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1. INLEDNING

Virdprogram for demensvarden i Mark och Svenljunga 2001

Virdkedjan f6r demens har fatt i uppdrag av LAPRIKO, ledningsgruppen for
Mark och Svenljungas socialférvaltningar, primirvird och Skene lasarett, att arbeta
fram ett vardprogram f6r demensvirden i vart omrade.

Enligt statens Prioriteringsdelegations slutbetinkande (SOU 2001:8) sa hor de-
menssjukdomarna till prioriteringsgrupp 1. Demenssjukdomarna ér kroniska sjukdo-
mar som leder till nedsatt autonomi.

Ett vardprogram star f6r den aktuella forskningen 1 varden av demenssjuka. Vad ir
det vi ska gbra for att enligt nuvarande ron utreda, behandla, varda och rehabilitera pa
bista sitt. Virdprogrammet ska vara ett underlag f6r att vi i moéjligaste mén ska kunna
ge likvirdig vard i vara organisationer. Det 4dr ocksa ett underlag for lokala handlings-
planer.

I Mark och Svenljunga har vi cirka 700-800 personer med mittlig till svar demens
enligt de berakningar man kan gbra pd befolkningsunderlaget utifrin undersékningar
gjorda i Sverige. Vardkedjan har inventerat hur méanga som vi faktiskt kiinner till av
dessa patienter. Vi fann da att vi endast kinner till knappt hilften av dem. Nya inven-
teringar kommer att goras framover.

Viardkedjan arbetar fOr att utveckla demensvarden, fora ut information till allmén-
het och personal och att utbilda 1 demensfragor.

Hilsoekonomiskt finns det inte tillrdckligt med studier som kan omsittas fOr att
rikna ut vad demensvarden i vart omrade kostar. 1991 gjordes en nationell studie som
visade att demensvirden dd kostade 30 miljarder kronor 1 landet som helhet. Mark och
Svenljunga kommuner motsvarar cirka en halv procent av riket, vilket motsvarar 150
miljoner kronor f6r Mark och Svenljunga kommuners demensvard enligt denna stu-
dies berikning (Demensvird for nista sekel, Svenska kommunférbundet, Aldrebered-
ningen, 1999).

Mal f6r vardprogrammet Demens
att hos ber6rd personal ge en tydlig bild av varden for att kvalitativt ge ett gott
ombhindertagande av de demenssjuka i vira gemensamma organisationer sivil
medicinskt, rehabiliterande som omvardnadsmaissigt
att vardprogrammet ska vara ett bra underlag f6r planering av varden och dess
resurser genom att beskriva de olika vardgivarnas ansvarsomrade 1 virdkedjan
att all ber6rd personal har god kinnedom om vardprogrammet och dess till-
limpning
att vara en utgangspunkt for kvalitetsutveckling

Det finns flera lokala vardprogram framtagna i Vastra Goétaland. Det mest aktuella
programmet nir vi pdborjade vart arbete 1999 var Skaraborgs program som utkom
samma 4r. Efter konakt med deras programgrupp tackar vi dem for att vi fatt tilldtelse
att kopiera det som vi anser aktuellt f6r vart omrade. Skaraborg har i sin tur anvint sig
av bade Boris och Go6teborgs vardprogram.

Pa nationell niva pagar sedan manga dr framtagande av riktlinjer f6r stora sjuk-
domsgrupper. Annu finns inte nigra sidana riktlinjer framtagna f6r demenssjukdo-
marna. I framtiden 4r det mojligt att gemensamma vardprogram fér Vistra Gotaland
skapas och liggs ut pd nitet.



For framtagande av virdprogrammet enligt uppdrag frin LAPRIKO stir féljande
personer: ) ..

Per-Anders Hulthén neuropsykiater, linssjukvarden Boras

Christel Svensson, dist{i slikare, Skene vardcentral (tjinstledig)

Martin Lindman, distriktsldkare, Svenljunga virdcentral

Jeanette Akesson bistz‘indsbedérnare, Svenljunga kommun (tjinstledig)
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Siv Tagesson dked]eledare fér demensvarden i Mark och Svenljunga

Ovriga deltagare i framtagandet av virdprogrammet ir:

Inger Fridmar, omsorgsutredare, Marks kommun

Kerstin Gustafsson, distriktsskoterska, primérvarden Horred

Yvonne Spendrup, psykiatriskoterska, 6ppenpsykteamet t6r Mark (kap. Etik)
Kerstin Gunverth, arbetsterapeut, Marks kommun

Eva Skogsberg, tandhygienist, folktandvarden Mark (kap. Omvardnadsaspekter,
munvard)

Pia Westman, dietist, Marks kommun (kap. Omvardnadsaspekter, kost)

Elisabeth Svensson, likare, palliativa teamet , Bords (kap. Palliativ vard vid demens-
sjukdomar)

For LAPRIKO

/\. ” . L(, ‘///L{ /{L/S/.(.\ . V. L.//. ............................

Kutt Patriksson, ordférande Lapriko, primérvardsomradeschef
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/Zad/é/am 2 enon.........

Britt-Marie Borjesson, socialchef Marks kommun

Leta, ¢

Lena Danielsson, socialchef Svenljunga kommun
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Thornas Lindén, omradeschef medicinska specialiteter, SAS
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...........................................

Lise-Lotte Rlso—Bervgerhnd, verksamhetschef psykiatri, SAS



En kortfattad definition av
begreppet demens dr “langvari-
2V AD MEN. A S MED DE. MENS P ga och omfattande forsamringar
‘ ° av intellektuella och emotionel-
la funktioner av sadan grad
Definitioner att individens yrkesmdssiga och
Ordet demens kan hitledas till latinets de (= av, bort) och mens (= forstind). For att sociala funktioner begrinsas”.
betecknas som demens miste forsimringen ha debuterat 1 vuxen alder och orsakats av
ett sjukdomstillstand. Intellektuella och emotionella funktionsnedsittningar som ér
medfédda eller uppstitt under uppvixten brukar inte betecknas som demens.
Demens ér heller inte ndgot normalt dldrandefenomen. Begreppet “senildemens”
ir dirfér missvisande och bor undvikas.
Gloémska dr ett vanligt fenomen som ibland framkallar oro f6r begynnande de-
mens. En viss férsvagning och laingsamhet i minnesfunktionerna férekommer normalt
hos manga minniskor fran omkring 60-70 ars alder men férsdmras obetydligt med
stigande dlder. Svarigheter att komma ihdg namn eller detaljer kring en hindelse ér
typiskt vid denna aldersrelaterade minnesnedsittning och skall inte f6érvixlas med de

kraftigt tilltagande minnesstérningar och 6vriga symtom som férekommer vid de- Hyarngjnkdomar vars symtom-

menssjukdom. Detsamma giller om ndgon enstaka forvirringsepisod, som kan fore- bild domineras av demensut-

komma hos dldre vid svdra pafrestningar som akut sjukdom eller nirstiendes franfille. veckling brukar kallas
Demens ér ett samlingsnamn f6r en grupp av symtom och funktionsstorningar demenssjukdomar.

som kan férekomma i olika kombinationer. Demens ir inte beteckning fér nigon
enskild sjukdom, eftersom mer 4n 70 olika sjukdomar kan yttra sig i form av demens.

Flertalet av dessa sjukdomar innebir en gradvis forlust av nervceller 1 hjdrnan.
Bland dessa idr Alzheimers sjukdom den vanligaste.

Sjukdomens karaktir och utbredning i hjdrnan bestimmer i hég grad vilka symtom
pa demens som forst framtrider och vilka som dominerar det fortsatta sjukdomsfor-
loppet. Andra faktorer som alder, 6vriga sjukdomar, arbets- och familjeférhallanden
har ocksd stor betydelse f6r hur demenssymtomen péverkar den drabbades tillvaro,
liksom den nirmaste omgivningen. Om den sjuke saknar egen insikt om symtomen
och inte heller de nirstaende forstir vad det 16t sig om, kan symtomen utvecklas un-
der lang tid innan man séker hjilp inom varden. I tidigt skede av demenssjukdom kan
symtombilden vara smygande och svartolkad, ibland dven f6r likaren. I mera fram-
skridna sjukdomsstadier dr funktionsstérningarna uppenbara och 6vergidr efterhand i
svira psykiska, kroppsliga och sociala handikapp med 6kande beroende av hjilp och
vard. Forloppet av de vanligaste demenssjukdomarna innebir att man oftast avlider 5-
15 dr efter de forsta sjukdomstecknen.

Man brukar dela in demenstillstind efter svarighetsgrad och vardbehov i mild,
medelsvir respektive svar demens. Vid wild demens kan vardbehovet omfatta regelbun-
den hjilp t.ex. med att klara sin ekonomi, skota drenden och att hantera sina mediciner
korrekt. Vid medelsvir demens kan man behéva hjilp med t.ex. av- och paklidning, per-
sonlig hygien eller forflyttningar utanfér bostaden liksom stdd med att uppritthalla
sociala kontakter. Oro, aggressivitet eller andra psykiska symtom kan bli svira att han-
tera for den drabbade och omgivningen. Vid ett medelsvirt demenstillstind féreligger
som regel omvardnads- eller tillsynsbehov under dygnets alla timmar. Vid svar demens
ir vardbehoven allomfattande och hjilp behévs 1 alla basala vardagsfunktioner. Svarig-
heter att kommunicera ingar vanligtvis varfér omgivningen maste vara lyhérd och
kunna tolka den dementes allt svagare signaler.



Mark och Svenljunga komnin-

ner motsvarar cirka 0,5 % av
Swveriges befolkning.

3. BAKGRUND

Folksjukdomar i glémska

Tidigare har demenssjukdomar haft en lig angeligenhetsgrad inom sjukvérden,
bland annat beroende p4 att méjligheterna till diagnostik och behandling varit begrin-
sade. Kunskaper och resurser vad giller bland annat omvéirdnad och anpassning av
boendeformer har varit bristfalliga. Tilltagande glémska och forvirring hos aldre till-
skrevs forr ofta dldrandet som sddant eller ansdgs bero pa “aderférkalkning”. Under
de senaste 10-15 dren har forskningsaktiviteten kring demenssjukdomar Skat kraftigt. 1
USA beskrivs Alzheimers sjukdom som drhundradets sjukdom och i Sverige har vi
engagerat oss, bland annat pa grund av den 6kande vardtyngden. Nya forskningsrén
och erfarenheter har 6kat savil kunskaperna om orsaker till demens som méjligheter-
na till behandling i olika avseenden. Specifika behandlingsméjligheter vid vissa sjukdo-
mar innebir ett 6kande behov av att kunna stilla preciserade diagnoser vid demens.

Befolkningsutvecklingen innebir att andelen éldre personer vixer, framférallt i
dldrarna 6ver 80 dr. 1980 fanns i Sverige cirka 1,3 miljoner individer Gver 65 ar och av
dessa var 260 000 6ver 80 dr. 1990 var motsvarande siffror 1,5 miljoner respektive
370 000. Ar 2000 var antalet personer ver 65 oférindrat medan antalet 80-dringar
och ildre hade 6kat till 455 000. Efter 4r 2010 Okar antalet pensionirer ater kraftigt
och antalet 6ver 80 ar kommer 4r 2025 att vara minst 580 000. Antalet personer med
sjukdomar som korrelerar till stigande alder kommer saledes att 6ka. Andelen personer
i arbetsfor alder kommer samtidigt att minska och fragan ir huruvida samhillets resur-
ser fOr att moéta dessa 6kande behov av vird och omsorg 1 framtiden kommer att vara
tillrickliga.

Risken att drabbas av ndgon demenssjukdom 6kar med aldern. 6-7 % av befolk-
ningen som ér éver 65 ar berdknas ha medelsvir eller svar demens. Férekomsten av
mild demens 4r svirare att virdera men brukar anges till ungefir 5 % i samma dlders-
grupp. Vid studier av olika aldersgrupper har man funnit att bland 65-69-aringar lider
cirka 1 % av medelsvir eller svir demens och bland 70-74-aringar 3 %. Bland 75-79-
aringar ror det sig om 6 %, bland 80-84-aringar 11 % och bland 85-89-aringar 21 %.
Bland dem 6ver 90 ér édr sd manga som 32 % drabbade av medelsvir eller svar demens.

Omriknat till antal individer innebir ovanstdende siffror att antalet demenssjuka i
Sverige kommer att 6ka dramatiskt framéver. I borjan av 1990-talet fanns i Sverige
drygt 100 000 personer med medelsvar eller svar demens, 4r 2000 hade antalet okat till
121 000 och ar 2025 kommer uppskattningsvis 156 000 lida av medelsvar eller svar
demens.

Ocksa medelélders och yngre individer drabbas av demenssjukdomar, dven om
detta dr mindre vanligt. Demens som debuterar i arbetsfor alder innebir sirskilda pro-
blemstillningar och behov i varden liksom f6r de nirstaende, vilket dr viktigt att kom-
ma ihdg eftersom diskussioner om vard, omsorg och boende vid demens ibland foku-
seras enbart pa de ildre demenssjukas behov. Minga demenssjuka i olika aldrar mar
idag inte bra ddrfér att de inte far omvardnad pa adekvat vardnivd eller pa grund av att
kunskaperna bland virdpersonal ir otillrickliga.

En intensiv forskningsaktivitet pagar for att bland annat 16sa gatorna kring Alzhei-
mers sjukdom. Férebyggande eller botande behandling saknas fortfarande vid denna
och 6vriga demenssjukdomar med tilltagande forlust av nerveeller.

Moijligheterna till symtomlindrande behandling har emellertid 6kat och under 1990-
talet har likemedel utvecklats, som 1 viss omfattning kan lindra och bromsa symtomut-
vecklingen i tidiga skeden av Alzheimers sjukdom.

Dessutom har 10-15 % av patienter med demensliknande symtom direkt behand-
lingsbara orsaker.

Exempel pa direkt behandlingsbara orsaker 4r dmnesomsittningssjukdom, vitamin
B, ,-brist, storningar i hjirnvitskans cirkulation, godartade hjirntumorer, cirkulations-



rubbningar i hjirnan eller behandlingsbara psykiska storningar sisom depression eller
psykos. Okande behandlingsméjligheter motiverar noggrann medicinsk utredning vid
demenssymtom. Genom utredning kan dven andra och kanske forsvarande faktorer
som hjirtsvikt, ledproblem, daligt tandstatus m.m. upptickas och komma under be-
handling,

Overgtipande mal i all utredning, omvardnad och behandling vid demens ir att
patienten i alla sjukdomsstadier ska kunna fa sakkunnig hjilp till optimal livskvalitet,
boendeform och omvirdnad. En utredning av den demenssjukes resurser, begrins-
ningar och sociala férhdllanden dr en grundliggande férutsittning £6r detta.

Patienten

Fér en utomstiende 4r det omdjligt att helt forstd och sitta sig in i den demenssju-
kes situation. Sjukdomen innebir att man alltmer drabbas av allvarliga funktionshinder
som minnesstorningar, svarigheter att tolka det som sigs eller skrivs liksom svarighe-
ter att uttrycka sig eller att orientera sig i eller runt bostaden. Med 6kande dngslan, oro
och beroende av andra avtar sjilvkinsla och livsglidje. I tidiga sjukdomsskeden kan en
smartsam insikt om de egna symtomen och deras inneb6rd 6ka tendensen till ned-
stimdhet och depression. Formagan att kontrollera kinsloyttringar och beteende avtar
ofta efterhand liksom férmagan till inlevelse och hinsyn till andra. Relationerna till
familj och vinner paverkas av sjukdomen och dess symtom. Méjligheterna att kom-
municera med omgivningen och att klara en sjilvstindig tillvaro begrinsas alltmer. 1
senare stadier av demenssjukdom sker ocksa en pataglig fysisk férsdmring. Aptiten,
som till en borjan kan vara stegrad, avtar efterhand med risk f6r underniring. I sam-
band med pifrestningar, sisom infektioner eller biverkningar av olika likemedel, kan
svira forvirringstillstind eller medvetanderubbningar uppsta. I slutstadier av demens-
sjukdom ter sig patienten omedveten om sig sjilv och sin omgivning, reagerar mindre
pé t.ex. smirta och blir alltmer orérlig och svarkontaktad. Kramper, muskelryckningar
eller ofrivilliga rérelser kan férekomma. Ofta avlider man i nigon tillstétande infek-
tion.

Anhoériga/nirstiaende

I fortsittningen bendmner vi anhoériga med begreppet ndrstiende da det dven inbe-
griper andra, ¢j sliktrelaterade, anhériga.

Fa sjukdomstillstind berér de nirstiende 1 sidan omfattning som demens.

Smygande minnestérsimring uppmarksammas ofta forst av de nirstdende men
dven dd minnessvarigheterna nitt en funktionshindrande nivé vill man kanske skylla
pa trotthet eller hog dlder. Man kinner inte lingre igen den drabbade som fir person-
lighetsférandringar som initiativloshet, apati eller 6kande kinsloyttringar som grit
eller aggressivitet utan uppenbar orsak. Nirstaende viljer ofta att skyla 6ver proble-
men och hilla upptickten inom den egna kretsen. Relationen till den demenssjuke
torindras - man kinner sorg och undran, oro och skuld. Man blir tvungen att ta éver
ansvar for den sjukes dagliga livsforing och sikerhet. Insatserna och uppoftringarna
Okar gradvis, man anpassar sig och lir sig leva med den dementes funktionsnedsitt-
ningar, ibland pa bekostnad av den egna hilsan och man séker kanske inte hjilp for-
rin en krissituation uppstatt. Ibland avslojas inte problemen foérrin den demenssjuke
eller den nirstiende drabbas av ndgon akut sjukdom och férdenskull maste liggas in
pa sjukhus.

Oversiktligt om demenssymtom och symtomprofiler

Liksom vid alla sjukdomar eller skador i hjirnan paverkas symtomen vid demenssjuk-
dom savil av vilken del av hjdrnan som frimst drabbas som hur hastigt sjukdomspro-
cessen framskrider. De forsta sjukdomstecknen dr ofta diffusa och svirbegripliga for
omgivningen och ibland dven for en likare eller sjukskoterska med kunskap om
demenssjukdomar. Vid nirmare genomgang av sjukhistorien med patient och nirstd-

Mal med utredning.

Palliativ vird vid demenssjunk-

domar, kapitel 8, sid. 34.

Nirstaende inbegriper dven
andra, ¢ slaktrelaterade,
anhiriga.



Vid vissa demenssjnkdomar
kan rorelsestirningar,
balansrubbningar och andra
somatonenrologiska symtom
Sforekomma redan tidigt, trots
att minne och andra higre
funktioner dnnu dr relativt
bevarade. 1 sa fall utgor de
viktiga ledtradar 1ill den
bakomliggande sjnkdomsdiag-

nosen.
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ende samt undersokning brukar emellertid symtomen pa demens framtrida. Ofta kan
ocksa en viss kombination av funktionsstorningar, en “hjirnskadeprofil” skonjas.
Denna pekar pa vilka delar av hjirnan som ir paverkade och symtomprofilen utgor
dirigenom en god vigledning i den medicinska utredningen. Den sammantagna
symtombilden 4r ocksa en nédvindig grund for planering av stéd- och omvirdnadsiat-
girder.

Enbart en avgrinsad och ensidig skada 1 hjdrnan, t.ex. en infarkt inom en hjirnhal-
va, anses inte kunna leda till demens. I praktiken innebir dirfér demens att en sjuk-
domsprocess drabbar bida sidor av hjirnan. I tidiga stadier med ”mild demens” ir
sjukdomsférindringarna dnnu lindriga och mindre utbredda i hjirnan. De degenerativa
demenssjukdomarna visar sig i tidigt skede ofta med vissa karaktiristiska symtom, men
for att uppfatta dessa kan kravas kunskap och erfarenhet fran omgivningen. Nir de-
mensutvecklingen nitt stadiet “medelsvar’” och de kunskaps- och kinslomissiga funk-
tionsstorningarna blivit patagligt funktionshindrande, kan en viss hjirnskadeprofil
uppfattas tydligare, t.ex. de markanta sprakliga och rumsliga funktionsstérningarna vid
Alzheimers sjukdom. I stadiet ”svir demens” med omfattande funktionshinder och
hjilpbehov kvarstar den speciella symtomprofilen men blir nu mindre utmejslad, efter-
som stora delar av hjirnan ir angripen av sjukdomen.

Symtomprofiler

Olika symtom- eller hjirnskadeprofiler brukar benimnas efter den del av hjirnan som
ir mest drabbad.

FParietotemporalt hjirnskadesyndrom tyder pa dominerande skador inom hjiss- och tin-
ninglober.

Frontalt bjérnskadesyndrom kan uppsta vid skador inom pannlobernas frimre-nedre delar.
Frontotemporalt hjirnskadesyndrom tyder pa paverkan inom savil pann- som tinninglober.
Subkortikalt hjirnskadesyndrom kan hirledas till skador i storhjidrnans djupare struktu-
rer, de djupa nervkirnorna och den vita substansen. Trots att hjdrnbarkens vivnads-
struktur 1 dessa fall kan vara vilbevarad 4r impulstrafiken mellan nervcellerna allvarligt
paverkad genom att férbindelserna mellan hjdrnans olika delar inte fungerar.

Vid ett globalt hjirnskadesyndrom foreligger symtom tydande pa utbredd sjukdoms-
péaverkan diffust i hjirnan.

Vid sidan av de typiska kognitiva (kunskaps- och firdighetsrelaterade) och emotio-
nella (kinslorelaterade) funktions- och beteendestorningarna vid demenssjukdomar
térekommer ofta ocksa “kroppsliga” tecken pé sjukdom i nervsystemet, sa kallade
somatoenrologiska symitonm.

Vanliga exempel pa somatoneurologiska symtom vid demenssjukdom ir tilltagande
balans- och rérelsesvarigheter, muskelstelhet, nedsatt tal- eller sviljférmaga, storning
av 6gonrorelser eller oftivilliga rorelser 1 kroppen. Sddana sjukdomstecken blir alltmer
patagliga ju lingre sjukdomen framskridit.

Oversiktligt om demenssjukdomar

Demenssjukdomar innebir regelmissigt en gradvis underging av hjirnans nervceller.
Sjukdomsforindringarnas karaktir och utseende skiftar fran sjukdom till sjukdom och
deras bakomliggande orsaker dr bara delvis kinda.

Man kinner nu till mer 4n 70 olika sjukdomar som kan férorsaka demens och anta-
let definierbara sjukdomar 6kar hela tiden genom nya forskningsron.

Den stora mingden delvis outforskade sjukdomstillstind samt det faktum, att en
och samma sjukdom kan medféra olika symtom hos olika individer, komplicerar diag-
nostiken ytterligare. Undersokningsmetoder som magnetkamera, mitningar av hjir-
nans blodfléde och prov pa likvor (vitskan kring hjdrna och ryggmirg) har utvecklats
mycket under senare ar och kan ofta vara till god hjilp i utredningen. Informationen
de ger dr dock fortfarande ofta otillrdcklig f6r att man hos varenda patient sikert ska
kunna faststilla en exakt sjukdomsdiagnos. Genom kombinationen av symtomgenom-



gang och likarundersdkning samt vissa kompletterande undersékningar kan emellertid
1 flertalet fall en sannolik sjukdomsdiagnos stillas. En tillfotlitlig sjukdomsdiagnos
liksom dokumentation av eventuell hjirnskadeprofil har avgérande betydelse for fort-
satta behandlings- och omvardnadsatgirder.

Demensorsakande sjukdomar indelas i tre grupper:
1. Primra degenerativa hyarnsjnkdomar, vilket innebir tilltagande nervcellsférlust och
tortvining av hjirnvivnad utan nagon annan pavisbar bakomliggande sjukdom. De
svarar for ungefir hilften av alla demensfall. Vanligast dr A&heimers sjukdom samt
pannlobsdegeneration (frontallobsdegeneration). Huntingtons sjukdom ir en irftlig degenerativ
hjirnsjukdom som férutom oftivilliga rérelser (danssjuka) och psykiska besvir van-
ligtvis leder till demens. Andra, mindre kinda degenerativa sjukdomar med rorelse-
storningar och inslag av demensutveckling ar diffus Lewy-bodysjukdom, kortikobasal
degeneration samt progressiv suprannkledr pares. Sistnimnda sjukdomar dr svira att sidker-
stilla med mindre dn mikroskopisk undersdkning av hjirnvivnad. De dr sannolikt
vanligare 4n man tidigare uppfattat och har ibland uppfattats som Parkinsons sjukdom
med anmirkningsvirt inslag av demensutveckling, Vid Parkinsons sjukdom, som
ocksa dr en degenerativ nervsjukdom, férekommer demensutveckling men endast hos
en mindre andel av patienterna. Forskningen kring priméra degenerativa
hjirnsjukdomar har intensifierats under senare ar och innefattar savil nervcells-
fortviningens mekanismer liksom de underliggande risk- och orsaksfaktorerna.
Utgéende fran dessa ron borjar man nu kunna behandla vissa sjukdomsspecifika
symtom med likemedel, bland annat f6r att f6rbittra den stérda impulsaktiviteten 1
vissa nervbanor. Trots detta dr sjukdomarnas grundorsaker fortfarande okéinda.

2. Vaskuldra demenssjukedomar eller "blodkdrlsdemens”. De orsakar uppskattningsvis en
tredjedel av alla demensfall. Flera olika vaskulira demenssjukdomar har definierats.
Gemensamt ir att hjirnans blodtillférsel forsdmras 1 tilltagande grad beroende pé
antingen upprepade akuta infarkter (stroke), pa utbredd avstingning av tunna blodkitl
djupt i hjdrnan eller pa hjirnblédningar av varierande orsaker. Begrepp som aderfor-
kalkning eller arterioskleros betecknar férindringar i blodkirlens viggar men utgor
inte nagon demenssjukdom eller direkt orsak till demens. En blandad sjukdomsbild
med inslag av savil Alzheimer som vaskulir demenssjukdom (mixed dementia) hos
samma individ 4r troligen ganska vanlig. Det dr osikert 1 vilken omfattning blodkirls-
forindringarna i sig bidrar till de degenerativa vivnadsférindringarna i dessa fall.
Forskningen kring blodkirlsdemens behandlar savil orsaksfaktorer och férebyggande
behandlingar som akuta behandlingsméjligheter vid stroke.

3. Sekunddra och dvriga demensorsaker. Inom denna grupp ryms en mingd olika sjukdo-
mar av varierande slag. Sekundir betyder att det finns en definierad bakomliggande
sjukdom som paverkar hjirnan och att det inte rér sig om en primir degeneration.
Tillsammans orsakar de inte mer dn cirka 15 % av demensfallen men de dr mycket viktiga att
uppticka i tid, eftersom adekvat bebandling kan innebdra att en demensutveckling kan stoppas.
Exempel pa detta dr normaltryckshydrocefalus (stérning i hjarnvitskans cirkulation),
skoldkortelsjukdom med tilltagande dmnesomsittningsstorning, vitamin Bio-brist,
lingdragna infektioner i hjirnan, t.ex. borreliainfektion liksom tilltagande hjdrnskador
vid alkohol- eller drogmissbruk.
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4. SYMTOM OCH SYMTOMPROFILER -
FORDJUPAD BESKRIVNING

Detta och foljande kapitel innehaller férdjupade dversikter av demenssymtom och
demenssjukdomar, som dr nédvindiga att kinna till i samband med utredningar och
vard. Texten vinder sig dirfor frimst till medarbetare 1 varden. Vissa begrepp kan vara
svirbegtipliga f6r en oinvigd men har inte helt kunnat undvikas.

Hur definieras demens?
En tydlig och allmint vedertagen definition av begreppet demens ér en sjilvklar ut-
gangspunkt for all medicinsk utredning, vard och omsorg. Demens ér en kombination
av olika symtom och det finns ingen laboratorieundersékning som kan avgéra om
demens foreligger eller ej.

Vilka kriterier géller for att en person ska bedimas ba ett demenstillstand, d.v.s. att symtomdiag-
nosen demens ska kunna stillas?

ICD-10, internationellt diag- I det nu gillande internationella diagnossystemet f6r sjukdomar och hilsoproblem,
nossystem for sjukdomar och 1CD-10 definieras demens enligt féljande (modifierat efter Marcusson m.fl.: Demens-
halsoproblem. sjukdomar, Liber f6rlag 1997):

A.  Demens ir ett syndrom som beror pa hjirnsjukdom, vanligen kronisk eller

progressiv till sin natur.

B. Demens innebir storning av flera hogre kortikala funktioner som minne,
tinkande, orienteringsférmadga, fOrstielse, rikneférmaga, inlirningskapacitet,
sprak och omdéme.

C.  Medvetandet dr inte grumlat av annan orsak.

D.  Forsimringen av kognitiva funktioner 4tfoljs ofta, och dr ibland féregangen, av
torsimring av emotionell kontroll, socialt beteende, eller motivation.

E.  Demens medfor avsevird forsimring av intellektuella funktioner och paverkar
vanligen dagliga aktiviteter som tvittning, paklidning, dtande och toalettbesok.

E Demenssymtomen skall ha funnits i minst sex médnader innan en siker klinisk

demensdiagnos kan stillas.
Hur funktionsstérningarna vid demens manifesteras beror 1 stor utstrickning pd de
sociala och kulturella omstindigheter under vilka patienten lever.

DSM-1V, psykiatriskt I bérjan av 90-talet utarbetade svenska experter kriterier £6r symtomdiagnosen
diagnossystenm. demens, till stor del grundade pa det psykiatriska diagnossystemet DSM-IV (Diagnos-
tic Statistical Manual of Mental Disorder).

DSM-kriterierna Gverensstimmer till stor del med ICD-10 men innehaller vissa
kompletteringar av praktiskt virde. Enligt dessa krivs f6r symtomdiagnosen demens
att foljande kriterier A till och med E dr uppfyllda (vissa formuleringar har modifierats
ndgot av arbetsgruppen):

A.  Omfattande och varaktig (mer dn sex méinader) férsdmring av intellektuella
funktioner till sidan grad att individens yrkesmissiga och vardagliga, sociala
funktioner allvarligt paverkas.

B.  Minnesstorning: Uppenbart forsimrad férmaga att, jimfért med tidigare,
komma ihag t.ex. tidpunkter, personliga férhallanden, aktuella hindelser eller
personer.

