Aldrepsykiatri — kliniska riktlinjer for utredning och behandling

En ofullstandig lathund for praktiskt bruk, med vissa egna tillagg och modifikationer

Bedémning av patienten

Tid och talamod.

Anhoriganamnes.

Psykiatrisk intervju, bl a aktiviteter ett typiskt dygn, funktionsformaga, socialt natverk och
copingformaga.

Somatisk anamnes (Gl-sjd, stroke, muskuloskeletal sjd, obesitas, Parkinson, demenssjukdom,
diabetes, andningsvagssjukdomar kan samtliga ge depression).

Psykiskt status.

Kognitiv anamnes: episodminne, semantiskt minne, procedurminne (automatiserade
fardigheter), perceptuellt minne, arbetsminne, exekutiv funktion, snabbhetsfunktioner,
sprak, coping, reaktioner pa nya omstandigheter.

Strukturerad bedémning av kognitiva funktioner, inkl MMT eller MOCA, klocktest, ev RUDAS,
ADAS-Cog.

Somatisk us.

Neurologisk us.

Laboratorieundersdkningar (thyroidea, P-Homocystein, S-Kobalamin, fS-folat/B-folat, CRP, ev
S-25-OH-Vitamin D).

Lakemedelsanamnes (kortison, indometacin, L-dopa, antipsykotika, propranolol,
Ostrogenpreparat, antiepileptika och interferoner kan samtliga ge depression).
Lakemedelsinteraktionsanalys, t ex SFINX.

Fordjupad kognitiv utredning — psykolog, logoped, arbetsterapeut.

"Minnesutredning”.

Radiologisk us — CT, MRI, PET, SPECT.

Depressiv sjukdom vid dldrandet

Differentialdiagnostik: bipolar sjd, PTSD, exekutiva svarigheter med inaktivitet och
initiativsvarigheter, kroppslig sjukdom.

Lakemedelsbehandling

Lika effektiv som hos yngre, men senare effekt och storre aterfallsrisk.
Langsammare effekt vid samtidig demens.

Vitsubstansfordandringar och exekutiva storningar férsamrar effekten.

Aldre &r kansliga fér serotonerg dverstimulering.

NA-aktivering kan ge 6kad angest.

Mirtazapin ger snabbare effekt an SSRI.

Cipralex har battre effekt an citalopram.

Undvik fluoxetin och paroxetin p g a interaktionsproblem med andra lakemedel.
Borja i normalfallet med citalopram eller sertralin, vid svarare depression eller vid
suicidtankar borja direkt med venlafaxin eller duloxetin.

SNRI kan kombineras med mirtazapin vid svar depression.

Vid otillracklig effekt av SSRI byt till venlafaxin eller lagg till mirtazapin.

o Om biverkningar eller otillrdcklig effekt av venlafaxin byt till duloxetin.
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o Tillagg av bupropion ar ett alternativ, sarskilt vid svar trotthet och hdmning, t ex
ecitalopram + bupropion.
o Atypiska neuroleptika kan ge en tillaggseffekt.
o Var observant pa symtom pa hyponatremi vid serotoninaktiv behandling, sarskilt vid
samtidig behandling med diuretika. S-natriumbestdamning pa vida indikationer.
e ECT: unilateralt, 2 ganger/vecka, forsiktighet vid kognitiv svikt redan innan starten, noggrann
aterfallsprofylax.
e Psykologisk behandling. KBT, IPT, PST, reminiscensterapi, fysisk aktivitet (gdrna i grupp) har
samtliga empiriskt stod.
e Terapirefraktdr depression
o Ratt diagnos? Hjarnskada, thyroidearubbning, bristtillstand (B12, folsyra, vitamin D,
magnesium), somatisk sjukdom, psykiatrisk komorbiditet/diffdiagnos (bipolar,
demens, angestsyndrom, missbruk)?
Bristande behandlingsféljsamhet.
Biverkningar.
Understimulering, ensamhet, inaktivitet.
Snabb lakemedelsmetabolism.
Behandlingsalternativ: byte av AD, tillagg av annat AD / litium / atypiskt
antipsykotikum / pregabalin / psykoterapi (se ovan), ECT
e Depression vid Alzheimerdemens: kombinera AD med acetylkolinesterashammare.
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e Bipolar sjukdom i hog alder

o 10-25 % av de affektiva tillstanden.

o Okad risk fér sekundér bipolar sjd vid hjarnskador, f f a i hdger frontallob.

o Brokig, atypisk klinisk bild: ofta dramatisk och pafrestande fér omgivningen,
depressiva symtom, konfusion, kognitiv paverkan, irritabilitet/aggressivitet, snabba
vaxlingar mellan olika symtom.

o Okat ordfléde dr en viktig markor.

o Séatt ut AD, ge antipsykotika kortvarigt, satt in litium (0,5-0,6 mmol/l).

