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Förord   
När idén till BPSD-registret föddes kunde vi inte i vår vildaste fantasi förstå vilken succé det 

skulle bli i Sverige.  

Vi har hela tiden lyssnat av behovet av olika förbättringsarbete och kunnat anpassa oss till 

dessa. Det har krävs mycket arbete under åren för att kunna följa med och anpassa BPSD 

registret till behovet; krävs ständigt nya, smarta lösningar och förbättringar i IT systemet. Vår 

support har fått in många förslag och idéer från hela riket. Detta har sedan styrgruppen beaktat 

och tagit upp för diskussion och beslut. Utvecklingen och forskning inom BPSD går ständigt 

vidare och här måste man anpassa sig till det nya kunskapsläget. Mycket tid har lagts ner under 

året med att ta fram ett nytt uppdaterat utbildningsprogram som skall sjösättas under nästa år. 

Spridningen om detta sker via dom certifierade utbildarna som i sin tur kan delge alla andra 

som jobbar med äldre som drabbats av bpsd. Det är bara tillsammans vi kan förbättra och höja 

kunskapen som i sin tur ger de drabbade patienterna mest hjälp 

Jag vill verkligen rekommendera att ni alla läser hela årsberättelsen. Det är genom den ni 

uppdaterar er och får nya bra idéer som ni använda för att fortsätta med era förbättringsarbete 

på hemmaplan. 

. 

Lennart Minthon, registerhållare  
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Sammanfattning av effekten av BPSD-registrets insatser på vård och 
omsorg av personer med demenssjukdom.  
BPSD-registret används idag av någon enhet i 289 av landets 290 kommuner. Det arbetssätt 

som BPSD-registret stödjer ger en personcentrerad vård, vilket minskar förekomst och 

allvarlighetsgrad av BPSD, vilket i sin tur ökar livskvaliteten för personer med demens-

sjukdom. BPSD-registret kan bidra till ökat teamarbete, ökad reflektion och ökad kunskap hos 

vård- och omsorgspersonal.  

På nationell nivå går det att utläsa att; 

 Förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD minskar 

 Behandlingen med symtomlindrande läkemedel vid Alzheimers sjukdom ökar 

 Andelen personer som bedöms ha smärta har minskat något  

För de personer med svår BPSD, d.v.s. med mer än 50 poäng på NPI-skalan vid första 

mätningen (1369 personer totalt i registret) är effekten påtaglig och den håller i sig över tid 

(figur 1). Detta betyder en ökad livskvalitet för dessa personer.   

 

Figur 1. Visar medelvärdet för de personer som har mer än 50 poäng på NPI-skalan vid första registreringen, dvs svår BPSD, 
vid 1:a till 5.e registreringen (n=1369). Det är tydligt att BPSD minskar över tid.  

 

 

Men det finns en del kvar att förbättra;  

 Öka täckningsgraden  

 Öka antalet uppföljningar i registret 

 Öka antalet personer som får en demensdiagnos 

 Öka användningen av data i förbättringsarbete ute på enheterna 

 Minska användningen av olämpliga läkemedel 

 Ytterligare minska andelen personer som bedöms ha smärta  

Intresset för att använda BPSD-registret är fortsatt mycket stort, vilket innebär att 

täckningsgraden kommer att öka.  
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Bakgrund  
Nio av tio personer med demenssjukdom uppvisar någon gång under sjukdomsförloppet någon 

form av beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD). Detta kan visa sig som affektiva 

symtom så som depression, apati, ångest eller irritabilitet, men också psykotiska symtom såsom 

hallucinationer. Andra symtom kan vara agitation, sömnproblematik och motorisk oro. BPSD 

orsakar ett stort lidande för personen med demenssjukdom och är svåra att möta för både 

personal och anhöriga. 

  

 

BPSD-registret bygger på ovanstående beskrivna modell och syftar till att minska förekomst 

och allvarlighetsgrad av BPSD och därmed öka livskvaliteten för personer med demens-

sjukdom.  

  

”Hälso- och sjukvården och socialtjänsten behöver följa upp personer med BPSD och 

utvärdera effekten av insatta åtgärder för att lindra symtomen och i möjligaste mån 

kompensera för den funktionsnedsättning som demenssjukdomen medför. Uppföljningen 

syftar i förlängningen till att skapa förutsättningar för bästa möjliga livskvalitet för 

personen med demenssjukdom. 

 

Uppföljning vid BPSD omfattar vanligtvis följande åtgärder: 

• Observation och kartläggning av den demenssjuka personen och dennas närmiljö. 