C.  Minst en av foljande storningar:

1. Storning i abstrakt tinkande, t.ex. svérigheter att konkret tolka ordsprak,
oférmiga att finna likheter/olikheter mellan relaterade ord eller svarigheter att
definiera ord och begrepp.
2. Forsimrad omddémestérmaga.
3. Ndgon eller nagra nytillkomna cerebrala funktionsstorningar sdsom:
Afasi: Sviarigheter att f6rsta eller uttrycka sig i1 ord och skrift.
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Apraxi: Svarigheter att klara inldrda, vardagliga firdigheter t.ex. telefonera, kny
ta skor eller kld sig, trots intakta motoriska och sprakliga funktioner.
Agnosi: Otérmiaga att kinna igen t.ex. personer eller féremal med syn, horsel
eller kinsel, trots att dessa sinnesfunktioner 4r intakta.
Visnospatiala storningar: Storningar i rumslig orientering, t.ex. oférmaga att hitta i
vilkinda omgivningar eller oférmaga att uppfatta eller avbilda tredimensionella
figurer.
4. Personlighetstérindring,

D.  Tillstindet far inte orsakas enbart av medvetandegrumling (konfusion) eller
psykogena faktorer som depression eller psykos ("pseudodemens”).

E.  Antingen (1) eller (2) skall foreligga:
(1) Sjukhistoria, status eller laboratorieundersdkning tyder pa en eller flera (om
mojligt specificerade) organiska orsaker till symtomen.
(2) Icke-organiska (psykogena) orsaker kan uteslutas.

Vilka symtom brukar féranleda vardkontakt?

Funktionshindrande glomska i kombination med avtagande sprikliga funktioner,
svérigheter att kiinna igen, att orientera sig eller att klara vardagliga géromal ir klas-
siska demenssymtom som i regel féranleder kontakt med sjukvarden. Ungefir lika
vanligt dr att symtombilden vid begynnande demenssjukdom inte foljer ndgot typiskt
monster utan ér svirtolkad och diffus. Forindringar av beteende och personlighet,
t.ex. tilltagande initiatividshet och apati eller okontrollerad impulsivitet och aggressivi-
tet dr exempel pd detta. Ibland dr det kroppsliga symtom sdsom forsimrad ging-
tormaga eller balans som leder till en férsta likarkontakt och vid nidrmare undersok-
ning uppdagas dd demenssymtomen. Detsamma kan gilla nir patienten soker £6r
oklara och svarbeskrivna symtom, t.ex. oklar yrsel, ’dimkéinsla” eller annan underlig
kinsla 1 huvudet. Ibland ordnas besok hos likare eller sjukskoterska via nirstdende
som uppmirksammat demenssymtomen, medan den drabbade sjilv kan vara omedve-
ten om sina problem. I vissa fall uppdagas underliggande demenssymtom forst efter
att den sjuke rakat in i ett akut forvirringstillstind i samband med t.ex. infektion med
hég feber eller som biverkan av nagot likemedel.

Vilka symtom boér utredas under misstanke om demens?
Markant och tilltagande glomska édr det symtom som vanligast forknippas med de- Minnesstirningar.
mens. Avtalade méten gléms helt bort, den drabbade fragar om och om igen om sam-
ma sak trots givna besked och glémmer namn — 4ven pa nira anhériga. Om sadana
svérigheter tydligt 6kar under en Gverskadlig tidsperiod (mdnader — ndgot ar) och
glémskan forsvarar eller hindrar vardagsaktiviteter, sa bor detta féranleda sjukdoms-
misstanke och utredas. Misstanken om demenssjukdom 6kar om individen verkar
omedveten om sina svarigheter liksom om ytterligare demenssymtom férekommer.
Normala aldersrelaterade minnessvarigheter: Hos flertalet minniskor intriffar
efter ungefir 60 drs dlder en viss forsdmring av formagan att memorera och kvarhdlla
ny information, liksom att minnas detaljer som namn pa en person man triffat eller
tidpunkten for en viss hindelse. Det ritta ordet kan ”ligga pa tungan” men minnet av
personen eller hindelsen ér i1 Gvrigt bevarat. Minnesfunktionerna férlaingsammas ock-
sa nagot med aren. Detsamma giller tankeférmagan t.ex. for att 16sa en viss uppgift. I
regel 4r man medveten och oroad 6ver minnessvarigheterna. I dessa fall dr det rimligt
att avvakta med sjukdomsmisstankar eller utredning, om besviren inte férorsakar
uppenbara problem i vardagslivet, forutsatt att det i 6vrigt saknas symtom som tyder
pé sjukdom i nervsystemet. Undersékningar har visat att sidan aldersrelaterad glom-
ska inte foérsdimras markant med stigande alder. Om samma person diremot drabbas
av demenssjukdom som t.ex. Alzheimer si mirks en mera dramatisk och hastig min-
nesfoérsimring.
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Andra kognitiva symiton.

Emotionella symtom.

och beteende.
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Tilltagande sprakliga funktionsstirningar motiverar alltid utredning eftersom de kan
orsakas av lokaliserad sjukdom i hjirnan eller vara tidigsymtom pa degenerativ
demenssjukdom. Det kan handla om 6kande svarigheter att formulera sig i tal eller
skrift, att hitta birande ord eller nyanser i meningar. Man siger fel ord, ordférradet
blir alltmer begrinsat och spraket tunnas ut pa innehéll. Ord eller fraser upprepas
stereotypt eller den drabbade verkar alltmer faordig. Komplexa och abstrakta budskap,
t.ex. innebord av ordsprik eller liknelser blir svara att begripa och forklara. Det kan bli
svirt att tala i telefon och att skriva brev. En forsdmrad rikneformaga kan medfora att
individen som tidigare klarat ekonomiska frdgor utan problem borjar rikna fel och inte
kan skota bankirenden. Stirningar i den rumsliga formdgan kan visa sig som tendens att ga
vilse eller svirigheter att orientera sig 1 vilbekanta omgivningar, t.ex. 1 bostaden.
Praktiska problem med att anvinda koksredskap, oférmaga att £0rstd instruktioner, att
kli sig eller svarigheter med att kinna igen bekanta personer eller foremal 4r andra
symtom som boér féranleda utredning,

Vid Alzheimers sjukdom ir tilltagande minnesstérningar i kombination med en
eller flera av dessa kognitiva funktionsstérningar den mest typiska debutsymtomatolo-
gin och det ér karaktiristiskt att besviren patalas mer av nirstaende 4n av den drabba-
de sjilw.

Vid flertalet demenssjukdomar t6rekommer kduslomidssiga forindringar tidigt 1 f6tloppet.
Det dr dock viktigt att pdpeka att tilltagande nedstimdhet, oro 6ver “smasaker”, diffus
angest, katastrofkinsla, irritabilitet, aggressivitet, nedstimdhet eller olika typer av
somatiseringssymtom alltid i f&rsta hand bor inge misstanke om en behandlingsbar
depression.

Sdrskilt hos édldre kan dven minnessvarigheter och andra kognitiva symtom fo6re-
komma som depressionssymtom. Detta innebir svirigheter att avgrinsa en depression
hos ildre gentemot en organisk sjukdom i hjirnan. Vid demenssjukdom dr f6rtlack-
ning av kinslolivet, med avtagande f6rmaga till engagemang och inlevelse samt tillta-
gande likgiltighet eller sjilvupptagenhet, mera framtridande och vanliga tecken. Vid
demenssjukdom har symtomen i regel pagatt under lingre tid innan patienten kommer
till vard.

Ofta dr det nirstdende som forst ligger marke till de smygande beteendeférind-
ringar som dr vanliga vid demens. Den sjuke kan verka alltmer oengagerad och initia-
tivlos eller har oférklarligt forindrat sina levnadsvanor. Vid ett forsta méte med likare
eller sjukskoterska kan patienten verka ointresserad, lite frainvarande, ger vaga och
svivande besked och vinder sig ofta till nirstaende for att fa hjdlp med svar pa fragor.
Ibland fornekas alla besvir.

En pataglig forindring av viljemissiga funktioner ir ett vanligt tidigsymtom vid
demens. En tidigare energisk och aktiv person tappar gradvis lusten och verkar oin-
tresserad av det mesta. Initiativ och férmaga till sjilvstindigt agerande f6rsimras.
Koncentrationsfdrmagan forsimras och olika aktiviteter distraheras litt av ovidkom-
mande storningar. Forstirkning av speciella personlighetsdrag kan férekomma, t.ex. att
pedanteri och misstinksamhet Gvergar 1 paranoia eller att humoér med “kort stubin”
Okas till aggressivitet och valdsamhet. Férmagan till ett socialt liv f6rsdmras med tillba-
kadragenhet, isolering och svarigheter att umgas med andra.

I ett mer framskridet skede av demenssjukdom avtar den viljemissiga aktiviteten
alltmer och blir samtidigt mer stereotyp, upprepande och verkar meningslos (t.ex. ett
rastlést vandrande) eller styrs enbart av tillfilliga impulser. Atbeteendet kan férindras.
I tidigare stadier kan aptiten stegras, ibland valdsamt, medan senare sjukdomsstadier i
regel innebir ett alltmer 6kat beroende av pastotning och assistans frin omgivningen
for ett tillrickligt f6dointag,

Svarigheter att kontrollera frustration och kinsloyttringar och impulser dr vanligt
och kan ta sig utryck i aggression eller skrik.

Vid demenssjukdom ér det en regel med fa undantag att den drabbade forr eller
senare helt tappar insikt om sina symtom och dven de nirstdende kan till en borjan ha



svart att uppfatta de smygande forindringarna som tecken pa nagon hjirnsjukdom.
Man skyller pa trotthet eller pd ndgon annan, mera konkret sjukdom. Detta ér en fo1-
klaring till att man ofta drdjer med att s6ka vird, trots uppenbara svirigheter i hem

och arbete.
Hastigt pakommande och upprepade forvirringstillstind, t.ex. vid férindringar 1 Aterkommande firvirringsepi-
boende eller familjeférhallande, plotslig sjukdom eller sjukhusvistelse kan vara en soder.

forsta varningssignal om demenssjukdom.

Det ir inte svart att forsta att patienten som sjdlv mirker t.ex. begynnande minnes- Sekunddira demenssymton.
svirigheter eller svarigheter att uttrycka sig drar sig undan f6r att dolja sina svérigheter.
Tilltagande kontrollbeteende eller misstinksamhet kan vara andra sitt att f6rséka
bemistra nirminnesproblem. Detta kan beskrivas som sekundira demenssymtom.
Fenomen som fobiska reaktioner, angest, hypokondri, regressivt beteende, depression
eller maniskt beteende har tidigare ocksa ansetts uttrycka patientens psykologiska
reaktioner och anpassningsférsok under demensutvecklingen. Denna typ av symtom
torekommer ofta tidigt 1 sjukdomsférloppet och kan till det yttre Gverskugga de
“egentliga” demenssymtomen. Numera anses alltmer att det dr svart att avgdra vad
som ir egentliga (organiska) demenssymtom respektive psykologiska reaktioner pa
demensutveckling och att dessa reaktioner i sjilva verket dr direkta utslag av den
organiska sjukdomsprocessen 1 hjarnan. En enkel tumregel kan vara att om patienten
tidigare 1 livet inte haft nidgon benigenhet till psykiska symtom av denna typ dr det
troligare att det ror sig om organiskt betingade delsymtom vid demenssjukdomen.

Utéver de ovannidmnda kognitiva, personlighetsmissiga och emotionella Somatonenrologiska symtom.
demenssymtomen noteras hos flertalet demenssjuka ocksa nagon form av ”’kropps-
liga” neurologiska symtom. Stérningar i autonoma nervsystemet med t.ex. inkonti-
nens och blodtrycksfall dr inte ovanliga. Rérelsestorningar som balans- och
koordinationsrubbningar, generellt trégt rorelsemdnster och parkinsonliknande
hallning ér relativt vanliga. Vid provning av passiv muskeltonus noteras framforallt i
benen ett 6kat, ofta fluktuerande motstind. Gangférmagan férsimras med langsam-
het och sma steg, Ofrivilliga rorelser, muskelryckningar, danssjukeliknande rérelser
och dven epileptiska anfall kan férekomma vid vissa demenssjukdomar.

Somatoneurologiska symtom férekommer vid demenssjukdomar 1 avancerat skede.
Om de uppstir tidigt i sjukdomstérloppet bor de inge misstanke om vaskuldr demens-
sjukdom, hydrocefalus eller nigon mindre vanlig degenerativ sjukdom. Om patienten i
sin sjukhistoria eller vid datortomografi har tecken pa flera hjirninfarkter eller bloéd-
ningar och efterhand utvecklar ett demenstillstand, dr en vaskuldr demenssjukdom
sannolik.

Asymmetriska somatoneurologiska symtom, t.ex. halvsidig férlamning hor dire-
mot inte till bilden vid degenerativ demenssjukdom utan pekar pad en eller flera lokalise-
rade skador eller sjukdomar i nervsystemet. Andra exempel pd sadana fokalnenrologiska
symtom ir halvsidiga rorelse- och koordinationsrubbningar liksom synfilts- eller kin-
selnedsittningar. Vid fokalneurologiska symtom bor utredning alltid ske 1 syfte att
pavisa eller utesluta nagon lokal sjukdomsprocess, t.ex. tumor.

Kan det finnas motiv for att avsta fran utredning?

Om det vid samtal och undersékning finns tecken pa personlighetsférindringar, men
tecken pd kognitiva funktionsstérningar samtidigt inte kan pavisas, sa foreligger defi-
nitionsmissigt inte demens. Om man 4nda i vissa fall associerar till begynnande de-
menssjukdom krivs noggranna individuella 6verviganden infér utredning. Det star-
kaste motivet fOr att utreda diskreta symtom édr mojligheten att tidigt uppticka en be-
handlingsbar sjukdom. A andra sidan kan man vare sig diagnostisera eller pabérja
nagon sjukdomsspecifik behandling mot primir degenerativ demenssjukdom (Alzhei-
mer) innan ett demenstillstind enligt ridande definitioner har kunnat faststillas. De
psykologiska konsekvenserna f6r patient och anhériga av att fa veta att t.ex. Alzhei-
mers sjukdom misstidnks, men vare sig kan bekriftas eller behandlas, dr svaréverskadli- 15



Sammantattningsvis kan det i
enstaka situationer finnas skdl
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Parietotemporalt bydrnskade-
syndrom (parietallobssyndrom).

Frontalt eller frontotemporalt
hjdrnskadesyndrom (frontal-
lobssyndrom).
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ga och kriver ocksa sirskilda 6verviganden. Klart stir dock att behoven av tidig diag-
nostik av Alzheimers sjukdom, liksom av andra demenssjukdomar, kommer att 6ka
framover 1 takt med Okande, sjukdomsspecifika behandlingsméjligheter.

En annan sirskild fragestillning édr vilka medicinska utredningsitgarder som ska
aktualiseras vid lingt framskriden demenssjukdom, nir patienten sjilv saknar f6rmdga
att medverka och nigon sjukdomsspecifik behandling inte lingre 4r mojlig. I denna
situation foreslds att man tillimpar den allminna medicinsk-etiska regeln att undvika
sadana utredningsatgirder som bedéms villa patienten obehag och som inte férvintas
tillféra patienten nagra ytterligare behandlingsméjligheter. Information och samrad
med nirstdende om de individuella stillningstagandena ér 1 dessa fall absolut nédvindig,

Symtomprofiler vid demenssjukdomar

Att f6rsoka beskriva vilken symtomprofil som dominerar 1 det enskilda fallet dr viktigt
béide f6r diagnostik av bakomliggande orsak och f6r behandlingsitgirder. De vanliga
hjirnskadeprofilerna vid demenstillstaind karaktiriseras av individuellt varierande fore-
komst av féljande symtom och funktionsstorningar.

Denna symtomprofil férekommer framfor allt tidigt vid tidigdebuterande (presenil)
form av Alzheimers sjukdom.

e Tilltagande minnes- och inpriglingssvikt:
Sdrskilt svérigheter att minnas hindelser.

° Sensorisk afasi: Innehallsfattigt, osammanhingande tal. Svarigheter att fOrstd
eget och andras tal. Svarigheter att benidmna.

o Agnost: Svirigheter att tolka syn- eller kinselintryck, att kinna igen féremal och
personer trots normal syn och kénsel.

o Apraxi: Oférmaga att utfora dndamalsenliga, invanda rérelsemonster, t.ex. att
kld sig, att dta, att promenera eller att anvinda redskap.

o Visuospatiala stérningar: Bristande kroppsmedvetande, oférmiéga att orientera
sig 1 rummet, att rita av en kub eller lisa av en klocka.

o Emotionella symtom som édngslan och depression.

o Ofta relativt bevarad personlighet och fasad.

Denna symtomprofil férekommer frimst vid degenerativa sjukdomar som drabbar
pannloberna. Den ir ocksa typisk vid alkoholorsakad demens och kan férekomma
efter svira skallskador.

° Nedsatt motivation, nedsatt initiativf6rmaga, koncentrationssvarigheter.
o Relativt vilbevarat nirminne och rumslig orientering,

o Emotionell avtrubbning, nedsatt inlevelseférmaga, indifferens.

[ ]

Bristande emotionell och beteendemiissig kontroll, ohdimmat eller asocialt
beteende, ibland 6kande missbruk.
Sviktande omdéme och sjilvkritik, bristande sjukdomsinsikt.

o Forindrat stimningslige, f6rhojt euforiskt eller sinkt med depression och apati.

o Motoriska talstorningar, torftigt sprik, stereotypt, upprepande tal, minskat
spontantal, efterhand mutism (stumhet).

o Rérelsestorningar med avtagande psykomotorik (“kroppssprik™) och mimik,
stereotypa beteenden, rigiditet (stelhet) och rorelsearmod.

o Perseveration, upprepningstendens.

° Forindrat oralt och sexuellt beteende (vid avancerad symtombild).



Denna symtomprofil férekommer vid utbredda djupa skador i storhjirnans vita Subkortikalt hidrnskadesyn-
substans och/eller djupa kirnstrukturer, t.ex. vid vaskulir demens beroende pi drom.
smakirlssjukdom, vid si kallad normaltryckshydrocefalus samt vid primira
degenerativa demenssjukdomar sasom progressiv supranukledr pares, kortikobasal
degeneration, i vissa fall av Parkinsons sjukdom samt vid Huntingtons sjukdom.
o Psykisk och psykomotorisk férlangsamning, Initiativférmagan ofta nedsatt.
Tankef6rméga, minne, sprakliga och visuospatiala funktioner 4r ofta innehalls-
miissigt relativt vilbevarade men férlingsammade.

o Stimningsliget i regel sinkt och depression ér vanligt.

o Generellt f6rlingsammat rorelsemonster. Muskelstelhet och motstand vid
rorelser (rigiditet), forminskade, troga viljemassiga rorelser (hypokinest).

o Forindrat gaingmonster med startsvarighet, korta steg och stel kroppshillning,
framdtboijd eller statyliknande uppritt.

° Vid vissa sjukdomar: ofrivilliga rérelser, t.ex. tremor vid Parkinsonism eller
koreoatetos (vinkande eller ormande rérelsemonster) vid Huntingtons sjukdom.

o Foérlamningssymtom, svaghet och spasticitet framférallt 1 benen.

Babinskifenomen, subklonus, livlig reflexaktivitet.
o Troga och inskrinkta 6gonrorelser. Snubblande, entonigt eller svarartikulerat
tal. Trog sviljning, stegrad masseterreflex, primitivreflexer.

Denna symtomprofil férekommer vid diffusa och utbredda hjirnskador, t.ex. Globalt bjdarnskadesyndrom - en
resttillstand efter hjirtstopp eller skallskada vid trafikolycka. allminintellektnel] storning.
o Minnesstorning och ett eller flera av foljande statustynd:
o Nedsatt abstraktionsférmaga (nedsatt numerisk férmaga, nedsatt ordspraks-
torstielse, nedsatt logisk formaga).
o Anomi (benidmningssvarigheter).
° Desortientering (tid, rum).
° Visuospatial storning (nedsatt férmaga att avbilda en kub och/eller lisa av en
klocka).

17
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5. SSUKDOMAR SOM ORSAKAR DEMENS -
FORDJUPAD BESKRIVNING

I detta kapitel beskrivs i korta drag de vanligaste bland de dryga 70-talet hittills kinda
demensorsakande sjukdomarna.

Alzheimers sjukdom

Alzheimers sjukdom ér en primir degenerativ hjirnsjukdom av okind orsak med
karaktaristiska mikroskopiska vivnadstérindringar. Symtomdebuten dr smygande och
sjukdomen tilltar successivt under atskilliga 4r. Sjukdomen kan debutera i olika aldrar:
antingen tidigt (i 45-65-arsaldern, sa kallad typ I eller presenil Alzheimers sjukdom),
eller i dldrar 6ver 65 dr (vanligast Gver 80, sa kallad typ 11, tidigare bendmnd senil
demens av Alzheimertyp). Vid den tidiga formen dr symtombilden karaktiristisk med
relativt hastigt tilltagande minnesstérningar i kombination med svarigheter att forsta
eller uttrycka sig i tal och skrift eller att hitta i vilbekanta omgivningar. Vid debut 1
hégre aldrar, vilket dr vanligare, dr symtombilden mera diffus och méangfasetterad, men
minnesstorningarna dr fortfarande de mest framtridande debutsymtomen.
Forsamringstakten 4r lingsammare 4n vid den tidiga formen.

Olika exempel och symtombeskrivningar kan ge std i utredningsarbete men ér
otillrickliga for att stilla diagnosen Alzheimers sjukdom. Ett internationellt arbete
bedrivs sedan linge med att ta fram sidkra och praktiskt anvindbara kliniska diagnos-
kriterier £6r Alzheimers sjukdom.

Dock maste papekas att diagnosen Alzheimers sjukdom fortfarande inte kan fast-
stillas hundraprocentigt annat 4n med mikroskopisk undersokning av hjirnvivnad
efter déden.

Alzheimers sjukdom med tidig debut
Forslag till kliniska kriterier (enligt Wallin, 1 Marcusson m.fl.: Demens-
sjukdomar, Liber forlag 1994.)

Obligata Stédjande Exklusionskriterier
kriterier kriterier

1. Debutalder <65 ir >75 dr

2. Typ av debut Smygande debut, Plotslig debut och stegvis

och progress jimn progress progtess

3. Symtomatologi = Demens med a) Markerade frontallobs-
markerade in- symtom tidigt i férloppet.
strtumentella b) Markerade subkortikala
symtom symtom tidigt 1 forloppet.
(t.ex. apraxi) ¢) Fokala neurologiska

symtom tidigt i férloppet.

4. Symtomatologi Regelbunden férekomst av
(produktiva symtom) konfusionssymtom tidigt 1
torloppet.
5. Vaskulira fynd Anamnes och kliniska fynd av

cerebrovaskuldra episoder
(TTA, RIND, stroke) Anamnes
eller kliniska fynd av vaskuldra
sjukdomar (hypertoni, diabetes,
ischemisk hjirtsjukdom).



Stodjande Exklusionskriterier

kriterier

6. CT/MRT Atrofi av a) Expansiva processer
hippocampus/ b) Vitsubstansskada, stora in-
mediala tem- farkter, lakuner.
poralloben.

7. tCBF/SPECT Blodflodes- Blodflddesmitningar som
reduktion 1 kan hinforas till cerebrovasku-
temporoparie- lira skador.
talkortex

8. Laboratoriefynd Likvoranalys: Blodprov talande f6r sekundir
a) <5 vita/mm’ demenssjukdom, (t.ex. forhojd
b) Normal TSH).
albuminkvot

¢) Normalt IgG-
index, inga oligo-
klonala band i
likvor.

Vad sker 1 hjirnan vid Alzheimers sjukdom?
De bdda formerna av sjukdomen skiljer sig nigot dt betriffande sjukdomsprocessens
karaktir och utbredning. Den tidiga formen drabbar férst hjdrnbarkens grinsomraden
mellan hjiss-, tinning- och nackloberna samt djupt i tinninglobernas insidor. Dessa
omréden ér betydelsefulla fér varseblivning och tolkning av syn, horsel- och kinsel-
tornimmelser liksom minnesinlagring. Vid sendebuterande Alzheimer 4r sjukdoms-
processen mera diffust utbredd 1 hjdrnbarken och engagerar dven djupare strukturer
och detta torde forklara den mera diffusa symtombilden. Vid mikroskopisk undersék-
ning dr emellertid vivnadsférindringarna desamma vid bada typerna av sjukdomen.
Man ser rikligt med senila plagues, som dr 10-20 tusendels millimeter stora anhopningar
av rester efter déda nervutskott runt en kirna av ett protein som kallas beta-amyloid.

Den andra karaktiristiska férindringen ér de sd kallade neurofibrillira forandringarna
som ir nystan av olika stédjeproteiner som ansamlats inuti nervcellkropparna. Inom
angripna omraden 1 hjirnvivnaden ir kontaktpunkterna, synapserna, mellan nervcelle-
rna kraftigt reducerade i antal. Mellan skadade och déda nervceller férekommer ett
Okat antal gliaceller, vilket dr en vanlig reaktion vid olika sjukdomar i nervsystemet.
Det kan eventuellt tolkas som att en viss inflammatorisk aktivitet férekommer vid
sjukdomen.
Vilka ér orsakerna?
De bakomliggande orsakerna ir inte kinda men flera teorier har framlagts under sena-
re ar. Enligt en av dessa utgdr en onormal bildning och anhopning av proteinet beta-
amyloid orsaken till nervcellernas undergang. Forstadiet till beta-amyloid 4r amyloid-
protein, som normalt férekommer i stor mingd 1 hjdrnan. I ett 20-tal slakter i virlden
med kraftig anhopning av tidiga Alzheimerfall har man funnit speciella mutationer pa
kromosom 21. Djurférsék styrker teorin om att denna mutation férorsakar en 6kad
bildning och upplagring av beta-amyloid. Beta-amyloid skadar nervceller och skulle
hirigenom kunna utgdra en orsak till Alzheimer. Sannolikt kan dven andra medfédda
eller térvirvade storningar i amyloidproteinets omsittning bidra till Alzheimers sjuk-
dom. Hos ett fatal slikter med anhopade tidiga Alzheimerfall har andra genetiska stoz-
ningar, som paverkar nervcellsproteinerna presenilin I respektive presenilin II, identi-
fierats.

Ovannimnda genetiska avvikelser kan emellertid férklara endast en mycket liten
andel av tidiga Alzheimerfall. En annan teori innebir att en genetisk variation inom

Orsaker
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kromosom 19 paverkar egenskaperna hos apolipoprotein E, ett protein som har betydelse
bland annat f6r kolesteroltransporten och sannolikt dven f6r formagan att reparera
smd skador pa nervceller. Det har visat sig att omkring hilften av alla patienter med
Alzheimers sjukdom har den sa kallade E4-varianten av apolipoprotein och motsva-
rande gen for att bilda detta protein. I befolkningen som helhet finns detta protein hos
15-20 %. Om man har dubbel genuppsittning f6r att bilda apolipoprotein E4 ir risken
tor att 4 Alzheimers sjukdom 6kad 6-8 ganger och detta giller frimst den sjukdoms-
form som startar 1 hog dlder. Man har kallat denna gen f6r en sirbarhetsgen, men dess
betydelse f6r sjukdomsutveckling vid Alzheimers sjukdom dr fortfarande osiker. M6j-
ligen skulle den kunna innebira 6kad tendens till inlagring av beta-amyloid.

Ytterligare en teori gir ut pa att det vid Alzheimer finns en defekt i omsittningen
av det sd kallade tau-proteinet. Tau-proteinet har normalt en stabiliserande inverkan pa
tradliknande strukturer i nerveellerna.

Vid den sent debuterande formen av Alzheimers sjukdom férekommer ofta dven
utbredda blodkirlsférindringar, vilket skulle kunna vara férenligt med vaskulir de-
menssjukdom. I dessa fall dr det osékert vilket samband som kan finnas mellan nerv-
cells- och blodkirlstérindringarna. I allminhet anses att det dr alzheimerférindringar-
na, som i dessa fall av sd kallad mixed dementia, utgér den dominerande orsaken till
demenssymtomen.

Finns nagon behandling?

Det pdgir en intensiv forskning fOr att hitta likemedel som pa olika sitt kan hindra
eller bromsa sjukdomsutvecklingen. Att minska bildning eller inlagring av beta-amyloid
ir en mojlighet som undersoks, en annan ér att pa olika sitt bromsa den diskreta in-
flammatoriska reaktion som férekommer i hjirnvivnaden, dven om man inte kinner
till dess betydelse i sjukdomsutvecklingen. Ostrogenbehandling eller tillférsel av olika
tillvixtfaktorer f6r att bromsa undergingen av nervceller ir andra méjligheter som
provas.

Pa flera hall 1 virlden pagdr ocksa forskning for att underséka mojligheterna att
tillféra (transplantera) friska nerveeller till drabbade omraden 1 hjirnan. Tillfrsel av
gener (arvsanlag) som motverkar negativa effekter av sirbarhetsgener dr andra tink-
bara framtidsméjligheter. Sannolikt kommer vi att fi vinta ett flertal ar innan resultat
av dessa och andra forskningsaktiviteter kan komma till praktisk anvindning,

Aven om det for nirvarande saknas nigon behandling, som har visats kunna for-
hindra eller paverka sjukdomsprocessen, har forskningen kommit fram till viss sym-
tomlindrande behandling vid Alzheimers sjukdom. Under de senaste dren har introdu-
cerats en grupp av likemedel som kan lindra intellektuella funktionsstérningar och 6ka
térmiégan till sjilvstindighet 1 olika aktiviteter under tidiga sjukdomsskeden och dven
férlingsamma symtomforsimringen niagot. Denna typ av likemedel verkar genom att
forbittra nervimpulser som har betydelse bland annat f6r minnesfunktioner genom att
6ka mingden av signalsubstansen acetylkolin i vissa delar av hjirnbarken. Likemedlen
paverkar emellertid inte sjilva sjukdomsprocessen.

Demens vid pannlobsdegeneration

Pannlobsdemens (frontal- eller frontotemporal demens) ir ett symtomkomplex som
kan férekomma vid nagra olika sjukdomstillstand i hjdrnan. Bland dessa sjukdomar ir
[frontallobsdegeneration samt Pick’s sjukdom renodlade demenssjukdomar och orsakar till-
sammans ungefir 10 % av alla demensfall.

Pannlobsdemens debuterar ofta i 50-60-arsaldern, det vill siga vanligen tidigare 4n
Alzheimers sjukdom eller vaskuldra demenssjukdomar. Symtomen ir smygande med
framforallt personlighetsférindringar och emotionella stérningar. Socialt viktiga funk-
tioner som t.ex. férmaga till omtanke och kinslomissig inlevelse liksom omdéme och
insikt om den egna sjukdomen kan tidigt f6tloras. Insikt om den egna personligheten
liksom sjdlvkontroll av beteenden och kinsloyttringar férsvagas alltmer och kinslolivet
torflackas. Meningslds hyperaktivitet eller aggressivitet kan férekomma omvixlande



med perioder av nedstimdhet och apati och suicidrisken kan vara 6kad. Intresse och
kontaktférmaga med vinner och anhériga upphér alltmer. Aptit och natutlig drift att
ita kan tidigt f6rsdmras. Rorelsemonstret kan bli fattigt eller stereotypt upprepande
och si smaningom 6verga 1 ett ororligt tillstand. Talférmagan avtar pa motsvarande
sitt med till slut total stumhet. Minne och férméga till rumslig orientering kan (till
skillnad mot Alzheimers sjukdom) linge bevaras, varfér den sjuke kan registrera och
delvis forstd det som sker i omgivningen men 4dnda verka passiv, apatisk och stum.

