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Denna artikel är en förkortad, något bearbetad version av SBUs
sammanfattning och slutsatser om demens. Avsikten är att fast-
ställa kunskapsläget avseende demenssjukdom i vid bemärkel-
se: förekomst, orsaker, utredningar, behandlingar, omvårdnad,
etiska värdegrunder, kultur och språk samt kostnadsaspekter
på demenssjukdom. När det gäller åtgärder för utredning, be-
handling eller omvårdnad har en generell avgränsning gjorts
till studier av interventioner. Med undantag för etik har de-
skriptiva studier exkluderats, likaså demenssjukdom som en
följd av HIV- eller Borrelia-infektion. Interventionsstudier av
lindrig kognitiv störning (MCI, mild cognitive impairment) har
inte granskats, eftersom de inte uppfyller kriterierna för de-
menssjukdom.

Den fullständiga rapporten kommer att finnas tillgänglig på
<htttp://www.sbu.se>.

Metod
Systematisk sökning och bedömning av publicerade studier lig-
ger till grund för projektgruppens resultat och slutsatser. Pro-
jektgruppen har haft en tvärvetenskaplig sammansättning med
26 experter (se slutet av artikeln). Beroende på frågeställning-
ar har litteratursökningar genomförts i olika databaser (Medli-
ne, CINAHL, PsycInfo, Sociological abstracts, Social Services
Abstracts, SveMed+, Cochrane library, ERIC, NHSEED/HTA
och HEED), de flesta avgränsade till det engelska språket. Den
sökta perioden har som längst avsett tiden 1966 till juli 2004,
men kortare tider förekommer för bl a läkemedel med intro-
duktion under 1980-talet eller senare. Studier publicerade efter
juli 2004 (epidemiologi december 2004) har inkluderats en-
dast om de påverkat slutsatserna. 

Med demensprojektets inriktning på bl a epidemiologi, dia-
gnostiska utredningar, behandlingar, omvårdnad och hälso-
ekonomi följer att publicerade studier har olika utformningar –
från longitudinella, populationsbaserade, epidemiologiska stu-
dier till randomiserade, kontrollerade studier med strikta kri-
terier för inklusion och exklusion. Detta har ställt krav på delvis
olika lösningar för utformning av kriterier för projektgruppens
bedömningar av relevanta studiers bevisvärde. Beskrivningar
av tillämpade bedömningskriterier och granskningsmallar
återfinns i de fullständiga manuskripten, <http://www.sbu.se>.

Syndromet demens
Demenssyndromets fundamentala defekt är nedsatt minnes-
funktion. Demens är emellertid mer än enbart glömska, ett av
följande symtom ingår också: försämrad tanke-, kommunika-
tions- och orienteringsförmåga samt praktisk förmåga, dvs
större svårigheter att upprätthålla inlärda färdigheter eller att
klara vardagssysslor (Fakta 1). En del personer utvecklar även

personlighetsförändringar med bristande insikt och dåligt om-
döme, hämningslöshet, aggressivitet, känslomässig avtrubb-
ning och brist på empati. Dessa symtom och flera neurologiska
kännetecken bestäms direkt av hjärnskadans lokalisation och
svårighetsgrad, s k primära symtom. 

Andra psykiska symtom som ångest, depression, misstänk-
samhet, vanföreställningar och tvångsmässigt beteende före-
faller snarare mer vara relaterade till patientens reaktioner på
brister i den mentala förmågan än vara en del i grundsjukdo-
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Ålder är den främsta riskfak-
torn för att utveckla demens.
Det finns ingen bot mot de-
mens, men god kontroll av
blodtrycket i medelåldern och
ett aktivt liv i pensionsåldern
kan fördröja demenssjukdo-
mens utveckling.
Det finns i nuläget inga bra
metoder för att upptäcka de-
menssjukdom tidigt. Vid ut-
redning av demens är anam-
nes och status vid klinisk un-
dersökning viktigast, komplet-
terade med enklare kognitivt
test (t ex klocktest) och infor-
mation från närstående. Efter
basal utredning kan datorto-
mografi eller magnetkame-
raundersökning med hög sä-
kerhet identifiera personer
med Alzheimers sjukdom.

