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Sammanfattning




Inledning

Aldre personer med psykisk ohalsa omfattas av samma lagstiftning som alla
andra &ldre. 1 EU:s stadga om de grundlaggande rattigheterna framgar att
aldre personer ska erkénnas rétten "att leva ett vardigt och oberoende liv och
att delta i det sociala och kulturella livet.” (artikel 25) [3] I socialtjanstlagen
(SoL) 5 kap. 4 § (2001:453) star foljande:

Socialtjanstens omsorg om aldre ska inriktas pa att aldre per-
soner far leva ett vardigt liv och kanna vélbefinnande
(vardegrund). Socialné@mnden ska verka for att aldre
manniskor far mojlighet att leva och bo sjalvstandigt under
trygga forhallanden och ha en aktiv och meningsfull tillvaro i
gemenskap med andra.

Aven hilso- och sjukvardslagen, HSL, (1982:763) kan sigas ha en
vardegrund i 2 §:

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

Socialstyrelsen har uppmarksammat att [3] kommunerna och landstingen
inte alltid prioriterar aldre personer som lider av svar psykisk sjukdom, och
de far inte alltid den vard och omsorg som de har ratt till enligt
lagstiftningen.

Vagledningens malgrupp

Malgrupp for véagledningen ar ansvariga for primarvarden. Den ska ocksa
kunna anvandas av lakare och sjukskaéterskor inom priméarvarden som méter
vardbehovande aldre i sitt arbete.

De patient- och brukargrupper som vagledningen beror ar

e personer som debuterar med psykisk ohalsa efter 65 ars alder

e personer Over 65 ars alder som debuterade med psykisk
ohalsa/sjukdom redan under yngre ar och har levt en langre tid med
psykiska funktionsnedsattningar.

Syfte och mal med vagledningen
Végledningens syfte ar att bidra till att dldre med psykisk ohéalsa ska fa en
god vard och omsorg. Malet ar att stodja verksamhetsansvariga i att bedriva
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en verksamhet av god kvalitet for denna malgrupp. Det handlar om att skapa
en organisation for att tidigt upptécka psykisk ohélsa bland &aldre och att
behandla denna, men &ven att ge praktiskt stod for att upptdcka psykisk
ohélsa.

Végledningen kan anvéndas som ett stod att utveckla processer och
rutiner for vard till aldre med psykisk ohalsa. Den behandlar strukturella
omraden som exempelvis systematiskt kvalitetsarbete, uppféljning och
utvardering, samverkan mellan huvudménnen och kompetens. Den
innehaller dven en del som ger konkret stod att upptacka psykisk ohalsa och
vilka atgarder som kan vidtas.

Begrepp som anvands i vagledningen

Psykisk ohalsa

| végledningen anvands genomgaende begreppet psykisk ohélsa som
inkluderar psykisk sjukdom och psykisk funktionsnedsattning nar inte nagot
annat begrepp passar béattre. Nar begreppet psykisk funktionsnedsattning
anvands i végledningen avses en person som “har vasentliga svarigheter
med att utfora aktiviteter pa viktiga livsomraden och dessa begransningar
har funnits eller kan antas komma att bestd under en langre tid.
Svarigheterna ska vara en konsekvens av psykisk storning” [61].
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Psykisk ohélsa hos aldre personer

Sverige har en aldrande befolkning och enligt Statistiska centralbyran (SCB)
var knappt 1,8 miljoner svenskar 65 ar eller aldre ar 2011. Av dessa var
nastan en halv miljon 80 ar eller dldre. Snart nar ocksa de stora barnkullarna
frin 1940- och 1950-talen denna &lder och da ©kar andelen. Ar 2035
uppskattar SCB antalet aldre manniskor till 2,4 miljoner och av dessa
kommer drygt 0,8 miljoner att vara 80 ar eller aldre [4]. Andelen &ldre
personer i befolkningen kommer darmed att oka fran dagens 18 procent till
23 procent. | glesbygdskommuner berdknas andelen personer éver 65 ar att
bli 32 procent ar 2035 [44].

Frekvensen av depression ar ca 15 procent i en population 65 ar eller
aldre och utgor darmed den vanligaste psykiska sjukdomen i hog alder. | de
hogsta aldrarna okar frekvensen depression till det dubbla och vid en rad
kroppsliga sjukdomar &r frekvensen ocksa 6kad till det dubbla [7]. Aven
angestsjukdomar &r vanliga. De drabbar 5-10 procent av de dldre och
forekommer ofta tillsammans med depression [5]. Psykossjukdomar
debuterar ofta i unga ar men kan utgora en bestadende funktionsnedsattning
under dalderdomen, samtidigt som ocksa aldre personer kan insjukna i
psykos for forsta gangen i livet. En prevalens av psykossjukdomar och
psykotiska symtom pa upp till 3-4 procent bland &ldre har rapporterats [5].
Forekomsten av oro, angslan, angest och somnproblem hos aldre personer
ar hog jamfort med andra vuxna. En fjardedel av alla sjalvmord begas av
personer som ar 65 ar eller aldre [5]. Vid 75 ars alder beraknas att 15 — 25
procent lida av psykisk ohélsa, men alla har inte en psykiatrisk diagnos trots
att de behandlas med lakemedel mot psykisk ohdlsa [2, 15]. Socialstyrelsen
har i flera rapporter visat att aldre personer inte alltid far den vard och
omsorg som de har behov av. Kommuner och landsting tillhandahallet inte

alla ganger den vard och omsorg som de aldre personerna har rétt till [15].

For att utveckla varden och omsorgen till aldre med psykisk ohalsa finns
det behov av:

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

e att sprida kunskap genom forskning, utbildning och praktiskt
utdvande av vard och omsorg

e en forstarka kompetensen bland personal inom specialistpsykiatri,
primarvard och socialtjanst

e ett utvecklat och forbéttrat utbud vad géller boendeformer och stéd
for aldre personer med psykisk ohalsa [10].

I och med att de aldre blir fler under kommande decennier 6kar troligen

ocksa antalet som soker vard for psykisk ohilsa. Aven andelen aldre med
psykisk ohélsa kan komma att 0ka ytterligare om det blir mindre tabubelagt
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att soka vard for psykisk ohéalsa [8,9]. Darfor anser Socialstyrelsen att den
psykiatriska varden behdver forstarkas och utvecklas.

For att utveckla varden och omsorgen till aldre med psykisk ohalsa finns
det behov av:

Forekomsten av oro, dangslan, angest och somnproblem hos aldre personer
ar hog jamfort med andra vuxna. En fjardedel av alla sjalvmord begas av
personer som &r 65 ar eller aldre [2]. Vid 75 ars alder beréknas att 15 — 251
procent lida av psykisk ohélsa, men alla har inte en psykiatrisk diagnos trots
att de behandlas med lakemedel mot psykisk ohélsa [2, 3]. Socialstyrelsen
har i flera rapporter visat att dldre personer inte alltid far den vard och
omsorg som de har behov av. Kommuner och landsting tillhandahallet inte
alla ganger den vard och omsorg som de aldre personerna har ratt till [3].

For att utveckla varden och omsorgen till aldre med psykisk ohalsa finns
det behov av:

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

e att sprida kunskap genom forskning, utbildning och praktiskt
utdvande av vard och omsorg

e en forstdrka kompetensen bland personal inom specialistpsykiatri,
primarvard och socialtjanst

e ett utvecklat och forbéttrat utbud vad géller boendeformer och stéd
for aldre personer med psykisk ohalsa [5].

Manga orsaker till psykisk ohélsa

Det finns manga orsaker till psykisk ohalsa bland &ldre och &ldres psykiska
ohélsa behover darfor ses ur flera olika perspektiv. En rad faktorer paverkar
sasom biologiska forandringar i hjarnan och kroppslig sjukdom. Aven
psykosociala faktorer som fysisk aktivitet, ensamhet, kost, missbruk samt
bieffekter av lakemedelsbehandling paverkar. Det ar vanligt att symtomen
pa psykisk ohdlsa ar diffusa. De kan ocksa vara tecken pa flera olika
sjukdomar.

Pensioneringen kan fora med sig en ny livssituation och en ny roll att
identifiera sig med. Aldrandet for med sig forluster av formagor som syn,
horsel och rorelseformaga eller att den dldre personen far ett forsvagat
socialt natverk nar narstaende blivit sjuka eller gatt bort. Denna sorg Gver
forluster kan om den forblir obearbetad eller obehandlad utvecklas till
psykisk ohalsa. [2]

Aldre &r en heterogen grupp dar behov, livsvillkor och 6nskemal skiljer
sig at mellan individer kanske mer an mellan yngre/vuxna personer.
Behovet av vard och omsorg hos aldre personer bor darfor inte per
automatik 6verldmnas till andra metoder, verksamheter eller insatser an de
som erbjuds andra vuxna [3,4]. Det biologiska aldrandet ar inte alltid i
Overensstdammelse med det kronologiska. Samtidigt ar det viktigt att lyfta de
sarskilda behov av vard och omsorg som den &ldre personen kan ha. Man
behover titta pa flera faktorer - biologiska, sociala och psykologiska - som
kan ligga till grund for den psykiska ohélsan [2].
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Andra faktorer som paverkar den psykiska

halsan

Kon, etnicitet, socioekonomiska forhallande, utbildning, arbete, status och
delaktighet paverkar hur aldrandet och halsoutvecklingen blir for en person.
Kvinnor lever langre &n man men har hogre grad av ohélsa. Kvinnor far
oftare antidepressiva ldkemedel an m&n medan fler méan an kvinnor tar sitt
liv [10,15]

Nar det galler utlandsfodda kan den psykiska hélsan paverkas av
erfarenheter fran krig, trauma och svara upplevelser i samband med
migrationen. Att ha lamnat sitt hemland kan ha inneburit en forlust av
sociala relationer. Bristande tillgang till sitt eget sprak Okar den sociala
isoleringen som &r en faktor som 6kar risken for psykisk ohélsa [95]. Den
sociala isoleringen kan ocksa drabba de sprakliga minoriteter som finns i
Sverige — tornedalsfinska, romani, jiddisch, samiska och finska. Aven
teckensprakiga riskerar detta om de inte kan anvanda sitt sprak i vardagen.

Aldre personer som ar homo-, bi eller transsexuella ar en grupp som inte
ar speciellt uppmarksammad i forskning och utbildning. Det finns dldre som
har erfarenheter av en tid da det var forenat med straff eller
sjukdomsstampel. Manga har ocksa erfarenheter av att narstaende tagit
avstand fran dem, vilket kan ha forsvagat deras sociala natverk. Manga har
darfor inte haft en livspartner utan levt mer socialt isolerad an andra grupper
[96]. Den som é&r partner kanske inte framtrader sa tydligt for personal i vard
och omsorg. Den &ldre personen kan kanske inte vara 0ppen med sitt livsval
och sin partner. Det ar viktigt att anhoriga ges majlighet att kunna paverka
varden och omsorgen, oberoende av till exempel kon, sexuell laggning eller
etnisk bakgrund, under férutséattning att den aldre sjalv vill detta [97 ].

Inte bara ett psykiskt lidande

Aldre med langvarig psykisk sjukdom kan ha en eftersatt kroppslig halsa.
Det finns en okad risk for kroppslig sjukdom i gruppen pa grund av
behandling med vissa mediciner under lang tid. En konsekvens av den
psykiska ohélsan kan vara att personen roker och/eller har brister i
kosthallning och motion, vilket bidrar till 6kad risk for kroppslig sjukdom.
Sjukvarden har inte uppmarksammat den kroppsliga halsan och livsstilen i
gruppen i tillracklig utstrackning vilket lett till allvarliga konsekvenser for
manga med en langvarig psykisk sjukdom. Socialstyrelsen har i flera
rapporter visat pa att dodligheten i sjukdomar som diabetes, stroke eller
cancer ar mycket hoég i gruppen med psykisk sjukdom [55 - 58].

En langvarig svar psykisk sjukdom har for manga inneburit ett liv
utanfor den reguljara arbetsmarknaden. Det betyder att den ekonomiska
situationen har paverkats genom lagre pension och mindre sparande jamfort
med den 6vriga befolkningen [10].

Mot bakgrund av att manga insatser till dldre utfors av narstaende ar det
viktigt att tanka pa att en stor andel av de personer som har haft en langvarig
psykisk sjukdom kan ha levt sitt vuxna liv utan partner och andra
narstaende. De har ett svagt socialt natverk och kan darfor ha ett storre
behov &n andra av en lattillganglig vard och omsorg [33].
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De mest sjuka aldre

Aldre personer med flera samtidiga sjukdomar har okad risk for att drabbas
av psykisk ohalsa utover sina kroppsliga sjukdomstillstand.

Demenssjukdomar kan initialt forvaxlas med andra psykiska sjukdomar
och psykisk ohdlsa kan tolkas som begynnande demenssjukdom hos den
aldre. Depressioner i samband med demenssjukdom &r svarupptackta och de
bada sjukdomstillstanden kan pa olika satt dolja varandra.
Demenssjukdomar  kan  ocksd ge  depression, psykos och
beteendefdréandringar. Detta skapar en komplex situation med komplexa
behov och kan krdva komplexa lésningar [93, 94].

Aldre personer som lider av bade kroppslig och psykisk ohalsa har en klar
overdodlighet. Denna grupp drabbas ocksd oftare av undvikbara
sjukdomstillstand an andra befolkningsgrupper. Dessa risker visar att det ar
viktigt att skatta bade psykisk och kroppslig halsa hos den aldre personen.
Det visar ocksa att halsoinformation och motiverande halsoarbete ar viktiga
forebyggande insatser for den aldre personen som &r i riskzonen [16].

Da dldre sallan far tillgang till specialistpsykiatrins kompetens finns risk
att sambandet mellan psykisk ohédlsa och somatisk sjukdom inte
uppmarksammas i tillracklig utstrdckning hos multisjuka aldre [10]. Det
helhetstdnkande, som &r en forutsattning for en adekvat behandling, fordrar
att ocksa psykisk sjukdom beaktas. | det aktuella kunskapsunderlag som
finns, talar allt for att behandling av en depression ocksa kan minska
6verdodligheten [15].

Behandling for aldre personer
Psykofarmaka anvénds i hog omfattning for &ldre patienter medan
psykologisk behandli ng, som till exempel kognitiv beteendeterapi
(KBT) och interpersonell psykoterapi (IPT), anvands i lag omfattning [8].
KBT och IPT &r enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer vid depression
och angest rekommenderade behandlingar [13].

En av de mest allvarliga konsekvenserna av den omfattande
ldkemedelsanvéndningen hos &ldre ar att 10-30 procent, av akuta
inlaggningar av aldre pa sjukhus idag, beror pa lakemedelsbiverkningar
[57].
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Samverkande insatser for ett gott
omhandertagande

De aldre med psykisk ohalsa kan delas upp i tva grupper. Gruppen aldre
som har en psykisk sjukdom sedan tidigare och de som debuterade efter att
de fyllde 65 ar. De som insjuknade fore 65 ars alder har ofta en redan
upparbetad kontakt med den 6ppna eller slutna psykiatriska varden. De som
insjuknar efter 65 ars alder upptacks i hog utstrackning av primarvarden.
Det staller stora krav pad primarvarden att tidigt kunna upptacka psykisk
ohdlsa och kunna satta in behandling.

Manga aldre personer traffar bara lakarna inom primarvarden nagon
enstaka gang per ar och da under en ganska kort tid per tillfalle. Daremot
har de kanske daglig kontakt med socialtjanstens personal, i form av
hemtjanst. Det &r personal som ofta far en ganska djup kontakt med den
aldre och darmed har stor mojlighet att upptdcka om personen har eller
riskerar att fa psykisk ohalsa. Det ar darfor viktigt att det finns kompetens
hos bada huvudménnen att upptacka psykisk ohélsa for att kunna ge
adekvata insatser, alternativt konsultera kompetens som man sjélv saknar.
Det ar dven angeldget med ett systematiskt samarbete for att respektive
huvudman ska klara av sitt uppdrag.

En viktig grund for ett bra omhandertagande i socialtjansten &r att
personalen har kompetens kring psykisk ohélsa. Det 6kar mojligheten att
tidigt uppmarksamma &ldre som lider eller riskerar att lida av psykisk
ohdlsa. Det dkar aven mojligheten for personalen att ta de kontakter som
kravs for att minska det ohéalsan, t.ex. genom kontakt med primarvarden. En
annan forutsattning for ett bra omhéndertagande &r att huvudmannen
samverkar, eftersom det behdvs insatser fran saval primarvard och
eventuellt psykiatri som dldreomsorg och eventuellt socialpsykiatri. Som
stod for en tydlig arbetsfordelning mellan huvudménnen kan
samverkansavtal skrivas

Aven ett ledningssystem, som tydliggér verksamhetens uppdrag, styrning,
ansvarsfordelning och uppfoljning/aterkoppling, &r ett viktigt stod for ett bra
omhéndertagande av den enskilde. Den som bedriver socialtjanst ska ha ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (Syftet och vad det ska
innehalla framgar av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad.
Socialstyrelsen har dven gett ut en handbok till stéd for att skapa ett
ledningssystem. se SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna radd om systematiskt kvalitetsarbete. )[70]

Samverkan mellan huvudmannen

Den 1 januari 2010 inférdes nya paragrafer i SoL och i HSL som stéller
krav pa huvudméannen att ingd dverenskommelser om samverkan. 5 kap. 8
a8 SoL ar formulerad pa féljande satt.

16



Kommunen ska inga en 6verenskommelse med landstinget om
ett samarbete i frdga om personer med psykisk
funktionsnedséttning. Om det & mojligt bor organisationer
som foretrader dessa personer eller deras narstdende ges
mojlighet  att  lamna  synpunkter pa innehdlet |
Overenskommel sen.

Motsvarande paragraf aterfinns i 8 a § HSL.

L andstinget skainga en dverenskommelse med kommunen om
ett samarbete i frdga om personer med psykisk
funktionsnedséttning. Om det & maojligt bor organisationer
som foretrader dessa personer eller deras néarstdende ges
mojlighet  att  lamna  synpunkter pa innehdllet |
Overenskommel sen.

| forarbetena (prop. 2008/09:193 s. 14).uttrycktes att det ”krdvs
overenskommelser av bade principiell och praktisk karaktar. Genom
overenskommelser som innehaller bestammelser om gemensamma mal,
resursfordelning och overgripande samarbete kring vissa grupper, kan
fortroendevalda och andra beslutsfattare skapa langsiktiga strukturer for
samverkan och ansvarsfordelning, vilket &r till nytta bade for
verksamheternas ekonomi och fér medborgarna.”

Lagstiftaren avstod fran att fora in detaljerade bestammelser i lagen.
Regeringen gav darfor Socialstyrelsen i uppdrag att utarbeta en végledning
om innehallet i Overenskommelserna. | maj 2010 publicerade
Socialstyrelsen i Meddelandeblad 1/2010 en vdagledning om vad som bor
inga en samverkansoverenskommelse.

