av läkemedelsbehandling. Det är 
också viktigt att beakta de olika symtomen hos tidigare friska äldre med 
nydebuterad psykisk ohälsa och personer som haft psykisk ohälsa under en 
stor del av livet och fortsätter att ha det i hög ålder. 

I denna vägledning ges en översikt över kunskapen om upptäckt och ut-
redning av symtom på psykisk ohälsa hos äldre personer. Åldrandets effek-
ter på den psykiska hälsan uppmärksammas, liksom vanliga psykiska och 
kognitiva sjukdomar hos äldre samt några viktiga delar av arbetet med ut-
redning och diagnostik.  
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Behov av stärkt vård och omsorg för 
äldre med psykisk ohälsa 

För att utveckla det psykiatriska stödet till äldre personer med psykisk 
ohälsa, ger Socialstyrelsen ut tre målgruppsanpassade vägledningar, som 
riktas till följande tre målgrupper:  
• Verksamhetsansvariga inom socialtjänsten (inklusive socialpsykiatrin), 

den kommunala hälso- och sjukvården samt primärvården, med fokus på 
samverkan och samordning i arbetet med psykisk ohälsa hos äldre. 

• Personal inom socialtjänst och kommunal hälso- och sjukvård, med fokus 
på upptäckt av tecken på psykisk ohälsa bland äldre och ett gott dagligt 
stöd till dessa personer. 

• Personal inom primärvården, med fokus på upptäckt av tecken på psykisk 
ohälsa hos äldre samt utredning och diagnostik. 

 
Socialstyrelsen har uppmärksammat att kommunerna och landstingen inte 
alltid prioriterar äldre personer som lider av psykisk sjukdom eller psykisk 
ohälsa, och att dessa personer inte alltid får den vård och omsorg som de 
behöver [1]. I dag finns äldre personer som lider av psykisk ohälsa framför 
allt inom primärvården och äldreomsorgen, ofta utan tillgång till specialist-
psykiatrins kompetens. Därmed ökar risken för att en psykisk sjukdom inte 
upptäcks eller behandlas, vilket kan skapa onödigt lidande [2].  

Om denna vägledning 
Målgrupp och syfte 
Målgrupp för denna vägledning är i första hand läkare och sjuksköterskor 
inom primärvården som möter vårdbehövande äldre i sitt arbete, men den 
kan även användas av annan hälso- och sjukvårdspersonal som möter äldre i 
vården. Syftet med vägledningen är dels att ge en översikt av vanliga och 
viktiga tillstånd av psykisk ohälsa hos äldre individer, dels att ge viss väg-
ledning kring symtom och diagnostik för att bättre kunna uppmärksamma 
äldre individer med psykisk ohälsa.  

Innehåll och avgränsningar 
Vägledningen tar upp psykisk ohälsa efter 65 års ålder, hos personer som 
först då visar tecken på psykisk ohälsa, och hos personer som redan tidigare 
gjort det och som har levt en längre tid med psykiska funktionsnedsätt-
ningar. Den tar upp några viktiga områden som behöver beaktas i arbetet 
med personer med psykisk ohälsa. Förebyggande arbete samt olika sorters 
behandlingar berörs endast i begränsad utsträckning. 
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I vägledningen beskrivs åldrandets effekter på området psykisk ohälsa, 
vanliga och viktiga psykiska och kognitiva sjukdomar hos äldre samt några 
viktiga utgångspunkter för arbetet med utredning och diagnostik. Två grup-
per av äldre med psykisk ohälsa berörs:  
• tidigare friska äldre med nydebuterad psykisk ohälsa 
• personer som haft psykisk ohälsa under en stor del av livet och fortsätter 

att ha det i hög ålder. 

Arbetet med vägledningen 
Arbetet med vägledningen har genomförts med stöd av externa experter 
inom området.  

Experter, sammansättning av referensgrupper samt remissinstanser fram-
går av bilaga 1. 

Psykisk ohälsa som begrepp i vägledningen 
Utgångspunkten i denna vägledning är de primärvårdspatienter som är äldre 
än 65 år och som har psykisk ohälsa. Psykisk ohälsa är ett vitt begrepp. I 
den här vägledningen inkluderar det både psykisk sjukdom och psykisk 
funktionsnedsättning när inte något annat begrepp passar bättre.  

När begreppet psykisk funktionsnedsättning används i vägledningen avses 
i första hand väsentliga svårigheter med att utföra aktiviteter inom viktiga 
livsområden som funnits eller kan antas bestå under en längre tid [3]. En 
funktionsnedsättning kan uppstå till följd av sjukdom eller annat tillstånd 
eller till följd av en medfödd eller förvärvad skada. Sådana sjukdomar, till-
stånd eller skador kan vara av bestående eller övergående natur [4].  

I delar av vägledningen inkluderar psykisk ohälsa även risk för att få en 
psykisk funktionsnedsättning. 
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God vård och omsorg  

Utvecklingsområden  
För en god vård och omsorg om äldre personer med psykisk ohälsa behövs 
både utvecklingsarbete på ledningsnivå och förbättrad kompetens inom pri-
märvården för att upptäcka och utreda psykisk ohälsa hos äldre patienter.  

Socialstyrelsen har urskilt fyra centrala utvecklingsområden inom vården 
och omsorgen för äldre med psykisk ohälsa: 
• ett utvecklat och strukturerat samarbete mellan huvudmännen och ett 

gemensamt ansvarstagande  
• spridning av kunskap genom forskning, utbildning och praktiskt ut-

övande av vård och omsorg 
• förstärkt kompetens bland personal inom specialistpsykiatri, primärvård 

och socialtjänst 
• ett utvecklat och förbättrat utbud vad gäller boendeformer och stöd för 

äldre personer med psykisk ohälsa [5]. 
 
I nationella riktlinjer om vård vid depression och ångesttillstånd ges gene-
rella rekommendationer om omhändertagandet i första linjens vård, till ex-
empel primärvården. Enligt riktlinjerna bör den första linjen tillhandahålla 
• en första bedömning med hög tillgänglighet 
• god kontinuitet under hela vårdförloppet, inklusive samverkan 
• samverkan mellan primärvården och specialistpsykiatrin 
• interventioner med sammansatta vårdåtgärder, anpassade till den enskil-

des behov och utformade enligt principerna för stegvis vård [6]. 
 