Behandlingseffekten av
alzheimerläkemedel är liten
men signifikant, och tidsmäs-
sigt är effekten begränsad till
cirka ett år, enligt publicerade
studier. Biverkningar är vanli-
ga. Uppföljning av läkemed-
lens effekter är viktig.
Av hittills publicerade studier
är det svårt att bedöma om
behandling med läkemedel är
kostnadseffektiv eller inte. 
Resultatet av omvårdnadsåt-
gärder för en patient med de-
mens är beroende av en väl
fungerande relation mellan
patient och vårdare. Patienter
som behandlas som kapabla
personer visar sig ofta vara
mer alerta, adekvata och obe-
roende.

sammanfattat

Nedsatt minnesfunktion är den fundamentala defekten i demens-
syndromet.
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men. Det finns flera likartade symtom för de olika formerna av
demens. Fokala hjärnskador kan orsaka svår minnesförlust,
dysfasi och personlighetsförändringar. Långvariga förvirrings-
tillstånd hos äldre, som t ex kan ha orsakats av läkemedel, kan
mycket påminna om demens. Demens beskrivs därför som en
förvärvad, omfattande försämring av flera hjärnbarksfunktio-
ner men utan påverkan på medvetandegraden. 

Enligt den svenska kliniska klassifikationen bör en grundlig
analys av patientens bakgrund och en klinisk rutinundersök-
ning vara utgångspunkt när diagnosen ställs. 

Gränsen mellan normala och icke-normala kognitiva ålders-
förändringar är diffus. Lindrig kognitiv störning eller som det
ofta kallas, MCI, håller alltmer på att uppmärksammas. Stör-
ningen beskrivs i allmänhet som en heterogen, oskarpt avgrän-

sad symtombild i gränslandet mellan normal hjärnfunktion
och demenssjukdom. Den aktuella utredningen har inte grans-
kat litteraturen som handlar om MCI, då de metoder som hit-
tills använts inte i acceptabel omfattning kan skilja personer
med förmodad MCI från friska.

Utredning av kognitiva symtom
Kognitiva symtom kan bero på normalt åldrande eller på ett
brett spektrum av neurologiska, psykiatriska eller invärtesme-
dicinska tillstånd (Fakta 2). Utredning av kognitiva besvär och
symtom är en tvärvetenskaplig uppgift, som inbegriper läkare
inom olika specialistområden, psykologer, arbetsterapeuter,
logopeder, sjukgymnaster och annan hälso- och sjukvårdsper-
sonal liksom personal inom socialtjänsten.

För den diagnostiska utredningen används olika informa-
tionskällor, men patientens anamnes och status vid klinisk un-
dersökning är viktigast. Patientens medicinska anamnes bör
kompletteras med information från anhöriga eller andra när-
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fakta 1
Slutsatser: Förekomst och
risk
Av beräknade 140 000 perso-
ner i Sverige med någon form
av demenssjukdom har två av
tre Alzheimers sjukdom. And-
ra vanliga demenssjukdomar
är vaskulär demens (10 pro-
cent av samtliga) och frontal-
lobsdemens (5 procent). Övri-
ga demenssjukdomar utgör
olika blandformer, varav Lewy
body-demens ofta förekom-
mer med Parkinsons sjukdom.
Ett gemensamt kännetecken
vid de olika formerna av de-
menssjukdomar är att min-
nesfunktion och kognitiv funk-
tion nedsätts på grund av död
av nervceller. 
• Demens är ett syndrom

med ålder som främsta risk-
faktor (evidensstyrka 1). 
Antalet insjuknade i de-
menssjukdom ökar beroen-
de på att allt fler lever läng-
re. Förekomsten av de-
menssjukdom är omkring 1
procent vid 65 år och över
50 procent vid 90 års ålder. 

• Kvinnor över 85 år har stör-
re andel Alzheimers sjuk-
dom än män i samma ålder 
(evidensstyrka 2).

• Kända genetiska föränd-
ringar som orsak till Alzhei-
mers sjukdom är sällsynta,
men förändringar i en gen
ökar individens risk för att
utveckla Alzheimers sjuk-
dom (ApoE4-allelen) 
(evidensstyrka 1). 

• Det finns för närvarande
ingen specifik förebyggan-
de behandling av demens-
sjukdom, men god kontroll
av blodtrycket i medelål-
dern reducerar risken för att
senare insjukna i demens-
sjukdom (evidensstyrka 2). 

