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Ingvar Karlsson, Neuropsykiatri, SU/MéIndal
Karl-Axel Eriksson, Backa vardcentral, Hisings backa

Inledning

Demens &r ett kliniskt syndrom som innefat-
tar stérningar i kognitiva, emotionella, bete-
endemassiga och neurologiska (sensori-
motoriska) funktioner. Enligt DSM-IV inne-
bar det en minnesstorning i nagon grad, na-
got som ar obligat for en demensdiagnos
men det fordras dessutom minst ytterligare
ett av foljande symtom: desorientering,
sprakstorning, praktiska svarigheter, bris-
tande exekutiv férmaga, forandring av per-
sonlighetsdrag resulterande i omdémesl6s-
het, affektlabilitet, kanslomassig avflack-
ning, aggressivitet och insiktsléshet.

Svarighetsgraden ska vara sadan att de-
menssymtomen paverkar patientens arbe-
te och/eller sociala liv och innebéra en klar
sankning fran tidigare prestationsniva.
Symtomen ska ha funnits under en langre
tid, vanligen minst 6 manader, och tillstand-
et ska inte kunna fdrklaras av konfusion
(delirium).

Forutom olika kognitiva symtom skapar
de degenerativa férandringarna ofta dven
andra symtom som depression eller psyko-
tiska symtom. Dessutom okar risken for ut-
veckling av konfusion (delirium).

Demens innebédr att en kognitiv reduk-
tion natt en niva, dar det finns en pataglig
och oftast invalidiserande oférmaga. En
kognitiv reduktion som inte nar denna ni-
va, benamns latt kognitiv stérning (mild
cognitive impairment, MCI). En stor del av
de personer som hamnar i det kognitiva
omradet MCI, kommer senare att utveckla
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demens och t ex Alzheimers sjukdom, men
det finns ocksa personer med MCl som har
kognitiv reduktion av andra orsaker dn de-
menssjukdom. Det finns annu inga allmént
accepterade kliniska kriterier for MCI.

Vid Alzheimers sjukdom, men ocksa vid
andra demenstillstdind som vaskulédr de-
mens, sker en minskning av acetylkolin,
genom skada pa nucleus basalis Meynert.
En relativ brist pa acetylkolin leder till pa-
verkan pa hjarnans funktionsférmaga och
ar en orsak till kognitiva symtom, vid sidan
av forlusten av nervceller och synapser.

Foréndringar av serotonin- och noradre-
nalinaktiviteten paverkar sannolikt stam-
ningslaget och visst samband finns mellan
reduktion av dessa och depression vid de-
mens.

Demenssjukdomar

For fordjupad information, hinvisas till
SBU-rapporten om demenssjukdomar (1)
och Likemedelsverkets sammanstéllning
2008 om behandling av beteendesymtom
vid demenssjukdomar (2). Se dven Lékeme-
delsverkets rapport “Farmakologisk be-
handling av kognitiv storning vid Alzhei-
mers sjukdom” (www.lakemedelsverket.se).
En annan 6versikt, som tar upp problem
med demenssjukdomar, dr "Pa vdg mot en
god demensvard”, Socialdepartementet
2003.

Demens dr en vanlig sjukdom. Frekvens-
en Okar starkt med stigande alder och den
forandrade aldersstrukturen medfor en
kontinuerlig 6kning av antalet dementa.



Alzheimers sjukdom &r den vanligaste orsa-
ken till demens, den nist vanligaste ar de-
mens orsakad av vaskulédr storning.

Frekvensuppgifter av demens framgéar i
Tabell 1.

Tabell 1. Frekvens av demens 1990, 2003 och
prognos f6ér 2010 (Kalla: “Pa vdg mot en god
demensvard”)

1990 2003 2010
Antal demenssjuka 115000 | 139 000 ' 150 000
<65 ar 7 500 8700 9700
Alzheimers sjukdom 69 000 | 83000 90 000
Vaskuldr demens 29000 | 35000 37500
Mild demens 37000 | 41000 44000
Mattlig demens 52000 | 66000 72000
Svar demens 26 000 | 32000 | 34000
Kvinnor 71000 | 86000 90000
Maén 44000 | 53000 60000

Alzheimers sjukdom
Alzheimers sjukdom &4r den vanligaste
formen av neurodegenerativa sjukdomar
och utgor ca 60% av alla demenssjukdomar.
Alzheimers sjukdom anses inte vara en
enda sjukdom utan en grupp av likartade
sjukdomar, med variationer relaterade till
alder, uppkomstmekanismer och &rftliga
faktorer.

Med hinsyn till de likheter som finns i
neuropatologiska fordndringar, men &ven
med tanke pa klinisk bild, maste dock ur
praktisk klinisk synpunkt Alzheimers sjuk-
dom betraktas som en enhet. Grunden till
sjukdomen anses vara férekomst av degene-
rativa plack, orsakade av inlagring av prote-
inet beta-amyloid, men en rad andra faktor-
er bidrar till sjukdomen.

Grundsymtomet vid Alzheimers sjukdom
ar minnesproblem. Tidigt i sjukdomen &r
symtomen diffusa och smygande. Uppmérk-
samhetsstorning och koncentrationssvarig-
heter mérks forst i stressade situationer.
Svarigheter att hitta ord/l4tt afasi kan paver-
ka spraklig kommunikation. Orienterings-
svarigheter forekommer, framfor allt i pres-
sade situationer. Abstrakt tankeformaga och
tidsuppfattning minskar. Patienten har ofta
tidigt i sjukdomsforloppet insikt i att menta-
la funktioner dr forédndrade och kan, med
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hjalp av olika strategier, till viss del kompen-
sera for sin kognitiva nedséttning.

Néar sjukdomen gér vidare forsamras
samtliga kognitiva aspekter och dysfasi,
dyspraxi, dysgnosi och visuospatiala svarig-
heter blir alltmer uppenbara. Den allménna
funktionsnivan péaverkas alltmer och pa-
tienten klarar sa smaningom inte sitt dagli-
ga liv utan hjélp. Personligheten dr tamli-
gen vil bevarad, men insikten i graden av
oférmaga ar nedsatt, trots att det finns en
medvetenhet om sjukdomen. Aven sent i
sjukdomen kan det finnas stunder av pafall-
ande psykisk klarhet.