För att vårdåtgärderna ska ge avsedd effekt rekommenderas enligt samma 
riktlinjer: 
• tillgång till personal med adekvat kompetens 
• en vårdstruktur som främjar ett effektivt omhändertagande 
• tillgång till konsultationsinsatser från specialistpsykiatrin och möjlighet 

till uppföljning och utvärdering av behandling [6].  

Kompetens för att uppmärksamma symtom 
En nyckelfråga i utvecklingsarbetet är primärvårdens kompetens för att 
uppmärksamma, utreda och diagnostisera psykisk ohälsa hos äldre. Sådan 
kompetens är en förutsättning för att primärvården ska kunna fungera som 
en första linjens vård för dessa patienter.  

Det kan vara svårt att uppmärksamma symtom på psykisk ohälsa hos 
äldre patienter som inte sällan har flera andra samtidiga sjukdomar. Sjuk-
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domsbilden hos äldre är ofta annorlunda än hos yngre. Symtom på psykisk 
ohälsa är ofta mer diffusa och det finns större risk att en psykiatrisk diagnos 
förbises. Bland äldre personer som begått självmord har åtminstone 70 pro-
cent sökt sjukvård en månad innan dödsfallet, och mer än var tredje den 
senaste veckan innan [7]. Mindre tydliga depressiva tillstånd som mild de-
pression, ibland kallad ”minor depression”, har en mer än fördubblad risk 
för suicid. Samtidigt som det bland unga människor kan gå 30–40 själv-
mordsförsök på varje självmord är motsvarande siffra 2–4 för äldre [8, 9]. 

Vid hög ålder har psykisk sjukdom, betydligt oftare än hos yngre, en eller 
flera bakomliggande faktorer. Inom diagnostik och behandling är det viktigt 
att förstå bakgrunden eftersom nyckeln till framgångsrik behandling ofta är 
att behandla bakomliggande specifika orsaker.  

Äldre är ofta känsliga för vissa läkemedelsbiverkningar men kan också 
vara mer okänsliga för andra biverkningar. Läkemedelsanvändningen hos 
äldre är generellt hög och det är därför nödvändigt att regelbundet se över 
pågående läkemedelsbehandling. Behandling av äldre patienter fordrar där-
för ett särskilt farmakologiskt kunnande vad gäller förmåga att bedöma in-
dikationer, interaktioner och biverkningar [10]. 

Socialstyrelsen har beslutat att äldrepsykiatri ska bli en egen specialist-
kompetens för läkare. Införandet av specialiteten beräknas ske den 1 januari 
2015. En målbeskrivning för specialistkompetens inom äldrepsykiatri kom-
mer därmed att fastställas, vilket medför en tydlig beskrivning och avgräns-
ning av kompetensområdet. Denna kompetens kommer därmed framöver att 
kunna vara mer tillgänglig för konsultation vid patientärenden där en för-
djupad kunskap inom äldrepsykiatri är nödvändig. 

Uppföljning och läkemedelsgenomgångar 
Genom att regelbundet följa upp och utvärdera behandlingar kan hälso- och 
sjukvården ta ställning till eventuella byten eller tillägg av behandlingar 
samt vid behov ompröva diagnoser. Detta ger bättre förutsättningar för att 
rätt åtgärder sätts in vid rätt tillfälle och att såväl över- som underbehandling 
undviks. Uppföljning och utvärdering kan även ge vinster i form av förbätt-
rad effekt av såväl farmakologisk som icke-farmakologisk behandling, vil-
ket ökar kvaliteten i vården [11].  

Sedan den 1 september 2012 ska vårdgivare erbjuda vissa patienter läke-
medelsgenomgångar. Nedan redogörs för vissa krav som gäller för läkeme-
dels-genomgångar. Patienter som är 75 år eller äldre, och som är ordinerade 
fem eller fler läkemedel, ska erbjudas en enkel läkemedelsgenomgång vid 
besök hos läkare i öppenvård, inskrivning i slutenvård, påbörjad hemsjuk-
vård och inflyttning i sådan boendeform som omfattas av 18 § HSL. Det 
framgår av 3 a kap. 3 § Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
(SOSFS 2000:1) om läkemedelshantering i hälso- och sjukvården.  

Skyldigheten att erbjuda läkemedelsgenomgångar gäller för de vårdgivare 
som i sin verksamhet har anställda läkare eller läkare som arbetar där på 
uppdrag eller annan liknande grund. Enligt 3 a kap. 4 § SOSFS 2000:1 ska 
vårdgivaren även erbjuda patienter som har läkemedelsrelaterade problem, 
eller patienter som misstänks ha sådana problem, en enkel läkemedels-
genomgång.    
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Att göra regelbundna genomgångar av läkemedelsbehandlingar för äldre 
personer är viktigt med tanke på att de är känsligare för biverkningar. Denna 
känslighet innebär särskilda krav på kunskap om vilka läkemedel som man 
ska vara försiktig med att förskriva som behandlande läkare [10]. Äldre per-
soner har ofta också flera olika läkemedel samtidigt. 

Socialstyrelsen har tagit fram vägledningen Läkemedelsgenomgångar för 
äldre ordinerade fem eller fler läkemedel [12]. Vägledningen beskriver hur 
och när enkla och fördjupade läkemedelsgenomgångar för äldre och multi-
sjuka personer ska genomföras för att kvalitetssäkra patienters läkemedels-
behandling. 

Ett stöd för att undvika läkemedel med stora risker för äldre finns i Soci-
alstyrelsens rapport Indikatorer för god läkemedelsterapi hos äldre [10]. 

Samverkan och samordning 
En förutsättning för ett bra omhändertagande av äldre personer med psykisk 
ohälsa är att huvudmännen samverkar eftersom det behövs insatser från så-
väl primärvård som äldreomsorg och eventuellt också från specialistpsykia-
tri och socialpsykiatri. Som stöd för en tydlig arbetsfördelning mellan hu-
vudmännen kan samverkansavtal skrivas. 