• Behandling med blod-

tryckssänkande läkemedel
minskar risken för att sena-
re utveckla strokerelaterad
demens (evidensstyrka 2).

• Sjukdomens utveckling kan
fördröjas om äldre männi-
skor kan bibehålla ett aktivt
liv med intellektuella sys-
selsättningar (evidens-
styrka 2). Tillstånd med
kognitiv försämring till följd
av hypo- eller hypertyreoi-
dism saknar samband med
demenssjukdom men bör
givetvis upptäckas och be-
handlas.

• Befintliga studier visar mot-
stridiga resultat för sam-
band mellan låg nivå av vi-
tamin B12 och nedsatt kog-
nitiv funktion och Alzhei-
mers sjukdom. Det finns ett
måttligt starkt samband
mellan låg nivå av folsyra
och nedsatt kognitiv funk-
tion. Det finns ett starkt
samband mellan hög nivå
av homocystein och nedsatt
kognitiv funktion. Behand-
ling med vitaminer, t ex B12
eller folsyra, som sänker
homocysteinhalten ger
dock ingen förbättring av
den kognitiva förmågan hos
patienter med nedsatt kog-
nitiv funktion.

Olika kriterier tillämpas för
bevisvärdering av inkluderade
studier beroende på område
(risker, prevalens, diagnostik,
behandling, omvårdnad, eko-
nomi), men samma princip
används för summering av
studiers bevisvärde till evi-
densstyrka, dvs starkt veten-
skapligt underlag (evidens-
styrka 1), måttligt starkt veten-
skapligt underlag (evidens-
styrka 2) och begränsat veten-
skapligt underlag (evidens-
styrka 3).

fakta 2
Slutsatser: Utredningar
Alzheimers sjukdom i tidigt
skede med lätt kognitiv stör-
ning är svår att definiera och
att skilja från glömska vid nor-
malt åldrande. Det finns i nu-
läget inget tillförlitligt test för
att identifiera demenssjuk-
dom i ett tidigt skede. Nuva-
rande former av diagnostiska
instrument för demenssjuk-
dom är inte heller tillräckligt
utvecklade för att kunna an-
vändas vid screening för sjuk-
domen.
Det saknas en standardiserad
norm (»gold standard«) för att
identifiera demenssjukdom
och utesluta andra sjukdo-
mar. Bristande precision i de-
finitioner av olika former av
demenssjukdom begränsar
möjligheterna att skilja dem
från varandra.
• Anhörig eller närstående

kan ge värdefull informa-
tion som komplement till
undersökning av patienten
och hörande av patientens
egen berättelse. 

• Med standardiserade inter-
vjuskalor för anhöriginter-
vju (evidensstyrka 2) och
enklare kognitiva test, så-
som klocktest (evidensstyr-
ka 2) kan man i primärvår-
den eller på motsvarande
nivå göra ett första urval av
patienter inför eventuell
fortsatt utredning. 

• Ett stort antal metoder (ska-
lor, index) tillämpas för att
mäta graden av olika till-
stånd av demenssjukdom,
t ex grad av kognitiv för-
sämring, funktionell ned-
gång och symtom på bete-

endeförändringar. Flertalet
metoder är ofullständigt ut-
värderade, vilket försvårar
möjligheterna att bedöma
effekter av åtgärder för be-
handling och omvårdnad.

• Efter basal utredning kan
påvisandet av atrofi av den
mellersta tinningloben mätt
med datortomografi (DT) re-
spektive magnetkameraun-
dersökning (MR) med hög
säkerhet identifiera perso-
ner med Alzheimers sjuk-
dom (evidensstyrka 1). 

• Funktionell diagnostik (PET,
SPECT) har måttligt starkt
värde (evidensstyrka 2) och
neurofysiologiska utred-
ningar (EEG och kvantitativt
EEG) har ett begränsat vär-
de för diagnostik av de-
menssjukdom (evidens-
styrka 3).

• Apolipoprotein Ee4 som
markör för ApoE4-allelen är
ett dåligt instrument för att
ställa diagnosen Alzhei-
mers sjukdom eller för dif-
ferentialdiagnostik.

• Efter basal utredning är
analys av biokemiska
hjärnskademarkörer i rygg-
märgsvätska (CSF-analys)
ett effektivt sätt att identi-
fiera personer med Alzhei-
mers sjukdom (evidens-
styrka 1). Detta gäller även
neuropsykologiska test
(evidensstyrka 1).