Upp till hilften av alla med Alzheimers
sjukdom har depressiva symtom. Psykotis-
ka symtom finns hos ca 35%, ibland tidigt i
sjukdomsforloppet. (Lewy body-demens &r
vid tidiga psykotiska symtom en viktig dif-
ferentialdiagnos till Alzheimers sjukdom.)
I slutskedet av sjukdomen finns ofta bete-
endesymtom, som kan paverka omgivning-
en (BPSD: Behavioural and Psychological
Symptoms of Dementia).

Lewy body-demens och

demens vid Parkinsons sjukdom
Den kliniska bilden av Lewy body-demens
har manga drag gemensamma med Parkin-
sons och Alzheimers sjukdom. Vid Lewy
body-demens finns en demensbild med psy-
kotiska symtom, Parkinsonsymtom och
extrem kénslighet for neuroleptika samt en
vixlande symtomintensitet, delvis pga kon-
fusionsattacker. Vid Parkinsons sjukdom
med demens intriader de typiska Parkinson-
symtomen atminstone 1 ar fore demens-
symtomen, men vid Lewy body-demens &r
Parkinson- och demenssymtomen mer sam-
tidiga. Med dagens kunskap &r det inte all-
tid mojligt att skilja Lewy body-demens
fran Alzheimers sjukdom. Specialistunder-
sokning som métning av tau, fosforylerat
tau och beta-amyloid i spinalvétska skiljer
sig mellan dessa sjukdomar och kan oka
diagnostisk sdkerhet.

Frontotemporal demens
Frontotemporal demens dr en vanligt fore-
kommande primédrdegenerativ demens-
sjukdom, med symtom huvudsakligen fran
frontallober. Detta skiljer den fran tex
Alzheimers sjukdom eller demenstillstdnd
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associerade med Parkinsons sjukdom. Ocksa
frontotemporal demens bestar av ett spekt-
rum av likartade sjukdomar. Symtomen &r i
forsta hand personlighetsférandringar med
minskat omdome, emotionell avflackning och
minskad forméga till strukturerade och pla-
nerade aktiviteter, medan minnesférmagan
ar mindre paverkad.

Sjukdomen debuterar oftast fore det
egentliga aldrandet och kan drabba person-
er fore 50 ars alder. Nagon specifik behand-
ling finns inte.

Vaskuldr demens

Vaskuldr demens dr den vanligaste sekun-
ddara demenssjukdomen. Epidemiologiska
studier och bildframstéillning av hjarnan
har visat att cerebrovaskulédra sjukdomar
har stor betydelse for kognitiva stérningar
och utveckling av demenstillstand. Sym-
tombilden vid vaskuldr demens skiljer sig
fran den vid Alzheimers sjukdom och de ti-
diga symtomen utgors av exekutiva stor-
ningar, dvs nedsatt initiativformaga, sva-
righeter att planera och genomftra saker
samt minskad simultankapacitet. Ofta
finns ocksa psykomotorisk férlangsamning
och paverkan pa gangférmagan. Vid dkad
grad av demens kommer minnessvarighet-
er och andra kognitiva storningar. Var den
vaskuldra skadan &r lokaliserad paverkar
symtomen hos den enskilda individen.

De vaskuldra demenserna dr en hetero-
gen grupp. “Vitsubstansfordndringar” dvs
foréandringar i den vita substansen i hjér-
nan som ses vid datortomografi/MR-under-
sokning &r associerade med de typiska
symtomen, men eftersom liknande fordnd-
ringar kan forekomma hos personer utan
kognitiv storning finns en osédkerhet. Ofta
finns ocksa infarkter i hjirnan, som ger fo-
kala symtom.

Alkoholdemens

Alkohol kan leda till kognitiv reduktion och
demensbild. I de l4ttaste formerna finns pa-
verkan pa exekutiva formagor, vid mer ut-
talade former ses minnesproblem och de-
mensbild. Alkoholdemens maste skiljas
fran Korsakoffs syndrom, som orsakas av
akut brist pa tiamin i abstinensfasen. I 6v-
rigt hénvisas till kapitlet Alkohol — risk-
bruk, missbruk och beroende, s 1002.
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Vid alkoholmissbruk sker vanligen en
dterhdmtning av kognitiva formagor efter
en langre tids abstinens. En demensutred-
ning bor dérfor inte ske forrédn efter 6 mana-
ders nykterhet.

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 till-
stand finns inte.

Differentialdiagnoser

Sjukdomar som drabbar hjarnan som sub-
duralhematom, hjarntumorer och infek-
tionssjukdomar eller vitaminbrist kan ge
demensliknande symtom. En utredning
maste utesluta andra mdjliga forklaringar
én demenssjukdom till kognitiv storning.

Psykisk sjukdom i hog alder medfor ofta
viss paverkan pa kognitiva funktioner.
Framfor allt ses storning av exekutiva
funktioner, dvs formaga till planering, orga-
nisering och genomforande av aktiviteter.
Det ar viktigt att utesluta annan psykisk
sjukdom eftersom denna ska ha en specifik
behandling. Vanligast ar depression och
psykotisk sjukdom. En psykisk sjukdom och
demenssjukdom finns dock ofta samtidigt
och bada kan behova behandlas.

De exekutiva storningarna dr mycket van-
liga i hog alder och leder ofta till stressrela-
terad kognitiv oformaga. Ofta finns behov av
hjélp att planera och organisera dagligt liv.
Bakom detta finns normala aldersforiand-
ringar men ocksd sjuklig péverkan som
vaskuldr hjarnskada, depression, schizo-
freni eller stressrelaterad psykisk sjukdom.
Det finns ingen etablerad ldkemedelsbe-
handling av exekutiv storning utan terapin
inriktas pa icke-farmakologiska atgéirder.

Utredning av demenssjukdom

Den basala utredningen vid misstankt de-
menssjukdom gors av primédrvarden, even-
tuellt tillsammans med kommunal demens-
sjukskoterska. Vid behov av utvidgad ut-
redning, se nedan, rekommenderas remiss
till geriatrisk eller dldrepsykiatrisk specia-
listklinik (Minnesmottagning). Utredning



Basal medicinsk utredning

¢ Medicinsk anamnes

Lakarundersékning med neurologstatus
Ortostatisk blodtrycksmatning

Mini mental test (MMT)

Klocktest

e EKG

Datortomografi hjarna (fragestalining — dege-
nerativa forandringar eller vaskulara skador)
Laboratorieutredning, basprover med till-
lagg av S-TSH och P-homocystein (for detalj-
er, se lokalt vardprogram)

Social utredning

e Civilstand, anhoriga

¢ Yrke, utbildning

¢ Intressen, fritidsaktiviteter

e Ekonomi

* Korkort

¢ Vapenlicens och vapeninnehav
¢ Alkoholvanor

ska goras snarast nar klinisk misstanke pa
kognitiv storning finns.