De smygande och svirbeskrivna tidigsymtomen gor dessa sjukdomar sviéra att
uppticka i tidigt stadium och de kan dé vara svara att skilja frin depression eller be-
gynnande schizofreni. De tidigt forekommande kinslo- och beteendeférindringarna
vid pannlobsdegeneration innebér samtidigt stora pafrestningar f6r anhoriga och 6vrig
omgivning.

Liknande men betydligt mindre framtridande demenssymtom med pannlobsprigel
kan férekomma som delsymtom vid neurologiska sjukdomar av annat slag, t.ex. Hun-
tingtons sjukdom, ALS, parkinsonliknande sjukdomar liksom vid en del fall av vasku-
lira demenssjukdomar.

Demens vid utbredd Lewy body-sjukdom (DLB)

Denna sjukdomstyp har uppmirksammats mera under 90-talet sisom en sannolikt
vanlig demensorsak. Mikroskopiskt kinnetecknas den av nerveellférandringar i form
av sd kallade Lewy bodies. Dessa dr utbredda diffust i hjdrnan. Samma typ av f6rind-
ringar férekommer som typiska fynd vid Parkinsons sjukdom men dé begrinsat en-
dast till mindre omriden hogt upp 1 hjirnstammen. Orsaksfaktorer dr okdnda. Sym-
tombilden kinnetecknas av en subkortikal hjirnskadeprofil med allmin férldngsam-
mad tanke- och rérelseférmaga liksom sprakliga, rumsliga och praktiska svarigheter,
vissa svirigheter att tolka sinnesintryck med mera. Rorelsestorningar med férminska-
de, svarstartade rorelser samt muskelstelhet piminnande om Parkinsons sjukdom
forekommer tidigt 1 forloppet, liksom svarigheter att tolka sinnesintryck med tendens
till hallucinos. Hallucinos férsimras ofta 1 samband med f6rs6k att behandla rérelse-
storningarna med parkinsonlikemedel. Depressionssymtom édr vanligt férekommande.
Sjukdomssymtomen tilltar relativt hastigt under loppet av nagra ar. Allmint acceptera-
de diagnoskriterier saknas dnnu betriffande denna sjukdom, som hittills kunnat siker-
stillas endast genom mikroskopisk undersékning av hjirnvivnad.

Progressiv supranukleir pares (PSP)

Denna relativt ovanliga sjukdom, som varit kind sedan 1960-talet, paminner i flera
avseenden om Parkinsons sjukdom. De forsta symtomen brukar uppsta vid 55-70 ars
alder och framtrider som generell stelhet i muskler och rorelseméonster. Gangférmaga
och balans férsdmras och kroppshiéllningen blir stel, uppritt och statyliknande och
tendens till plotsliga fall 4r vanligt. Ogonrérelserna blir inskrinkta, mest nedat. Rés-
ten, artikulationen och sviljningsférmagan forsdmras inom ett par dr fran sjukdoms-
debuten. Skakningar (tremor) férekommer sillan (i motsats till Parkinsons sjukdom).
En mittlig demensutveckling av subkortikal karaktir férekommer hos 60-80 % av
patienterna med denna sjukdom. Orsaksfaktorer dr hittills okdnda och parkinsonlikeme-
del kan lindra rérelsesymtomen i viss utstrickning men péaverkar inte demensutvecklingen.

Demensutveckling forekommer hos

Demenssymtom vid Parkinsons sjukdom cirka 20 % av Parkinsonsjuka,
Demensbilden har vanligen en subkortikal prigel. Orsaksfaktorerna bakom Parkin- det vill séiga i en mindre andel av
sons sjukdom dr fortfarande till stor del okinda. Likemedlen vid Parkinsons sjukdom Jallen. Eftersom Parkinsons

ar mycket effektiva mot rorelsesvarigheterna och en fortlépande finjustering och sukdom dr relativt vanlig
kombination av de tillgingliga preparaten ger mojligheter till bibehallande av arbets- (drabbar cirka 3 av 1 000
fé6rmdga och ADL-funktioner under ett flertal 4r. Vid demenssymtom eller andra individer) dir detta viktigt att
psykiska eller kognitiva symtominslag krivs en 6kad foérsiktighet och ibland minskning kdnna till.

av dessa likemedel, eftersom de hos dessa patienter medfor risker £6r psykisk forsam- 21

ring eller biverkningar som t.ex. hallucinos.



Nagra allmdnt vedertagna
diagnoskriterier fir vaskulir
demens existerar inte.

Vid vaskulir demens forelig-
ger sammanfattningsvis ofta
tidiga somatonenrologiska
Symtom med storningar av
rarelseformadga, kdnsel- och
synfunktioner liksom asymme-
triska forlamningar och
reflexrubbningar. I sjukhisto-
rien framkommer ofta
upprepade plitsliga insjnfe-
nanden av strokekaraktar.
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Kortikobasal gangliedegeneration

Detta dr en forst under senare dr uppmirksammad degenerativ sjukdom som drabbar
de basala ganglierna. Dessa har stor betydelse f6r kontroll av rérelser och reglering av
muskeltonus men dven f6r kognitiva och emotionella funktioner. De f&rsta sjukdoms-
symtomen bestar ofta av parkinsonliknande rérelsestérningar i form av skakningar
och muskelstelhet liksom fumlighet i hinderna. Efterhand 6kar stelheten och rérelse-
térmagan kan helt falla bort t.ex. 1 ena handen. Apraxi, det vill siga of6rméga att utfo-
ra olika praktiska gbéromdl, 4r ett framtridande symtom. En tilltagande svarighet att
uttrycka sig i tal dr ocksa typisk. Ett demenstillstind med kognitiva och emotionella
symtom utvecklas efterhand.

Vaskulidra demenssjukdomar (’blodkirlsdemens”)

Vaskulir demens utgor resultatet av vanligen utbredda eller mangfaldiga infarkter,
blédningar eller andra stérningar i hjirnans blodforsorjning. Manga dldre individer,
med eller utan demens, har tidigare haft ett eller flera strokeinsjuknande av mer eller
mindre miérkbart slag.

Kirlférindringarnas och hjirninfarkternas utbredning och karaktir, liksom sym-
tombilden, skiljer sig fran fall till fall. Tidigare ansags att nistan alla fall av vaskuldr
demens utgjordes av patienter som fdtt upprepade medelstora eller stora infarkter i
hjirnan och som f6ljd av dessa trappstegsvis utvecklat ett demenstillstind, sd kallad
multiinfarktdemens. Numera vet man att dven ett mindre antal smd, men centralt beldgna
infarkter kan férorsaka demens (sd kallad strategisk infarktdemens). Man har ocksd upp-
tackt att partiellt skadade omriden runt totalskadade infarktomrdden kan bidra till
demenssymtom.

Dessutom har en annan och sannolikt vanlig form av vaskulir demens pavisats.
Den betingas av mikroskopiska férindringar i de smala och djupa blodkirl som f61-
sotjer vit substans och nervkirnor i hjirnans djupare delar. Denna typ av kirlsjukdom
1 hjdrnan brukar sammanfattas med begreppet smakdrlssjuka. Kirltorindringarna kan
medfora total eller partiell tilltdippning av de smala dndartirerna, varvid sma infarkter
(sd kallade lakundra infarkter) eller partiella skador uppstar 1 kirlens f6rsérjningsomra-
den. Bland annat kan nervfibrernas viktiga fettskidor (myelinskidor) skadas selektivt.

Flera olika demenssjukdomar pa smakirlsbasis har beskrivits utifran dessa ska-
demekanismer: status lakunaris, subkortikal vitsubstansdemens liksom Binswangers sjiukdom.
Medan multiinfarktdemens kidnnetecknas av hastiga och vanligen pdtagliga insjuknan-
den med samtidiga foérlamningar, kinselstorningar, afasi m.m. och en trappstegsvis
demensutveckling efterhand, ser man vid smakirlssjukdomarna en mera smygande och
successiv demensutveckling.

Sjukdomsyttringarna har ofta en subkortikal prigel, det vill sdga tyder pd utbredda
djupa hjirnskador och kinnetecknas av avtagande intellektuell rorlighet, forlangsam-
made tanke-, sprak- och rérelsefunktioner, depressionsliknande symtom m.m. Ging-
térmégan drabbas ofta tidigt 1 forloppet, stegen blir korta och trippande. En nedsatt
férmaga att kontrollera kinsloyttringar resulterar 1 emotionell instabilitet med lattutlést
grat eller skratt. Inkontinens kan vara ett tidigt symtom. Vid understkning noteras
ofta generellt stegrade muskelreflexer liksom sd kallade primitivreflexer.

Ibland har patienten sokt och vardats pa sjukhus pa grund av en eller flera hjirnin-
farkter men i vissa fall har insjuknandena varit sd diskreta och odramatiska att patien-
ten inte skt vard f6r dem. Hogt blodtryck, rokning, hdga blodfetter och diabetes
innebir 6kad risk for stroke och sannolikt dven fOr att utveckla vaskuldr demens.

Vid undersckningar av hjirnan med datortomografi eller magnetkamera aterfinns
vanligen infarkter eller infarktliknande férindringar som 6verensstimmer med sym-
tombilden. Aven i fall med utbredda synliga infarktférindringar kan demenssymtomen
paminna mer om Alzheimers sjukdom och da kan det vara svart att avgéra om patien-
ten har vaskuldr demens, Alzheimers sjukdom eller en kombination av badadera (mixed
demens).



Normaltryckshydrocefalus
Vid hydrocefalus eller 7vattenskalle” foreligger en tryckokning 1 hjirnans vitskefyllda
halrum (ventriklar), beroende pa nigon storning i hjirnvitskans (likvor) normala cir-
kulation och omsittning. Till skillnad mot en plotslig tryckékning som ger dramatiska
symtom kan en lingsamt tilltagande och mera mattlig tryck6kning medfora sakta tillta-
gande, ibland diffusa symtom med demens eller demensliknande inslag. Tryckékning-
en 1 hjirnans halrum medfor ett tryck inifran pd hjirnans djupa vitsubstans. Det typis-
ka inledningssymtomet ér en sakta tilltagande giangsvarighet. Man far svart att resa sig
och starta, gangen blir lingsam och balansen férsimras, famforallt vid vindningar.
Svirigheter att kontrollera urinblasan med inkontinens 4r ett annat typiskt problem i
detta sammanhang, Efterhand utvecklas demensliknande symtom med allmin psyko-
motorisk forlingsamning, koncentrationssvarigheter och littare minnessvarigheter.
Hydrocefalus kan utgdra komplikation till en tidigare blodning eller infektion 1 eller
kring hjdrnan och uppmirksammas 1 sa fall ofta i kontakterna med sjukvarden. Vanli-
gast dr emellertid att symtomutvecklingen dr smygande och att nagon utlésande sjuk-
dom saknas. Diagnosen verifieras med specialiserad utredning vars syfte ér att avgora
om en operation dr motiverad for tryckavlastning i ventrikelsystemet. Under forutsitt-
ning att annan sjukdom eller skada i hjirnan inte foreligger ger shuntoperation ofta en
dramatisk forbittring med gradvis normalisering,

Demens vid hjarntumoér och subduralhdmatom

Tumorer i eller kring hjdrnan kan ibland ge upphov till en demensliknande symtomut-
veckling, Framforallt giller detta langsamvixande tumorer i frontalloberna, hjirnbal-
ken (corpus callosum) eller hjirnans inre-frimre delar. Ofta men inte alltid f6rekom-
mer samtidigt andra symtom som foranleder vardkontakt, t.ex. huvudvirk, epileptiska
anfall, illamdende, krikningar, synstorningar m.m. Framférallt vid sddana symtom-
kombinationer, men dven vid hastigt tilltagande demenssymtom utan ytterligare sym-
tom, bor diagnosméjligheten hjirntumdr héllas i dtanke och motivera skyndsam ut-
redning. Ungefir samma resonemang kan tillimpas angdende kroniskt subduralhima-
tom (bloédning under harda hjirnhinnan) som kan uppstd med f6rdrojning efter fall
eller slag mot huvudet.

Infektionssjukdomar som orsak till demens

Nigra olika infektioner som angriper hjirna, hjdrnhinnor eller hjirnans blodkarl kan
medfora demens eller demensliknande symtom. Den numera mycket séllsynta sjukdo-
men §yfils var 1 sitt slutstadium en vanlig demensorsak i gangna tider. Tillstindet kallas
dementia paralytica.

Borrelia ir en med syfilis besliktad mikroorganism (spiroket) som sprids via fds-
tingar och kan orsaka en lingdragen, ibland kronisk infektion med engagemang av
nervsystemet. I sillsynta fall kan en demensliknande sjukdomsbild férekomma och
denna kan till stor del g tillbaka efter i tid insatt adekvat antibiotikabehandling, Prov-
tagning angaende borreliainfektion bor darfér goras vid minsta misstanke.

HIV/AIDS kan otsaka ett direktangrepp pé hjarnan och medfor i sitt slutstadium
ofta en demensliknande sjukdomsbild. Till £ljd av immunférsvagningen innebiér den-
na sjukdom ocksa en 6kad risk f6r andra, utbredda infektioner i hjirnan.

Creutzfeld-Jakobs sjukdom

Creutzfeld-Jakobs sjukdom ér en mycket ovanlig (ca 1 fall per miljon invinare och dr)
och obotlig demenssjukdom med omfattande och typiska neurologiska symtom. De-
mensutvecklingen sker hastigt i kombination med tilltagande balansstorningar, plotsli-
ga muskelryckningar m.m. I hjirnan férekommer specifika mikroskopiska férindring-
ar. Sjukdomen anses vara orsakad av en gatfull typ av protein, s.k. prion eller méjligen
av ett oidentifierat virus. Sjukdomen intraffar vanligtvis 1 medelaldern eller senare men
kan ske nir som helst 1 vuxen alder. Den leder till déden inom loppet av ett halvt tll ett ér.

Owriga demensorsakande
sjukdomar

Adult hydrocefalus utgor ett
exempel pa ett botbart
demenstillstand som man
spectellt bir ha i atanke vid
kombination av gangstirning-
ar, inkontinens och psykomo-
torisk forlangsamning.
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Ldga vérden av vitamin B p
liksom folat (med firhdjt S-
homocystein) kan saledes via
olika mekanismer bidra til/
demens och demenslifnande
Symtom, varfor provtagning
bor ske vid all demensutredning
och bebandling inséittas vid
bristvirden.

Aven om vitaminbehandling
insdtts vid laga vérden dr en
viss forsiktighet att rekom-
mendera med att hinfira
demenstillstand enbart till
laga laboratorievirden av
vitamin B,,, eftersom det kan
Sfinnas risk att andra sjnfk-
domsdiagnoser forsummas.
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Demens vid tillstind med vitaminbrist

Flera B-vitaminer ir av avgorande betydelse nervsystemets funktioner. Storst betydelse
tor kognitiva funktioner har vitamin B, (tiamin), B, (niacin), B, (pyridoxin), B , (koba-
laminer) samt folsyra. Sambanden mellan brist pa nagon av dessa faktorer och de-
menssjukdom idr endast delvis kinda. Vid niringsbrist i samband med langvarigt alko-
holmissbruk anses tiaminbrist och alkoholeffekterna bidra till de ibland bestdende
minnesstorningarna. B, -vitaminbrist, som sannolikt r ett underdiagnosticerat till-
stand, har traditionellt f6rknippats med liga hemoglobinvirden, t.ex. vid perniciés
anemi. Bristsymtom frin nervsystemet kan emellertid uppsta langt innan nigon anemi
hunnit uppsti och de neurologiska symtomen kan ta sig olika uttryck, bland annat
generella demensliknande symtom, vilka kan g tillbaka efter B -tillfrsel. En fullt
utvecklad demensbild enbart pa basis av B ,-brist ir sannolikt ovanligt men provtag-
ning bor ske pa vida indikationer och ingiér i basal provtagning,

Léga nivaer av vitamin B, liksom folsyra forekommer enligt flera undersékningar
hos fler patienter 4n forvintat med Alzheimers sjukdom och i dessa fall foreligger
samtidigt f6rhéjda blodvirden av aminosyran homocystein, vars omsittning ir bero-
ende av bland annat dessa vitaminer.

Demens vid metabola sjukdomar

Vid nedsatt skoldkortelfunktion (hypothyreos) blir dmnesomsittningen generellt
sinkt, vilket aterspeglas 1 en mingd olika symtom sasom trotthet, frusenhet, viktupp-
ging, langsam puls, hudférindringar m.m. Nervsystemet paverkas ocksd och 1 vissa
fall finns framtridande psykiska symtom i form av férlaingsamning, minnesstorning
och apati som kan te sig som demens. Tillstindet kan botas genom behandling med
skoldkortelhormon. Hypothyreos pévisas enkelt genom blodprover och sidana bor
regelmissigt inga i demensutredningar.

Fo6rhojd nivd av kalciumjoner i blod, nervsystem och andra vivnader (hyperkalce-
mi) kan ocksa ge upphov till ett flertal olika symtom inklusive frin nervsystemet.
Trotthet, férsimrad initiativ- och koncentrationsférmaga, depression och minnesstor-
ningar kan férekomma vid hyperkalcemi och kan utvecklas till demens. Det finns flera
olika orsaker till hyperkalcemi, bland annat f6rhéjd aktivitet 1 biskoldkortlarna (hyper-
parathyreoidism) eller olika tumérsjukdomar. Kalciumnivan i blod bér rutinmassigt
bestimmas vid demensutredning och om férhéjning noteras sker riktad utredning av
orsaken.

Njurinsufficiens kan leda till en mingd olika stérningar i kroppens vitske- och
saltbalans vilket kan paverka nervsystemet pa olika sitt. Demensliknande symtom kan
férekomma 1 form av minnesstérningar, trotthet, koncentrationssvarigheter och for-
virring. Dialysbehandling och olika likemedelsbehandlingar vid njurinsufficiens kan
ocksd medféra olika mentala symtom. Enkla prover for att utesluta njursjukdom bor
inga vid demensutredning,

Svara leversjukdomar som cirros (skrumplever) vid kronisk alkoholism kan orsaka
lingsam eller hastig utveckling av demenslika symtom med nedsatt koncentrationsfor-
maga och uppmirksamhet, varierande vakenhetsgrad och minnesstérning, Somatone-
urologiska symtom i form av en karaktiristisk tremor, f6rhéjd muskelspinning och
livliga reflexer liksom gangsvarigheter kan samtidigt férekomma. Vid akutiserad lever-
insufficiens tillstéter medvetandesinkning och koma. Det ér rimligt att enkla lever-
funktionsanalyser ingir i basalutredning av demenstillstand.

Toxisk nervpaverkan som demensorsak

Demens ir en vilkind komplikation till lingvarigt alkoholmissbruk och férekommer
hos ungefir 3 % av kroniska alkoholister. En férsdmrad niringstillférsel och brist pa
olika vitaminer - frimst B, - bidrar till utvecklingen av en mangfald neurologiska sym-
tom: skador pé perifera nerver (polyneuropati), lillhjarnsskador (balans-, koordina-
tions- och talstérningar), olika skador i storhjirnan (forvirringstillstind, kinslomaissig



avflackning, psykomotorisk férlaingsamning, perseveration (upprepningstendens) och i
vissa fall svira demenstillstind.

Organiska 16sningsmedel sasom toluen, etylenglykol, perkloretylen och triklorety-
len kan vid ldngvarig yrkesmissig exposition férorsaka demensliknande symtom som
minnes- och koncentrationssvarigheter, emotionell instabilitet och personlighetsfér-
indringar. Aven sémnstérningar och huvudvirk forekommer. Dessa symtom kan tillta
under fortsatt exposition men brukar avta eller stagnera nir expositionen avbryts. En
tilltagande férsdmring av dessa symtom sa att demens enligt géllande definitioner upp-
star dr emellertid mycket ovanligt och ifrigasitts av manga forskare.

Depressiv pseudodemens. Psendodemens - tillstand som
Hos manga dldre férekommer demensliknande symtom vid depression och detta fér ldtt forvisclas med demenssjnfe-
inte férvixlas med demenssjukdom. Kéinnetecknande ar relativt hastigt (veckor eller dom

ndgra minader) tilltagande nedstimdhet, pessimism, grubbel, oféretagsamhet/apat,
angest, ibland misstinksamhet eller vanforestillningar och samtidig himning av
kognitiva funktioner med minnessvérigheter. En pataglig psykomotorisk forlangsam-
ning dr ockséd vanlig. Till skillnad mot organisk demenssjukdom dr patienten mera
medveten om dessa svérigheter, 4ven om handlingskraften att s6ka vird kan ha
torsvunnit. Depressionssymtomen kan debutera i anslutning till nigon psykisk pa-
frestning, t.ex. anhorigs franfille, eller vid kroppslig sjukdom, t.ex. stroke. Manga
ganger saknas nigon uppenbar utlésande faktor. Under adekvat antidepressiv behand-
ling sker en gradvis forbittring och som regel dtergang till tidigare funktionsniva.

Overgiende forvirringstillstand kan ibland felaktigt uppfattas som demens. For-
virringen uppstar hastigt och orsakas i regel av ndgon akut sjukdom, rubbning i blod-
socker eller vitskebalans, svir smarta, likemedelsbiverkan eller infektion. Forvirring
kinnetecknas av grumlat medvetande och fluktuerande vakenhetssinkning med bland
annat svarighet att tolka sinnesintryck och ofta svar oro. I regel normaliseras tillstin-
det snabbt under adekvat behandling. Vid Alzheimers sjukdom férekommer f6rvir-
ringstillstaind vid olika pafrestningar men nir forvirringen slippt avsléjas grundsjuk-
domen genom de lingsiktigt férsdmrade psykiska funktionerna.

Det finns fortfarande, trots omfattande informationsinsatser, en risk att vissa indi-
vider med personlighetsstirningar, schizofreni eller begavningshandikapp felaktigt uppfattas
som dementa. Aven patienter med avgrinsade funktionsstrningar t.ex. hérsel- och
synproblem kan ibland missférstas liksom de med tal- och kommunikationssvarighe-
ter, t.ex. efter stroke och andra hjirnskador.
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Kartldggning av symtom- och
[funktionsstirningar.
Bilagor A, B, C, D

Orsaksutredning. Bothara
sjukdomsorsaker.
Bilagor A, B, C, D

Principer for basal utredning

Bilaga B, C, D
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6. MEDICINSK UTREDNING

Syfte

Demensmisstinkta symtom skall utredas i syfte att:

o Pévisa demenstillstind genom att nirmare kartligga symtom och funktionshinder.

o Utesluta annat sjukdomstillstind som orsak till demensliknande symtom.

o Sa sikert som mojligt diagnostisera bakomliggande demenssjukdom.

o Ge underlag f6r planering av adekvata behandlings-, omvdrdnads- och boende
atgirder.

o Fa underlag for information till nirstiende och involverad vardpersonal.

Utredning vid misstanke om demens innefattar fljande visentliga aspekter:

I. Kartliggning av symtom- och funktionsstérningar.

Foreligger ett demenstillstand utifran gillande definitioner eller dr det friga om en
overgiende funktionsstorning i hjirnan till f6ljd av ndgon psykisk eller somatisk sjuk-
dom? Om demens féreligger, vilka 4r 1 sa fall de dominerande och f6r patienten mest
funktionsstérande delsymtomen? Pekar symtomprofilen ut var 1 hjdrnan sjuk-
domsprocessen ir beligen? Vilka stod- och virdbehov bedéms patienten ha {61 nér-
varande och framéver, med tanke pa aktuell symtombild och hittillsvarande férlopp?

II. Orsaksutredning. Botbara sjukdomsorsaker.

Finns botbara sjukdomsorsaker till demenstillstindet eller till de demensliknande
symtomen? Vilken demenssjukdom foreligger? Vilken vigledning till diagnos och eller
en mera riktad orsaksutredning kan man fa av patientens symtomprofil? Kan det
finnas flera sjukdomstillstind hos samma individ? Innebir symtombild och sjukdoms-
diagnos att det finns mojligheter till sjukdomsspecifik (orsaksinriktad eller symtom-
lindrande) behandling med likemedel och/eller andra dtgirder?

ITI. Kompletterande utredning och bedémning

I minga fall kan en noggrann basal utredning enligt ovan besvara frigorna om de-
mensutveckling foreligger, vilken hjirnskadeprofil det rér sig om liksom den sannolika
demensorsaken. Av olika skil kan det emellertid vid demensutredning finnas anledning
till kompletterande utredning och bedémning pa specialistniva.

IV. Uppféljning och utvirdering
Dessa aspekter maste beaktas 1 varje enskilt fall och dr grundliggande for en individua-
liserad vard- och boendeplanering;

Utredningen inleds med en kartliggning av symtom och funktionsstérningar och i
anslutning till denna gors en orsaksutredning.

Demensutredningen kan komma till stind via olika vigar, t.ex. pd patientens eller nir-
stdendes initiativ, via distriktsskoterska, eventuellt férekommande demensteam, social-
tjanst eller likare som kommer i kontakt med patienten.

Utredningen, som skall ske i samrdd med patient och nirstiende, skall genomfoéras 1
enlighet med nedanstiende plan och vara samlad i tid. Utredningsansvaret bor 1 forsta
hand vara samlat hos en likare inom primiérvarden. Efter utredningen skall en sam-
manfattande information ges till patient och nirstiende.

Forberedande kartliggning kan 1 vissa fall med fordel ske via demensteam.



I. Kartliggning av symtom och funktion

Basen i medicinsk utredning vid misstanke om demens utgdrs av en enkel kartligg-
ning av patientens hjirnfunktioner, kroppsligt och mentalt hilsotillstind liksom av
sociala bakgrundsfaktorer och funktioner. Detta gérs genom grundlig klinisk likarun-
ders6kning som omfattar anamnesgenomging, allminsomatisk undersékning, oriente-
rande neuropsykiatriskt och neurologiskt status samt ett enkelt sa kallat minimental
test. Det 4r en fordel om patientens nirstaende kan nirvara vid undersékningen. Ett
enskilt samtal med nirstdende dr virdefullt och ibland nédvindigt f6r att belysa ibland
kinsliga frigor om t.ex. personlighets- och beteendeférindringar.

Enkel checklista vid genomgéng av sjukhistoria liksom mallar f6r allmidnsomatisk
undersokning, genomgdng av neuropsykiatriskt och neurologiskt status liksom mini-
mental test finns som bilaga C i detta virdprogram och kopior kan anvindas som
dokumentationsunderlag 1 det enskilda fallet.

A. Anamnesgenomgdng

Det kan vara limpligt att fOrst lata patient och nirstaiende spontant beskriva besvér och
[fragestillningar och direfter specifikt efterfraga nytillkomna kognitiva stérningar, t.ex.
minnesproblem, rikne- eller skrivproblem (betala rikningar, utritta drenden), praktis-
ka svirigheter (vardagsbestyr i hemmet), svérigheter att hitta i vilkinda omgivningar,
nedsatt spriklig f6rmdga (hitta ord, férsta, uttrycka sig adekvat). Efterfriga sérskilt
problem vid bilk6rning liksom tecken pé férsdmrad beddmnings- eller omdémesférmaga.

Niista steg ir att f0rsOka utrona forekomst av emotionella symtom (t.ex. oro, dngslan,
nedstimdhet, inadekvat upprymdhet) liksom férindrade beteenden (t.ex. initiativl9s-
het, apati, irritabilitet, aggressivitet, blodighet, dndrat sémnmonster, dt- och dryckesva-
nor, kontakter med andra, tendens till isolering eller inaktivitet).

Friga dven om eventuella psykotiska symtom sasom z/lusioner, hallucinos eller vanfore-
stillningar. Denna typ av fragor kriver sirskild taktkinsla och lyhérdhet vid samtalet.
B. Allminsomatisk undersékning.

C. Orienterande neuropsykiatriskt status.

D. Orienterande neurologiskt status.

E. Instrument for kartliggning av funktioner.

Det dr virdefullt att kinna till den dementes funktioner och eventuella svérigheter i
det vardagliga livet. Denna kunskap ligger sedan till grund f6r den framtida planering-
en av boende och omsorg. En detaljerad personbeskrivning om vanor, intressen och
personliga forhéllanden dr nddvindig f6r en fullstindigare helhetsbeddmning och ger
riktlinjer f6r trining 1 dagliga aktiviteter.

Vid sida av mottagningsbesok ér i regel hembesok limpligt £6r att f4 en helhetsbe-
démning av patientens praktiska funktionsniva och eventuella svarigheter i hemmiljon.

Bedomningen syftar till att vara en probleminventering och en resursbedimning.

Olika skattningsinstrument hat utvecklats for att besktiva patientens formiga/
oférmaga att prestera i vardagsaktiviteter, hantera sin ekonomi, utéva hobbyaktiviteter
och medverka i sociala sammanhang, Activities of daily living (ADL) beskriver status
for patienten 1 praktiska livssituationer sasom badning, pa- och avklidning, toalettbe-
sok, forflyttning, kontinens och att ita.

Vid jimforelser av utbrett anvinda grundskalor f6r tADL respektive ADL har man
funnit en storre kinslighet hos iIADL att uppticka och gradera tidiga och funktionspa-
verkande demenstillstand.

For att beskriva patientens praktiska funktionsstatus 1 schematisk form, t.ex. i
samband med ldkarintyg kan den sé kallade Bergerskalan i sex steg liksom

Katz ' ADI -index anvindas.

Mini-Mental-Test — 6versiktlig undersékning av kognitiva funktioner.

For att pa ett systematiskt, snabbt och praktiskt sitt kunna underséka kognitiva,
”hogre” hjirnfunktioner har under de senaste drtiondena olika “minimental tests”
(torkortas MMT) utvecklats. Mini-Mental-Test dr ett enkelt screening-test som inte
avslojar subtila intellektuella dysfunktioner men dér daliga testresultat ofta dr

Bilaga B 1

Bilaga B 2
Bilaga B 3
Bilaga B 4
Bilaga B 5

Dessa skalor aterfinns pi
baksidan av bilaga D.
Likarintyg for demensvird.
Intyget kan héamtas i
PROF.doc (dokument/
blanketter).
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Forutsatt att MMT utfors
korrekt och via en erfaren
undersokare samt att den
undersikte medverkar efter sin
bsta formdga dr kansligheten
[or pavisande av mattligt
avancerad demens god, sdrskilt
vid parietotemporalt bydrnskade-
syndrom som vid Alheimers
gjukdont. Detta eftersom testet
[rémst skattar funktioner som
orientering, minne, Sprar,
visnospatial funktion samt
praxis.