• Det saknas studier där
kombinationer av olika un-
dersökningar har ingått.
Därmed vet man inte med
säkerhet vilka utrednings-
vägar som är mest kost-
nadseffektiva.



stående. En säker diagnos ställer krav på kliniska belägg med
viss varaktighet, sex månader enligt det internationella klassi-
ficeringssystemet ICD-10. Mer sällsynta eller svårbedömda de-
menstillstånd förekommer i upp till 20 procent av fallen. Där
kan utvidgad diagnostisk utredning erfordras. Att utreda de-
menssjukdomar och fastställa differentialdiagnoser är svårast i
ett tidigt skede av sjukdomsförloppet.

Förekomsten av demens hos patienter remitterade till min-
neskliniker är oftast ganska hög, mellan 50 och 100 procent, ef-
tersom dessa patienter har bedömts i och härefter remitterats
från primärvården. Förekomst av demens i primärvården är
mot denna bakgrund mycket lägre än på minneskliniker.

Etik
Beslut om etiska frågor utgår från en uppfattning om fakta. Sva-
ret på frågan om det är rätt att avsluta tillförsel av näring till per-
soner med demenssjukdom hänger samman med om man tror
att döende utan näring och vätska är plågsam och i vad mån
sondmatning innebär fördelar för patienten. 

Den empiriska forskningen är mager och motsägelsefull. Er-
farenhet visar att personer med grav demenssjukdom, vilka
verkar frånvarande, plötsligt under en kort stund kan visa att de
minns, förstår och bryr sig. Litteraturgenomgången visar att
det råder oenighet om vilka normer som finns eller bör gälla för
vård av patienter med demenssjukdom. Samtidigt uppkommer
det en rad svåra etiska avväganden och problemställningar i oli-
ka vardagssituationer när personer med demenssjukdom ges
vård. Det är därför angeläget att den etiska reflektionen inom
demensvården är aktiv. Den bör lyfta fram olika synsätt och
väga samman dessa i väl övervägda etiska ställningstaganden.

I Prioriteringsutredningens slutbetänkande Vårdens svåra val
(SOU 1995:5) betonas hälso- och sjukvårdens ansvar att snarast
bedöma varje patient som söker vård. Den medicinska bedöm-
ningen inbegriper diagnostik. Vidare anges att vården skall vara
till nytta, både ändamålsenlig och meningsfull. Då det i nuläget
inte finns verkningsfulla biologiska test för att identifiera de-
menssjukdom i tidigt skede, och det heller inte finns studier som
visar att demenssjukdom går att förhindra genom tidigt insatt be-
handling, är det inte etiskt försvarbart att bedriva avancerad dia-
gnostik vid lindrig kognitiv störning. Däremot är det givetvis av
stor betydelse att patientens behov av stöd och hjälp ges.

Att vårda en demenssjuk
Personer med demenssjukdom kan visa en rad symtom som
försvårar det dagliga livet, t ex svårigheter att tolka synintryck
(agnosi) och svårigheter att utföra viljestyrda handlingar
(apraxi). Svårigheterna varierar med graden av demenssjuk-
dom. Personer med lindrig demenssjukdom visar problem bara
i pressade situationer, medan personer med svår demenssjuk-

dom har stora problem i de flesta situationer. Personer med
måttlig till svår demenssjukdom kan visa beteenden som är
svårbegripliga och svårhanterliga för anhöriga och vårdare, t ex
apati, rastlös vandring fram och tillbaka, aggressivitet, plockig-
het och skrik. Svårigheter att uttrycka sig verbalt och icke-ver-
balt samt att tolka andras uttryck leder till svårigheter att rela-
tera till andra (Fakta 4).

En viktig fråga är i vad mån personer med svår demenssjuk-
dom fortfarande kan betraktas som personer med ett bevarat
socialt jag. Hur man betraktar demenssjuka har betydelse för
hur man relaterar till dem. Två vårdare kan utföra samma åtgär-
der, den ena lyckas och den andra misslyckas. Deras förhåll-
ningssätt och olika sätt att kommunicera med patienterna på-
verkar relationen. Att resultatet av insatta åtgärder är beroen-
de av en väl fungerande relation mellan patient och vårdare gör
det svårt att utvärdera vårdinsatser.