Den basala utredningen bestar av tva de-
lar — en medicinsk och en social, se Fakta-
ruta 1. Den sociala utredningen komp-
letterar den medicinska bedémningen och
ger svar pa patientens aktuella férmaga,
funktion och framtida behov, och &r under-
lag for vardplanering.

Om diagnosen &r oklar eller om det finns
andra skil, se nedan, foreslas remiss till
specialist. Det kan da bli aktuellt med yt-
terligare undersokningar som lumbalpunk-
tion (med analys av bl a tau, fosforylerat
tau och beta-amyloid), neuropsykologisk
testning, magnettomografi (MR), cerebralt
blodflode (CBF) och EEG.

En utvidgad analys foreslas i foljande fall
som anges i Faktaruta 2.

Stadieindelning vid demens

Demens omfattar ett mycket stort spann av
kognitiv stérning. En praktisk indelning &r:

e Latt demens. Personen klarar de flesta
av vardagens aktiviteter men behéver
hjélp i mer komplicerade situationer.
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Utvidgad utredning °

e Patienter < 65 ar

¢ Vid osakerhet i diagnosen eller i atypiska fall

e Patienter med hereditara demenssjukdomar

* Snabbt demensforlopp

¢ Patienter med uttalade beteendesymtom
eller konfusionsattacker

e Misstanke om Lewy body-demens

e Mattlig demens. Personen klarar oftast
eget boende med stéd — behover hjalp
med vissa dagliga aktiviteter.

e Svar demens. Personen behbyer omfat-
tande hjalp i sitt dagliga liv. Ar oftast i
behov av institutionsboende.

MMT ger viss hjalp i stadieindelningen,
18-23 poédng motsvarar latt demens, 11-17
mattlig demens och 0-10 svar demens.
MMT ger dock endast en végledning, och
grad av demens och hjidlpbehov maste bedo-
mas med utgadngspunkt fran funktionsni-
van i det enskilda fallet.

Personer med en kognitiv stérning, som
inte uppfyller kriterierna for demens, latt
kognitiv storning (mild cognitive impair-
ment, "MCI”), 4r en grupp som har fatt 6kad
klinisk relevans. I denna grupp finns person-
er som kommer att utveckla demens, tex
Alzheimers sjukdom, men ocksa personer
med andra orsaker till nedsatta kognitiva
formagor t ex vaskuléra skador eller stress-
relaterad sjukdom. Ibland kan i denna grupp
hallpunkter for en Alzheimersjukdom péavi-
sas i1 typiska fordndringar i spinalvitska,
innan kliniska symtom &r uppenbara.

Konfusion och

tillfallig kognitiv stérning
Konfusion (synonymt delirium och akut for-
virring) skapar kognitiv stérning pa ett an-
nat sédtt dn demenssjukdom. Benédgenhet
for konfusion 6kar vid demens, eller annan
hjarnskada, men den konfusionella attack-
en dr i princip reversibel och vid utlikning
ar de kognitiva funktionerna pa samma
niva som innan.
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Centrala konfusionssymtom o

(specifika symtom)

e Bristande uppmarksamhet och nedsatt
koncentrationsformaga

¢ Feltolkningar av sinnesintryck

¢ Fragmenterat tankande

¢ Psykomotorisk hypo- eller hyperaktivitet

Sekundéara symtom vid konfusion
(icke-specifika symtom)

e Psykisk oro

¢ Desorientering

* Minnesstoérning

* Sémn-/vakenhetsstérning

¢ Hallucinationer/illusioner

¢ Paranoida forestallningar

e Aggressivitet

For behandling &r det viktigt att skilja mel-
lan symtom orsakade av konfusion och de-
mens.

Se Faktaruta 3 nidr det giller centrala
konfusionssymtom och sekundéra symtom
vid konfusion.

Diagnosen stiélls av det vaxlande forloppet
i kombination med typiska symtom. Bakom
konfusion finns flera orsaker, se Faktaruta 4.

Behandling av konfusion tas upp i slutet
av kapitlet.

Omvardnadstankande vid
utredning och behandling av demens

Vid handldggning av sjukdomar som paver-
kar kognitiva funktioner &r omvardnads-
aspekterna viktiga &ven for ldkaren. Detta
géller ocksa vid ldkemedelsbehandling, dar
farmakologisk behandling paverkar hur en
omvardnad kan bedrivas. En optimal be-
handling forutsatter darfor att man i val av
ldkemedel tdnker pa bada dessa aspekter.
Omvardnaden bor, som andra behandlings-
strategier, vara anpassad till graden av de-
mens.

Att meddela diagnos
En viktig aspekt dr nidr en demensdiagnos
meddelas. Att fa besked om demenssjuk-
dom &r ett svart besked. Den drabbade har
i de flesta fall haft misstanke om att nagot
ar fel, men de flesta ménniskor &dr 4nda inte
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Orsaker till konfusion

e Hjarnskada eller akut hjarnpaverkan
o Lakemedel

o Kroppslig sjukdom

e Psykogena faktorer

helt forberedda. Diagnosen forklarar de
kognitiva oférméagorna som funnits, men
ger en skrammande vision om framtiden.
Trots detta dr det viktigt att ge en korrekt
diagnos, men man kan inte limna en mén-
niska med bara detta besked. Mgjligheten
att kunna leva ett gott liv med en demens-
sjukdom &r beroende av om personen accep-
terar och lar sig leva med sjukdomen. For
att detta ska vara mojligt behovs savil om-
vardnadstdnkande som medicinska atgér-
der. En kontinuerlig stédkontakt &r viktig
for saval patient som anhoriga.

Omvardnadsaspekter vid ldtt demens
En person med latt demens klarar det mesta
i livet och behover hjidlp endast med mer
komplicerade situationer eller aktiviteter.
Livet blir en gradvis anpassning till sémre
funktioner. I en lakarkontakt ar det viktigt
att underldtta denna anpassning. Sa sma-
ningom maste bilkorning diskuteras. Erfa-
renhetsméssigt 4r det lampligt att forbere-
da en person pa att detta kommer sa sma-
ningom. Bilkérningen bor till en bérjan
anpassas si att nattkorning och komplicera-
de situationer undviks.