Angest med debut vid hég dlder

e Uteslut dangest som delsymtom vid depression, somatisk sjukdom, 6kad angest p g a
bensodiazepinbehandling vid lungsjukdom.

e Forvaxla inte med akatisi: spontan, del i neurologisk sjukdom eller biverkan av SSRI eller
neuroleptika. Symtomlindring av en dos snabbverkande L-dopa sakrar diagnosen. Kan
behandlas med lag dos dopaminagonist (pramipexol).

e  Exekutiv dysfunktion i kombination med stress, belastning och for mycket intryck kan ge oro
och angest.

e PTSD kan debutera/recidivera i alderdomen, da patienten inte kan avleda sig med arbete och
annat.

e Ge SSRI, pregabalin eller ev bensodiazepin. NA-aktivering kan ge 6kad angest.

e Vanliga bensodiazepineffekter ar trotthet, kognitiv paverkan, fallrisk, beroendeutveckling.



Demenssjukdomar
e Tre grupper
1. Primardegenerativa (Alzheimer, frontotemporal, Lewykroppsdemens, demens vid
Parkinssons sjukdom).
2. Vaskuldr demens.
3. Demensliknande tillstand (depression, hjarntumor, CVL, infektion).

e Demensutredning enligt Socialstyrelsen (2010)

BASAL UTVIDGAD

Sjukhistoria Kognitiva us av neuropsykolog
Sjukhistoria fran narstaende Spraklig us av logoped
Lakarundersokning MRI hjarna

Blodprover (TSH, calcium, homocystein) Likvorus (kvoten t-tau/betaamyloid
MMT SPECT

Klocktest (exekutiv och spatial formaga) EEG

Beddmning av funktionsférmaga, ADL PET

Datortomografi hjarna

e Beteendesymtom, BPSD
o Affektiva (depression, mani, angest/oro, irritabilitet).
o Psykotiska.
o Hyperaktivitet (agitation, aggressivitet, vandringsbeteende, ropbeteende,
sémnstorning).
o Apati (initiativloshet, tillbakadragbenhet).
e Generell handlaggning vid BPSD-symtom
o Lakarundersokning!
o Uteslut konfusion.
o Leta behandlingsbara somatiska orsaker, inklusive trauma.
o Omproéva farmakologisk behandling som kan inverka.
o Optimera vardmiljon.
e Farmakologisk behandling om ovanstaende ej racker
o Undvik neuroleptika om alls mojligt. Annars max tva veckor, sedan utvardering och
seponering.
Depressiva symtom, irritabilitet, agitation och oro: SSRI.
Agitation och aggressivitet: memantin.
Psykotiska symtom och aggressivitet: risperidon.
Behov av akut sedation: oxascand, ev klometiazol.

O O O O

e  Alzheimers sjukdom (AD), symtom

o Initialt vaga, diffusa och smygande symtom, som progredierar.

o Minnesstérning dominerar; episodminnet paverkas forst.

o Koncentrationssvarigheter, latta svarigheter att finna ord samt
orienteringssvarigheter i nya milj6er.

o Depressiva symtom (minskat intresse for sig sjalv och omgivningen, trott och
energifattig, negativistisk, sankt koncentrationsférmaga).

o Apati och initiativloshet.

o Insikt i svarigheterna i tidig fas.



Darefter tillkommer svarare minnesnedsattning, orienteringssvarigheter och
funktionssvikt.

Personligheten nagorlunda val bevarad, sjukdomsinsikten sjunker.

Fluktuerande BPSD-symtom vanliga (synhallucinationer, persekutoriska
vanforestallningar, angest och oro, agitation och aggressivitet).

| sen fas fragmentariskt minne, avtagande spraklig formaga, svaljningssvarigheter,
inkontinens, avtagande rorelseformaga.

e Alzheimers sjukdom, utredningsfynd

O
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Kognitiva test: nedsatt episodminne, orienterings- och visuospatial formaga.
Sprakliga test: nedsatt benamningsférmaga.

MRI: hippocampusatrofi, senare mer utbredd atrofi.

SPECT/PET: nedsatt blodflode i tinning- och hjasslober.

EEG: mer langsam aktivitet.