Observationen utförs av vård- och omsorgsteamet. Ett ofta använt instrument är 

skattningsskalan NPI (Neuro Psychiatric Inventory). 

• Analys av bakomliggande orsaker, inklusive utlösande och lindrande faktorer, och av 

grundläggande behov såsom mat, dryck, sömn och smärta. I analysen kan också en 

medicinsk utredning med fysisk och psykisk status ingå. 

• Planering av individanpassade åtgärder samt läkemedelsgenomgång. 

• Utvärdering av insatta åtgärder där man använder samma instrument som vid 

observation och kartläggning, vilket ger jämförbara mått. 

 

 

Behandlingen vid olika beteendemässiga och psykiska symtom är inriktad på att i varje 

enskilt fall åtgärda orsakerna eller de utlösande faktorerna till symtomen. Det kan vara 

behov som inte är tillgodosedda, kommunikationsproblem och svårigheter att tolka eller 

orientera sig i den omgivande miljön. Det kan också vara orealistiska eller för stora krav 

på den demenssjuke, brist på meningsfulla aktiviteter, smärta eller annan sjuklighet. En 

vanlig bakomliggande orsak är för hög läkemedelsdos eller olämpliga läkemedel. 

Symtomen kan också bero på personens hjärnskada. Grunden för behandlingen är en 

personcentrerad vård och omsorg och en översyn och anpassning av den fysiska miljön 

och personalens bemötande.” 
Källa; Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom (SoS, 2017) sidan 39  
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Anslutning och täckningsgrad 
I takt med att kommunerna själva, med hjälp av certifierade utbildare, kan hålla i den 

tvådagarsutbildning som krävs för anslutning har stödet från kansliet allt mer gått över från att 

stödja användarna av registret till att stödja de certifierade utbildarna. De i sin tur stödjer 

användarna och anslutna enheter ute i sina kommuner. Totalt var ca sex tusen enheter runt om i 

landet anslutna till BPSD-registret i december 2017. Av dessa arbetade drygt 4 400 aktivt i 

registret och det är tydligt att intresset för att använda registret fortsätter att öka (figur 2).  

Figur 2.  Antalet enheter som aktivt använt BPSD-registret under 2017 

 

Antal registreringar och patienter 
Från BPSD-registrets start november 2010 till sista december 2017 har 161 897 registreringar 

genomförts.  Antalet registreringar fortsätter att öka (figur 3) Antal registreringar/kommun 

under 2017 går att hitta i bilaga 1.  

 

Figur 3. Antalet registreringar/månad mellan år 2013 och 2017 

 Sista månaden med prestationsersättning i satsningen ”Mest sjuka äldre”.  
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I figur 4 nedan visas antalet personer som registrerats i BPSD-registret från 2010 t.o.m. 2017. 

Vi ser totalt antal personer i registret, antal nya för varje år samt antal personer som avlidit. 

Under 2017 registrerades 10 564 nya personer vilket visar på ett fortsatt stort intresse för 

registret i Sverige. ”Nya patienter” är de personer som har sin första registrering under året. 

”Avliden” är antalet personer som avlidit under respektive år. 

 

 

 

 

 

 

Figur 4. Antal aktiva personer i BPSD-registret 2010-2017. 

 

 

 

 

 

Täckningsgrad 
Att beräkna täckningsgraden i BPSD-registret är inte enkelt eftersom endast drygt hälften av 

personerna med demenssjukdom har en diagnos. Socialstyrelsen tog under 2017 fram en 

demenspopulation för 2016 baserat på samkörning av olika register och kom fram till följande; 

BPSD-registret används idag framför allt när det gäller personer med demenssjukdom på 

särskilt boende. I Socialstyrelsens register över socialtjänstinsatser till äldre och personer med 

funktionsnedsättning framgår det inte om personen som får insatser har en demenssjukdom 

eller inte. Det gör att vi inte kan veta hur många personer med demenssjukdom som bor i 

särskilt boende. Det har uppskattats att ungefär 70 procent av de som bor i särskilt boende har 

en kognitiv nedsättning, vilket skulle motsvara ungefär 60 000 personer. Förutsatt att 

förekomsten av demenssjukdom uppgår till 150 000 personer innebär det att ungefär 40 

procent av de som har en demenssjukdom bor i särskilt boende. Figur 5 visar antalet personer i 

särskilt boende som någon gång under 2016 genomgick en NPI-skattning och registrerades i 

BPSD-registret (antalet personer som registrerats i respektive län framgår i kolumnen till 

höger i diagrammet). För att få en bild av hur stor andel av personer i särskilt boende som 

ingår i registret har antalet satts i relation till antalet personer med ett beslut om särskilt 

boende den 31 december 2016. Störst är andelen i Västerbotten, där 46 procent har minst en 

registrering i BPSD-registret. Minst är andelen i Norrbotten, där motsvarande andel är 13 

procent. Andelen som dokumenteras i registret kan påverkas av vilka personer som bor i 

särskilt boende samt huruvida man väljer att dokumentera alla personer med demenssjukdom, 

eller enbart de som har uppenbara BPSD-symtom (SoS, 2018).  

