Det ar inte alltid
som man tror

— vagledning till att uppmarksamma aldre med
psykisk ohélsa inom primarvarden

C
.)d. Socialstyrelsen



Du far garna citera Socialstyrelsens texter om du uppger kallan, exempelvis i utbildnings-
material till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i kommersiella sammanhang.
Socialstyrelsen har ensamratt att bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen
(1960:729) om upphovsrétt till litterdra och konstnarliga verk (upphovsréttslagen). Aven
bilder, fotografier och illustrationer ar skyddade av upphovsratten, och du maste ha upp-
hovsmannens tillstand for att anvanda dem.



Forord

For att utveckla det psykiatriska stodet till &ldre personer med psykisk
ohdlsa, sjukdom eller funktionsnedséattning har regeringen gett Socialstyrel-
sen i uppdrag att ta fram vagledning till berérda huvudmaén, verksamheter
och professioner (52010/2666/ST, S2011/11229/VS). | dag aterfinns aldre
personer med psykisk ohalsa framfor allt inom priméarvarden och aldre-
omsorgen, ofta utan tillgang till specialistpsykiatrins kompetens.

Denna végledning har tagits fram inom ramen for regeringsuppdraget.
Den vander sig i forsta hand till lakare och sjukskoterskor inom priméarvar-
den som méter vardbehdvande aldre i sitt arbete, men den kan &ven anvén-
das av psykologer, arbetsterapeuter och sjukgymnaster inom primarvarden.
Genom vagledningen vill Socialstyrelsen ge dessa grupper ge konkret stod
for upptéckt och utredning av psykisk ohalsa hos dldre personer.

Projektledare for arbetet med vdagledningen har varit utredaren Niklas
Bjurstrom. Utredarna Lena Strandberg, Maja Stenberg, Par Alexandersson,
sakkunnig Marten Gerle och utredare Frida Nobel samt experten Ingvar
Karlsson har medverkat i arbetet. Ansvarig enhetschef har varit Susanna
Wahlberg.

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Sammanfattning

Psykisk ohalsa &r vanlig bland &ldre personer. Vid 75 ars alder beraknas 15—
25 procent lida av psykisk ohélsa, men alla dessa har inte en psykiatrisk
diagnos. | dag finns aldre personer som lider av psykisk ohélsa inom fram-
for allt primarvarden och aldreomsorgen, ofta utan tillgang till specialist-
psykiatrins kompetens.

En forutsattning for god vard och omsorg for dldre personer med psykisk
ohalsa ar att primarvarden har kompetens for att tidigt upptacka och utreda
deras symtom nar de soker vard. En annan forutsattning ar samverkan mel-
lan huvudman, verksamheter och professioner utifran den aldre personens
behov. Aldre personer med psykisk ohilsa behdver ofta insatser fran saval
primarvard som specialistpsykiatri, dldreomsorg och socialpsykiatri. Pri-
marvarden kan ocksa behova tillgang till specialistpsykiatrins kompetens
genom exempelvis konsultation.

Det kan vara svart att uppmarksamma symtom pa psykisk ohalsa hos
aldre personer som inte séllan har flera andra samtidiga sjukdomar. Sjuk-
domsbilden hos &ldre &r ofta annorlunda an hos yngre. Aldre har mer diffusa
symtom, och risken &r darfor storre att en psykiatrisk diagnos forbises.
Bland aldre personer som begatt sjalvmord har atminstone 70 procent sokt
sjukvard en manad innan dodsfallet, och mer &n var tredje den senaste
veckan innan.

Aldre &r ofta kansliga for vissa lakemedelsbiverkningar, men kan bli mer
okansliga for andra. Lédkemedelsanvandningen hos aldre personer &r gene-
rellt hog och det ar darfor nodvandigt att lakemedelsgenomgangar gors en-
ligt gallande regler.

Vid upptackt, utredning och diagnostik av psykisk ohdlsa hos aldre perso-
ner behdvs ett helhetsperspektiv. En rad olika faktorer kan paverka, till ex-
empel biologiska féréandringar i hjarnan, psykogena faktorer, somatisk sjuk-
dom, psykosociala faktorer och biverkan av lakemedelsbehandling. Det ar
ocksa viktigt att beakta de olika symtomen hos tidigare friska aldre med
nydebuterad psykisk ohdlsa och personer som haft psykisk ohélsa under en
stor del av livet och fortsatter att ha det i hog alder.

I denna vagledning ges en oversikt dver kunskapen om upptéckt och ut-
redning av symtom pé psykisk ohélsa hos &ldre personer. Aldrandets effek-
ter pa den psykiska halsan uppmarksammas, liksom vanliga psykiska och
kognitiva sjukdomar hos aldre samt nagra viktiga delar av arbetet med ut-
redning och diagnostik.



Behov av starkt vard och omsorg for
aldre med psykisk ohalsa

For att utveckla det psykiatriska stodet till &ldre personer med psykisk
ohélsa, ger Socialstyrelsen ut tre malgruppsanpassade vagledningar, som
riktas till foljande tre malgrupper:

e Verksamhetsansvariga inom socialtjansten (inklusive socialpsykiatrin),
den kommunala halso- och sjukvarden samt priméarvarden, med fokus pa
samverkan och samordning i arbetet med psykisk ohélsa hos aldre.

e Personal inom socialtjanst och kommunal hélso- och sjukvard, med fokus
pa upptackt av tecken pa psykisk ohélsa bland &ldre och ett gott dagligt
stod till dessa personer.

e Personal inom primarvarden, med fokus pa upptackt av tecken pa psykisk
ohdlsa hos &dldre samt utredning och diagnostik.

Socialstyrelsen har uppmarksammat att kommunerna och landstingen inte
alltid prioriterar aldre personer som lider av psykisk sjukdom eller psykisk
ohélsa, och att dessa personer inte alltid far den vard och omsorg som de
behover [1]. | dag finns aldre personer som lider av psykisk ohélsa framfor
allt inom primarvarden och aldreomsorgen, ofta utan tillgang till specialist-
psykiatrins kompetens. Darmed 0Okar risken for att en psykisk sjukdom inte
upptécks eller behandlas, vilket kan skapa onddigt lidande [2].

Om denna vagledning

Malgrupp och syfte

Malgrupp for denna vagledning ar i forsta hand lakare och sjukskaterskor
inom priméarvarden som moter vardbehdvande aldre i sitt arbete, men den
kan dven anvéandas av annan halso- och sjukvardspersonal som moter aldre i
varden. Syftet med véagledningen &r dels att ge en éversikt av vanliga och
viktiga tillstand av psykisk ohélsa hos aldre individer, dels att ge viss vag-
ledning kring symtom och diagnostik for att battre kunna uppméarksamma
aldre individer med psykisk ohélsa.