Exempel pa vad 6verenskommelserna kan omfatta

Det finns idag manga exempel pa dverenskommelser mellan kommuner och
landsting. Nedan ar exempel pd omraden som vanligtvis tas upp i
dverenskommelserna. Omradena psykiskt funktionsnedsatta, missbruk och
aldre personer, ingar fortfarande sallan i 6verenskommelserna[10].

e Gemensamma riktlinjer och mal for landstingets och kommunens
verksamhet for personer med psykiska funktionsnedsattningar

e Rutiner for samarbete mellan landstinget och kommunen

e Samordnad vardplanering och samordnad individuell plan

e Betalningsansvar for institutionsvard samt vid in- och utskrivning

e Ansvarsfordelning kring personer med psykisk funktionsnedsattning
Utredning for vard och behandling av vuxna
Rehabilitering
Vuxna med psykisk  funktionsnedsédttning och  samtidigt
missbruk/beroende
Aldre personer med psykisk funktionsnedsattning

e Lakemedelsansvar och lakemedelshantering
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e Ansvarsfordelning vid olika former av boende

e Sammanhdllen vardkedja for personer med  psykisk
funktionsnedséttning

e Brukarorganisationernas medverkan

e Uppfoljning och utvardering

e Former for hur samverkansproblem/tvister mellan parterna ska |6sas

Exempel pa overenskommelser aterfinns dven pa SKL:s hemsida for
Individuell plan enligt SoL och HSL/Samordnad individuell plan.

Tips infor tecknande av dverenskommelser

| 6verenskommelsen ar det vardefullt att bade gruppen som blev psykiskt
funktionshindrade fore 65 ars alder uppmarksammas, liksom de som
insjuknar efter 65 ars alder. Bada grupperna har sina specifika behov.

Andra omraden som kan vara viktiga att lyfta fram i en samverkans-
Overenskommelse:

e Ansvar for personliga ombudsverksamheten. Se &ven vidare
Socialstyrelsens Meddelandeblad 14/2000 om hur verksamheten
med personliga ombud bér bedrivas samt Meddelandeblad 5/2011
om statsbidrag till verksamheten med personliga ombud.

e Ansvar for stod till narstaende. Se Meddelandeblad 5/2009 med
anledning av andringen i SoL med krav pa att kommunerna ska
erbjuda stod till narstdende som stodjer en narstadende som &r
langvarigt sjuk, aldre eller funktionshindrad.

e Ansvar for grupper med sarskilda behov av samverkan daribland
aldre med psykiska funktionsnedsattningar och personer med
psykisk storning och samtidigt missbruk.

Av bade 8 a 8 HSL och 5 kap. 8a § SoL framgar att organisationer som
foretrader brukare eller deras narstaende bor ges majlighet att lamna
synpunkter pa innehallet i dverenskommelserna om det ar mojligt.

Ett stod for att skapa en Overenskommelse &r att huvudménnen
tillsammans eller var for sig genomfor en inventering av malgruppens
omfattning, insatser och behov. Se nedan under rubriken Inventering av
personer med psykiska funktionshinder.

Inventering av personer med psykiska

funktionshinder

Enligt 5 kap. 8 § socialtjénstlagen (2001:453), SoL, ska socialndmnden gora
sig val fortrogen med levnadsforhallandena i kommunen for bland annat
manniskor med psykisk funktionsnedséttning. Enligt halso- och
sjukvardslagen (1982:763), HSL, 2 § ar malet for halso- och sjukvarden en
god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Bada dessa
uppdrag kréver kunskap om medborgarnas behov och hur val dessa
tillgodoses. | psykiatriutredningen Vélfard och valfrihet (SOU 1992:73)
angavs att " det ar viktigt att kommunernai samverkan med landstinget
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kartlagger olika behov hos psykiskt storda som underlag for den
Overgripande planeringen” . | statens offentliga utredning om psykiska
sjukdomar och funktionshinder fran 2006 ar inventeringen en viktig del.
Utan kunskap om gruppens omfattning och behov ar det svart att lokalt
planera for verksamhetens omfattning och inriktning [71].

Socialstyrelsen har utvecklat ett instrument for att gora det mojligt for
huvudménnen att inventera vilken livssituation vuxna med psykiska
funktionshinder har och hur vél de behov som framkommer tillgodoses [72].
Inventeringsinstrumentet ar avsett for personer som har Dblivit
funktionshindrade pa grund av sin psykiska ohélsa.

Inventeringen kan gdras av varje huvudman for sig eller tillsammans. Det
ar vardefullt om bade landstingets verksamheter och kommunens
verksamheter har mojlighet att gemensamt inventera gruppen for att fa
kunskap om vilka insatser respektive huvudman ger, samt vilka
utvecklingsomraden som finns. Det kan dven ge underlag till att fa en
uppfattning om malgruppens storlek med tanke pa att manga enbart har
insatser fran den ena huvudmannen. Pa sikt kanske personerna kan behova
insatser fran den andra huvudmannen ocksa.

Inventeringen bestar av ett antal fragor som fylls i pa en webbsida som rér
de insatser varje enskild person har och vilka behov denne har. Det ar
viktigt att sekretessfragorna utreds innan inventeringen paborjas, for att
belysa vilka mojligheter det finns att forhindra att personer dubbelregisteras.
Den risken ar stor om en person har insatser fran flera kommunala
verksamheter och landstingets psykiatri och priméarvard [73].

Inventeringen kan vara ett viktigt instrument for att pa lokalniva planera
och utveckla den psykiatriska varden och den kommunala omsorgen.

Samordning av insatser mellan huvudmannen
Den 1 januari 2010 infordes en lagstadgad skyldighet i bade HSL (3 f §) och
SoL (2 kap. 7 8) som innebér att huvudmannen tillsammans ska upprétta en
samordnad individuell plan nér den enskilde har behov av insatser fran bada
huvudmannen. Syftet ar att sékerstalla samarbetet mellan huvudmannen sa
att enskildas samlade behov av hélso- och sjukvard och socialtjanst
tillgodoses. SoL innehaller inte bestammelser som anger vilken funktion
eller befattning inom kommunen som har ansvar for samordning utan det ar
till exempel socialndmnden som avgor vem som utfor olika arbetsuppgifter.
| praktiken &r det ofta en utsedd handldggare som utreder och beslutar pa
namndens vagnar.

Planen ska uppréattas om kommunen eller landstinget bedémer att den
behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den
enskilde samtycker till att den upprattas. Arbetet med planen ska paborjas
utan drojsmal. Planen ska nar det & mojligt upprattas tillsammans med den
enskilde och narstaende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen, om
det &r lampligt och den enskilde inte motsatter sig det. Skyldigheten att
uppréatta den individuella planen géller avseende alla enskilda, inte enbart
personer med psykiska funktionsnedsattningar. Skyldigheten galler ocksa
bade barn och vuxna. Skyldigheten ar inte heller tankt att begransas enbart
till personer med stora och omfattande behov. Syftet ar att sékerstélla
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samarbetet mellan huvudménnen sa att enskildas samlade behov av hélso-
och sjukvard och socialtjanst tillgodoses
Av planen ska det framga:
¢ vilka insatser som behovs,
o vilka insatser respektive huvudman ska svara for,
e vilka atgarder som vidtas av nagon annan &n landstinget och
kommunen och vem av huvudmannen som ska ha det dvergripande
ansvaret for planen.

Det ar viktigt att den planering som man kommer 6verens om vid hemgang
aven fungerar nér vél den enskilde & hemma i sin bostad.

For att utveckla arbetet med det samordnade planeringen ar det en fordel
om det ar ett gemensamt ansvar att folja upp och utvardera de ataganden
som man har beslutat om, bade for enskilda patienter och évergripande [72].

Ett forsok att samordna hélso- och sjukvarden med socialtjanstens insatser
genomfors av Vasternorrlands lans landsting och Umea kommun. Forsoket
ar dopt till Projekt Multi 7 och syftet ar att uppratthalla kontakten med svart
sjuka aldre som skrivits ut fran sjukhus. Projektet ingar i den nationella
satsningen “Battre liv for sjuka aldre” [74].

Samordning i vardagen

For att ge den aldre personen ratt stod i vardagen behévs samordning pa
flera nivaer, mellan huvudman, verksamheter och olika roller. Samverkan
kan genomforas pa olika satt utifran den aldre personens behov. Det behovs
i manga fall en samordningsresurs som kan komma fran landsting eller
kommunen. Samordningsresursen kan vara vardbitraden/underskéterskor i
rollen som kontaktperson, boendestodjare eller samordningssjukskoterska
som har detta uppdrag. | andra fall kan det vara en en care manager eller en
case manager beroende pa de befintliga rutinerna kring samverkan och
verksamhetens organisation [75].

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan (SIP) &r insatser fran bada huvudméannen enligt
3 8§ HSL och 2 kap. 7 § SoL. | de fall den enskilde har behov av insatser
bade fran socialtjansten och fran halso- och sjukvarden ska huvudménnen
uppratta en individuellplan. Den &ldre personen med psykisk ohélsa har i
manga fall komplexa behov vilket kraver insatser fran bada huvudménnen
for att det ska bli en bra évergang fran till exempel slutenvarden till den
egna bostaden eller for att arbeta forebyggande med riskplan och tidiga
tecken.

Resursgruppsarbete (ACT)

ACT-modell (Assertive Community Treatment) som arbetsséttet kallas
innebdr att samverkan gors i form av team/resursgruppsarbete. Resursgrupp
ordnas sa att alla viktiga personer kring den aldre personen med psykisk
ohdlsa, exempelvis anhdriga, kontaktman, sjukskéterska och bidrar med sin
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del for att kunna arbeta utifran ett helhetsperspektiv. Detta rekommenderas
av Socialstyrelsen vid insatser for personer med schizofreni och liknande
tillstand. | ett projekt som syftar till att ta fram modell for samverkan kring
den daldre personen har ACT modellen lyfts som ett komplement till en
samordnad individuell vardplan utifran den aldre personens behov och vid
komplexa tillstand [24].

Samordnat kontaktmannaskap

Samordnat kontaktmannaskap ar en utveckling av samordnad individuell
plan som utvecklats av Landstinget i Jonkdpings lan. Kommuner och
landsting ska erbjuda den enskilde och dennes nérstaende en professionell
kontakt for samordning av insatser givna av kommun och landsting.
Kontaktpersonen ska bygga pa kontinuitet och god tillganglighet.

Kontaktpersonens uppdrag &r att fortydliga kommunikation mellan olika
verksamheter och professioner samt underlatta att korrekt information ges
till berérda. Syftet med modellen &r att utveckla samarbetet och
samverkansformerna inom och mellan huvudménnen, men framfor allt att
starka individens mojlighet till aterhdmtning efter insjuknande i en psykisk
sjukdom [76]. Modellen &r en formaliserad modell for case manager 6ver
huvudmannagrénser.
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Omhéandertagandet

For att kunna ta hand om aldre personer med psykisk ohalsa pa basta
mojliga satt &r omhandertagandet i forsta linjens vard centralt. Ett effektivt
omhandertagande bor, enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard
vid depression och angestsyndrom 2010 — stod for styrning och ledning
[24], kunna tillhandahalla:

¢ en forsta beddomning med hdg tillganglighet
e god kontinuitet under hela vardforloppet, vilket inkluderar samverkan
mellan primarvarden och psykiatrin

e interventioner med sammansatta vardatgarder, anpassade till den
enskildes behov och utformade enligt principerna for stegvis vard

For att vardatgarderna ska ge avsedd effekt kravs enligt samma riktlinjer:
e tillgang till personal med adekvat kompetens
e en vardstruktur som framjar ett effektivt omhandertagande

e tillgang till konsultationsinsatser fran vuxenpsykiatrin och majlighet till
uppfoljning och utvardering av behandling
Sammanfattningsvis innebar det att en trygg vard och omsorgen riktad till
aldre med psykisk ohalsa bor vara organiserad sa att den ar latt att na, kan
ges av kunnig personal som har tillgang till olika insatser och konsultstod
samt att det finns kontinuitet i varden som kraver samverkan mellan
huvudmannen.

Tillganglighet
En viktig fraga for att bade kunna forebygga och behandla psykisk ohalsa
bland aldre &r att varden och stodet ar latttillgangligt.

Det ar vardefullt att tillganglighetsfragorna tas upp i diskussioner om
samverkan mellan huvudmé&nnen men &ven inom respektive huvudman. |
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard vid depression och
angestsyndrom fran 2010 [24] exemplifieras fragor om tillganglighet i
arbetet med att utveckla en bra vard och omsorg till dldre med psykisk
ohélsa.

Nagra fragor som kan stéllas om tillganglighet ar hur 6ppettiderna ar
anpassade efter personer med psykisk ohalsa. Andra kan vara om
telefontider, bokning pa natet och hur lang tid i forvag behdver man boka en
lakar- eller sjukskotersketid. Vilka mojligheter har behandlande lakare och
sjukskaterska att gora hembesok till dldre med svar somatisk eller psykisk
sjukdom?

Ett stod for att bedoma tillgangligheten av insatser till &ldre med psykisk
ohdlsa kan vara den behovsinventering som kommuner och landsting gor av
personer med psykiska funktionshinder (se Textavsnittet Inventering av
personer med psykiska). Det ar dock viktigt att komma ihdg att den
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inventeringen ror i forsta hand personer med psykiska funktionshinder och
inte alla som lider av psykisk ohélsa.

Kontinuitet

En viktig faktor for att skapa en trygg och tillganglig vard for aldre ar att det
finns en kontinuitet i varden. Som é&ldre ar det viktigt att inte behdva byta
lakare, sjukskoterska eller vardbitrade/underskoterska mer an absolut
nodvandigt. Skalen till att manga aldre psykisk ohalsa ar i behov av
kontinuitet i varden &r att de ofta har manga och regelbundna kontakter med
sjukvarden. Gruppen anvander manga olika ldkemedel som kan ge
biverkningar nagot som lattare upptécks om det & samma personer som han
eller hon har kontakt med. Aven andra forandringar hos den &ldre, som kan
innebara behov av vard och omsorg, uppticks lattare om det ar en bra
kontinuitet i varden.

For att skapa en god kontinuitet i varden och omsorgen &r det vardefullt
att utveckla rutiner och metoder for samverkan i vard- och
omsorgsprocessen inom och mellan olika

e yrkesgrupper
enheter
nivaer
verksamheter
ansvarsomraden
e funktioner
e vardgivare [80,81]

Enbart 50 procent av alla patienter med depression och angestsyndrom far
idag ett uppfoljande lakarbesok [24]. Har finns utvecklingsmojligheter.
Kontinuiten kan &ven forbattras genom att integreras i en systematisk
egenkontroll.

Care manager

Ett satt att minska problemen med eventuella byten kan vara att ha
specialistutbildad personal med uppgift att ansvara for stéd och kontinuerlig
kontakt med &ldre patienter som lider av en depression eller annan psykisk
ohélsa. Denna person, som ibland kallas care manager, ar dven en person
som har kontakt med behandlande lakare, ordnar lakarbesok och informerar
till exempel socialtjanstens bistandshandlaggare vid forandringar [75]. |
Vastra Gotalandsregionen har man exempelvis inréttat befattningar som
aldresjukskoéterskor [15] med uppgifter liknande care manager for mest
sjuka &ldre, inkluderande de med psykisk ohélsa. Utgangspunkten i deras
arbete &r att skapa en relation till de aldre och stddja den enskilde i sin
egenvard, men dven sakra den medicinska kvaliteten.

Pa motsvarande satt ar det viktigt att socialtjansten erbjuder aldre med
stora omvardnadsbehov en kontaktperson som ansvarar for att ha kontakt
med halso- och sjukvarden, planerar lékar-/sjukhusbesok, kontakt med
narstaende och sprider viktig information till Gvrig vardpersonal som ger
insatser till den enskilde.
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Fast vardkontakt

Det finns mojligheter for patienter att fa en fast vardkontakt som har till
uppgift att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sakerhet (29 a § HSL). Patienten kan darmed fa en tydligt utpekad
person som koordinerar patientens vard. Det kan vara nagon ur halso- och
sjukvardspersonalen, till exempel en lakare, sjukskéterska eller psykolog,
men det kan i vissa fall vara en mer administrativ funktion. En fast
vardkontakt kan formedla kontakter med andra personer eller delar inom
hdlso- och sjukvarden, men &ven fungera som kontaktperson for andra
myndigheter sdsom socialtjanst och forsakringskassa. Om det behovs kan
patienter fa flera fasta vardkontakter. De fasta vardkontakterna ska da kunna
samverka och samordna vardens insatser for en enskild patient.

Samordning av insatser och formedling av information med exempelvis
andra myndigheter forutsatter dock samtycke fran patienten och att
allmanna bestdammelser om sekretess beaktas.

Fast vardkontakt ska tillhandahallas om en patient begar det, men
innehallet och vilken yrkesgrupp som kan ta pa sig att utféra uppdraget
avgors av  huvudmannen. Ytterligare information aterfinns i
Meddelandeblad 9/2012.

God man och forvaltare

Manga personer med psykisk ohélsa har av tingsratterna utsedda gode man
eller forvaltar. En god man eller formyndare kan ha till uppdrag att se till
att en person far den omsorg och det stéd som han eller hon behdéver och har
ratt till enligt 12 kap. foréldrabalken (1949:381). En god man har dock inte
till uppgift att utfora uppgifter som aligger socialtjansten eller halso- och
sjukvarden.

Bemanning

Hur bemanningen ser ut har betydelse for kontinuiteten. Fragor man kan
stalla sig ar: Vilka yrkesgrupper finns inom primarvarden? Hur manga
distriktslakare och distriktsskoterskor finns det? Finns det tillgang till
paramedicinare, psykolog och psykiatriker? Ar till exempel nagon
sjukskoterska speciellt utbildad for att kontinuerligt ha kontakt med
patienter som lider av en depression? Ett stdd for hur man kan bemanna
aldreomsorgen ar den inventering som huvudmannen kan genomfdra [29].
Inventeringens syfte &r att ge ett planeringsunderlag om hur stor malgruppen
ar, vilka behov gruppen har samt hur dessa behov tillgodoses i dag och vad
som bor utvecklas eller forandras.

Lakemedelsgenomgangar

| dag uppskattas 10-30 procent av alla akuta inlaggningar av aldre pa

sjukhus bero pa lakemedelsbiverkningar [57]. Det innebér att en effektivare

lakemedelsanvandning pa sikt skulle kunna spara stora ekonomiska resurser.
Sedan den 1 september 2012 ska vardgivare erbjuda de patienter som &r

75 ar eller aldre, och som &r ordinerad fem eller fler lakemedel, en enkel
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lakemedelsgenomgang vid besok hos lakare i Oppenvard, inskrivning i
slutenvard, pabdrjad hemsjukvard och inflyttning i sadan boendeform som
omfattas av 18 HSL.

Patienterna som ar 75 ar eller aldre, och som é&r ordinerade minst fem
lakemedel, ska dessutom erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang minst en
gang per ar under pagdende hemsjukvard eller boende i en sadan
boendeform eller bostad som omfattas av 18 § HSL. Skyldigheten att
erbjuda lakemedelsgenomgangar galler for de vardgivare som i sin
verksamhet har lakare anstéllda eller har lakare som arbetar dar pa uppdrag
eller annan liknande grund. Vardgivaren ska aven erbjuda patienter som har
lakemedelsrelaterade problem, eller dar det finns misstanke om sadana
problem, en enkel lakemedelsgenomgang.

Vid en enkel lakemedelsgenomgang ska det med utgangspunkt i
tillganglig dokumentation och patientens egna uppgifter sa langt majligt
kartlaggas vilka lakemedel patienten ar ordinerad och varfor, vilka av dessa
lakemedel patienten anvander samt vilka ovriga ldkemedel patienten
anvénder.