Identitet och sjidlvkéinsla paverkas starkt
av vetskapen om sjukdomen och de miss-
lyckanden som sker. Det dr viktigt att man i
kontakten dr medveten om detta. En aktiv
behandling av kognitiv oférmaga ger, forut-
om ldkemedelseffekten, hopp om att nagot
kan goras for att paverka sjukdomssymtom-
en.
Anhériga drabbas ocksa i stor utstrick-
ning nér en person far en demensdiagnos.
Anhoriga behover mycket information och
stod tidigt i forloppet.

Omvardnadsaspekter vid mattlig demens
Vid mattlig demens finns svarigheter for
den drabbade att sjdlv initiera och skapa
aktiviteter. Utan stod skapas en inaktivitet,
som leder till negativa effekter pa sjalv-



kénsla och formagor. Dagverksamhet ger
positiva effekter, men passar inte alla.

Den fortskridande forsdmringen leder till
paverkan pa identitet och sjalvkansla. Pa-
lagrade depressiva symtom paverkar dess-
utom livskvaliteten starkt.

Upplevelser av minskade formégor kan
vidgas upp av positiva mellanménskliga
kontakter. Hjélpinsatser méste goéras for-
siktigt, sa att inte sjdlvkénslan paverkas
negativt.

Omvardnadsaspekter vid grav demens
Vid grav demens &r det svart for personen
att klara eget boende. Demensgrad, konfu-
sionstendens, mgjlighet till hjédlp i hemmet
och andra individuella faktorer avgor nir
det ar dags for flytt till institution. En flytt-
ning dr alltid svar och kénslosam, ofta mest
for anhoriga.

Vid grav demens har den drabbade svart
att forsta och tolka omgivningen. Feltolk-
ningar ligger bakom en stor del av beteende-
symtomen. Likemedelsbehandlingen maste
anpassas sa att kognitiva funktioner under-
lattas. Kognitiva stérningar &r en vanlig bi-
verkning av ldkemedelsbehandling vid an-
dra sjukdomstillstand (1). Det finns vid grav
demens ménga olika omvardnadsstrategier,
men det viktiga tycks vara att stodja den de-
mentes identitet och sjdlvkéinsla och under-
latta en god kommunikation. Likemedels-
behandlingen bér syfta till att underlétta
detta.

Etik och demensvard

For att den demenssjuke ska fa en god vard
kravs att savil anhoriga som personal har
en god allmidn kunskap om demenssjuk-
domar. Centralt 4r kunskapen att demens
ar en sjukdom i hjarnan som orsakar for-
samrade hjarnfunktioner och ett successivt
okande hjalpbehov men att den demens-
sjuke har kvar samma kénslor och behov
som tidigare i livet.

I Socialstyrelsens utredning ”Pa vig mot
en god demensvard” framhalls att malsatt-
ningen med vard, behandling och omsorg ar
att bevara personens mentala funktioner sa
langt det 4r mojligt, behéalla sociala kontak-
ter, lindra sjukdomssymtom och nér detta
inte ldngre dr mojligt, skapa ett sa gott liv
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som mojligt for den sjuke, men ocksa stodja
och avlésa de nédrstaende”. I detta ligger att
man ska ha respekt for den sjukes egen vilja
och integritet och forsoka stotta den de-
menssjuke i dessa aspekter.

Det finns ocksa behov av att skydda en
person som pa grund av sviktande mentala
funktioner inte kan ta vara pa sig sjalv.

Etiska fragestdllningar kan komma upp
bade i hemmet, pa sjukhus och i boende for
personer med demens. Det finns behov av en
standigt pagaende diskussion om etiska as-
pekter, inte bara som en principiell diskus-
sion utan ocksa for att ge végledning till
handl4aggning av vardagliga problem.

Lakemedelsbehandling vid demens

Det saknas idag etablerad behandling riktad
mot den grundliggande demenssjukdomen,
utom i vissa speciella fall som normaltrycks-
hydrocefalus. Sjukdomsprocessen vid diag-
noserna Alzheimers sjukdom, vaskulir de-
mens, frontotemporal demens eller Lewy
body-demens kan dnnu inte paverkas av na-
gon specifik behandling. Terapeutiska atgér-
der far déarfor syfta till att forbéattra symtom
och minska negativa effekter av demens-
sjukdomen. Savil kognitiv formaga som psy-
kiska symtom vid demens &r vid Alzheimers
sjukdom péverkbara med behandling.

Det finns ett samband mellan brist pa
B, /folsyra och demens. Det saknas veten-
skapligt stod for att substitution vid en eta-
blerad demenssjukdom ger en forbéattring
av kognitiva funktioner. Detta skapar en
tveksamhet om behandling ska ske. Kon-
staterad vitaminbrist ska behandlas. Aven
andra mentala funktioner som depression
&ar associerade med brist pa vitamin B,,/fol-
syra. Se i 6vrigt kapitlet Vitaminer, minera-
ler och sparamnen, s 179.

Symtombehandling vid demens
Det finns tva olika behandlingsstrategier
mot kognitiv oférmaga, kolinesterashidm-
mare och memantin. Vid Alzheimers sjuk-
dom, men ockséa vid vaskular demens, finns
en kraftig reduktion av acetylkolin. Bristen
pé acetylkolin leder till negativa effekter pa
kognitiva funktioner. Mekanismen &r likar-
tad den som ses vid behandling med antiko-
linerga ldkemedel. Genom att med likeme-
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Terapirekommendationer — Symtombehandling vid demens

Lakemedel Dosering
Behandling med kolinesterashammare
Donepezil

Galantamin

Initialt 5 mg/dag. Efter 4 veckor hojs dosen till 10 mg/dag, som &r maxdos.

Initialt 8 mg/dag. Efter 4 veckor hojs dosen till 16 mg/dag. Vid terapisvikt kan

dosen hojas till maxdosen 24 mg/dag.

Rivastigmin

Initialt 1,5 mg 2 ganger/dag. Efter 1 vecka hojs dosen till 3 mg 2 ganger/dag.

Dosokning sker gradvis s& langt det gar utan att biverkningar uppstar. Maxdos

ar 6 mg 2 ganger/dag.

Behandling med memantin

Memantin

Behandlingen startar med 5 mg pa morgonen. Efter 1 vecka hojs dosen till 5 mg

2 ganger/dag. Héjningen kan ske varje vecka med 5 mg/dag till maxdosen

20 mg/dag.

del hindra nedbrytningen ckar halten ace-
tylkolin och skapar en kognitiv férbéttring.