Många äldre personer träffar bara läkare inom primärvården någon en-
staka gång per år och då under en ganska kort stund per tillfälle. Distrikts-
sköterskor och personal inom hemtjänst och särskilt boende kan däremot ha 
daglig kontakt med äldre med kognitiv svikt och har därigenom stora möj-
ligheter att upptäcka om en äldre person har eller riskerar att drabbas av 
psykisk ohälsa. Det är därför värdefullt om det finns kompetens hos både 
primärvården och socialtjänsten för att upptäcka tecken på psykisk ohälsa 
och ge lämpliga insatser, alternativt konsultera andra verksamheter för 
kompetens som man själv saknar. Men det ställer även krav på samverkan 
mellan till exempel primärvården och socialtjänstens äldreomsorg och soci-
alpsykiatri. Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård vid depress-
ion och ångestsyndrom är det därutöver betydelsefullt att primärvården har 
tillgång till specialistpsykiatrins kompetens genom möjlighet till konsultat-
ion i enskilda ärenden [6]. Det kan också vara bra om det finns möjlighet till 
mer generell handledning i grupp kring äldre och psykisk ohälsa och att 
primärvården har tillgång till KBT-terapeuter med kunskap om att arbeta 
med äldre patienter.  

Den 1 januari 2010 infördes en lagstadgad skyldighet för huvudmännen 
att tillsammans upprätta en samordnad individuell plan när den enskilde har 
behov av insatser från båda huvudmännen. Skyldigheten finns både i 3 f § 
hälso- och sjukvårdslagen (1982:763), HSL och 2 kap. 7 § socialtjänstlagen 
(2001:453), SoL. Syftet är att säkerställa samarbetet mellan huvudmännen 
så att enskildas samlade behov av hälso- och sjukvård och socialtjänst till-
godoses. 

Läs mer om samverkan och samordning i Socialstyrelsens vägledning om 
arbetet med äldres psykiska hälsa till verksamhetsansvariga inom primär-
vård, kommunal hälso- och sjukvård och socialtjänst [13]. 
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Värdegrund och bemötande 
Hälso- och sjukvårdens värdegrund uttrycks i 2 § HSL: 

 
Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika 
villkor för hela befolkningen. Vården ska ges med respekt för alla män-
niskors lika värde och för den enskilda människans värdighet. Den som 
har det största behovet av hälso- och sjukvård skall ges företräde till 
vården.   

 
Det är viktigt att vara medveten om att maktförhållandet är ojämlikt mellan 
den äldre personen och personalen inom hälso- och sjukvården. Den äldre 
personen står i ett beroendeförhållande till hälso- och sjukvården, som han 
eller hon vill få hjälp och stöd av. Ett professionellt bemötande ska präglas 
av respekt, ödmjukhet och empati.  

Personalen bör ge varje enskild person individuellt anpassad information, 
vilket innebär att den bör utformas så att den passar den enskilde individens 
förutsättningar. Om informationen inte kan lämnas till den äldre personen 
bör den i stället lämnas till en anhörig. Om den äldre personen uttryckt att 
informationen inte får lämnas till anhöriga ska vårdpersonalen respektera 
det [14].   

Utöver att ge olika behandlingar kan vården även försöka stärka den äl-
dres egen förmåga att motverka psykisk ohälsa. Vanliga delar av det arbetet 
är patientutbildningar och självhjälpsgrupper för exempelvis sörjande äldre 
personer [15]. 

Forskning visar att anhöriga betyder mycket för personer med psykisk 
ohälsa. De anhöriga kan vara de enda betydelsefulla kontakterna som dessa 
personer har kvar utanför vård- och omsorgsorganisationen. Av bland annat 
den anledningen är det viktigt att personalen visar anhöriga ett bemötande 
som kännetecknas av öppenhet, respekt och vilja till samverkan [16, 17]. 
Patientutbildningar kan även ge anhöriga kunskap om den äldre personens 
sjukdom, behandlingar och rättigheter. 
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Vanliga tillstånd av psykisk ohälsa 
hos äldre 

I detta kapitel presenteras en översikt över vanliga tillstånd av psykisk 
ohälsa hos äldre patienter som primärvården ofta möter i sitt dagliga arbete. 
Översikten är avsedd som en introduktion till några av de former av psykisk 
ohälsa som primärvården behöver vara uppmärksam på. Den är inte uttöm-
mande. 

Socialstyrelsen behandlar flera av de tillstånd som tas upp i detta kapitel i 
nationella riktlinjer för vården och omsorgen. I de nationella riktlinjerna 
finns även rekommendationer om behandlingar och metoder. Läs mer om 
detta i  
• Nationella riktlinjer för depression och ångestsyndrom 
• Nationella riktlinjer för psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-

freniliknande tillstånd  
• Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom [6, 18, 19].  
 
Svenska Psykiatriska Föreningen har gett ut kliniska riktlinjer för utredning 
och behandling inom äldrepsykiatri [20]. Där behandlas de äldrepsykiatriska 
aspekterna på olika former av psykisk ohälsa mer ingående. 

Åldrande och psykisk ohälsa 
Flera faktorer kan, tillsammans eller var för sig, bidra till olika tillstånd av 
psykisk ohälsa hos äldre. Det är därför viktigt att utgå från ett helhets-
perspektiv på den äldre patientens situation i arbetet med att upptäcka sym-
tom på psykisk ohälsa. 

Psykosociala faktorer 
Psykosociala faktorer är viktiga i förhållande till åldrandet. Det gäller både 
faktorer som funnits tidigare livet och faktorer som blir aktuella i högre ål-
der [21].  

Många psykosociala faktorer har associerats med positivt åldrande. So-
ciala relationer, personlighetsfaktorer, självbild och religiositet påverkar 
upplevelsen av åldrandefasen [22]. Sjukdomar som depression bör vägas 
mot den livssituation som personen befinner sig i, även om en depressiv 
sjukdom också påverkar upplevelsen av livssituationen. 