Lékaren ska kontrollera om ldkemedelslistan &r korrekt samt gora en
bedémning av om ldkemedelsbehandlingen ar andamalsenlig och sédker. Vid
en enkel lakemedelsgenomgang ska patienten fa individuellt anpassad
information om sina lakemedelsrelaterade problem. Lakaren ska ta stallning
till vilka av patientens laékemedelsrelaterade problem som kan l6sas direkt
och vilka som kraver en fordjupad lakemedelsgenomgang. Problemen som
gar att losa direkt ska atgardas. Patienten ska darefter fa individuellt
anpassad information om vilka atgarder som har vidtagits och orsaker till
atgarderna samt en uppdaterad ldkemedelslista. Nar patienten vardas i sluten
vard, ska den uppdaterade lakemedelslistan lamnas vid utskrivningen. Om
det bedoms att patienten inte behover en fordjupad lakemedelsgenomgang,
ska stallning tas till nar den enkla lakemedelsgenomgangen ska féljas upp.

Det innebédr att den &ldre personens lédkemedel kartldggs och att
lakemedelsrelaterade problem som gar att 16sa direkt atgardas. Detta ska till
exempel ske varje gang nagon i denna grupp besoker lékare i den Gppna
varden, flyttar in i ett sarskilt boende eller for forsta gangen far
hemsjukvard. For att ge stod till vardgivarna gav Socialstyrelsen ut en
vagledning om lakemedelsgenomgangar for multisjuka &ldre personer under
varen 2013 [56].

Ett underlag till lakemedelsgenomgangarna kan vara att sjukskoterskor
besoker aldre och gar igenom lakemedlen efter en standardiserad modell.
Vid besoket gar man igenom vilka ldkemedel den gamla har, varfor, vilka
ldkare som &r involverade, om ldkemedelsanvéndningen ar sdker samt om
det kan finnas ett misstankt missbruk.

Ett stod for att undvika ldakemedel med stora risker for &aldre finns i
Socialstyrelsens rapport Aldre med regelbunden medicinering — Antalet
lakemedel som riskmarkor [58]

Vardegrund
En grund for arbetet med etiska fragor finns i 2 § HSL "Varden ska ges med
respekt for alla manniskors lika varde och for den enskilda manniskans
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vardighet.” 1 5 kap 4 § SoL infordes 2011 en bestdmmelse med syfte att
skapa en nationell véardegrund for &ldreomsorgen “Socialtjanstens omsorg
om aldre ska inriktas pa att aldre personer far leva ett vardigt liv och kanna
valbefinnande (vardegrund)”.

Vardegrunden i socialtjanstens omsorg om aldre

Socialstyrelsen har publicerat Allmanna rad om véardegrunden i
socialtjanstens omsorg om aldre (SOSFS 2012:3) [77]. Enligt dessa bor den
namnd som ansvarar for aldreomsorgen bland annat se till att

o é&ldre personers privatliv och integritet respekteras

e den aldre far stod i sitt sjalvbestimmande och &r delaktig i hur
omsorgen utformas

o se till att dldre personer far ett gott bemotande

e verka for att &ldre personer ska kanna trygghet

| arbetet med vardegrund ar det dven viktigt att belysa fragor utifran den
enskilde brukaren. Det kan till exempel gélla upplevelse av att vara maktlos,
kanna otrygghet och métas av negativa attityder gentemot personer med
psykisk ohélsa. Hur arbetar vi for att bemota dessa upplevelser? Det kan
aven finnas manga etiska konflikter inbyggda i varden av aldre som det &r
viktigt att reflektera kring pa arbetsplatstraffar eller med stod av en
handledare. Socialstyrelsen har publicerat ett vagledningsmaterial som kan
vara ett stod for arbetet med den nationella vardegrunden. Socialstyrelsen
har publicerat ett vagledningsmaterial som kan vara ett stod for arbetet med
den nationella vardegrunden [64]. Det ar dven viktigt att ansvarig ndmnd &r
medveten om de svara etiska konflikter personalen ofta stélls infér och kan
ge vagledning i hur de ska handla, eller vem de kan fa stod och handledning
av kring vardegrundsfragor.

| Socialstyrelsens Allmanna rad om vardegrunden i socialtjanstens
omsorg om aldre och Socialstyrelsens Meddelande 3/2012 gar det att lasa
mer om Socialtjanstlagens vardegrundsparagraf [77,78].

Aven om SoL och de allmanna raden inte galler inom halso- och
sjukvarden sa kan det vara vardefullt att beakta dessa eftersom de tydliggor
etiska varden som ocksa &r centrala inom halso- och sjukvarden.

Bemdétande i halso- och sjukvarden

Socialstyrelsen presenterar i september 2013 ett regeringsuppdrag om hur
hélso- och sjukvarden kan utveckla arbetet med att bemota patienter pa ett
tryggt, respektfullt och jamlikt satt.
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Utvecklad kompetens

For att kunna bedriva vard och omsorg som motsvarar malen i HSL och SoL
behovs en gedigen yrkeskompetens hos all personal. Kompetensforsorjning
ar darfor av central betydelse for hélso- och sjukvarden och socialtjansten.

Adekvat kompetens

For att kunna mota aldres behov av psykiatrisk vard och omsorg inom
primarvaden ar det viktigt att personalen har en adekvat kompetens for
uppdraget. For att starka primarvardens kompetens inom omradet psykisk
ohdlsa bland &ldre récker det inte med att genomféra kortare utbildningar i
amnet eller kring Socialstyrelsens riktlinjer. En kortare utbildning paverkar
sallan lakarnas diagnostiska eller kommunikativa férmaga [36]. Det éar
darfor vardefullt att en kortare utbildning for ansvariga lakare kompletteras
med att nagon eller nagra pa enheten, t.ex. distriktsskoterskor, ges en lite
mer omfattande utbildning kring psykisk ohdlsa och aldre. Detta for att
kunna vara samordnare for psykiatriuppgifter eller care maneger (se sid 23
kapitel Care manager)

For att primarvarden ska kunna ge ett kvalificerat stod till dldre med
psykisk ohélsa behover primarvaden har tillgang till konsultinsatser i form
av till exempel psykoterapeuter for att kunna erbjuda KBT-behandling och
annan psykoterapi. Primarvarden bor aven ha mojlighet att konsultera
geriatriker nar behov finns.

Socialstyrelsen ansvarar sedan 2013 for de sa kallade SK-kurserna
(specialistkompetens  kurser) i aldrepsykiatri riktade till l&kare.
Utbildningarna avpassas efter efterfragan.

For att kunna starka och ta vara pa den enskilde aldres egna resurser ar
behover det finns tillgang till paramedicinsk kompetens for att till exempel
kunna skriva ut kognitiva hjalpmedel till de som har behov av detta och
genomfora traning i grupp eller individuellt [39].
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Stod for rehabilitering och egenvard

For att mota aldre personer med eller som riskerar psykisk ohalsa ar det
viktigt att inte bara ge insatser utan &ven ge mojlighet att starka den egna
formagan att méta sin psykiska ohalsa. Det har avsnittet handlar till stor del
om att stirka den enskildes empowerment’ genom sysselsattning,
hjalpmedel, utbildning eller sjalvhjélpsgrupper.

Daglig sysselsattning

Flertalet personer som har ett psykiskt funktionshinder och fyller 65 ar blir
organisatoriskt overflyttade fran den specialiserade socialpsykiatrin till den
kommunala aldreomsorgen [82,83]. Det innebér ofta att de gar miste om
daglig sysselséttning. Sadan verksamhet kan ha hjalpt till att organisera och
ge innehall till vardagen och aven gett mojlighet till att traffa personer med
liknande problem. I och med att manga psykiskt funktionshindrade har ett
daligt socialt natverk och ofta kan ha behov av regelbundenhet i vardagen,
ar det angeldget att overgangen till att blir alderspensionéar planeras i forvag.
Men i detta ingar dven planera for verksamhet som har mojlighet att erbjuda
gruppen daglig sysselséttning utifran den enskildes behov och dnskemal.

Patientutbildning

Patientutbildning i grupp ar en verksamhet som finns for patienter och
narstaende vid till exempel langvariga och kroniska sjukdomar. Syftet ar att
ge patienter och narstaende mer kunskap, delaktighet och mdjlighet att
hantera sjukdomen/funktionshindret och den forandrade situationen. Denna
verksamhet kan hjalpa patient och narstaende att handskas med sjukdomen
och gora det lattare att leva med en langvarig sjukdom, funktionsnedsattning
eller skada. Det kan aven vara ett satt att fa kunskap om olika
behandlingsalternativ och egenvard [41]

Flera vardgivare har startat "patientskolor” som leds av vardpersonal, ofta
I samarbete med patientforeningar. Flera landsting till exempel Region
Skane [84] har provat en modell som anvénds i Norge att involvera personer
i som lange har levt med en langvarig eller kronisk sjukdom i sin egen vard
[85].

Aven kampanjen (H)jarnkoll om 6ppenhet kring psykisk ohalsa har under
de senaste aren utbildat sa kallade ambassadorer av personer med erfarenhet
fran psykiatrisk vard som bade informerar personalgrupper och patienter om
att ha en psykiatrisk diagnos. (H)jarnkoll har dven utbildat ambassadorer
som ar 6ver 65 ar som kan vanda sig till aldre patienter. Ett komplement till

! Med empowerment avses har egenmakt att individen har makt att paverka sin egen
situation.
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en patientutbildning kan vara Min guide till sdker vard som Socialstyrelsen
gav ut 2011 [33].

Patientutbildningarna kan aven rikta sig till narstaende for att ge kunskap
om sjukdomen, olika behandlingar, vilka rattigheter man har som patient
och narstaende liksom vart man kan véanda sig med problem eller fragor.
Utbildningarna genomférs idag inom halso- och sjukvarden. Det finns inget
som hindrar att motsvarande utbildningar &ven genomféras inom
socialtjansten, exempelvis i samarbete med (H)jarnkoll.

Forskrivning av kognitiva hjalpmedel

Manga édldre med psykisk ohélsa har dven kognitiva funktionshinder sdsom
minnessvarigheter och svarigheter att planera och organisera sin vardag. Det
ar viktigt att det finns kunskap om kognitiva tekniska hjalpmedel som é&ldre
med psykisk ohdlsa kan behdva for att leva ett sjalvstandigt liv.

Forskrivning av fysisk aktivitet — enskilt eller |
grupp

I nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder rekommenderar
Socialstyrelsen halso- och sjukvarden radgivande samtal kring bland annat
fysisk aktivitet med skriftlig ordination av fysisk aktivitet uppfdljning till
patienter som har en ofillracklig fysisk aktivitet [34]. Studier visar dven att
fysisk aktivitet ar viktigt hjalpmedel for att uppna en bra psykisk halsa [35].

For att stimulera till fysisk aktivitet har kommuner som till exempel
Saffle, i samarbete med lokalt gym, startat seniorstyrketraning med ett drygt
100 tal aktiva medlemmar [79]. Andra kommuner har byggt upp gym i
anslutning till sérskilda boenden som kan vara tillgangliga for &ldre med
hemtjanstinsatser. Motionerandet underlattas om det finns gronomraden
eller friskvardsaktiviteter tillgangliga i den aldres narhet till exempel pa
aldreboenden eller genom pensionarsorganisationer. Manga kommuner har
lagt in &ldres fysiska aktivitet som en del av personalens arbetsuppgifter pa
sarskilda boenden och schemalagt verksamheten utifran detta.

For att sakra att dldre med behov av fysisk aktivitet for att uppna en skalig
levnadsniva kan detta dven inga i bistandsbeslutet.

Halsoundersokning

Aldre med psykisk funktionsnedsattning har stérre risk an genomsnittet att
fa hogt blodtryck och hoga blodsockervérden. De har dven hogre dodlighet i
till exempel cancer [25-28]. En orsak kan ibland vara att de bade har en
bristande kroppsuppfattning och avsaknad av kontakter inom den somatiska
sjukvarden i den utstrackning som behdvs Detta kan vara skal till att
regelbundet  erbjuda  personer med  psykiska  funktionshinder
halsoundersékningar. En variabel som ingar i Socialstyrelsens
inventeringsverktyg (se textavsnittet: Inventering av personer med psykiska
...) & om den enskilde har erbjudits en hdalsoundersokningar under de
senaste tva aren.
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Vastra Gotalandsregionen erbjuder alla Over 65 ar i Goteborg ett
halsosamtal for 50 kronor. Utdver hédlsosamtalet och upprattandet av en
halsoplan med egna aktiviteter erbjuder man dven mojligheten att delta i en
livsstilsgrupp. 1 hélsoundersokningen berors psykisk ohdlsa genom att
fragor stalls om trygghet, somn och oro. Arbetet sker i samarbete med
Goteborgs stad vad géller till exempel information om aldreomsorg. [62]

Ett problem kan vara att na personer med en djup depression. For att na
denna grupp behdvs darfor mer an att skicka en skriftlig inbjudan till en
halsounderstkning [52, 53].

Ett komplement till halsoundersékningar kan vara uppsokande verksam-
het och halsosamtal.

Forebyggande hembesok

Aldre med psykisk ohéalsa &r en grupp som har hogre dodlighet i olika
folksjukdomar som cancer och diabetes. Troligen har &ven till exempel
djupt deprimerade personer bristande kunskap om sina rattigheter att fa stod
och hjalp. Uppstkande hembesok kan vara ett verktyg for att kunna lamna
information om socialtjdnsten samt formedla kontakt med hé&lso- och
sjukvarden om den enskilde sa vill. Det kan &ven vara ett medel att
informera om kommunens aktiviteter och att ge stéd for halsosamma kost-
och motionsvanor. Dérutdver kan det vara ett komplement till
Socialstyrelsen inventeringsverktyg, se sid 18 Inventering av personer med
psykiska ...) for att fa en uppfattning om vad de enskilda brukarna
efterfragar for insatser fran samhallet.

Déremot ar enbart uppsokande verksamhet inte effektivt for att andra
méanniskors beteenden till exempel vad géaller matvanor. For det kravs det
vanligen andra kompletterande insatser. Ett annat problem ar att manga
tackar nej till hembestk och bland dessa finns troligen en del med allvarlig
psykisk ohélsa [45]. Det ar angelaget att hitta nya former att na dldre med
psykisk ohdlsa férutom hembestk, exempelvis genom riktade
informationsmaéten pa aldreboenden och vardcentraler.

Sjalvhjalpsgrupper och sorg

Att aldras innebér ofta att man drabbas av svara forluster som man kan
behdva hjalp och stod for att behandla. En forlust som drabbar manga ar att
ens narmaste make eller maka dor. Att sorja ar nagot naturligt, men ofta kan
man behdva stod i sin sorg. Det ar vardefullt om man inom bade
primarvaden och socialtjansten har beredskap for att mota aldres sorg. Flera
primarvardsenheter har i dag team som erbjuder samtalsbehandling vid sorg
av en kurator eller psykolog.

Pa manga stallen i USA erbjuder man sedan 1964 ett widows-to-widows
till nyblivna ankor/anklingar. Modellen bygger pa att nyblivna dnkepersoner
kan fa stod i att bygga upp sitt nya liv som ensam av andra dnkepersoner
som kommit lite l&ngre i sitt sorgearbete [45].

I Sverige erbjuder flera landsting sjalvhjalpsgrupper till personer som
forlorat en livspartner eller pa annat satt drabbats av en svar forlust. Ett
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exempel ar Halsodisken Hisingen som sedan drygt tio ar erbjuder
sjalvhjalpsgrupper med samtalsledare till &nkepersoner [46, 47].

En studie som Stockholms lans landsting genomfort 2013 visar att &ldre
kan ha nytta av psykodynamisk gruppbehandling. Syftet med behandlingen
ar att till exempel acceptera sin forlust av hélsa och/eller partner men &ven
férsonas med gamla traumatiska upplevelser. Metoden kan anvandas for
personer med en komplicerad sorg som de sjélva har svart att ta sig ur [48].

Annat stod

Varen 2013 startade Foreningen Psykisk halsa, med stod av Stockholms
Stads Aldreforvaltning och Stiftelsen Solstickan, en Aldretelefon riktad till
personer som mar psykiskt daligt. Telefonen &r bemannad av
specialutbildade volontarer vardagar klockan 10-15. Aven Riksforbundet
for SuicidPrevention och EfterlevandeStod (SPEC) har telefonjour for dem
som ar narstaende till ndgon som tagit sitt liv. Telefonen & bemannad
klockan 19-22, med personer med en liknande erfarenhet

Ett utvecklingsomrade ar “Forsta hjalpen till psykisk halsa” (Mental
Health First Aid -MHFA). Det &r ett australiskt utbildningsprogram for att
fraimja den psykiska hélsan och foérebygga sjalvmord. Under 2013 har
Nationellt centrum for suicidforskning och prevention av psykisk ohélsa
(NASP) i uppdrag att anpassa materialet till aldre. Darutéver kommer cirka
50 instruktorer fran hela landet att utbildas, som i sin tur kommer att leda
utbildningar i sina egna kommuner och landsting. Malet for satsningen ar att
oka forstaelsen for personer med psykisk ohalsa. Centrum for
Evidensbaserade Psykosociala Insatser (CEPI) kommer att utvérdera
satsningen. Modellen har tidigare utvérderats for verksamheter riktade till
barn och unga [38].
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FOrandrings- och forbattringsarbete

Om man ska foréndra arbetssatt och attityder gentemot aldre med psykisk
ohélsa ar det viktigt att vara beredd pa att det tar tid. Ett systematiskt arbete
for att tidigt upptacka, diagnostisera och behandla aldre med psykisk ohélsa
tar tid, och har varken bdrjan eller slut. For att lyckas fordndra arbetsséttet
kravs det manga olika insatser. Utdver vagledningar och utbildningsinsatser
behovs det ofta andra insatser som till exempel en samordnare som har en
vidareutbildning i psykiatri. Socialstyrelsen har pa www.kunskapsguiden.se
ett stod for hur man kan arbeta evidensbaserat i den vardagliga praktiken.

Att arbeta evidensbaserat

Grunden i den evidensbaserade praktiken innebédr att den professionelle
vager samman sin expertis med bésta tillgangliga kunskap, den enskildes
situation, erfarenheter och énskemal vid beslut om insatser.

Evidensbaserad praktik innebdr att den professionelle vager samman sin
expertis med basta tillgdngliga kunskap, den enskildes situation,
erfarenheter och dnskemal vid beslut om insatser.

Evidensbaserad praktik forbattrar mojligheterna att hjalpa, minskar risken
for att skada, ger 6kad transparens, framjar utveckling och ger sammantaget
en béttre beslutsgrund.

Evidensbaserad praktik minskar risken for snabba beslut om insats. En
bra strategi ar att medvetet forsoka undvika att tanka pa lampliga insatser till
efter att problemanalysen ar genomford.

Implementering

En viktig del i arbetet med att arbeta med en evidensbaserad praktik &r att ha
en metod for att implementera ny kunskap och nya arbetsmetoder. Pa
www.kunskapsguiden.se beskrivs fyra faser i implementeringen:

1. Allt utvecklingsarbete bérjar med en inventering av vilka behov man
har av nya metoder eller arbetssétt.

2. Nar inventeringen genomforts och det finns ett beslut om att de ska
genomforas ar det viktigt att sékra att man har de resurser som kravs
for genomforandet. For att klara av detta &r det viktigt att
forandringen har forankrats i organisationen.