CSF: sankt betaamyloid, 6kad tau och 6kad p-tau.

e Alzheimers sjukdom, behandling:

O
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Kolinesterashammare.
NMDA-receptorantagonist (Memantin).

o Lewykroppsdemens (LBD), symtombild

O
O
O

Stark koppling till Parkinsons sjukdom, diagnoserna dverlappar varandra.

Ger tidiga kognitiva stérningar vid Parkinsons sjukdom.

Demensbild: tidigt visuospatiala och exekutiva svarigheter, behover tidigt mycket
hjalp.

Huvudkriterier: fluktuationer i uppmarksamhet, kognition och vakenhet (episoder av
konfusion), parkinsonism (stelhet, nedsatt rérelseférmaga), synhallucinationer,
langsamhet.

Tillaggskriterier: REM-somnstoérning (vilda dréommar), neuroleptikadverkanslighet,
nedsatt dopamintransport i basala ganglier.

Stodjande kriterier/symtom: ortostatisk hypotension med upprepade fall och
svimning, dvergaende medvetanderubbning.

e Lewykroppsdemens, utredning

O

DatScan-undersdkning (kan skilja mot AD), CSF-us, ortostatiskt blodtryck under 10
minuter, CT eller MRI.

e Lewykroppsdemens, behandling

@)
O
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Kolinesterashdammare (rivastigmin).

L-dopa i lag dos vid parkinsonistiska besvar (300-400 mg).

Undvik antipsykotika aven vid psykotiska symtom (ge istallet kolinesterashammare
dven mot psykiatriska symtom).

Om andock patagligt besvarande psykotiska symtom: mkt |ag dos clozapin eller
quetiapin.

Memantin kan prévas mot hallucinationer och sémnstérning.

e Frontotemporal demens (FTD), symtombild

O

O O O O O

Drabbar oftae yngre personer an évriga demenser.

Koppling till ALS.

Dominerande drag &r beteendestérning, sprakstorning eller motorikstoérning.
Frontal lokalisation ger personlighetsforandring och beteendestérningar.
Temporal lokalisation bérjar med sprakliga problem.

Diskreta, smygande initiala symtom.
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Beteendevarianten ger omdémesldshet, nedsatt social kompetens, brister i omdéme
och impulskontroll, nedsatt empatisk formaga, nedsatt planerings- och
initiativférmaga, egocentrism och bristande uthallighet (bilden 6verensstimmer med
den vid s k antisocial/psykopatisk personlighetsproblematik). Apati, torftigt sprak,
perseverationer, andrat dtbeteende, avsaknad av sjukdomsinsikt.

Sprakvarianterna ger tydliga sprakliga svarigheter, bendmningssvarigheter, nedsatt
ordférstaelse, ibland nedsatt flyt i talet och grammatiska fel (se boken sid 86; flera
varianter finns).

e Frontotemporal demens, utredning

O

Anamnes pa forandring i beteende och personlighet, ev primitiva reflexer,
fascikulationer, muskelatrofi och dysartri (vid motorneuronsjukdom), sprakliga test,
ev atrofi pa MRI, frontotemporal hypometabolism vid SPECT/PET. MMT kan vara
normalt.

e Frontotemporal demens, behandling

@)

Behandla sekundara symtom (depression, angest, rastloshet, hallucinationer,
vanforestéllningar, humorsvangningar, forandrat dtbeteende). SSRI kan provas,
kolinesterashammare ger vanligen utan effekt.

e Vaskuldr demens (VaD), symtombild

O
O
O

O O O O O

Fluktuerande forlopp.

Minnet mindre paverkat an vid Alzheimer.

Ofta storningar i frontala exekutiva funktioner (psykomotorisk forlangsamning,
svarigheter att skifta fokus, nedsatt planeringsférmaga, bristande uppmarksamhet).
Ofta depression.

Nedsatt motivation och initiativformaga.

Affektinkontinens, angest och oro.

Synhallucinationer vanligare an horseldito.

Kortikal vaskuldr demens: plotslig debut, trappstegsliknande foérlopp, kortikala
symtom som afasi, apraxi, motoriska och sensoriska bortfall.

Subkortikal vaskuldr demens: smygande och progredierande symtom, nedsatt
uppmarksamhet och exekutiv formaga med minskad initiativ- och planeringsférmaga
(men inte samma minnessvikt som vid AD), dysartri, nedsatt svaljformaga, balans-
och gangsvarigheter och frekventa fall.

e Vaskular demens (VaD), utredning

e}

Neurologiskt status, andra neuropsykologiska test an MMT (som ej fangar exekutiv
dysfunktion sa bra), CT eller MRI hjarna.

e Vaskular demens (VaD), behandling

@)
O
@)

Konfusion

Forebygga och behandla kardiovaskulara riskfaktorer.
B12 och/eller folat vid brist (hégt homocystein).
Kolinesterashammare eller memantin vid AD-symtom.

e Orsaker och utlésande faktorer

O

| grund och botten stort sensorium med svarigheter att forsta och ta in omvarlden
("garbage in, garbage out”, min anm).

