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Demensutredningsprogrammet - inledning

Programmet dr framtaget i samarbete mellan primérvarden 1 Goteborg och s6dra Bohusldn
tillsammans med lanspsykiatrin Sahlgrenska Universitetssjukhuset, och i inledningsskedet
med foretrddare for primarkommun.

Berdkning av tidsatgang och utredningskostnader i primédrvarden har gjorts och information
om resultatet givits till Halso- och sjukvérdsndmnderna sa att organisationerna kan fordela rétt
resurser till primirvéarden i samband med framtida bestillning av atgirder.

Frén primérvarden har foljande representanter deltagit:
Margrethe Foglin, primdrvarden Goteborg

Karl-Axel Eriksson, primdrvardsldikare Géteborg
Gustaf Gortz, primdrvardslikare Goteborg

Hans Kvantenberg, primdrvardsldikare Goteborg
Hans Stromberg, primdrvardsldikare Goteborg

Jakob Wennberg, primdrvdrdslikare Mélndal

Fréan Psykiatri Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) har foljande representanter deltagit:
Ingvar Karlsson, docent SU/Mdélndal

Sonja Klingén, verksamhetschef Aldrepsykiatri SU, ordforande i gruppen

Ingmar Skoog, professor SU/Sahlgrenska

Demensutredningsprogrammet revideras regelbundet d4 gruppen sammankallas for att gora
erforderliga forandringar.

Information om programmets innehall sker till hela primérvarden i Goteborg och sédra
Bohuslén, till psykiatrin och till bistdndsbedomare och Medicinskt ansvariga sjukskoterskor 1
SDF och kommuner i SU:s upptagningsomrade.

Reviderad upplaga finns tillgdnglig pa internet adress www.sahlgrenska.se — vard — info till
vardgivare — vardprogram. Primérvardens hemsida dr under uppbyggnad och
demensutredningsprogrammet kommer att kunna nés dven dérifran.

Reviderat varen 2002

Dokumentansvarig:
Sonja Klingén, sonja.klingen@vgregion.se



http://www.sahlgrenska.se/
mailto:sonja.klingen@vgregion.se

Checklista

Checklista/Vardprogram for demensutredning i primérviarden

Vid misstanke om demens eller i anslutning till demens(ex boendebedémning) gbrs en basal
utredning, denna kan utdkas med riktad undersokning efter specifik fragestillning.

Forekomst

Anamnes fran patient och nérstdende Ja Nej Osiikert

(Insjuknandetyp, sjukdomsforlopp )
Minnesstorning? O a O
Svérare att komma ihag tider, egna forhallanden,
hindelser eller personer
Spatial oforméaga? O (| O
Svarare att hitta i nya miljoer och/eller vilkédnda omgivningar
Sprikstorning? O O O
Svarare att forsta eller uttrycka sig i ord och skrift
Praktisk oformaga? O O O
Svérare att klara av inldrda fardigheter eller vardagliga sysslor
(ex telefonera, klé sig sjilv, knyta skor etc)
Personlighetsforindring? a a O

Omdome, blodighet, kinsloméssig avflackning, aggressivitet,
bristande insikt, forandrat mat/at-beteende.

Vid forekomst av positiva symtom ovan finns klinisk misstanke om demenssjukdom, ga vidare.

Hereditet av betydelse for demenssjukdom

Tidigare somatisk och psykiatrisk sjukdom

Aktuell social situation Se mall

Nuvarande medicinering och likemedelsforindringar den senaste tiden
Somatiskt status Se mall

Neuropsykiatriskt status Se mall

Neurologiskt status Se mall

Laboratorieundersokningar: Se mall

Ovriga undersokningar: Se mall



Mini Mental Test

Poing

()53
()53
()3
()53

()3

()1

()2

()3

()1

() 30

Orientering
Ar, minad, dag, datum, arstid
Land, 14n/landskap, ort, sjukhus/mottagning, adress/avdelning

Registrering/inlirning

Némn 3 foremal (nyckel, tandborste, lampa eller vid agnosi ldmpligare med
verb sdsom éta, prata, torka). Repetera tills patienten kan upprepa orden,
men hogst 6 ggr. 1 podng for varje ritt

Rékneformaga/uppmérksamhet

100-7=7-7=20sVv1i5 steg

Stava bakldnges till KONST

Sa fort ett fel uppstér (som ej personen korrigerar sjélv) kan inga ytterligare
podng uppnis.

Den uppgift som klaras bést skall bokforas.

Minne
Vilka var de 3 foremélen (eller handlingarna) som namndes tidigare?

Spatial formaga

Rita monstret med femhorningarna
(alla hornen och beréringspunkterna
kravs for att fa podng).

Spraktest
Visa en klocka och en penna, bed patienten sdga vad det &r.

Be patienten upprepa foljande: Inga om och eller men.

3-stegs uppmaning
”Tag det hdr papperet 1 din hogra hand, vik det pa mitten och ldgg det pa
golvet/sdngen/stolen” (1 podng for varje moment)

Lasforstielse
Be patienten utfora vad som stér pa ett papper
”Blunda i 5 sekunder och titta sen igen” eller ”Peka pd dorren/fonstret”

Skrivformaga
Be patienten skriva en mening vilken som helst (Meningen skall ha subjekt
och predikat, samt ha en innebdrd. Stavfel ignoreras.)

Summa
< 27 bor demensutredas



Ansvarsomraden for primarvard och lanspsykiatri

Primérvardens ansvar

Basal utredning vid missténkt eller kind demenssjukdom gors av primérvarden.
Vérdprogrammet foljs i den utstrackning som ar ldmplig i1 forhallande till fragestéllningens art
och symtombilden.

Efterstrava att gora utredning sé tidigt som mdjligt under sjukdomsforloppet.

Vid stéllningstagande till annat boende har oftast sjukdomssymtom forelegat under mycket
lang tid, en medicinsk utredning skall géras om sddan ej genomforts tidigare under
sjukdomen. En medicinsk beddmning ska alltid goras for att utrona om ytterligare utredning
ar befogad.

Remiss for utredning inom psyKkiatrisk linssjukvard rekommenderas i foljande fall:

1. Demenstillstdnd hos relativt unga <65 ar, i gruppen finns en del ovanliga
demensdiagnoser.

2. Mycket tidiga tecken till nedsatt minne, dysmenti”, det behdver hir inte finnas
demenstillstand, men det krivs sédrskilda resurser for att utesluta/faststélla detta.

3. Vid osékerhet 1 diagnostiken pa primédrvardsniva, det kan vara en ovanlig symtombild,
komplicerande somatisk eller psykiatrisk sjukdom.

4. Personer tillhdrande familjer med drftliga demenstillstand.

5. Personer med snabba demensforlopp.

6. Behov av inneliggande utredning.

7. Vid behandling eller fragestdllning om behandling med speciella likemedel, exempelvis
acetylkolinesterashdmmare, utredningen bor dock vara fardig innan personen remitteras till
specialistenhet.

Aven specialister 1 andra discipliner sdsom allmédnmedicin och geriatrik kan givetvis vara

kompetenta att genomfora behandlingen, beroende pé intresse och kunskap.

8. Vid behandling av andra symtom i samband med aldrandet, sdsom konfusion och
beteendestorningar vid demens, kan lanssjukvarden konsulteras.

Uppfoljning av behandling

Rekommendationer om uppfoljning ldmnas under sérskild rubrik



Kommunens ansvar
Kommunen ska bedriva uppsokande verksamhet exempelvis genom demenssjukskdterska.

Kommunen har att beddma bistadnd, bifalla eller avsla, begdrd insats.
Detta kan gilla:

o Hemtjinst i egen ldgenhet, med personlig omvardnad eller annan praktisk hjélp
 Aldreboende med olika innehall t ex

¢ Serviceldgenhet

> Alderdomshem

> Gruppboende

> Sjukhem

o Korttidsboende - avlastning

o Dagvérd for dementa

e Trygghetslarm

.0

B

o<

B3

Hjalpmedelsbedomning gbrs av kommunens arbetsterapeut nér det giller ex:
e Timer/spisvakt

Sangvakt

Nodséndare

Likemedelskarusell

Kommunen ansvarar ocksa for att planer finns for utbildning, fortbildning och handledning av
personal.

Fran och med 1999 01 01 har kommunen uppgiften att bedriva sjukvard i ordinért boende
(hemsjukvard), kommunen ansvarar for omvardnadspersonal och paramedisk personal, men ¢j
lakare.



Samverkansformer mellan kommun/SDF, primarvard och
Ianssjukvard

Sjukvarden (primdrvard och/eller lanssjukvard) ska medverka till:

¢ Individuell vardplanering tillsammans med kommun/SDF. Sddan samverkan ska ske vid
storre fordndring av omvéirdnadsbehov, som kriver medicinsk beddmning innan beslut om
andrat bistand.

e Konsultinsatser i individdrenden kan ske vid specifika fragestéllningar, information och
handledning kan ges i anslutning till detta.

Léanssjukvarden kan erbjuda utbildning mot ersittning:

¢ Information och utbildning allmint om demenssjukdomar

e Handledning kan ges principiellt till personalgruppen, detta géller sdrskilt
omvardnadshandledning.

Lianssjukvarden har ett konsultansvar gentemot primarvarden.