Innehall och avgransningar

Végledningen tar upp psykisk ohalsa efter 65 ars alder, hos personer som
forst da visar tecken pa psykisk ohélsa, och hos personer som redan tidigare
gjort det och som har levt en langre tid med psykiska funktionsnedsatt-
ningar. Den tar upp nagra viktiga omraden som behover beaktas i arbetet
med personer med psykisk ohdlsa. Forebyggande arbete samt olika sorters
behandlingar berors endast i begrénsad utstrackning.



| vagledningen beskrivs aldrandets effekter pa omradet psykisk ohélsa,
vanliga och viktiga psykiska och kognitiva sjukdomar hos &ldre samt nagra
viktiga utgangspunkter for arbetet med utredning och diagnostik. Tva grup-
per av &ldre med psykisk ohélsa berors:

o tidigare friska aldre med nydebuterad psykisk ohélsa

e personer som haft psykisk ohélsa under en stor del av livet och fortsétter
att ha det i hog alder.

Arbetet med vagledningen

Arbetet med végledningen har genomforts med stod av externa experter
inom omradet.

Experter, sammansattning av referensgrupper samt remissinstanser fram-
gar av bilaga 1.

Psykisk ohalsa som begrepp i vagledningen

Utgangspunkten i denna vagledning ar de priméarvardspatienter som &r aldre
an 65 ar och som har psykisk ohdlsa. Psykisk ohélsa ar ett vitt begrepp. |
den hér végledningen inkluderar det bade psykisk sjukdom och psykisk
funktionsnedsattning nar inte nagot annat begrepp passar béttre.

Né&r begreppet psykisk funktionsnedsattning anvénds i vagledningen avses
i forsta hand vésentliga svarigheter med att utfora aktiviteter inom viktiga
livsomraden som funnits eller kan antas besta under en langre tid [3]. En
funktionsnedsattning kan uppsta till foljd av sjukdom eller annat tillstand
eller till foljd av en medfodd eller forvarvad skada. Sadana sjukdomar, till-
stand eller skador kan vara av bestaende eller 6vergaende natur [4].

| delar av vagledningen inkluderar psykisk ohalsa aven risk for att fa en
psykisk funktionsnedsattning.



God vard och omsorg

Utvecklingsomraden

For en god vard och omsorg om aldre personer med psykisk ohalsa behovs
bade utvecklingsarbete pa ledningsniva och forbattrad kompetens inom pri-
marvarden for att upptacka och utreda psykisk ohalsa hos aldre patienter.

Socialstyrelsen har urskilt fyra centrala utvecklingsomraden inom varden
och omsorgen for aldre med psykisk ohalsa:

e ett utvecklat och strukturerat samarbete mellan huvudménnen och ett
gemensamt ansvarstagande

e spridning av kunskap genom forskning, utbildning och praktiskt ut-
dvande av vard och omsorg

o forstarkt kompetens bland personal inom specialistpsykiatri, primarvard
och socialtjanst

e ett utvecklat och forbattrat utbud vad galler boendeformer och stod for
aldre personer med psykisk ohélsa [5].

| nationella riktlinjer om vard vid depression och angesttillstand ges gene-
rella rekommendationer om omhandertagandet i forsta linjens vard, till ex-
empel primarvarden. Enligt riktlinjerna bor den forsta linjen tillhandahalla

¢ en forsta beddomning med hdg tillgéanglighet
e god kontinuitet under hela vardforloppet, inklusive samverkan
e samverkan mellan primarvarden och specialistpsykiatrin

e interventioner med sammansatta vardatgarder, anpassade till den enskil-
des behov och utformade enligt principerna for stegvis vard [6].

For att vardatgarderna ska ge avsedd effekt rekommenderas enligt samma
riktlinjer:

e tillgang till personal med adekvat kompetens

e en vardstruktur som framjar ett effektivt omhandertagande

e tillgang till konsultationsinsatser fran specialistpsykiatrin och méjlighet
till uppfoljning och utvérdering av behandling [6].

Kompetens for att uppmarksamma symtom

En nyckelfrdga i utvecklingsarbetet ar primarvardens kompetens for att
uppméarksamma, utreda och diagnostisera psykisk ohélsa hos aldre. Sadan
kompetens ar en forutsattning for att primarvarden ska kunna fungera som
en forsta linjens vard for dessa patienter.

Det kan vara svart att uppmarksamma symtom pa psykisk ohélsa hos
aldre patienter som inte sdllan har flera andra samtidiga sjukdomar. Sjuk-
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domshilden hos aldre &r ofta annorlunda an hos yngre. Symtom pa psykisk
ohdlsa ar ofta mer diffusa och det finns stérre risk att en psykiatrisk diagnos
forbises. Bland aldre personer som begatt sjalvmord har atminstone 70 pro-
cent sokt sjukvard en manad innan dodsfallet, och mer an var tredje den
senaste veckan innan [7]. Mindre tydliga depressiva tillstand som mild de-
pression, ibland kallad "minor depression”, har en mer an férdubblad risk
for suicid. Samtidigt som det bland unga manniskor kan ga 30-40 sjélv-
mordsforsok pa varje sjalvmord ar motsvarande siffra 2—4 for dldre [8, 9].

Vid hdg alder har psykisk sjukdom, betydligt oftare &n hos yngre, en eller
flera bakomliggande faktorer. Inom diagnostik och behandling &r det viktigt
att forsta bakgrunden eftersom nyckeln till framgangsrik behandling ofta &r
att behandla bakomliggande specifika orsaker.

Aldre &r ofta kansliga for vissa lakemedelsbiverkningar men kan ocksd
vara mer okénsliga for andra biverkningar. Lakemedelsanvandningen hos
aldre ar generellt hog och det ar darfér nédvéndigt att regelbundet se Gver
pagaende lakemedelsbehandling. Behandling av aldre patienter fordrar dar-
for ett sarskilt farmakologiskt kunnande vad galler formaga att bedéma in-
dikationer, interaktioner och biverkningar [10].

Socialstyrelsen har beslutat att aldrepsykiatri ska bli en egen specialist-
kompetens for lakare. Inférandet av specialiteten berdknas ske den 1 januari
2015. En malbeskrivning for specialistkompetens inom aldrepsykiatri kom-
mer darmed att faststéllas, vilket medfér en tydlig beskrivning och avgréans-
ning av kompetensomradet. Denna kompetens kommer darmed framéver att
kunna vara mer tillganglig for konsultation vid patientarenden dar en for-
djupad kunskap inom aldrepsykiatri &r nédvéndig.