Det kan inte nog framballas
att resultat av minimental
test och liknande screening-
test aldrig ensamma fir
bevisa eller utesluta demens.
Om demens foreligger eller ¢
mdste virderas mot bak-
grund av helhetsbilden vid
klinisk undersikning och
utredning. 1 tveksamma fall
bor undersokningen upprepas
efter en tid alternativt
kompletteras med en mer
omfattande neunropsykologisk
undersikning via psykolog.
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térenliga med demenssjukdom. Testet skattar frimst funktioner som orientering,
minne, sprik och visio-spatiala funktioner. Utbildningsniva, kulturell bakgrund och
tysiskt handikapp kan paverka testresultatet. Testet bor genomforas utan tidspress och
av personer med erfarenhet av testet. Det kan upplevas som krinkande av patienten
om det inte utférs med lyhordhet.

Ett minimental-test anvinds som ett komplement till ovannimnda kliniska under-
sokning for att férsdka besvara frigan om demens foreligger eller inte. Det internatio-
nellt mest anvinda minimental-testet dr utarbetat av Folstein pa 70-talet och det ater-
finns i flertalet svenska vardprogram och utredningsrutiner f6r demenssjukdomar.
Detta MMT bestar av ett begrinsat antal fraigor och uppgifter och gar att genomfora
pa 15-20 minuter. Olika delresultat podngsitts och summeras till en totalsumma. To-
talsumman i testet har validerats i olika jimférande undersékningar och den kan i sam-
band med demensutredningar anvindas som ett grovt, sammanfattande matt pd kog-
nitiva funktioner. Delpoing vid enstaka fragor maste emellertid bedémas med stor
torsiktighet.

Poingskalan vid MMT gér fran 0 till maximalt 30 poing, Oversiktligt kan tidig de-
mens misstinkas vid podngsumma under 24. Individer med hog utbildningsniva kan
emellertid uppna hégre poing trots tidig demens och individer med lig utbildningsniva
kan ha svart att uppna 24 poing trots att nagot demenstillstind inte féreligger.

MMT har andra viktiga begrinsningar betriffande sitt diagnostiska virde. Det ér
kortfattat med ett litet antal fragor varfér enstaka missade delfragor ger stora utslag i
totalpoingen. Vid demens med frontal eller subkortikal hjirnskadeprofil 4r resultaten
mycket varierande. Om demens av sddan typ misstinks féreligga sa kan inte detta ute-
slutas av en hég totalpoing vid MMT. A andra sidan kan en lig totalpoing inte tas
som beligg f6r demens om patienten dr patagligt psykomotoriskt férlingsammad (ex-
empelvis vid Parkinsons sjukdom).

Tillfalliga faktorer som nedsatt vakenhetsnivd, motivation, samarbetsvilja och andra
psykologiska faktorer maste ocksa vigas in vid resultatvirderingen, liksom undersoka-
rens vana vid testet.

Hos flertalet individer med mild — mittlig demens har emellertid MMT:s totalpo-
ing en god reproducerbarhet och testet kan dirfor anvindas som enkelt hjilpmedel att
folja kognitiva funktioner hos en individ under ett sjukdomstérlopp. Det anvinds med
térdel vid utvirdering av likemedelsbehandling riktad mot kognitiva funktionsstér-
ningar vid Alzheimerdemens.

MMT skall ingd som en del i den kliniska likarundersokningen vid misstanke om
demens och resultatet skall vigas in 1 den 6vriga beddmningen. Unders6kande likare
maste gora sig fértrogen med metoden genom att anvinda den regelbundet. Detsam-
ma giller arbetsterapeut eller sjukskoterska med erfarenhet av demensvird, som skall
tillimpa den i praktiken.

Klinisk analys enligt nimnda riktlinjer dr vanligen tillricklig 61 att sirskilja en
demens av mattlig till avancerad grad fran tillfillig eller mera begrinsad cerebral
funktionsstorning (t.ex. efter stroke) liksom frin pseudodemens vid depression eller
psykos. Oklara och diskreta demenssymtom kan vara sviarvirderade och kriva komp-
letterande och mera riktad utredning,

Katz ADL-index

Mitning av ADL-funktionen.

Katz index utarbetades pa 50-talet vid ett rehabiliteringssjukhus 1 USA.

Bland ADL-aktiviteter hos patienter noterades sex funktioner, som under
tillfrisknandet aterkom trappstegsvis efter varandra: att klara fédointag, kontinens,
torflyttning, toalettbesok, pa- och avklidning och sist heltvittning.

Detta monster liknar delvis barnets utveckling fran 0 till 7 ar.

Man kompletterade med fyra sa kallade instrumentella ADIL-aktiviteter nimligen,
stadning, matink&p, transport och matlagning som 4r nédvindiga for ett oberoende liv.
Man bedémer om patienten ir oberoende, delvis beroende eller beroende.



Ej vad patienten kan utan vad den gir/ utfor.

Metoden ir observation.

GBS-skalan

Bed6mning av demensgraden.

GBS-skalan (Gottfries-Brane-Steen) dr en skattningsskala som miter demensgraden
utifran intellektuella svarigheter, beteendestérningar och ADL-dysfunktioner.
Skalan anvinds bland annat pd vissa utredningsavdelningar men vinder sig ocksa till
personal som vardar demenssjuka personer.

Den syftar ocksa till att ge berérda ett gemensamt sprik och en gemensam syn pa
demenssymtomen hos patienterna och utifrin detta kunna genomféra en god om-
vardnad.

En GBS-bedémning gérs genom intervju med personen och en observation av
beteende 1 testsituationen. GBS-intervjun dr semistrukturerad, vilket innebir att
personen ges méjlighet att fritt berdtta om det han kan och inte kan gora i det dagliga
livet. Intervjuaren stiller ocksa konkreta och direkta frigor som han skall besvara. En
GBS-skala kan vara till hjilp bade i utredning och behandling, Dessutom kan den
anvindas under hela demensprocessen £6r bedémning av vardniva.

For att anvinda GBS-skalan skall man minst ha genomgitt grundliggande utbild-
ning under en heldag.

AMPS — Bed6mning av f6rmdgan att utfora en aktivitet

AMPS — Assessment of Motor and Process Skillls — dr ett arbetsterapeutiskt
observationsinsttument. Det 4r standardiserat, internationellt och tvarkulturellt i sin
utformning.

Efter observation bedéms 16 olika motoriska firdighetsmoment och 20 olika process-
firdighetsmoment.

AMPS ir konstruerat for att anvindas vid métning av kvaliteten pa en persons utfo-
rande av firdigheter och mits i form av effektivitet, skicklighet eller sikerhet.

AMPS ir ett instrument infér en behandlingsplanering och dokumentation av férind-
ring och dven ett redskap vid utvirderingsforskning.

AMPS resultat kan anvindas for att ge svar pd fragan: ”Varfér upplever denna person
svarigheterr”, ”Vilken grad av aktivitetsutmaning kan denna person klara av?”
Bedémaren skall ha genomgatt AMPS- utbildning och blivit godkind att anvinda
AMPS dataprogram.

I1. Orsaksutredning

Syftet med orsaksutredning vid demens och demensliknande symtom ir att klarligga
den bakomliggande sjukdomen. Degenerativa demenssjukdomar sdsom Alzheimer
och frontallobsdegeneration kan fortfarande inte med fullstindig sidkerhet faststallas
annat in med mikroskopisk undersokning av hjirnvivnad. I framtiden kommer lik-
vorunderstkningar, med olika mark&rer £6r nerveellsonderfall liksom f6r olika de-
menssjukdomar, med all sannolikhet att 6ka i betydelse. Idag anvinds de alltmer i
forskningssyfte men ér fortfarande otillrickliga som enda grund for diagnos.

Snar diagnos av behandlingsbara demensorsaker har hégsta prioritet vid utredning,
Exempel pa sidana dr vitamin Bi,-brist, thyreoidea- eller parathyreoideasjukdomar,
infektioner som kronisk neuroborrelios eller neurokirurgiskt behandlingsbara tillstaind
som vissa hjarntumorer eller hydrocefalus. Vissa former av vaskuldr demenssjukdom
kan forebyggas/bromsas om behandling inleds tidigt i fotloppet. Det it ganska vanligt
med flera samtidiga demensorsaker och dirmed svérigheter att avgora vilken av dessa
som har storst betydelse f6r patientens symtom. Ibland saknas en “typisk demenspro-
fil” som vigleder till orsaksdiagnos.

Att sa langt som mojligt klarligga orsaker till demens underlittar symtomatiska
behandlingsétgirder, stéd och omvardnad och har prognostiskt och psykologiskt vir-
de inte minst f6r anhoriga. Mer specifik demensdiagnostik har pa sistone fatt 6kad
betydelse genom tillkomst av sjukdomsspecifik, symtomlindrande behandling (framf6r

Bilaga K

Av anamnes och klinisk
undersokning skall framga
vilka symtom och funktions-
hinder som dr dominerande for
patient och ndrstaende. Aven
om en typisk bjdrnskadeprofil
inte alltid kan anges sa dr en
beskrivning av symtomprofilen
viktig [or vidare planering av
omvdrdnadsatgdrder, boende-

Jormer m.m. Den ntgor ocksa

en god vdgledning i orsaksut-
redningen da den, speciellt i ett
tidigt skede, kan ge en uppfatt-
ning om var i hjdarnan sjuk-
domsprocessen tycks dominera.

At klarligga den bakomlig-
gande sjukdomen.

Snar diagnos av behandlings-
bara demensorsaker dr viktig.
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Fortydligande av laboratorie-
undersokningar som ingar i
basal orsaksutredning av
demens.

Bilaga C

Vid riktade fragestillningar
Bilaga C

Neuropsykiatriska enheten,
Boras
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allt vid Alzheimers sjukdom) och ér ddrfor alltid motiverad nir patienten bedéms kun-
na dra nigon nytta av sidan behandling.

Av dessa skil bor 1 princip alltid en basal laboratorieutredning och datortomografi
av hjirnan ingi i demensutredning,

Blodstatus (B-Hb, B-Lpk)

B-SR

B-glukos S-Natrium, S-Kalium, S-Calcium,albuminnormerat, S-Kreatinin
Leverstatus, S-gamma-GT

Thyreoideaprov

B-kobalaminer, P-folat och S-homocystein.
Urinsticka

EKG

Datortomografi av hjirnan (CT)
Koncentrationsprov av likemedel

Antikroppar mot Borrelia och/eller HIV i serum
Ortostatiskt prov

Roéntgen av hjirta-lungor

III. Kompletterande utredning och bedémning

Pa lasarettet 1 Borés finns en neuropsykiatrisk enhet som tillhér psykiatriska kliniken.
Neuropsykiatriska enheten bedriver poliklinisk verksamhet. I uppdraget fran psykia-
triska kliniken ligger att 1 forsta hand ta emot patienter som 4r aktuella inom psykia-
trin. Utvidgad utredning av misstinkt demenshandikapp kan ske pa remiss enligt
nedanstiende remisskriterier. Inneliggande utredning har férekommit i enstaka fall.
Forutsittningen dr da att respektive psykiatriskt 6ppenvardsteam som forfogar Gver
vardplatserna beslutat om inliggning. Miljén pa en akutpsykiatrisk avdelning dr dock
féga limpad for patienter med demenssjukdom.

Remisserna till neuropsykiatriska utredningsenheten rOr patienter yngre 4n 65 dr.
Det handlar d4 om misstanke om presenil demensutveckling. Sjukdomsbilden ar ofta
diffus och kriver omfattande insatser for utredning, Manga av remisserna ér riktade
direkt till psykolog.

Till neuropsykiatriska utredningsenheten kan foljande patienter remitteras:

° OkKlara tillstind med minnesstorning, personlighetsférindring etc. dér utred-
ning i primarvérden ej lett till klar diagnos och dir det bedéms angeliget att
driva diagnostiken vidare.

o Tillstind dir differentialdiagnosen ir svar mellan eventuell demenssjukdom/
hjirnskada och psykiatrisk storning.

o Tillstind som redan diagnostiserats pé ett tillfredsstillande sitt men dér ytter-
liggare insatser behovs for att optimera medicinering och &vrig behandling,

I den neuropsykiatriska utredningsenheten ingir likare, sjukskoterska, psykolog,
kurator och arbetsterapeut som samtliga har speciell inriktning och erfarenhet vad
giller utredning av neuropsykiatriska stérningar.

Efter behov férdjupas utredningen med psykologbeddmning, funktionsutredning
av arbetsterapeut och liquoranalys. Beroende pa utfallet kan det bli aktuellt med MRT
(magnetresonanstomografi) eller CBF (cerebral blodflédesmitning).

Férutom diagnostiken gors ocksd bedémning av limplig virdniva f6r fortsatt stod
och vird. Hir kan t.ex. observation 1 grupp ge viktig information.

Om misstanke vicks redan i primdrvirden pa t.ex. normaltryckshydrocefalus,
hjirntumor, kroniskt inflammatoriskt tillstind, Huntingtons sjukdom, demens vid
Parkinsonism etc. bér patienten primirt remitteras till neurologsektionen.



Neuropsykiatriska utredningsenheten
Till neuropsykiatriska utredningsenheten remitteras patienter dar, efter utredning pa
vardcentral, inte framtritt ndgon klar diagnos. Det medicinska ansvaret f6r patienten
ir kvar hos inremitterande likare dven under utredningen.
Bilaga E, F
I utredningen kan féljande inga:
likarbedémningar
funktionsbedémningar
psykologutredningar
kuratorskontakt

Likarbedomning
Gors av specialistlikare med psykiatrisk kompetens.

Psykologundersékning

Psykologen intresserar sig for direkta effekter av nedsatt hjirnfunktion och utreder/
bedémer funktioner som minne, sprik, perception, personlighet och emotionellt
status med hjilp av olika tester (psykometri), beteendeobservationer och samtal.
Vidare analyseras patientens neuropsykologiska tillgingar och eventuella storningar
med hinsyn till differentialdiagnostiska 6éverviganden, ritt placering m.m. Underlag
tas ocksa fram infor stillningstaganden 1 pensionsirenden, kérkortsfragor. Psykologen
har viss anhorigkontakt, dels 1 diagnostiskt syfte och dels med anledning av vad som
framkommit 1 psykologundersékningen. Betr. psykologuppgifter vid demensutredning
se vidare “Konsensus om demenssjukdomar (II)”, Likartidningen Nr 51-52 1990
under rubriken ”Neuropsykologisk utredning” sid 4445-4446.

Kuratorskontakt

Nir diagnos har faststillts, erbjuds anhoériga samtal med kurator. For anhorigas del édr
det olika angeliget med information om stéd som finns att s6ka 1 den egna kommu-
nen, beroende av hur lingt demenssjukdomen har utvecklats. Om anhériga 6nskar,
kan kurator vara behjilplig med att kontakta berérd demensansvarig sjukskoterska/
bistindsbedémare i kommunen. Anhorig informeras ocksd om intresseféreningars
verksamhet samt pigiende dldreanhdrigprojekt m.m.

Arbetsterapeutbedomning

I vissa fall gérs bedémning av arbetsterapeut gillande patientens funktion och
aktivitetsformaga. Enheten har blivit mer restriktiv med dessa beddmningar eftersom
det dr en aktuell bedémning som snabbt kan dndras beroende av hur demensen
fortskrider och oftast inte behdvs for att faststilla diagnos. Patientens férmaga
bedéms 1 férekommande fall bland annat betriffande initiativ, planering, koncentra-
tion, uppmirksambhet, inldrning, minne, sjilvstindighet och uthallighet.

Arbetsterapentbedimning
Syftar till att vara en problem-
inventering och resursbedim-
ning.

IV. Uppfoljning och utvirdering

Upptoljning bor goras £6r att utvirdera behandling och vardinsatser som gjorts.

Onskvirt ir att nirstiende och de olika virdgivare som deltar i virden samverkar for

att utvirdera och planera kommande vird tillsammans. Demenssjuka tappar ocksa

kroppskinnedomen varfor en regelbunden somatisk uppfdljning ir viktig sd att man

inte missar andra behandlingsbara sjukdomar som kan uppkomma.

Patienten med demenssjukdom i ordindrt boende bor erhalla likarkontroller minst 1-2

ganger arligen. Likarkontrollerna utformas som en allmdn bailsokontroll.
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Regelbunden oversyn av
samtliga patientens likemedel
dr darfor sdrskilt viktig vid
demens.

Bilaga E

Bilaga I

Filjande kriterier giller for
att behandling med centralt
verkande kolinesterashdamma-
re ska aktualiseras.
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7. VARD OCH BEHANDLING

Grundliggande syften med vard- och behandlingsatgirder vid demens ir att soka lind-
ra och bromsa sjukdomsutvecklingen och att hjilpa den sjuke till bista mojliga livskva-
litet.

Behandlingsinsatserna maste individualiseras med hinsyn till typ av demenssjuk-
dom, sjukdomsstadium, eventuellt freliggande storningar av kinslomissiga funktio-
ner och beteende samt individens élder.

Overgripande om likemedelsbehandling i samband med demens
Behandling av annan, samtidig sjukdom

Symtomen vid demenssjukdom kan ibland maskera signaler pa nagot annat, samti-
digt sjukdomstillstind och innebira att detta dirfor inte behandlas adekvat. Exempel
pa detta kan vara hjirtsvikt, infektioner, férstoppning eller vattenkastningsproblem. I
tidiga skeden av demensutveckling ir en behandlingsbar depression inte ovanlig. Sam-
tidigt 4r extra forsiktighet med likemedelsbehandling alltid motiverad vid demenssjuk-
dom. Led- och muskelsmirtor kan vara svaratkomliga med likemedel utan att samti-
digt riskera biverkningar och 1 dessa fall bor 1 forsta hand fysikaliska metoder, t.ex.
virme, stodjande ortoser, sjukgymnastik eller transkutan nervstimulering anvindas.

Férutom risken att behandlingsbar sjukdom férsummas kan ocksa demenssymto-
men riskeras.

Likemedelséversyn

Vissa likemedel dr olimpliga vid demens eftersom de kan forvirra minnesstérningar
och forvirringstendens. Exempel pa sidana likemedel dr psykofarmaka inom de tradi-
tionella neuroleptika- och bensodiazepingrupperna samt likemedel som har antikoli-
nerga effekter. Interaktioner mellan olika likemedel kan ocksid medféra risker.

Behandling av psykiatriska delsymtom vid olika demenssjukdomar
Depressionssymtom, oro, angest, forvirring, vanforestillningar, avvikande beteende,
aggressivitet eller hallucinationstendens stiller krav pa sirskilda behandlingsinsatser.

Sjukdomsspecifik likemedelsbehandling vid Alzheimers sjukdom

Den grupp av likemedel som hittills dokumenterats och natt praktisk anvindning f6r
att forbattra kognitiva funktionsnedsittningar vid Alzheimers sjukdom i stadierna mild
och medelsvir demens ér de langverkande kolinesterashdimmarna med central verk-
ningsmekanism. Denna bestar i en himmad nedbrytning av signalsubstansen acetylko-
lin 1 hjirnan, varigenom fér minnesfunktioner viktiga nervimpulser underlittas. Denna
dnnu begrinsade grupp av likemedel kan dven anvindas vid milda till medelsvara kog-
nitiva funktionsstérningar i samband med demens av blandad typ, det vill sdga nir det
finns tydliga inslag av savil Alzheimers sjukdom som vaskulir demens. Vid andra de-
menssjukdomar liksom i senare stadier av Alzheimers sjukdom anvinds inte kolineste-
rashdmmare eftersom beldgg f6r nyttoeffekter saknas.

° Genom utredning faststilld definitiv eller sannolik Alzheimers sjukdom eller
blandad Alzheimer och vaskulidr demens stadierna mild eller medelsvar demens

o Att patienten 4r i forhallandevis gott allmintillstind och att inga medicinska
hinder foreligger mot likemedelsbehandlingen (se FASS).

o Att behandlingen kan f6ljas upp och virderas enligt faststillda rutiner. Detta
innebir att likare som ér fértrogen med utredning och vard vid demens-
sjukdomar initierar och féljer upp behandlingen. I samarbete med ordinerande
likare bér demenssjukskoterska ombesorja fortlépande kontroller enligt ett
faststillt uppfoljningsprogram.



Efter inledande kontroller f6r dosjustering med mera (se FASS for riktlinjer
betriffande det specifika likemedlet) bir likarbesik ske var 6:¢ - 12:¢ manad for
bedimning och stillningstagande 1ill fortsatt behandling.

° Vid behov sker samrdd med neuropsykiatrisk specialist infér eller under be-
handlingen.

Generellt kan forvintas att citka 1/3 av patienterna blir allmint forbittrade, far bittre
koncentrationsférméga och mindre oro och hos dessa ser man i regel en forbittring
aven i kognitiva test. Cirka 1/3 av patienterna stabiliseras, det vill sidga forsimringen
tycks bromsas upp under viss tid. Ett resultat som dokumenterats av denna behand-
ling dr att en 6kad andel av behandlade jimfért med icke behandlade kan bo kvar i
eget boende.

Man kan emellertid inte férvinta sig nigon genomgtipande effekt pa emotionella
symtom, inte heller pa sjukdomsférloppet i den meningen att sjukdomsframkallande
processer bromsas.

Hos den resterande tredjedelen av behandlade patienter kan ingen positiv effekt
péavisas utan symtomforsimringen framskrider som tidigare.

Sjukdomsspecifik likemedelsbehandling vid frontallobsdemens
Sjukdomsspecitik likemedelsbehandling saknas. Symtom som dngest, rastléshet, de-
pression, hallucinationer kan vara tillgingliga f6r farmakologisk behandling.

Sjukdomsspecifik likemedelsbehandling vid vaskulidr demens.

Vid misstidnkt eller sikerstilld tromboembolisk cerebrovaskulir sjukdom ges acetylsa-
licylsyra 75-250 mg per dygn eller annan sekundirprofylaktisk behandling enligt
radande riktlinjer/virdprogram for strokesjukdomat.

Forsiktig hypertonibehandling (symtomgivande ldga blodtryck maste undvikas).
Behandling av hjirtsvikt och rytmrubbningar.
Undvikande av dehydreringstillstind.

Vid mixed demens, det vill sidga tecken till savil vaskuldr demens som till Alzheimers
sjukdom, 1 stadiet mild till méttlig demens kan lingtidsverkande kolinesterashimmare
Overvigas som symtomlindrande mot alzheimerkomponenten.

Annan sjukdomsspecifik behandling
Om annan, behandlingsbar demensorsakande sjukdom kunnat faststillas skall natur-
ligtvis adekvat riktad behandling aktualiseras utan drojsmal.

Uppfilining och untvirdering.

Bilaga F
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8 PALLIATIV VARD VID
DEMENSSJUKDOMAR

Demenspatienter drabbas ocksa av livshotande tumérsjukdomar.

Olika typer av demenssjukdomar leder till att den drabbade far svirigheter att forklara
férindringar 1 kroppen. Nirstdende eller vardpersonal, som kinner patienten vil,
miste reagera nir patienten dndrar sitt beteende. De maste ocksd vara observanta pa
kroppsliga férdndringar t.ex. en nytillkommen knol 1 patientens brost.

Det finns beskrivningar av att patienter med sa kallat rop-bereende har visat sig ha
smirtor pa grund av en cancersjukdom som orsak till ropandet (1). Okad oro eller
aggressivitet kan ibland bero pd elakartad sjukdom med smirtor.

En wtredning av rimlig omfattning i torhallande till patientens grad av demens bor
genomforas. Om patienten ér gravt dement det vill sdga patienten saknar anvindbar
rérelseférmaga och sprak, dr urin- och avféringsinkontinent kan det vara rimligt att
endast ge symtomlindring. Denna maste dock f6ljas upp noga, sa att patienten verkli-
gen fir sd god lindring som mojligt.

Smirta hos demenspatienter

Demensdrabbade personer férlorar f6rmagan att uttrycka smirta pa vanligt sétt.
Ibland kan en person ovintat ge en mycket precis angivelse av smirta, vilken maste
utredas och behandlas. Oftast innebir patientens smirtbeteende ¢x firindring av patien-
tens vanliga beteende. En patient, som vandrar omkring mycket, vill kanske en dag inte alls
ga ur singen eller stiga upp fran matbordet. En annan patient, som brukar sitta lugnt
vid matbordet, vill kanske vandra runt hela tiden. Personal och nirstiende maste vara
observanta pa beteendeférindringar. Smirta kan vara en av orsakerna till sidana
térindringar.

Vid grav demens maste personal och nirstiende observera patientens
ansiktsmimik, grimaser, blinkningar och ljud. Sker det férindringar i beteendet kan
detta bero pd smirta. Har patienten ont vid omvardnadsatgirder, syns detta ibland
bara som en 6kad blinkningsfrekvens. Nir smartstillande medicin (analgetika) insitts,
far effekten observeras genom att iaktta patientens beteende. Patienten skall helst bete
sig och reagera som vanligt, kanske bli lugnare 4n tidigare.

Om man ska bedéma effekten av insatt smirtlindrande behandling, maste detta
gbras med kinnedom om patientens vanliga beteende. Nir patientens beteende dr som
vanligt, har patienten med storsta sannolikhet fatt tillricklig dos analgetika (2). Rekom-
mendationer f6r smirtbehandling giller f6r demenspatienter pa samma sitt som for
andra dldre patienter.

Bedémning av demenspatienter med oklar symtomatologi.

Om en sjukskoterska kallas till en demenspatient f6r bedémning av oklara obehag/
smartor bor foljande undersékningar genomforas i rimlig omfattning utifran den
aktuella situationen (3).

o Blodtryck, puls, temperatur, urinsticka

° Inspektion av 6gon, 6ron, nisa, mun, hud
o Palpation av buk, armar och ben

o Rérelseprovning av armar och ben

Om inget anmirkningsvirt hittas, kontrolleras att den dagliga omvardnaden fungerar
optimalt inklusive att patienten inte dr férstoppad. Om sjukskoterskan hittar nigot
avvikande ska patientansvarig likare kontaktas. Jourhavande likare kontaktas om akuta
insatser behdvs under jourtid.

Analgetikabehandling vid demenssjukdom

Konfusion = forvirring dr en vanlig komplikation vid kraftig analgetikabehandling vid
demens. Det ér viktigt att inte paverka de mentala funktionerna vid sidan behandling;



Paracetamol (Alvedon) paverkar inte konfusionstroskeln och bor vara bas 1 analgetika-
behandling vid demens.

Litta opioider som dextropropoxifen (Dexofen) och tramadol (Tiparol) ger ofta
biverkningar, sirskilt férvirring, utan att patienten alltid far tillrdcklig smartlindring,
Det kan vara bittre att anvinda laga doser lingverkande opioider, vilka dven kan ges
som injektioner eller stolpiller nir patienten inte lingre kan sviélja.

Om opioider (Morfin, Ketogan m fl.) behévs, bér man efterstriva en sd jimn serum-
koncentration som méjligt for att undvika koncentrationstoppar. Man kan starta med
lig dos av depot-beredningar (Dolcontin, Ketodur). Toleransen f6r ett individuellt
preparat kan variera och ibland kan byte frdn ett preparat till ett annat fungera bittre.

Aven dementa patienter med cancer kan behéva opioider i hég dos for god smirt-
lindring men man boér vara f6rsiktig vid insdttandet och bérja med mycket sma doser,
da dessa patienter til opioider simre. En stegvis 6kning av dosen far goéras och den
far balanseras mot biverkningar och observerad effekt. Man bor vara beredd att
omprova dosens storlek vid behov samt regelbundet utvirdera effekt och behow.

Andra tillstind 4n cancer, som kan kréva opioidbehandling eller annan avancerad
smartlindring, dr svéra trycksir, djupa bensdr med dagliga omliggningar, smirta efter
baltros, svir osteoporos med kotkompressionet, avancerad arthros/arthrit och
diabetesneuropati.

Om patienten skulle behéva héga doser av opioider, kan Durogesic-pléster vara ett
alternativ sirskilt om det 4r svart att fa patienten att svilja medicin pa regelbundna
tider eller om patienten inte kan svilja eller kriks upp tabletter. Observera att det
svagaste plistret 25 pg/t motsvarar cirka 75 mg morfin peroralt per dygn.

Sviljningssvarigheter vid grav demens
I slutstadiet av demenssjukdom far patienten allt svarare att svilja. Patienten klarar
inte att bearbeta f6dan 1 munnen till limpliga tuggor att svilja. Placeras en sked med
passerad kost lingt bak pa tungan utldses en sviljningsreflex. Detta forutsitter att
patienten 6ppnar munnen.

Om patienten inte 6ppnar munnen spontant, gor han/hon det kanske vid beroring
av munnen med skeden. Att stryka under hakan leder ibland till att patienten &ppnar
munnen. Enstaka ganger tar patienten emot vitska via nappflaska. Ibland gar inte
heller detta. D4 kan munnen fuktas genom att vitska sprutas in i mungipan. Detta far
endast gbras om patienten inte patagligt virjer sig mot denna vitsketillférsel. Om
patienten sitter i halsen vid sidana forsok till vétsketilltorsel far man inte heller
fortsitta.

Nir situationen blivit sa svar att patienten inte far tillrdckligt med niring, maste
detta diskuteras noga i personalgruppen, f6r att man ska kunna géra en beddmning av
vad som dr rimligt. Nirstdendes synpunkter ir virdefulla, inte minst om de vet om
patienten har uttryckt ndgra sirskilda 6nskemal infor livets slutskede. Dessa synpunk-
ter dr en viktig del av beslutsunderlaget.

Det dr av yttersta vikt att nirstiende informeras om nir demenssjukdomen har
gatt sa ldngt att patienten inte kan matas tillrickligt. De ska ocksd fd veta att patienten i
ovrigt kommer att f4 den symtomlindring som dr mojlig,

Patientens munvard ska skotas noggrant. Hir kan nirstiende gbra en god insats
om de far limplig instruktion.

Trycksarsprofylax dr viktigt. Om vindning ér plagsamt fér den sjuke, kan man
minska antalet vindningar de allra sista dygnen.

Den dagliga medicineringen ska bedémas, sd att patienten t.ex. fir smirtlindring
som stolpiller eller injektion om patienten inte kan svilja mediciner lingre.