Vid demensfragestéllningar sker samverkan med och remittering till lanssjukvarden till
foljande mottagningar:

Goteborg (Centrum, Vister och Hisingen): Aldrepsykiatriskt Centrum (APC)
Byggnad 3 Hogsbo sjukhus
Box 301 10
400 43 Goteborg

Goteborg (Nordost, Soder) och Mdlndal, Harryda Oppenvarden (Aldrepsykiatri och
Partille och Ockerd minnesrelaterade sjukdomar)
Hus H SU/MdIndal
431 80 Molndal



Anhoriga och demensforeningar 2002

Anhoriga frimst makar och barn till demenssjuka har stort behov av kontakt med andra 1
samma situation eller grupper ledda av ex kurator och/eller psykolog med kunskap inom
omradet.

Anhorig kan vara 1 behov av stod, rad och/eller avlastning med kort varsel och behover darfor
knyta kontakt sa snart som mdjligt med olika personer eller foreningar.

Sjukvérds- och kommunforetrddare bor limna information om lokala forutsittningar bl a
demensforeningar.

Fo6ljande foreningar dr verksamma i Goteborg och Bohuslén alternativt rikstackande:

Demensforbundet, RDR Riksforbundet for Dementas Rittigheter
Forbundets kansli: Drakenbergsgatan 13 nb, 117 41 STOCKHOLM
Tel: 08-658 52 22, fax: 08-658 60 68, e-post: rdr@demensforbundet.se
Hemsida: www.demensforbundet.se

Demensforeningen i Goteborg

Kontaktperson i1 Géteborg: Inger Jacobsson 031-88 25 87
Ordf. Ulla Josefsson 031-20 49 38
Telefonradgivning 031-4129 41
Demensforening i Kungélv Britt Fredriksson 0303-500 29
Demensforening 1 MdIndal Eivor Strandefjord 031-795 53 33
Demensforening i Partille Gunnel Vesik 031-795 69 33
Demensforening 1 Stenungsund Gunvor Aberg 0303-819 52
Demensforening i Uddevalla Berit af Geijerstam 0522-64 13 44

Alzheimerforeningen i Sverige

Adress: Box 4109 22 722 LUND

Foreningens kansli: Sunnanvigen 14 S, LUND
Tel: 046-14 73 18, fax: 046-18 89 76,

e-post: info@alzheimerforeningen.nu
Jourtelefon for anhoriga 020-73 76 10
Hemsida: www.alzheimerforeningen.nu



mailto:rdr@demensforbundet.se
http://www.demensforbundet.se/
mailto:info@alzheimerforeningen.nu
http://www.alzheimerforeningen.nu/

Sociala faktorer
Sociala faktorer av intresse vid demensutredning

Civilstand, ensamboende eller samboende med vem?

Barn, syskon m fl anhoriga av betydelse

Yrke/Utbildning

Fritidsaktiviteter

Boendeform och bostadens utformning

Hemvard och hjélpinsatser av andra ex. make/sambo, barn, grannar, kyrkan, vrig priméarvard,
hemsjukvard?

Sarskilda hjdlpmedel (timer for spisen, trygghetslarm, gdnghjidlpmedel etc)
Férdtjanst

Ekonomisk funktion, god man, fullmakt etc

Korkort, bilkérning.

Vapenlicens

Tobaks- och alkoholvanor (ev missbruk, d&ven narkotika)

Funderingar pa testamente, riattskapabel eller €j?
Kontaktnit? Tank pa att mén och kvinnor har olika nétverk, sérskilt ensamstdende dldre méin
kan behova speciella insatser.

Sociala belastningsfaktorer av aktuell betydelse

Forlust av nira anhdrig? Aven husdjur!
Relationsstorningar
Bostadsbyte



Somatiskt och neurologiskt status

Somatiskt status

Allmiéintillstand:

Tecken till hjartinkompensation
Naringstillstdnd, hudtonus
Bristande hygien

Lukt

Sjukdomstecken i hudférg el sclerae
Hudtemperatur — kyla/virme
Muskler och leder

Tecken till smérta

Munhala och svalg:
e Slemhinnor
e Tandstatus

Lymfkortlar och thyreoidea:
® Hals och kékvinklar
® Axiller och ljumskar

Hjirta och lungor:

Beddm andning

Puls (frekvens och rytm)

BT liggande(el sittande) och stadende
Blasljud 6ver hjarta el karotider
Auskultation av lungor

Beddmning av perifer cirkulation
Vaskulittecken

Buk:

® Palpation, bedom lever, njurar tarm och blasa

® Patologiska resistenser
® Ev arr kan ge underlag till anamnes

Neurologstatus

Allméant:

Gangmonster och rorelseférmaga
Héllning

Ofrivilliga rorelser

Syn och horsel — ev otoskopi

Tal

Sprak

Mimik

Balans och ev falltendens

Primitivreflexer:

Kranialnerver:

® (Ogonrdrelser, nystagmus

® Pupiller

® (Ogonbottnar (vid misstanke om
Okat intrakraniellt tryck)

® [JAnsiktsassymmetri

Extremiteter:
® Muskeltonus, rigiditet,
kugghjulsfenomen
Grov kraft
Muskelatrofier
Tremor och myoklonier
Arm- och benreflexer
[IBabinskis tecken

Kinsel:
® YVibrationssinne



Somatiskt status med kommentarer

Allméantillstand:

Tecken till hjartinkompensation

Néringstillstdnd, hudtonus - uttorkning

Bristande hygien - hud, mun, kilddsel

Lukt - forutom hygien ocksa alkohol, UVI mm

Sjukdomstecken i hudférg eller sclerae - ex cyanos, ikterus, blekhet
Hudtemperatur - kyla/varme feber, svettning

Muskler och leder

Tecken till smérta - med eller utan relation till den somatiska undersékningen

Munhéla och svalg:

Slemhinnor
Tandstatus - tuggférmdga, passform vid proteser

Lymfkortlar och thyreoidea:

Hals och kikvinklar
Axiller och ljumskar

Hjirta och lungor:

Beddm andning - dyspné vid anstrdngning, emfysemmisstanke etc
Puls (frekvens och rytm)

BT liggande och stdende(eller sittande) - ortostatism

Blasljud 6ver hjérta eller karotider

Auskultation av lungor - astma, lunginflammation

Beddmning av perifer cirkulation - cyanos, kyla, sdr
Vaskulittecken - sdrskilt temporalisarterit

Buk:

Palpation, bedom lever, njurar, tarm och blésa - forstoppning, bldsretention
Patologiska resistenser - vdtska
Ev drr kan ge underlag till anamnes



Neurologstatus med kommentarer

Allmant:

Gangmonster och rorelseformaga - steglingd, medrorelser, rérelsefattigdom, ataxi,
bredspdrig gang

Hallning - kroppshallning ex Parkinson

Ofrivilliga rorelser - tremor, hyperkinesier, choreatiska rorelser (Huntington)

Syn och horsel - bedoms grovt

Tal - perseverationer,logoklonus, hdrmning

Sprék, Afasi/dysfasi - impressiv/expressiv

Mimik - ev maskansikte

Balans och ev falltendens - ex normaltryckshydrocephalus

Primitivreflexer: Vid avancerad demens frdamst grip- och sugreflexer

Kranialnerver:

Ogonrérelser, nystagmus - ex vid hjdrnstamslésioner, cerebelliira tillstind, Wernicke-
encephalopati och lues

Pupiller - ensidig pupilldilatation ibland vid cerebral tumér och subduralhdmatom
Ogonbottnar (vid misstanke om dkat intrakraniellt tryck)

Ansiktsasymmetri - facialispares

Extremiteter:

Muskeltonus, rigiditet, kugghjulstenomen - ex Parkinson

Grov kraft - asymmetrier

Muskelatrofier - neurologisk skada, involutionsbetingat, dven malnutrition
Tremor och myoklonier

Arm- och benreflexer - asymmetrier

Babinskis tecken

Kinsel:

Vibrationssinne - B /2-brist, diabetesneuropati



Neuropsykiatriskt status
Allméint intryck:
e FOormaga att beskriva sina symtom

Tecken till emotionell storning:
Stamningslage (sénkt eller forhojt)

Affektinkontinens
Irritabilitet, aggressivitet

Psykotiska eller paranoida symtom

¢ Hallucinationer (syn- horsel- lukt- eller kénsel-)
e Vanforestillningar

e [llusioner

Konfusionella symtom

e Psykiskt klar eller ¢j

e Kontaktformaga

e Uppmirksamhet

¢ “Konfusionellt beteende”

”Frontallobssymtom”

Distansloshet

Omdomesloshet

”Vill inte anstrénga sig” eller ’ger létt upp”
Kénslomassig forflackning med emotionell reduktion
Perseveration, upprepning

Tempo
o Psykisk forlangsamning

Emotionell reduktion = mindre forméga an tidigare att visa kdnslor



Neuropsykiatriskt status med kommentarer

Allmént intryck:

Formaga att beskriva sina symtom - sjukdomskdnsla, insikt

Tecken till emotionell storning:

Stamningslige (sankt eller forhojt) - depression, ibland enbart i form av somatiska
subjektiva symtom

Emotionell reduktion = mindre formdga 4n tidigare att visa kénslor - ensidiga
kénsloyttringar

Affektinkontinens - vanligen blédighet, men ocksa omotiverad glittighet
Irritabilitet, aggressivitet

Psykotiska eller paranoida symtom

Hallucinationer (syn- horsel- lukt- eller kénsel-)
Vanforestillningar - ex om besékare eller misstdanksamhet
[lusioner - misstolkningar

Konfusionella symtom

Psykiskt klar eller ej
Kontaktforméga
Uppmaérksamhet
”Konfusionellt beteende”

”Frontallobssymtom”

Distansloshet

Omdomesloshet

”Vill inte anstrdnga sig” eller “ger latt upp”
Kéanslomaéssig forflackning med emotionell reduktion
Perseveration, upprepning