Hjarnskador av alla sorter.

Demenssjukdomar.

Aldersforandringar.



o Tillstand som paverkar allmantillstandet (infektioner, intorkning, operation, hypoxi,
hoftledsfraktur, daligt instdlld diabetes, urinstimma, forstoppning, hjartsvikt,
njursvikt).
Elektrolytrubbning.
Vitaminbrist.
Metabola stérningar (diabetes mellitus m fl).
Forandring av hjarnans transmittorsubstanser, sarskilt acetylkolin och dopamin.
Lakemedel, sarskilt de med antikolinerg effekt (t ex TCA). Se dven avsnittet om
behandling med psykofarmaka i hog alder nedan

= Dopaminaktiverande lakemedel (L-dopa tolereras bast, COMT-hdmmare

samst vid Parkinson).
= Bensodiazepiner (vanligaste anledningen till konfusion hos aldre), sarskilt
zolpidem, flunitrazepam, alprazolam).

=  Morfinpreparat, sarskilt tramadol.

= Antiepileptika.

= Digitalis.

= Betablockare.

= Litium i hog niva (cave lagt vatskeintag).
Stress och belastning, saval 6ver- som understimulering.
Somnbrist.
Isolering.
Forflyttningar.

O O O O O

O O O O

e Symtom

o | mild form endast vilsenhet och osakerhet.

o Fluktuerande symtom, vanligen akut debut, ofta dygnsvariationer och episodiskt
forlopp.

o Medvetandepaverkan och kognitiva forandringar, oorganiserad tankeverksamhet,
desorganiserat tal, forsamrad kontakt, minskad uppmaéarksamhet, fastnar i egna
tankar och sin egen varld, desorientering, minnesstorning, fluktuerande grad av
kognitiv oférmaga, oférmaga till samtal.

o Bristande koncentrationsférmaga, feltolkningar av sinnesintryck, fragmenterat
tankande.

o Verkliga handelser, misstolkningar och psykotiskt tankeinnehall blandas.

o lllusioner, hallucinationer, persekutoriska vanforestallningar.

o Hyperaktiv typ: icke malinriktad motorisk aktivitet, rastloshet, agitation,
vanforestallningar och hallucinos. Utagerande beteende med irritabilitet,
aggressivitet, vandringsbeteende och rastloshet.

o Hypoaktiv typ: trétthet, 6kad somn och minskad psykomotorik.

o SOémnstorning, stérd dygnsrytm.

e Behandling

o Forsok hava konfusionen om alls moijligt; kraftigt forhojd mortalitetsrisk framover.

o ldentifiera och behandla utlésande orsaker! Utga fran att det finns en
behandlingsbar somatisk forklaring tills du ar 6vertygad om att sa inte ar fallet.

o Uteslut utdver allvarliga tillstand dven forstoppning, UVI, intorkning, naringsbrist.

o Se over ldkemedelslistan, ta bort allt som gar.

o Farmakologisk behandling av konfusion: Restriktivt. Oxascand eller heminevrin vid
oro, risperidon vid agitation och uppenbart stérande symtom.
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Psykoser i dldrandet

Kan bero pa schizofreni, vanférestallningssyndrom, depression, demens, somatisk sjukdom

och konfusion.

Somatiska tillstand som kan ge psykos ar t ex hjarntumar, traumatisk hjarnskada, demens

och Parkinsons sjukdom.

Psykos vid konfusion kdnnetecknas av snabb debut, fluktuerande férlopp och sankt

medvetandegrad. Hallucinationerna ar ofta visuella, olfaktoriska eller taktila snarare an

auditiva.

Sent debuterande schizofreni kdnnetecknas av

o hogre forekomst av visuella, taktila och olfaktoriska hallucinationer,

vanforestéllningar om att manniskor/foremal/stralning kan passera genom fysiska
barridrer, forfoljelseidéer, kombinationer av vanforestallningar och hallucinationer (t
ex upplevelse av spokinneboende).

o lagre forekomst av formella tankestérningar och negativa symtom (omtvistat).

o baéttre premorbid kognitiv funktion, lindrigare kognitiva reduktioner (omtvistat).
Psykos vid Alzheimerdemens ar vanligt och kdnnetecknas av synhallucinos, icke-bisarra
vanforestallningar som ofta kan harledas till de kognitiva bristerna (stold, personer och
identiteter forvaxlas). Kommenterande roster och tankestorningar ar ovanligt.
Lewykroppsdemens har ofta synhallucinos.