35



Vardkedjan Demens

Bilaga B, C, D

36

Antibiotikabehandling vid grav demens

Nir patienter med grav demens far infektioner uppkommer ofta fraigan om
antibiotikabehandling verkligen skall ges. Aspirationspneumonier (lunginflammation
till £6ljd av att patienten svalt fel) 4r ganska vanligt férekommande. Foérlinger man inte
bara sjukdomstiden utan att patienten har glidje av det? Det finns inte beligg or att
antibiotikabehandling férlinger livet hos gravt dementa. (4, 5)

Tidigare i demensférloppet kan antibiotikabehandling didremot férlinga livstiden,
vilket 1 allménhet svarar mot patientens och de nirstiendes 6nskan.

Antibiotikabehandling kan vid lunginflammation ge mindre segt sekret, vilket kan
innebira en symtom lindring f6r patienten. Det dr dock tveksamt om detta uppvigs av
obehag av antibiotikabehandling i injektionsform.

Patienten har sjilv ritt att siga nej till behandling om patienten ar tillrickligt vil
bevarad 1 kognitivt avseende for att kunna ta ett beslut efter att ha forstatt given
information. I andra fall bér nirstdendes uppfattning och kinnedom om patientens
tidigare instillning beaktas innan likaren beslutar om behandling.

9. VARDKEDJAN

Demenssjukas behov av insatser varierar mycket och méjligheter till stéd och omvard-
nad maste anpassas efter deras sjukdomssymtom och olika individuella behow.
Beskrivningen av en virdkedja med dess olika linkar syftar till att fortydliga
behoven av olika stédinsatser under olika skeden av demenssjukdom. Foljande
faktorer utgor viktiga forutsittningar for utformning och kapacitet.

o Politiska beslut. Resurser och organisation for stéd- och véirdformer vid
demenssjukdom grundas pé politiska beslut pa olika nivier och anger ramar f6r
vardkedjan och dess linkar.

o Planering. Fungerande omhindertagande forutsitter Gverblick och planering
inom kommun och landsting, En framatblickande inventering av antalet
demenshandikappade och deras stédbehov inom respektive kommun ér en
viktig dtgird. Vardprogrammet ska vara underlag for lokala handlingsplaner.

o Information. Information till allmdnheten om demens och vart man vinder
sig vid fragor eller misstanke om demenssjukdom bor vara littillgdnglig pd vard-
centraler, apotek och via socialtjdnsten.

Ansvarsférdelning

o Primirvardens utredningsansvar. Den grundldggande medicinska utredningen
vid misstanke om demens sker inom primirvirden. Milet bor vara att man
inom primirvirden ska kunna faststilla sjukdomstyp och svarighetsgrad hos
dem som drabbats av de vanligaste demenssjukdomarna. Méjlighet att vid
behov remittera till specialistbedémning eller vard ska finnas.

Det kan vara bade tidsbesparande och virdefullt att ett demensteam (sjuksko-
terska och/eller arbetsterapeut) forst traffar patienten och nirstiende for
en strukturerad intervju. I manga fall behéver ocksd en funktionbedémning
gbras av arbetsterapeut, som ocksid bedémer behov av bostadsanpassning
och hjilpmedel.

Minimental-test kan utforas 1 anslutning till denna triff som med férdel sker i
hemmet. Enbart intervju tillsammans med MMT utgor emellertid otillridcklig



grund f6r demensdiagnos och kan aldrig ersitta en grundlig likarundersokning
och bedémning.

Nir utredningsresultaten foreligger bor patient och nirstiende delges bedém-
ningen i sin helhet och vid behov kallas till en samlad zardplanering i samrad
med patient, nirstiende, likare, demensteam och bistindbedémare.

o Linssjukvardsansvar. Eventuell utvidgad utredning av demens sker vid
specialistenhet under vissa forutsittningar. De nirmaste 1 vart omrade dr
neuropsykiatriska utredningsenheten i Boras, geriatriska mottagningen pa
Alingsas lasarett, minnesmottagningen i Molndal och psykiatriska kliniken i
Varberg,

° Demenssjukskoterskan. Sirskild demenssjukskéterska finns numera inom
manga kommuner och behovet av en sidan funktion kommer att vixa i och
med det 6kande antalet demenssjuka. Demenssjukskoterskans uppgifter ir av
stodjande, samordnande och informerande karaktir. I Mark och Svenljunga
tinns 4nnu inte denna funktion. I vardkedjans handlingsplan (2000-2001) finns
ett forslag till demensteam bestdende av arbetsterapeut och demens
sjukskoterska vars uppgift bland annat blir att bista vid utredning, samordna
vardplanering och géra uppfoljning av vardplanering och behandling.

Kommunens ansvar.
En stor satsning bor ske pa ordindrt boende, 1 syfte att hoja livskvaliteten f6r den
drabbade liksom nirstiende. Firdtjinst med ledsagare beh6vs 1 ménga fall.

o Dagverksamhet innebdr ndgra timmars strukturerat omhindertagande av den
demenssjuke och samtidigt en vilbehdvlig avlastning f6r de nirstiende.

° Avlastningsperioder/korttidsboende /vixelvird/nattvird. Nir den demenssju-
kes och nirstiendes situation sa pakallar bor kortare avlastningsperioder pé
enhet f6r korttidsvard inom kommunen aktualiseras. I vissa fall kan detta plane-
ras langsiktigt med regelbundet aterkommande avlastningsperioder, sa kallad
vixelvard.

o Gruppboende. Sirskilt gruppboende f6r patienter med demenssjukdom har
blivit allt vanligare och ér dndamalsenligt med tanke pa de speciella om-
vardnadsbehoven. Varje gruppboende har en likare som gor besok varje vecka.
Vissa patienter kan parallellt behandlas av annan likare som da fortldpande bor
hilla den f6r gruppboendet ansvarige likaren informerad.

° Omvirdnadsavdelning. GBS-skala. Beslut finns i Mark och Svenljunga
att nir man inte lingre har behov av den specifika virden som finns pa
ett demensboende sd kan det effer samrid med ndrstiende bli aktuellt att flytta till
annat boende for patienter med stort omvardnadsbehov. Med hjilp
av GBS-skalan kan man avgdra nir annan vardform ir aktuell.

Boendeformer i Mark och
Svenljunga.
Bilaga |

GBS-skalan. Bilaga K
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10. OMVARDNADSASPEKTER

Omvirdnad vid demens

Omvirdnad kan beskrivas som allmin respektive specifik. Allmin omvérdnad dr obe-
roende av sjukdom och medicinsk behandling, medan specifik omvéirdnad ir relaterad
till och kriver kunskap, inte bara om minniskans normala funktioner utan ocksid om
den aktuella sjukdomen och dess behandling. Den demenshandikappade behéver savil
allmin som specifik omvardnad. Hilso- och sjukvardslagen anger att malet f6r hilso-
och sjukvarden dr ”en god hilsa och en vérd pa lika villkor f6r hela befolkningen”.
Dirav foljer att god omvardnad syftar till optimal hilsa dven f6r den demenshandikap-
pade. Med tanke pa de begrinsningar av livsinnehallet som de demenshandikappades
gravt nedsatta funktioner medfor inom flera omraden, dr det en synnetligen grannlaga
uppgift att medverka till deras goda hilsa.

Da det saknas bot f6r manga demenssjukdomar och den drabbade sjilv har be-
grinsad f6rméga att sjilv berika sin tillvaro dr det varden, omsorgen och boendet som
miste tillgcodose det dagliga livets innehdll. Dessa tre faktorer kan dérfor tillsammans
sdgas utgbra en behandlingsform.

Det krivs lyhordhet, kinslighet och kunskap hos personal och nirstiende sé att
omvirdnadsétgirderna anpassas till den demenshandikappades individuella behov
under alla skeden av sjukdomen.

Omviardnaden hjilper till att bibehalla patientens allminna hilsotillstind och olika
stimulansétgirder forefaller bland annat 6ka hjirnans signalsubstanser. Att uppnd ritt
stimulansniva dr en svir balansging - det fir varken vara for lite eller f6r mycket. Tri-
ning av de intellektuella, emotionella och sociala funktionerna hjilper till att halla kvar
dessa firdigheter under en lingre tid. Det gar att hjilpa till med att dterkalla minnen
som dnda finns kvar, att lita den demenssjuke kdnna att han ér till nytta och att ge
honom positiva upplevelser av samhérighet och medmansklig kommunikation. Lagom
ir bist, f6r mycket trining kan skapa dngest och mindervirdeskinslor medan for lite
kan bidra till att funktioner férloras. Bist 4r att patienten far leva ett sd naturligt liv
som moijligt, umgis och tala med andra minniskor, lyssna pa musik och skota vardags-
sysslor 1 hemmet, promenera och gora allt annat som ingar i ett normalt friskt liv 1 sd
stor utstrickning som ir praktiskt mojligt.

Vad som ir bra omvérdnad i en aktuell situation méste vi komma fram till genom
att tolka, handla utifran véra tolkningar och sedan observera hur den sjuke reagerar pa
var tolkning. Vi mdste alltid vara beredda att ompréva vara tolkningar.

Mal £f6r omvardnad

Malet £6r omvardnaden bor vara att hjilpa den demenshandikappade med alla hinder
som hjirnskadan skapar, att gbra omvirlden sé tydlig och begriplig som méjligt. Varje
dement har ritt att fa en individuellt anpassad omvirdnad f6r att de skall uppleva hel-
het och mening i livet med bevarad integritet. Nir den demenshandikappade kommer
in 1 virden upprittas dirfor snarast en individuell vardplan.

For att uppnd individuellt anpassad omvérdnad krivs ocksa tid och engagemang av
dem som virdar. Hos en nirstdende som vardar en demenshandikappad finns oftast
engagemanget pé ett sjilvklart sitt. For att skapa en liknande inlevelse hos en pro-
fessionell vardare krivs att de lir kinna den demente och dennes nirstdende.

Redskap for utveckling och bemoétande

Hur vi beméter andra méinniskor handlar om minniskosyn, virderingar, kunskaper,
erfarenheter och forvintningar. Hur ska vi dd kunna bli tryggare i vart bemétande av
demenssjukar Ett sitt dr att skaffa sig mera kunskaper om demenssjukdomar for att
kunna f6rsta olika beteenden. Men for att utveckla férmagan att beméota den demens-
sjuke dr det bra att ha ett metodiskt arbetssitt. En metod ir ett redskap for att syste-



matisera och sitt ord pd den “tysta kunskap” som man redan har. Vi vill hir kort pre-
sentera nagra omvardnadsmetoder som kan vara till hjilp i det dagliga arbetet. Fot-
djupning av metoderna kan till exempel ske genom handledning, litteraturstudier och
studiecirklar.

Validation
Ar ett sitt att 6ka patienternas livskvalitet. Metoden har utvecklats av Naomi Feil se-
dan mitten av 60-talet fram till 80-talet. Metoden ir vil utprovad i Europa, USA och
Australien. I korthet kan metoden beskrivas som ett sitt att kinna in hans eller hennes
sinnesstimning. Att f6rs6ka “ga 1 sin patients skor”, att bekrifta och sitta ord pa
kinslor. Feil delar in desorientering i fyra stadier och hon har utvecklat tekniken for
hur den demenssjuke skall bemétas i dessa stadier. Malen for validation ar:

- att aterstilla sjilvkinslan

- minska stressen

- rttfirdiga existensen

- arbeta f6r att 16sa konflikter fran det forflutna

- minska behovet av kemiska och fysiska tvang

- 6ka den verbala och ickeverbala kommunikationen

- f6rhindra tillbakadragande till vegeterande stadium

- forbittra gangférmaga och fysiskt vilbefinnande

Reminiscens

Innebir att man skapar miljon sa att de sjuka kinner igen sig, for att de skall vara tryg-
ga och fi hemkinsla. Det innebir enkla saker som att uppleva luktintryck av hemla-
gad mat, bullbak — kanske ljudet av hénskackel ocksa gir att ordna.

Jagstodjande foérhallningssatt

Den demenssjuke behdver hjilp av omgivningen f6r att behalla greppet om sin per-
son, sitt jag, Detta sitt att se pa omvirdnaden av dementa har Cars och Zander ut-
vecklat i sin bok ”Samvaro med dementa”. Den demenssjuke, menar de, behéver hjilp
for att veta och kidnna vem han fortfarande 4r och vem han har varit.

I bérjan av sjukdomen handlar detta om att vara hjélp till sjilvhjilp. Den demens-
handikappade behover uppmuntran, vigledning och hjilp att se vad han klarar av, men
ocksa hjilp att acceptera sina begrinsningar.

I ett senare stadium av demenssjukdomen fungerar virdaren som ett hjilp-jag. Den
sjuke beh6ver nu mera konkret hjélp 1 olika situationer. Virdaren lanar ut till exempel
sitt minne, sin orienteringsférmaga och sitt omdéme for att spara den sjukes energi till
det som han kan njuta och ha glidje av.

Att ta 6ver och aktivt hjilpa kriver att man tar hinsyn till den dementes vanor,
virderingar och personlighet.

Integritetsbefraimjande omvardnad

Livet bestdr av ett antal livsktiser som vi mdste 16sa. For den dldrande minniskan som
natt fram till den sista livskrisen dr uppgiften att finna en balans mellan integritet och

tortvivlan for att kunna uppné vishet och tillit till tillvaron som en helhet infér déden.
Mona Kihlgren har utvecklat en integritetsbefrimjande omvardnad f6r dementa. Me-

toden beskrivs 1 ”Att vara dement — ménniska instdngd 1 trasig hjirna”.

Hon menar att for den demente blir det svart att klara av dldrandets ktis da de har
svart att tinka abstrakt och inte har alla sina minnen av livsetfarenheter intakt. Det ar
svart att uppleva helhet och mening i tillvaron da den dementes upplevelser ir splittra-
de. Det blir da i stallet vardarens uppgift att hjilpa den demenshandikappade att upp-
leva sitt liv som en positiv och fin berittelse.

Man kan didremot hjilpa dem till att uppleva en helhet 1 en begrinsad situation till
exempel 1 matsituationen. Detta innebir att varje vardhandling ska leda till minst tva

Lis dven Etik pa sidan 50
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mil. Dels méste handlingens konkreta mal uppnas, t.ex. Albin ska dta. Dels behéver
individen fd uppleva helhet och mening (integritetsbefrimjande) i situationen, vilket
innebir att uppleva tillit, sjilvstindighet, initiativ, identitet, gemenskap, integritet, att fa
anvinda sin kunskap och att uppleva betydelse och virde under maltiden.

Taktil stimulering

Taktl stimulering 4r en behandling i form av ytlig massage som ges i syfte att ge 6kad
kroppsmedvetenhet, bittre sjilvkinsla och avslappning. Metoden har utvecklats av Siv
Ardeby. Massagen ger dven en kommunikation och nirhet mellan den demenshandi-
kappade och virdaren, nir det inte lingre finns ett sprak att kommunicera genom.
Den frimjar dven virdarens férmdga att virda. Metoden och effekterna av den kan
man se 1 filmen ”Taktil simulering”

Lira kinna

For att liara kinna och forstd den demente behdver man kidnna till hans livshistoria.
Detta dr en forutsittning for att uppfatta det unika hos den demenshandikappade och
for att bemotandet ska kunna ge inlevelse och respekt. Hur har han levt sitt liv? Hur-
dan var barndomen, stor eller liten familj? Var vixte han upp? Vad har han haft fér
huvudsakliga sysselsittning? Viktigaste hobbyer eller intressen? Har han varit en sall-
skapsminniska eller ensamvarg? Matintressen, musiksmak o.s.v?

Trygghet

Bemotandet kriver stor lyhordhet, kinslighet och kunskap hos personal och nirstden-
de for att omvardnaden skall kinnas trygg i alla skeden av sjukdomen. Som virdare
giller det att behandla den demenshandikappade s att han kéinner tillit och fértroen-
de, man maste vara palitlig och nirvarande i motet.

Att kunna méta de sjuka pa de omriden dir de har sina minnen och associationer
ar en nyckel till trygghet. De sjuka skall 1 mojligaste médn kinna att deras kéinslor blir
bekriftade.

Bist dr att fd leva ett sd naturligt liv som m&jligt och att stimulansnivan blir ”la-
gom”. Umgds och tala med andra miénniskor i en vilkind milj6, lyssna pa musik, skota
vardagssysslor i hemmet, promenera och géra annat som man kan klara av praktiskt 1
sd stor utstrickning som mojligt.

Att invandraren som glémt sitt “nya ” sprik far personal som kan hans ursprungli-
ga sprak dr nidgot som man maste striva mot.

Funktionsbedémning

Det ir svart att ligga hjilpen pa ritt nivd. De demenssjuka har ritt att métas med
respekt och maximal férstaelse f6r de individuella funktionshinder som var och en har.
En del dementa har en férmaga att dolja sina problem och verkar friskare dn de 4r. En
del dementa ger ett intryck av att inte klara nagonting, men kan utféra manga praktiska
saker om de fir handledning och tid p4 sig. En god demensvard forutsitter att vi tar
hand om den demensjukes hjilploshet, samtidigt som vi uppmuntrar honom att
utnyttja den kapacitet som finns kvar. Det ér viktigt att fi reda pa den sjukes forutsitt-
ningar det vill siga vad han kan och vad han har problem med. Detta fir man fram
med noggrann funktionsbedémning.

Vardagsaktiviteter

For att utfora en aktivitet paverkas manniskan av i forsta hand:
- motivation
- vanor
- funktioner och firdigheter



Minnespsykologerna talar om olika minnen.

- semantiska, vad olika foremail heter

- episodiska, komma ihag olika hindelser eller episoder

- procedur, hur man motoriskt minns utférande av aktivitet
Vid valet av olika aktiviteter dr det viktigt att analysera ovanstiende och utgd frin nu-
varande férmaégor.

Motivation och vilja dr 6verordnat, det vill siga det som personen ir intresserad av
och har lust att gora.

Procedurminnet 4r oftast lingst bevarat hos de demenssjuka. Det kan beskrivas
som ett motoriskt och autonomiskt minne vi anvinder nar vi exempelvis dter, cyklar, pro-
menerar.

I vart dagliga liv 4r vi beroende av alla minnets delar. Men om det gér att anpassa
dagliga aktiviteter s4, att det vilar mer pd att bevara procedurminnesfunktioner och
mindre pd férlorade funktioner, sd skulle den demente oftare lyckas i sina handlingar
och dirmed 6ka sin sjilvkinsla.

En metod kan vara att ”guida” den demente genom en aktivitet, genom att vara i
nirheten och syssla med nigot annat, stodja och ge rad, men inte ingripa i skeendet.
Det forutsatter att miljon ér tillrattalagd sa att redskap och féremal dr vil synliga och
kanske anpassade for att 6ka forstdelsen f6r hur de skall anvindas.

Undvik valsituationer, stdd det han kan och undvik det han inte kan.

Vad man nédr genom att utféra en handling eller aktivitet tillsammans dr att bryta
den dementes isolering, bibehalla hans sjilvbild vilken i sin tur dr viktig f6r identiteten.
Praktiska tips i vardagen Lips
Har den sjuke neglect kan han t.ex. inte uppfatta nagot till vinster. D4 méste man
hjilpa till med att vrida tallriken vid en maltid, raka eller sminka den sidan av ansiktet.

Ett morkt golv i en dusch kan uppfattas som en avgrund och vara en orsak till
ridsla for att duscha.

Man maste kunna avleda och f6rséka sitta sig in i den sjukes forestillningsvirld.
Uppmuntra, vigleda och hjilpa ir vanliga redskap — aldrig tvinga eller hota.

Ropare och vandrare ér stérande och oroande f6r omgivningen. Ropare kan ropa
mindre om de far vara nira personalen, de bor ej limnas ensamma.

Aggressivitet maste analyseras. Vad kan det finnas f6r tinkbara forklaringar? Kan-
ske ndgon infektion eller smirta. Ofta dr det omvirdnadssituationen som inte forstds,
vilket gor att den sjuke kan kdnna sig krinkt. Situationen maste goras sa rofylld som
mojligt. Lirka och avleda, inte tvinga eller hota.

Alltid ha 6gonkontakt med den man skoter.

Forsoka massera armar och axlar som spinns i vanmakt (taktil stimulering).
Om den sjuke har hallucinationer maste man férsoka tolka dessa och lyssna pa
upplevelsen.

Man fir aldrig stilla frigor som man vet att den sjuke inte kan besvara.

Man fir aldrig férebra sd att den sjuke kidnner sig dum.

Senare stadier i sjukdomen
I slutet av demenssjukdomen krivs full omvardnad. Den sjuke saknar da sprik for att
uttrycka sina 6nskningar, symtom, problem eller obehag. Dd miste personalen tolka
ritt utifrdn kroppssprak och skiftningar i mimiken. Det kan endast personer som har
kint personen linge.
Sviljningsproblem upptrider ofta i slutstadiet da man fir ta till olika knep med
tortjockningsmedel i flytande f6da och vara uppmirksam pa kvivningstillbud. Sjuk- Palliativ vird vid demenssjnk-
skoterskor dr en viktig resurs f6r stdd och undervisning till personalen nir de ger den dom. Kapitel 8 sid. 34.
demenssjuke total skotsel 1 livets slutskede.
En viktig férutsittning £6r god omvardnad idr att vardpersonalen har en positiv
attityd och upplever meningsfullhet i sitt arbete. Detta uppnds bittre om utbildning 41
och handledning kontinuerligt erbjuds.
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Bistindshandliggning

Kommunens omsorg om demenshandikappade regleras huvudsakligen i SoL,
socialtjanstlagen. Den enskildes ritt till bistind f6r sin f6rsorjning och livsféring i
Ovrigt regleras 1 6 §. Behovet av hjilp kan initieras av individen sjilv men dven av
andra, t.ex. anhoriga, god man, distriktsskoterska, likare eller sjukhus i samband med
utskrivning.

Handliggningen av ett drende pabérjas i och med att det blir kint hos en omsorgs-
utredare/bistaindshandliggare som gor en utredning om behovet av insatser samt att
den enskilde limnat sitt medgivande. Utredningen ska ge en bild av den enskildes
situation och behov. Den berérde har sjilv ritt att vara delaktig 1 utredningen.
Omsorgsutredaren/bistindshandliggaren kan behéva ta kontakt med olika resurs-
personer, som t.ex. nirstiende, sjukvirdspersonal med flera. Utredningen skall doku-
menteras.

Utifran insamlat underlag fattar nimnd, eller den som har delegation, beslut enligt
6 § SoL. Demenshandikappade kan behéva olika stdd, vard och boende, dag-
verksamhet eller avlastning efter behov, hemtjinst i form av t.ex. hjilp med inkop,
promenader eller social kontakt.

God man eller forvaltare behéver ibland utses fOr att bevaka att den demenssjukes
behov blir tillgodosedda. Det bor papekas att god man/forvaltare inte bara skall se till
ekonomiska spérsmadl utan ocksd ha ansvar for att den sjukes Gvriga intressen tas till
vara. Tingsritten beslutar om god man eller forvaltare skall forordnas. Ovet-
térmyndaren har tillsynsansvaret.

LSS-insatser till yngre personer med demenssjukdom

Insatser enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, kan bli
aktuellt f6r vissa yngre demenssjuka. LSS ir 1 huvudsak en lag som ska trygga att
personer i arbetsfor dlder med funktionshinder ska ha levnadsfoérhéllanden som, 1 sa
stor utstrickning som mojligt, liknar levnadstérhallandena f6r andra 1 motsvarande
dlder. Insatser som kan bli aktuella dr framfor allt personlig assistans, ledsagarservice,
avlosarservice, korttidsboende och sirskilt boende.

Kost

Atandet ir for de allra flesta en sjilvklar process. Vi kan dta samtidigt som vi gér andra
saker; samtalar, kor bil eller arbetar. Vi anvinder oss di av basala erfarenheter och
funktioner som vi dessutom kan styra med viljan. Ett komplext signalsystem hjilper
oss att reglera intaget av mat. Vi kinner hunger och mittnad. Smak, lukt, syn och hor-
sel stimulerar aptiten. Sinnena dr dessutom till vér hjilp nir vi bér vilja bort otjinlig
mat. Det beh6vs exempelvis ytterligt lite hérsket fett i ett livsmedel £6r att vi skall kin-
na smaken av det. Vid demenssjukdomar férindras, forsvagas eller férsvinner de
grundliggande funktionerna for dtandet. Atbeteendet dndrar ocksd karaktir under
sjukdomsférloppet. Stéditgirder kan da behovas f6r att underlitta f6r patienten att
ticka sitt basala behov av mat. Atgirderna anpassas efter individens behov och kan
besta i allt fran speciella bestick till sondndring.

Mdlsidttningen med niringsstéd vid demenssjukdom

o Att forebygga bristsjukdomar samt 6ver-/undervikt genom ett allsidigt
néringsintag och ett adekvat energiintag.

o Att stddja och trina det friska for att kvarhélla funktioner sa lingt som mojligt.

o Att kompensera foérlorade funktioner.

Mat vid demenssjukdom

Det finns ingen sirskild kostbehandling £6r demenssjukdom, utan anpassningen av
maten giller frimst olika stodatgirder. Hinsyn kan behova tas bland annat till f6ljande
beteendeforindringar:



o Minnesforlust, som kan medféra svarigheter med att handla, laga mat, komma
ihag att dta, sitta pa och stinga av spisen m.m. Personen kan ocksd glémma av
vad man g6ér med besticken eller vad som finns i matférpackningar.

° Desorientering kan gora att det dr svart att hitta till affiren, 1 kdket och att hitta
hem.

o Swvarighet att samordna och utfora rirelser; anvinda bestick, diska, baka och sent 1
sjukdomen att tugga, svilja och 6ppna munnen.

o Hallucinationer, nedstiamdbet, ridsla och forvirring kan géra att personen exempelvis

blir ridd f6r vad som ligger pa tallriken eller plotsligt kan vandra ivig
fran matbordet.

o Ofvrmdga att kdnna igen och namnge foremal och foreteelser kan géra att personen inte
kan uttrycka exempelvis lukt- och smakférnimmelser. Personen kan inte tala
om vad han eller hon vill ha eller vad som star pd bordet.

Minga personer fir en 6kad aktivitetsgrad vilket medfor ett stérre behov av energl. Det dr lattare att sa langt det
Detta i kombination med en férsimrad dtférmaga Okar markant risken f6r underni- gar forebygga dn att atgarda
ring. Underniring medfér forsimrat immunforsvar, simre sarlikning, simre organ- underndring.

funktion och depression. Faktorer som ytterligare férsimrar patientens tillstind. Det
ir dirfor av storsta vikt att personen redan tidigt tillsammans med anhoriga eller
hemtjinstpersonal far hjilp och rddgivning i kostfragor av dietist. Ibland har personen
redan nagon kostbehandlad sjukdom t.ex. diabetes. Dietisten tar dd hinsyn till detta och
anpassar kostraden direfter.

Virdpersonalen inom kommunens ildreboenden och hemtjinst bér dga sirskilda
kunskaper om kost och demens. Personalen bér dirfor erhalla regelbunden fortbild-
ning pa omradet. Niringsstatusbestimning skall géras av sjukskoterska nir patienten
flyttar in i sdrskilda boenden. Direfter dr wigning det enklaste sittet att f6lja patientens
néringstillstand.

Kommunens kok star till tjainst med specialkost vid behov bade £6r sirskilda boen-
den, restaurang och hemtjinst. Det finns mdéjlighet att bestilla energi- och proteinrik
(EPR) kost. Olika koster kan ocksa konsistensanpassas.

Praktiska rid

o Maltiden innebir moijlighet att aktivera den demenssjuke pa ett naturligt sitt. Rid
Lat personen delta i praktiska férberedelser. Delta vid maltiden for att
paminna om hur man g6ér nir man édter. Hjilp till att skdra och mosa vid Pedagogisk maltid

behov. Ge fi valméjligheter £6r att minska forvirring. Friga inte om perso-
nen vill ha “kaffe eller te ?”, utan ge endast ett alternativ och invinta svar.
Miltiden miste fa ta tid och vara fii fran stress.

o Upplevelsen av firg och kontrast kan stimulera dtandet. R6da och gula livsmedel
och matritter signalerar till den demenssjuka att dta. Olika uppsittningar
porslin £6r ljusa och morka ritter ger kontraster och gor att den sjuke har
littare att se maten pa tallriken.

o Regelbunden maltidsordning ger struktur at dagen. Frukost, lunch och middag,
samt tvd mellanmal och ett kvills-/nattmal ir att foredra. Tink pa att natt-
fastan ¢j skall Gverstiga elva timmar. Om maltiderna serveras for titt under
dagen blir det svart f6r méinga att orka éta tillrdckligt.

o Matritter vicker minnen. Servera mat som den demenssjuke kinner igen
sedan tidigare.

o Konsistensanpassa maten vid behow.

o Berika girna dryck med glukospolymerer (ex. Nutrical, Semper energi,
Maxijuul) till dem som tappar i vikt.

o Kosttilligg 1 form av pulver och niringsdrycker behévs ibland £6r att ticka

behovet av energi och niring. Patienter 1 eget boende har ritt till regionbi -
drag f6r kosttilligg. Forskrivning av dessa gors av likare eller dietist inom
regionsjukvarden. I sirskilda boenden kan kosttilligg bestillas frin koket. 43
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Aldre patienter som har haft
regelbunden tandvard hela livet,
har forvdrvat en vil inpréglad
tandvardsvana och invant

beteende kan stanna kvar linge.
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Munvird
Munvirden har stor betydelse f6r allmintillstindet. En hel och ren mun inklusive tin-
der tar manga av oss fOr sjilvklart.

Att kunna dta och njuta av maten ér ocksd en viktig del av livet. Vi umgas dagligen
kring mat och tinker séllan pa att det finns ménniskor som inte lingre tar det for sjilv-
klart. Munnen ér ett mycket privat omrade. Vi talar séillan om f6r omgivningen nir vi
har bekymmer, grinsen kan ga vid att beritta om tandvirk. Omgivningen ger 4 andra
sidan sillan signaler om den upplever att det finns problem t.ex. med dilig andedrikt.
Problem med munnen kan innebira en social isolering. Vi skims 6ver att vi har ddliga
tinder, trots att det kanske beror pa sjukdom.

Omgivningen drar sig ofta for att erbjuda sin hjilp. Att hjilpa till med munvérd kan
t6r manga upplevas som obehagligt. Med 6kad kunskap hos vdrdpersonal kan pro-
blem upptickas och ofta enkelt atgirdas. Ibland krdvs hjilp av tandvardspersonal.

Milet med munvird

Malsittningen i stort dr att ma sa bra som mojligt och med sa lite obehag som majligt i
munnen ocksa vid svira sjukdomstillstind. Patienten bér sa lingt som méjligt vara vil
informerad om skotsel, ha tillgdng till limpliga hjdlpmedel och handledas/hjilpas av
kunnig personal.