Tempo

Psykisk forldngsamning



Laboratorieundersokning vid demensutredning
1. Rekommendation vid primérvardsutredning

B-Hb
B-glukos
B-SR och/eller CRP

S-Na

S-K

S-Ca
S-Albumin
S-Kreatinin

Thyreoideascreening enligt laboratoriets rutiner
Screening for B12 och folsyra och/eller homocystein

U-Nitrit
U-Glukos
U-Albumin
U-Erytrocyter
U-Leukocyter



2. Vid specifik fragestillning utokas utredningen inom primérvarden eller pa
linssjukvardsklinik exempelvis enl foljande

B-Bilirubin
S-ALP
S-ASAT
S-ALAT
S-y-GT

Ery-MCV
B-EPK
B-LPK
B-TPK

S-Kolesterol
S-Triglycerider (LDL+HDL)
S-Homocystein

Liakemedelskoncentration

Luesprov
Borreliaserologi
HIV-test

S-MMA

ApoE genotypning
S-Kortisol

DST

Likvorundersdkning:
Proteinanalys + TAU
Homocystein, B12, MMA
Monoaminmetaboliter
Borrelia-titer



Ovriga undersdkningar vid demensutredning

1. Rekommendation vid primérvardsutredning

EKG

Blodtryck liggande och staende(1 min)

Datortomografi hjirna tidigt i forloppet (behovs ej vid grav demens dir svaret pa
undersokningen ej kommer att paverka handldggningen)

2. Vid specifik fragestillning utokas primirvardsutredningen exempelvis enl foljande

Blodtryck staende (5 min)
Rtg cor och pulm

3. Vid specifik fragestillning utokas utredningen pa linssjukvards/universitetsklinik
exempelvis med

EEG
MR
SPECT



Tumregler for demensdiagnostik

Frontalt hjirnskadesyndrom

Nedsatt motivation (nedsatt initiativformaga)

Emotionell avtrubbning (minskad kinslomaissig varitionsforméga)
Bristande emotionell kontroll (6kade kansloyttringar)

Nedsatt omdome

Bristande insikt

Torftigt sprak

Perseveration (upprepning)

Forindrat oralt och sexuellt beteende (vid avancerad sjukdom)

Parietalt hjarnskadesyndrom

Sensorisk afasi (osammanhdngande tal, svérigheter att forstd eget och andras tal)
Visuell agnosi (“hjarnblindhet”, svirigheter att tolka synintryck)

Apraxi (oforméga att utfora andamalsenliga rorelser och att anvinda redskap)
Bristande kroppsmedvetande (oférmaga att orientera kroppen i rummet)

Subkortikalt hjirnskadesyndrom

Psykisk forldngsamning (nedsatt tempo)

Extrapyramidala bortfall (rigiditet, hypokinesi)

Bilaterala pyramidala bortfall (positiv Babinski, subklonus, ging med korta steg)
Pseudobulbéra bortfall (dysartri, dysfagi, positiv masseterreflex)

Globalt hjiarnskadesyndrom

Minnesstorning

Desorientering (tid, rum)

Nedsatt abstraktionsférmaga

Anomi (bendmningssvarigheter)

Visuospatial stérning (nedsatt forméga att avbilda kub och/eller avldsa klockan)



Konfusionssyndrom

Pl6tslig debut

Fluktuerande férlopp

Bristande uppmaérksamhet och koncentrationsforméga
Feltolkningar av sinnesintryck
Fragmenterat tdnkande

Psykomotorisk hypo- eller hyperaktivitet
Hallucinos

Paranoida forestéllningar

Psykisk oro

Bristande emotionell kontakt
Desorientering

Minnesstorning
Somn-/vakenhetsstorning

Depressions- och/eller dngestsyndrom
Sankt stimningslige

Minskad sjélvkénsla, suicidtankar
Angest

Skuldkénslor

Depressivt fargade vanforestillningar
Hypokondriska symtom



Utdrag ur Likartidningen, nr 34 2001

Faktaruta. Beskrivning av sjukdomstillstind inom omradet kognitiva storningar
Alzheimers sjukdom med tidig debut F00.0*G30.07:

Utmérks av en smygande debut och en langsamt progredierande forsdmring av kognitiva
funktioner.

Det vanligaste tidiga symtomet dr minnesstorning. Andra temporoparietala symtom som
dyspraxi, sprakstorning, rumslig desorientering samt forsimrad igenkéinning ir typiska. Aven
andra hogre mentala funktioner som abstrakt tinkande och problemldsningsférméga drabbas.
Depressiva symtom kan féorekomma, inte minst initialt. Beteendestorning dr vanligt i senare
skede. Symtomdebut fore 65 ars alder.

Alzheimers sjukdom med sen debut F00.1*G30.1%:

Symtombilden liknar den vid tidig debut. Den kliniska bilden &r ofta mindre fokal som ett
uttryck for mer omfattande skadeutbredning.

Debut efter 65 ars dlder. Aldersgrinsen baseras pa en internationell dverenskommelse.

Alzheimers sjukdom med cerebrovaskulir skada F00.2*G30.87:
En demensbild som talar for Alzheimers sjukdom, men dér den kliniska bilden och
utredningen ger beldgg for samtidig symtomgivande cerebrovaskuldr skada.

Vaskulir demens F01.9:

Vid vaskuldr demens finns demenssymtom med forsdmring av minne och andra kognitiva
funktioner som beddms vara orsakade av cerebrovaskuldr skada. Symtomen, som kan vara
fluktuerande, debuterar ibland relativt plotsligt och forloppet beskrivs ofta som
trappstegsliknande. Ménga ganger ar dock sjukdomsprogressen mer kontinuerlig. Utdver de
kognitiva symtomen dr andra neurologiska bortfallssymtom vanliga. Hjdrnavbildande
undersokningsresultat som tyder pd avgransade cirkulationsskador stoder diagnosen.

Frontotemporal demens F02.0*G31.0+:

En progredierande demens med langsam debut vanligen fore 70 ars alder, karaktériserad av
tilltagande fordndringar av personlighet, kinsloliv och expressiva sprakliga funktioner och
senare mutism. Personlighetsfordndringen karaktériseras av emotionell avflackning,
hdmningsbortfall, bristande sjukdomsinsikt, omdomesloshet samt tilltagande apati. Minne och
praktisk formaga &r ofta relativt védlbevarade 1 tidiga stadier.

Lewybodydemens F02.8*G31.8A+:

Den kliniska bilden utgérs av fluktuerande kognitiva symtom med minnesproblem,
orienteringssvarigheter och nedsatt tankeformaga. Andra symtom &ar syn- och
horselhallucinationer, neurologiska symtom i form av extrapyramidala stdrningar, fall och
medvetandeforluster. Sjukdomen ér progredierande dven nér den fluktuerar. Symtomen
forvérras ofta av neuroleptika.

Demens vid Parkinsons sjukdom F02.3*G20.9+:

Diagnostiken bygger pé att Parkinsons sjukdom foreligger och att demens 1 form av nedsatt
minne och andra kognitiva storningar har konstaterats. Demensbilden fér inte forvaxlas med
kognitiv storning som kan uppkomma pa grund av antiparkinsonmedicinering.



Alkoholdemens F10.7A:

En demensbild som foreligger hos en person med langvarigt alkoholmissbruk dér ingen annan
specifik forklaring (direktpaverkan av alkohol, hjarnskador efter trauma, subduralhematom)
till demensen foreligger. Bokstaven A i femte positionen utgdr en precisering av att det ror sig
om en demens.

Depression hos dldre F32.8:

Insjuknandet kan vara bdde smygande och hastigt. Det kan finnas anamnes pa depression
nagon gang tidigare i livet eller vara forstagangsinsjuknande. Utlosande faktor finns ibland,
till exempel somatisk sjukdom eller forlust av nérstdende. Intresse och koncentration
forsamras och minnet paverkas ofta. Trotthet, avmagring, smérta och andra somatiska
symtom dr vanliga liksom angest, irritabilitet och aggressivitet. En typiskt depressiv
dygnsrytm foreligger inte alltid, men den kan visa sig i fluktuerande somatiska symtom.
Forloppet ér oftast reversibelt spontant eller vid antidepressiv behandling.

Konfusion utan demenssjukdom F05.0:

Konfusion utldses ofta av akut somatisk sjukdom, lakemedel eller psykosocial stress.
Tillstdndet karaktdriseras av storningar av uppmairksamhet, uppfattningsformaga, tdnkande,
orientering, psykomotorik, sémn/vakenhet samt av en rubbad dygnsrytm. Vanliga symtom &r
agitation, aggressivitet, hallucinationer och vanforestillningar. Syndromets varaktighet véxlar
och svarighetsgraden varierar fran mild till mycket uttalad. Tillstdndet ar reversibelt.

Konfusion med demenssjukdom F05.1:
Detta tillstand uppfyller ovanstaende kriterier men forekommer samtidigt som
demenssjukdom.

Lindrig kognitiv storning, objektiv (minnesstorning, benign aldersglomska) F06.7:
Tillstandet karaktériseras av forsdmrade minnesfunktioner, inldrningssvarigheter samt
koncentrationssvéarigheter. Det finns ofta en kinsla av uttalad psykisk uttréttbarhet och
nyinldrning upplevs subjektivt som svar. Objektivt foreligger hallpunkter for kognitiv storning
men inga av dessa symtom &r sa uttalade att demensdiagnos kan sittas.

Lindrig kognitiv storning, subjektiv R41.8A:
Det foreligger subjektiva hallpunkter for minnesstorning eller annan kognitiv storning. En
forutsittning for diagnosen dr normala fynd vid neuropsykologisk undersdkning.