Utredning vid psykotiska symtom
o Noggrann somatisk och neurologisk undersdkning, syn och hoérsel, blodtryck, uteslut
hypotoni och ortostatism.
Anamnes fran patient och anhdoriga.
Psykiatrisk us (inkl tecken pa dysfagi, dysgnosi eller dyspraxi), tecken pa konfusion,
MMT, klocktest, ev GDS-15.
Lab (se sid 106) mm.
Neuropsykologisk us.
Arbetsterapeutisk utredning.
Strukturerad behovsinventering, t ex CAN-A.

o O

O O O O

Farmakologisk behandling av psykotiska symtom

o Andra generationens antipsykotika ar att foredra.

o Noggrann observans pa biverkningar (motoriska, EPS, kognitiv paverkan, blodtryck).

o Risperidon (0,5-3 mg/dygn) saknar antikolinerga egenskaper, men kan ge EPS i hogre
utstrackning an Ovriga andra generationens antipsykotika.
Olanzapin (2,5-10 mg/dygn).
Quetiapin (100-300 mg/dygn) har Iag risk for EPS, men kan ge trotthet och
ortostatisk hypotension.

o Aripiprazol (5-10 mg/dygn) har lag risk for antikolinerga effekter, men kan ge EPS hos
vissa.

o Klozapin (h6gst 250 mg/dygn).

o Ge inte antikolinergika mot motoriska biverkningar!

o Effekten av antipsykotika pa aggressivitet och agitation ar inte sa val dokumenterad.



Psykiska symtom vid Parkinsons sjukdom (PD)

Motoriska symtom: tremor, hypokinesi, rigiditet och balansstorningar.
Psykiska symtom: livliga drommar, illusioner/hallucinationer, vanférestallningar, konfusion,
O0kad somnighet, impulskontrollstérningar och depression.
Depression vid PD: Ofta mycket angest. Undvik SSRI p g a risk for 6kad PD-symtomatologi.
Apati vid PD: Brist pa motivation och initiativ, utan depressionens hoppléshet och anhedoni.
Optimera PD-behandlingen, ev metylfenidat.
Sémnstorning vid PD

o Insomni (insomningssvarigheter, svarigheter att uppratthalla sémnen, tidigt

uppvaknande).

o Parasomnier

1. Livliga, ibland obehagliga drémmar, mardrémmar.

2. RBD, REM-sleep behavior disorder: lever ut sina drommar med tal, slag och

sparkar. Behandlas med clonazepam 0,25-0, 5 mg t n.

RLS, restless legs syndrome.
Sémnapné.
Motoriska symtom (akinesi, rigiditet).
Urintrangningsbesvar.
Dagtrotthet p g a ovanstdende eller aldersrelaterade stérningar i smnen. Modafinil
kan prévas om Imovane och andra insatser ej racker till.
Psykos vid PD: stereotypa synhallucinationer vanligt. Oftast bevarad insikt. Oftast relaterad
till den farmakologiska behandlingen. Uteslut somatiska orsaker, satt darefter ut en PD-
medicin i taget (antikolinergika, amantadin, MAO-B-hdmmare, dopaminagonister, sist L-
dopa). Om ej tillrackligt sa smyg in quetiapin (i andra hand clozapin eller olanzapin).
Impulskontrollstérningar (dopamine dysregulation syndrome): spelmani, hypersexualitet,
"pundande”, shopping. Dos-respons-forhallande till den dopaminerga behandlingen.
Medicinjustera.
Konfusion vid PD: Se rubriken konfusion ovan.

O O O O O

Demens vid PD:

o Psykomotorisk forlangsamning, latt minnesnedsattning (kan hjdlpas med ledtradar),
koncentrationssvarigheter, kianslomassig avtrubbning, nedsatt initiativférmaga och
simultankapacitet, visuospatial dysfunktion.

Bevarat medvetande.

Mindre afasi, apraxi och agnosi men mer av exekutiva svarigheter dn vid Alzheimer.
Beteendestdrningar och BPSD.

MMT ej bra test. MOCA eller PD-CRS battre.

Klinisk screening

1. Undersok det verbala flodet.

2. "Har du svarigheter att gora tva saker samtidigt eller att folja medien

konversation?”

3. Klocktestet.

4. Interdigitalt fingertest, ILFT.

o Behandling: rivastigmin/memantin.