3. Varje metod innehaller delar som utgdr essensen i metoden, sa
kallade karnkomponenter. En viktig del i implementeringen av en ny
metod &r att anvanda karnkomponenterna pa det satt som &r avsett.
Om karnkomponenterna har anvands pa ratt satt kan man saga att
metoden har implementerats korrekt.

4. Nar mer dn hélften av de professionella anvander metoden pa ratt
satt kan man séga att metoden ar implementerad. [59, 63]
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Socialstyrelsen har gett ut en broschyr Om implementering, som tar upp hur
man kan forandra ett arbetssatt [42]. Har beskrivs detta i nagra punkter.

Praktiskt stod for att forandra arbetssatt

Myndigheten for Samhéllsskydd och beredskap har utvecklat en metod for
att genomfora utveckla nya arbetsformer inom och mellan verksamheter
som kan vara anvandbart for att utveckla arbetet med dldre med psykisk

ohélsa.

Viktiga utgangspunkter for arbetet

Aktivt, forebyggande ledarskap. Sok enighet och samarbete for ett
langsiktigt och systematiskt arbetssatt.

Bygg goda relationer och team. Samverka Gver organisations- och
verksamhetsgranser.

Erké&nn behov av forandringar.
Anvand garna externa krafter men utnyttja dem sa att ni sjalva lar er
att utvecklas pa egen hand.

Analysera problemet och bestam inriktning pa arbetet

Klarlagg hinder och mojligheter. Ta hjélp av personer som &r
relevanta i sammanhanget.
Utbilda, informera och 6va genom hela férandringsprocessen.

Att tanka pa: Beslut som ar enbart symboliska, det vill saga till
intet forpliktigande, ger séllan resultat, framforallt inte hallbara
resultat som syftar till att uppna mal.

Att klargora innan forandringsarbetet startar

Att ledningen star bakom behovet av forandring och darigenom
skapar personella, ekonomiska och administrativa forutsattningar.
Inventera befintlig kompetens; racker den som finns i organisationen
eller behovs extern hjélp? Utbildning av alla medverkande &r A och
O.

Inventera praktiska och faktiska mojligheter att utfora arbetet.
Framja ett tillatande klimat. Det ska vara tillatet att diskutera och
ifrdgasatta radande uppgifter, strukturer, rutiner m.m.

Att tanka pa: Se till att hela tiden fa med ny personal i utveck-
lingsarbetet.

Se till att uppgifter, ansvar och befogenheter ar

tydliga.

relevanta.

mojliga att genomfora.
etiska.
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Att tanka pa: Det ar klokt att forst satsa pa de medarbetare som ar
positivt instéllda.

Stod och legitimitet
e Forvissa er om att det finns bade tillatelse och en bred acceptans for
forandringsarbetet.
e Forsakra er om stod pa flera nivaer i organisationen (nddvandigt for
en varaktig férandring).

Att tanka pa: Bade bland personal och brukare kan enskilda
individers intressen och motiv inverka bade positivt och negativt pa
arbetet. Tank igenom hur eventuella intressekonflikter och
revirtinkande kan hanteras. Det ar klokt att forst satsa pa de
medarbetare som ar positivt instéallda.

Genomftrande

e Kilarlagg ansvarsfordelningen. Ledningen maste vara synlig och
tydlig.

e Genomfor implementeringen i sma steg, ta inte hela organisationen
pa en gang. Overvig att skapa en separat organisation for imple-
menteringsarbetet. Det ger storre kreativitet men a andra sidan kan
det sedan bli svarare att integrera forandringen i den ordinarie
verksamheten.

e Overvaka och dokumentera genomférandet.

Att tdnka pa: Undvik om mgjligt att genomfora andra krévande
aktiviteter medan forandringsarbetet pagar eftersom dessa kan
forsvara arbetet. Ha tdlamod och visa uthallighet. Implementering av
nya arbetssatt kan ta flera ar.

Uppfoljning och utvardering
e FOlj upp kontinuerligt.
e Utvardera saval foljsamheten till arbetsmetoden som resultat och
effekterna av det arbete som har genomforts.
e Formedla resultaten och effekterna av saval uppfoljningar som
utvarderingar — bade positiva och negativa — till alla berorda.

Att tanka pa: Det som ska implementeras kan eventuellt behdva
forandras med tiden.

Omvarldsbevakning
e Andra aktorers (till exempel myndigheter, organisationer,
marknaden och medborgare) agerande kan ha betydelse for

implementeringen.
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Att tanka pa: Ingen organisation verkar helt isolerad fran sin
omgivning [60].

Genom att anvénda ett systematiskt arbetssétt for att inféra nya metoder
eller genomfora forandringar i arbetet 6kar mojligheten att de férandringar
man tankt genomfora verkligen genomfdrs [63]. Genom att arbeta
systematiskt med evidensbaserad praktik 6kar &ven mojligheten att de &ldre
som lider av psykisk ohélsa blir hérda och deras erfarenheter blir en del av
den framtida praktiska varden och omsorgen.

Uppfoljning och utvardering

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete stéller i 5 kap 2 § krav pa vardgivare och de
som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska ha en systematisk
egenkontroll for att félja upp och utvardera om verksamheten uppfyller de
processer och rutiner som kravs for att uppna en bra kvalitet. Uppféljning
och utvardering kan aven ge vinster i form av forbattrad effekt av saval
farmakologisk som icke-farmakologisk behandling, vilket dkar kvaliteten i
varden. Genom att regelbundet félja upp och utvéardera behandlingar kan
hdlso- och sjukvarden ta stéllning till eventuella byten eller tillagg av
behandlingar, samt vid behov omprova diagnoserna. Detta ger béttre
forutsattningar for att ratt atgarder satts in vid ratt tillfalle, och att saval
over- som underbehandling undviks. Ett instrument for detta ar
lakemedelsgenomgangar. Las garna Socialstyrelsens Végledning om
lakemedelsgenomgangar for aldre och multisjuka [56].

35



Referenser

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

Oppna jamforelser — Vard och omsorg om é&ldre 2012
Socialstyrelsen och SKL 2013 sidan 53.

Aldrepsykiatri: kliniska riktlinjer for utredning och behandling.
Svensk psykiatrisk forening och Gothia Fortbildning 2013.

Europeiska unionens stadga om de grundldggande réattigheterna
(2010/C 83/02) SV 30.3.2010 Europeiska unionens officiella tidning
C 83/389

Lagesrapport 2011 - Halso- och sjukvard och socialtjanst.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Befolkningsstatistik: Folkmangd efter alder och kén. Ar 2009-2110.
Statistiska centralbyran 2010

Regionala prognoser: Allt farre bor i glesbygd. Orebro: Statistiska
centralbyran; 2012

Lyketsos, C.G., et al., Major and minor depression in Alzheimer's
disease: prevalence and impact. J Neuropsychiatry Clin Neurosci,
1997. 9(4): p. 556-61.

Magnusson, Ann-Sofie: Bilden av psykiatriomradet.
Nyhetsrapporteringen i Rapport 1980-2006. Go6teborgs universitet
2010.

Psykisk  ohélsa, attityder, kunskap och beteenden.
Befolkningsundersokning 2009 och 2010 — Skane lan Stockholm.
(H)jarnkoll 2010.

Aldres psykiska ohélsa. — en fordjupad ldgesrapport om forekomst,
verksamheter och insatser. Stockholm: Socialstyrelsen; 2008.

Aldres behov av psykiatrisk vard och stod. Stockholm:
Socialstyrelsen; 2012.

Lagesrapport 2011 — Halso- och sjukvard och socialtjanst.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Oppna jamforelser och utvirdering 2010. Psykiatrisk vard — ett steg
pa vagen. Stockholm: Socialstyrelsen; 2010.

Lagesrapport Halso- och sjukvard 2007. Socialstyrelsen; 2007.

Aldres behov av psykiatrisk vard och stod. Stockholm:
Socialstyrelsen; 2012.

Léagesrapport 2012 — Halso- och sjukvard och socialtjanst.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2012.

Lagesrapport 2013 — Tillstandet och utvecklingen inom halso- och
sjukvard och socialtjanst. Stockholm: Socialstyrelsen; 2013.

Psykiska besvéar/sjukdomar hos aldre personer i Gavleborgs lan.
Landstinget Gavleborg; 2012.

36



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ojamna villkor for hélsa och vard. Jamlikhetsperspektiv pa halso-
och sjukvarden. Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Behandling av vuxna for somnbesvar hos vuxna. En systematisk
litteraturdversikt. Stockholm: Statens beredning for medicinsk
utvardering; 2010.

Oppna jamforelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet. Jamforelser mellan landsting. Sveriges Kommuner och
Landsting & Socialstyrelsen; 2012.

Indikatorer for god lakemedelsterapi hos &ldre. Stockholm:
Socialstyrelsen; 2010.

Psykosocial kompetens i primarvarden. Socialstyrelsens forslag till
atgarder for att oka tillgangen till psykosocial kompetens i
primarvarden. Stockholm: Socialstyrelsen; 2007.

Nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2010.

Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk sjukdom —
cancer. Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk sjukdom —
diabetes. Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk sjukdom — stroke.
Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Somatisk vard och sjuklighet vid samtidig psykisk sjukdom — akut
hjartinfarkt. Stockholm: Socialstyrelsen; 2011.

Att inventera behov. Inventering av gruppen personer med psykisk
funktionsnedséattning. Socialstyrelsen; 2012.

Sekretess- och tystandspliktsgranser — | socialtjansten och i halso-
och sjukvarden. Socialstyrelsen 2012.

Overenskommelser om samarbete. Socialstyrelsen. Meddelandeblad
1/2010.

Samverkansoverenskommelse  for  personer med  psykisk
funktionsnedséattning. Kronobergslans landsting och kommuner 2012
Ambition och ansvar Nationell strategi for utveckling av samhéllets
insatser till personer med psykiska sjukdomar och funktionshinder
SoU 2006:10]

Psykisk ohélsa hos &ldre En kartlaggning och analys av samverkan
mellan huvudmannen. Socialstyrelsen 2011.

Aldres behov i centrum Véagledning for behovsinriktat och
systematiskt arbetssitt med dokumentation av aldres behov utifran
ICF. Sociastyrelsen 2013.

Implementeringsstod for psykiatrisk evidens i primarvarden En
systematisk litteraturdversikt. Statens beredning fér medicinsk
utvardering SBU 2012

Mobil distriktsskoterska/aldresjukskoterska pa vardcentral.  Se
Vaéstra gotalandsregionens hemsida 2013

Multi 7 - en standardiserad arbetsprocess for sammanhallen vard och
omsorg. Se Umea kommuns hemsida 2013

37



39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.

46.
47.

48.

49.

50.

5l.
52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.
60.

61.

Elisabeth Rydwik red. :Aldres hélsa ett sjukgymnastiskt perspektiv.
Studentlitteratur 2012.

Bostad med sarskild service och daglig verksamhet En
forskningsoversikt. Socialstyrelsen 2011.

Din skyldighet att informera och gora patienten delaktig Handbok
for vardgivare, chefer och personal Socialstyrelsen 2012.

Region Skane: Utvardering av  Patientforum i Lunds
patientutbildningar. Finns pa Region Skanes hemsida. Publicerad i
tidskriften Vard i Norden 2011:2.

Nationalt kompetenssenter for larling og mestring: Arbeidsmaten i
larlings- og mestringscentrene Standard metode 2011- versjon; 2011
Min guide till saker vard. Socialstyrelsen; 2011.

Agneta Grimsby: Sorg och efterlevandestod Erfarenheter fran
Ankeprojektet vid Sahlgrenska i Goteborg Vardalinstitutet 2007
Vardalinstitutets hemsida och Halsodisken Hissingens hemsida
Agneta Grimsby Sorg och stod bland &ldre Kunskapséversikt och
rekommendationer utgiven av SPF 2002

Stockholms 1&ns landsting: Erfarenheter av psykodynamiska
gruppbehandlingar for patienter 65 ar och éldre inom Psykiatri Sodra
Stockholm 2013.

Nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder 2011 — stéd
for styrning och ledning. Socialstyrelsen 2011

Samhallsplanering for ett aktivt liv — fysisk aktivitet, byggd milj6
och folkhélsa. Folkh&lsoinstitutet 2008.

Seniorstyrketraning. Safflekommuns hemsida

Karin Enzell: Psychiatric study of 69-year-old health examinees in
Stockholm. en del av studien gavs ut av Socialstyrelsen 1977
General health checks in adults for reducing morbidity and mortality
from disease Krogsbgll LT, Jargensen KJ, Grgnhgj Larsen C,
Gatzsche PC The Cochrane Library 2013

Sammanhallen vard och omsorg for de mest sjuka éaldre
Primarvardens och aldreomsorgens uppdrag och insatser sid 51-76
Socialstyrelsen 201.

Utbildning i forsta hjalpen vid psykisk ohélsa. En effektstudie i tva
lan. Centrum for Evidensbaserade Psykosociala Insatser (CEPI)
2013

Végledning om lakemedelsgenomgangar for aldre och multisjuka.
Socialstyrelsen 2013.

Kvaliteten i @&dres ldkemedelsanvandning - l&karens roll.
Sociastyrelsen 2011
Aldre med regelbunden medicinering — Antalet lakemedel som

riskmarkor. Socialstyrelsen 2012.

Om implementering. Socialstyrelse 2012.

Systematiskt arbete for &ldres sdkerhet. Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap (MSB) 2013.

Vad &r psykiskt funktionhinder? Nationell psykiatrisamordning ger
sin definition av begreppet psykiskt funktionshinder. Rapport 2006:5
fran Nationell psykiatrisamordning.

38



62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Information fran Berit Axelsson utvecklingsledare for primarvarden
I Vastra Gotaland

Kunskapsguiden.se Om evidensbaserad praktik. Socialstyrelsens
webbportal for kunskapsspridning 2013.

Aldreomsorgens nationella vardegrund — ett vagledningsmaterial.
Socialstyrelsen 2012.

Stockholms stads utrednings- och statistikkontor i samarbete med
Aldrecentrum 2009

SBU (2004) Behandling av depressionssjukdomar

Rinkeby Aldrecentrum. Motesplats for aldre i Rinkeby. Rapport
Stiftelsen Stockholms lans Aldrecentrum

Lescher-Nuland och H Gautun.Helse- och omsorgsbhov blant eldre
lesbiske och homofile . En litteraturgenomgang Oslo 2010
Handikappomsorg - Lagesrapport 2006 Socialstyrelsen 2007.

Handbok om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
tillampningen av foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Socialstyrelsen;
2011.

Ambition och ansvar Nationell strategi for utveckling av samhaéllets
insatser till personer med psykiska sjukdomar och funktionshinder
SoU 2006:100]

Att inventera behov. Inventering av gruppen personer med psykisk
funktionsnedséttning. Socialstyrelsen; 2012

Sekretess- och tystnadspliktsgranser — | socialtjdnsten och i halso-
och sjukvarden. Socialstyrelsen; 2012.

Multi7 — Delprojektet Sammanhallen vard och omsorg. Utvardering
Vasterbottens lans landsting och Umea kommun

Implementeringsstod for psykiatrisk evidens i primarvarden. En
systematisk litteraturdversikt. Statens beredning fér medicinsk
utvardering (SBU) 2012.

Samordnat kontaktmannaskap. Arbetsmodell for Arbetsmodell for
samordning av insatser for personer med psykiska funktionshinder.
Landstinget Jonkoping, Jonkodpings kommun, Habo kommun och
Mullsjé kommun. 2010

Socialstyrelsens allmanna rad om vérdegrunden i socialtjanstens
omsorg om aldre SOSFS 2012:3. Socialstyrelsen 2012.

Meddelandeblad 3/2012 Socialstyrelsens allmanna rad om
vardegrunden i socialtjanstens omsorg om aldre Socialstyrelsen
2012.

Redovisning av 2007-2009 ars stimulansmedel riktade till vard och
omsorg om aldre personer. Socialstyrelsen 2010

Meddelandeblad 9/2012 Patientens ratt till fast vardkontakt —
verksamhetschefens ansvar foér patientens trygghet, kontinuitet och
samordning Socialstyrelsen; 2012,

39



81.

82.

83.

84.

85.

86.
87.

Din skyldighet att informera och gora patienten delaktig. Handbok
for vardgivare, chefer och personal. Socialstyrelsen; 2012

Aldre — vard och omsorg den 1 oktober 2012 - Kommunala insatser
enligt  socialtjanstlagen samt halso- och sjukvardslagen.
Socialstyrelsen; 2013.

Bostad med sérskild service och daglig verksamhet. En
forskningsoversikt. Socialstyrelsen; 2011.

Region Skane: Utvardering av Patientforum i Lunds
patientutbildningar. Publicerad i tidskriften Vard i Norden 2011:2.

Nationalt kompetenssenter for larling og mestring: Arbeidsmaten i
larlings- og mestringscentrene Standard metode 2011- versjon; 2011

40



Del 2

Det ar inte alltid som man
tror — att uppmarksamma
aldre med psykisk ohalsa
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Inledning

Det kan vara svart att uppmarksamma symptom pa psykisk ohélsa hos &ldre
individer som inte sdllan har flera andra samtidiga sjukdomar.
Sjukdomsbilden hos aldre ar ofta annorlunda an hos yngre, symptom pa
psykisk ohélsa &r ofta mer diffusa och det finns storre risk att en psykiatrisk
diagnos forbises. Ett exempel pa detta ar att bland de aldre som avlider i
suicid har 70 procent sokt sjukvard en manad innan, och mer an var tredje
har sokt sjukvard en vecka innan.

Vid hdg alder har psykisk sjukdom betydligt oftare an hos yngre, en eller
flera bakomliggande faktorer. Inom diagnostik och behandling ar det viktigt
att forsta bakgrunden eftersom nyckeln till framgangsrik behandling ofta &r
att behandla bakomliggande specifika orsaker. Malet bor med all behandling
vid hog alder vara att forbattra livskvalitet och funktionsformaga.

Aldre ar ofta kansliga for vissa lakemedelsbiverkningar men kan bli mer
okénsliga for andra. Lakemedelsanvandningen hos aldre &r generellt hdg
och det &r darfor nodvandigt att regelbundet se Over pagaende
lakemedelsbehandling. Behandling av daldre patienter fordrar darfor ett
sarskilt farmakologiskt kunnande vad galler férmaga att bedoma
indikationer, interaktioner och biverkningar.

Denna vagledning syftar till att dels ge en dversikt av vanliga och viktiga
tillstand av psykisk ohalsa hos &ldre individer, dels att ge vagledning kring
symptom och diagnostik for att battre kunna uppmaéarksamma aldre individer
med psykisk ohdlsa.
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Kompetens inom aldrepsykiatri

Kunskapsomradet aldrepsykiatri omfattar alla sjukdomar och tillstand med
psykiska eller kognitiva symtom hos aldre oavsett orsak.

Det géller exempelvis kognitiva nedséttningar och konfusion vid andra
psykiska eller somatiska sjukdomar, affektiva sjukdomar, angest, konfusion,
psykoser, kriser, beroendesjukdomar, personlighetsstorningar. Inom
kompetensomradet &ldrepsykiatri kravs en samtidig djup somatisk
kompetens da psykiska och somatiska sjukdomstillstand ofta forekommer
samtidigt och interagerar med varandra.