Uppféljning och lakemedelsgenomgangar

Genom att regelbundet félja upp och utvardera behandlingar kan halso- och
sjukvarden ta stallning till eventuella byten eller tilligg av behandlingar
samt vid behov omprdva diagnoser. Detta ger battre férutsattningar for att
ratt atgarder satts in vid ratt tillfalle och att saval dver- som underbehandling
undviks. Uppféljning och utvardering kan dven ge vinster i form av forbatt-
rad effekt av saval farmakologisk som icke-farmakologisk behandling, vil-
ket 6kar kvaliteten i varden [11].

Sedan den 1 september 2012 ska vardgivare erbjuda vissa patienter lake-
medelsgenomgangar. Nedan redogdrs for vissa krav som géller for lakeme-
dels-genomgangar. Patienter som &r 75 ar eller aldre, och som ar ordinerade
fem eller fler lakemedel, ska erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang vid
besok hos lakare i 6ppenvard, inskrivning i slutenvard, paborjad hemsjuk-
vard och inflyttning i sadan boendeform som omfattas av 18 § HSL. Det
framgar av 3 a kap. 3 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2000:1) om lakemedelshantering i halso- och sjukvarden.

Skyldigheten att erbjuda lakemedelsgenomgangar galler for de vardgivare
som i sin verksamhet har anstallda lakare eller lakare som arbetar dér pa
uppdrag eller annan liknande grund. Enligt 3 a kap. 4 § SOSFS 2000:1 ska
vardgivaren aven erbjuda patienter som har lakemedelsrelaterade problem,
eller patienter som misstanks ha sadana problem, en enkel lakemedels-
genomgang.
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Att gora regelbundna genomgangar av lakemedelsbehandlingar for aldre
personer ar viktigt med tanke pa att de ar kansligare for biverkningar. Denna
kanslighet innebar sarskilda krav pa kunskap om vilka lakemedel som man
ska vara forsiktig med att forskriva som behandlande lakare [10]. Aldre per-
soner har ofta ocksa flera olika lakemedel samtidigt.

Socialstyrelsen har tagit fram vagledningen Lakemedelsgenomgangar for
aldre ordinerade fem eller fler lakemedel [12]. VVagledningen beskriver hur
och néar enkla och fordjupade lakemedelsgenomgangar for aldre och multi-
sjuka personer ska genomféras for att kvalitetssakra patienters lakemedels-
behandling.

Ett stdd for att undvika lakemedel med stora risker for &ldre finns i Soci-
alstyrelsens rapport Indikatorer for god lakemedelsterapi hos &ldre [10].

Samverkan och samordning

En forutsattning for ett bra omhé&ndertagande av éldre personer med psykisk
ohélsa &r att huvudméannen samverkar eftersom det behdvs insatser fran sa-
val primarvard som aldreomsorg och eventuellt ocksa fran specialistpsykia-
tri och socialpsykiatri. Som stéd for en tydlig arbetsférdelning mellan hu-
vudmaéannen kan samverkansavtal skrivas.

Manga aldre personer traffar bara lakare inom priméarvarden nagon en-
staka gang per ar och da under en ganska kort stund per tillfalle. Distrikts-
skoterskor och personal inom hemtjanst och sarskilt boende kan déremot ha
daglig kontakt med &aldre med kognitiv svikt och har darigenom stora moj-
ligheter att upptacka om en aldre person har eller riskerar att drabbas av
psykisk ohalsa. Det ar darfor vardefullt om det finns kompetens hos bade
primarvarden och socialtjansten for att uppticka tecken pa psykisk ohalsa
och ge lampliga insatser, alternativt konsultera andra verksamheter for
kompetens som man sjéalv saknar. Men det staller dven krav pa samverkan
mellan till exempel primérvarden och socialtjanstens dldreomsorg och soci-
alpsykiatri. Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depress-
ion och angestsyndrom &r det darutdver betydelsefullt att primarvarden har
tillgang till specialistpsykiatrins kompetens genom mojlighet till konsultat-
ion i enskilda arenden [6]. Det kan ocksa vara bra om det finns mojlighet till
mer generell handledning i grupp kring &ldre och psykisk ohélsa och att
primarvarden har tillgang till KBT-terapeuter med kunskap om att arbeta
med &ldre patienter.

Den 1 januari 2010 infordes en lagstadgad skyldighet for huvudmannen
att tillsammans uppratta en samordnad individuell plan nér den enskilde har
behov av insatser fran bada huvudmannen. Skyldigheten finns bade i 3 f §
hélso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL och 2 kap. 7 § socialtjanstlagen
(2001:453), SoL. Syftet &r att sékerstalla samarbetet mellan huvudménnen
sa att enskildas samlade behov av halso- och sjukvard och socialtjanst till-
godoses.

Las mer om samverkan och samordning i Socialstyrelsens vagledning om
arbetet med &ldres psykiska hélsa till verksamhetsansvariga inom primar-
vard, kommunal hélso- och sjukvard och socialtjanst [13].
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Vardegrund och bemdtande
Halso- och sjukvardens vérdegrund uttrycks i 2 § HSL:

Malet for halso- och sjukvarden ar en god halsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla man-
niskors lika varde och for den enskilda manniskans vardighet. Den som
har det storsta behovet av halso- och sjukvard skall ges foretrade till
varden.

Det ar viktigt att vara medveten om att maktforhallandet ar ojamlikt mellan
den éldre personen och personalen inom halso- och sjukvarden. Den aldre
personen star i ett beroendeforhallande till halso- och sjukvarden, som han
eller hon vill fa hjélp och stéd av. Ett professionellt bemétande ska préaglas
av respekt, ddmjukhet och empati.

Personalen bor ge varje enskild person individuellt anpassad information,
vilket innebar att den bor utformas sa att den passar den enskilde individens
forutsattningar. Om informationen inte kan lamnas till den aldre personen
bor den i stéllet 1amnas till en anhdrig. Om den aldre personen uttryckt att
informationen inte far lamnas till anhoriga ska vardpersonalen respektera
det [14].

Utover att ge olika behandlingar kan varden dven forsoka starka den é&l-
dres egen férmaga att motverka psykisk ohalsa. Vanliga delar av det arbetet
ar patientutbildningar och sjalvhjalpsgrupper for exempelvis sorjande &ldre
personer [15].