Observation for misstankt kognitiv storning Z03.2A:

Medicinsk observation/utredning av misstiankt kognitiv storning. Patienten kan uppvisa en del
symtom eller tecken pé kognitiv storning, men har efter undersokning inte behov av
behandling eller medicinsk vard. Anvénds i1 avvaktan pé specifik slutlig diagnos, till exempel i
véntan pd provsvar.

Demens utan narmare specifikation (UNS) F03.9

Diagnosen bygger pa att en kognitiv storning med demens foreligger och att undersdkningar
som vidtagits utesluter ovriga specifika demensdiagnoser alternativt att man inte efter
genomford utredning kan avgora vilken etiologi som foreligger. Diagnosen skall inte
anvindas pa sekundira demenstillstand eller ndr multifaktoriell genes foreligger.



Tabell 1. Forslag till klassificering enligt Klassifikation av sjukdomar och hilsoproblem
1997 (KSH97) jamfort med nuvarande klassificering enligt Klassifikation av sjukdomar
och hélsoproblem 1997, priméirvard (KSH97-P)

Sjukdomsbegrepp KSH97 (ICD-10) KSH97-P (ICD-10
primérvard)

Alzheimers sjukdom, tidig debut F00.0*G30.0F G30.-

Alzheimers sjukdom, sen debut F00.1*G30.1F G30.-

Alzheimers sjukdom med cerebrovaskuldir ~ F00.2*G30.87 G30.-

skada

Vaskuldr demens FO1.9 FO1.-

Frontotemporal demens F02.0*G31.0F F03.-P

Lewybodydemens F02.8*G31.8AT F03.-P; G98.-P

Demens vid Parkinsons sjukdom F02.3*G20.9F F03.-P; G20.-

Alkoholdemens F10.7A F10.-P

Depression hos dldre F32.8 F32.-

Konfusion utan demens F05.0 F09.-P

Konfusion med demens F05.1 F09.-P

Lindrig kognitiv storning (minnesstorning), F06.7 F09.-P

objektiv

Lindrig kognitiv storning (minnesstorning), R41.8A R41.8P

subjektiv

Observation for misstdnkt kognitiv storning Z03.2A 703.-

Demens UNS F03.9 FO03.-P




Lakemedelsbehandling
BEHANDLING AV PSYKISKA SYMPTOM HOS PERSONER MED DEMENS

Patienter med demens reagerar ofta helt annorlunda pa behandling med psykofarmaka dn
ménniskor utan hjarnskada. Ocksd den vanligen hoga aldern hos patienter med demens
paverkar reaktionerna pa psykofarmaka. Detta gor att biverkningar blir mer framtrddande och
ibland annorlunda. Behandlingsstrategierna blir annorlunda och storre vikt maste ldggas vid
att inte skapa negativa effekter av lakemedlen.

En likemedelsbehandling av patienter med demens fordrar savil en god diagnostik av de
symptom som skall behandlas, som en god kunskap om ldkemedel och deras biverkningar.
Trots detta rdkar man ofta ut for ovéntade reaktioner och uppfoljning av en insatt behandling
ar noddviandig, bade for att undvika biverkningar och for att forvissa sig om att de dnskade
effekterna erhalls.

Symptom som orsakas av minskad aktivitet av transmittorsubstanser ar oftast littare att
paverka dn symptom som orsakas av forlust av nervceller. Motivationsstorning som
delsymptom i en depressiv sjukdom kan t ex forbéttras medan samma symptom orsakat av
skador i frontalloben inte kan paverkas med likemedelsbehandling. Symptom som
depression, angest eller hallucinos &r vanligen till stor del behandlingsbara medan kognitiva
storningar dr svarare att paverka.

Aldre personer har ofta manga likemedel. Interaktioner ir vanliga och biverkningar kar
exponentiellt vid 6kat antal preparat.

Ingvar Karlsson



Preparatoversikt

Neuroleptika
Det synes inte finnas nigra skillnader mellan olika neuroleptikapreparat i deras effekter pa

psykiska symptom hos éldre. Skillnaderna ligger 1 frekvensen biverkningar. Neuroleptika med
antikolinerga effekter kan forvéntas ocksé paverka kognitiva funktioner negativt, eventuellt
skapa konfusionella reaktioner. Neuroleptika med rent dopaminblockerande effekter ger ofta
patagliga extrapyramidala effekter men kan dven i sig paverka kognitiva funktioner negativt -
om #n inte lika uttalat som neuroleptika med antikolinerga effekter.

Under inga omstidndigheter bor man ge antikolinerga lakemedel till dldre for att motverka
extrapyramidala biverkningar. Genom att byta preparat och justera doser kan extrapyramidala
biverkningar minskas utan att den efterstrdvade effekten forsvinner.

Atypiska neuroleptika, som klozapin (Leponex®), risperidon (Risperdal®), olanzapin
(Zyprexa®) och ziprasidon (Zeldox®) har en annorlunda biverkningsprofil och ofta férre
biverkningar.

Effekten av neuroleptika pé aggressivitet och agitation dr mindre dokumenterad &n effekter pa
psykotiska symptom.

Antidepressiva

Tricykliska antidepressiva har pdtagliga biverkningar och kan skapa konfusionstillstdnd, men
dven péataglig paverkan pa hjart- kirlfunktion. Hela denna grupp likemedel maste anvindas
mycket forsiktigt, speciellt till personer med demens eller hjdrnskada. De bor dirvidlag
betraktas som specialistpreparat. Selektiva serotoninaterupptagshimmare (SSRI) och MAO-
A-hdmmare tals vl av dldre, mianserin (Tolvon®) saknar antikolinerga effekter men kan vara
sederande. Venlafaxin (Efexor®) och mirtazapin (Remeron®) fungerar vl till dldre och ar
erfarenhetsmaissigt ett alternativ vid djupare depressioner. Erfarenhet av reboxetine
(Edronax®) till personer med demens dr begriansad.

Interaktioner genom blockering av enzymer i levern finns for vissa SSRI-preparat (se
interaktionskapitlet i FASS). Ocksé andra ldkemedel kan ge liknande interaktioner.
Resultaten kan bli ovédntade och svara biverkningar, ocksa for preparat mot kroppsliga
sjukdomar.

Bensodiazepiner och liknande preparat

Anvéndningen av bensodiazepiner leder ofta till problem hos dldre. Effekten avtar efter en
tids regelbunden anvindning och utséttningsforsok leder till 6kade symptom. Detta forsvarar
en utséttning och okar risk for biverkningar.

Biverkningarna av bensodiazepiner dr annorlunda dn hos yngre. Man ser oftare tecken till
kognitiva storningar ocksa inkluderande konfusionella reaktioner. Muskelsvaghet och risk for
fall 6kar. Bakom den 6kade risken for biverkningar av bensodiazepiner hos dldre finns sévil
en Okad kénslighet for biverkningar som forlangda halveringtider. Preparat med mycket langa
halveringstider bor darfor undvikas till dldre (nitrazepam (Mogadon®), flunitrazepam
(Rohypnol®) och diazepam (Stesolid®)), och preparat som kan ge hoga
serumkoncentrationer (triazolam (Halcion®)) kan vélla problem.



For personer dir en benzodiazepinbehandling inte bor séttas ut kan man ibland behdva ge en
langtidsbehandling. Erfarenhetsméssigt kan det da vara lampligt att vilja ett preparat med
lang halveringstid (diazepam (Stesolid®)) for att minska variationer i serumkoncentration,
som i sig kan oka risk for &ngestgenomslag.

Nyare preparat som zopiklon (Imovane®) och zolpidem (Stilnoct®) &r mer selektiva i sina
effekter pa hjdrnan vilket kan forvéntas ge farre biverkningar. Zopiklon (Imovane®) har
langre halveringstid och ger erfarenhetsmassigt lingre somnduration hos &dldre. Erfarenhet av
zaleplon (Sonata®) &r begriansad.

Lugnande medel

Lugnande medel av antihistamintyp anvinds framfor allt som sémnmedel. De ér inte
beroendeframkallande men kan ofta hos éldre ge patagliga biverkningar. Hos éldre ar
beroendeproblematik inte lika svir som hos yngre och i denna &ldersgrupp bor risk for
biverkningar mer styra val av preparat.

Mailséittning med behandling av psykiska symptom hos personer med
demens

Varje behandling méste foregas av diagnostiska dvervdganden.

Milj6- och omvardnadsfaktorer kan ofta starkt pdverka en person med demens och skapa
psykiska symptom. Dessa orsaker skall dtgardas genom fordndringar i miljon.

Innan farmakologisk behandling sétts in maste ockséd mdjligheten till att symptomen orsakas
av ladkemedelsbiverkan 6vervégas. Framfor allt 4r det konfusionella reaktioner som kan ge en
stor variation av symptom men dven depression och kognitiv reduktion kan vara ett uttryck
for lakemedelsbiverkan. Om en behandling skall startas maste en helhetsbeddmning goras.
Miljofaktorer, psykisk sjukdom, fysisk sjukdom, tidigare l&kemedelsbehandling, psykisk och
fysisk miljo skall vigas in. Icke farmakologisk behandling skall kompletteras med
farmakologisk behandling.

Insatt behandling skall utvérderas, dels med avseende pé klinisk effekt och dels med avseende
pa biverkningar. Ju dldre och mer dement en patient dr desto storre risk for biverkningar. Det
ar hos dementa viktigt att lyssna till anhdrigas och vardpersonalens asikter vad avser
behandlingseffekter och biverkningar.