Munvird vid demens
Manga av de problem som uppkommer 1 tandvérdssituationen ir likartade oavsett
specifik demensdiagnos.

Relativt tidigt 1 sjukdomstorloppet uppkommer ett ointresse f6r den personliga
hygienen inklusive munhygienen. Aven om patienten har en virdande nirstiende som
stottar och hjilper, limnas ofta munvard till en av de sista saker som tas 6ver av varda-
re. Detta pa grund av att munnen 4r ett mycket intimt omrade som det bade kan vara
kinsligt att ta emot hjilp med att skéta och svart tor den virdande att ta initiativ till att
ge hjilp med.

Tandvirdsituationen med den speciella lukten, ljuden av borr, sug och blister, be-
handlingsstolen m.m. 4r exempel pa sinnesintryck som reflexmissigt kan leda den
demente till ett adekvat beteende hos tandlikaren trots en relativt langt framskriden
sjukdom. Detta innebir att man inte bor bryta en etablerad tandvardskontakt utan
tvirtom fOrsoka bibehalla den sa linge det gar.

En patient som haller pa att utveckla en demenssjukdom blir med tiden allt simre
och didrmed ocksd svarare att behandla. Munhygienen kommer alltmera att behéva
stottas av vardare/anhoriga. Om patienten har avtagbara konstruktioner kan dessa
behéva tas ut och sittas in av ndgon annan dn patienten. Sa smaningom kan det bli sd
att patienten far svarare att kooperera — inte vill gapa.

Nya proteser eller andra férindringar kan vara svira fOr patienten att acceptera
medan en vil adapterad protes kan fungera linge i sjukdomsutvecklingen. Minnet av
protesbirandet kan dock slickas ut snabbt, sa det dr viktigt att protesen kommer tillba-
ka i munnen snabbt efter en eventuell protesteparation

Di motoriken blir alltmer oprecis blir det svart att utfora tandborstrorelser. Vidare
kan ett repetitivt beteende uppkomma si att nir patienten vil borja borsta pa Gverkak-
ens framtinder, fastnar han i den rérelsen och borstar inte de 6vriga tinderna. Vard-
personal kan dé uppfatta detta som att patienten klarar av sin munhygien sjilv. Det dr
en konst att ge hjilp och stéd nir funktionerna sviktar, utan att ta ifrin personen det
som fortfarande fungerar.

I tandborstsituationen bor patienten fi ledning och kompletterande hjilp men inte
frantas den aktivitet som fortfarande finns kvar.

Den orala motoriken blir ocksd mer passiv, mat ligger kvar i kindpasarna och dalig
munslutning leder till dregling, I sena stadier har patienten férlorat tuggreflexen och
kan av det skilet inte lingre tugga sin mat med behov av konsistensanpassad kost som
toljd. Behovet av tinder for att kunna tugga kommer alltsa i sjukdomens slutstadier



inte att finnas kvar. Diremot forefaller det som tuggférmdgan stannar kvar lingre 1
sjukdomsutvecklingen hos patienter som har egna tinder

Rumsuppfattning och orientering férsvinner 4ven i munnen och av det skilet kan
patienten inte lokalisera sig i sin egen mun heller. Nir en dement klagar 6ver smirta 1
munnen kan besviren i sjilva verket komma fran en helt annan del av kroppen.

Det finns ett kint samband mellan begir efter sdtsaker och demens. Orsaken ér
oklar men vid ett 6kat och frekvent intag av sGtsaker 6kar dven risken f6r en forsim-
rad tandhilsa, sirskilt som den orala motoriken ocksa fungerar lingsamt.

Patienten forlorar successivt ocksd den neuromotoriska férmdgan att styra sina
proteser 1 munnen dven om de har god retention och passform.

Nedsatt svalgmotorik gor att det dr ldttare att sitta i halsen utan att hostreflex utlo-
ses. Stora foremal kan obemirkt sviljas eller i virsta fall aspireras. Proteser eller annan
avtagbar protetik skall dd ej lingre anvindas.

Med ritt stimulans och i en trygg miljé kan det ga bittre i tand-/munvérdssituatio-
nen. Det dr dé viktigt att kinna till s& mycket som méjligt om patienten £6r att kunna
kommunicera pd hans/hennes villkor.

Di den demente inte kan tolka och férmedla sina smirtsignaler adekvat kan tand-
virk manifestera sig som oro, aggressivitet eller irritation. I en sidan situation ir det
fullt rimligt att man virjer sig mot varje intring i munnen eftersom man inte forstar
orsak och verkan. Virme, kyla eller sétma i maten kan utlésa tandviérk i en sjuk tand
eller smirta fran sarigt tandkott. Smirta fran skavsar under protesen kan pa samma
sitt utlésa avvirjningsbeteende. Det kan ocksa ha funnits tandvardsridsla tidigare i
patientens liv som paverkar personens reaktioner.

Vid tandbehandling kan utéver tilamod dven behdvas sedering,

Nir demensen fortskrider till en sen fas kan det édterigen bli littare att utféra munvard.
Nirstdende dr viktiga samarbetspartners. De bor vara vil informerade om den
dementes situation i munnen, vad som krivs i omvardnad och vilka behandlingsatgir-

der som kan bli aktuella.

Munvardsprogram, instruktion och information om specifikt utformad munviérd
tor den enskilda personen kan fas av tandvérdspersonal som har hand om uppsékan-
de tandvard i omradet.

11. DEMENS OCH KORKORT
Kurt Johansson, Trafikmedicinskt Centrum, Huddinge sjukhus 1999

I september 1994 samlades virldens ledande forskare inom demensomradet i Stock-
holm med Vigverket som sponsor. Man f6rs6kte na ett konsensus runt: nir skall man
koéra och nir skall man inte kdra bil vid demens?

Vad man kunde komma Gverens om var féljande:

Mattlig - svar demens Skall inte kora bil

Mild demens

a) paverkad koérning Skall bedémas av specialist
b) progredierande sjukdom Skall bedémas av specialist
¢) stabil sjukdom Periodisk uppfdljning

Motet hade svérigheter att koppla bilkérning till ett MMT-virde. Man tvingades
ligga detta virde s lagt som 14. Ett problem i USA ir att s4 manga dr okunniga i att
ldsa och skriva. Afasi-patienter har ocksa lag poing pA MMT eftersom man inte kan
uttrycka sig bra.

Rad

Checklista bilaga 1.
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Personal inom demensvird
arbetar med sig sjilva som
instrument, vilket med nodvin-
dighet innebdr ett kdnslonissigt

engageniang.
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12. FORTBILDNING OCH HANDLEDNING

Betydelsen av utbildad personal

En betydelsefull faktor i miljon f6r personer med demens ir att vardpersonalen ér
vilmotiverad och vilutbildad. Detta bidrar till 6kad kvalitet i omvardnaden och ett
professionellt férhallningssitt till patienterna och sjukdomssymtomen.

Studier av bla. Kihlgren 1992 har visat att det genom utbildning av personal dr
mojligt att skapa en for demenssjuka mer stédjande och littolkad miljé. Brane m.fl.
visade 1989 att demenspatienter som vérdades av utbildad personal uppvisade mins-
kad angest, depression och forvirring samt 6kad vakenhet, motorisk f6rméga liksom
biokemiska indikationer pa stimulerad hjdrnfunktion. Dirtill visade patienterna mer
sjalvstindighet, eget initiativ och en battre f6rméga att f6ra samtal. Kompetensutveck-
lingen i dldrevirden ir siledes en viktig faktor f6r en god vardkvalitet.

Kunskapen om demenssjukdomar 6kar stindigt. For att det skall vara mojligt att
grunda sitt arbete pa vetenskap och beprévad erfarenhet behéver kommunernas
omvirdnadspersonal fortlopande 6ka sina kunskaper genom regelbunden fortbildning.

Specialistteam och omvardnadspersonal inom psykiatrin behdver en 4n hogre
kunskapsniva nir det giller demenssjukdomar liksom neuropsykologiska och psykia-
triska omvardnadsaspekter pd dessa.

Forslag till kompetensutveckling av vardpersonal

° Fortbildning f6r underskoterskor/vardbitriden om demensvard.

o Kontinuerlig processintiktad omvardnadshandledning av sjukskéterska med specia-
lisering inom demenssjukvard och psykiatri.

° Fordjupning inom psykiatti, geriatrik/gerontologi, demensomvardnad, etik och

likemedelsbehandling for arbetsledate/bistindsbeddmare/sjukskoterskot.
o Férdjupning i neuropsykologi och demensomvérdnad f6r omvirdnadspersonal
och behandlingsteam inom neuropsykiatrisk verksamhet.

St6d och handledning av vardpersonal
Arbete med demenssjuka dr mycket pafrestande, savil fysiskt som psykiskt och den
psykiska pafrestningen kan innebira risk for utbrindhet.

For att torebygga utbrindhet och skapa fornyelse i vardarbetet behover personalen
stéd. Processinriktad omvardnadshandledning 4r en sidan stodinsats som kan ge
forbittrad handlingsberedskap infér svara och ibland ovintade situationer i arbetet
liksom en 6kad sjilvkinnedom och férstielse for andra. Innehallet i handledningen
utgors av omvirdnadens substans, den egna lirandeprocessen samt relationen till
varandra. For att uppna handledningens syfte, en yrkesmissig tillvixt, dr relationen en
birande kraft. Genom relationen kommer inlirning och integrering av kunskaperna till
stand.

Med 6kad sjilvkinnedom vigar den handledde lita pa sin inre vigvisare och
dirmed kan modet stirkas. Tydlighet hos den vardande personalen medverkar till en
stirkt yrkesidentitet. Ytterst kommer detta patienterna till godo. Handledning bidrar
dven till integrering av teori och praktik samt befrdmjar ett reflekterande tdnkande.

13. KVALITETSUTVECKLING

Att tillgodose de demenssjukas och deras nirstdendes behov ir att skapa kvalitet 1
varden och omsorgen.

Det dr viktigt att skapa fungerande vardkedjor och att nédvindiga resurser finns
och gors tillgingliga utifran individuella behov. Den fysiska miljén bor anpassas, sa att
ett boende med harmoni och trygghet skapas. Ett nira och gott samarbete mellan de



aktérer som ger vard och omsorg, stéd och hjilp till den sjuke liksom goda relationer
mellan patient, nirstdende och virdpersonal har stor betydelse f6r demensvarden i sin
helhet. Tid, kontinuitet och tillhérighet 4r aspekter som forstirker en god relation. Att
finnas till hands nér problem uppstar och att fa triffa vilkind vdrdpersonal dr viktigt.
Vardkedjan Demens i Mark och Svenljunga arbetar med foljande kvalitetsfragor:

o Fir patienten och nirstdende den information som 6nskas angdende diagnos,
behandling, funktionsbedémning, demenssjukdomen och stédatgirder som
finns? Detta f6ljs genom FOCUSgrupper, det vill sdga gruppintervjuer med nitr-
stdende.

Korttidsplatser - finns det efter behov?

Kan inflyttning till sirskilt boende ske inom en manad?

Fir de demenssjuka ritt medicin, i ritt mingd, vid rétt tidpunkt?

Har demenssjukdom identifierats och trolig typ faststillts? Ar demensgrad och

funktionsniva utredd?
. Ar aterbesok/uppfoljning bestimd?

14. VARDPROGRAMMETS UTVARDERING
OCH UPPDATERING

Vardprogrammet kommer att anvindas och spridas bland annat i samband med de
studiecirklar som kommer att pagd i projektet Vardsamverkan och kompetensutveck-
ling under ar 2001 1 Mark och Svenljunga kommuner, primirvardsomraden och pa
Skene lasarett.

Detta vardprogram kommer att utvirderas efter beslut och uppdrag fran LAPRIKO.

15. STOD TILL NARSTAENDE

I Sverige finns det minst en halv miljon nirstidende till demenshandikappade. Det
stills stora krav pd tilamod, forstielse och kunskap hos dessa. Att férlora sitt jag, sin
kapacitet och sin framtid 4r nidgot som tungt drabbar den demenssjuke. De nirstiende
ir delaktiga i detta och far i méinga fall sjilva ta en stor andel av den psykiska och fysiska
bérdan.

Demenssjukdomen utvecklas i regel langsamt. Hos den demensdrabbade finns i
allminhet under inledningsskedet en 6kad observans och kinslighet £6r den forsimra-
de férmigan och f6r omgivningens reaktioner. Trots att den nirstiende gradvis an-
passar sig till den demenssjukes férindrade beteende och ser till att han stindigt finns
till hands 6kar den sjukes oro, aggressivitet eller andra beteendeférindringar. Den
nirstiende kanske inte alltid forstdr att fordndringen beror pd demens. Kontakterna
med vinner glesnar, ofta pa grund av att den nirstidende vill undvika insyn fran andra
om vad som hinder i familjen. Man gor sitt yttersta £fOr att orka med bade den sjuke
och sig sjilv. Det dr vanligt att nirstiende till demenshandikappade forr eller senare
hamnar i en krissituation.

SOS-syndromet ir enligt psykologen Marianne Wingvist ett fenomen, som drabbar
alla nirstdende till personer med demenssjukdom. SOS stir f6r Sorg — Oro — Sam-
vetsforebrielser.

Sorg — att livet tillsammans med livskamraten slutar sd traumatiskt och det man
planerat tillsammans inte kan férverkligas. Man mister den person man héller av men
tillits inte sOrja eftersom personen inte dr déd, bara férindrad.

Oro — att personen inte ska klara sig, glommer att laga mat till sig eller att kranen
ir pa 1 badrummet. Hittar personen hem eller kor bil?

Hiller man sjilv pa att f4 demenssjukdom? Oron sitter bade 1 kropp och sjil.
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Personal inom demensvird
arbetar med sig sjilva som
instrument, vilket med
nodvindighet innebir ett

kdinslomdssigt engagemang.
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Samvetsforebraelser — att inte ha upptickt sjukdomen tidigare eller att orka bo
tillsammans lite till. Hur ska man orka hilsa pa personen oftare?

En annan beskrivning som kan spegla den nirstdendes situation édr den sa kallade
kristeorin enligt Johan Cullberg, De fyra faser man gar igenom ér: chock — reaktion —
bearbetning — och nyorienteringsfas.

Chockfasen — det 4r svart att ta in vad som har hint. Problemen férnekas. Oftast
mirks inte denna fas hos den nirstdende eftersom sjukdomen kommer smygande och
man har levt med misstanken en lingre tid.

Reaktionsfasen — nir reaktionerna kommer och man inser vad som hint. Alla pla-
ner pd vad man skulle ha gjort tillsammans férdndras. Man kinner vrede, sorg, oro och
skuld.

Bearbetningsfasen — verkligheten blir mer uppenbar och man tvingas ppna 6gonen
f6r det som har intriffat och borjar bearbeta och acceptera den nirstaendes demenssjuk-
dom.

Nyorienteringsfasen — det intriffade dr ndgot man maste leva vidare med och man
bérjar anpassa sig till vardagen. Man ldr sig hantera situationer som uppstar pd ett mer
tillfredsstillande satt.

Det ir ett gemensamt ansvar att finga upp nirstdende, dd det inte finns ndgon
sjalvklarhet f6r de nirstdende att sjdlvmant ta kontakt £6r stod.

Stédet behover inte bara bestd av praktiska 16sningar, lika viktig 4r mental avlast-
ning, Kontakten med andra som har samma erfarenhet dr oerhort mycket vird och
kan ibland vara inkorsporten till att ta emot annat stod fran sambhillet.

Gemensambhetstriffar ir ett bra stdd, dir den ndrstiende blir tryggare 1 sin vardar-
roll och orkar virda lingre. Ett annat bra st6d dr dagvird med kvills- och nattméjlig-
heter, avlosning 1 hemmet, korttidsboende och sirskilda boenden. Nirstdende behdver
alltsa olika valmojligheter 1 sitt stod.

Har man som nirstdende varit virdare hemma sa fortsitter man oftast pa ett natur-
ligt sdtt att vara det nidr omsorgstagaren flyttar in pd sirskilt boende. For att nirstdende
ska fortsitta att vara delaktiga 1 omsorgen maste personalen ta initiativet och bjuda in.
Manga nirstdende har berittat att det betyder mycket att bli vilkomnad av nagon per-
sonal nir man besoker det sirskilda boendet.

Nir nirstdende tar det svira beslutet om inflyttning till sirskilt boende innebir det
att en del av det gemensamma hemmet nu finns dir. Detta ger den nirstiende och
omsorgstagaren:

- ritt att betrakta boendet som en del av det gemensamma hemmet
- ritt att framféra 6nskemal och krav

- ritt till ett privat liv

- ritt for nirstiende att ta del av vad som hinder omsorgstagaren.

Diirfor dr det en viktig aspekt att utféra en arbetsplan {or att utveckla dmsesidigt
stéd och samarbete mellan nirstdende och personal.

Marks kommun:

Anhdrigkonsulent f6r nirstdende och den demenshandikappade finns pa halvtid. Upp-
gifterna ir att ge rad, stod samt att informera om demenssjukdomar och olika rittighe-
ter. En annan uppgift 4r att handleda personal som arbetar med demenshandikappade.

Svenljunga kommun:

Anhorigradgivare finns f6r nirstdende och patienter med demenshandikapp. Man ord-
nar en regelbunden métesplats med café och studiecirkelverksamhet, rad, stdd och infor-
mation.



Vad siger socialtjinstlagen ( SoL)?

Socialnimnden bér genom stéd och avlosning underlitta f6r dem som vardar nirsta-
ende som dr ldngvarigt sjuka, dldre eller som har funktionshinder. Socialnimnden bor
ocksa genom hemtjinst, dagverksamhet eller genom annan liknande socialtjdnst un-
derlitta f6r den enskilde att bo hemma och att ha kontakt med andra. Ett forslag till
en lagindring finns for att forstirka mojligheter till nirstiendestod.

16. FRAMTIDSPERSPEKTIV

Medicinsk behandling

Det finns skil f6r optimism infér att det inom rimlig tid kan finnas mera specifika
likemedel mot Alzheimers sjukdom och andra demensformer. Tack vare den snabba
utvecklingen inom den molekylirgenetiska forskningen har man kunnat kartligga
savil sjukdomsgener, sirbarhetsgener och sannolika sjukdomsmekanismer vid Alzhei-
mers sjukdom. Bland skénjbara utvecklingsperspektiv kan nimnas:

Likemedel som motverkar bildning av b-amyloidfibriller kan skapa férutsittningar
tor att bromsa sjukdomstétloppet. Likemedel som himmar sammanslagningen av b-
amyloidfibriller skulle kunna minska plackbildningen.

Eventuellt kan antiinflammatoriska likemedel ocksa fa en plats i terapiarsenalen.

Betydelsen av hormonella faktorer dr langtifran klarlagd, men man vet att kvinnor
som efter klimakteriet behandlats med 6strogen har ldgre risk att insjukna 1 Alzhei-
mers sjukdom.

Neuroprotektiva substanser, det vill sdga likemedel som skyddar nervcellerna pa
olika sitt, dr ett stort forskningsfilt som berér manga olika sjukdomar i nervsystemet.
Sadana likemedel skulle kunna bromsa den fortskridande processen vid demenssjuk-
domar. Det finns idag indicier pa att ett antal olika likemedel skulle kunna ha sidan
effekt, t.ex. propentofyllin, s kallade NMDA-antagonister, vitamin E och andra antio-
xidanter, MAO-B-himmare.

Tillvixtfaktorer till hjdrnan for att fa déende nerveeller att vixa igen kan komma
att bli ytterligare en mojlighet att paverka demenssjukdomar.

Kan demens foérebyggas?
Eftersom savil hégt som alltfér lagt blodtryck utgdr riskfaktorer f6r framférallt vas-
kuldr demens torde en optimerad blodtrycksbehandling langsiktigt bidra till att minska
frekvensen av vaskuldr demens.

Eftersom brist pa viktiga niringsimnen kan bidra till uppkomsten av demens ir
det sirskilt viktigt att dldre minniskor har en fullvirdig kosthallning,

Omvardnad

Parallellt med de 6kade medicinska behandlingsmdjligheterna kan omvardnaden for-
bittras genom att man alltmer tar hinsyn till varje individs behov. Detta forutsitter att
samhillet kan stilla tillrickliga resurser till f6rfogande.
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17. ETIK

Etik dr ett system av regler och principer och teorier som talar om f6r oss vad som ir
ritt eller gott. Etik dr frivilligt, om individen inte gor det goda kan individen inte
tvingas till att utféra goda handlingar. Tving finns inte inom etiken.

Moral betecknar den enskilde individens handlingar. Alla vuxna minniskor har en
moral eftersom alla vuxna utfor olika handlingar och dirmed gbér medvetna val.
Moralen ser olika ut hos olika individet, i olika kulturer. For att kunna beteckna en
handling att vara utford ur ett etiskt perspektiv krivs att individen har reflekterat Gver
virderingar och handlingar.

Etiska stillningstaganden maste tas i hela virdkedjan tillsammans med den demens-
sjuke och dennes nirstdende. Organiserandet av demensvirden kriver sina stillnings-
taganden, t.ex. fir ritt patient platsen pd gruppboendet? Har personalen de kunskaper
om demensvard som krivs {or att kunna ge vird med kvalitet?

Vid utredning ir det viktigt att ta stillning till om en utredning tillfér patienten och
dess nirstdende ndgot. Till exempel vid lingt framskriden demens nir patienten sjilv
saknar formiga att medverka och nigon sjukdomsspecifik behandling inte lingre ar
méjlig. Hir tillimpar man dd den allminna medicinska etiska regeln att undvika sidana
utredningsdtgirder som beddms orsaka patienten obehag och som inte férvintas
tillféra patienten ndgot.

Nir utredning sker maste den utféras pd ett saidant sitt att patienten inte upplever den
krinkande. Testsituationer med t.ex. MMT kriver stor lyhérdhet och vana hos testaren
for att inte upplevas krinkande.

Det dagliga arbetet inom virdomradet kriver ofta etiska stillningstaganden flera
ginger om dagen. Patientens integritet och dirmed hans virdighet vill alla respektera.
Konsten ir att kunna tvitta ndgon 1 stjirten utan att det uppstir blimirke i sjdlen. Det
kan uppstd motsittningar mellan patientens behov och omvirdnadspersonalens.
Motsittningarna miste ses och inte fornekas for att kunna hanteras. Bada parters
petspektiv och virderingar ir lika viktiga ur integritetsperspektivet. I en organisation
eller pa en arbetsplats blandas skilda omvitldsuppfattningar och olika moraluppfatt-
ningar. Hur dessa olika synsitt skall tas tillvara och smilta samman till nidgot enhetligt,
som alla kan enas om, blir en spdnnande uppgift for alla att engagera sig i. Det viktiga
ir tror jag att minniskosyn, omvitldsuppfattning, moral och olika etiska aspekter ir
toremal f6r diskussion pd arbetsplatsen, detta fOr att i det dagliga arbetet varje mén-
niska skall kunna kidnna att detta stillningstagande ir integrerat i mig, jag har reflekte-
rat 6ver detta och jag har tagit stillning f6r den handling jag nu skall utfora.

Edlund (1995).

Relationen mellan omvardnadspersonal och patient dr beroende av vilken minnisko-
syn som priglar de bada parterna. Barbosa da Silva & al. (1993) tar upp tva olika
aspekter pd minniskosyn, subjekt-objekt-relation och subjekt-subjekt-relation. I den
torstnimnda ingér att virdpersonalen ser sig sjilva som autonoma och kunniga, de
som har kunskapen om vilka handlingar som leder till 6kad hilsa. Patienten blir i detta
petspektiv en passiv mottagare av vird och behandling. Det finns inga férvintningar
pa patienten att han/hon skall ta ansvar for sin sjukdom eller rehabilitering.

I subjekt-subjekt-synen dr bada parter jimbordiga, bida ser pa varandra som kreativa
personer med fri vilja och férmiéga till upplevelser och ansvarstagande. Denna min-
niskosyn priglas av helhet, minniskan betraktas inte enbart som virdare eller enbart



som sin sjukdom. Patienten 4r kapabel och tar ansvar f6r sin sjukdom och sin rehabili-
tering.
Barbosa da Silva & al. (1993)

I det dagliga vardarbetet ingar stindiga etiska stillningstaganden. I de flesta fall sker
dessa val med goda handlingar som resultat och virdaren och patienten upplever
tillfredsstillelse med handlingen. Det finns varje dag, ocksa for vardpersonalen,
tillfdllen dar det inte gar att gbra gott, man hamnar i det etiska dilemmat. Exempelvis
vigrar en demenssjuk patient att duscha. Viljer ansvarig omvardare att respektera
patientens integritet och okrankbarhet, 4r konsekvensen att patienten av medpatienter
och anhoriga uppfattas som ofrisch och virdpersonalen som icke skétande sitt arbete.
Viljer virdpersonalen istillet att bortse fran patientens integritet och okrinkbarhet far
patienten duscha under tvang. Virdaren kan luta sig emot pliktetiken, det dr mitt
ansvar att patienten ir frasch, det kan ocksa forutsittas att hade patienten varit frisk
hade han/hon gjort samma val. Hur virdpersonalen dn viljer att handla uppstir en
inre konflikt som om den upprepas ofta under ling tid leder till uttréttning i
omvirdnaden av patienterna. En mojlighet att mildra verkan av det etiska dilemmat
kan vara att i personalgruppen diskutera problemet, kanske komma Gverens om en
gemensam héllning och ge varandra stéd for de val varje individ gor. Det édr viktigt att
varje arbetsplats har tydliga mal f6r omvardnadsarbetet. Exempel: Omvirdnaden pa
avdelningen beaktar i férsta hand individens integritet och autonomi. Denna stand-
punkt delas av personal och anhériga.

Referenser:
Edlund, Lena Etik ¢ arbetslivet Halmstad Konsultforlaget AB 1995

Barbosa da Stlva, Antonio & al. 1Vetenskap och manniskosyn i sjukvdrden Malnii
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Etiska stillningstaganden.
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Bilaga A
Formular f6r intervju vid misstinkt demens

(modifierat efter Vardprogram Demenstillstind Boris kommun och Landstinget i Alvsborg 1996)

L ' s 3 ¢ £ Personnummer...cooeeeeieeierieennnnns
Minnesstérning JA NE] om JA hur linge?.....................

Har patienten svirare 4n tidigare att komma ihdg
a) tidpunkter

b) personliga forhéllanden

c) hindelser

d) personer

Spatial of6rmaga

Har patienten svirare dn tidigare att hitta

a) 1nya milj6er

b) 1 vilkind omgivning

¢) hemma i bostaden

Har patienten svirare dn tidigare att

a) lidsa

b) skriva

¢) folja med i TV-program

d) tala

Mirker intervjuaren under samtalet tecken pa

a) ordglomska

b) svarigheter att forstd vad som sigs

c) svirigheter att tala

Praktisk of6rmaga

Har patienten svirare dn tidigare att klara

a) vardagshandlingar (instrumentell ADL)

b) telefonera

c) ADL

Forindrat beteende

Har patienten visat tecken pa

a) omdoémesloshet

b) kinslomissig avflackning

¢) kinslomissig instabilitet (6kande humérvixlingar)
d) aggressivitet

Ange eventuellt avvikande beteende vid observation av patienten under intervjun
Intervjun kompletteras med kommunens véirdtagardata om social situation och hjilpbehov

Patientens och/eller anhoérigas tillstand att limna denna information till utredande likare
har inhdmtats datum.............

Intervjudatum.............

Intervjun utférd av (namn, titel)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Bilaga B
Mall f6r klinisk unders6kning vid demensutredning

Avsedd att anvindas som checklista 1 samband med inledande likarundersékning vid demensutredning. Den ar
modifierad och i delar himtad frain Demensutredningsrutiner, Goteborgs Sjukvard 1998 och kan kopieras for
dokumentation som del i patientjournal. Om ett eller flera av symtomen i det inledande frageschemat bejakas
vid genomgang med patient och nirstiende bor utredning under demensmisstanke genomforas. Observera att
enbart anamnestiska uppgifter aldrig bevisar eller utesluter demens!

1. Anamnesgenomgang med patient och nirstiende

Frageschemat belyser vanliga tidigsymtom vid flertalet demenssjukdomar men 4r speciellt inriktat mot tidigsymtom
vid Alzheimers sjukdom och 1 viss man mot pannlobsdegeneration.

Minnesstorning?

Svarare dn tidigare att komma ihag tidpunkter, egna forhéllanden,

hindelser eller personet. O Ja O Osikert [ Nej
Spatial of6érmaga?

Svarare in tidigare att hitta i nya miljoer eller vilkinda omgivningar. [ Ja O Osikert [ Nej
Sprakstorning (dysfasi)?

Svirare dn tidigare att forsta eller uttrycka sig i ord och skrift. O Ja O Osikert [ Nej
Praktisk oférmaga (apraxi)?

Svarare dn tidigare att klara av inlirda fardigheter eller att utfora

vardagliga handlingar, t.ex. telefonera, knyta skor, kla sig. Bilkorning? [ Ja O Osikert [ Nej
Forindring av personlighetsdrag?

T.ex. omdémesloshet, blodighet, kinslomassig avflackning,

aggressivitet, insiktsloshet, fordndrat dtbeteende. O Ja O Osikert [ Nej

2. Allméiinsomatisk undersokning

(att sirskilt observera inom parentes)

Allmintillstand

Niringstillstand (u#ttorkning, avmagring, tecken pa endokrin stirning, thyreoideasjukdon m.nm.)
Hygien (klddsel, héinder, fotter, lukz)

Hud (blekbet, cyanos, ikterus, ev. sdr, infektioner, utslag, vaskulittecken)

Rorelsefoérmaga (gi/ std, hjalpmedel, personstid ete.)

Smirtpaverkan (spontant/vid undersikning)

Munhila och svalg

Slemhinnot, tandstatus/proteser

Lymfkértlar och skoldkortel

Hals, supraklavikulirt, axiller, ljumskar

Cirkulation och andning

Inkompensationstecken (andnid i liggande, vid tal eller rirelser, bensvullnad, cyanos)
Blodtryck liggande och staende (inkl. pulsikning vid uppresning. Kompletteras ev. med ortostatiskt prov)
Hjirtrytm och frekvens

Ev. blisljud hjirta och/eller carotis

Buk

Palpation lever, galla, njurloger, tarm, blasa (resistens, ombet, forstoppning, blisfyllnad)
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3. Oversiktligt neuropsykiatriskt status

Allmint

Medverkan och motivation vid undersékning. Insikt om symtom. Férmaga att beskriva symtom, behov
av sufflering av medfoljande.