Kolinesterashammare

Det finns idag tre olika kolinesterasham-
mare — donepezil, galantamin och rivastig-
min. Trots att dessa preparat ar olika, och
har delvis olika effekter, har ingen siker
skillnad kunnat pévisas mellan ldkemed-
len. Indikationen for kolinesterashdmmare
4r latt/mattlig Alzheimers sjukdom. Enligt
resultat, vid utviardering med hjalp av
skattningsskalor, dr effekten maéattlig men
har i praktiken oftast en klinisk relevans
(D).

Kolinesterashdmmare har i dagligt tal
kallats “bromsmediciner”. Nagon effekt pa
sjukdomsforloppet har inte kunnat pavisas.
Trots positiva effekter av behandlingen
fortsétter sjukdomsprocessen.

Huvuddelen av dokumentationen for
kolinesterashdmmare 4r om behandling av
Alzheimers sjukdom och detta 4r den god-
kédnda indikationen, forutom demens vid
idiopatisk Parkinsons sjukdom som &ven ar
en godkénd indikation for rivastigmin. Stu-
dier har gjorts ocksa vid vaskulédr demens,
dér man funnit vissa positiva effekter, dock
mindre sdkra dn vid Alzheimers sjukdom
(3). Blanddemens, som vid Alzheimers sjuk-
dom/vaskulidr demens, visar likartad for-
battring som vid ren Alzheimers sjukdom.
Vid Lewy body-demens har positiva effekter
rapporterats (4).

All behandling av kognitiva sjukdomar
ska foregas av en demensutredning for att
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faststdlla diagnos. Primérvardens basala
utredning racker oftast for faststdllande av
diagnos och ar da tillracklig for att genomfo-
ra behandlingsforsok med kolinesterashiam-
mare. Hos yngre individer, vid snabba for-
lopp eller mycket tidigt i sjukdomsforloppet
kravs ofta kompletterande utredning péa
specialiserad Minnesmottagning.

Vid behandling med kolinesterashdmma-
re ska en individuell utviardering av be-
handlingseffekten genomforas. Langsiktig
behandling ska baseras pa positiva effekter
for den enskilde individen. D& kan en be-
handling ske, ocksa utan full sédkerhet i
diagnosen.

Vid insdttning av kolinesterashdmmare,
och speciellt vid behandling med rivastig-
min, ir det viktigt att lakare/sjukskoterska
tar kontakt med patienten under upptitre-
ringsfasen med tanke pa eventuella biverk-
ningar.

Det saknas vetenskapligt underlag for
hur en utvardering bor ske. Effekten av
kolinesterashdmmare ar selektiv pa kogni-
tiva funktioner. Mest uttalad effekt ses pa
uppmirksamhet, koncentrationsformaga,
och andra formagor som omfattas av begrep-
pet “exekutiva forméagor”. Tyvarr dr dessa
kognitiva aspekter svartestade och uppfat-
tas ofta béttre i den kliniska situationen.

For utvirdering, se Faktaruta 5, s 975.

De positiva effekter som ses av kolin-
esterashdmmare kvarstar under lang tid.
I slutfasen av sjukdomen kan dock effekter-
na minska eller upphora. Det saknas studier
av hur lidnge en behandling har effekt och



Utvardering av s

lakemedelsbehandlingen

e Kontakt under upptitreringsfasen for
att bedéma eventuella biverkningar, som
kan medféra andring av dos eller langsam-
mare upptitrering

o Utvardering av behandlingseffekten 3-6 ma-
nader efter uppnadd full dos. Utvarderingen
bor omfatta:

- Patient och anhérigas uppfattning

— Egen helhetsuppfattning om funktionsfor-
magan. Fraga speciellt efter effekter pa
uppmarksamhet, koncentrationsférmaga
och funktion i sociala situationer, beskrivs
ofta som “han/hon &r mer med”.

— Test, minst med minimental test (MMT).

o Om effekten bedéms positiv ska langtids-
behandling inledas. Om daremot ingen ef-
fekt &r uppenbar vid utvarderingen avslutas
behandlingsforsoket.

klara riktlinjer &r inte mgjliga att ge. En vik-
tig effekt av kolinesterashdmmare vid grav
demens dr minskning av beteendesymtom-
en. En annan viktig effekt ar forbéttrad kon-
takt med anhoriga. Detta gor att flytt till in-
stitution inte &r skl att sluta behandling.

Utsdttning av kolinesterashdmmare
Utséattning bor ske genom att halvera dosen
under 4 veckor. Om inga forsamringar in-
trader sétts ldkemedlet ut. Ny utvardering
av eventuell forsamring gors efter ytterliga-
re 4 veckor. Om forsamring sker ska be-
handlingen sa snart som mgjligt aterinsét-
tas.

Memantin

Memantin forbattrar kognitiva funktioner
vid mattlig/grav demens genom en stabili-
sering av glutamataktiviteten i NMDA-re-
ceptorn (Evidensstyrka 3) (1). Effekten &r
en helt annan 4n av kolinesterashdmmare
och behandlingarna kan kombineras.

Memantin &r registrerad for behandling
av mattlig/svar Alzheimers sjukdom. De
som bor komma ifraga fér behandling med
memantin dr patienter dar hittillsvarande
behandling &r otillracklig. En individuell
bedomning av effekten ska goras.
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Memantin kan ges som monoterapi eller
som tillagg till kolinesterashdmmare. Man
ser vid behandling med memantin saval for-
battrad kognitiv formaga som minskning av
beteendesymtom.

De positiva effekterna pa kognitiva for-
magor kommer forhallandevis snabbt och
utvirdering kan ske 1 manad efter att slut-
dosen uppnatts. Biverkningarna i studier-
na ar fa.

Behandlingsutvéardering sker som vid ut-
virdering av kolinesterashdmmare. Vid po-
sitiva effekter initieras en langtidsbehand-
ling. Liksom med kolinesterashimmare
finns inga studier av hur lidnge en behand-
ling ger positiva effekter.

Utsattning av memantin
Vid utsittningsforsok ska en utvirdering
goras 3—4 veckor efter avslutad behandling.
Vid forsdmring aterinsétts lakemedlet.

Behandling av
affektiva symtom vid demens

Depressiva symtom &r vanliga vid demens.
Upp till hilften av alla med Alzheimers
sjukdom eller vaskulédr demens har depres-
siva symtom. Symtombilden ter sig ofta an-
norlunda 4n vid depression hos yngre. De-
pressiva symtom vid demens kommer smy-
gande och &dr ofta langdragna. Eftersom
diagnosen ar rent klinisk ar det 14tt att for-
bise en palagrad depression vid demens.

e Dendrabbade har sjdlv svart att berétta
om séankt stdmningslége.