Forskning visar att anhdriga betyder mycket for personer med psykisk
ohdlsa. De anhoriga kan vara de enda betydelsefulla kontakterna som dessa
personer har kvar utanfor vard- och omsorgsorganisationen. Av bland annat
den anledningen ar det viktigt att personalen visar anhdriga ett bemdtande
som k&nnetecknas av Oppenhet, respekt och vilja till samverkan [16, 17].
Patientutbildningar kan dven ge anhdriga kunskap om den &ldre personens
sjukdom, behandlingar och rattigheter.
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Vanliga tillstand av psykisk ohélsa
hos aldre

| detta kapitel presenteras en oOversikt over vanliga tillstand av psykisk
ohélsa hos aldre patienter som primarvarden ofta méter i sitt dagliga arbete.
Oversikten ar avsedd som en introduktion till ndgra av de former av psykisk
ohélsa som primarvarden behdéver vara uppméarksam pa. Den &r inte uttém-
mande.

Socialstyrelsen behandlar flera av de tillstand som tas upp i detta kapitel i
nationella riktlinjer for varden och omsorgen. | de nationella riktlinjerna
finns dven rekommendationer om behandlingar och metoder. L&s mer om
detta i

o Nationella riktlinjer for depression och angestsyndrom

o Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand

o Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom [6, 18, 19].

Svenska Psykiatriska Foreningen har gett ut kliniska riktlinjer fér utredning
och behandling inom &ldrepsykiatri [20]. Dar behandlas de &ldrepsykiatriska
aspekterna pa olika former av psykisk ohalsa mer ingaende.

Aldrande och psykisk ohélsa

Flera faktorer kan, tillsammans eller var for sig, bidra till olika tillstand av
psykisk ohdlsa hos &ldre. Det ar darfor viktigt att utga fran ett helhets-
perspektiv pa den aldre patientens situation i arbetet med att upptacka sym-
tom pa psykisk ohalsa.

Psykosociala faktorer

Psykosociala faktorer ar viktiga i forhallande till aldrandet. Det galler bade
faktorer som funnits tidigare livet och faktorer som blir aktuella i hogre al-
der [21].

Manga psykosociala faktorer har associerats med positivt aldrande. So-
ciala relationer, personlighetsfaktorer, sjalvbild och religiositet paverkar
upplevelsen av aldrandefasen [22]. Sjukdomar som depression bor vagas
mot den livssituation som personen befinner sig i, dven om en depressiv
sjukdom ocksa paverkar upplevelsen av livssituationen.

Aldrandet ar en komplex utvecklingsfas i livet, dir anpassning till olika
forandringar &r av betydelse for ett gott liv. For att kunna ge stdd behover
man forsta denna process [23]. Férmagan till anpassning minskar med redu-
cerade kroppsliga och mentala funktioner. En bristande formaga att anpassa
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sig till omgivningens krav ar en betydelsefull faktor bakom psykisk ohalsa
hos éaldre.

Inte minst medfor aldrandet en rad sociala forandringar. Forvarvsarbetet
har for vissa personer varit en viktig del av identiteten och att pensioneras
kan darfor leda till en negativ paverkan i livet. For andra skapar frihet fran
arbete nya positiva forutsattningar. Med fortsatt aldrande kommer en rad
negativa forandringar: sjukdom, dddsfall bland anhdriga, funktionshinder
och livsinskrankningar. Det sociala aldrandet atféljs ofta av minskad aktivi-
tet, saval fysiskt som psyKkiskt.

Att bli dnka eller ankling kan ha en kraftig paverkan pa den psykiska hal-
san. Man paverkas ofta mer an kvinnor, delvis pa grund av skillnader i till-
gang till sociala natverk och den egna aktivitetsnivan [24].

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

Biologiska forandringar i hjarnan

Vid aldrandet drabbas hjarnan ofta av skador. Det kan handla om exempel-
vis vaskuldra skador (infarkter och vitsubstansforandringar) eller Alzhei-
mers sjukdom. Skador pa hjarnan ar associerade med kognitiv storning [26].
Om en skada drabbar ett omrade som har betydelse for tankeformagan skap-
as en demensbild. En psykisk sjukdomsbild kan uppkomma om omradet har
betydelse for psykiska funktioner.

Kognitiva storningar och demens associeras helt till hjarnskada. De-
pression hos aldre ar forenad med degenerativa forandringar i hjarnan, fram-
forallt i vanster frontallob [27]. Bipolér sjukdom &r associerad med forand-
ringar i hjarnan med oftast degenerativa forandringar i hoger frontallob [28].
Psykotiska symtom hos aldre ar ocksa associerade med skador pa hjarnan
[29].

Somatisk sjukdom

Aven somatiska sjukdomar, som &r vanliga bland aldre, kan oka risken for
olika former av psykisk ohdlsa. Depression ar vanligt vid kroniska sjukdo-
mar, men aven i efterforloppet av akuta tillstand som hjartinfarkt och cere-
bral infarkt eller blédning. Kroppslig sjukdom férdubblar éverhuvudtaget
risken for depression hos &ldre [30-32]. Bland personer med Alzheimers
sjukdom och/eller vaskular demens har upp till 50 procent en samtidig de-
pression [7, 31, 32]. Aldre loper ocksa storre risk att vid olika somatiska
sjukdomar utveckla konfusion.

Lakemedelsbehandling

En rad lakemedel som &ldre anvander kan ¢ka risken for depression. Lake-
medel, bland annat kortison och antipsykoslakemedel, har rapporterats
kunna ge upphov till depression [33-35]. Detta sker inte hos alla som be-
handlas och det kan vara svart att sakert veta vilka som kommer att drabbas
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av denna biverkan. Darfor ar det viktigt att begrénsa lakemedelsanvand-
ningen och regelmaéssigt sétta ut preparat som kan undvaras. Vid behandling
av aldre patienter &r det nodvandigt att regelbundet se 6ver pagaende lake-
medelsbehandling for att sérskilt beddma och omprdva indikation, inter-
aktion och biverkningar.

Trauman

Aldre manniskor utsatts for manga handelser som kan vara traumatiska, inte
minst vid en makes eller makas dod. Sjukdomsbilden kan da likna post-
traumatiskt stressyndrom. Ocksa andra handelser, som sjukdom, olycksfall
och egen funktionsnedséttning, kan skapa starka trauman [24]. En aldre per-
son kan behdva hjalp med att bearbeta ett trauma for att undvika att fastna i
negativa tankegangar.