Åldrandet är en komplex utvecklingsfas i livet, där anpassning till olika 
förändringar är av betydelse för ett gott liv. För att kunna ge stöd behöver 
man förstå denna process [23]. Förmågan till anpassning minskar med redu-
cerade kroppsliga och mentala funktioner. En bristande förmåga att anpassa 
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sig till omgivningens krav är en betydelsefull faktor bakom psykisk ohälsa 
hos äldre.  

Inte minst medför åldrandet en rad sociala förändringar. Förvärvsarbetet 
har för vissa personer varit en viktig del av identiteten och att pensioneras 
kan därför leda till en negativ påverkan i livet. För andra skapar frihet från 
arbete nya positiva förutsättningar. Med fortsatt åldrande kommer en rad 
negativa förändringar: sjukdom, dödsfall bland anhöriga, funktionshinder 
och livsinskränkningar. Det sociala åldrandet åtföljs ofta av minskad aktivi-
tet, såväl fysiskt som psykiskt. 

Att bli änka eller änkling kan ha en kraftig påverkan på den psykiska häl-
san. Män påverkas ofta mer än kvinnor, delvis på grund av skillnader i till-
gång till sociala nätverk och den egna aktivitetsnivån [24].  

Att vara anhörigvårdare till en demenssjuk leder till en belastning som 
kan utlösa depression. Upp till 50 procent av de kvinnliga anhörigvårdarna 
har rapporterats vara depressiva [25]. Upplevelser av ensamhet och från-
varon av sociala kontakter kan leda till allvarliga depressioner och utmatt-
ningsreaktioner. 

Biologiska förändringar i hjärnan 
Vid åldrandet drabbas hjärnan ofta av skador. Det kan handla om exempel-
vis vaskulära skador (infarkter och vitsubstansförändringar) eller Alzhei-
mers sjukdom. Skador på hjärnan är associerade med kognitiv störning [26]. 
Om en skada drabbar ett område som har betydelse för tankeförmågan skap-
as en demensbild. En psykisk sjukdomsbild kan uppkomma om området har 
betydelse för psykiska funktioner.  

Kognitiva störningar och demens associeras helt till hjärnskada. De-
pression hos äldre är förenad med degenerativa förändringar i hjärnan, fram-
förallt i vänster frontallob [27]. Bipolär sjukdom är associerad med föränd-
ringar i hjärnan med oftast degenerativa förändringar i höger frontallob [28]. 
Psykotiska symtom hos äldre är också associerade med skador på hjärnan 
[29]. 

Somatisk sjukdom 
Även somatiska sjukdomar, som är vanliga bland äldre, kan öka risken för 
olika former av psykisk ohälsa. Depression är vanligt vid kroniska sjukdo-
mar, men även i efterförloppet av akuta tillstånd som hjärtinfarkt och cere-
bral infarkt eller blödning. Kroppslig sjukdom fördubblar överhuvudtaget 
risken för depression hos äldre [30–32]. Bland personer med Alzheimers 
sjukdom och/eller vaskulär demens har upp till 50 procent en samtidig de-
pression [7, 31, 32]. Äldre löper också större risk att vid olika somatiska 
sjukdomar utveckla konfusion.  

Läkemedelsbehandling  
En rad läkemedel som äldre använder kan öka risken för depression. Läke-
medel, bland annat kortison och antipsykosläkemedel, har rapporterats 
kunna ge upphov till depression [33–35]. Detta sker inte hos alla som be-
handlas och det kan vara svårt att säkert veta vilka som kommer att drabbas 
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av denna biverkan. Därför är det viktigt att begränsa läkemedelsanvänd-
ningen och regelmässigt sätta ut preparat som kan undvaras. Vid behandling 
av äldre patienter är det nödvändigt att regelbundet se över pågående läke-
medelsbehandling för att särskilt bedöma och ompröva indikation, inter-
aktion och biverkningar. 

Trauman 
Äldre människor utsätts för många händelser som kan vara traumatiska, inte 
minst vid en makes eller makas död. Sjukdomsbilden kan då likna post-
traumatiskt stressyndrom. Också andra händelser, som sjukdom, olycksfall 
och egen funktionsnedsättning, kan skapa starka trauman [24]. En äldre per-
son kan behöva hjälp med att bearbeta ett trauma för att undvika att fastna i 
negativa tankegångar. 

Livsstilsfaktorer 
Livsstilsfaktorer kan påverka den åldrande hjärnan. Minskad fysisk aktivitet 
med stigande ålder är sannolikt en viktig faktor bakom psykisk sjukdom, i 
första hand depressiva sjukdomar. Omvänt kan fysisk aktivitet under åld-
randet leda till positiva effekter på kognitiva förmågor eftersom det finns en 
plasticitet i hjärnan även i hög ålder [36]. Även Alzheimers sjukdom påver-
kas gynnsamt av fysisk aktivitet [37].  

Depressiv sjukdom 
Depression är den vanligaste psykiska sjukdomen i hög ålder. Frekvensen 
av depression är cirka 15 procent i en population som är 65 år eller äldre. 
Med stigande ålder och framför allt vid samtidig demens kan nästan varan-
nan person vara drabbad [39, 40]. 

Neurodegenerativa förändringar leder ofta till depression och till att kog-
nitiva symtom och depression samvarierar. Framför allt är exekutiva funk- 
tionsnedsättningar vanliga. Det kan handla om minskad simultankapacitet, 
planeringssvårigheter och svårigheter att fungera under psykisk stress [41]. 

Psykogena faktorer är vanliga orsaker till depression. I samband med 
trauman, som att bli änka eller änkling, ökar risken, särskilt hos män. För-
utom trauman är social isolering och understimulering riskfaktorer för de-
pression. 

Somatisk sjukdom av olika slag ökar risken för depression. Sambandet 
med kroppsliga sjukdomar är dubbelriktat, där också psykisk sjukdom för-
värrar kroppslig sjukdom och ökar mortaliteten.  

Som framgår ovan i avsnittet om läkemedelsbehandling kan många läke-
medel ge upphov till depression.  