Vakenhet och orientering

Uppmirksamhet, kontaktférmaga (vakenbetssinkning, grad?). Psykisk Klarhet (desorientering, inadekvat beteende,
spontant/ vid uppmaning, forvirrat beteende).

Psykomotoriskt tempo

(forlangsammning)

Emotionella/affektiva funktioner

Stimningslige (depression - atypisk med somatiska symtom?, enfori), Affektyttringar, affektiv kontroll (gratmildbet,
blodighet, inadekvat glattighet, irritabilitet, aggressivitet).

Psykotiska eller paranoida symtom

Vanforestillningar (zex. misstanksanbet, forfoljelse, besikare). Nlusioner (misstolkningar). Hallucinos (syn, hirsel,
Iukt, kdnsel).

»Frontallobssymtom”

Emotionell forflackning eller reduktion, indolens, tappar traden eller persevererar, upprepar eller ger
upp latt. Nedsatt spontantal, nedsatt psykomotorik, apati. Ohimmat tal/beteende. Distansloshet, nedsatt
omdome.

4. Orienterande neurologiskt status

e Rorelseménster vid gang. Uppmirksamma lokaliserande/typiska skademonstet:
Parkinsonism: startsvirigheter, korta hasande steg, propulsion, anteflexion, nedsatta armmedrirelser, arm/
handtremor, sidoasymmetri
Subkortikalt/ frontalt/ (obs hydrocefalus): gangapraxi, lingsambet, vackling vid vindning, rel. bevarade
armmedrirelser
Cerebellirt: bredsparighet, ryckighet, svajning, falltendens dven i seende, spec. vid vindning
Djupkinselstorning/sensotisk ataxi: bredspdrighet, falltendens, battre i seende, ofta droppfotstendens
Spastisk pares: stelbet, ryckighet, daligt framskjut, utatrotation eller saxningstendens, nedsatt hélgangsstyrka,
dverstrickn. i kndled. V'id hemipares armaddution + armbags-flexion

e Ofrivilliga rorelser
Tremor, hyperkinesiet? (Parkinsonisn med under/ ivermedicinering)
Smavinkande eller slingande choreatiska rorelser? (%.ex. Huntington)
Flapping tremor? (hepatisk encefalopati Wernicke)
Upprepande myoklonier? (Zex. avancerad degenerativ sjukdom, Creutzfeld-lakob??)

e Syn, horsel (grov bedomning, ev. visustavla, viskstimma, komplettera vid nedsittning).

e Tal och sprak
Rost: (monoton, snubblande, dysartri?)
Tal: (upprepande, perseveration?)
Ordflode: (gott flyt men innehallsfattigt eller endast enstaka, birande ord? Nedsatt spontantal, mutism?)
Forstaelse av talat respektive skrivet sprik (sensoriska afasiinslag)?
Benimningsférmaga?

e Kranialnerver
Enkel synfaltsprovning (Donders eller dubbelkonfrontation).
Ogonrorelser: blickpares horisontellt (stroke eller annan lesion) Blickpares neddt/ uppat? (supranufkledr pares,
hydrocefalus, hog hjdrnstamslesion)
Blickriktningsnystagmus (cerebellopati, hjdrnstamslesioner, Wernicke)
Dubbelseende, dyskonjugation (hjdrnstamslesion, ocutomotorius- eller abducenspares)
Pupiller: Anisokori, trog ljusreaktion (expansiv process eller synnervspaverkan)
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Sviljférmaga (vatten), svalgreflexer (#rdg svaljn + livl reflexer vid central/ bilat skada, trig sviljn + nedsatt
reflex: + nasalt tal vid bulbdr pares, myastent)

Tungmotorik (deviation, atrofi, fascikulationer)

Motorik i extremiteter

Grasset (positiv =central pares: pronation+fingerflexion-+sinkning eller nedsatt armbyft)

Handgreppstyrka, fingerspel.

Benlyft fran liggande, fot/stortiextension.

Passiv tonus i ben/armar: Spasticitet, klonus? Blyrirs- eller kugghjulsrigiditet (extrapyramidal sjukdom)?
Aktivt motstind mot passiv rirelse (Gegenbalten , paratoni vid subkortikal/ frontal sjukdom, hydrocefalus)
Reflexer

Muskelreflexet (asymmetri — higer/ vinster, armar/ ben?)

Fotsulereflex (normalt plantarrespons eller Babinskifenomen?)

Primitivreflexet (vid avancerad degenerativ eller vaskulir sjukdon eller hydrocefalus): Snout/ sugreflex,
palmomental, gripreflexer.

Kinsel

Prova forst distalt i fotter hinder, om nedsatt fortsitt proximalt. Vasst/trubbigt. Ev. dubbelsimultan
stimulering (hypoalgesi? hemiinattention, neglekt?- fr.a. efter stroke). Vibrationssinne (stamgaffel 120 Hz,
Janmfor med egen kdnsel]) fingrar och tar/ anklar (B12-brist, diabetes, alkohol).

Balans och koordination

Rombergs prov, finger-nis, diadochokinesis, hal-kna (cerebellir eller sensorisk ataxi, forlingsammad
diadochokinesis vid parkinson, frontal skada, pares).



5. Mini Mental Test enligt Folstein

Patient (fOdelsent, NAMIN)......ooiuiitiit e

Ev allfilliga faktorer som kan paverka undersOkn. ...

Poing
(.0 5
(... 5 Orientering

Ange ar, manad, veckodag, datum, arstid
Land, lin/landskap, ort, virdcentral/sjukhus, avdelning eller motsvarande

(.o 3 Registrering/inldrning
Nimn tre foremal (nyckel, tandborste, lampa) eller tre verb sdsom ita, prata, torka. Repetera tills
patienten kan upprepa orden, men hogst 6 ganger. 1 poing for varje ritt.

(. 5 Rikneformaga/uppmirksamhet

Riakna hogt 100-7 o.s.v. 1 5 steg;

Stava baklinges till KONST

Sa fort ett fel uppstar (som patienten inte sjalv korrigerar) kan inga ytterligare poing uppnas. Den
uppgift som klaras bist ska bokféras.

(.. 3 Minne

Vilka var de tre foremalen (eller handlingarna) som nimndes tidigare?
(.o 1 Spatial formaga

Rita av monstret med

femhorningarna

(alla hérn och

beréringspunkter

krivs for att fa poing)

(.) 2

(.o 1 Benimningsfé6rmaga

Visa en klocka och en penna och be patienten sidga vad det ir
Be patienten upprepa féljande: Inga om och eller men.

(.. 3 3-stegsuppmaning
”Ta det hir papperet i din hégra hand, vik det pa mitten och ligg det pa golvet!”
(1 poing for varje moment)

(.o 1 Lasforstaelse
Be patienten utféra vad som stir pa ett papper “blunda i 5 sekunder och titta sedan igen!” eller
“peka pa dorren/fonstret

”’

(.) 1 Skrivf6rmaga
Be patienten skriva en mening vilken som helst. (Meningen ska ha subjekt och predikat samt ha en
innebo6rd. Stavfel ignoreras.)

(... 30 Summa
Tidig demens kan misstinkas vid poingsumma under 24.
Se kommentarer och observanda kapitel 6, sid 27 61
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Bilaga C
Fortydligande av laboratorieprov och undersokningar vid
demensutredning

Basal utredning
Blodstatus (B-Hb, B-LPK): Allvarlig blodbrist férsimrar syretransporten till hjarnan med atfoljan-
de yrselsymtom, trotthet m.m., men kan inte som enda faktor férorsaka demens. Anemi kan forsvira
vid befintlig demens.

B-glukos: Diabetes kan debutera med trétthet, svaghet, yrsel, allminpaverkan och speciellt hos ildre
kan de klassiska diabetessymtomen ibland komma i skymundan.

B-SR: Hog sinka kan tyda pa bakomliggande infektion, t.ex. 1 urin- eller luftvigar, inflammationstill-
stand, t.ex. temporalisarterit eller i vissa sjukdomar i blodbildande organ.

S-Natrium, S-Kalium, S-Calcium, albuminnormerat: Elektrolytrubbningar av olika orsaker kan
forsimra funktioner i centrala nervsystemet. Forhojd kalciumniva kan férekomma vid bland annat
sjukdomar 1 biskoldkortlar och skelettvivnad och kan leda till bland annat forvirringstillstind och
demensliknande symtom.

S-Kreatinin: Pavisa njurfunktionsnedsittning/njursjukdom.

S-ALP, S-ALAT, S-y-GT: Leverfunktionsprover for att belysa eventuell leversjukdom, leverpaver-
kan vid alkoholmissbruk eller av likemedel.

Thyreoideaprov: Forhojd eller sinkt skoldkortelfunktion.

B-kobalaminer, P-folat och S-homocystein: Vitamin Bi,-brist kan leda till blodbrist men langt
innan en sidan hunnit uppsta kan symtom frin nervsystemet uppkomma och aven bli bestiende. De
typiska symtomen vid By,-brist 4r domning, kinselnedsittning, balansstorning i benen men yrsel och
demensliknande symtom ar sannolikt ocksa vanliga symtom. Folsyrebrist kan sannolikt paverka
nervsystemet pa delvis liknande sitt aven om detta inte ér helt sikerstillt. En sidkrare markor for
bristnivaer dr f6rhojt S-homocystein. Se dven avsnittet i om vitaminbristtillstind i kapitlet om de-
mensorsakande sjukdomar.

Urinsticka: Screening for dggvita, blod, socker och bakterier, bland annat med tanke pa eventuell
diabetes, urinvigsinfektion eller njursjukdom.

Ev koncentrationsprov av likemedel: Likemedelsbiverkningar som drabbar centrala nervsystemet
ar vanligare och kan ocksé vara svarare att uppticka hos édldre. Hjirtlikemedel, blodtryckssinkande,
analgetika, antiepileptika, bensodiazepiner liksom olika psykofarmaka kan ge upphov till bland annat
trotthet, yrsel, forvirring eller muskelsvaghet.

EKG: EKG bor inga i demensutredning som en del av kartliggning av hjirtfunktionen. Férmaks-
flimmer och andra rytmstérningar med risk for redan intriffade eller hotande infarkter i hjirnan som
eventuellt kan férebyggas med likemedel. Hjirtsvikt kan forsimra hjirnans syresittning med atfol-
jande diffusa symtom som trotthet, yrsel, oro eller forvirring m.m. EKG ir dven viktigt i samband
med bedémning och behandling av hégt blodtryck.

Ortostatiskt prov: Blodtrycksfall eller konstant lagt blodtryck kan utgéra en forsamrande faktor vid
olika hjirnsjukdomar, inte minst vid vaskulidr demens med redan befintliga storningar i hjdrnans



blodflode. Yrsel- och falltendens ir vanligt hos manga aldre, med 6kad risk for bland annat skallska-
dor. Ibland ar orsaken Gverbehandling av hogt blodtryck. Ortostatiskt prov bor dirfér géras pa vida
indikationer vid demensutredning. Obs korrekt manschettbredd. Vilotryck och puls mits efter
minst 10 minuters vila. Omedelbart efter uppresning liksom efter en, fem och tio minuter kontrolle-
ras tryck och puls igen. Om patienten ej kan std — mit efter uppsittning. Observera tecken pa yrsel,
svimningstendens.

Ev. rontgen hjirta-lungor: Andndéd, storningar av hjartrytm liksom allmién trotthet kan vara sym-
tom pa hjirtsvikt. Forvirringstillstind och andra symtom fran hjirnan kan samtidigt férekomma.
Vid misstanke om hjirtsvikt bor rontgen av hjirta och lungor inga i demensutredningen.

Datortomografi av hjarnan (CT): Denna undersokning bor 1 princip inga i alla utredningar vid
demensmisstanke. Den dr numera allmint tillginglig, gar snabbt att utféra och ir enkel f6r den un-
dersokte. Datortomografi bor goras skyndsamt vid snabb demensutveckling (veckor — manader)
liksom nir den kliniska bilden i 6vrigt antyder ett snabbt tilltagande sjukdomstillstind 1 hjirnan, t.ex.
tumor. Syftet med CT vid demensutredning ér 1 forsta hand att pavisa respektive utesluta behand-
lingskrivande sjukdomar som hydrocefalus, tumorer, blédningar, lokalisation och utbredning av en
eller flera hjarninfarkter eller andra tecken pa ischemi, t.ex. smakirlssjukdom. Vid vaskulidr demens
och vid kombination av cerebrovaskulir sjukdom och Alzheimer kan ofta multipla haligheter och/
eller omfattande vitsubstansskador pévisas 1 storhjirnans djupare strukturer. I detta sammanhang
skall papekas att vitsubstansskador ofta patritfas dven hos kognitivt friska dldre manniskor. Sidana
forandringar dr dven relaterade till hog alder och till annan hjirt-/kirlsjukdom.

Vid degenerativa demenssjukdomar i tidigt skede kan CT visa normala férhallanden eller lokal
hjarnbarksatrofi (minskad vivnadsvolym), t.ex. 1 pannlober vid frontallobsdegeneration. Omvint
kan hos manga friska dldre med bevarade kognitiva funktioner pavisas mindre atrofiska férandringar
liksom ovannimnda sma haligheter 1 den djupa vita substansen. CT-fynden kan i dessa fall inte en-
samma vare sig utesluta eller bevisa att demenssjukdom foreligger. Vid lingt framskriden degenera-
tiv demenssjukdom brukar CT visa utbredd eller generell atrofi i storhjirnan. Ibland férekommer
hos samma patient utbredda vitsubstansforindringar eller andra tecken pa smakarlssjukdom vilket
torsvarar bedomningen av vilken sjukdom som ir den mest avgorande f6r patientens demenstill-
stand.

Vid avancerad demens kan patienten ha svart att medverka, ligga still och resultatet kan bli svarbe-
doémt. Om det vid avancerad demenssjukdom inte finns kliniska misstankar pa nagon bakomliggan-
de atgirdbar hjirnsjukdom torde CT-undersokning av hjirnan ha begrinsad praktisk betydelse for
behandlingen.

Kompletterande undersokningar
EEG

EEG kan vare sig sikert pavisa eller utesluta en strukturell sjukdom 1 hjarnan. Elektroencefalografi
avspeglar summan av den elektriska nervimpulsaktiviteten i hjdrnbarken. Flertalet demenssjukdo-
mar men dven andra sjukdomstillstaind 1 hjarnan paverkar den normala grundrytmen i hjirnbarken
sa att denna vid EEG-undersokning blir langsammare. Detta forhallande kan motivera EEG som
led i demensutredning i speciella fall, t.ex. som hjilp for att sirskilja depression eller pseudodemens
av annan orsak fran en organisk demenssjukdom med strukturskada 1 hjirnan. Vid depression bru-
kar EEG vara normalt. Med stigande édlder sker dven hos helt friska individer en viss férlangsam-
ning av grundrytmen i EEG, vilket kan begrinsa undersokningens informationsvirde.
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En dominerande anledning till att utféra EEG ir 1 6vrigt nér det finns misstanke om epilepsi eller
epileptiska anfall, vilket kan férekomma under forloppet av flera demenssjukdomar. Aven om pa-
tienten haft endast enstaka epileptisk anfall innebir pavisad sa kallad epileptiform aktivitet vid EEG
att antiepileptisk medicinering bor 6vervigas liksom ytterligare stod for restriktion mot korkortsin-
nehav.

Vid konstaterat demenstillstind ger EEG sillan ytterligare diagnosinformation. Vid frontallobsde-
mens kan EEG vara normalt. Den ovanliga sjukdomen Creutzfeld-Jakob medfér emellertid ett ty-
piskt EEG-mo6nster som stoder diagnosen.

Sammanfattningsvis bér EEG betraktas som en undersékning att utnyttja enbart vid riktade frage-
stallningar: 1. Vid oklara demensliknande symtom - demens eller pseudodemens? 2. Vid misstanke
om epilepsi eller epileptiska anfall.

Likvorundersékningar

Den sa kallade albuminkvoten utgor ett matt pa graden av albuminlickage fran hjirnans blodkirl ut i
hjarnviavnaden och likvor (cerebrospinalvitskan). Detta lickage 6kar nagot med normalt aldrande
vilket resulterar i en litt stigande albuminkvot. Vid karlsjukdomar, infektioner, inflammationer lik-
som tumorsjukdomar 1 hjarnan dr denna blod-hjarnbarridr skadad vilket medfor okat dggvitelickage
frin blodkirlen och en forhojd albuminkvot vid jimforelse serum/likvor. ”Ren” Alzheimersjukdom
eller annan primar degenerativ demenssjukdom péverkar inte albuminkvoten. Detta forhallande kan
anvandas 1 differentialdiagnostik. Vid kroniska, inflammatoriska sjukdomar och infektioner 1 hjirnan
med demenssymtom foreligger vanligen saval ett 6kat antal vita blodkroppar som f6rhéjning av im-
munglobuliner (antikroppar) 1 likvor. Om sadan typ av sjukdom misstinks vid demens boér likvorun-
dersokning alltid goras.

Undersokningar av likvor har fatt ett alltmer 6kande virde 1 forskningssammanhang och komplette-
rande utredningar for att kartligga vissa markorer pa nervcellsonderfall savil vid vaskulir demens
som vid primira degenerativa demenssjukdomar har blivit tillgédngliga.

Sammanfattningsvis finns det dnnu inte skil for rutinmassig lumbalpunktion vid samtliga demensut-
redningar. Diremot bor undersokning ske vid riktade fragestillningar, som ett led 1 kompletterande
utredningar.

Hjarnperfusionsscintigrafi — SPECT

Hjirnans regionala blodflode avspeglar nervcellernas aktivitet 1 olika delar av hjirnan. Vid demens-
sjukdomar avtar denna aktivitet inom de hjirnbarksregioner som dr mest paverkade av sjukdomspro-
cessen. Genom att injicera svagt radioaktiv substans i blodet och mita distributionen av denna 1 hjir-
nan med stralkinslig kamera kan man pa s sitt fa en grov uppfattning om avvikelser i fordelningen
av hjirnans blodflode. Nervcellsaktiviteten och blodflédet paverkas emellertid dven av andra meka-
nismer och kan t.ex. vara nedsatt vid svar depression. Blodflodesmitningar med SPECT maste dar-
for tolkas med erfarenhet och forsiktighet och ger i flertalet demensfall otillricklig information fo6r
att avgora demensorsak. Undersokningen ger emellertid kompletterande och virdefull information i
vissa fall och kan dirfér inga som kompletterande undersokning vid vissa fragestillningar.



Magnetresonanstomografi (MRT) eller magnetkamera.

MRT ir jamfort med datortomografi en nyare, dyrare och for patienten mera kravande metod for
avbildning av hjirnan. Jamfort med datortomografi ar bildupplésningsférmagan betydligt bittre,
varfor ned till millimeterstora vivnadsforindringar kan studeras. Aven vivnadsegenskaper som
blodflode, energiomsittning m.m. kan studeras. Hjirnans ventrikelsystem och dess floden av likvor
kan undersckas.

Magnetkamera har fatt en 6kande roll vid demensutredningar liksom vid utredning av andra sjukdo-
mar 1 nervsystemet. Den bor aktualiseras vid riktade fragestillningar som led 1 kompletterande ut-
redningar.

Neuropsykologisk undersékning

Neuropsykologisk undersokning innebir att en specialiserad psykolog med olika standardiserade
neuropsykologiska tester eller “testbatterier” noggrant kartligger patientens kognitiva funktioner
och eventuella storningar 1 dessa. Denna typ av undersokningar dr betydligt kdnsligare dn screening-
test, sasom MMT, for att uppticka och dokumentera symtom péa begynnande demenssjukdom.

En neuropsykologisk undersokning kan dven ge virdefulla insikter om den demenssjukes reaktion
pa sin sjukdom och upplevelse av aktuell livssituation. Undersokningen maste ofta anpassas indivi-
duellt for att ge basta mojliga belysning av patientens funktionshinder. Den kan utféras och virderas
endast av specialiserad psykolog, neuropsykolog och den ir tidskrivande. Allt detta innebir tyvirr
begrinsade praktiska mojligheter att utfora neuropsykologiska undersokningar som rutin vid alla
demensutredningar, dven om detta i princip vore 6nskvirt.
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Likarintyg i samband med demensvard
(Finns att himta i PROFEdoc, dokument/blanketter)

Namn:. ..o Personnummer:......................

1 Orsak till hjalpbehovet:

2 Provtagning for basal demensutredning, datum:

3 Demenssjukskéterskans utredning, datum:

4 Grundliggande likarundersokning p g a demenssymtom, datum:

5 Bedomning efter utredning:

a. Symtombild férenlig med hjirnskadesyndrom:
L] frontalt/frontotemporalt [ patietalt U subkortikalt
[ globalt [ blandform [l obestimt

b. Patienten kan vara stérande f6r omgivningen p g a féljande beteendeforindring:

c. Aktuell funktionsférmaga
enl Berger grad.....................
enl Katz ADL-index...............
d. Ovriga sjukdomar eller behov av behandling:
e. Behov av kompletterande utredningar inklusive ev. remissdatum:

6 Diagnos (demensorsaker), en eller flera:
7 Utifran medicinska grunder rekommenderas U dagsjukvard
L] gruppboende
[J korttidsvard (vixel- eller
avlastningsvard)
L) sjukhem
Underskrift
Ort och datum
Namnunderskrift
Telefonnummer
Befattning

Bilaga D



Provtagning for basal demensutredning

Blodstatus (B-Hb, B-Lpk,), B-SR

B-glukos

S-Nattium, S-Kalium, S-Calcium,albuminnormerat, S-Kreatinin
S-ALP, S-ALAT, S-Y-GT

Thyreoideaprov

B-kobalaminer, P-folat och S-homscystein

Urinsticka

EKG

Datortomografi av hjirnan (CT)

Ev koncentrationsprov av likemedel, serologi mot Borrelia, HIV
Ev ortostatiskt prov

Ev rontgen hjirta-lungor

Berger-skalan

Grad 1. Kan fungera i de flesta miljéer. De dagliga aktiviteterna
paverkas/stors dock ofta av glomska.

Grad 2. Reder sig sjilv, men endast i vilbekant miljo.

Grad 3. Behover vigledning for att fungera t o m i vilbekant milj6.
Svarar adekvat pa instruktioner.

Grad 4. Behover hjilp (handgripligt, praktiskt) for att fungera. Kan
inte handla enbart efter instruktioner.

Grad 5. Forflyttar sig sjilv. Behover hjilp med att fungera. Kan inte
kommunicera verbalt pé ett begripligt sitt.

Grad 6. Sing- eller rullstolsbunden. Svarar endast pa
beroringsstimulans.

Katz” ADL-index
+ = oberoende av hjilp - = beroende av hjilp

ADL-grad B K, T,ELM
A I S
B S+t
C N
D e
E oL+ 4+

- - - - -+
Ovriga: Beroende vid minst tva aktiviteter men ej klassificerbara
enligt ovan

B = Badning

K = Pa- och avklidning
T = Toalettbesok

F = Forflyttning

I = Kontinens

M = Fédointag

Frontotemporalt hjidrnskadesyndrom (frontallobssyndrom)

Nedsatt motivation, nedsatt initiativférmaga, koncentrationssvérig-
heter

Relativt vilbevarat nirminne och rumslig orientering

Emotionell avtrubbning, nedsatt inlevelseférmaga, indifferens
Bristande emotionell och beteendemissig kontroll, ohimmat eller
asocialt beteende, ibland 6kande missbruk

Sviktande omdoéme och sjilvkritik, bristande sjukdomsinsikt
Forindrat stimningslige, f6rhojt euforiskt eller sinkt med depressi-
on och apati

Motoriska talstorningar, torftigt sprik, stereotypt, upprepande tal,
minskat spontantal, efterhand mutism (stumhet)

Rorelsestorningar med avtagande psykomotorik och mimik, stereo-
typa beteenden, stelhet (rigiditet) och rérelsearmod

Perseveration, upprepningstendens

Forandrat oralt och sexuellt beteende (vid avancerad symtombild)

Parietotemporalt hjirnskadesyndrom

Tilltagande minnes- och inpriglingssvikt: Sarskilt svarighetet att
minnas hindelser.

Sensorisk afasi: Innehallsfattigt, osammanhingande tal.
Osammanhingande tal, svirigheter att forstd eget och andras tal, att
benimna.

Agnosi: Svirigheter tolka syn- eller kinselintryck, att kinna igen
foremil och personer, trots normal syn och kinsel.

Apraxi: Oférmiga att utféra andamalsenliga rérelsesekvenser, tex.
att kla sig, ita, att promenera eller anvinda redskap.

Visuospatiala stérningar: Bristande kroppsmedvetande, of6rmaga att
orientera sig i rummet, att rita av kub eller lisa av en klocka.
Emotionella symtom som dngslan och depression. Ofta relativt
bevarad personlighet och fasad.

Subkortikalt hjirnskadesyndrom

Psykisk och psykomotorisk férlangsamning, Initiativférmégan ofta
nedsatt. Tankef6rméga, minne, sprikliga och visuospatiala funktio-
ner ofta innehdllsmassigt relativt bevarade men forlangsammade.
Stimningslaget i regel sinkt och depression ir vanligt.
Forlangsammat rorelsemonster. Muskelstelhet och motstind vid
rorelser (rigiditet), forminskade, tréga viljemissiga rorelser (hypoki-
nest).

Forindrat gingmonster med startsvarighet, korta steg och stel
kroppshillning, framétbojd eller statyliknande uppritt.

Vid vissa sjukdomar: oftivilliga rorelser, t.ex. tremor vid Parkinso-
nism, eller koteoatetos (vinkande, ormande rérelser) vid Hunting-
tons sjukdom.

Forlamningssymtom, svaghet och spasticitet fr.a. i benen kan. Babin-
skifenomen, subklonus, livlig reflexaktivitet.

Troga och inskrinkta 6gonrorelser. Snubblande, entonigt eller
svarartikulerat tal. Trog sviljning, stegrad masseterreflex,
primitivreflexer.

Globalt hjirnskadesyndrom

Minnesstorning och ett eller flera av féljande statusfynd:

Nedsatt abstraktionsférmaga (nedsatt numerisk fé6rmaga, nedsatt
ordspraksforstaelse, nedsatt logisk f6rmaga)

Anomi (benimningssvatigheter)

Desorientering (tid, rum)

Visuospatial storning (nedsatt forméga att avbilda en kub och/eller
ldsa av en klocka.
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Bilaga E
Likemedel som kan forvirra psykiska funktionsstérningar vid demens

Likemedel med antikolinerga bieffekter. Hos flertalet patienter med demens idr den kemiska
signaloverforingen i hjirnan férsimrad redan pa ett tidigt stadium. Speciellt vid Alzheimers sjuk-
dom ir acetylkolinsystem forsvagat vilket medfér en 6kad kinslighet £6r likemedel med centrala
antikolinerga bieffekter. Aven i 14g dosering kan sidana likemedel medféra forsimrad kognitiv
funktion och forvirringstillstand. Risk f6r denna typ av biverkningar finns med bland annat an-
tiemetika, disopyramid, icke-selektiva neuroleptika samt tricykliska antidepressiva.

Likemedel som kan framkalla konfusion via andra mekanismer ir histamin -receptor-
blockerare, digitalispreparat, betareceptorblockerare, kortikosteroider, vissa NSAID-preparat,
baklofen, opioider (morfin och besliktade analgetika, t.ex. dextropropoxifen), dopaminerga li-
kemedel, litium, bensodiazepiner, teofyllin, sederande antihistaminer, acyklovir, acetazolamid,
vissa laxantia.

Depressiva symtom kan orsakas av betablockerare, dopaminerga likemedel, neuroleptika,
indometacin, kortikosteroider, dextropropoxifen.

Extrapyramidala biverkningar férekommer vid behandling med neuroleptika, metoklopramid,
cisaprid.

Generell forsimring av cerebrala symtom, forvirring m.m. kan uppkomma pa grund av sinkt
blodsocker av antidiabetiska likemedel, pa grund av dehydrering och saltbalansstorningar av
diuretika liksom vid all 6verbehandling av hégt blodtryck.



Bilaga I
Terapiforslag vid psykiatriska symtom hos patienter med demenssjukdom.

Allmint
Man bor i forsta hand férs6ka virdera och minimera sadana faktorer i patientens omgivning som
kan bidra till de psykiatriska symtomens uppkomst.

Ibland férekommer patientens symtom vid en speciell tidpunkt och da kan det ricka med att dndra
dagliga rutiner fOr att symtomen ska lindras.

Vid demensomvardnad ir det viktigt med regelbundna dygnsrutiner.
Hunger, otrivsel och obehag kan bidra till psykiatriska symtom.
Goda ljusforhillanden dagtid kan forhindra desorientering.

Hoga ljud och buller kan skapa oro.

Omprova all likemedelsbehandling regelbundet, t.ex. varje manad. Forsok att sanera likeme-
delsbehandlingen, att ta bort alla likemedel som patienten inte bedoms ha niagon kort- eller
lingsiktig nytta av.

Vid sikerstalld Alzheimers sjukdom: Gvervig insittning av kolinesterashimmare som kan vid-
makthadlla ADL-f6rmaga och lindra kognitiva symtom vid mild till mattlig grad av demens. Bor
ske 1 samrad med geropsykiatrisk specialist och utifran gillande lokalt vardprogram. Regelbun-
den likaruppféljning av behandlingen ir nédvindig, f6r utviardering av effekter och eventuella
biverkningar.

Patienter med demens dr speciellt kinsliga for likemedel. Dirfor finns radet om generell
aterhallsamhet. Speciellt giller det neuroleptika och bensodiazepiner.

Om neuroleptika bedéms indicerat viljs risperidon fore haloperidol pa grund av risperidons ligre
risk for extrapyramidala biverkningar och sannolikt mindre paverkan pa kognitiva funktioner.
Acceptera hellre kvarstaiende symtom én att neuroleptika dosen hojs sa att biverkningar uppstar.
Undvik tilligg av antikolinergika som 1 sig kan ge upphov till ytterligare biverkningar.

Det bor observeras att flera av nedanstiende symtomgrupper vid demenssjukdom delvis kan
bero pa eller forvirras av samtidig depression. Svarigheter foreligger for diagnos av depression
vid demenssymtom. Anvindningen av skattningsskalor kan vara ett hjilpmedel.

Aggressivitet

1. Uteslut kroppslig sjukdom, t.ex. infektion. Uteslut smarttillstind som orsak.

2. Faktorer i omgivningen som orsakar symtom?

3. Om misstanke pa depression: SSRI-preparat, t.ex. Citalopram 10 mg x 1 alt Sertralin 50 mg x 1.
4. Den antiaggressiva effekten av SSRI-preparat kommer inom en vecka och inte f6rdréjd som

den antidepressiva effekten.
5. Om depression kan uteslutas: Risperidon 0,5-1 mg x 1-2 alternativt karbamazepin 50-100 mg x
2 (initialt); gradvis upp till 600-800 mg/dygn.
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Hallucinationer
Risperidon 0,5-1 mg x 1-2

Paranoia
Risperidon 0,5-1 mg x 1-2

Angest

SRRl S e

Uteslut kroppslig sjukdom. Smartor?