Behovet av aldrepsykiatrisk kompetens uppkommer framfor allt nér det
biologiska aldrandet accelererar eller annan sjuklighet och kognitiva
svarigheter gor sig gallande. Aldrepsykiatrisk kompetens kan ocksa
anvandas nadr yngre personer drabbas av kognitiva sjukdomar eller
multisjuklighet. Att bistd patienter med nedsatt autonomi stéller krav pa
etiska Overvaganden och juridiska kunskaper.

Socialstyrelsen har beslutat att anta forslag om att aldrepsykiatri blir egen
specialistkompetens for l&dkare. Inférandet av specialiteten trader i kraft i
och med att en ny foreskrift for ldkarnas specialiseringstjanstgoring
faststalls, vilket berdknas ske XX-XX-XX. En malbeskrivning for
specialistkompetens inom aldrepsykiatri kommer dérmed att faststallas
vilket medfor en tydlig beskrivning och avgransning av kompetensomradet.
Denna kompetens kommer darmed framover att kunna vara mer tillganglig
for konsultation vid patientarenden dar en férdjupad kunskap inom
aldrepsykiatri ar nodvandig.
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Del 1 Aldrande och psykiska och
kognitiva sjukdomar

| foljande avsnitt ges en oversikt av dels aldrandets effekter pa omradet
psykisk ohdlsa, dels vanliga och viktiga psykiska och kognitiva sjukdomar
hos aldre. | avsnitten under del 3 foljer véagledning om utredning och

diagnostik.
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Aldrandet som risk for psykisk ohélsa

Forandringar i samband med aldrande

Biologisk aldrande

En skada i hjarnan leder till funktionsforandringar. Vad som paverkas ar
beroende av var skadan sitter. Vad som orsakar skadan har i sig inte nagon
betydelse for vilka symptom utvecklas. Vid aldrandet drabbas hjarnan ofta
av skador som vaskuldra skador (infarkter och vitsubstansforandringar) eller
Alzheimers sjukdom. Skador pa hjarnan &r associerade med kognitiv
storning [4]. Om en skada drabbar ett omrade som har betydelse for
tankeformagor skapas en demensbild. Om omradet har betydelse for
psykiska funktioner kan en psykisk sjukdomsbild uppsta.

Livsstilsfaktorer kan paverka den aldrande hjarnan. Det finns ocksa i hog
alder en plasticitet i hjarnan [5] och att infora fysisk aktivitet vid aldrandet
kan leda till positiva effekter pa kognitiva formagor [6]. Sadana
forandringar gar genom positiva effekter pa nervceller och
nervcellsfunktion.

Psykosociala faktorer och aldrande

Aldrandet innebar en rad sociala forandringar. Forvarvsarbetet har for vissa
personer varit en viktig del i identiteten — att pensioneras kan leda till
negativ paverkan i livet. For andra skapar frihet fran arbete nya
forutsattningar. Med fortsatt aldrande kommer en rad negativa férandringar:
sjukdom, dddsfall hos narstaende, handikapp och livsinskrankningar. Det
sociala aldrandet atfoljs ofta av minskad aktivitet, saval psykiskt som

fysiskt.
Psykosociala faktorer &r en viktig del av aldrandet, bade faktorer hos den
aldre men ocksa psykosociala faktorer tidigare i livet [7]. Manga

psykosociala faktorer har associerats med positivt aldrande. Sociala
relationer, personlighetsfaktorer, sjalvbild och religiositet paverkar
upplevelsen av aldrandefasen [8]. Sjukdomar, som depression, bor ocksa
vagas mot den livssituation som personen befinner sig i, &ven om en
depressiv sjukdom ocksa paverkar upplevelsen av livssituationen.

Psykiskt aldrande

Att aldras innebér en ny fas i livet. Personen lamnar arbetslivet bakom sig.
Detta skapar en frihet men ocksa en forlust av gemenskap och i manga fall
en social position. Aldrandet & en komplex utvecklingsfas i livet dar en
anpassning till denna nya fas ar viktig for ett gott liv. Detta spelar stor roll
for valbefinnandet. Forstaelse av denna process ar viktig for att kunna ge ett
gott stod [9].
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Trauman vid aldrande

Aldre ménniskor utsitts for manga trauman. Det kan vara en make/makas
dod dar framforallt man kan reagera starkt negativt. Sjukdomsbilden kan da
likna posttraumatiskt stressyndrom. Ocksa andra handelser som sjukdom,
olycksfall, egen funktionsnedsattning och narstaendes dod kan skapa starka
trauman [10]. En aldre person kan behdva ha hjélp att bearbeta ett trauma
for att undvika att fastna i negativa tankegangar.

Psykosociala faktorer, effekter pa psykisk sjukdom

Psykosociala faktorer kan paverka psykisk sjukdom, oftast depressiva
tillstand. Att bli anka eller ankling ar troligen det som paverkar kraftigast.
Man paverkas mer an kvinnor[10]. Det finns individuella skillnader i socialt
natverk, aktivitetsniva och liknande som paverkar. Detta kan delvis ligga
bakom de konsskillnader som finns.

Att vara vardare till en demenssjuk leder till en belastning som kan utlésa
depression. Upp till 50 procent av de kvinnliga anhorigvardarna har
rapporterats vara depressiva [16]. Ensamhet och sociala kontakter paverkar.
Denna belastning kan leda till allvarliga depressioner och ocksa
utmattningsreaktioner.

En manniska som blir gammal maste hela tiden anpassa sig till en
forandrad livssituation. Formaga till en sadan anpassning minskar med
reducerade kroppsliga och sjalsliga funktioner. En sadan bristande
anpassning &r en viktig faktor bakom psykisk ohdlsa hos &ldre.
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Vanliga och viktiga tillstand av
psykisk ohélsa hos aldre

Depressiv sjukdom

Frekvens

Frekvensen av depression ar ca 15 procent i en population 65 ar eller dldre
och utgor darmed den vanligaste psykiska sjukdomen i hog alder. | de
hogsta aldrarna okar frekvensen depression till det dubbla och vid en rad
kroppsliga sjukdomar &r frekvensen ocksa okad till det dubbla. Vid demens
Okar risken for depression - vid Alzheimers sjukdom har en prevalens upp
till 50 procent rapporterats [34], vid vaskuldr demens ar frekvensen annu
nagot hogre [35].

Bakgrund

Neurodegenerativa  forandringar leder ofta till depression.
Vitsubstansférandringar och depression har ett hdgt samband.[36]. Detta
leder ocksa till att kognitiva symptom och depression samvarierar.
Framforallt exekutiva funktionsnedséttningar ar vanliga [37].

Psykogena faktorer ar vanliga som orsak till depression. | samband med
trauman som att bli &nka eller ankling okar risken, framférallt hos man
Forutom trauman ar social isolering och understimulering riskfaktorer for
depression.

Somatisk sjukdom av olika slag okar risken for depression. Orsaken &r
annu okédnd men mycket talar for att inflammatoriska cytokiner kan ligga
bakom. Detta kan forklara att olika kroppsliga sjukdomar ger likartade
okningar. Sambandet med kroppsliga sjukdomar ar dubbelriktad, dar ocksa
psykisk sjukdom forvarrar kroppslig sjukdom och 6kar mortaliteten. Detta
kan leda till en ond cirkel hos &ldre personer med avsevért 6kad risk for
mortalitet [38].

Det ar kant att vissa lakemedel kan 6ka risk for depression, se sarskilt
avsnitt om ldkemedel och psykisk sjukdom). En rad ldkemedel kan Oka
risken for depression. Lékemedel som, kortison, indometasin, I-DOPA,
antipsykoslakemedel (neuroleptika), propranolol och antiepileptika har alla
rapporterats kunna ge upphov till depression [31 - 33]. Detta sker inte hos
alla som behandlas och det kan vara svart att sakert veta vilka som drabbas
av denna biverkan. Av antipsykosldkemedel &r risk for depression storst hos
aldre preparat. Den individuella variationen gor att det ar svart att forutse
depression som biverkan.

47



Symptombild vid depression hos éldre

En depressiv sjukdom i hog alder kommer ofta langsamt. Symptomen
forvarras gradvis 6ver lang tid och for den som drabbas eller anhériga kan
det vara svart att se férandringarna som en sjukdom.

Symptombilden hos aldre &r i princip likartad med den hos yngre.
Grunden &r det sankta stdmningsldget, den negativa framtoningen dé&r
livsgladje saknas. Daremot ses mer formaga hos éldre att, vid enstaka
tillfallen, ryckas med och visa en positiv bild. Den forsvinner sa snart
stimulansen minskar. De depressiva symptomen kan yttra sig som om det
som gladde tidigare idag inte ger samma kansla eller i en allméan
hopploshetskénsla. Symptomen hos é&ldre liknar de hos yngre men det
sankta stamningslaget visas ofta inte, angestsymptom kan te sig som
kroppslig sjukdom och en samtidig kroppslig sjukdom kan maskera en
depressionssjukdom [40]. For att kunna pavisa en depression behdvs darfor
en specifik inriktning pa att identifiera de depressiva symptomen.

Angest ar ett mycket vanligt symptom vid depression i hdg &lder och &r
en komponent, vid sidan av sankt stdmningsldge och kroppsliga symptom
[41]. Angest kan te sig som en sjukdomskénsla “jag tror att livet &r slut”.

Somnproblem &r vanliga vid &ldres depression. Det géller bade svarighet
att somna och tidigt uppvaknande.

Kroppsliga symptom &r vanliga vid aldres depression [42]. Det leder till
att manga soker vard for rent kroppsliga symptom. Finns en kroppslig
sjukdom kommer symptomen att framhallas pa ett onormalt satt.

En psykomotorisk hdmning ses ibland hos dldre och denna kan vara
uttalad.

Vid djupare depression ses ofta livsleda. Sjalvmordsrisken &r stérre hos
dldre man 4n i nagon annan grupp [43, 44]. Aven hos kvinnor Okar
sjalvmordsrisken i hog alder. Aldre personer med sjalvmordstankar soker
lakare i primarvarden oftare for somatiska besvar medan yngre soker for
psykisk sjukdom. Vid djup depression skall alltid en sjalvmordsbedémning
goras.

Psykotiska symptom &r vanliga vid djupare depression hos aldre. Det kan
rora sig om depressiva vanforestallningar. Det kan ocksa vara rent
hallucinatoriska tillstind som for tanken till vanforestallningssyndrom.
Ocksa mot vanforestallningssyndrom finns en gradvis Overgang,
behandlingen ar dock symptomméssig varfor alltid en depressiv komponent
maste beaktas.

En typisk dygnsrytm finns ofta hos &ldre. Morgonaccentuering av
depressiva symptom eller angest ar en del av grundsymptomen vid
depression och talar starkt for en depressionsdiagnos.

Sjalvmord och aldre

Aldre har en 6kad risk for att sjalvmord [44]. Detta galler framforallt de som
ar over 80 ar. Sjalvmorden har en annan framtoning med en allvarligare
innebord &n hos yngre. Den faktor som framforallt 6kar sjalvmordsrisken
hos aldre ar depression [44]. Aven ”lattare” depressiva tillstdnd har en 6kad
sjalvmordsfrekvens. Alkoholmissbruk, angest och psykossjukdomar okar
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ocksa sjalvmordsrisken. Tidigare sjalvmordsforsék Okar och tunt socialt
natverk ar ocksa riskfaktorer for sjalvmord.

Faktorer som okar sjalvmordsrisken hos aldre [47]
e tidigare suicidalt beteende
aktuella dédstankar, suicidtankar, -planer, -forsok
suicidal kommunikation
psykiatrisk diagnos
aktuell symtombild (depressivitet, angest, psykomotorisk oro och
psykotiska symtom medfér 6kad risk oavsett grunddiagnos)
e tidigare och aktuellt missbruk/beroende

Andra viktiga faktorer att vardera vid sjalvmordsrisk
e kognitiv formaga och problemldsningsférmaga

personlighetsfaktorer

suicid i slakten

somatisk sjukdom/funktionsnedséttning

smartor

ensamhet

forluster

tillgang till suicidredskap (vapen, ldkemedel m.m.)

Faktorer som kan ha en skyddande inverkan vags in [47]:
e socialt natverk
religios tillhérighet
tillgang till praktiskt stod i vardagen
god relation mellan patient och vardgivare, vardgivarkontinuitet
god féljsamhet till behandling

Vid depressiv sjukdom skall alltid risken for sjalvmord beaktas. Det ar
viktigt att bade se riskfaktorer som att i behandlingen s6ka minska risken.
Att formedla att det finns goda mojligheter till att bli frisk och att ocksa ge
ett gott stdd minskar suicidrisken. En annan viktig aspekt ar att folja
patienten sa att behandlingen genomfdrs. Patienten skall foljas tills
behandlingen har gett oOnskat resultat [48] Vid behov maste darfor
behandlingsintensiteten 6ka, patienten kan annars latt tro att forbattring inte
ar mojlig.

Angestsyndrom

Angest &r ett vanligt symptom hos aldre personer. For att ge en adekvat
behandling &r det nédvéndigt att stélla en adekvat diagnos. Behandling med
enbart bensodiazepiner dampar endast vissa symptom och vid langvariga
problem kan leda till ett beroende [49]. En adekvat behandling kan daremot
ofta skapa en langvarig symptomfrihet utan biverkningar.
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Det finns relativt stor osakerhet om frekvensen av angestsjukdom hos
personer 65 ar och dldre. Troligen &r prevalensen cirka 6 procent [50].
De psykiska diagnoser som oftast leder till angest hos &ldre personer ar:

e generaliserat angesttillstand

o fobier och tvangstillstand

e posttraumatiskt stressyndrom

e angest vid depression

e angest vid bensodiazepinberonde

e stressreaktioner

e konfusion med angestinslag

o akatisi

Generaliserat angesttillstand, fobier och tvangstillstand
Generaliserat angesttillstand, fobier och tvangstillstand &r av samma typ hos
aldre som hos yngre. Frekvensen anges till cirka 4 procent [50]. Sjukdomen
kan vara livslang, i enstaka fall traffar man pa obehandlade tillstand hos
aldre som varat sedan ungdomsaren. Som regel fortsétter en angestsjukdom
aven in i dldrandet.

Det finns ocksa nydebuterad angestsjukdom hos éldre. Har misstanks ofta
hjarnskador som orsak [51]. Sjukdomen &r da ofta lite atypisk och uppfyller
inte alltid alla diagnostiska krav.

Symptombilden av angestsjukdom hos aldre individer liknar den hos
yngre. Oro och angestsymptom dominerar. Vid fobier eller tvangstillstand
kommer oron i specifika situationer. Symptomen férmedlas vanligtvis starkt
till omgivningen och hemlighdlls inte. Panikattacker kan finnas och
differentialdiagnosen till akut hjartsjukdom skapar ett tydligt diagnostiskt
problem.

Posttraumatiskt stressyndrom hos éldre

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) &r inte ovanligt hos aldre. Det &r ett
tillstand som orsakas av reaktioner pa svara trauman. Minnen av traumat
kommer fram i medvetandet pa ett onormalt och okontrollerat sétt och
skapar angest. Dessa trauman har oftast drabbat personen tidigare i livet och
da skapat en sjukdomsperiod. Trauma i aldrandet kan ocksa skapa liknande
reaktioner och exempelvis att bli &nkling kan leda till PTSD-bild [10]

Prevalensen PTSD i Sverige anges till ca 6 procent. | omraden dar
krigshandlingar forekommit kan frekvensen vara 30 procent eller hogre
[52]. Manga som flytt sina hemlander och sokt asyl i Sverige har utsatts for
svara trauman. Detta gor att diagnosen PTSD ar mycket hogre i denna
grupp. Eftersom PTSD oftast ar en langvarig sjukdom, kan man misstanka
att prevalensen i hog alder ar stor och underdiagnostiken pataglig.

PTSD ar forenat med svar angest. Att tala om bakgrunden leder till
okning av angest och patienten undviker det darfor. Bakgrunden till
sjukdomsbilden beréttas inte och detta leder till att den egentliga grunden
inte kommer fram.

For att halla undan patrangande aterupplevanden av trauman har en
person med PTSD olika strategier. Kliniska observationer visar att en viktig
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strategi ar att var sysselsatt. Personen arbetar ofta langt mer an vad som é&r
vanligt och kan da lyckas val i yrkesliv, men familjelivet paverkas negativt.
Vid pensionering ar denna strategi inte mojlig och da aterkommer
symptomen, ofta pa ett satt som ar svart att forsta for omgivningen. Debut
av demenssjukdom eller annan svar sjukdom kan ocksa leda till att symptom
pa PTSD aterkommer.

Angest som del av depressionssjukdom

Angest och depression finns oftast samtidigt i hog &lder. Det finns en
kontinuerlig Overgang mellan rena depressiva tillstdind och rena
angesttillstand. For en framgangsrik behandling behdver man ofta behandla
bada dessa komponenter. Detta har betydelse vid val av antidepressivt
lakemedel. Angest vid depression minskar vid behandling av den depressiva
komponenten. Vid en kvarstdaende angest kan en specifik behandling av
angest forstarka effekten.

Det ar viktigt att diagnosen ar korrekt. PTSD kan ge liknande symptom
men behandlingen ar da annorlunda. Vid djup depression och angest ar en
forutsattning att de depressiva symptomen havs for att angesten skall
minska. Har kan ibland behandling med bade serotonin- och noradrenalin-
aktiva lakemedel kravas.

Angest vid bensodiazepinberoende

Bensodiazepinberoende skapar angest. Vid ett beroende fordras en viss
minsta bensodiazeinkoncentration for att fa angestfrinet. Den fas i
koncentrationstoppen efter att en tablett tagits men ndr koncentrationen
sedan sjunker kommer angesten. Denna angest kan da hejdas med tkande
tablettintag. Detta leder i sin tur till en alltfér hog dos och med detta
biverkningar som kan vara allvarliga. Man ser framforallt paverkan pa
kognitiva funktioner, muskelsvaghet och trotthet.

Varje minskning av dosen bensodiazepin leder till Okad angest.
Grundregeln ar att minska angest med icke beroendeframkallande medel, sa
langt det gar med SSRI-preparat och eventuellt pregabalin [53]. Detta gor
ofta att man kan gradvis minska doserna av bensodiazepiner. Om det anda
inte gar att satta ut lakemedlet kan i vissa enstaka svarbehandlade fall ett
byte till en regelbunden medicinering med benzodiazepinen diazepam, Detta
preparat har langre halveringstid an évriga benzodiazepiner, vilket minskar
variationen av serumkoncentrationen. Det tar cirka en vecka frdn en
terapiandring tills steadystate erhalls. Diazepam é&r dock en kraftfull
benzodiazepin och klassas som ett olampligt ldakemedel for aldre sasom
grupp, och ska darfér anvandas enbart i de specifika fall déar detta ar
relevant. Fragan om utsattning av bensodiazepiner eller underhallsterapi bor
alltid bli foremal for en etisk Overlaggning dér positiva och negativa
forvantningar vags mot varandra.