Symtombild vid depression hos äldre 
En depressiv sjukdom i hög ålder kommer ofta långsamt. Symtomen förvär-
ras gradvis över lång tid och för den som drabbas eller de anhöriga kan det 
vara svårt att se förändringarna som en sjukdom. 
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Symtombilden hos äldre är i princip likartad med den hos yngre. Grunden 
är det sänkta stämningsläget, den negativa framtoningen där livsglädje sak-
nas. Däremot kan äldre ha större förmåga att, vid enstaka tillfällen, ryckas 
med och uppfattas som positiva. Denna förmåga försvinner så snart stimu-
lansen minskar. De depressiva symtomen kan yttra sig som att det som tidi-
gare gladde personen inte längre gör det eller i en allmän hopplöshetskänsla.  

Ångest är ett mycket vanligt symtom vid depression i hög ålder, liksom 
sömnproblem i form av svårigheter att somna och tidigt uppvaknande. 
Också kroppsliga symtom är vanliga vid depression hos äldre, och många 
som har en depression söker vård för rent kroppsliga symtom, även när det 
inte finns en somatisk sjukdom som motsvarar symtomen [42, 43]. Ibland 
förekommer en psykomotorisk hämning, som kan vara uttalad, hos äldre 
personer med depressiv sjukdom.  

Livsleda är vanligt vid svår depression. Självmordsrisken är större hos 
äldre män än i någon annan grupp [44, 45]. Även hos kvinnor ökar själv-
mordsrisken i hög ålder. Äldre personer med självmordstankar söker oftare 
läkare i primärvården för somatiska besvär medan yngre söker för psykisk 
sjukdom. Socialstyrelsen rekommenderar i nationella riktlinjer för vård vid 
depression och ångestsyndrom att strukturerade självmordsriskbedömningar 
bör genomföras när det finns misstanke om risk för självmord, till exempel 
vid en djup depression [6]. 

Psykotiska symtom är vanliga vid svår depression hos äldre. Det kan 
handla om depressiva vanföreställningar, men också om rent hallucinato-
riska tillstånd som för tanken till vanföreställningssyndrom [69]. 

Ångestsyndrom 
Ångest är ett vanligt symtom hos äldre personer. Oftast är symtomet en del 
av en komplex sjukdomsbild, men liksom hos unga kan man känna igen 
särskilda yttringar.  

Generaliserat ångesttillstånd, fobier och tvångstillstånd 
Generaliserat ångesttillstånd, fobier och tvångstillstånd är av samma typ hos 
äldre som hos yngre. Sjukdomen kan ha debuterat tidigt och fortsätta under 
åldrandet, men det finns också nydebuterad ångestsjukdom hos äldre.  

Posttraumatiskt stressyndrom hos äldre 
Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) är inte ovanligt hos äldre. Det är ett 
tillstånd som orsakas av stressreaktioner på svåra trauman. Minnen av trau-
mat kommer fram i medvetandet på ett onormalt och okontrollerat sätt och 
skapar ångest. Dessa trauman har oftast drabbat personen tidigare i livet och 
då visat sig som en akut stressreaktion. Hos äldre kan generellt nedsatta 
funktioner leda till att tidigare trauman väcks till liv samtidigt som man kan 
drabbas av svåra händelser som att förlora sin livspartner [24].   

Prevalensen av PTSD i Sverige har angetts till cirka 6 procent [46]. 
Många som flytt sina hemländer och sökt asyl i Sverige har utsatts för svåra 
trauman. Detta gör att diagnosen PTSD är mycket högre i denna grupp.  

 
 

17 



PTSD är förenat med svår ångest. Att tala om bakgrunden till tillståndet 
leder ofta till ökad ångest, och patienten undviker vanligen det.  

Ångest som del av depressionssjukdom 
Ångest och depression förekommer oftast samtidigt i hög ålder. Det finns en 
kontinuerlig övergång mellan rena depressiva tillstånd och rena ångesttill-
stånd. För effektiv hjälp behöver man ofta uppmärksamma båda dessa kom-
ponenter, vilket har betydelse för valet av såväl psykologisk behandlings-
metod som antidepressivt läkemedel. Ångest vid depression minskar vid 
behandling av den depressiva komponenten [47]. 

PTSD kan ge liknande symtom, men behandlingen är då annorlunda.  
Vid svår depression och ångest är det en förutsättning att de depressiva 

symtomen hävs för att ångesten ska minska.  

Ångest vid behandling med bensodiazepiner 
Bensodiazepinbehandling innebär en tydlig risk för beroendeutveckling och 
därmed ökad ångest, som enbart kan hejdas med ökande tablettintag. Resul-
tatet blir en alltför hög dos och därmed allvarliga biverkningar, främst i 
form av påverkan på de kognitiva funktionerna samt muskelsvaghet och 
trötthet [6].  

Stressreaktioner 
Stressreaktioner hos äldre leder ofta till ångestliknande reaktioner. När en 
person inte mentalt kan hantera alla inkommande stimuli skapar det en 
plötslig oro. Sådana reaktioner förekommer exempelvis vid akuta sjukhus-
besök. Grunden är en minskad simultankapacitet och en minskad mental 
flexibilitet. Vid uttalad stress kan oron övergå i ett konfusionellt tillstånd. 
Det är därför viktigt att försöka minska den yttre stressen kring den äldre 
patienten [7, 48]. 

Akatisi 
En person med akatisi kan inte vara stilla med benen. Tillståndet är mycket 
plågsamt. Förutom den fysiska oron finns en uttalad psykisk oro som är svår 
att uttrycka och som kan leda till irritabilitet och aggressivitet. Orsaken till 
akatisi ligger ofta i behandling med antipsykotiska läkemedel, men tillstån-
det kan också uppstå till följd av hjärnskada [49].  

Bipolär sjukdom hos äldre 
Bipolär sjukdom är lika vanligt hos äldre som hos yngre. Om sjukdomen 
funnits tidigare i livet, så fortsätter den i hög ålder. Samtidigt är nydebuterad 
bipolär sjukdom inte ovanlig hos äldre [50]. Symtombilden kan vara manisk 
eller hypoman. Den kommer ofta snabbt, inom några få veckor.  
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Schizofreni  
Schizofren sjukdom debuterar hos yngre, ofta i tonåren, och ger i många fall 
en funktionsnedsättning av kronisk karaktär [51]. En person med schizofreni 
behöver få en samordnad planering för behandling och psykosocialt stöd 
även i hög ålder. Det finns en risk för att personer som fyller 65 år förlorar 
en anpassad insats som boendestöd och i stället hänvisas till hemtjänst. 