Biverkningar av ldkemedel, som utdvar sin effekt genom att ddmpa transmittorfunktioner, ar
beroende av vilka transmittorsubstanser som paverkas och selektiviteten av denna dimpning.
Ju férre transmittorer som paverkas - desto farre odnskade effekter. Ju mer selektivt ett
lakemedel verkar - desto farre biverkningar. Blockering av acetylkolinfunktion ger de mest
uttalade biverkningarna genom paverkan pd kognitiva funktioner.



Likemedelsinducerade psykiska storningar

Likemedelsinducerade psykiska storningar utgdrs huvudsakligen av paverkan pa kognitiva
funktioner men depressiva reaktioner kan ibland utlosas av farmakologisk behandling.

En ofta forbisedd orsak till psykiatriska biverkningar dr medicinering vid glaukom.
Ogondroppar resorberas tillrickligt mycket for att kunna skapa konfusionella reaktioner hos
kénsliga personer. Eftersom patienter med konfusion ofta har behandling mot glaukom utgor
detta ibland ett kliniskt problem.

Konfusionsframkallande likemedel

Antikolinerga preparat

Sma doser scopolamin leder till minnesstdrningar hos friska dldre, sma doser amitriptylin
(Saroten®) har visats ge paverkan pd verbalt minne. Létta minnesstorningar dr svéra att
uppticka utan neuropsykologisk testning. I den kliniska vardagen ar darfor lattare kognitiva
storningar oftast oupptéckta. En minnesstérning som utloses av en lidkemedelsbehandling kan
valla problem vid dysmentia dir de intellektuella marginalerna ar sma.

Om den antikolinerga blockaden blir kraftigare leder detta hos dldre ofta till konfusionella
reaktioner. Sannolikt finns en kontinuerlig 6vergadng mellan lattare pdverkan pé kognitiva
funktioner och konfusion, symtomen &r delvis likartade och for ménga ldkemedel ar det
endast dosen och den enskilde individens kénslighet, som avgor vilken reaktion som blir, hér
samverkar likemedelsbehandling ocksd med andra konfusionsframkallande faktorer.

Antidepressiva

Tricykliska antidepressiva har samtliga en pdtaglig central antikolinerg effekt, som dock
varierar for olika substanser. Dessa medel har ocksa en avsevérd konfusionsframkallande
potential. Vidare kan dessa ldkemedel framkalla ortostatisk hypotension som i sig kan utlosa
forvirringstillstand. Samtliga tricykliska antidepressiva far bedémas vara hogriskpreparat vad
giller konfusion.

SSRI-preparat ger endast mycket séllan upphov till konfusion d&ven om detta har beskrivits.
Aven den selektiva MAO-A-himmaren moklobemid (Aurorix®) tillhér en lgriskgrupp i
detta avseende.

Neuroleptika

Neuroleptika ar konfusionsframkallande framfor allt genom sina centrala antikolinerga
effekter. Blockad av adrenerga alfa-receptorer kan ocksé utgdra en risk genom ortostatiska
reaktioner vilka kan ge konfusion som symtom. Neuroleptika med renodlad dopaminblockad
kan erfarenhetsmissigt 1 hoga doser sdnka konfusionstroskeln men mekanismen &r oséker.

Traditionella hogdosneuroleptika har samtliga antikolinerga effekter. Tioridazin (Mallorol®),
levomepromazin (Nozinan®) och klorpromazin (Hibernal®) &r mest potenta i detta avseende
och representerar hogriskpreparat.



Preparat tillhorande gruppen lagdosneuroleptika har mindre bendgenhet att utveckla
konfusion men detta ses ibland hos kinsliga personer. Aven melperon (Buronil®) bér riknas
till denna grupp. Hoga doser medfor erfarenhetsméssigt 6kad risk for konfusion.

Risperidon (Risperdal®) har 1 laga doser (<2mg) visat forhéllandevis fa biverkningar hos
dldre och hos personer med demens. Sannolikt kommer nya preparat med mer specifika
verkningsprofiler att visa sig 1dmpliga for personer med demens.

Olanzapin (Zyprexa®) har i minga fall tolererats vél vid demens men enstaka rapporter med
konfusionella reaktioner finns. Erfarenhet av ziprasidon (Zeldox®) ér alltfor begrénsad.

Klozapin (Leponex®) har i klinisk anvdndning visat péafallande liten konfusionsframkallande
effekt. Detta dr ett specialistpreparat.

Litium

Litium ger 1 hoga doser konfusion. Eftersom litium néstan uteslutande utséndras via njurarna
méste stor forsiktighet iakttas vid dosering till dldre dir njurfunktionen gradvis forsdmras.
Hos éldre kan ocksa vanliga terapeutiska doser ge konfusion.

Anxiolytika
Bensodiazepiner kan ge upphov till konfusionella reaktioner och dldre verkar mera kénsliga

an yngre for dessa biverkningar. Skillnader finns mellan olika preparat, men samtliga bedoms
tillhora mellanriskgrupp. Den bakomliggande mekanismen ar osdker. Sévil en 6kad recep-
torkdnslighet som forsdmrad formaga till nedbrytning kan bidra. Bensodiazepinbehandling
har visats leda till en 6kning av antikolinerg aktivitet i plasma métt genom affinitetsbindning
till muskarinreceptorer.

Den konfusionframkallande effekten &r beroende av serumkoncentrationen av preparatet. Far-
makokinetiska egenskaper kommer dirfor att spela en avsevérd roll. Preparat som har en
snabb absorption ger darfor lattare konfusion dn de med ldngsammare absorption. Somnmedel
kan pé detta sitt ge en paradoxal sdémninhiberande effekt genom att framkalla konfusion.

Bensodiazepiner med lang halveringstid, som hos dldre ger en ackumulation, kan 6ka plasma-
koncentrationen till hoga nivéer och ge upphov till konfusion. Detta géller preparat som
flunitrazepam (Rohypnol®), nitrazepam (Mogadon®) och diazepam (Stesolid®), den senare
har ocksa en aktiv metabolit med ibland extremt lang halveringstid hos dldre.

Troligen finns i1 gruppen skillnader ocksa mellan olika preparat. Klonazepam (Iktorivil®) har
t ex hogre grad av konfusion d@n genomsnittligt. Oxazepam (Sobril®) diremot tycks vara det
preparat som i detta avseende ger minst risker.

Bland 6vriga anxiolytika skiljer sig zolpidem (Imovane®) och zopiklon (Stilnoct®) sannolikt
inte fran bensodiazepinerna vad avser konfusionsframkallande effekter.

Erfarenheten av klometiazol (Hemineurin®) vid konfusion &r stor och preparaten har tillhor
sannolikt en l4gre riskgrupp dn bensodiazepiner.



Sedativa

Till denna grupp riknas framfor allt en grupp ldkemedel med huvudsakligen central antihista-
mineffekt. Manga av dessa har dock ocksé pataglig antikolinerg effekt. Till dessa hor preparat
som alimemazin (Theralen®), propiomazin (Propavan®), promethazin (Lergigan®) och hyd-
roxizin (Atarax®). Méinga av dessa preparat anvinds 1 praktiken som somnmedel till dldre
och till dementa och goda erséttningspreparat finns ej. Det ar viktigt att varje ordination av
dessa medel till dldre skora individer foljs noggrant med speciell observation pa biverkningar.

Antiparkinsonmedel

Dopaminstimulerande likemedel har samtliga bendgenhet att framkalla konfusion. Denna
konfusion innehéller ofta hallucinatoriska upplevelser och ter sig ofta som en psykotisk
reaktion. Detta ger mycket ofta problem vid behandling av Parkinsons sjukdom da
demenssymtom finns. Farmakokinetiska skillnader mellan exempelvis olika 1-DOPA-
inneh&llande preparat kan ge skillnader i det enskilda fallet. Aven for dessa preparat kan
snabbverkande preparat genom att ge hoga serumkoncentrationer ge konfusionella reaktioner.
Depotpreparat dr ur konfusionssynpunkt tryggast.

Dopaminagonister och den selektiva MAO-B inhibitorn selegilin (Eldepryl®) framkallar
konfusion i samma storleksordning som 1-DOPA-innehallande preparat.

Vid behandling av Parkinsons sjukdom &r doser och beredningsformer mer avgérande for bi-
verkningar @n preparattyp. Behandling av patienter med savil demens som parkinsonsymptom
ar alltid problematisk. Biverkningarna &r 1 flertalet fall dosrelaterade. En avvégning ér
nddvindig sa att behandlingsonskemal med hénsyn till rérlighet inte paverkar den psykiska
klarheten.

Antiepileptika

For samtliga antiepileptiska preparat finns rapporter om konfusion som biverkan. Meka-
nismerna for detta dr oklara. Troligen finns skillnader mellan olika preparat. Karbamazepin
(Tegretol®, Hermolepsin®) och valproate (Ergenyl®) ar vil styrbara preparat och kan ofta ha
tillracklig effekt dven i relativt laga serumkoncentrationer. Nya preparat ar d&nnu inte
utprovade vad avser konfusionsframkallande effekt men kan sannolikt vara positiva.

Histamin-H2-blockerare

Cimetidin (Tagamet®) dr mycket starkt konfusionsframkallande. Méanga rapporterade fall
karaktdriseras av lever- eller njurfunktionsnedsittning, hog alder eller hoga doser. Preparatet
bor inte anvéndas till dldre eller till dementa.

Ranitidin (Zantac®) och famotidin (Pepcid®) har ocksa rapporterats ge upphov till kon-
fusionella reaktioner, men mindre ofta &n for cimetidin (Tagamet®).

Protonpumpsblockerare tycks, till skillnad mot H2-blockerare, inte ge upphov till
konfusionella reaktioner.