Lewykroppsdemens: se rubriken Demenssjukdomar ovan.

O O O O O



Behandling med psykofarmaka i hég dlder
e Antipsykotika: se psykosavsnittet ovan.
o Antidepressiva: se depressionsavsnittet ovan.
e Bensodiazepiner och liknande

O
O

@)

Lagdosberoende &r vanligt.

Ofta mer uttalade biverkningar dn hos yngre (kognitiva stérningar, konfusion,
muskelsvaghet, fallrisk).

Undvik preparat med lang halveringstid (nitrazepam, flunitrazepam, diazepam). Dock
kan diazepam vara fordelaktigt vid oundvikbar langtidsbehandling p g a jamnare
serumkoncentration och mindre angest vid dalvardena.

Preparat med snabb resorption, t ex zolpidem (Stilnoct) kan ge nattlig forvirring.
Anvand zopiklon (Imovane) istillet!

Klometiazol (Heminevrin) bra somnmedel och lugnande medel vid demens, men risk
for biverkningar (trotthet, fallrisk, blodtrycksfall) och snabb tillvdnjning. Ge endast
vid behov, inte kontinuerligt.

Oxazepam ar den bensodiazepin som ger minst problem hos aldre.

e Lugnande medel av antihistamintyp: kan ge svara biverkningar som dagtrotthet, akatisi,
konfusion.
e Konfusion som biverkan av lakemedel:

O

Var observant pa dven lattare minnespaverkan eller annan kognitiv paverkan (som
kan vara varningssignal om hotande allvarligare konfusion).
Jamn serumkoncentration minskar risken. Ge slow-release-preparat och fordela
doserna jamt 6ver dygnet. Folj forloppet noga.
Antikolinerga preparat: undvik!
Antidepressiva: Undvik TCA. Vid smarttillstand kan duloxetin prévas. SSRI har mkt lag
antikolinerg effekt, undantagandes paroxetin.
Antipsykotika: Andra generationens antipsykotika har lag risk for konfusion. Undvik
nozinan och forsta generationens neuroleptika.
Litium: Aven terapeutiska nivaer kan ge konfusion. Risk fér éverdosering p g a aldres
nedsatta njurfunktion. Monitorera behandlingen noga.
Anxiolytika:

= Kan ge konfusion. Bz ev vanligaste lakemedlet bakom konfusion hos aldre.

= Snabb absorption 6kar konfusionsrisken (zolpidem och flunitrazepam).

= Lang halveringstid med ackumulation 6kar konfusionsrisken, (flunitrazepam,

nitrazepam, diazepam).
=  Klonazepam och alprazolam ger oftare konfusion dn ovriga bensodiazepiner.
Alprazolam har en direkt antikolinerg effekt.

=  Oxazepam mest fordelaktiga bensodiazepinen i konfusionshdnseende.

= Klometiazol har lagre konfusionsrisk an dvriga preparat i gruppen.
Sedativa (antihistaminer) har vanligen dven en pataglig antikolinerg effekt. Var darfor
forsiktig med alimemazin, propiomazin, promethazin och hydroxizin.
Antiparkinsonmedel: samtliga dopaminstimulerande medel kan framkalla konfusion,
ofta med hallucinatoriska upplevelser. Dopaminagonister har hogre risk an L-dopa.
Antiepileptika: samtliga kan ge konfusion, sarskilt vid hoga serumkoncentrationer.
Fenemal har stor bendgenhet.
Cimetidin (Tagamet): Mycket hog risk, anvand ej till dldre.
Analgetika: Opioider har stor bendgenhet ge konfusion, sarskilt kodein,
dextropropoxifen och tramadol. Anvand paracetamol.
Digitalis kan ge konfusion dven i terapeutisk dos.
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Strategier vid utsattning av lakemedel

O

Sarskilt bensodiazepiner, antipsykotika och pregabalin kan efter langre
behandlingstid ge svara utsattningssymtom (rastloshet, oro, agitation, sémnproblem,
kognitiva storningar) och krdva langsam utsattning.

Juridiska aspekter pa nedsatt autonomi i dldrandet

Sanggrind ska ha en ordination och framga av omvardnadsplanen.

Att ge lakemedel i mat eller dryck utan att informera om det ar olagligt.

LPT ar tillampligt aven vid allvarlig psykisk storning, aven om denna beror pa demenssjukdom
eller kon fusion. Det dr symtombilden — inte orsaken —som avgér indikationen.

Somatisk behandling kan ges vid vard enligt LPT om det ror sig om ett akut livshotande
tillstand.