Livsstilsfaktorer

Livsstilsfaktorer kan paverka den aldrande hjarnan. Minskad fysisk aktivitet
med stigande alder ar sannolikt en viktig faktor bakom psykisk sjukdom, i
forsta hand depressiva sjukdomar. Omvant kan fysisk aktivitet under ald-
randet leda till positiva effekter pa kognitiva formagor eftersom det finns en
plasticitet i hjarnan dven i hog alder [36]. Aven Alzheimers sjukdom péver-
kas gynnsamt av fysisk aktivitet [37].

Depressiv sjukdom

Depression dr den vanligaste psykiska sjukdomen i hog alder. Frekvensen
av depression ar cirka 15 procent i en population som ar 65 ar eller aldre.
Med stigande alder och framfor allt vid samtidig demens kan nastan varan-
nan person vara drabbad [39, 40].

Neurodegenerativa forandringar leder ofta till depression och till att kog-
nitiva symtom och depression samvarierar. Framfor allt ar exekutiva funk-
tionsnedséttningar vanliga. Det kan handla om minskad simultankapacitet,
planeringssvarigheter och svarigheter att fungera under psykisk stress [41].

Psykogena faktorer ar vanliga orsaker till depression. | samband med
trauman, som att bli &nka eller ankling, dkar risken, sérskilt hos man. For-
utom trauman &r social isolering och understimulering riskfaktorer for de-
pression.

Somatisk sjukdom av olika slag okar risken for depression. Sambandet
med kroppsliga sjukdomar &r dubbelriktat, dar ocksa psykisk sjukdom for-
varrar kroppslig sjukdom och 6kar mortaliteten.

Som framgar ovan i avsnittet om lakemedelsbehandling kan manga lake-
medel ge upphov till depression.

Symtombild vid depression hos éldre

En depressiv sjukdom i hdg alder kommer ofta langsamt. Symtomen forvar-
ras gradvis Over lang tid och for den som drabbas eller de anhériga kan det
vara svart att se forandringarna som en sjukdom.
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Symtombilden hos &ldre &r i princip likartad med den hos yngre. Grunden
ar det sankta stdmningslaget, den negativa framtoningen dar livsglédje sak-
nas. Daremot kan &ldre ha storre formaga att, vid enstaka tillfallen, ryckas
med och uppfattas som positiva. Denna formaga forsvinner sa snart stimu-
lansen minskar. De depressiva symtomen kan yttra sig som att det som tidi-
gare gladde personen inte langre gor det eller i en allmén hoppldshetskénsla.

Angest &r ett mycket vanligt symtom vid depression i hdg alder, liksom
somnproblem i form av svarigheter att somna och tidigt uppvaknande.
Ocksa kroppsliga symtom ar vanliga vid depression hos &ldre, och manga
som har en depression soker vard for rent kroppsliga symtom, dven nar det
inte finns en somatisk sjukdom som motsvarar symtomen [42, 43]. Ibland
forekommer en psykomotorisk hdmning, som kan vara uttalad, hos &ldre
personer med depressiv sjukdom.

Livsleda ar vanligt vid svar depression. Sjalvmordsrisken ar storre hos
dldre man an i ndgon annan grupp [44, 45]. Aven hos kvinnor 6kar sjélv-
mordsrisken i hog alder. Aldre personer med sjalvmordstankar soker oftare
lakare i primarvarden for somatiska besvar medan yngre soker for psykisk
sjukdom. Socialstyrelsen rekommenderar i nationella riktlinjer for vard vid
depression och angestsyndrom att strukturerade sjalvmordsriskbedémningar
bor genomforas nér det finns misstanke om risk for sjalvmord, till exempel
vid en djup depression [6].

Psykotiska symtom &r vanliga vid svar depression hos dldre. Det kan
handla om depressiva vanforestallningar, men ocksa om rent hallucinato-
riska tillstand som for tanken till vanforestallningssyndrom [69].

Angestsyndrom

Angest ar ett vanligt symtom hos aldre personer. Oftast ar symtomet en del
av en komplex sjukdomsbild, men liksom hos unga kan man k&nna igen
sérskilda yttringar.

Generaliserat angesttillstand, fobier och tvangstillstand

Generaliserat angesttillstand, fobier och tvangstillstand &r av samma typ hos
aldre som hos yngre. Sjukdomen kan ha debuterat tidigt och fortsatta under
aldrandet, men det finns ocksa nydebuterad angestsjukdom hos éldre.

Posttraumatiskt stressyndrom hos éldre

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) &r inte ovanligt hos aldre. Det &r ett
tillstand som orsakas av stressreaktioner pa svara trauman. Minnen av trau-
mat kommer fram i medvetandet pa ett onormalt och okontrollerat sétt och
skapar angest. Dessa trauman har oftast drabbat personen tidigare i livet och
da visat sig som en akut stressreaktion. Hos aldre kan generellt nedsatta
funktioner leda till att tidigare trauman vacks till liv samtidigt som man kan
drabbas av svara handelser som att forlora sin livspartner [24].

Prevalensen av PTSD i Sverige har angetts till cirka 6 procent [46].
Manga som flytt sina hemlander och sokt asyl i Sverige har utsatts for svara
trauman. Detta gor att diagnosen PTSD ar mycket hogre i denna grupp.
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PTSD ar forenat med svar angest. Att tala om bakgrunden till tillstandet
leder ofta till 6kad angest, och patienten undviker vanligen det.

Angest som del av depressionssjukdom

Angest och depression férekommer oftast samtidigt i hég alder. Det finns en
kontinuerlig évergang mellan rena depressiva tillstand och rena angesttill-
stand. For effektiv hjalp behdver man ofta uppméarksamma bada dessa kom-
ponenter, vilket har betydelse for valet av saval psykologisk behandlings-
metod som antidepressivt lakemedel. Angest vid depression minskar vid
behandling av den depressiva komponenten [47].

PTSD kan ge liknande symtom, men behandlingen ar da annorlunda.

Vid svar depression och angest ar det en forutsattning att de depressiva
symtomen havs for att angesten ska minska.

Angest vid behandling med bensodiazepiner

Bensodiazepinbehandling innebér en tydlig risk for beroendeutveckling och
darmed okad angest, som enbart kan hejdas med 6kande tablettintag. Resul-
tatet blir en alltfér hdg dos och darmed allvarliga biverkningar, framst i
form av paverkan pa de kognitiva funktionerna samt muskelsvaghet och
trotthet [6].