Analgetika

Samtliga NSAID-preparat kan ge upphov till konfusion. For indometacin (Indomee®) finns
konfusionella reaktioner rapporterade i stor utstrackning och detta likemedel far bedomas ha
ndgot hogre konfusionsbenégenhet dn de ovriga. Preparat med mycket lang halveringstid,
piroxikam (Felden®), tenoxikam (Alganex®), kan ge upphov till ackumulation och
dédrigenom Okas risk for konfusionella reaktioner.



Acetylsalicylsyra har vid smartbehandling rapporterats ofta ge upphov till konfusionella reak-
tioner.

Paracetamol tillhor lagriskgrupp.

De flesta opioider tillhér hogriskgrupp, dér t ex petidin och pentazocin (Fortalgesic®) av detta
skil inte bor anvéndas till dementa. Kodein och dextropropoxifen &r inom denna grupp
mindre konfusionsframkallande 4n de 6vriga. Tramadol (Tiparol®) fungerar sannolikt
likartat. Vid 6verdosering finns dock stor risk for konfusionella reaktioner. Det &r viktigt att
konfusionskénsliga personer inte behandlas med mer 4n ett preparat ur opioidgruppen.

Antihistaminpreparat
Klemastin (Tavegyl®) har central antihistamineffekt och kan framkalla konfusioner. Preparat
utan centrala effekter tillhor 1agriskgrupp.

Antiarytmika
Disopyramid (Durbis®) har pataglig antikolinerg effekt och ger stor risk for konfusionella
reaktioner. Det tillhor dérfor hogriskgrupp.

For kinidin och verapamil (Isoptin®) finns rapporter om konfusionella reaktioner, men
preparaten bedoms tillhdra mellangrupp.

Kalciumblockerare

For verapamil (Isoptin®) och nifedipin (Adalat®) finns rapporter om konfusionella
reaktioner. Preparaten bedoms tillhéra mellanriskgrupp. For 6vriga preparat finns det endast
ett fatal rapporter om konfusion.

Betablockerare

Betablockerare, framst propranolol (Inderal®), har rapporterats ge upphov till konfusionella
reaktioner. Mekanismerna for dessa ér oklara men centrala mekanismer &r troliga. I praktiken
ar det liten skillnad mellan fettlosliga och vattenlosliga preparat vad betriaffar paverkan pa
kognitiva funktioner. Samtliga preparat far bedomas ge mattlig risk for konfusion.
Ortostatiska reaktioner med dalig cerebral genomblodning dr en ytterligare risk med alla blod-
tryckssidnkande preparat.

Diuretika

Tiazidpreparat kan forvantas ge upphov till konfusionella reaktioner genom olika
mekanismer: dehydrering, elektrolytrubbning och ortostatiska reaktioner vid blod-
tryckssankning. Preparaten tillhor alla ur risksynpunkt sannolikt en mellangrupp. Risker kan
minskas genom att undvika hdga doseringar och att anvinda retardformer.

Spironolaktoner (Aldactone®) kan ocksé ge upphov till konfusionstillstand och tillhor
mellanriskgrupp. Acetazolamid (Diamox®) har en pataglig konfusionsframkallande effekt
och tillhor hogriskgrupp.

Digitalis

Digitalis ger vid 6verdosering regelmissigt konfusion. Hos kénsliga individer kan dven
koncentration i rekommenderat intervall ge upphov till konfusion. Forlingd halveringstid
genom forsdmrad njurfunktion kan vélla problem, men risker kan i de flesta fall beméstras.
Anvindning av digitalispreparat till mycket gamla och till dementa bor ske med vaksambhet.



Astmapreparat

Kortison ger ofta konfusionella reaktioner vid hog dosering och tillhor 1 hogdos hogriskgrupp.
Teofyllin och aminofyllin (Teofyllamin®) har rapporterats ge upphov till konfusionella reak-
tioner 1 hoga doser och tillhor mellanriskgrupp.

Lokalbehandling av slemhinnor ger liten risk for konfusionella reaktioner.

Cytostatika
Cytostatika ger ofta konfusionella reaktioner.

Laxermedel

Laxermedel kan skapa konfusionella reaktioner. Sannolikt dr det orsakat av stérningar pa
mag-/tarmfunktionen och relaterat till veranvindning. Forstoppning &r en viktig orsak till
konfusionella reaktioner hos dldre, vilket forsvarar bedomningen. Lokalt i rektum verkande
preparat tillhor 1dgrisk.

Strategier for att undvika konfusionella reaktioner vid
liikemedelsbehandling:

e Undvik preparat ur hogriskgrupp

o Se effekter av varje insatt ldkemedel, var speciellt observant pa preparat ur
mellanriskgrupp. Gor beddmningen nér full serumkoncentration erhallits.

e Psykofarmaka med selektiv affinitet ger oftast mindre problem &n preparat med
manga olika verkningsprinciper

e Undvik hoga serumkoncentrationer av riskpreparat genom att ge laga doser,

e Fordela doserna dver dygnet och anvédnd "slow-release"-preparat dir sddana
finns

e Undvik behandling med flera olika typer av ldkemedel

e Undvik ladkemedel som kan skapa interaktioner



Liakemedel som kan utlosa depressioner

Flera likemedel har rapporterats ge upphov till depression. Kunskapen har framfor allt
erhallits fran fallrapporter, kontrollerade studier dr mycket fa.

B-blockerare &r de preparat som oftast framkallar depression. Endast en del av de behandlade
far depressiva symptom, det finns inga sékra siffror pd hur stor risken &r. Propranolol
(Inderal®) &r det preparat som oftast rapporterats men risken bedoms finnas ocksé for ovriga
inom gruppen.

Reserpin framkallar ofta depression men anviands numera séllan. Andra preparat som
rapporterats ge depression ér corticosteroider, metyldopa (Aldomet®) och klonidin
(Catapresan®). Nifedipine (Adalat®), en calciumblockerare har rapporterats ge depression.

Aven andra likemedel ssom loratadin (Clarityn®) har rapporterats ge depression. Vid
misstanke om likemedelsutlost depression maste lakemedlet ifraga séttas ut. Tilldgg av
antidepressiv behandling ir icke tillracklig. I praktiken bor ldkemedelsutlost depression vara
en differentialdignos nir en antidepressiv behandling icke ger avsedd effekt.

Behandlingsforslag av psykiska symptom vid demens

Behandling av minnesstorningar

Donepezil (Aricept®), rivastigmin (Exelon®) och galantamin (Reminyl®) dr ldkemedel som
visats ge forbattrade kognitiva funktioner vid ldtt och méttlig grad av Alzheimers sjukdom.
Manga men inte alla patienter svarar pa behandling. En utvérdering av effekten ar darfor
nddvindig. Aven en liten positiv effekt kan dock hos manga patienter vara av stort virde.

Malgruppen for behandling dr patienter med Alzheimers sjukdom av latt till mattlig grad. I
samband med behandlingsstart gors en skattning med MMSE. Efter 3 och 6 ménader gors en
bedomning av effekter. Fraga anhdriga efter eventuella positiva effekter, ofta mérks en positiv
effekt genom att personerna synes vara mer aktiva i social samvaro. Gor ocksé en egen global
beddmning av effekten och en ny MMSE-skattning. Avsikten med denna bedémning &r att
vérdera positiva effekter och biverkningar.

Slutgiltig stéllning till om en behandling ger positiv effekt kan dock inte goras forrédn efter
6 manader. Vid denna tidpunkt kan man forvinta sig forsamring av tillstandet, om
behandlingen inte ger positiva effekter. Det dr dock viktigt att gora en helhetsbedomning
eftersom vissa symptom, sasom minnesstorning, inte paverkas lika latt som social
interaktionsformaga.

Behandling bor fortsétta sé linge positiva effekter bedoms finnas. I slutstadiet av sjukdomen
minskar sannolikt de positiva effekterna av behandlingen, men det finns ménga studier som
visar pd effekt pa beteendestdrningar av kolinesterashdmmare.



Behandling av depression

Selektiva serotoninaterupptagshdmmare tolereras vél av dldre och dr darfor lampliga som
forstahandsmedel. Valet av ladkemedel bor styras av risk for biverkningar, mdjlighet att styra
behandlingen och mgjliga interaktionsrisker. Citalopram (Cipramil®) och sertralin (Zoloft®)
ger fa interaktionsproblem.

Aldre och dementa far sillan samma illam&ende och huvudvirk som yngre och tal SSRI-
preparat forhédllandevis vil. Ofta kan man ge en terapeutisk dos initialt, men vid forvintade
biverkningar och till skora patienter bor preparaten smygas in med halva dosen under 3-7
dagar.

Forbattring av stamningslaget hos dldre vid antidepressiv behandling kommer langsamt. Det
kan drdja upp till 12 veckor innan full effekt nds, men tendens till forbéttring kommer
vanligtvis inom en ménad. Man kan f6rvénta att ca 60 % blir patagligt forbittrade. Det &r
erfarenhetsmaissigt viktigt att inte underdosera preparaten, vid utebliven effekt bor man hoja
dosen. Alltfor hdga doser kan dock skapa biverkningar.

Téank pa risken for interaktioner med vissa SSRI-preparat.

Aven om majoriteten av ildre med depression kan forvintas svara pa en antidepressiv
behandling med SSRI-preparat finns de som inte svarar, d&ven nir preparatet ges i tillricklig
dos och under lang tid. Ett tilligg med mianserin (Tolvon®) 10 - 30 mg till natten har ibland
kunnat ge en potentiering av den antidepressiva effekten. Ett alternativ dr att byta till
venlafaxin (Efexor®) eller mirtazapin (Remeron®).