¢ I samtal kan bilden variera mellan nor-
malt/depressivt.

o Angestreaktioner #r vanliga. Dessa ter
sig som oro, eventuellt beteendesymtom.

¢ De kognitiva bristerna blir mer accen-
tuerade vid depression.

e Irritabilitet eller aggressivitet kan vara
depressionssymtom vid demens.

e Somatiska symtom &r vanliga som aptit-
storning, sméartor eller forstoppning.

Bristande motivation, initiativ- eller psyko-
motorisk forlangsamning kan vara symtom
saval av depression som av en demenssjuk-
dom.
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Studier av antidepressiv behandling av
depression vid demens &r begrdnsade och
otillrackliga for att ge klinisk vagledning.
Malséttning med den antidepressiva be-
handlingen ar att aterskapa full livsgléddje.
Behandlingen inleds i forsta hand med
SSRI-preparat, som &dr bést studerade vid
demens (Evidensstyrka 3) (1). Ovriga be-
handlingsstrategier bygger huvudsakligen
pa klinisk erfarenhet. Paroxetin, fluoxetin
och fluvoxamin bor undvikas, eftersom de
kan leda till interaktionsproblematik. Sam-
ma doser anvinds som till yngre, i prakti-
ken &r biverkningarna pafallande fa av
SSRI-preparat vid demens. Effekten av
antidepressiv behandling kommer léng-
samt vid demens och full effekt kommer
forst efter 3 manader.

Vid otillracklig effekt kan mirtazapin, en-
sam eller i kombination med SSRI, prévas.
Dosen inleds med 15 mg/dag och kan hgjas
efter en vecka till 30 mg/dag. Mirtazapin
kan ges i endos pa kvillen. Andra alterna-
tiv vid terapisvikt 4r venlafaxin (maximal
dos 150 mg/dag) eller duloxetin (maximal
dos 60 mg/dag). Venlafaxin och duloxetin
ges enligt ett tvadosforfarande.

Oftast bor langtidsbehandling ske av de-
pression vid demens. Bakom depression
finns ofta flera orsaker, som neurodegene-
rativa fordndringar, yttre miljo eller lake-
medel. Franvaro av depression &r en forut-
séttning for ett gott liv.

Risk fér utlésande av manilhypomani
Vid alltfor kraftfull antidepressiv behand-
ling finns risk for att skapa mani/hypoma-
ni. Denna kéinnetecknas vid demens av
overaktivitet (mest typisk &ar verbal 6ver-
aktivitet), utagerande beteende och irri-
tabilitet/aggressivitet, men ocksa stunder
av grat eller angest. Ibland finns konfusio-
nella reaktioner. Vid misstanke om manisk
reaktion avslutas all antidepressiv behand-
ling och ddmpande behandling ges med neu-
roleptikum (risperidon, olanzapin eller
quetiapin).

Behandling av
psykotiska symtom vid demens
Psykotiska symtom &ar vanliga vid demens
och kan vara uttryck for:

¢ Konfusionella attacker
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¢ Lewy body-demens

¢ Symtom av den neurodegenerativa sjuk-
domen

¢ Behandlingen av de psykotiska symtom-
en beror pa orsaken. Det dr olampligt
att utan noggrant Gvervigande ge
neuroleptika vid psykotiska symtom.

¢ Psykotiska symtom vid konfusion be-
handlas enligt riktlinjer nedan.

e Psykotiska symtom vid Lewy body-
demens behandlas med kolinesteras-
hiammare.

Om de psykotiska symtomen inte beror pa
annan palagrad sjukdom bor neuroleptika
provas. I forsta hand ges risperidon. Doser
pa 1,5 mg eller hogre ger ofta Parkinsonbi-
verkningar. Alternativ 4r olanzapin eller
quetiapin. Doserna bor hallas laga. Kolin-
esterashdmmare kan erfarenhetsméssigt
vara av virde, ocksa i fall ndr diagnosen
Lewy body-demens inte kan sittas.

Handlaggning av akuta problem -
Behandling av beteendesymtom vid demens
For ytterligare information om behandling
av beteendesymtom vid demens se Likeme-
delsverkets anvisningar (2).

Demens 4r en kronisk sjukdom med langt
forlopp. Forandringarna ar langsamma och
den grundldggande sjukdomen ger sillan
upphov till akuta problem. Vid 6kande grad
av demens kommer emellertid ofta sym-
tom som &r storande for omgivningen.
Grunden till dessa &r inte de kognitiva stor-
ningarna i sig, utan kan hérledas till forhal-
landet mellan den demente och omgivning-
en eller palagrade sjukdomar. De symtom
som framkommer &r till sin natur "icke-kog-
nitiva” och inte direkt relaterade till kogni-
tiva oférmagor. De é&r ofta problematiska for
omgivningen och kan skapa stor belastning
for anhoriga/vardare. Det &ar viktigt for
diagnos och behandling att beakta att sym-
tomen paverkas bade av miljofaktorer och
andra sjukdomar/sjukdomssymtom som in-
fektioner t ex urinvigsinfektion och pneu-
moni.

Aven om det finns manga olika aspekter
av icke-kognitiva symtom hos demenssjuka
har de kommit att sammanforas under be-
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Terapirekommendationer — Grundlaggande behandlingsprinciper vid beteendesymtom

e GOr en noggrann observation av symtomen. Det kan vara svart att erhalla en fullgod beskrivning fran vard-
personal och i praktiken ar det ofta nédvéandigt att sjalv observera for att kunna forsta orsaken.

* GOr en tolkning av symtombilden for att férsta vad som ligger bakom.

e GOr en behandlingsplan utifran den specifika tolkningen, omvardnadsatgarder oftast primara.

e Satt in sa specifik behandling som méjligt.

e Folj upp. Om effekten inte blir den férvantade — ompréva diagnos och behandling.

¢ | behandlingsstrategierna ska bade omvardnadsstrategier och lakemedel inga. Omvardnadsstrategier bér vara
den priméra strategin. Lakemedelsbehandling far inte ges nar olamplig yttre miljé ger upphov till symtom-
bilden.