Omvårdnad som avser att mildra konsekvenserna av demens
och öka välbefinnandet kan utvärderas avseende kvarvarande
effekter sedan åtgärden avslutats eller under tiden som åtgär-
den genomförs. Eftersom demenssjukdom medför successiv
försämring kan man ofta förvänta sig effekter enbart medan
omvårdnaden pågår, eller enbart en kort tid efter avslutad om-
vårdnad. När vårdare utbildas, eller när vårdare får insikter om
möjligheter under omvårdnadsarbetet, kan effekterna bli per-
manenta i den meningen att vårdarna behandlar patienterna
annorlunda. 

Orden »kultur« och »etnicitet« vid demensvård används ofta
synonymt. Kultur kan sägas innefatta de tros-, värde-och norm-
system som en grupp människor delar, eller som de föreställ-
ningsramar som hjälper dem att tolka världen. Språket har här
en viktig funktion. 

Forskning om tvåspråkighet och omvårdnad har beskrivit
hur det senare inlärda språket försvinner i takt med att demens-
sjukdomen förvärras. Under sista fasen av sjukdomen har pati-
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fakta 3
Slutsatser: Etiska aspekter
och attityder
• Etiska frågor är ofta aktuel-

la, då demenssjukdom på-
verkar nästan alla aspekter
av livet. Värderingar och
normer, t ex synen på män-
niskan eller vilka handling-
ar som är riktiga, är viktiga
och berör såväl diagnostik
som behandling och vård.
Frågorna och svaren är säl-
lan enkla och okomplicera-

de utan kräver ofta en aktiv
etisk reflektion med ut-
gångspunkt i både kunska-
per och värderingar.

• Demenssjukdom kan upp-
fattas som en stigmatise-
rande sjukdom. Med ökade
kunskaper och större öp-
penhet om demenssjukdo-
men kan attityderna till
denna sjukdom bli mindre
negativa.

fakta 4
Slutsatser: Omvårdnad av de-
menssjuka
• God vård baseras på en

fungerande relation mellan
vårdaren och patienten och
på att vården har ett bra
och relevant sakinnehåll.
De studier som utvärderat
olika former av omvårdnad
har som regel inte kontrol-
lerat för eller värderat effek-
terna av relationen, varför
resultaten kan vara svåra
att bedöma. Studierna har
varierat mycket med avse-
ende på syfte, typ av inter-
ventioner och instrument
för utvärdering, vilket för-
svårar sammanvägningen
av studierna till en evidens-
styrka. Flera studier av om-
vårdnad, dock med gene-
rellt lågt bevisvärde, visade
vissa positiva effekter av
olika interventioner, exem-
pelvis ökad livskvalitet för
enskilda patienter av multi-
sensorisk stimulering, mu-
sik och reminiscensterapi. 

• Det finns många studier av
klinisk handledning av
vårdpersonal och av utbild-
ningsprogram för vårdper-
sonal, men de motsvarar
inte gällande kriterier för
bevisvärdering, varför det
inte kan anges vilken me-
tod som är den mest effek-
tiva. Allmänt gäller dock att
vårdpersonalen behöver
stöd med utbildning.

• Demenssjukdom i familjen
påverkar i hög grad även de
anhörigas livssituation.
Psykosociala träningspro-
gram för anhöriga kan
minska deras oro och de-
pression (evidensstyrka 2),
liksom utbildning i hur en
demenssjuk persons bete-
endeproblem kan hanteras
(evidensstyrka 3). 

• Livskvalitet är viktigt för
personer med demenssjuk-
dom, men bra metoder för
skattning av livskvalitet ur
den demenssjukes per-
spektiv saknas.



enten endast kvar sitt modersmål, vilket orsakar stora problem
i vårdsituationer där vårdarna inte behärskar patientens mo-
dersmål.

Metasummering av kvalitativa studier. Inkluderade inter-
ventioner som utvärderades med kvalitativa metoder fokusera-
de på kommunikation, musik, sång och dans. När patienter med
måttlig till svår demenssjukdom behandlades som kapabla per-
soner visade resultaten att denna typ av kommunikation, som
innebar en medmänsklig relation mellan patient och vårdare då
och då, medförde att patienter visade psykisk klarhet och att la-
tenta kompetenser blev synliga. Patienterna visade sig mer aler-
ta, aktiva, adekvata och oberoende samt ha ökat välbefinnande. 