Stressreaktioner

Stressreaktioner hos aldre leder ofta till angestliknande reaktioner. Nar en
person inte mentalt kan hantera alla inkommande stimuli skapar det en
plotslig oro. Sadana reaktioner forekommer exempelvis vid akuta sjukhus-
besok. Grunden ar en minskad simultankapacitet och en minskad mental
flexibilitet. Vid uttalad stress kan oron overga i ett konfusionellt tillstand.
Det &r darfor viktigt att forsoka minska den yttre stressen kring den aldre
patienten [7, 48].

Akatisi

En person med akatisi kan inte vara stilla med benen. Tillstandet ar mycket
plagsamt. Férutom den fysiska oron finns en uttalad psykisk oro som &r svar
att uttrycka och som kan leda till irritabilitet och aggressivitet. Orsaken till
akatisi ligger ofta i behandling med antipsykotiska ldkemedel, men tillstan-
det kan ocksa uppsta till foljd av hjarnskada [49].

Bipolar sjukdom hos aldre

Bipoladr sjukdom é&r lika vanligt hos aldre som hos yngre. Om sjukdomen
funnits tidigare i livet, sa fortsatter den i hog alder. Samtidigt ar nydebuterad
bipolér sjukdom inte ovanlig hos &ldre [50]. Symtombilden kan vara manisk
eller hypoman. Den kommer ofta snabbt, inom nagra fa veckor.
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Schizofreni

Schizofren sjukdom debuterar hos yngre, ofta i tonaren, och ger i manga fall
en funktionsnedséttning av kronisk karaktér [51]. En person med schizofreni
behdver fa en samordnad planering for behandling och psykosocialt stod
aven i hog alder. Det finns en risk for att personer som fyller 65 ar forlorar
en anpassad insats som boendestdd och i stéllet hanvisas till hemtjénst.
Personer over 65 ar kan i sallsynta fall insjukna for forsta gangen i en
schizofreniliknande sjukdom. De diagnostiska kriterier som finns ar inte
anpassade till aldre, vilket leder till osdkerhet i bedémningen [52].

Kognitiv stoérning och demenssjukdom

Demens &r en vanlig sjukdom. Varje ar insjuknar cirka 22 000 personer i
Sverige. Det totala antalet ar cirka 150 000 drabbade i Sverige. Prevalensen
varierar i olika undersokningar fran 0,6 procent till 3,7 procent hos personer
65-69 ar och drygt 50 procent hos personer som &r 90 ar eller &ldre. Fre-
kvensen Okar starkt med stigande alder. Den forandrade aldersstrukturen i
befolkningen medfor darfor en kontinuerlig 6kning av antalet individer med
demenssjukdom.

Att fa en demensdiagnos

Ett besked om demenssjukdom &r svart att ta emot. Den drabbade har i de
flesta fall haft en misstanke om att nagot ar fel, men de flesta manniskor &r
anda inte helt forberedda. Diagnosen forklarar de kognitiva oférmagorna
som funnits, men ger en skrammande vision om framtiden. Trots detta &r det
viktigt att ge en korrekt diagnos. Mgjligheten att kunna leva ett gott liv med
en demenssjukdom &r beroende av om personen accepterar diagnosen och
lar sig leva med sjukdomen. For att detta ska vara mojligt behdvs saval en
god omvardnad som medicinska atgarder. En kontinuerlig stodkontakt &r
viktig for saval patient som anhoriga [19].

Alzheimers sjukdom

Alzheimers sjukdom &r den vanligaste formen av demenssjukdom och utgor
cirka 60 procent av alla demenstillstand. Alzheimers sjukdom anses inte
vara en enda sjukdom utan en grupp av likartade sjukdomar, med varia-
tioner relaterade till alder, uppkomstmekanismer och arftliga faktorer. Upp
till hélften av alla med Alzheimers sjukdom har depressiva symtom.

Grundsymtomet vid Alzheimers sjukdom &r minnesproblem. Tidigt i
sjukdomen &ar symtomen diffusa och smygande. Uppmaéarksamhetsstorning
och koncentrationssvarigheter forekommer forst i stressade situationer.
Aven orienteringssvarigheter forekommer, framfor allt i pressade situa-
tioner.

Patienten har ofta tidigt i sjukdomsforloppet insikt i att de mentala funk-
tionerna &r forandrade och kan, med hjalp av olika strategier, till viss del
kompensera sin kognitiva nedséattning. Den allméanna funktionsnivan paver-
kas dock alltmer och patienten klarar sa smaningom inte sitt dagliga liv utan
hjalp [19].
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Vaskular demens

Vaskular demens ar den nast vanligaste demenssjukdomen som beror pa att
omraden i hjarnan som har betydelse for intellektuella funktioner, blivit
skadade pa grund av bristande blodtillférsel. Vanliga orsaker &r stroke, for-
trangningar i sma blodkarl och langvarigt hogt blodtryck.

Hur sjukdomen paverkar en person beror pa vilka delar av hjarnan som
skadas. Skador i pannloberna ger personlighetsforandringar, skador i hjéss-
loberna forsamrar formagan att analysera, tolka och forstd. Om tinning-
loberna skadas forsdmras ofta minnet. Cirkulationsstorningar 1 djupa delar
av hjarnan, under hjarnbarken och i den sa kallade vita substansen runt hjar-
nans vatskefyllda halrum, ger i forsta hand forsamrat kognitivt tempo samt
reducerad reaktionsformaga, initiativformaga och psykisk energi [19].

Frontotemporal demens

Frontotemporal demens &r en degenerativ demenssjukdom som drabbar
hjarnas framre del. Forédndringar av personligheten, bristande omddme eller
nedsatt spraklig formaga ar tidiga tecken, medan exempelvis minnet ofta
fungerar bra i borjan av sjukdomen [19].

Beteendesymtom vid demens (BPSD)

Personer med demens kan, sérskilt i sjukdomens slutfas, ha beteenden som
ar starkt stérande for omgivningen. Sadana icke kognitiva symptom sam-
manfattas i begreppet beteendesymtom vid demens (BPSD) [53]. De flesta
som har demens kommer nagon gang under sjukdomen att uppvisa BPSD i
form av psykos, hyperaktivitet, aggressivitet och somnstorning. Beteendet
kan orsakas av svarigheter att forstd och tolka omgivningen pa ett adekvat
satt med negativa reaktioner som foljd. En god omvardnad, med en
emotionellt god kontakt, kan minska beteendesymtomen [19].

Konfusion

Konfusion, det vill saga forvirringssymtom, ar ett tillstand som innebar att
hjarnans funktion desorganiseras. Tillstdndet kan drabba méanniskor under
hela livet, men ar vanligast hos aldre personer, sarskilt bland dem som var-
das pa sjukhus.