Rattshandlingsformaga forutsatter att personen kan forsta, komma ihag och bedéma den
tillgangliga informationen tillrackligt val for att kunna fatta ett beslut och meddela detta.

Om en person i praktiken saknar beslutskapacitet ska beslut fattas av en grupp bestdende av
samtliga for patienten viktiga personer, “best interest group”.

Sjukvarden ska inte medverka till att en patient med tveksam rattshandlingsformaga utfardar
fullmakter. | stallet bor en utredning om god man eller forvaltare inledas.

God man

o ”0Om ndgon pa grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat hdlsotillstand eller
liknande férhallande behéver hjélp med att bevaka sin rdtt, férvalta sin egendom
eller sérja for sin person, skall ritten, om det behévs, besluta att anordna
godmanskap fér honom eller henne. Ett sadant beslut far inte meddelas utan
samtycke av den fér vilken godmanskap skall anordnas, om inte den enskildes
tillstand hindrar att hans eller hennes mening inhémtas.”

o Alla kan anmadla behov av god man till dverférmyndaren.

o Sjukvarden och socialtjansten har anmalningsplikt “néar en intagen person kan antas
behdva god man eller forvaltare”.

o Nar sjukvarden uppmarksammar behovet ar det lampligt att skriva ett ldkarintyg
direkt.

o Alla dldre som inte klarar sig sjalva ska aktualiseras hos kommunens
bistandsbedémare.

o Ansokan ar ett enkelt brev till tingsratten med begdran om tillsattning av god man.
Kan goras av den enskilde eller anhoriga, samt av 6verformyndaren efter anmalan
fran socialtjansten eller sjukvarden.

o Utover ansdkan behovs ett ldkarintyg (se sid 145), en social utredning och ett
personbevis.

Huvudmannen behaller i alla avseenden sin rattshandlingsférmaga.
God man far inte tillsdttas mot patientens vilja, men om patienten inte kan uttrycka
en asikt (t ex vid svar demenssjukdom) kan god man anda tillsattas.
Forvaltare
o Om god man inte racker foér att ge huvudmannen den hjalp han behover.
o ”0Om ndgon som befinner sig i en sddan situation som anges i 4 § dr ur stand att

vdrda sig eller sin egendom, fdr ritten besluta att anordna férvaltarskap fér honom
eller henne. Férvaltarskap far dock inte anordnas, om det dr tillrdckligt att
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godmanskap anordnas eller att den enskilde pG ndgot annat, mindre ingripande sdtt
far hjélp.”

Forvaltaren bestammer 6ver huvudmannen i de aspekter som forvaltarskapet galler.
Forvaltaren kan inte tvangsforflytta sin huvudman till annat boende.

Patientens samtycke behdvs inte har.

God man eller forvaltare kan tillsattas interimistiskt i angeldgna arenden (ring
overférmyndaren och diskutera).

O O O O

e Skjutvapen och ldkares anmalningsplikt
o ”...av medicinska skal ar olamplig att inneha skjutvapen...”

e Korkort och lakares anmalningsplikt
o ”...av medicinska skal ar olamplig att ha koérkort...”

o Demens och andra kognitiva stérningar: “Allvarlig kognitiv stérning utgér hinder for
innehav. Vid bedémning av om stérningen ska anses som allvarlig ska sdrskild hénsyn
tas till nedsdttning av uppmdérksamhet, omdéme och férmdgan att ta in och bearbeta
synintryck samt nedsdttning av mental flexibilitet, minne, exekutiva funktioner och
psykomotoriskt tempo. Dessutom ska kénslomdssig labilitet och 6kad uttréttbarhet
beaktas. Apraxi och neglekt ska sdrskilt uppmédrksammas.

Demens utgér hinder for innehav. Vid lindrig demens kan dock innehav av
behérigheterna AM, A1, A, B, BE eller traktorkort medges.

Allménna rad:

Demens bér anses som lindrig om patienten, trots patagligt férsdémrad férmdga till
aktivt yrkesarbete och sociala aktiviteter, dnda har formdgan att féra ett
sjdlvstdndigt liv med ett férhdllandevis intakt omdéme.”

o Psykiska sjukdomar och storningar: “Varje psykisk sjukdom och stérning som yttrar
sig i awikande beteende, féréndrad impulskontroll, uttalade brister i fraga om
omddéme eller anpassningsférmdga ska bedémas fran trafiksékerhetssynpunkt.
Sjukdom och stérning som bedéms innebdra en trafiksdkerhetsrisk utgér hinder fér
innehav. Dokumenterat riskabelt beteende i trafiken ska sdrskilt beaktas.”

o Radgor vid osdkerhet med trafikmedicinsk expertis eller remittera patienten till
trafikmedicinsk enhet.
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Klinisk suicidriskbedémning av dildre patienter
Allmant viktigt att beakta

O
O
O

Hog suicidrisk, sarskilt hos man 6ver 80.