Personer över 65 år kan i sällsynta fall insjukna för första gången i en 
schizofreniliknande sjukdom. De diagnostiska kriterier som finns är inte 
anpassade till äldre, vilket leder till osäkerhet i bedömningen [52].  

Kognitiv störning och demenssjukdom 
Demens är en vanlig sjukdom. Varje år insjuknar cirka 22 000 personer i 
Sverige. Det totala antalet är cirka 150 000 drabbade i Sverige. Prevalensen 
varierar i olika undersökningar från 0,6 procent till 3,7 procent hos personer 
65–69 år och drygt 50 procent hos personer som är 90 år eller äldre. Fre-
kvensen ökar starkt med stigande ålder. Den förändrade åldersstrukturen i 
befolkningen medför därför en kontinuerlig ökning av antalet individer med 
demenssjukdom. 

Att få en demensdiagnos 
Ett besked om demenssjukdom är svårt att ta emot. Den drabbade har i de 
flesta fall haft en misstanke om att något är fel, men de flesta människor är 
ändå inte helt förberedda. Diagnosen förklarar de kognitiva oförmågorna 
som funnits, men ger en skrämmande vision om framtiden. Trots detta är det 
viktigt att ge en korrekt diagnos. Möjligheten att kunna leva ett gott liv med 
en demenssjukdom är beroende av om personen accepterar diagnosen och 
lär sig leva med sjukdomen. För att detta ska vara möjligt behövs såväl en 
god omvårdnad som medicinska åtgärder. En kontinuerlig stödkontakt är 
viktig för såväl patient som anhöriga [19]. 

Alzheimers sjukdom 
Alzheimers sjukdom är den vanligaste formen av demenssjukdom och utgör 
cirka 60 procent av alla demenstillstånd. Alzheimers sjukdom anses inte 
vara en enda sjukdom utan en grupp av likartade sjukdomar, med varia-
tioner relaterade till ålder, uppkomstmekanismer och ärftliga faktorer. Upp 
till hälften av alla med Alzheimers sjukdom har depressiva symtom. 

Grundsymtomet vid Alzheimers sjukdom är minnesproblem. Tidigt i 
sjukdomen är symtomen diffusa och smygande. Uppmärksamhetsstörning 
och koncentrationssvårigheter förekommer först i stressade situationer. 
Även orienteringssvårigheter förekommer, framför allt i pressade situa-
tioner.  

Patienten har ofta tidigt i sjukdomsförloppet insikt i att de mentala funk- 
tionerna är förändrade och kan, med hjälp av olika strategier, till viss del 
kompensera sin kognitiva nedsättning. Den allmänna funktionsnivån påver-
kas dock alltmer och patienten klarar så småningom inte sitt dagliga liv utan 
hjälp [19].  
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Vaskulär demens 
Vaskulär demens är den näst vanligaste demenssjukdomen som beror på att 
områden i hjärnan som har betydelse för intellektuella funktioner, blivit 
skadade på grund av bristande blodtillförsel. Vanliga orsaker är stroke, för-
trängningar i små blodkärl och långvarigt högt blodtryck.  

Hur sjukdomen påverkar en person beror på vilka delar av hjärnan som 
skadas. Skador i pannloberna ger personlighetsförändringar, skador i hjäss-
loberna försämrar förmågan att analysera, tolka och förstå. Om tinning-
loberna skadas försämras ofta minnet. Cirkulationsstörningar i djupa delar 
av hjärnan, under hjärnbarken och i den så kallade vita substansen runt hjär-
nans vätskefyllda hålrum, ger i första hand försämrat kognitivt tempo samt 
reducerad reaktionsförmåga, initiativförmåga och psykisk energi [19]. 

Frontotemporal demens 
Frontotemporal demens är en degenerativ demenssjukdom som drabbar 
hjärnas främre del. Förändringar av personligheten, bristande omdöme eller 
nedsatt språklig förmåga är tidiga tecken, medan exempelvis minnet ofta 
fungerar bra i början av sjukdomen [19].  

Beteendesymtom vid demens (BPSD) 
Personer med demens kan, särskilt i sjukdomens slutfas, ha beteenden som 
är starkt störande för omgivningen. Sådana icke kognitiva symptom sam-
manfattas i begreppet beteendesymtom vid demens (BPSD) [53]. De flesta 
som har demens kommer någon gång under sjukdomen att uppvisa BPSD i 
form av psykos, hyperaktivitet, aggressivitet och sömnstörning. Beteendet 
kan orsakas av svårigheter att förstå och tolka omgivningen på ett adekvat 
sätt med negativa reaktioner som följd. En god omvårdnad, med en      
emotionellt god kontakt, kan minska beteendesymtomen [19].   

Konfusion 
Konfusion, det vill säga förvirringssymtom, är ett tillstånd som innebär att 
hjärnans funktion desorganiseras. Tillståndet kan drabba människor under 
hela livet, men är vanligast hos äldre personer, särskilt bland dem som vår-
das på sjukhus.  

Orsakerna till konfusion kan vara fysiska, psykiska, metabola, läkeme-
delsrelaterade eller en blandning av dessa. Vid konfusion är det därför vik-
tigt att undersöka förekomsten av eventuell bakomliggande kroppslig sjuk-
dom. Olika sorters stress och belastning ökar risken för konfusion, och det 
är då den subjektiva upplevelsen som är den utlösande faktorn. En stor 
mängd stimuli och sömnbrist kan också påverka risken, liksom brist på 
mänsklig kontakt [54].  