Orsakerna till konfusion kan vara fysiska, psykiska, metabola, lakeme-
delsrelaterade eller en blandning av dessa. Vid konfusion &r det darfor vik-
tigt att undersoka forekomsten av eventuell bakomliggande kroppslig sjuk-
dom. Olika sorters stress och belastning okar risken for konfusion, och det
ar da den subjektiva upplevelsen som ar den utlosande faktorn. En stor
mangd stimuli och somnbrist kan ocksa paverka risken, liksom brist pa
mansklig kontakt [54].

Olika psykiska symtom kan férekomma vid konfusion, exempelvis hallu-
cinationer och vanforestallningar. Manga symtom vid konfusion liknar de
vid demenssjukdom. Demens 6kar ocksa risken for konfusion, vilket leder
till att de bada tillstanden ofta forekommer tillsammans. Symtombilden vid
konfusion varierar typiskt under dygnet. Vanligen har personen sina klaraste
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stunder pa morgonen, medan symtomen forvarras under eftermiddag och
kvall. Bilden vaxlar ocksa fran dag till dag.

Om patienten ar motoriskt orolig ar det viktigt att forsakra sig om att han
eller hon inte kan skada sig sjéalv. Patienten har ofta hallucinationer som kan
skapa rédsla och kan kanna sig ensam med dessa méarkliga upplevelser. Per-
sonalen behover darfor ta sig tid att lyssna, fraga och forsoka forsta. Det ar
viktigt att personalen inger lugn och trygghet, utgar fran den enskilde pati-
entens upplevelser och inte l[&mnar denne ensam. Att ha rummet upplyst
nattetid kan minska nattliga illusioner och hallucinationer [7].

Samsjuklighet

Somatisk sjukdom i relation till psykisk sjukdom

Psykisk ohalsa har en mycket stor betydelse ocksa for utgangen av en soma-
tisk sjukdom. Den helhetssyn som &r en forutsattning for en adekvat be-
handling av en &dldre person med flera samtidiga sjukdomar fordrar darfor att
ocksa forekomsten av psykisk sjukdom beaktas vid somatisk sjukdom.

| forsta hand &r det depressiva symtom som foérekommer tillsammans med
somatisk sjukdom, men dven konfusion ar vanligt. Prevalensen depression
fordubblas vid samtidig somatisk sjukdom [30]. Vid flera somatiska till-
stand finns det en 6kad dodlighet nér patienten ocksa har psykisk sjukdom
[55]. Samtidigt talar aktuella kunskapsunderlag starkt for att behandling av
en depression kan minska dverdodligheten i olika somatiska sjukdomar [56,
57].

Den svarare sjukdomsbild som uppkommer vid samsjuklighet mellan so-
matisk och psykisk sjukdom forekommer framfor allt hos multisjuka aldre
[58]. Med hansyn till hur vanligt det & med depression hos aldre behdver
tecken pa denna sjukdom kartlaggas hos multisjuka aldre. Det &r ocksa vik-
tigt att bedoma kognitiva funktioner och konfusion. Vid tecken till de-
pression eller konfusion ska en adekvat behandling inledas.

Kognitiv stérning vid psykisk sjukdom
Kognitiv stérning ar vanlig vid psykisk sjukdom hos &ldre. Varje allvarlig
psykisk sjukdom - depression, bipolarsjukdom eller psykos — leder till
stressreaktioner i hjarnan, som paverkar den kognitiva formagan. Dessa re-
aktioner ses ocksa i yngre aldrar, till exempel vid svart utmattnings-
syndrom, men &ven vid djupa langvariga depressiva tillstand eller vid reci-
diverande bipolar sjukdom kan kognitiv funktionsnedséttning vara uttalad.
Sadana skador kan ligga bakom att depressionstillstand i yngre ar fordubblar
risken for Alzheimers sjukdom [59].

Symtom vid stresspaverkan pa hjarnan ar framfor allt minnesproblem och
exekutiva storningar [60].

Kognitiv paverkan av langvarig psykisk sjukdom
Langvarig psykisk sjukdom eller stress leder till kognitiv paverkan. Detta ar

en vanlig orsak till minnesproblem. Hos &ldre &r marginalerna mindre &n
hos yngre, vilket kan leda till stérre paverkan [61]. Forandringarna laggs till
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den normala paverkan av aldrandet. De viktigaste symtomen &r svarigheter
att komma ihag i det omedelbara minnet (arbetsminnet) och minskade exe-
kutiva funktioner [62].

Missbruk hos aldre

Missbruk har haft en tendens att minska i samband med dldrandet. Denna
utveckling tycks ha foréndrats i samband med nya levnadsvanor. Andelen
aldre personer i Sverige som dricker mycket alkohol och riskerar att ut-
veckla ett beroende Okar. Allt fler aldre riskerar att bli alkoholberoende.
Detta galler framst kvinnor. Andelen patienter i aldern 60-79 ar, som var-
dats med en diagnos som kan relateras till hog alkoholkonsumtion, har 6kat
kraftigt under perioden 2000-2010. Okningen uppgar till 45 procent for
bade méan och kvinnor. Dessutom dor allt fler aldre av sjukdomar som kan
relateras till alkohol [63].

Det finns ett samband mellan alkoholintag och psykisk sjuklighet hos
aldre. Det ses framforallt i samband med depression och angest [64]. Sam-
bandet ar sannolikt dubbelriktat. Vid alkohol6verkonsumtion finns svarig-
heter med saval diagnostik som behandling av psykisk sjukdom. Det ar som
regel svart att fa patienten att ge en trovardig bild av sin alkoholkonsumtion
om han eller hon &r missbrukare. Fortsatt dverkonsumtion/missbruk forhind-
rar att behandling av psykiska sjukdomssymtom leder till 6nskad effekt.

Behandling av alkoholmissbruk &r inriktad pa yngre. Aldre kan behéva en
annan behandling. Det finns avsevarda skamkanslor som gor det svart att
diskutera alkoholintaget och risken ar darfor stor att 6verkonsumtion av al-
kohol inte kommer fram i psykiatrisk diagnostik av dldre. For att behandla
en psykisk sjukdom maste en eventuell Gverkonsumtion minskas och be-
handlingsatgarderna ska da inriktas pa bada dessa aspekter [6].

Sjalvmord och aldre

Aldre har en okad risk for sjalvmord [45]. Detta galler framfor allt bland
dem som ar 6ver 80 ar. Den faktor som framforallt ckar sjalvmordsrisken
hos aldre ar depression [45, 65]. Alkoholmissbruk, angest och psykossjuk-
domar liksom tidigare sjalvmordsforsok och ett tunt socialt natverk ar ocksa
riskfaktorer for sjalvmord.