Oxazepam 5-30 mg/dygn. Korttidsbehandling enbart.

Vid lingtidsbehandling rekommenderas Buspiron med startdos 10 mg/d. Mildos 30 mg/d.
SSRI-preparat vid panikangest.

Clomethiazol vid tillfilliga nattliga angestattacker.

Nedstiamdhet

1.

2.
3.
4.

SSRI-preparat Citalopram 10 mg x 1 alt Sertralin 50 mg x 1.
SSRI-preparat 1 kombination med Mianserin 10-30 mg till natten.
Moclobemid 150 mg x 2

SNRI-preparat

Akut forvirring

Nk e

Likemedelssanering.

Likemedel med antikolinerg effekt bor undvikas.

Uteslut kroppslig sjukdom.

God omvirdnad

Klomethiazol vid svar oro och somnsvarigheter, 300-1200 mg till natten.
Oxazepam, 5-15 mg/dygn

Risperidon 0,5-1 mg x 1-2, vid inslag av hallucinos.

Sémnstérningar

1
2.
3.
4
5

Uteslut kroppslig sjukdom. Depression?

Stérande omgivningsfaktorer?

Zopiclon 3,75-7,5 mg alternativt Zolpidem 5-10 mg till natten.

Klomethiazol till natten, tillfilligt som singelmedel eller kombinerat med annat likemedel.
Oxazepam 2,5-10 mg till natten.

Vid svara somnstorningar kan ett insomningsmedel exempelvis Zolpidem "2-1 tim fore singgi-
endet kombineras med Levomepromazin 5-10 mg alternativt Propiomazin 12,5-25 mg 2 tim
fore singgaendet. Vissa dementa tal antihistaminer som sedativa, andra far biverkningar 1 form
av forvirring, grav sedering och intellektuell paverkan.

Ropbeteende

SRS S e

Svarbehandlat. I forsta hand ett omvardnadsproblem.
Uteslut smarta/angest/ridsla/protest

God omvirdnad

SSRI-preparat

Risperidon



Vagabonderande

1. Svarbehandlat. I forsta hand ett omvardnadsproblem.

2. Patienter med Alzheimerdemens med tidig debut far ibland motorisk oro
sent i sjukdomsbilden. Vissa forbittras av karbamazepin.

3. SSRI-prep.

4. Risperidon

Mani

Remiss till psykiatrisk specialist. Eventuellt Risperidon eller Litiumprofylax.

Demenssymtom vid Parkinsons sjukdom

Vid Parkinsons sjukdom och samtidiga behandlingskrivande demenssym-
tom bor neuroleptika undvikas, med undantag for klozapin.

1.
2.

Overvig sinkt dosering av dopaminerga farmaka.
Kontakta neurolog alternativt geropsykiatrisk specialist f6r samrad

angiende ytterligare dosjusteringar av likemedlen mot parkinsonsymtomen

och/eller klozapin-behandling, som dven i sméd doser kan ha
symtomlindrande effekt utan att menligt paverka de motoriska
parkinsonsymtomen.
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Bilaga G
Demenslarm i Mark och Svenljunga kommuner

Externa larm i eget boende:

Dérrlarm

Nir det finns risk att den demenshandikappade gir ut och inte kan hitta hem kan doérrlarm in-
stalleras vid entrédorr, ligenhetsdorr samt altand6rr m.m. Detta larm tidsinstalls, sd att vid 6vri-
ga tider pa dygnet kan passage ske. Installation sker av installator. Ordineras av sjukskoterska.

Larmmatta

Larmmattan kan placeras vid ligenhetsdorr eller framfor sing. Nir den demenshandikappade stiller
sig pa mattan aktiveras larmet. Ej tidsinstallning. Méjlighet till tidsinstallning kan bestillas. Detta ar
dock ej standard. Kopplas larmmattan till befintligt dorrlarm, kan tidsinstillning erhillas via dorrlar-
mets tidsinstallning,

Installation sker av vardpersonal. Ordineras av sjukskoéterska.

Siangvakt

Denna placeras i singen och ir tidsinstilld. Nir den demenshandikappade limnar singen och ér
borta lingre tid dn forinstilld tid sa aktiveras larmet. Installationen sker av installatér samt 1 vissa fall
av personal. I moderna spisar finns inbyged spisvakt. Ordineras av sjukskoterska.

Spislarm
Med hyjilp av spisvakten stings spisen automatiskt av vid 6verhettning eller nir plattan varit pa for
linge. Vid installation av spisvakten kan bostadsanpassningsbidrag utga. Ordineras av sjukskoterska.

Nodsiandare/trygghetsklocka

Vid risk for forsvinnande kan den demenshandikappade erhilla Salvo nédsindare. Den har form av
en klocka som birs pa armen. Nirstaende eller personal anmiler férsvinnandet till polisen. SOS
Alarm aktiverar sedan noédsiandaren, polisen kan sedan pejla in var den demenshandikappade finns.
Ordineras av sjukskoterska.

Interna larm i sarskilda boendeformer:

Demenslarm i form av dortlarm, singvakt samt larmmatta. Se ovan.

Ovriga larm:

Enkla anropssystem

Pékallningssignal kan ordineras till person med funktionshinder och som inte kan pakalla uppmark-
samhet inom bostad. Aven sindare for att pakalla uppmirksamhet i offentlig milj6, exempelvis vid
post, bank eller bensinstation. Ordineras av distriktsarbetsterapeut.

Anfallslarm
Dessa larm reagerar pa skakningar, anvinds vid epilepsi t.ex. nir man sjilv inte kan pakalla hjilp.
Ordineras av distriktsarbetsterapeut.



Bilaga H

Fodelseort

Ev. tidigare efternamn och smeknamn

Barndomshem och bostadsorter

Barndomshemmet - finns det kvar och besoks?

Forildrars namn och yrke

Syskons namn

Plats 1 syskonskara — relation till syskon

Skolgiang(skolor, antal dr etc)

Yrkesutbildning och ev. virnplikt

Atmosfiren i barndomshemmet

Barndomstiden — Hur var den?

Viktiga hindelser frain barndomen som ofta aterkommer

Viktiga saker fran barndomen

Yrke(n)

Familj (civilstind, make/makas/sambo namn, yrke, drtal for ev. bortging)
Bostadsorter och flyttningar

Barnens och barnbarnens namn och bostadsorter

Viktiga arbetskamrater och vinner

Ensamhet/umginge

Intressen/livsstil

Sprak/dialekt

Vanor och personlighet (mat, klider, dygnsrytm, rokning, hygien, egenskaper, m.m.)
Hindelser och ting fran vuxenlivet som ofta aterkommer

Ev. férindringar av familjeférhéllanden, vanor, boende m.m.

Egna attityder till dldrandet och déden

Viktiga hindelser under alderdomen som ofta aterkommer i samtal
Personlighetsforindringar i samband med demenssjukdomen
Intressen/aktiviteter som fortfarande utdvas eller som man girna talar om

Annat som Du tycker vi bor kinna till
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Nirstaendes onskemal och situation

Namn, adress, telefon, relation

Vilka 6nskemal om hur foljande ska ordnas har du/ni

- information om det dagliga livet for er anhorig (dagbok, telefonkontakt fran/till avdelningen)

- mojlighet att fa vara ostord med min/vir anhorig

- mojlighet till att kunna Gvernatta

- information om forindringar i din/er anhoriges hilsotillstind

- hur vill du/ni fd information om er anhorige hastigt skulle avlida (vem ska kontaktas, kan
besked limnas dven nattetid)

Onskar du/ni regelbundna samtal med
Patientansvarig sjukskoterska Ja/Nej Kontaktperson Ja/Nej
Enhetschef/verksamhetschef Ja/Nej Patientansvarig likare Ja/Nej

Har din/er anhorig uttryckt ndgra speciella 6nskemal infor livets slutskede

Aven om personalen har huvudansvaret f6r omvirdnaden av din/er anhérig skulle det kanske
kinnas meningsfullt for dig/er att delta pa nigot sitt, helt enligt din egen och din anhoriges
onskemal

Nej ...

Ja .... Hur vill du/ni i sa fall vara delaktiga

Vill du/ni ha information om aktiviteter pa avdelningen, for att eventuellt kunna delta tillsammans
med er anho6rig

Hur gar det ekonomiskt att klara ensamboender? (Du som tidigare varit ssmmanboende med din
anhorige) Gar det bra! Onskas ekonomisk ridgivning!

Hur ér ditt kontaktnat; har du ndgon att samtala med

Onskar du/ni delta i anhériggrupp?



Bilaga 1
Telefonlista
Marks kommun
Anhérigkonsulent, Maria Gronberg 0320-170 03
Distriktskoterska/sjukskoterska i hemsjukvirden i Marks kommun,
nas via vixeln i Marks kommun 0320-170 00, ange boendeomrade.
God man, 6verférmyndarmyndigheten 1 Mark,
nds via vixeln i Marks kommun 0320-170 00
Hjilpmedel, rehabenheten 0320-77 94 62
Omsorgsutredare (hemtjinst, avlastning, boende),
fardtjansthandliggare och LSS-drenden
via vixeln 1 Marks kommun 0320-170 00, ange boendeomrade.

Svenljunga kommun
Anhoérigradgivare, Birgitta Boo 0325-180 00 onsdag-fredag.

Bistandsbedémare (hemtjinst, avlastning, boende), fardtjainsthandliggare
och LSS nis via vixeln i Svenljunga 0325-180 00, ange boendeomrade.
Distriktskoterska/sjukskoterska i hemsjukvarden i Svenljunga kommun,
nas via vixeln till Svenljunga kommun 0325-180 00, ange boendeomrade.

God man, 6verformyndarmyndigheten i Svenljunga,

nas via vaxeln i Svenljunga kommun 0325-180 00

Hjilpmedel 0325-18 560

Lasarett
Alingsas lasarett 0322-22 60 00
Boris lasarett 033-616 10 00
Molndals lasarett, Minneskliniken 031-343 10 00
Skene lasarett 0320-77 80 00

Primarvarden i Mark och Svenljunga
Jourcentralen 0320-77 93 00
Fritsla vardcentral 0320-721 85

Horreds vardcentral 0320-308 80

Kinna virdcentral 0320-306 00
Skene vardcentral 0320-77 93 01
Svenljunga vardcentral 0325-126 30
Sitila vardcentral 0301-475 66

Stodforeningar
Alzheimerféreningen i Sverige 046-14 73 18, fax 046-18 89 76
Demensforbundet i Sverige 08-658 52 22
Lokala demensforeningen for Mark-Svenljunga Birgitta Svensson 0301-432 41
Lokalféreningen i Boras. Laila Hillevidsson 033-24 73 50
Lokalféreningen i Molndal. Eivor Strandefjord 031-795 53 33
Lokalféreningen i Goteborg. Inger Jacobsson 031-88 25 87
Lokalféreningen i Kungsbacka-Varberg-Falkenberg Alice Bengtsson 0340-61 17 39

Vardkedjan-Demens i Mark och Svenljunga
Virdkedjeledare Siv Tagesson 0320-77 91 36
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Sammanstillning av antal gruppboendeplatser f6r dementa i Mark och Svenljunga
kommuner.

SVENLJUNGA KOMMUN
Lysjéomradet

Skogslyckan - 8 platser, Bofinken - 7 platser
Misen - 5 platser

Centralorten Svenljunga
Furubergsgirden: Duvan - 8 platser
Klockaregarden: Kattfot - 8 platser
Rosengrind - 7 platser

Kindaholm
Ostrabo: Sodergrind - 8 platser
Hagabacken - 7 platser

Avlastningsplatser och dagvard finns 1 anslutning till gruppboenden.

MARKS KOMMUN
Kinna

Kinnaborg 1, korttidsboende — 12 platser med blandade diagnoser
Kinnaborg 2 - 7 platser

Klockarbo, dagvirdsverksamhet f6r dementa - 8 platser/dag
Ronning avd 5 - 8 platser

Skene
Soling — 10 platser

Fritsla
Klockaregirden - 12 platser

Orby
Lugnet — 8 platser

Torestorp
Kullabyn — 7 platser

Horred
Ekbacken — 8 platser

Sitila
Bjorkeberga 16 platser



GBS-skalan

Skala for skattning av demens

Bilaga K sid 1

Ref: Brane G. Att bedéma demens med GBS-skalan. Natur och Kultur, 1997.

© Gérel Brane

Anvisnigga;: Beddm individens tillstind utifran foljande frageformulir. Skattningspodngen kan bli antingen 0,1,2,3,4,5 eller
6 pa varje fraga. Sit ett kryss fOr det svarsalternativ du tycker stimmer Gverens med tillstindet. Om tillstindet ej motsvarar
vad som definierats utan ligger nigonstans emellan, kryssa for alternativ 1, 3 eller 5.

Nedsatt funktion av ADL

Av- och Kldr sig helt sjilv. Far hjalp med knappar, ) Miste ha hjilp av vardare Miste kids helt.
pakiddning dragkedia och dylikt. vid av- och paklidning,
men deitar aktivt.
o & | | O i 8
Maltider Ater sjilv. Behdver tillsyn och hjilp Miste alltid ha tillsyn och Méste matas helt.
vid méaltiderna. hjdlp vid maltiderna, men
hjilper il sjalv,
| 58| 0 £l a 58 o
Fysisk aktivitet | Kan ga obehindrat, Behdver siod for att Behdver levande stéd for Ar stols- eller
eventueilt med kipp. kunna ga att kunpa ga. singbunden
(génghjalpmedel).
tl £ O o
Spontan- Normal motorik och Sitter ofta mer stiila 4n Rér sig spontant endast Visar ingen spontan-
aktivitet spontanaktivitet. vad som kan anses vid kraftig stimulering aktivitet, ror sig endast
normalt, men agerar ™ som t.ex. ndr anhériga vid direks uppmaning
eller rér sig spontant vid kommer pi besok. sasom tillsigelse ait gi
latt stimulering. till matsal, sang osv. eller
for at tilifredsstilla
elementiira behov (t.ex..
o gA pé toaletten).
& o O B O 18| a
Personlig Klarar at sjily skoia Maste ha viss hjilp vid Maste ha hjalp med all Maste hjalpas helt
hygien sin personliga hygien. duschande och badande personlig hygien, men med den personliga
men kiarar sjilv att t.ex. deltar sjdly akdvt. hygienen, hjilper inte till
tvitta sig, kamma sig sjalv.
och borsta haret och
tdnderna.
& O £ 8] 5] =
Kentroll av Kan konwroliera biasa Misslyckas nigen gang Misstyckas med Standigt urin- och/eller
blasa och tarm | och tarm. med vattenkastningen, vattenkastningen flera faecesinkontinent.
men klarar sig for dvrigt ganger i veckan och/eller
med paminnelse eller om ir faecesinkontinent
han/hon blir snabbt hjdlpt ibland.
till toalett eller med
bicken.
t E! & & & 8
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GBS-skalan

Skala for skattning av demens

Bilaga K sid 2

Ref: Brine . Al beddma demens med GBS-skalan. Matr och Eulr, 1997,

& Glirel Brine

Anvisningar: Beddm individens tillstind utifrin foljande (rigeformulir, Skattningspoingen kan bli anungen 0,1.2,3,4,5 eller
& pé varje frhga. St et kryss for det svarsalternatv du rvcker stdmmer dverens med tilistindet. Om tilistindet ¢f motsvarar
vad som definierats wlan ligger ndgonstans emellan, kryssa for alternativ 1, 3 aller 3

Intellektuell funktionsnedsiittning

78

0 1 2 3 4 6
Fersan- Kanrer val il sin Ednmer 1ill =2 mamn Kinner balplige nll st Helht descnenizred till sin
orlemiering namn oc® kan angs mesn har st | nEmE men Bee yrie, dlder CREN perEn
vrie, dlder nch kinmedomen om yrie eller fodeliesamm
Mdeisadanms Sider och fitdeise-
danim.
m O O O O O
Tidsorientering | Heh oriensersd i ddes, wa  Delvis oriemerss, ef willken franid det ir men Helt desoriencerad |
Ui kisner till karar daminescss vl inie veckmndag, daam, rale,
wecknodag, a¥ tidsvarizblerm mizad eller &r.
medinad ook O, veckodap, dessm,
rrcifiel och dr,
O O [ O O O
Rums- Wit willen peograiisk Har keiseer i Desorienizrad, dvs. har Hzlr desoriesrerad |
uristilerisg it wilket julkhos FUMSOTIENIETiRgra. hrEer | MumSOrEnIETagEn TUmime,
vrlefmng'rum han'hom mun §r orienterad pd pd dem egna avdeiningen
befinner ssg pd. dvs, ar desi egra evderargen eller | pim hem,
helt orienirrad i eller | %ifl hemn,
FOmmesL.
O O () O O O
PMarmimng I:q_u TR T Medaam ndrminne. B mecdean rArminne an det HArminnst kel urglinal.
stirraing. kimmer oil wilket dock endast dven marks vid yiiga kommer mie thig nigm
vad som bam de mimks vid mar samiml, frin den em smsden il
e dygnen inglesde samis den andes.
O O O O O O
Frirmminm Ingem {jarmminmnes- Efar avilet an minms Fooclan vl valiga samisd Fiarmminnet hell uipl .
iy mises: vid o bonomhesne mairks a3 fjarrminnes i
ez sanmial vilktiga personer ook eI, IS 1.ex, &
seinnen pd s vilziga politisks famifjernpdlsmmarm
bonam/Benre virgs hindelses fris tidigare mmmn, anul, war d= bor
permoaer ool Vil g perioder | lvel. L LE
politsks eiler andra
himdeiser frim tdigare
perioder | Fvel
O (| O O O O
Vakemhei Helt vaken Fiirefaller av och ll Wisar tzchken pa disigher. Somnatem dvs dsig, glr
litt ddsig. men emdist [Em ait wacka men sjonier
lippmaningss kriva @ il srer ke | dlssgheten
ham'hon skall hilla sig igei,
waken.
O O O W O O
Roseznrannn Inga koncesmranans- Weriar av ol il Plmghip koneesemation- £ grava brister i gin
iviFigheter, inga cinncemrerad, v stded. har swirt ant hifta en Lpnceniralimaformips an
swlrighreer an samia avviker frin rek linje | smmualer sller rdipod mememgsfullr sameal
mekarea | imerviu dilussionaimees ozl s Tinid sammashang | TV- 2 kan pznomideas,
simsniceer, [Ha e vissa 1vlsighster ant lasa program. udningsasikiar
TV-pragram eller lisa eller Tilja eie TY ochy dyinia.
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Tempo Klarar att skynda sig da Klarar av en uppgift dven- D4 han/hon paskyndas, Sa avtrubbad att han/hon
detta kravs. om han/hon paskyndas, forsdmras prestations- inte alls reagerar nir man
men prestationsformagan férmagan i sadan forsoker skynda pa
forsdmras da patagligt. utstrackning att han/hon ej honom/henne.
ens kan genomfora enkla
uppgifter och blir retlig,
orolig och/etler forvirrad.
a O a a G a
Forstroddhet Normalit samiad. Verkar av och till Mattligt men konstant Konstant mycket
forstrodd. forstrodd. forstrodd, oférmogen till
malinriktad
sysselisirtning,
| a a a O a
Omstindlighet | Uttrycker sig e Av och till mangordig Konstant mangordig och Ingen formaéga att
omstindligt. och detaljrik i sin detaljrik, har svarigheter att uttrycka vad han/hon
framstillning, dock inga "komma till sak" och gor oOnskar, forlorar sig helt i
som helst problem med maénga utvikningar fran ordrika detaljer.
att halla sig till Zmnet. amnet.
d a d | a d
Distraher- Uppmirksamheten Uppmirksamheten stors Uppmirksambheten dr Uppmarksamheten ér sa
barhet kvarhalls normait vid da och da av konstant pafallande stord. allvarligt stord att
stimulering. ovidkommande stimuli. meningsfull aktivitet
(t.ex. lattare sysslor
eller ett normait samtal)
ej kan genomforas.
O O a O a O
Sprak- Inga sprakstérningar, Sprakstérningar Sprakstorningar Kan inte gora sig forstadd
stérningar talar felfritt och forekommer ibland, t.ex. forekommer ofta i enkla verbalt. Har stindigt
flytande och forstar vad i form av begransat samtal, t. ex. i form av mycket stora svarigheter
som sags till ordforrad och lingsamt, mycket begransat ordforrad att forsta andras tal.
honom/henne. hackigt men fullt och mycket langsamt men
forstaeligt eller flytande forstaeligt tal eller i form
men svarforstaeligt tal av upprepade ljud/ord-
eller i form av ljud/ forvixlingar, flytande
ordférvixlingar elier nonsental eller kraftigt
minskad formaga att nedsatt formaga att forsta
forstd andras tal. andras tal.
O O O a a O
Emotionell funktionsnedsittning
Emotionell Ingen funktionsstor- Funktionsstorning Visar ibland tecken pa sorg, Helt utslocknade
funktion ning, har formaga att forekommer 1bland, visar glidje m.m., men gor det emotioneila funktioner,
reagera med sorg, dé tecken pa sorg, glidje pa ett grovt, onyanserat har ej forméga att visa
gladje, hat, ridsla, m.m., men de "fina" SAtt. tecken pa sorg, glidje
ilska m.m. i olika nyanser som tidigare m.m.
situationer. karakteriserat
honom/henne har gatt
forlorade.
O 4 (] O d O
Emotionell Normai formaga att Griter eller skrattar pa Reagerar iven vid mattlig Férmagan att kontrollera
labilitet kontroilera kinslo- ett ohimmat eller kinslomassig stimulering p kinslomissiga reaktioner
madssiga reaktioner. dverdrivet sitt vid kraftig ett ohdmmat satt. dr helt forlorad.
kdnslomissig stimulering.
O a (| a | a
Motivation

Motiverad for aktivitet
och sysselsdttning.

Behdver en hel del
uppmuntran for att
pabdrja en uppgift och
visar ofta endast ett
forstrott intresse for
denna.

d

Brister tydligt i sin
motivation och mdste om
och om igen manas pa for
att pabérja och fullfélja en
uppgift.

Over huvud taget inte
motiverad till syssel-
sattning, pabdrjar aldrig
en uppgift spontant, kan
inte ens med mycket
kraftig stimuiering

formas deltaga i en
aktivitet. 79

O
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GBS-skalan

Skala for skattning av demens

Ref: Brane G. Att bedéma demens med GBS-skalan. Natur och Kultur, 1997.
© Gérel Brane

Anvisningar: Beddm individens tillstind utifran foljande frageformulir. Skattningspodngen kan bli antingen 0,1,2,3,4,5 eller

6 pa varje fraga. Sitt ett kryss for det svarsalternativ du tycker stimmer 6verens med tillstindet. Om tillstindet ej motsvarar
vad som definierats utan ligger nigonstans emellan, kryssa for alternativ 1, 3 eller 5.

Ofta forekommande demenssymptom

0 1 2 3 4 5 6
Forvirring Har férmaga aut Forefaller villradig och Uppenbart torvirrad, Helt férvirrad, vilket gér
tinka klart och har sOkande. intervjun dr svar och meningsfull
normala kontakter tidsédande och svaren ofia kommunikation omdjlig.
med minniskorna i inadekvata, men korta
sin omgivning. stunder av klarhet
forekommer.
O | O |
Irritabilitet Visar inga tecken pa Visar av och till tecken Kontakt som ej borde vara All kontake utloser kraftig
irritabilitet. pa irritabilitet, i provocerande utlser ofta irritabilitet som ej kan
synnerhet vid nirgangna irritabilitet som ej alltid kan bemdstras.
fragor. bemistras.
O Cl a a
Angslighet Visar ingen Av och till bekymrad, Stindigt verdrivet dngslig, Sa patagligt dngslig att
dverdriven oroar sig i onddan for oroar sig for bagateller men han/hon ej kan utfora
dngslighet. saker och ting men kan kan aviedas. indamalsenliga hand-
behirska sig. lingar, oroar sig for
bagateller; kan ej
avledas.
d O d |
Angestkinslor Har varken psykiska “ Visar av och till tecken Visar konstant tecken pa Visar tecken pa kraftig
eller kroppstiga pa vag psykisk olust, men diffus psykisk olust som diffus psykisk olust med
tecken pa angest. tillstandet kan bemastras. kan stegras till panik, langdragna panik-
tillstndet avspeglar sig i attacker, kinslor av
kropps-hallningen, skrack och/eller
vegetativa symptom som dodsangest forekommer,
svettning och hjartklappning och kan ej bemistras.
kan fore-komma; kan ej
avledas.
O O O a
Sénkt Neutrait Forefaller av och till Pafallande nedstdmd, vilket Extremt deprimerad,
stamningslige stimningslige. nedstdmd och sjilv- mirks bade verbalt och i vilket gér honom/henne
forebraende, men stunder ansiktsuttryck och kropps- oformdgen att fungera i
av ljusare stimningsjige hallning (kdnner sig de allra flesta situationer.
dominerar. t.ex. forsummad av famiij
och vénner och klagar over
virk, trorthet. somnproblem
m.m.).
O O [ O
Rastloshet Ingen rastishet. Vissa tecken pa rast- Forefaller patagligt rastlos. Vandrar néstan konstant
10shet, dndrar t.ex. kan t.ex. ej sitta stilla, gor av och an och kan ¢j
stillning flera ganger stindiga ansatser att resa formas att sitta stilla ens
under samtalet, har svart sig under samtalet, vrider en kortare stund.
att halla hiander och fotter hinderna eller plockar
stilla och plockar géirna intensivt med narliggande
med foremal. foremal.
O O O D
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GBS-profil

0123456

Personorientering

Tidsorientering . . . . « . .
Rumsorientering

Néirminne

Fjarrminne e e e e e
Vakenhet e e e e e
Koncentration . . . . . . .
Tempo ... 00 ..
Forstroddhet e e e e e
Omstiindlighet e e e e e
Distraherbarhet

Sprakstorningar C e e e e e

Emotionell funktion
Emotionell Iabilitet
Motivation

Av-och pakladning . . . . . ..
Mailtider ... ...
Fysisk aktivitet e e e e e
Spontanaktivitet C e e e
Personlig hygien e e e e s
Kontroll blaisaochtarm . . . . . . .

Férvirring e e e e e
Irritabilitet e e e e .
Angslighet . ... ...
Angest

Sinkt stimningslige

Rastloshet

Patientens MAIM . ..eeeeeeeenccecarssssacsosasssessvessanaes

Fodelsenummer....c.oveeeieicieeecccaceces
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Problem relaterade till indirekt bedémning av forarlimplighet hos
dldre korkortsinnehavare.

Avsaknad av limpliga normer, stor spridning i normalpopulationen.
Testprestationen ir beroende av begavning eller utbildningsniva.

Betydelsen av skicklighet och vana, personen har kanske varit yrkesforare. Rutinerna
vid bilkérning sitter djupt rotade i ryggmargen

Neuropsykologiska test belyser inte tillrickligt viktiga omraden som omdéme och
insikt.

Viktiga variabler att titta p4 d4 man bedémer limpligheten for att kéra bil.

Reaktionshastighet — enkel och komplex. Nir man kommer dkande 1 100 km fart
betyder tiondelarna av sekunder mycket 1 fardstricka och kan betyda skillnad mellan
kollision eller inte kollision. Vira patienter kor dock inte i 100 km/tim, de ar kinda
for att kora langsamt. I vigkorsningsolyckor édr det inte sa mycket tiondelarna det
handlar om utan det dr uppfattningsférmagan som ér det viktiga.
Reaktionshastigheten dr dock inte ovisentlig. Den kan var ett tecken pa att ovriga
hjirnfunktioner ir stérda.

Psykomotorisk hastighet har ett visst samband med reaktionshastighet, men 1
begreppet ingir framfor allt processhastigheten for informationsbearbetningen.
Patienterna uppvisar ofta laingsamhet med besluten.

Visuospatial f6rmaga handlar om att uppfatta och tolka omgivningen korrekt.
Uppmairksamhetsfunktioner (selektiv, delad, bibehéllen) har stor betydelse vid
bilkorning.

Vid testning ses ibland bra koncentration den forsta timmen for att darefter snabbt
sjunka.

Minnesfunktioner ar sjalvklart viktiga 1 trafiken. Vad visade exempelvis skylten jag
passerader Skulle jag limna foretrade eller ej?

Formagan att omsatta all information 1 praktisk och adekvat handlande, ar ocksa
mycket avgorande for limpligheten som bilférare.

Omdome och insikt i egna begrinsningar! Den normale dldringen anpassar sig efter
sina begransningar. Han undviker att kora i morker eftersom den begynnande starren
g6r att man litt blir blindad vid méten. Man undviker svér trafik och
trafikomliggningar for att det blir krangligt med alla vigmirken. Vid demenssjukdom
forloras omdéme och insikt vilket innebir att kompensationstérmagan férsvinner och
man tror att man 4r en lika bra och skicklig férare som forr 1 tiden.

OBS Forbud mot fortsatt bilkérning och korkortsaterkallelse leder till KRISREAKTION.
Man vet fortfarande inte vad som hinder med dem som férlorar sitt korkort. Blir de
fortare institutionaliserade eller ej? Studier for att se vad som hinder pagir.
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Sammanfattning:

-Tag stillning till fortsatt bilkbrning. Man maste fraiga om de fortfarande kor
bil.

-Ha en beredskap och ett handlingsprogram f6r att hjilpa patienterna i denna
nya situation. Firdtjanst? Hjalp till med att finna alternativa transportmoijligheter.
- Bli uppmarksam pa krisreaktioner och stétta patienten och anhoriga.

Likarintyg i kérkortshinseende
a. Anmilan enligt KKL 17A§

b. Foreliggande for Lansstyrelsen.
c. Korkortstillstand.

Intyg till myndigheten bor innehélla:

- uppgift om orsaken till intyget

- uppgift om att man tagit del av handlingarna vid féreliggande
- beskrivning av undersékningsresultaten

- din egen bedémning av limpligheten f6r kérkortsinnehav

- eventuella forslag till kompletterande undersékningar, synfilt, neuropsyko-

logisk testning, praktiskt forarprov

Att tinka pa:

- limna relevanta uppgifter om sjukdomar som kan paverka trafiksiker-
heten.

- vid progredierande tillstaind: Ange forslag till limpligt kontrollintervall.

- det foreligger storre krav pa personer 1 grupp II-III (yrkesbehoérighet).
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