Olika psykiska symtom kan förekomma vid konfusion, exempelvis hallu-
cinationer och vanföreställningar. Många symtom vid konfusion liknar de 
vid demenssjukdom. Demens ökar också risken för konfusion, vilket leder 
till att de båda tillstånden ofta förekommer tillsammans. Symtombilden vid 
konfusion varierar typiskt under dygnet. Vanligen har personen sina klaraste 
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stunder på morgonen, medan symtomen förvärras under eftermiddag och 
kväll. Bilden växlar också från dag till dag.  

Om patienten är motoriskt orolig är det viktigt att försäkra sig om att han 
eller hon inte kan skada sig själv. Patienten har ofta hallucinationer som kan 
skapa rädsla och kan känna sig ensam med dessa märkliga upplevelser. Per-
sonalen behöver därför ta sig tid att lyssna, fråga och försöka förstå. Det är 
viktigt att personalen inger lugn och trygghet, utgår från den enskilde pati-
entens upplevelser och inte lämnar denne ensam. Att ha rummet upplyst 
nattetid kan minska nattliga illusioner och hallucinationer [7].  

Samsjuklighet 
Somatisk sjukdom i relation till psykisk sjukdom 
Psykisk ohälsa har en mycket stor betydelse också för utgången av en soma-
tisk sjukdom. Den helhetssyn som är en förutsättning för en adekvat be-
handling av en äldre person med flera samtidiga sjukdomar fordrar därför att 
också förekomsten av psykisk sjukdom beaktas vid somatisk sjukdom.  

I första hand är det depressiva symtom som förekommer tillsammans med 
somatisk sjukdom, men även konfusion är vanligt. Prevalensen depression 
fördubblas vid samtidig somatisk sjukdom [30]. Vid flera somatiska till-
stånd finns det en ökad dödlighet när patienten också har psykisk sjukdom 
[55]. Samtidigt talar aktuella kunskapsunderlag starkt för att behandling av 
en depression kan minska överdödligheten i olika somatiska sjukdomar [56, 
57].  

Den svårare sjukdomsbild som uppkommer vid samsjuklighet mellan so-
matisk och psykisk sjukdom förekommer framför allt hos multisjuka äldre 
[58]. Med hänsyn till hur vanligt det är med depression hos äldre behöver 
tecken på denna sjukdom kartläggas hos multisjuka äldre. Det är också vik-
tigt att bedöma kognitiva funktioner och konfusion. Vid tecken till de-
pression eller konfusion ska en adekvat behandling inledas. 

Kognitiv störning vid psykisk sjukdom 
Kognitiv störning är vanlig vid psykisk sjukdom hos äldre. Varje allvarlig 
psykisk sjukdom – depression, bipolärsjukdom eller psykos – leder till 
stressreaktioner i hjärnan, som påverkar den kognitiva förmågan. Dessa re-
aktioner ses också i yngre åldrar, till exempel vid svårt utmattnings-
syndrom, men även vid djupa långvariga depressiva tillstånd eller vid reci-
diverande bipolär sjukdom kan kognitiv funktionsnedsättning vara uttalad. 
Sådana skador kan ligga bakom att depressionstillstånd i yngre år fördubblar 
risken för Alzheimers sjukdom [59]. 

Symtom vid stresspåverkan på hjärnan är framför allt minnesproblem och 
exekutiva störningar [60]. 

Kognitiv påverkan av långvarig psykisk sjukdom  
Långvarig psykisk sjukdom eller stress leder till kognitiv påverkan. Detta är 
en vanlig orsak till minnesproblem. Hos äldre är marginalerna mindre än 
hos yngre, vilket kan leda till större påverkan [61]. Förändringarna läggs till 
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den normala påverkan av åldrandet. De viktigaste symtomen är svårigheter 
att komma ihåg i det omedelbara minnet (arbetsminnet) och minskade exe-
kutiva funktioner [62]. 

Missbruk hos äldre 
Missbruk har haft en tendens att minska i samband med åldrandet. Denna 
utveckling tycks ha förändrats i samband med nya levnadsvanor. Andelen 
äldre personer i Sverige som dricker mycket alkohol och riskerar att ut-
veckla ett beroende ökar. Allt fler äldre riskerar att bli alkoholberoende.  
Detta gäller främst kvinnor. Andelen patienter i åldern 60–79 år, som vår-
dats med en diagnos som kan relateras till hög alkoholkonsumtion, har ökat 
kraftigt under perioden 2000–2010. Ökningen uppgår till 45 procent för 
både män och kvinnor. Dessutom dör allt fler äldre av sjukdomar som kan 
relateras till alkohol [63].  

Det finns ett samband mellan alkoholintag och psykisk sjuklighet hos 
äldre. Det ses framförallt i samband med depression och ångest [64]. Sam-
bandet är sannolikt dubbelriktat. Vid alkoholöverkonsumtion finns svårig-
heter med såväl diagnostik som behandling av psykisk sjukdom. Det är som 
regel svårt att få patienten att ge en trovärdig bild av sin alkoholkonsumtion 
om han eller hon är missbrukare. Fortsatt överkonsumtion/missbruk förhind-
rar att behandling av psykiska sjukdomssymtom leder till önskad effekt.    

Behandling av alkoholmissbruk är inriktad på yngre. Äldre kan behöva en 
annan behandling. Det finns avsevärda skamkänslor som gör det svårt att 
diskutera alkoholintaget och risken är därför stor att överkonsumtion av al-
kohol inte kommer fram i psykiatrisk diagnostik av äldre. För att behandla 
en psykisk sjukdom måste en eventuell överkonsumtion minskas och be-
handlingsåtgärderna ska då inriktas på båda dessa aspekter [6]. 

Självmord och äldre 
Äldre har en ökad risk för självmord [45]. Detta gäller framför allt bland 
dem som är över 80 år. Den faktor som framförallt ökar självmordsrisken 
hos äldre är depression [45, 65]. Alkoholmissbruk, ångest och psykossjuk-
domar liksom tidigare självmordsförsök och ett tunt socialt nätverk är också 
riskfaktorer för självmord. 