Aldre patienter med psykotiskt djup pa depressionen (depressiva vanforestillningar,
suicidtankar) skall remitteras till specialist. Har kan behandling som kombinationsterapi,
klomipramin (Anafranil®) parenteralt eller elektrochock-terapi komma ifraga.

Depression vid demens dr ofta langvariga tillstand som stracker sig over ar. Behandlingstiden
méste darfor bli mycket lang. Hiarvidlag maste man beakta hur linge symptomen funnits, vid
kortvariga skov kan en utsdttning provas efter 6 manader, 1 6vriga fall bér man dverviga en
underhallsbehandling. All utséttning av antidepressiv behandling skall foljas upp, vid recidiv
skall behandling aterinséttas.

I enstaka fall kan en antidepressiv medicinering till dldre leda till maniska symptom hos
personer som inte tidigare haft detta (se eget avsnitt). Sannolikt har hjarnskador i speciella
omraden betydelse for en sadan utveckling.

Behandling av dngest och oro
Tillféllig &ngest eller oro kan behandlas med bensodiazepiner.

Langvariga dngesttillstand &r vanligt hos dldre. Oftast kan det associeras med depressiva
symptom och dr en del av ett depressions-/angestsyndrom. Karaktdren pa angesten kan vara
olika, frdn allmén oro till panikattacker med lufthunger och akut sjukdomskinsla.
Differentialdiagnosen blir ibland akut hjartinfarkt. Antidepressiv terapi leder till att &ven
angestsymptomen viker. Grundbehandlingen vid dngest dr darfor samma som vid ren
depression. Mirtazapin (Remeron®) fungerar ofta vél vid depression med &ngest.



Initialt behdver ofta &ngestsymptom lindras tillfdlligt. Av bensodiazepinerna har oxazepam
(Sobril®) vissa fordelar med en mjukt insédttande effekt och medelldng halveringstid, ca 10
mg ar ofta tillrickligt. Undvik langverkande bensodiazepiner nir det inte finns behov av annat
an kortvarig angestlindring.

Behandling med bensodiazepiner ger pataglig effekt men denna minskar efter nagra veckors
regelbundet anvdndande. Behandlingen maste da fortsitta, eftersom en utsittning medfor
angestforstarkning, samtidigt som nya behandlingsprinciper behovs. Biverkningar av
bensodia-zepiner ir i de flesta fall svérare vid 1dngtidsbehandling &n biverkningar av
antidepressiva. Antidepressiv terapi ar darfor forstahandsalternativ vid langtidsbehandling.

Klometiazol (Hemineurin®) anvinds ofta vid demens som tillfélligt lugnande medel eller
som somnmedel. Det har en snabbt inséttande kraftig effekt och ger i praktiken fa
biverkningar. Vid regelbunden anvdndning mer dn 1-2 ggr/dag fas emellertid ofta en
tillvdnjning och med detta behov att 6ka dosen. Detta kan leda till att efter en tid mycket stora
doser behovs for att fa samma effekt som initialt. Som nattmedicin fungerar dock klometiazol
(Hemineurin®) oftast vil ocksa efter en tid.

Neuroleptika bor icke anvédndas vid dngest och psykisk oro. Risken for biverkningar ar stor
och effekten ar oftast begransad.

Orostillstand &r ibland ett symptom pa konfusionella attacker. Behandlingen skall da 1 forsta
hand inriktas pé att hidva konfusionstillstdndet.

Behandling av konfusion

Det finns idag inga specifika likemedel som kan bota en konfusion. Behandling av konfusion
skall darfor alltid inriktas pa att paverka faktorer som kan tinkas oka risk for konfusion.
Forutom hjarnskador, akuta eller kroniska, skall ldkemedelsbehandling, kroppsliga sjukdomar
och psykiska orsaker (miljofaktorer) dvervdgas som orsak till konfusion. Behandlingen bor
syfta till att paverka samtliga faktorer och inte bara den som varit den utlosande.
Farmakoterapi bor vara restriktiv och malsdttningen &r dels att ge somn och dels att ddmpa
tillfallig oro. Vid mycket svara tillstdnd blir det dérfor en svar balansging.

Som framgér av avsnittet om konfusionsframkallande likemedel ar detta ett svart omrade dar
de individuella reaktionerna pa preparaten kan variera avsevart. Man bor vid akuta
konfusionella reaktioner gora en radikal 6versyn av all likemedelsbehandling. Malséttningen
skall vara att sétta ut alla hdgriskpreparat och minska alla preparat, som hos den enskilde
patienten kan bedomas 6ka risk for konfusion.

En 6versyn av kroppsliga sjukdomar skall alltid goras. Leta efter infektioner (urinvigar,
lungor). Stopp 1 urinvédgar och tarm kan ge konfusion. Diabetes bor stéllas in noggrant.

Den konfusionella patienten skall ha en lugn och trygg yttre miljo.

Klometiazol (Hemineurin®) &r ofta bra for att tillfalligt lugna en forvirrad patient. Oxazepam
(Sobril®) kan ocksa dvervigas. Neuroleptika har begrinsade effekter, ofta kan de lugna vissa
symptom men paverkar konfusionen negativt. Neuroleptika skall darfor anvandas sparsamt
och framfor allt mot psykotiska symptom. Viss effekt finns dock av t ex risperidon
(Risperdal®) 1-2mg. Neuroleptika med antikolinerga effekter 4r kontraindicerade. SSRI-
preparat kan ofta leda till minskning av aggressivitet vid konfusion. Om neuroleptika sétts in
bor dosen reduceras efter att det akuta skovet ikt ut.



Ett speciellt problem dr soémnstérning vid konfusion. En alltfor kraftig behandling leder ofta
till fordjupning av konfusionen. Antihistaminer, som ofta anvands som somnmedel, bor
komma ifrdga endast nir de oundgéngligen behovs for soémn (se nedan). Kombinera girna
med sdomnmedel ur anxiolytikagruppen.

Behandling av hallucinationer och paranoiska symptom
Hallucinationer och paranoiska symptom kan ses vid:

e Sena parafrenier

Aldersparanoia

Affektiva sjukdomar

Konfusionsyndrom

Hallucinationer och paranoiska symptom svarar vanligen bra pa symptomatisk behandling
med neuroleptika. Det dr viktigt att ta hinsyn till biverkningar och medel med antikolinerg
effekt bor undvikas. Risperidon (Risperdal®) i dos 0,5-2 mg fungerar ofta vél, ett annat
alternativ ar olanzapin (Zyprexa®) 2,5-5mg.

Behandling av motorisk oro - vandringsbeteende

Motorisk oro kan vara akatisi utlost av neuroleptikabehandling. Efter utséttning av
neuroleptika drojer ofta akatisi kvar under flera veckor - efter depot-behandling under flera
ménader. Ibland kan akatisi ses som ett symptom vid vaskuldr demens efter skador pa basala
ganglier. Symptomet beror sannolikt pd en storning av dopaminerga funktioner. Dessa
patienter dr extremt kdnsliga for biverkningar av neuroleptika.

En av de vanligaste orsakerna till motorisk oro dr konfusion. Symptomen visar dd samma
fluktuationer som 6vriga symptom vid forvirringstillstind. Vid forbéattring av konfusionen
minskar den motoriska oron.

Behandling av mani

Behandling av mani ar symptomatisk. Haloperidol (Haldol®) ir ett beprovat medel,
risperidon (Risperdal®) kan ge féarre biverkningar men vid mani behovs hoga doser, oftast
minst 3 mg.

Litiumprofylax kan ges i hog alder, ofta ricker en 1&g serumkoncentration (0,4-0,5 mmol/l).
Mani utlost av antidepressiva behover inte primért littumbehandlas, ibland kan t o m
antidepressiva aterinséttas men da i ldgre dos.

Behandling av aggressivitet

Citalopram (Cipramil®) har visats ha en antiaggressiv effekt vid demens och kan
erfarenhetsmissigt ibland ge en viss forbéttring. Sannolikt kompenserar behandlingen {for en
alltfor 1ag serotoninniva i hjarnan, orsakad av demenssjukdomen.

Den antiaggressiva effekten av SSRI-preparat kommer omedelbart och visar inte den
fordrojning som den antidepressiva effekten gor. Om effekten av citalopram (Cipramil®) &r
otillracklig kan neuroleptika laggas till. Risperidon (Risperdal®) har visats ge viss
antiaggressiv effekt i dos ca 1-2 mg/dag.



Vid demens med maniska tillstand och aggressivitet dr antidepressiva av alla slag kontra-
indicerade.

Aggressivitet vid demens ir 1 sd gott som samtliga fall mgjlig att behandla. Svirbehandlade
tillstdnd kan behdva specialisthjdlp, antiepileptika eller preparat som klozapin (Leponex®)
kan da komma ifraga.

Behandling av somnstorningar

Innan likemedel prévas bor vanliga sémnhygieniska atgérder provas. En aktiv dag ger battre
somn. Litet mjolk och smorgas pa kvillen kan ibland hjilpa. Alltfor mycket somn dagtid
minskar behov av nattsdmn. Vissa ménniskor behover inte sa mycket sémn och somnen
kanske &r helt tillricklig trots allt.