Läkemedelsbehandling
Ett viktigt mål vid läkemedelsbehandling av demenssjukdom är
att förbättra kognitiva funktioner, liksom att behandla depres-
sion, beteendestörningar och psykiska symtom. Förutom re-
dan etablerade behandlingar vid Alzheimers sjukdom har flera
andra läkemedel rapporterats ha effekter på demenssjukdo-
mar, antingen genom symtomatisk effekt på den kognitiva ned-
sättningen eller genom att påverka själva sjukdomsprocessen.
Många av dessa resultat har rapporterats från epidemiologiska
studier. I några studier har kontrollerade försök genomförts,
men resultaten är ofta motsägelsefulla. De vanligaste »icke-
etablerade« farmakologiska behandlingarna som prövats vid
Alzheimers sjukdom och andra demenssjukdomar har inklude-
rats i litteraturgranskningen (Fakta 5).

Olika typer av läkemedel kan orsaka kognitiv nedsättning.
Patienter med demens löper särskilt stora risker för sådana
problem på grund av neurodegeneration och medföljande för-
sämring av nervernas signalöverföring, speciellt vid Alzhei-
mers sjukdom. Detta gäller särskilt läkemedel med antikolin-
erg effekt, t ex neuroleptika och tricykliska antidepressiva, vil-
kas effekt är direkta motsatt den som de vanligaste alzheimer-
läkemedlen har. 

Livskvalitet anses vara ett av de viktigaste och kliniskt mest
relevanta resultaten när åtgärder och behandling av demens-
sjukdom analyseras. Bedömningen av livskvalitet hos demens-
sjuka är emellertid svår att utföra. Livskvalitet bedöms ofta ge-
nom självskattning, men hos demenssjuka är detta ofta omöj-
ligt och resultaten är inte alltid tolkningsbara. Ett exempel är
svårigheter att tolka skillnader mellan patientens subjektivt
upplevda välbefinnande och närståendes uppfattning.

Bedömning av läkemedelsstudier vid demens. De inklude-
rade randomiserade, kontrollerade läkemedelsstudierna be-
dömdes i de flesta fall hålla hög kvalitet med hänsyn till de för-
utsättningar som gäller vid studier av personer med demens-
sjukdom. En majoritet av dessa studier hade dock ett bortfall i
behandlingsgruppen på 20–35 procent. I de flesta fall saknas
uppgift om tidpunkten för bortfallet. 

Endast enstaka studier försökte tillämpa RDO-analys (ret-
rieved drop-out, dvs uppföljning av bortfallet vid tidpunkten
för studiens slut), och i dessa fall var andelen uppföljda patien-
ter låg. Vid graderingen av studiernas bevisvärde har detta be-
aktats, så att bevisvärdet reducerades. Detta påverkade även
evidensgraderingen för samtliga studier, med en lägre evi-
densgradering som konsekvens.

Effekter på samhällskostnaderna
Den årliga samhällskostnaden i Sverige för demenssjukdomar
beräknas uppgå till cirka 40 miljarder kr. Kostnaden beräknas
öka över tid i takt med att allt fler blir äldre och därmed också
fler får någon typ av demenssjukdom. Det finns därför ett stort

behov av att identifiera kostnadseffektiva behandlings- och
omvårdnadsmetoder för personer med demens. Det finns två
huvudkategorier av ekonomiska analyser, kliniska studier med
tillagda ekonomiska data respektive modellstudier. 
• Det är inte möjligt att dra några slutsatser angående kost-

nadseffektivitet av förebyggande åtgärder mot demens då
det saknas preventionsstudier.

• Ett flertal modellstudier anger kostnadseffektivitet, men
dessa kan inte anses utgöra tillräcklig grund för att visa att
behandlingen är kostnadseffektiv enligt gällande principer
för evidensgradering.

• Hittills publicerade hälsoekonomiska studier har metodo-
logiska brister och är inte konklusiva. Antalet studier med
empiriska data är litet, varför det är svårt att bedöma om be-
handling med läkemedel är kostnadseffektiv eller inte. 