Malsattningen vid fortsatt behandling ar att ge saval acceptabel
angestniva som en minimering av biverkningar. En forutsattning for detta ar
en regelbunden medicinering, vid behovs-medicinering tenderar att pa sikt
bli for hog.
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Stressreaktioner

Stressreaktioner hos dldre leder ofta till angestliknande reaktioner. Problem
skapas ndr en person inte mentalt kan hantera alla inkommande stimuli. Det
skapar en plotslig oro. Sadana reaktioner ses vid akut sjukhushesok eller
liknande. Bakom en sadan stressreaktion finns reducerad mental formaga,
som kan vara orsakad av vaskuléra forandringar i hjarnan eller av uttalade
aldersforandringar. Grunden ar en minskad simultankapacitet och en
minskad mental flexibilitet. Vid uttalad stress kan oron Overgd i ett
konfusionellt tillstand. Behandlingen &r att minska pa den yttre stressen.

Konfusion
En konfusion kan te sig som ett angesttillstand. Man har da ocksa
reducerade kognitiva formagor och andra symptom kan tillstéta. Se sid om
konfusion.

Akatisi

Akatisi ar ett mycket plagsamt tillstand dér en person inte kan vara stilla
med benen. Personen gar hela tiden, eller rér benen om den hindras fran att
réra sig. Forutom den fysiska oron finns en svar psykisk oro som ar svar att
beskriva. Irritabilitet och aggressivitet kan finnas.

Bakom akatisi finns ofta en antipsykotisk medicinering men kan ocksa
uppsta av hjarnskada [54]. Diagnosen stélls pa typiska symptom och
sakerstalls pa att symptomen forsvinner snabbt av en dos snabbverkande
levidopa/karbidopa. Om akatisin ar lakemedelsutlost skall den
antipsykotiska medicineringen minskas eller bytas. Finns ingen
bakomliggande ldkemedelsbehandling kan pramipexol ges i l&gsta
verksamma dos.

Kognitiv stdrning och demenssjukdom

Demens definieras som en varaktig kognitiv storning som leder till social
eller yrkesmassig funktionsnedsattning. Minnesproblem skall enligt
definitionen finnas for demens (men kan i praktiken saknas vid tidig
frontotemporal demens).

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

Det finns flera varianter av demenssjukdom. Alzheimers sjukdom &r den
vanligaste, vaskuldr demens nast vanligast. Ytterligare demenssjukdomar ar
exempelvis Lewy-Body-demens, demens vid Parkinsons sjukdom,
frontotemporal demens och alkoholdemens.
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Att fa en demensdiagnos

En viktig aspekt & hur en demensdiagnos meddelas. Att fa besked om
demenssjukdom &r ett svart besked. Den drabbade har i de flesta fall haft
misstanke om att nagot ar fel, men de flesta manniskor ar anda inte helt
forberedda. Diagnosen forklarar de kognitiva oférmagorna som funnits, men
ger en skrdammande vision om framtiden. Trots detta ar det viktigt att ge en
korrekt diagnos, men man kan inte ldmna en manniska i en osakerhet.
Mojligheten att kunna leva ett gott liv med en demenssjukdom &r beroende
av om personen accepterar diagnosen och lar sig leva med sjukdomen. For
att detta ska vara mojligt behovs saval en god omvardnad som medicinska
atgarder. En kontinuerlig stodkontakt &ar viktig for saval patient som
anhoriga.

Mild kognitiv stérning

Alla kognitiva storningar faller inte inom demensdiagnos. En kognitiv
storning som inte skapar en kraftfull funktionsnedsattning kan inte kallas
demens. Begreppet mild kognitiv storning har skapats for denna grupp. Ca
10 procent per ar, av personer med mild kognitiv stérning drabbas arligen av
demens.

En stor grupp personer med mild kognitiv stérning kommer daremot inte
att fa demens. | denna grupp finns personer med stressrelaterade sjukdomar,
utmattningssyndrom och posttraumatiskt stressyndrom, personer med
psykisk sjukdom, recidiverande depressioner eller bipoldr sjukdom,
personer med enstaka mindre hjarninfarkter, lattare traumatiska hjarnskador
och alkoholrelaterade skador. Ocksa personer med en depressionssjukdom
har ofta en kognitiv oférmaga av motsvarande grad, men denna forbattras
efter behandling. En uppfoljning kommer att vara till hjalp for korrekt
diagnos. Den kognitiva oférmagan bibehalls pa samma niva, eller forbéttras,
nér orsaken inte &r en progressiv demenssjukdom.

Alzheimers sjukdom
Alzheimers sjukdom &r den vanligaste formen av demenssjukdomar och
utgor cirka 60 procent av alla demenstillstand. Alzheimers sjukdom anses
inte vara en enda sjukdom utan en grupp av likartade sjukdomar, med
variationer relaterade till alder, uppkomstmekanismer och arftliga faktorer.
Med hansyn till de likheter som finns i neuropatologiska foréandringar,
men dven med tanke pa klinisk bild, maste dock ur praktisk klinisk synpunkt
Alzheimers sjukdom betraktas som en enhet. Grunden till sjukdomen anses
vara forekomst av degenerativa plack, orsakade av inlagring av proteinet
beta-amyloid, men en rad andra faktorer bidrar till sjukdomen.
Grundsymtomet vid Alzheimers sjukdom &r minnesproblem. Tidigt i
sjukdomen &ar symtomen diffusa och smygande. Uppmaéarksamhetsstorning
och koncentrationssvarigheter marks forst i stressade situationer.
Svarigheter att hitta ord/latt afasi kan paverka spraklig kommunikation.
Orienteringssvarigheter forekommer, framfor allt i pressade situationer.
Abstrakt tankeférmaga och tidsuppfattning minskar. Patienten har ofta tidigt
i sjukdomsforloppet insikt i att mentala funktioner ar férandrade och kan,
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med hjalp av olika strategier, till viss del kompensera for sin kognitiva
nedsattning.

Nar sjukdomen gar vidare forsamras samtliga kognitiva aspekter och
dysfasi, dyspraxi, dysgnosi och visuospatiala svarigheter blir alltmer
uppenbara. Exekutiva stérningar tillkommer. Den allmanna funktionsnivan
paverkas alltmer och patienten klarar s smaningom inte sitt dagliga liv utan
hjalp. Personligheten &r tdmligen val bevarad, men insikten i graden av
oférmdga ar nedsatt, trots att det finns en medvetenhet om sjukdomen. Aven
sent i sjukdomen kan det finnas stunder av pafallande psykisk klarhet.

Upp till hélften av alla med Alzheimers sjukdom har depressiva symtom.
Psykotiska symtom finns hos ca 35 procent, ibland tidigt i
sjukdomsforloppet. Lewy body-demens ar vid tidiga psykotiska symtom en
viktig differentialdiagnos till Alzheimers sjukdom. 1 slutskedet av
sjukdomen finns ofta beteendesymtom.

Lewy body-demens och demens vid Parkinsons sjukdom

Vid Lewy body-demens finns en demensbild med psykotiska symtom,
parkinsonsymtom och extrem kanslighet for extrapyramidala biverkningar
av neuroleptika samt en vaxlande symtomintensitet, delvis pga
konfusionsattacker.

Vid Parkinsons sjukdom med demens intrader de typiska parkinson-
symtomen atminstone ett ar fore demenssymtomen, men vid Lewy body-
demens ar parkinson- och demenssymtomen mer samtidiga.

Demens vid Parkinsons sjukdom debuterar ofta med exekutiva stérningar
och sekundart kommer minnesproblem. Specialistundersokning som
matning av tau, fosforylerat tau och beta-amyloid i spinalvatska &r av varde
for att satta séker diagnos.

Symptombild vid Lewy body-demens
Demensbild: visuospatiala och exekutiva svarigheter
Huvudkriterier: parkinsonism

synhallucinationer

fluktuationer i uppmarksamhet och vakenhet

Tillaggskriterier: REM-sémnstdrning
nedsatt dopamintransport i basala ganglier
Stodjande kriterier: upprepade fall och svimning

overgaende medvetanderubbning
ortostatisk hypotension.

Frontotemporal demens

Frontotemporal demens ar en vanligt férekommande primérdegenerativ
demenssjukdom som vanligen debuterar innan det egentliga aldrandet.
Symptomen finns huvudsakligen fran storningar i frontallobernas funktion.
Detta skiljer den fran tex Alzheimers sjukdom eller demenstillstand
associerade med Parkinsons sjukdom. Ocksa frontotemporal demens bestar
av ett spektrum av likartade sjukdomar. Symptomen &r i forsta hand
personlighetsférandringar med minskat omdéme, emotionell avflackning
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och minskad formaga till strukturerade och planerade aktiviteter, medan
minnesférmagan ar mindre paverkad.

Sjukdomen debuterar oftast fore det egentliga aldrandet och kan drabba
personer fore 50 ars alder. Nagon specifik behandling finns inte.

Vaskular demens

Epidemiologiska studier och bildframstélining av hjarnan har visat att
cerebrovaskuléra sjukdomar har stor betydelse for kognitiva stérningar och
utveckling av demenstillstand. Frekvensen &r oséker och anges till cirka 18
procent - 30 procent av alla med en demenssjukdom. Det finns en
samsjuklighet mellan vaskuldr demens och Alzheimers sjukdom som skapar
en osakerhet om prevalensen.

Symtombilden vid vaskular demens skiljer sig fran den vid Alzheimers
sjukdom och de tidiga symtomen utgdrs av exekutiva storningar, dvs.
nedsatt initiativformaga, svarigheter att planera och genomfoéra saker samt
minskad simultankapacitet. Ofta finns ocksa en langsammare psykomotorik
och paverkan pa gangformagan. Vid oOkad grad av demens kommer
minnessvarigheter och andra kognitiva storningar. Var den vaskuléara skadan
ar lokaliserad paverkar symtomen hos den enskilda individen.

Vaskulér demens &r en heterogen grupp. “Vitsubstansforandringar” dvs.
forandringar i den vita substansen i hjarnan som ses vid datortomografi/MR-
undersokning &ar associerade med de typiska symtomen, men eftersom
liknande forandringar kan forekomma hos personer utan kognitiv storning
finns en osdkerhet. Ofta finns ocksa infarkter i hjarnan, som ger fokala
symtom.

Det saknas en specifik behandling av vaskuldr demens.
Kolinesterashammare har pa gruppniva inte visat samma effekt som vid
Alzheimers sjukdom.

Det ar viktigt att behandla de depressiva symptomen vid vaskuldr demens.
Denna behandling ar likartad som vid behandling av depression i hog alder.
Initiatividsheten kan te sig som ett depressivt symptom, men ar vid denna
diagnos ofta orsakad av de grundldggande hjarnskadorna och ar mer
svarpaverkad av antidepressiv behandling.

Alkoholdemens

Langvarig, hog alkoholdverkonsumtion kan leda till kognitiv reduktion och
demenshild. | de lattaste formerna finns paverkan pa exekutiva formagor,
vid mer uttalade former ses minnesproblem och demensbild.
Alkoholdemens maste skiljas fran Korsakoffs syndrom, som orsakas av akut
brist pa tiamin i abstinensfasen. Vid alkoholmissbruk sker vanligen en
aterhamtning av kognitiva formagor efter en langre tids nykterhet. En
demensutredning bor darfor inte ske forran efter 6 manaders alkoholfrihet.

Andra demensformer

Det finns ett flertal mer séllsynta former av demens, som Creutzfeldt-Jakobs
sjukdom, demens efter skallskada eller demens vid HIV. Nagon specifik
behandling av dessa tillstand finns inte.
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Beteendesymptom vid demens (BPSD)

Personer med demens kan, framforallt i slutfasen av sjukdomen, ha
beteende som é&r starkt stérande for omgivningen. Sadana, icke kognitiva
symptom, har sammanfattats under begreppet beteendesymptom vid demens
(BPSD - Behavioural and Psychological symptoms in Dementia.”Signs and
symptoms of disturbed perception, thought content, mood or behaviour that
frequently occur in patients with dementia”)[71]. De flesta med demens
kommer nagon gang under sjukdomen att uppvisa BPSD-symptom.

Symptomen ar heterogena och omfattar en rad olika aspekter:

Aggressivitet fysisk aggressivitet
verbal aggressivitet
Psykotiska symptom hallucinationer, vanforestallningar
Affektiva symptom sénkt stamningslage
forhojt stamningslage
Angest
Soémn/vakenhetsstérningar svarighet att sova
svarighet att vara vaken
Overaktivitet vandringsbeteende,
verbal Overaktivitet (skrikbeteende)
agitation

omdomeslost beteende
Bakom BPSD finns heterogena orsaker som kan hanforas bade till den
demente och till omgivningen.

Psykotisk sjukdom

Psykotiska symptom &r vanliga i hog alder. Den exakta frekvensen é&r
osaker, en uppskattning kan vara cirka 4 procent av personer 6ver 65 ar men
hogre varden har ocksa angivits [55, 56]. Bakom psykotiska symptom finns
olika sjukdomstillstind med mycket olika bakgrund och dar
behandlingsstrategierna varierar. Det ar darfor viktigt att psykotiska
symptom blir foremal for tillracklig diagnostik innan behandling sétts in.

Schizofreni och vanforestallningssyndrom

Schizofren sjukdom som debuterat i yngre ar fortsatter och kréaver
behandling &ven i hog alder. Vissa personer med schizofreni drabbas av
demenssymptom i hog alder men det finns en osékerhet i litteraturen kring
detta [57].

Aldre personer, 6ver 65 ar, kan drabbas av schizofreniliknande sjukdom
men det &r séllsynt. De diagnostiska kriterier som finns &r inte anpassade till
aldre och det finns en mycket stor osakerhet i diagnostiska avgransningar.
Denna nydebuterade schizofreni i hog alder har kallats senil parafreni. Ett
nytt namn har foreslagits [58]: mycket sent debuterande schizofreni (very
late-onsetschizophreni-like psychosis).

Vanforestallningssyndrom finns ocksa i hog alder. De innehaller vanligen
icke bisarra vanforestallningar. Terminologin bakom schizofreni och
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vanforestallningssyndrom ar saledes tveksam. | diagnostiken foljer man
dock sedvanliga diagnostiska kriterier i avsaknad av specifika kriterier.

Konfusion

Bakgrund

Konfusion (begreppen akut forvirringstillstand eller delirium anvands
synonymt) ar ett tillstind nar hjarnans funktion desorganiseras. Detta
tillstand kan drabba under hela livet men &r vanligast hos &ldre. Konfusion
ar vanlig, framforallt hos sjukhusvardade aldre. Frekvensen varierar i olika
undersokningar mellan cirka 10 — 50 procent. | intensivvard av aldre &r
frekvensen konfusion vasentligt hogre. Det finns en stor underdiagnostik av
konfusion vilket leder till felbehandling och risk for att tillstandet leder till
sekundéra skador.

Bakomliggande faktorer

En rad olika faktorer har associerats med konfusion. Relativ riskokning
anges for anvandning av fysiska begransningsmedel 4,4, malnutrition 4, mer
an 3 lakemedel 2,9, anvandning av blaskateter 2,4 [59].

Forandringar i hjarnan och konfusion

Forandringar av transmittorsubstanser okar risk for konfusion. Minskning
av acetylkolin vid Alzheimers sjukdom kan forklara en okad risk for att
utveckla konfusion. Lakemedel som blockerar acetylkolin okar starkt risk
for konfusion, detta ses framforallt hos personer med demens[60]. Okning
av dopaminaktivitet 6kar ocksa risk for konfusion. Det ar lite kant hur
évriga transmittorsubstanser paverkar risk for konfusion.

Skador pa hjarnan okar akut risk for konfusion. Blodning, infarkt,
traumatisk skada eller infektionssjukdom leder ofta till konfusion men ocksa
hypoglukemi och hypoxi, som minskar hjarnans energimetabolism, &r
associerad med konfusion.

Aldrandeférandringar 6kar risk for konfusion ocksa hos personer som inte
visat tecken till kognitiv reduktion. En sadan okad risk ses redan fran 50 —
60 ars alder och Okar gradvis med stigande alder. Regel ar dock att
aldrandeférandringar i sig inte ar tillrackliga for att skapa konfusion men
risken okar att andra faktorer lattare kan utlosa detta. Demenssjukdomar
eller andra typer av hjarnskador okar kraftigt risk for konfusion. Detta
brukar beskrivas som att konfusionstroskeln minskar, dvs. hur latt olika
faktorer kan leda till en konfusion.

Kroppslig sjukdom och konfusion

Kroppsliga sjukdomar av olika slag ar férenade med risk for konfusion.
Infektioner, operativa ingrepp, daligt installd diabetes men ocksa
urinstamma eller forstoppning kan leda till konfusion. Konfusion skall
darfor alltid skapa misstanke om kroppslig sjukdom.
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Proinflammatoriska cytokiner som IL-6 och IL-8 som bildas vid
kroppsliga sjukdomar &r associerade med konfusion[61]. Detta visar hur en
kroppslig sjukdom kan leda till de storningar i hjarnan som &r associerad
med ett konfusionellt syndrom.

Lakemedel och konfusion

Lakemedel ger ofta konfusion. Framforallt lakemedel med antikolinerga
effekter &r ofta starkt konfusionsframkallande. Vid kraftig antikolinerg
medicinering, t ex forgiftning med tricykliska antidepressiva, ar konfusion
regel. De bakomliggande mekanismerna &ar inte kanda i detalj men
uppenbart ar en viss acetylkolinniva i hjarnan nodvandig for hjarnans
funktion [60].

Alla lakemedel med antikolinerg effekt kan vara konfusionsframkallande
och bor undvikas hos éldre. Detta ar en viktig férebyggande regel vid
lakemedelsval till dldre. Manga preparat har antikolinerga effekter dar man
inte véntar det som till exempel alprazolam[62], cimetidin[63] och
antihistaminer [64].

Dopaminaktiverande ldkemedel okar risk for konfusion. Sannolikt finns
en balans mellan acetylkolin och dopamin som har betydelse for denna
sjukdomsutveckling. Vid avancerad Parkinsons sjukdom skapar detta ofta
problem i behandlingen. Olika ldkemedelstyper paverkar i olika grad,
COMT-hdmmarna och dopaminagonister ger ofta konfusion medan L-
DOPA tolereras bast [65].

Aven om den konfusionsframkallande effekten av bensodiazepiner &r
svagare an antikolinerga preparat anges att dessa preparat &r de som oftast
orsakar konfusion hos &ldre. Preparat som har en snabb resorption, och som
da ger hoga serumkoncentrationer, utgor den storsta risken. Zolpidem och
flunitrazepam &r exempel pa detta. Alprazolam ger ofta konfusion pa grund
av sin antikolinerga effekt [62].

Morfinpreparat ger ofta konfusion. Betablockerare ger konfusion, har
finns uppenbart en individuell kanslighet.

Alla antiepileptika kan ge konfusion [66]. Risken for dessa preparat ar
koncentrationsberoende men olika preparat ger sannolikt olika risker. Om
en person som behandlas med antiepileptika far konfusion, bor i forsta hand
en dossénkning ske, i andra hand ett preparatbyte. Individuella skillnader
gor att det ar svart att ge generella regler for preparatval. Lamotrigin
tolereras ofta vél, langverkande barbiturater skall undvikas helt, valproat ger
ofta konfusion och bor ges forsiktigt.

Hoga nivaer av litium ger regelmassigt konfusion, vilket hos aldre ofta ar
relaterat till lagt vatskeintag genom att njurarnas utsondring av litium da
minskas. Digitalis ger ibland konfusion i terapeutiskt koncentrationsomrade.