Vid depressiv sjukdom bor risken for sjalvmord alltid beaktas. Riskfak-
torer behdver identifieras, och behandling som kan minska risken for sjélv-
mord behover ges. Det ar viktigt att formedla att det finns goda mojligheter
att bli frisk och att ge ett gott stod [66]. | Socialstyrelsens nationella riktlin-
jer for depression och angesttillstand finns rekommendationer om atgarder
vid sjalvmordsnéra tillstand och sjalvmord bland unga, vuxna och aldre [6].
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Utredning och diagnostik av psykisk
ohalsa hos aldre

| detta kapitel ges en Gversikt 6ver nagra viktiga utgangspunkter for utred-
ning och diagnostik av psykisk ohalsa hos aldre. Oversikten ar inte uttom-
mande. L& mer om utredning och diagnostik vid olika former av psykisk
ohalsa hos aldre i

o Nationella riktlinjer for depression och angestsyndrom

o Nationella riktlinjer for psykosociala insatser vid schizofreni eller schizo-
freniliknande tillstand

o Nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demenssjukdom [6, 18, 19].

Mer information om arbetet med utredning och diagnostik av psykisk ohélsa
hos aldre finns ocksa i Svenska Psykiatriska Foreningens kliniska riktlinjer
for utredning och behandling [20].

Helhetsperspektiv

Vid diagnostik av psykisk sjukdom hos &ldre behdvs ett helhetsperspektiv.
En rad olika faktorer kan paverka, till exempel biologiska forandringar i
hjarnan, psykogena faktorer, somatisk sjukdom, psykosociala faktorer och
bieffekter av lakemedelsbehandling. Patientens kronologiska alder kan
ocksa skilja sig avsevart fran den biologiska, inte minst hos personer med
demenssjukdom.

Det ar darfor viktigt att kartlagga bade psykiatrisk symtombild, kognitiv
funktionsniva, eventuell samtidig somatisk sjukdom och social situation.
Diagnostiken sker ofta med enkla screeningfragor som kompletteras med
fordjupningar nar misstanke om en avvikelse finns.

En del i arbetet &r att tala med saval patient som anhoriga. Patient och an-
horiga ser ofta olika delar av en sjukdomsbild, vilket har betydelse vid dia-
gnostik av psykiska och kognitiva sjukdomar.

Diagnostik av aldres depression

En depressionsdiagnos &r rent klinisk och stalls pa den typiska sjukdomsbil-
den. Det finns annu inga etablerade kriterier for depression hos aldre.
Manga ganger ar det svart att skilja mellan normala svangningar i stam-
ningsldge och en depression. Det ar viktigt att stalla diagnosen efter den
Kliniska bild som finns istéllet for att tolka denna bild som en normal reakt-
ion pa livssituationen.

Skattningsskalor &r viktiga hjalpmedel. Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS-D) eller Geriatric Depression Scale (GDS) &r enkla och ro-
busta skalor. Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) kan
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anvandas [67]. Egentlig depression &r mindre vanlig &n ”minor depression”.
Denna diagnos innebar att minst tva men mindre an fem av symtomen i
DSM-IV finns.

Utredning av kognitiva stoérningar

Grunden i en utredning av demens eller annan kognitiv stérning ar en nog-
grann anamnes. For den &ldre patienten kan det vara en trygghet om en an-
horig ar med under samtalet eftersom tva personer har lattare att minnas an
en. Viktiga fragor ar:

e Nar borjade symtomen?
e Hur har symtomen utvecklats?

e | vilka sammanhang och pa vilka séatt har den kognitiva stérningen
markts?

Testning av kognitiv formaga ar viktigt. Mini Mental Test och klocktest
gors i en basal utredning. Dessa test &r skapade for att hitta Alzheimers
sjukdom och fungerar val fér denna diagnos nér sjukdomsbilden ar relativt
uttalad.

For att fanga tidiga skeden av demens kan en noggrann utfragning ge god
vagledning. En neuropsykologisk testning kan behovas for att sékert klar-
lagga sma forandringar.

En basal utredning innehaller ofta ocksa en datortomografiundersokning
av hjarnan och sedvanliga laboratorieprover kompletterade med test av brist
pa B12, folsyra samt thyroideafunktion.

Vid tveksamma resultat ar det viktigt med uppféljning och bedémning av
om patienten behover remitteras till specialistenhet for fordjupad undersok-
ning [19].

Diagnostik vid beteendemassiga och psykiska

symtom vid demenssjukdom, BPSD

Nyckeln till diagnostik vid BPSD innebdr att forsta orsaken till symtomen.
Detta innebér att bedéma saval miljon kring en person med demens som hur
personen forhaller sig till omgivningen. Bemotandefaktorer, stressande fak-
torer och fysisk miljo ar viktiga miljofaktorer att forsta [68]. Grunden for
framgangsrik behandling ar att i forsta hand minska utlésande faktorer i den
yttre miljon. Endast om det &r uppenbart att problemen har sitt ursprung i
den organiska demenssjukdomen &r medicinska behandlingsatgarder vik-
tiga.

Diagnostik av konfusion

En konfusion innebér alltid en sankning av kognitiva formagor och tillkomst
av vissa psykiska symtom. Denna Kliniska bild kan ocksa férekomma vid
demenssjukdom. For att kanna igen konfusionstillstandet kan man iaktta
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kontaktformagan, som ar nedsatt vid konfusion, eller véaxlingar i kognitiv
formaga under samtalet.

Sjukdomsforloppet vid konfusion ar typiskt och tillsammans med de sym-
tom som finns vid konfusion ger det en saker diagnos. Den ofta akuta debu-
ten, den véxlande intensiteten hos symtomen, med véxlingar under och mel-
lan dygn &r det man beaktar. Forekomst av utlésande faktorer stoder diagno-
sen akut konfusion.

En viktig aspekt pa diagnostik vid konfusion &r att finna bakomliggande
och utlosande faktorer. Eftersom en behandling inriktas pa att paverka
dessa, ar det nodvandigt att sa langt mojligt fa en klar bild av bakomlig-
gande orsaker. Ofta &r det flera olika bakomliggande faktorer som samver-
kar till den kliniska bilden. Ju mer specifikt man kan finna dessa, desto
battre behandling kan insattas. Forstaelsen av helhetsbilden ar ocksa viktig
for det framtida omhandertagandet [7].
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