Vid depressiv sjukdom bör risken för självmord alltid beaktas. Riskfak-
torer behöver identifieras, och behandling som kan minska risken för själv-
mord behöver ges. Det är viktigt att förmedla att det finns goda möjligheter 
att bli frisk och att ge ett gott stöd [66]. I Socialstyrelsens nationella riktlin-
jer för depression och ångesttillstånd finns rekommendationer om åtgärder 
vid självmordsnära tillstånd och självmord bland unga, vuxna och äldre [6]. 
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Utredning och diagnostik av psykisk 
ohälsa hos äldre 

I detta kapitel ges en översikt över några viktiga utgångspunkter för utred-
ning och diagnostik av psykisk ohälsa hos äldre. Översikten är inte uttöm-
mande. Läs mer om utredning och diagnostik vid olika former av psykisk 
ohälsa hos äldre i 
• Nationella riktlinjer för depression och ångestsyndrom 
• Nationella riktlinjer för psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-

freniliknande tillstånd 
• Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom [6, 18, 19]. 
 
Mer information om arbetet med utredning och diagnostik av psykisk ohälsa 
hos äldre finns också i Svenska Psykiatriska Föreningens kliniska riktlinjer 
för utredning och behandling [20]. 

Helhetsperspektiv  
Vid diagnostik av psykisk sjukdom hos äldre behövs ett helhetsperspektiv. 
En rad olika faktorer kan påverka, till exempel biologiska förändringar i 
hjärnan, psykogena faktorer, somatisk sjukdom, psykosociala faktorer och 
bieffekter av läkemedelsbehandling. Patientens kronologiska ålder kan 
också skilja sig avsevärt från den biologiska, inte minst hos personer med 
demenssjukdom. 

Det är därför viktigt att kartlägga både psykiatrisk symtombild, kognitiv 
funktionsnivå, eventuell samtidig somatisk sjukdom och social situation. 
Diagnostiken sker ofta med enkla screeningfrågor som kompletteras med 
fördjupningar när misstanke om en avvikelse finns.  

En del i arbetet är att tala med såväl patient som anhöriga. Patient och an-
höriga ser ofta olika delar av en sjukdomsbild, vilket har betydelse vid dia-
gnostik av psykiska och kognitiva sjukdomar. 

Diagnostik av äldres depression 
En depressionsdiagnos är rent klinisk och ställs på den typiska sjukdomsbil-
den. Det finns ännu inga etablerade kriterier för depression hos äldre. 
Många gånger är det svårt att skilja mellan normala svängningar i stäm-
ningsläge och en depression. Det är viktigt att ställa diagnosen efter den 
kliniska bild som finns istället för att tolka denna bild som en normal reakt-
ion på livssituationen.  

Skattningsskalor är viktiga hjälpmedel. Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS-D) eller Geriatric Depression Scale (GDS) är enkla och ro-
busta skalor. Montgomery Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) kan 
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användas [67]. Egentlig depression är mindre vanlig än ”minor depression”. 
Denna diagnos innebär att minst två men mindre än fem av symtomen i 
DSM-IV finns. 

Utredning av kognitiva störningar 
Grunden i en utredning av demens eller annan kognitiv störning är en nog-
grann anamnes. För den äldre patienten kan det vara en trygghet om en an-
hörig är med under samtalet eftersom två personer har lättare att minnas än 
en. Viktiga frågor är:  
• När började symtomen?  
• Hur har symtomen utvecklats?  
• I vilka sammanhang och på vilka sätt har den kognitiva störningen 

märkts?  
 
Testning av kognitiv förmåga är viktigt. Mini Mental Test och klocktest 
görs i en basal utredning. Dessa test är skapade för att hitta Alzheimers 
sjukdom och fungerar väl för denna diagnos när sjukdomsbilden är relativt 
uttalad.  

För att fånga tidiga skeden av demens kan en noggrann utfrågning ge god 
vägledning. En neuropsykologisk testning kan behövas för att säkert klar-
lägga små förändringar. 

En basal utredning innehåller ofta också en datortomografiundersökning 
av hjärnan och sedvanliga laboratorieprover kompletterade med test av brist 
på B12, folsyra samt thyroideafunktion. 

Vid tveksamma resultat är det viktigt med uppföljning och bedömning av 
om patienten behöver remitteras till specialistenhet för fördjupad undersök-
ning [19]. 

Diagnostik vid beteendemässiga och psykiska 
symtom vid demenssjukdom, BPSD 
Nyckeln till diagnostik vid BPSD innebär att förstå orsaken till symtomen.  
Detta innebär att bedöma såväl miljön kring en person med demens som hur 
personen förhåller sig till omgivningen. Bemötandefaktorer, stressande fak-
torer och fysisk miljö är viktiga miljöfaktorer att förstå [68]. Grunden för 
framgångsrik behandling är att i första hand minska utlösande faktorer i den 
yttre miljön. Endast om det är uppenbart att problemen har sitt ursprung i 
den organiska demenssjukdomen är medicinska behandlingsåtgärder vik-
tiga.  

Diagnostik av konfusion 
En konfusion innebär alltid en sänkning av kognitiva förmågor och tillkomst 
av vissa psykiska symtom. Denna kliniska bild kan också förekomma vid 
demenssjukdom. För att känna igen konfusionstillståndet kan man iaktta 
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kontaktförmågan, som är nedsatt vid konfusion, eller växlingar i kognitiv 
förmåga under samtalet.  

Sjukdomsförloppet vid konfusion är typiskt och tillsammans med de sym-
tom som finns vid konfusion ger det en säker diagnos. Den ofta akuta debu-
ten, den växlande intensiteten hos symtomen, med växlingar under och mel-
lan dygn är det man beaktar. Förekomst av utlösande faktorer stöder diagno-
sen akut konfusion. 

En viktig aspekt på diagnostik vid konfusion är att finna bakomliggande 
och utlösande faktorer. Eftersom en behandling inriktas på att påverka 
dessa, är det nödvändigt att så långt möjligt få en klar bild av bakomlig-
gande orsaker. Ofta är det  flera olika bakomliggande faktorer  som samver-
kar till den kliniska bilden. Ju mer specifikt man kan finna dessa, desto 
bättre behandling kan insättas. Förståelsen av helhetsbilden är också viktig 
för det framtida omhändertagandet [7]. 
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