Neuroleptika e Det enda preparat av neuroleptika som visat godtagbar effekt vid beteendesymtom
vid demens ér risperidon. Effekten ar begransad. Optimal dos &r ca 1 mg men indivi-
duella skillnader finns. Biverkningar ar framfor allt trotthet och extrapyramidala sym-
tom, men aven blodtrycksfall och benédem kan férekomma.

¢ Behandling med neuroleptika har rapporterats 6ka risken for cerebrovaskular sjuk-
dom och mortalitet. En prospektiv studie (5) visar att neuroleptika som grupp leder
till kraftigt 6kad langtidsmortalitet. Detta gor att neuroleptika vid demens inte ska
ges annat an pa strikt indikation och da endast kortast majliga tid.

Kolinesterasham- ¢ Kolinesterashammare har i vissa studier visats ge positiva effekter medan andra inte
mare och meman- sett nagon skillnad mot placebo (2). Vid beteendesymtom boér kolinesterashammare
tin bibehallas men nyinsattning kan inte férvantas paverka dessa symtom.
e Memantin har i flera studier visats minska beteendesymtom, bade vid monoterapi
och som tillagg till kolinesterashammare (2).

Antidepressiva e Depression kan te sig som beteendesymtom, se ovan.

e SSRI-preparat kan minska beteendesymtom, men evidensen for behandlingseffekt ar
liten (2). De symtom som framfor allt har férbattrats av SSRI ar irritabilitet och angest-
reaktioner. Citalopram paverkar emotionell kontroll vid demens. Denna effekt kom-
mer snabbt och visar inte samma férdréjning som vid behandling av depression eller
angest.

Antiepileptika e Karbamazepin ger en viss, men begransad, effekt pa beteendesymtom vid demens.
Effekten ar oftast inte kliniskt relevant.
e Pregabalin har en specifik effekt pa angest vid generaliserat angestsyndrom. Studier
vid demens saknas.
¢ Topiramat har i 6ppna studier visat effekt vid svar aggressivitet. Evidensbaserad kun-
skap saknas.

Anxiolytika ¢ Klometiazol ger en snabbt insattande lugnande effekt pa beteendesymtom. Effekten

ar kortvarig. Vid regelbunden anvéandning sker en snabb tillvénjning.
¢ Bensodiazepiner har liknande effekt som klometiazol, men har svagare effekt. Oxa-

zepam &r att féredra, eftersom substansen har medellang halveringstid och fa biverk-
ningar. Anvand preparatet endast tillfalligtvis, vid langtidsbehandling finns inga
hallpunkter for positiva effekter medan biverkningarna kvarstar. Diazepam har myck-
et 1ang halveringstid och &r darfér olampligt att anvénda vid tillfalliga symtom. (Kan
dock anvandas fér langtidsbehandling vid svart bensodiazepinberoende och ger da
en jamnare serumkoncentration an oxazepam).

greppet “Beteendemissiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom” (BPSD). Har
ingar olika symtom som aggressivitet, psy-
kiska symtom, nedstidmdhet, somnrubb-
ningar, vandringsbeteende och andra teck-
en pa hyperaktivitet.

Studier av beteendesymtom fokuserar
framst pa biologiska faktorer som orsak till
de storande symtomen, men ménga symtom
kan uppsta i en stord relation mellan person-
en med demens och omgivningen.

Akuta problem vid demens utgors néstan
uteslutande av beteendesymtom vid de-
mens. Biologiska orsaker och sociala orsa-
ker till beteendesymtom, se Faktaruta 6.

Biologiska och sociala faktorer paverkar
varandra och orsaken till beteendesymto-
men dr komplex. Trots detta ska all be-
handling inriktas pa grundorsaken och inte
pa de symtom som kommer fram. Ett struk-
turerat diagnostiskt tédnkande dr nédvén-
digt, se Terapirekommendationerna ovan.
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Behandling av ropbeteende
Personer med grav demens utvecklar ibland
ett "ropbeteende” som kan vara mycket sto-
rande for omgivningen. Olika faktorer bi-
drar — en grav demens med svarigheter att
skapa nya adekvata handlingssitt, oftast
ar personen bunden till stol eller séing med
svarighet att fa kontakt med omgivningen
samt en orsak att pakalla uppmérksamhet.
Nar ropbeteendet funnits en tid ar det
mycket svart att bryta.

Vid ett etablerat ropbeteende finns ingen
farmakologisk behandling som bryter. La-
kemedel som dédmpar eller férsdmrar kogni-
tiva féormagor ger ibland motsatt effekt.
Strategin ar framfor allt att forebygga och
bibehéalla kognitiva funktioner si intakta
som mdjligt, bibehalla gangférméaga och
undvika att halla personer sittande och ge-
nom omvardnadsstrategier skapa god kom-
munikation. Kontroll av ldkemedelsbe-
handling med utsittning av ldkemedel som
kan paverka gangférmagan negativt eller
paverka kognitiva formagor &ar viktigt.
Eventuellt kan memantin prévas. Specifika
symtom som depression och angest ska be-
handlas.

Begynnande ropbeteende kan vara teck-
en pa smairttillstdnd eller annat kroppsligt
lidande. Depressions-/angesttillstdnd kan
oka risken for ropbeteende.

Negativa effekter pa kognitiva
funktioner vid lakemedelsbehandling

Olika typer av likemedel kan orsaka kogni-
tiv nedsattning. Patienter med demens 16-

Biologiska orsaker till beteendesymtom PA

e Palagrad konfusion

¢ Depression (oftast orsakad av delsymtomet
angest/oro)

¢ Psykotiska symtom vid Lewy body-demens

¢ Mani/hypomani

* Aggressivitet som del av demenssjukdomen

Sociala orsaker till beteendesymtom
e Stress eller annan stérning utifran
e Krankning i omvardnadssituation
e Feltolkning i omvardnadssituation
¢ Nya okdnda miljoer

per sirskilt stora risker for sadana pro-
blem. Detta géller sérskilt lakemedel med
antikolinerg effekt, t ex dldre hogdosneuro-
leptika och tricykliska antidepressiva.
Kinsliga personer kan reagera pa likeme-
del for urininkontinens. For nagra prepa-
rat, sasom antikolinerga likemedel och
opioider, har man visat att effekten 4r dos-
beroende. Alla ldkemedel har inte blivit
grundligt studerade i kontrollerade forsok.

Svaga beldgg innebdr déarfor inte med
automatik att likemedlet inte kan ha bety-
dande oonskade effekter pa kognitionen. En
viktig generell begridnsning ar att effekten
av de flesta ldkemedelsgrupper inte ar vl
studerad hos dldre. Likemedel som visats
paverka kognitiva funktioner framgar i Ta-
bell 2.