Behov av forskning
Demenssjukdomar medför konsekvenser för såväl de individer
som insjuknar i demenssjukdom som anhöriga, kommuner och
sjukvård. Samhällskostnaderna är höga. Som framgår av denna
rapport visar emellertid kunskapsläget om demenssjukdomar
att det finns flera områden i behov av fortsatt och förbättrad
forskning i flera avseenden: 
• sjukdomsförloppet vid olika demenssjukdomar
• fortsatt utveckling av diagnostiska metoder 
• bättre utvärdering av instrument för identifiering och mät-

ning av kognitiva och relaterade  symtom samt bedömning
av demenssjukas livskvalitet

• studier av omvårdnad för metodutveckling inom omvård-
nadsområdet, exempelvis handledning, utbildning, och stu-
dier där relationen mellan patient och vårdare fokuseras
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fakta 5
Slutsatser: Behandling med
läkemedel
• Läkemedelsbehandling

med kolinesterashämmare
(donepezil, galantamin, ri-
vastigmin) av patienter
med lätt till måttligt svår
Alzheimers sjukdom har
inte visats påverka sjuk-
domsförloppet men kan ge
viss förbättring av globala
och kognitiva funktioner
(evidensstyrka 2). Kunska-
pen om långtidseffekter 
(>1 år) är dock begränsad. 

• Läkemedelsbehandling
med memantin av måttlig
till svår Alzheimers sjuk-
dom ger viss effekt på kog-
nitiva funktioner (evidens-
styrka 3).

• Extrakt av gingko biloba
kan ge viss symtomlindring
avseende kognitiva funktio-
ner och ADL-funktioner 
(evidensstyrka 3). Kunska-
pen om långtidseffekter är
begränsad till ett halvt års
behandling.

• Biverkningar av kolineste-
rashämmare i form av yrsel
och illamående är vanliga
(evidensstyrka 2). 

• Flera läkemedelsgrupper,
exempelvis läkemedel med
antikolinerg effekt och ben-
sodiazepiner, ger oönskade
effekter på kognitiv funk-
tion (evidensstyrka 1).

• Det är vanligt att personer
med demenssjukdom ut-
vecklar depression. Be-
handling med SSRI-prepa-
rat kan ge viss effekt (evi-
densstyrka 3). Kunskapen
om behandling av depres-
sion vid demenssjukdom är
dock ofullständig.

• Behandling med läkemedel
av beteendesymtom hos
personer med demenssjuk-
dom har begränsad effekt
(evidensstyrka 3). En ök-
ning av mortaliteten vid be-
handling av beteendesym-
tom vid demens med aty-
piska antipsykotiska läke-
medel har visats. Effekten
har inte setts i enskilda stu-
dier men har kunnat fast-
ställas i en metaanalys
(evidensstyrka 2). Motsva-
rande data om äldre anti-
psykotiska läkemedel sak-
nas.



• tydliggörande av etiska värdegrunder vid utredning, be-
handling och omvårdnad av demenssjuka

• mer verkningsfulla läkemedel för alla kategorier av demens-
sjukdomar och med färre biverkningar

• långsiktiga studier av effekter av och kostnader för läkeme-
delsbehandling.

Expertgruppen har haft följande sammansättning
Sjukdomsentiteter: docent Elisabet Englund, professor Lars
Gustafson, docent Elisabet Londos, docent Magnus Sjögren,
professor Anders Wallin, docent Dag Årsland.

Epidemiologi: docent Hedda Aguero-Eklund, professor Lau-
ra Fratiglioni, docent Eva von Strauss.

Diagnostik: docent Ove Almkvist, docent Kaj Blennow, pro-
fessor Knut Engedal, docent Aki Johanson, professor Lars-Olof
Wahlund, professor Gunhild Waldemar.

Behandling: docent Sture Eriksson, docent Johan Fastbom,
docent Ingvar Karlsson, docent Lena Kilander, professor Jan
Marcusson, docent Anders Wimo.

Omvårdnad, etik, etnicitet: professor Kenneth Asplund, fil dr
Liisa Palo-Bengtsson, professor Sirkka-Liisa Ekman, professor
Mona Kihlgren, professor Astrid Norberg.

Hälsoekonomi: docent Anders Wimo.
Professor Olof Edhag har varit demensprojektes ordförande,

Anders Norlund har varit projektledare och Ingrid Håkanson
projektassistent.
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