Starkare suicidal intention vid s-foérsok hos aldre.

Fraga samtliga dldre patienter om suicidalitet, inte bara de som férefaller
nedstimda.

Forsok alltid fa en oberoende anamnes fran narstaende eller andra som kanner
patienten.

Beddm eventuella suicidogena faktorer (riskfaktorer)

O

O O O O O

Tidigare suicidalt beteende, sarskilt om med valdsam metod eller behov av
intensivvard.

Aktuellt suicidalt beteende (senaste 30 dagarna).

Aktuell position pa suicidstegen: aktuella dodstankar, suicidtankar, s-planer, s-
forsok.

Suicidal kommunikation, direkt eller indirekt (fraga dven anhdériga).

Psykiatrisk diagnos: depression (sannolikt den storsta riskfaktorn, aven lindrigare
depression ar suicidogen), alkoholmissbruk och beroende, angestsjukdom,
psykossjukdom. Vardera alltid graden av depression hos alla patienter!

Aktuell symtombild (depressivitet, angest, psykomotorisk oro, psykotiska symtom,
hoppldshetskinslor, somnstérning, irritabilitet, alkoholpaverkan och virk medfor
okad risk oavsett grunddiagnos).

Vanforestallningar kring kroppslig sjukdom.

Psykotisk depression (obotlig sjukdom, skuld, ringhetsidéer).

Tidigare och aktuellt missbruk/beroende.

Nedsatt kognitiv férmaga och problemlésningsférmaga.

Personlighetsfaktorer. Drag som okar risken ar impulsivitet, lattkrankthet, rigiditet
och bristande 6ppenhet for nya upplevelser, obsessiva-kompulsiva drag, angslighet,
kontrollbehov, aktivitetsorienterad med prestationsbaserad sjalvkansla (som vid
pensioneringen inte langre har denna mojlighet), tendens till att halla ett
kdnslomassigt avstand.

Suicid i slakten.

Somatisk sjukdom, sarskilt vid funktionsnedsattning p g a denna. Neurologiska
sjukdomar (sarskilt stroke och epilepsi), cancer, hjartsvikt, kroniska lungsjukdomar,
smarttillstand.

Smartor och vark.

Sociala omstandigheter: ensamhet, tunt/krympande socialt natverk, férlust av
partner (man).

Interpersonella problem, familjeproblem.

Foérluster (kroppsfunktioner, relationer, autonomi, kontroll, halsa, status,
sjalvrespekt).

Personer med hemsjukvard och hemtjanst har 6kad risk, troligenp g a
funktionsnedsattning och reducerad autonomi.

Upplevelse av hopploshet och/eller brist pa mening (suicidogent oavsett om det
foreligger en underliggande diagnos eller “bara” ar existentiellt).

Tillgang till suicidredskap.
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e Vardera eventuella skyddande faktorer

O

O O 0 O O O

Gott socialt natverk.

Deltagande i féreningar, aktiv hobbyverksamhet.

Religios tillhorighet (f f a judiska och muslimska samfund).
Tillgang till praktiskt stod i vardagen.

God relation till vardgivaren.

Kontinuitet i varden.

God behandlingsallians.

e Handlaggning av suicidnara aldre patient

O
O
O

O O O O

Inlaggning, ev enligt LPT.

Adekvat 6vervakning.

Upprepade suicidriskbeddomningar spontant, vid fordandrad situation och infor
permission och utskrivning.

Tillgdnglighet, kontinuitet och samarbete med patienten, anhériga och vardgrannar
ar centralt. Involvera narstaende och andra vardgivare i behandlingen.

Ta reda pa vad som triggar suicidaliteten och gor tillsammans med patienten och
anhoriga en behandlingsplan utifran detta.

Vid depression behovs ofta tilldggsmedicinering till AD (som kan ta lang tid till effekt)
och stodinsatser.

Behandla hela den psykiatriska symtomatologin, sarskilt angest, somnstorning,
nedstamdhet och hopploshetskanslor.

Behandla dven fysiska symtom och smarta.

Uppfdljning i ppenvarden, koppla ev in mobilt team.

Avlagsna suicidredskap i bostaden (hembesdk, sanera medicinférradet).

Anmalan enligt vapenlagen.

Michael Rangne, 2014

13