Dessa likemedel bér hanteras med for-
siktighet vid demens och effekter pa kogni-

Tabell 2. Lékemedel som visats paverka kognitiva funktioner negativt eller ge upphov till konfusion

(se i 6vrigt Demenssjukdomar (1))

Lakemedelsgrupp Lakemedel
Antikolinerga lakemedel Skopolamin
Bensodiazepiner Diazepam

Antihistaminer
Glukokortikoider

Opioider

Antiepileptika

Tricykliska antidepressiva
Medel vid Parkinsons sjukdom L-dopa
Neuroleptika Haloperidol
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Difenhydramin, hydroxizin,prometazin

Karbamazepin, fenytoin, fenobarbital

Amitriptylin,imipramin

Evidens-styrka
Stark

Stark

Stark

Stark

Stark

Mattligt stark
Mattligt stark
Begrénsad

Begransad



tiva funktioner uppmérksammas. Samtliga
dessa likemedel, forutom haloperidol, kan
ge upphov till konfusionella reaktioner.

Behandling av konfusion

1. Satt ut alla lakemedel som kan 6ka risk-
en for konfusion

2. Leta efter somatisk sjukdom som kan
behandlas

3. Skapa en lugn och trygg miljo

Miljo och omvardnadsfaktorer &ar ytterst
viktiga vid behandling av konfusion. Lugn
och trygghet samt frihet fran yttre stress ar
grunden vid konfusionsbehandling.

Vid behov av ett akut dimpande medel re-
kommenderas klometiazol kapslar 300 mg
eller oral 16sning 50 mg/ml, 5-10 ml. Som
langverkande lugnande medel kan risperi-
don, upp till 1-1,5 mg/dygn, provas.

Konfusion brukar ldka ut efter ndgra dygn
och lugnande likemedel ska da sittas ut.
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Preparat’

Medel vid Alzheimers sjukdom

Kolinesterashammare
Donepezil
Aricept Pfizer, munsoénderfallande tablett 5 mg,
10 mg, tabletter 5 mg, 10 mg
Galantamin
Reminyl Janssen-Cilag, depotkapslar 8 mg,
16 mg, 24 mg, oral 16sning 4 mg/ml
Rivastigmin
Exelon Novartis, kapslar 1,5 mg, 3 mg, 4,5 mg,
6 mg, oral I6sning 2 mg/ml

Andra medel vid demenssjukdomar

Memantin
Ebixa Lundbeck, orala droppar 10 mg/g, tablet-
ter 10 mg, 20 mg, 5mg + 10 mg + 15 mg + 20 mg

Medel vid psykotiska symtom

Neuroleptika

Risperidon
Risperdal Janssen-Cilag, frystorkad tablett 1 mg,
2 mg, oral 16sning 1 mg/ml, tabletter 0,5 mg,
1mg, 2mg, 3 mg, 4 mg

Quetiapin
Seroquel AstraZeneca, tabletter 25 mg, 100 mg,
200 mg, 300 mg

Olanzapin
Zyprexa Lilly, pulver till injektionsvatska 10 mg,
tabletter 2,5 mg, 5 mg, 7,5 mg, 10 mg
Zyprexa Velotab Lilly, frystorkad tablett 5 mg,
10 mg, 15 mg, 20 mg

Medel vid depressiva symtom

SSRI
Citalopram
Cipramil Lundbeck, orala droppar 40 mg/ml,
tabletter 10 mg, 20 mg, 30 mg
Citalopram Flera fabrikat, tabletter 10 mg,
20 mg, 30 mg, 40 mg
Escitalopram
Cipralex Lundbeck, orala droppar 10 mg/ml,
20 mg/ml,tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg, 20 mg
Fluoxetin
Fluoxetin Flera fabrikat, kapslar 20 mg, 16slig
tablett 10 mg, 20 mg
Fontex Lilly, dispergerbar tablett 20 mg, oral 16s-
ning 4 mg/mi
Fluvoxamin
Fevarin Solvay Pharma, tabletter 50 mg, 100 mg
Paroxetin
Paroxetin Flera fabrikat, tabletter 20 mg, 40 mg
Paroxiflex STADApharm, tabletter 20 mg
Seroxat GlaxoSmithKline, oral suspension
2 mg/ml, tabletter 10 mg, 20 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.
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Psykiatri
Demens

Sertralin
Sertralin Flera fabrikat, tabletter 50 mg, 100 mg
Zoloft Pfizer, koncentrat till oral I16sning 20 mg/ml,
tabletter 25 mg, 50 mg, 100 mg, 25 mg + 50 mg

Serotonin- och noradrenalinaterupptagshammare
(SNRI)
Venlafaxin

Efexor Depot Wyeth, depotkapslar 37,5 mg,

75 mg, 150 mg

Venlafaxin Flera fabrikat, 37,5 mg, 75 mg, 150 mg
Duloxetin

Cymbalta Lilly, enterokapslar 30 mg, 60 mg

Ovriga antidepressiva medel

Mirtazapin
Mirtazapin Flera fabrikat, tabletter 15 mg,
30 mg, 45 mg
Remeron Organon, oral I6sning 15 mg/ml
Remeron-S Organon, munsoénderfall tablett
15 mg, 30 mg, 45 mg

Antiepileptika vid beteendesymtom

Karbamazepin
Hermolepsin Orion Pharma, oral suspension
20 mg/ml, tabletter 200 mg
Hermolepsin Retard Orion Pharma, depot-
tabletter 100 mg, 200 mg, 300 mg
Tegretol Novartis, oral suspension 20 mg/ml,
suppositorier 125 mg, 250 mg, tabletter 100 mg,
200 mg, 400 mg
Tegretol Retard Novartis, depottabletter
200 mg, 400 mg
Trimonil Retard Desitin, depottabletter 150 mg,
200 mg, 400 mg

Anxiolytika vid beteendesymtom

Klometiazol
Heminevrin AstraZeneca, kapslar 300 mg, oral
16sning 50 mg/ml

Oxazepam
Oxascand Teva, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg,
25 mg
Sobril Pfizer, tabletter 5 mg, 10 mg, 15 mg,
25 mg

Diazepam
Se kapitlet Angest och oro, s 929.

Medel vid vitaminbrist

Se kapitlet Vitaminer, mineraler och sparamnen,
s 191.
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