Vid rena insomningsproblem kan bensodiazepiner komma till anvéndning. Zolpidem
(Stilnoct®) och zopiklon (Imovane®) fungerar ocksa vil som somnmedel till dldre. Zolpidem
(Stilnoct®) ar ett kortverkande preparat, zopiklon (Imovane®) har ndgot langre duration. Av
bensodiazepinerna ger samtliga timligen god dngestdampning och sdmngivande effekt medan
biverkningarna skiljer sig at. Som ndmnts finns preparat som medfor risk for ackumulering
(frimst nitrazepam (Mogadon®) och flunitrazepam (Rohypnol®)) och bor dérfor icke ges till
dldre. Oxazepam (Sobril®) dr ofta det bensodiazepin som ger minst biverkningar men
individuella skillnader finns hos dldre som hon yngre. Det mest beprovade likemedlet till
dementa patienter med oros- eller forvirringssyndrom ar klometiazol (Hemineurin®).

Vid svara somnstorningar kan ett insomningsmedel kombineras med ett sedativum (ex.
alimemazin (Theralen®) eller propiomazin (Propavan®)). Det sedativa medlet kan d ges
1,5-2 timmar innan sanggaende och insomningsmedlet 0,5-1 timme innan (tiden beroende pa
hur snabbt medlet resorberas). Vissa dementa til sedativa likemedel med
antihistamineffekter, vissa far biverkningar dir konfusion, sedering och intellektuell paverkan
ar vanliga.

Strategi vid utsittning av likemedel

Vissa likemedel kan ge psykiska symptom vid utsittning. Aven positiva forindringar av
lakemedel kan initialt ge problem. Till detta kommer risken att de sjukdomssymptom som
behandlats med ldkemedlet kan dterkomma vid en utséttning. Det dr darfor viktigt att ha en
genomtinkt strategi vid ldkemedelsforandringar.

De ldkemedel som framfor allt kan ge problem vid utsédttning dr bensodiazepiner och
neuroleptika. Om dessa anvénds endast en kortare tid 1-2 ménader finns sédllan problem. Om
de anvénds i flera r kan man vénta utsdttningssymptom som rastloshet, oro, agitation,
somnproblem och kognitiva storningar. Utsdttningen maste dirfor ske under en mycket 1dng
tid (1-2 &r i extrema fall).

Vid langvarig anvdndning av bensodiazepiner (10 ar eller lingre) kan det hos gamla vara
mycket svirt att sétta ut. Bilden i det enskilda fallet méste vara avgdrande for om man skall
bibehélla eller sétta ut ett lakemedel i en sddan situation. Vid fortsatt langtidsbehandling kan
diazepam (Stesolid®) vara bésta alternativet med hénsyn till halveringstider och bor titreras
ned till den lagsta nivan som ger klinisk effekt.



Langsam planerad forindring:

Bedom forst den lakemedelsanvindning som finns.
Vilka mélsymptom har behandlats?

Finns sjukdomen kvar?

Preparat, doser, behandlingstid, terapeutisk effekt.
Finns biverkningar eller kan sddana missténkas?

Bedom vilken vinst som kan erhéllas av en eventuell dndring, risk for negativa reaktioner.

Gor en malsattning for dndringarna av ldkemedlen, gor en tidsplan for genomforandet och i
vilka steg dndringen skall goras.

Folj effekterna av varje steg. Modifiera strategin om allt inte gar som planerat.

Snabb forindring

Niér en patient har svara biverkningar, oftast konfusionella reaktioner eller extrapyramidala
symptom, blir strategin en annan. D& finns behov av att snarast géra en radikal forédndring.
Man bor dd 1 ett steg sétta ut samtliga oldmpliga ldkemedel. Ge endast lugnande vid behov
(klometiazol (Hemineurin®)) eller medelldngt verkande bensodiazepiner (oxazepam
(Sobril®)).

Vid misstanke om likemedelsutldst konfusion skall d&ven en noggrann dversyn goras av
ladkemedel mot somatiska sjukdomar.

Denna radikala fordandring av ldkemedlen fordrar en beredskap att ta hand om de eventuella
reaktioner som kan komma. Atgéirderna bér utvirderas dagligen och behov av annan
behandling dvervégas.



Korkort vid demenssjukdom och kognitiv storning.

En kognitiv reduktion leder till gradvis forsamring av formagan att kora bil.
Redan vid en litt kognitiv storning kan finnas en mitbar forsamring.
Vid framskriden demens skall personen inte kora bil.

I tidiga skeden kan formégan att kora bil vara sa bibehallen att fortsatt bilkérning kan
accepteras.

En bedomning om fortsatt bilkorning maste provas individuellt.
Foljande dr speciellt viktigt att beddma nir man dverviger om patienten kan fortsitta att kora
bil:
1. Bibehéillen visuospatial formiga och uppmirksamhet
- Bedoms genom att prova om vederborande hittar i omgivningarna, kort fel?
(anamnes)
- Kontrollera om 5-hérningarna i MMT (minimental test) kan kopieras
klanderfritt
- Klocktest
2. God simultankapacitet, dven vid stress
- Svarigheter nir flera olika hdndelser intraffar? Stresskinslighet? (anamnes)
- Testas av neuropsykolog om tveksamhet foreligger
3. Gott omdome och insikt i férmiga/oformaga
- Anamnes
- Avgoérs av den ldkare som bedomer

En bedomning om korforméga ar dock en helhetsbeddmning av patienten och hans/hennes ev
oférmégor.

Diskutera alltid med anhorig i enrum nér korformagan ska bedomas. Anhorigas uppfattning
om olamplighet resp incidenter 1 trafiken vager tungt. Korkortsfragan kan 1 vissa falla vara
mycket kénsloladdad och anhdriga kommer i1 en mellanstéllning som kan vara svar.

Korforméga avtar gradvis vid demenssjukdom. I vissa fall kan det vara lampligt att acceptera
korning endast under vissa forutsittningar, t ex att aldrig kora ensam eller att bara kora 1
dagsljus och pé kénda végar. En forutsittning for en sddan begrinsning ér att patienten
accepterar dessa. Reglerna méste klarldggas med patient och anhorig tillsammans.

Om Du ér tveksam, diskutera/bedém situationerna vinstersvang, hog hastighet och barn pa
vagen.

Om Du (ldkare) bedomer att patienten, trots en kognitiv reduktion, har tillracklig korformaga,
sa bor Du ha tillrackligt tét fortsatt kontakt for att kunna avgdra nér formagan inte racker for
att pa ett sékert sétt kora bil.

En person kan sjélv skicka in sitt korkort till Lansstyrelsen med begéran att indragning ska
ske, sa kan goras vid olika slags sjukdom.



Har kan Du ta del av lagtexten gillande korkortsinnehav vid olika sjukdomar och
skador

Vigverkets foreskrifter:
http://www.vv.se/lagrum/htm/1998nr089.htm

Om en person dr uppenbart olamplig att inneha korkort eller om Du ér tveksam, kan Du
anvinda foljande blankett till 1ansstyrelsen, deras fortroendelidkare avgor da pd Dina uppgifter
om korkortet ska dras in eller e;.

Anmélan om oldmpligt korkortsinnehav:

http://www.vv.se/publ_blank/blanketter/4636.pdf

Om Du ar tveksam och behdver rddgora/remittera personen for annan specialistbeddmning
skall Du kontakta minnesmottagningen.

Forvissa Dig om att den person som fétt sitt korkort indraget inte trots det kor bil. Den som
lider av demenssjukdom kan givetvis glomma att den ej langre har korkort. Diskutera risken
med anhoriga, sa att bilen inte ar tillgédnglig pd samma villkor som tidigare.


http://www.vv.se/lagrum/htm/1998nr089.htm
http://www.vv.se/publ_blank/blanketter/4636.pdf

Uppfoljning

(text under arbete)



Litteratur och lanktips

Litteratur

Konsensus om demenssjukdomar. (1):

Klassifikation och utredning. (I): Utredning och speciell diagnostik.
Likartidningen vol 87. nr 46 s. 3856-3865 och nr 51-52 s. 4443-4448. 1990

Demenssjukdomar Jan Marcusson, Kaj Blennow, Ingmar Skoog, Anders Wallin.
Liber Utbildning. 1995

Demens och demensliknande syndrom Anders Wallin, Ingvar Karlsson, Barbro Robertsson
Astra Likemedel. 1994

Minimental-test ” Mini-mental state”: a practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. Folstein et al, Journal of Psychiatric Research 1975, 12:189-198

Demensutredning praktisk handledning for primérvdrden Maria Olafsdottir, Hoechst. 1997
Minnesstorning och demens utredning och handldggning Jan Marcusson, Ulla Passant, Lars-
Olof Wahlund, Anders Wallin.

DMF Det Mangkulturella Forlaget. 1998

Om demens Hans Basun, Sirkka-Liisa Ekman, Elisabet Englund, Lars Gustafson, Lars
Lannfelt, Louise Nygard, Beata Terzis, Lars-Olof Wahlund m fl

Forlaget Hagman AB. 1999

BPSD i ett nordiskt perspektiv Beteendestorningar och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom
State-of-the-art dokument. Eriksson S. Minthon L. Moksnes KM. Saarela T. Sandman PO.
Snaedal J. Karlsson I och referensgruppen for BPSD. Janssen-Cilag AB

Harmonisering av demensdiagnoser — en nodvindig kvalitetssdkring.

Likartidningen vol 98 nr 34 s. 3531-3536. 2001

Trafikmedicin Vagverket 2001. Kapitel 10 — Demens och andra kognitiva storningar s. 98-121

Linktips

Forum for kognitiva sjukdomar www.tks.nu Behoriga till inloggning &r alla som
professionellt arbetar med kognitiva sjukdomar.

Demensinformation for allmidnheten www.octopus.se

Demensforbundets hemsida: www.demensforbundet.se

Alzheimerforeningens hemsida: www.alzheimerforeningen.nu



http://www.fks.nu/
http://www.octopus.se/
http://www.demensforbundet.se/
http://www.alzheimerforeningen.nu/
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