Stress kan leda till konfusion. Olika typer av stress och belastning okar
risk for konfusion och det ar harvidlag det subjektiva upplevandet som ar
den utlésande faktorn. Konfusion paverkas av vid for manga stimuli,
sémnbrist men ocksa vid brist pA mansklig kontakt [67]. | samband med
forflyttningar av personer med demens finns ofta konfusion. Detta bor
beaktas savél vid besok pa sjukhus, speciellt akutbestk, men ocksa vid
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forflyttning till eller mellan boenden. Det kan ta upp till 3 manader innan en
sadan flyttningsstress forsvinner helt.

Konfusionstréskel

Hos en enskild individ finns en grans for hur mycket paverkan som behévs
for att hamna i konfusion. Denna grans ar som hogst i aktiv alder och
minskar gradvis vid aldrandet. Vid en progressiv demenssjukdom kommer
konfusionstroskeln att sénkas betydligt snabbare. Vid akut hjarnskada,
speciellt vid traumatisk hjarnskada, kommer konfusionstroskeln att plotsligt
att sankas.

Olika faktorer samverkar pétagligt vid konfusion. Aldersfaktorer,
hjarnskada, lakemedel, kroppslig sjukdom och psykogena faktorer paverkar
alla konfusionstroskeln. En forhallandevis liten férandring kan vara det som
utldser en konfusion.

Intensitet av konfusionssjukdom

Konfusion i praktiken en gradvis forandring. | de mildaste formerna finns
endast en vilsenhet och osékerhet. Vid tkande grad av konfusion tillkommer
en rad olika psykiska symptom. Allt eftersom sjukdomsgraden 6kar kommer
formagan till kontakt att minska. Det blir allt svarare att samtala — personen
blir mer och mer i sin egen varld. | de svaraste formerna ar kontakt inte
mojlig.

Konfusion brukar graderas i subkonfusion, dér det finns endast en viss
vilsenhet, samt latt mattlig och svar konfusion [68].

Symptom vid konfusion

Symptomen vid konfusion omfattar kognitiva storningar och olika psykiska
symptom. Konfusion kan vara hyperaktiv. med motorisk rastloshet,
agitation, vanforestallningar och hallucinationer. Konfusion kan ocksa vara
hypoaktiv. med trétthet, O6kad soémn och minskad psykomotorik.
Blandtillstdnd kan ocksa finnas. Ett symptom som ofta anvéands for att
beskriva konfusion &r minskad medvetenhet. Det beskriver en minskad
kontakt med omgivningen, minskad uppmarksamhet och ocksa en minskad
kanslomassig kontakt. Personen fastnar mer och mer i sina egna tankar och
far allt mindre kontakt med omgivningen.

Bakom konfusion finns en stérning av hjarnans funktioner. Detta leder till
paverkan pa stora delar av hjarnan. Det innebér ocksa att om storningen kan
hévas kan konfusionen laka ut. | praktiken innebar det svarigheter att uppna
och det finns fall dar konfusion leder till en permanent kognitiv forsamring.

Manga symptom vid konfusion likar de vid en demenssjukdom. Demens
okar risk for konfusion och detta leder till att dessa tva tillstind ofta ses
tillsammans. Detta skapar diagnostiska svarigheter och det &r vanligt att
konfusionen forbises. Samtliga symptom vid konfusion speglar en férandrad
biologisk funktion i hjarnan.

Grundladggande symptom vid konfusion &r: uppmarksamhetsstérning,
bristande koncentrationsformaga, feltolkningar av sinnesintryck och
fragmenterat tdnkande (verkliga h&ndelser, misstolkningar och psykotiskt
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tankeinnehall blandas). Psykomotoriken &r ofta 6kad vid konfusion, med
framfor allt icke malinriktad motorisk aktivitet, eller minskad, med
svarighet att uppméarksamma omgivningen. Bilden kan véaxla mellan
hypermotorik och hypomotorik, ibland som resultat av behandling.

Desorientering och  minnesstérning ar regel vid konfusion.
Orienteringsgraden dr sénkt och varierar beroende av djupet av konfusionen.
En kognitiv oférmaga som varierar ar typiskt.

En rad psykiska symptom kan ses vid konfusion. Hallucinationer,
illusioner eller rena paranoida vanférestéliningar ar vanliga och konfusion ar
den vanligaste orsaken till debut av hallucinationer hos aldre.

Somnstorning ar regel vid konfusion. Konfusionen paverkar hjarnans
mojlighet att komma i somn och ar uppenbart en del av stérningen av
hjarnaktiviteten.

Utagerande beteende med irritabilitet och aggressivitet men dven
symptom som vandringsbeteende eller oro skapar ofta akuta psykiska
problem, saval vid hemmaboende som pa institution.

Forlopp

Debut av konfusionssymptom ar ofta akut, och ter sig da som en snabb
forsamring av kognitiva formagor, men smygande debutsymptom under
nagra dagar kan forekomma. Symptombilden varierar typiskt under dygnet
och vanligen ar de klaraste stunderna pa morgonen, medan symptomen
forvarras under eftermiddag/kvall. Bilden véaxlar ocksa fran dag till dag.
Ibland finns endast en enskild plétsligt pAkommande forvirringsbild, men
vanligen bestar symptom under en tid med flera episoder av mer pataglig
storning.

Vid konfusion med samtidig demenssjukdom ses ofta regelbundet
konfusionssymptom under eftermiddag/kvall s.k.”sundowningsyndrome”
[69]. Konfusionssymptomen vid demens &r ofta svara att hantera i hemmiljo
och leder ofta till institutionsvard.

Langtidseffekter av konfusion

Konfusion forlanger en sjukhusvistelse och risk att behdva flytta till
sjukhem Okar. Kvarstaende konfusion ar associerad med vasentligt 6kad
sjuklighet och okad mortalitet. Vid kvarstaende konfusion é&r
mortalitetsrisken 3 ganger hogre an da konfusionstillstandet behandlats,
detta oberoende av alder, kon, andra samtidiga sjukdomar [70]. Vidare ar
mortaliteten efter ett ar 40 procent. En konfusion &r darfor ett allvarligt
tillstind och maste behandlas darefter. Om konfusionen kan behandlas
adekvat finns déremot goda mojligheter for en &ldre person att kunna
atervanda till sitt boende.
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Ovriga psykiska sjukdomar hos en
individ som aldras

Langtidseffekter av psykisk sjukdom (kognitiv

storning)
Langvarig psykisk sjukdom eller stress leder till kognitiv paverkan. Detta &r
en vanlig orsak till minnesproblem, som ocksa ses i yngre ar. Hos é&ldre ar
marginalerna mindre och detta kan leda till storre paverkan [17].
Forandringarna adderas ocksa till normala aldersrelaterad paverkan. De
viktigaste symptomen som ses ar: svarigheter att komma ihdg i det
omedelbara minnet (arbetsminnet), och symptom som sammanfattas som
minskade exekutiva funktioner: minskad simultankapacitet,
planeringssvarigheter, svarigheter att fungera under psykisk stress [18].
Liknande forandringar ses ocksa vid vaskulara skador i hjarnan och
forandringarna de kan ocksa vara medfodda (till exempel ADHD). Vid
stress eller mental 6verbelastning kan en person med bristande exekutiva
funktioner plotsligt drabbas av svarigheter att tdnka — hjarnan kan inte
hantera alla intryck. Sadana kognitiva storningar skapar darfor ofta
misstanke om demenssjukdom. En utredning for detta bor ske vid oklara
fall.

Biologisk aldrande

Till exempel depression som tidigare i livet haft en episodisk karaktar
kommer att fa ett kontinuerligt forlopp. Kognitiv storning adderas ofta till t
ex schizofreni [1]eller bipolér sjukdom [2].

Kroppslig sjukdom i relation till psykisk sjukdom

Kroppslig sjukdom paverkar hjarnan. Det ar framforallt depressiva symptom
som ses vid en kroppslig sjukdom men &ven konfusion
(forvirringssymptom) &r vanliga. Prevalensen depression fordubblas vid
samtidig kroppslig sjukdom. Mycket talar for att inflammatoriska cytokiner
da orsakar den psykiska ohalsan [19].

Aven psykiska sjukdomar péverkar kroppen. En rad olika kroppsliga
sjukdomar ar vanligare vid psykisk sjukdom. Komorbiditet mellan kroppslig
sjukdom och psykisk sjukdom skapar tillsammans en svarare sjukdomsbild
och detta ses framférallt hos multisjuka &ldre [20].

61



Det ar viktigt att framhalla att det vid depressiv sjukdom finns en 6kad
tendens att soka sjukvard for kroppslig sjukdom trots att det inte finns en
kroppslig sjukdom som motsvarar symptomen [21].

Bipolar (manodepressiv) sjukdom vid aldrandet
Bipolar sjukdom ses lika ofta hos dldre som hos yngre. En sjukdom som
funnits hela livet finns kvar i hog alder. Biverkningar av medicin gor att en
stabiliserande medicinering ibland satts ut, ofta med svara konsekvenser
som foljd. Det kan resultera i svéal maniska som depressiva skov.

Det ar mindre kant att nydebuterad bipoldr sjukdom inte &r ovanlig hos
aldre [45]. Detta &r relaterad till skador pa hoger frontallob. Skadorna ar ofta
av vaskuldr typ men ses aven av andra typer av skador till exempel. vid
Alzheimers sjukdom. Bipolar sjukdom i hdg alder ar vanligare vid samtidig
hjarnskada [46] vilket maste beaktas vid diagnostik .

Den symptombild som ger misstanke ar en manisk eller hypoman bild.
Den kommer ofta snabbt, inom nagra fa veckor. Beteendet forandras
radikalt och &r ett viktigt behandlingsbart beteendesymptom vid demens.
Oftast finns en antidepressiv behandling som kan ha fungerat vél en tid.

Missbruk hos aldre

Missbruk har haft en tendens att minska i samband med dldrandet. Denna
utveckling tycks ha foréndrats i samband med nya levnadsvanor. Andelen
aldre personer i Sverige som dricker mycket alkohol och riskerar att
utveckla ett beroende Okar. Allt fler dldre dricker for mycket alkohol och
riskerar att bli beroende. Detta galler framst kvinnor. Andelen patienter i
aldern 60 — 79 ar som vardats med en diagnos som kan relateras till hog
alkoholkonsumtion har oOkat kraftigt under perioden 2000 — 2010 [76].
Okningen uppgar till 45 procent for bdde man och kvinnor. Dessutom dor
allt fler dldre med en diagnos som kan relateras till alkohol [76].

Det finns samband mellan alkoholintag och psykisk sjuklighet hos &ldre.
Det ses framforallt i samband med depression och angest[77]. Sambandet &r
sannolikt dubbelriktat. Vid alkoholéverkonsumtion finns svarigheter med
saval diagnostik som i behandling av psykisk sjukdom. Det &r som regel
svart att fa patienten att ge en trovardig bild av sin alkoholkonsumtion om
den ar missbrukare. En fortsatt Gverkonsumtion/missbruk leder till att
behandling av psykiska sjukdomssymptom inte leder till 6nskad effekt.

Behandling av alkoholmissbruk &r inriktad pa yngre. Aldre kan behéva en
annan inriktning. Det finns avsevarda skamkanslor som gor det svart att
diskutera alkoholintaget. Det finns en stor risk att dverkonsumtion av
alkohol inte kommer fram i psykiatrisk diagnostik av aldre. Fragor om
alkoholintag ska darfor finnas med i undersékning av psykisk sjukdom hos
aldre. Finns det en 6verkonsumtion kan det finnas ett missbruk som behdver
behandlas. For att behandla en psykisk sjukdom maste en Gverkonsumtion
minskas och behandlingsatgarderna skall da inriktas pa bada dessa aspekter.
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Del 2

| foljande avsnitt ges vagledning om utredning och diagnostik av psykiska
och kognitiva sjukdomar hos aldre individer. Syftet med végledningen &r att
ge en Oversikt av vad man sarskilt kan behdva tanka pa vid utredning och
diagnostik inom primarvard. Avsikten &r att underlatta for den kliniska
verksamheten att battre kunna uppmaéarksamma framfor allt foljande
kategorier:

e tidigare friska aldre med nydebuterad psykisk ohélsa

e somatiskt sjuka &ldre med nydebuterad psykisk ohélsa

e psykiskt sjuka dldre med nydebuterad eller forvarrad somatisk

sjukdom
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Utredning och diagnostik av psykisk
ohalsa hos aldre

Faktorer bakom psykisk sjukdom vid aldrande

| hog alder har en psykisk sjukdom, oftare &n hos yngre, en eller flera
bakomliggande faktorer. | diagnostik och behandling ar det viktigt att forsta
bakgrunden eftersom en behandling mot specifika orsaker oftast ar mer
framgangsrik. Trots att organiska faktorer ofta forsvarar en behandling &r
det oftast mojligt att forbattra ett tillstdnd genom behandling. Malet bor vara
att forbattra livskvalitet sa langt som mojligt.

Biologiska forandringar i hjarnan och psykisk sjukdom

En hjarnskada leder till att de skadade delarna av hjarnan inte fungerar
adekvat. De symptom som da ses ar beroende av vilka delar av hjarnan som
skadats, vad som orsakar skadan har ingen betydelse for detta. Alla typer av
psykisk sjukdom kan uppkomma efter en hjarnskada.

Kognitiva stérningar och demens associeras helt till hjarnskada.
Depression hos &ldre ar forenad med degenerativa forandringar i hjarnan,
framforallt i vénster frontallob [11]. Bipoldra &r associerade med
forandringar i hjarnan med oftast degenerativa forandringar i hoger
frontallob [12]. Psykotiska symptom hos &ldre &r associerade med skador pa
hjarnan[13].

Det &r oftast inte mojligt att i detalj forutsdga vilka symptom som
patienten far av skador i ett visst omrade da den individuella variationen &r
stor. Allméant kan sdgas att skador i frontallober leder till exekutiva
storningar  [14] medan  minnesproblem ses vid skador pa
hippokampusomradet [15].

Somatisk sjukdom med ©Okad risk for psykisk

sjukdom

Bland individer med somatisk sjukdom dar forekomsten av depression
dubbelt sa hog som i normalpopulationen. Det ar vanligt med depression vid
kroniska sjukdomar, men aven i efterforloppet av akuta tillstand som
hjartinfarkt och cerebral infarkt eller blodning. Bland individer med
Alzheimers sjukdom och/eller vaskuldr demens har 50 procent en samtidig
depression [82, 83, 1000]. Vidare &ar angestsjukdomar vanliga och sarskilt
hos aldre finns en betydande samsjuklighet av depression och
angestsyndrom. Aldre I6per ocksd stérre risk att vid olika somatiska
sjukdomar utveckla konfusion.
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Sjukdomar med Okad risk att utveckla samtidig depression:
e Hjartinfarkt

Cerebral infarkt eller blodning

Hypothyreos

Cancer

Parkinsons sjukdom

Multipel skleros

Demenssjukdom

Sjukdomar med 6kad risk att utveckla sekundar angest:
e Angina pectoris

Hjartrytmrubbningar

Sjukdomar med andndd, t ex lungtumér och KOL

Hyperthyreos

Hypoglukemi

Demenssjukdom

Depression

Alkoholabstinens

Psykos

Konfusion

Sjukdomar med 6kad risk att utveckla konfusion:

e Infektioner, exempelvis pneumoni, urinvagsinfektion, sar
Metaboliska rubbningar, exempelvis njursvikt, leversvikt
Neurologiska orsaker, exempelvis stroke, tumor
Kardiopulmonella sjukdomar, exempelvis hjartsvikt, lungemboli
Postoperativa tillstand
Diabetes
Urinretention
Forstoppning
Smarta
Sémnsvarigheter
Dehydrering
Syn- och horselnedséattning
Lakemedelsbehandling (se sid)

Lakemedelsbehandling som medfér okad risk for
psykisk sjukdom

En rad lakemedel kan oka risken fér depression. Lakemedel som, kortison,
indometasin, I-DOPA, antipsykosldkemedel (neuroleptika), propranolol och
antiepileptika har alla rapporterats kunna ge upphov till depression [31] [32]
[33]. Detta sker inte hos alla som behandlas och det kan vara svart att sakert

veta vilka som drabbas av denna biverkan. Det ar darfor viktigt att begransa
lakemedelsanvéndningen och regelméssigt sédtta ut preparat som kan
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undvaras. Vid behandling av aldre patienter ar det darfor nédvandigt att
regelbundet se 6ver pagaende lakemedelsbehandling for att séarskilt bedoma
och omprova:

e Indikationer

e Interaktioner

e Biverkningar

Lakemedelsbehandling ar en vanlig orsak till konfusion, detta behandlas i
eget avsnitt i del 1. L& é&ven gédrna Socialstyrelsens vagledning:
Lakemedelsgenomgangar for dldre ordinerade fem eller fler lakemedel.

Diagnostik av aldre med psykisk ohélsa
Diagnostik av psykisk sjukdom hos aldre maste goras utifran ett
helhetsperspektiv. En rad olika faktorer paverkar:

e Biologiska forandringar i hjarnan

e Psykogena faktorer

e Somatisk sjukdom

e Psykosociala faktorer

o Bieffekter av ldkemedelsbehandling.
Det ar viktigt att kartlagga saval den psykiatriska symptombild, kognitiv
funktionsniva, eventuell samtidig somatisk sjukdom och social situation.
Diagnostiken sker ofta med enkla screening-fragor och som sedan
kompletteras med fordjupningar nar misstanke pa en avvikelse finns.

Det ar viktigt att samtala med saval patient som anhoriga. Egna
observationer véags sedan mot denna information och utgér grund for
diagnos. Patient och anhdriga ser ofta olika delar av en sjukdomsbild. Detta
faktum &r en sarskilt viktig aspekt vid diagnostik av psykiska och kognitiva
sjukdomar.

Exekutiva svarigheter ar vanliga i hog alder och nedsatter
funktionsférmagan avsevart. Det ror sig om svarigheter med att minnas 6ver
det korta perspektivet, minskad simultankapacitet, svarigheter med
planering och organisering och stresskénslighet med tendens till oro vid
belastning. Personer med exekutiva svarigheter har en tendens till inaktivitet
och isolering och behover ofta hjélp att bryta denna. Exekutiva svarigheter
finns ofta vid vaskuldar hjarnskada och depressiva tillstand. Exekutiva
svarigheter ar ocksa huvudsymptom vid ADHD och detta kan valla problem
ocksa hos éldre.

Det dr viktigt att vara medveten om att exekutiva svarigheter inte kommer
fram i ett enkelt samtal. Det ar forst vid en testning som detta blir synligt. |
mini mental test (MMT) &r det huvudsakligen subtraktion 93 — 7 som brukar
fanga den exekutiva storningen. Neuropsykiatrisk undersokning eller
undersokning av arbetsterapeut fangar exekutiv storning pa ett sékrare satt.

Det finns olika grupper inom det aldrepsykiatriska omradet. Skillnaden
mot det som ses hos yngre, inom ett vuxenpsykiatriskt omrade forandras
gradvis. Den kroppsliga halsan varierar och paverkar sjukdomsperspektivet.
Den kronologiska aldern kan skilja sig avsevart fran den biologiska. Det gor
den ofta hos personer med demenssjukdom som vanligtvis raknas till denna
grupp, fastan den kronologiska aldern kan vara patagligt lagre.
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Nar bér man sarskilt tanka pa differentialdiagnos
psykisk ohalsa?

Tank alltid pa mojlig samtidig psykisk sjukdom vid:

Viktférandringar
Matleda/dkad hunger
Sémnrubbning
Smarta
Hjértklappning
Andfaddhet
Brostsmarta
Huvudvark
[llamaende
Mag-tarmrubbningar
Yrsel

Neurologiska symptom, neuropatier

Viktiga moment i undersdkning av en aldre patient med
psykiska symptom:

Anamnes — bade fran patient och anhériga
o Tidigare psykisk sjukdom - nar kom forsta symptomen?
o0 Psykosocial anamnes - livssituation, aktuella trauman etc
o Finns anamnes pa kognitiv funktionsnedsattning?
o Finns kroppsliga sjukdomar som kan paverka psykiska och
kognitiva funktioner?
Aktuell lakemedelsbehandling — finns biverkningar?
o Vilken fysisk aktivitet har personen regelmassigt?

o

| undersékningen bor vidare inga:

Psykiatriskt status:

Stamningslage - bor kompletteras med skattningsskala
Grad av angest eller oro

Bedoma farlighet

Beddma sjalvmordsrisken
Vanforestéllningar/hallucinationer

Kognitivt status:

Orienteringsformaga — orienterad till tid , plats, person och situation
Mini Mental Test (MMT) vid demensmisstanke
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e Finns tecken till psykotiska symptom?

Somatiskt status:
e Neurologi

Hjarta
Lungor
Blodtryck
Buk

Vidare utredning
e Datortomografi
e Laboratorieprover — blodstatus, njurstatus, leverstatus, kobalamin,
folsyra, thyroideaprover

Utredning av kognitiva storningar
Grunden i en utredning av demens eller annan kognitiv stérning &r en
noggrann anamnes. Att samtidigt tala med en anhorig underlattar — tva
personer har lattare att minnas an en.

e Nar borjade symptomen?

e Hur har symptomen utvecklats?

e | vilka sammanhang och pa vilka satt har den kognitiva storningen

har markts?

Diagnostik av demens och kognitiv storning ar baserad pa klinik, alla
undersokningar som gors har en begransad sensitivitet och specificitet. Om
undersokningarna inte stdammer med kliniken kan de inte utgéra en grund
for en diagnos.

Testning av kognitiv formaga ar viktig. Mini mental test och klocktest bor
gobras i en basal utredning. Dessa test &r skapade for att hitta Alzheimers
sjukdom och fungerar val for denna diagnos nér sjukdomsbilden ar relativt
uttalad. I tidiga skeden av Alzheimers sjukdom finns en osdkerhet. Exekutiv
storningar, minskad formaga till planering, organisering, minskat
arbetsminne, minskad simultankapacitet med mera, fangas daligt av mini
mental test. Subtraktion 100 -7 kan ge viss ledtrad, framforallt steget 93-7.

For att fanga tidiga skeden av demens kan i praktiken en noggrann
utfragning ge god vagledning. En neuropsykologisk testning kan behdvas
for att sakert klarlagga sma forandringar. En liten sénkning kan hos
valbegavade individer vara forenligt med funktion inom normal variation.

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

Vid tveksamma resultat skall en uppfoljning goras efter 6 — 12 manader
eller remittera patienten till specialistenhet. Tank pa att en patient inte skall
ldmnas i osékerhet om en eventuell demensdiagnos om det finns mojlighet
att fa en saker diagnos.
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Basal och utvidgad demensutredning:

BASAL UTVIDGAD
nedanstdende skall ingé: foljande kan ingé:
e Sjukhistoria e Kognitiva

undersokningar av
neuropsykolog

e Sjukhistoria fran o Spraklig undersckning av
narstaende logoped

e Lakarunderstkning e MRI hjarna

o Blodprover e Likvorundersokning

e MMT och klocktest e SPECT

e Undersotkning av e EEG
funktionsformaga

o Datortomografi hjarna e PET

Likvorundersdkningar har visats ge en hdg sensitivitet och specificitet vid
diagnostik av Alzheimers sjukdom. Det finns en typisk bild med 6kning av
tau och fosforylerat tau tillsammans med sénkt halt av beta-amyloid. Detta
Okar mojlighet att ge en saker diagnos av denna sjukdom i tidigt skede.
Laboratorieforandringarna  kommer innan de Kkliniska symptomen ar
uppenbara.

Vid vaskuldr demens ses typiska forandringar i datortomografi,
vitsubstansforandringar och/eller infarkter.

Diagnostik vid beteendemassiga och psykiska

symptom vid demenssjukdom, BPSD

Nyckeln till diagnostik vid BPSD innebar att forsta orsaken till symptomen.
Detta betyder att bedéma saval miljon kring en person med demens och hur
den demente forhaller sig till omgivningen. Bemé&tandefaktorer, stressande
faktorer och fysisk miljo ar viktiga miljofaktorer att forsta [72]. Grunden for
framgangsrik behandling ar att i forsta hand minska utlésande faktorer i den
yttre miljon. Endast om det &r uppenbart att problemen har sitt ursprung i
den organiska demenssjukdomen, bér man vidta medicinska
behandlingsatgarder.

Flera psykiska sjukdomstillstdnd som &r behandlingsbara kan leda till
BPSD: konfusion, depression, mani och psykotiska symptom. Utredning
och behandling bor saledes ske i foljande ordning:

e Vilka symptom finns?
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e Finns det yttre faktorer som kan forklara beteendet?
e Finns det en behandlingsbar sjukdom som kan ligga bakom?
e Kan en forbattring av hjarnans férmagor minska symptomen?

Behandling av beteendemassiga och psykiska

symptom vid demenssjukdom, BPSD

Det kan i den vardagliga vardverksamheten inom primarvard vara svart att
bade diagnosticera och behandla patienter med BPSD. Med anledning av att
detta foljer har en kort 6versikt &ven av behandling.

En bristande kontroll av kanslor som irritabilitet/aggressivitet kan
minskas av SSRI-preparat. Denna effekt ar skild fran den antidepressiva och
kommer direkt efter inséattning [73]. Doserna & samma som vid
antidepressiv behandling.

Behandling med memantin leder till en forbattrad hjarnfunktion som
ocksa kan innebara minskade BPSD-symptom. En langtidsbehandling med
kolinesterash&mmare  kan  sannolikt ~ minska  uppkomsten  av
beteendesymptom.

Antipsykotiska ldkemedel har traditionellt anvands for att minska BPSD.
Biverkningarna av dessa ar dock stora och effekterna begransade. Bést
kunskap finns for risperidon som i doser 0,5 — 1,5 mg kan minska
symptomen. Biverkningar i form av extrapyramidala symptom eller trotthet
gor att behandlingen b6r anvandas endast under kort tid. Den 6kade risken
for att avlida medfér ocksa att behandlingen ar ytterst tveksam annat an
under kort tid [74, 75].

Differentialdiagnoser vid utredning av kognitiv

storning

Sjukdomar som drabbar hjarnan som subduralhematom, hjarntumérer och
infektionssjukdomar eller vitaminbrist kan ge demensliknande symtom. En
utredning maste utesluta andra majliga forklaringar an demenssjukdom till
kognitiv stérning. Konfusion &r en tillfallig paverkan pa kognitiva
funktioner och kan ibland blandas ihop med demens.

Psykisk sjukdom i hog alder medfor ofta viss paverkan pa kognitiva
funktioner. Framfor allt ses stérning av exekutiva funktioner. Det ar viktigt
att utesluta annan psykisk sjukdom vid demensutredning, eftersom den
psykiska sjukdomen kréaver specifik behandling. Vanligast &r depression och
psykotisk sjukdom. En psykisk sjukdom och demenssjukdom finns dock
ofta samtidigt och bada kan behova behandlas.

Exekutiva storningar ar mycket vanliga i hog alder, ocksa utan specifik
sjukdom, och leder ofta till stressrelaterad kognitiv oférmaga. Bakom detta
finns ibland normala aldersforandringar men det kan ocksa finnas
stressrelaterad paverkan av depression, bipolar sjukdom eller schizofreni.
Utmattningssyndrom och posttraumatisk stress ger liknande paverkan. Det
finns ingen etablerad ldkemedelsbehandling enkom for exekutiv stérning
utan har bor terapin inriktas pa icke-farmakologiska atgarder.
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Diagnos av aldres depression

En depressionsdiagnos ar rent klinisk och stills pa den typiska
sjukdomsbilden. Det finns annu inga etablerade kriterier for depression hos
aldre. Manga ganger ar det svart att skilja mellan normala svangningar i
stdmningslége och en depression. Det &r viktigt att stalla diagnosen efter den
kliniska bild som finns och inte lata sig forledas av att tolka detta som en
normal reaktion pa livssituationen. Tankemonstret kommer att forandras
radikalt vid en framgangsrik behandling av depressionen och livssituationen
blir da en helt annan. Negativa tankar ar oftast en produkt av depres-
sionssjukdomen.

Skattningsskalor &r viktiga hjalpmedel. HospitalAnxiety and Depression
Scale (HAD) eller Geriatric Depression Scale(GDS) ar enkla och robusta
skalor. Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) kan
anvandas, men gransen till sjukdom bor ga vid 14 eller hogre poéng.
Egentlig depression &r mindre vanlig an ”minor depression”. Denna diagnos
innebar att minst tva men mindre &n 5 av symptomen i DSM-IV finns.

Diagnostik av posttraumatiskt stressyndrom,
PTSD

Diagnostik av PTSD fordrar en aktiv utfragning. Att direkt fraga om
trauman gor dock att personen ofta fornekar symptom. Det &ar lampligt att
forsta fragorna ror symptom som inte ar kansloladdade. Sémnproblem och
forekomst av mardrommar &r lampliga initiala fragor.
Forslag till fragor for att utesluta PTSD:
e Hur manga timmar sover du i genomsnitt?
o En patient med svart PTSD sover daligt, normal somn
indikerar att det inte finns nagon allvarlig storning.
e Har du mardrommar? Hur ofta?
o Mardrommar indikerar PTSD och &r viktigt att notera.
e Har du angest? Panik?

o Angest &r regel vid PTSD. Den kan vara som panik, tryck i

brostet, andningssvarigheter, vark i brostet med mera
e Har du mycket tankar i huvudet?

o Aterkommande angestskapande tankar som man inte kan
bli av med brukar vara aterupplevanden av tidigare
trauman.

e Skapar tankarna angest?
o Aterupplevanden &r férenade med &ngest
e Finns det tankar du inte kan bli av med dven om du vill?

o Fraga om speciella strategier att bli av med tankarna.
Oftast ar det nagon form av intensiv sysselséttning som
kan ha funnits tidigare.

Ar du glad eller ledsen? Grater du ofta?

0 PTSD har vanligtvis uttalade depressiva symptom. Detta
ses ofta inte i samtalet.

En viktig aspekt vid svar PTSD &r kognitiv storning, vilket medfor att en
viktig differentialdiagnos ar begynnande demens. Fraga om minnesproblem
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och be personen att specificera i vilka sammanhang det blir problem.
Minnesproblem visar pa att hjarnan utsatts for langvarig stress. Det omfattar
formaga att komma ihag i det omedelbara minnet och ar associerat med
minskad simultankapacitet och svarigheter att planera.

| samtalet ar personen ofta initialt opaverkad. Symptom pa angest och
sénkt stamningslage kommer fram under ett langre samtal och bilden vaxlar
pa ett typiskt satt. Tank pa att inte i onddan penetrera bakomliggande
trauman. Detta skapar ofta kraftig angest och &r inte nodvandigt for en
diagnos. Angesten kan i praktiken forsvara vidare samtal

Dlagnos av konfusion

En konfusion innebér alltid en sdnkning av kognitiva formagor och tillkomst
av vissa psykiska symptom. Denna kliniska bild kan forekomma ocksa vid
en demenssjukdom. For att kanna igen konfusionstillstandet kan man iaktta
kontaktformaga, som &r nedsatt vid konfusion eller vaxlingar i kognitiv
formaga under samtalet. For att kunna se detta sakert fordras dock stor
Klinisk erfarenhet.

Sjukdomsforloppet vid konfusion ar typiskt och tillsammans med de
symptom som finns vid konfusion ger det en séker diagnos. Den ofta akuta
debuten, den véxlande intensiteten hos symptomen, med véxlingar under
och mellan dygn ar det man beaktar. Forekomst av utlésande faktorer stéder
diagnosen akut konfusion.

For att fa en diagnos behdvs upplysningar fran vardpersonal/anhoriga,
bast i ett direkt samtal dar man kan stélla specifika fragor. Journaluppgifter
kan vara till hjalp men det &r inte sakert att de viktiga uppgifterna for en
diagnos av konfusion &r beskrivna.

En viktig aspekt pa diagnostik vid konfusion ar att finna bakomliggande
och utlésande faktorer. Eftersom en behandling skall inriktas pa att paverka
dessa, ar det nodvandigt att sa langt det ar mojligt fa en klar bild av
bakomliggande orsaker. Det ar viktigt att papeka att ofta samverkar flera
olika bakomliggande faktorer till den Kkliniska bilden. Ju mer specifikt man
kan finna dessa, ju battre behandling kan insattas. Forstdelsen av
helhetsbilden &r ocksa viktig for det framtida omhandertagandet.

Differentialdiagnos mellan konfusion och
demenssjukdom

Konfusion Demenssjukdom
e Nedsatt uppmarksamhet e Mindre paverkad
uppmarksamhet
e Akut insdttande e Kironiskt forlopp
sjukdomsbild
e Vanligen helt reversibelt e Ej reversibelt tillstand
e Medvetandegraden e Gradvis insattande och
fluktuerar langsamt fortskridande
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e Tillstandet varierar fran e Vakenhetsgraden

timme till timme fluktuerar ej
e Fysiologiska forandringar e Fysiologiska forandringar
finns ar mattliga

e Vanligen jamnt nedsatt
funktionsniva

[92]
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Samsjuklighet mellan olika psykiska
och kognitiva sjukdomar

Kognitiv storning vid psykisk sjukdom

Kognitiv stérning ar vanlig vid psykisk sjukdom hos &ldre. Varje allvarlig
psykisk sjukdom - depression, bipoléarsjukdom eller psykos - leder till
stressreaktioner i hjarnan som paverkar den kognitiva formagan. Dessa
reaktioner ses ocksa i yngre aldrar till exempel vid svart
utmattningssyndrom men &ven vid djupa langvariga depressiva tillstand
eller vid recidiverande bipolar sjukdom kan kognitiv funktionsnedsattning
vara uttalad. Sadana skador kan ligga bakom att depressionstillstand i yngre
ar fordubblar risken for Alzheimers sjukdom [78].

De symptom som ses vid stresspaverkan pa hjarnan ar framforallt
minnesproblem och exekutiva storningar. | yngre ar ses en utlakning till viss
del men den tar lang tid, ofta flera ar. Mental stimulans och fysisk aktivitet
ar viktiga for denna aterhamtning [79].

Vid aldrandet kommer normala aldersforandringar att leda till att
stressrelaterade forandringar i hjarnan blir mer uttalade. Det finns dnnu
endast en begransad forskningsbaserad kunskap kring detta, men svar stress,
till exempel i samband med konfusion, har visats forsamra hjarnfunktion.

Neurodegenerativa fordndringar ligger ofta bakom psykisk sjukdom i hdg
alder (se avsnitt biologiska forandringar och psykisk sjukdom). Dessa
skador kommer ocksa ofta att paverka kognitiv formaga. Samsjuklighet med
kognitiv storning och psykisk sjukdom é&r darfor vanlig. For att forsta hela
sjukdomsbilden maste en undersokning av kognitiv formaga ingd i
undersokningen.

Om det finns hjarnskador finns en stor risk att patienten inte kommer att
bli helt aterstalld. En depressiv patient kan till exempel aterfa normalt
stamningslage men inte alltid normal mental férmaga. Ibland &r en
depression ett forsta symptom pa en demenssjukdom. Bilden kommer da att
forandras gradvis och en demens utvecklas sa smaningom. Det ar viktigt att
forsta dessa mekanismer och kunna formedla detta till patient och anhériga.

Olika psykiska diagnoser kan finnas samtidigt

Inom aldrepsykiatri finns inte klara granser mellan olika sjukdomstillstand
[80]. Depression och angest finns oftast samtidigt utan synbar grans[81].
Djup depression och rena psykotiska symptom kan samexistera. Kognitiv
storning kan finnas tillsammans med alla typer av psykisk sjukdom i hdg
alder.

Det &r uppenbart i den kliniska vardagen att de diagnostiska system som
finns inte &r anpassade till dldre. Man skall inte betrakta det som att en
person har flera olika sjukdomar utan att sjukdomen har olika aspekter som
var och en far sitt diagnosnummer.
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Psykisk sjukdoms roll hos multisjuka aldre

Kroppslig sjukdom fordubblar risken for depression hos aldre [82, 83].
Detta visar en koppling mellan hjarnans sjukdomar och kroppslig sjukdom.
Pa liknande satt kommer en depressiv sjukdom att paverka kroppslig
sjukdom. Vid egentlig depression o©kar odds ratio for dod i
coronarkarlssjukdom med 2,5 [84], vid kronisk obstruktiv lungsjukdom 2,74
[85] och vid prostatacancer med 2,82. Vid “minor depression” okar
dodligheten med cirka 50 procent [86, 87]. Trots denna hdga mortalitet
upptacks endast halften av depressionstillstand i somatisk slutenvard [88].
Den 6kade dodligheten ses i en rad olika kroppsliga sjukdomar [89].

De psykiska sjukdomarna har saledes en mycket stor roll for utgangen av
en kroppslig sjukdom. Da det saknas klarlagda orsaker till detta samband
kan det vara svarare att diagnosticera en psykisk sjukdomsbild hos
multisjuka aldre. Den helhetssyn som dar en forutsattning for en adekvat
behandling av en aldre person med flera samtidiga sjukdomar fordrar att
ocksa psykisk sjukdom beaktas. Det aktuella kunskapsunderlag som finns,
talar starkt for att behandling av en depression ocksd kan minska
Overdodligheten [90, 91].

Hos multisjuka aldre skall i forsta hand tecken till depression kartlaggas
och det ar viktigt att bedéma kognitiva funktioner, tecken till demens men
ocksa konfusion. Vid tecken till depression eller konfusion skall en adekvat
behandling inledas.

Fysisk inaktivitet och psykisk sjukdom
Fysisk aktivitet paverkar hjarnan. Vid regelbunden och tillrackligt intensiv
fysisk aktivitet forbattras kognitiva funktioner och depression minskas i
samma utstrackning som vid en insatt lakemedelsbehandling. Aven angest
minskar. Fysisk aktivitet dr saledes en viktig faktor for att paverka en
psykisk sjukdomsbild ocksa i hog alder. Den aktivitet som rekommenderas
ar en regelbunden aktivitet med mattlig intensitet 150 minuter/vecka eller
lagre om intensiteten ar storre, fordelad pa 2-3 traningstillfallen [22].
Sannolikt ar en minskad fysisk aktivitet en viktig faktor bakom psykisk
sjukdom. Detta galler i forsta hand depressiva sjukdomar men ocksa
Alzheimers sjukdom paverkas gynnsamt av fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet
i medelaldern halverar risk for Alzheimers sjukdom [23], fysisk aktivitet i
hog alder skjuter fram en sjukdomsdebut och minskar sjukdomssymptom
[24].
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