 

Figur 4.  Antalet registrerade personer, nya patienter samt avlidna 2010 - 2018 
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Figur 5. Beräkning av täckningsgrad 2016 för BPSD-registret baserat på antalet bedömda bistånd och registrering i BPSD-

registret. Bilden hämtad från SoS 2018. 

 

Till detta kan tilläggas att BPSD-registret allt mer används i ordinärt boende och vid dag-

verksamheter, vilket ytterligare försvårar beräkningen av täckningsgraden.  

  

Certifierade utbildare – Facilatorer/underlättare  
För att kunna möta upp det ökade intresset för registret har vi utbildningar för dem som 

uppfyller kriterierna för att bli ”certifierade utbildare”. Dessa personer hjälper enheter i den 

geografiska närheten att ansluta sig och är ett stöd vid implementeringen. De finansieras av sin 

egen verksamhet och deras uppdrag ser väldigt olika ut; en del ansvarar för en del i en kommun 

och andra för hela län. Under 2017 tillkom det 63 nya certifierade utbildare (figur 6). Totalt 

finns det 403 certifierade utbildare och av dessa är ca 300 aktiva.  

 

 

Figur 6. Antalet nya certifierade utbildare/år 
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Resultat från BPSD-registret.  
Nedan följer först deskriptiva/beskrivande data från registret.  

Ålder och kön 
Under 2017 var 22 600 personer aktiva i BPSD-registret. I figur 7 visas ålder hos samtliga 

aktiva personer 2017. Kvinnorna var signifikant äldre än männen med en medelålder på 85,7 år 

jämfört med 82,2 år hos männen.  
 

Antal Medel ålder Min ålder Max ålder 

Man 7 736 82,2 43 105 

Kvinna 14 864 85,7 47 108 

Total 22 600 84,5 
  

Figur 7. Ålder hos registrerade personer i BPSD-registret 2017. 

Vad gäller könsfördelningen var 65,7% kvinnor och 34,3% män, vilket innebär att något fler 

män än kvinnor registrerades 2017 jämfört med 2016 (figur 8).  

Kön Antal År 2016 % År 2017 % 

Män 6 907 33,5 34,3 

Kvinnor 13 693 66,5 65,7 

Totalt 20 600 100,00 100,00 
Figur 8. Könsfördelning hos personer registrerade i BPSD-registret 2016 och 2017 

Diagnoser 
Fördelningen mellan de kliniska diagnoserna som registreras har legat relativt stabilt under de 

senaste fyra åren. Alzheimer’s sjukdom (tidig Alz, sen Alz och blanddemens tillsammans) utgör 

ca 40 % av det totala antalet. Denna andel är lägre än förväntat och en möjlig förklaring till det 

kan vara den höga andelen där demensdiagnos saknas vid registreringstillfället. I den gruppen är 

det troligt att det förekommer Alzheimerdemens. Vi ser dock glädjande nog en tendens till en 

fortsatt sjunkande förekomst av andelen där diagnos saknas, från 20,1 % år 2014 till 17,1 % 2017. 

Att notera är också den höga förekomsten av ”annan demensdiagnos”, 21,9 %. Här kan 

förekomma ospecificerad demens men även andra diagnoser som alkoholrelaterad demens och 

andra mer ovanliga diagnoser (figur 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 9. Fördelning av demensdiagnos hos nya registrerade personer per år 2014-2017  
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Figur 10. Skillnader i demensdiagnos mellan män och kvinnor 

 

Sammanfattningsvis är det viktigt att arbeta mot en ökad andel med specifika demensdiagnoser 

och i första hand att kraftigt minska andelen där demensdiagnos saknas. När vi studerar 

skillnader mellan kön i diagnoser ses en statistiskt säkerställd skillnad mellan män och kvinnor 

för diagnoserna Alzheimer med sen debut där kvinnor dominerar och för vaskulär demens, 

Lewy Body demens, Frontotemporal demens samt Parkinsons sjukdom med demens där män 

dominerar. Denna fördelning stämmer med rådande kunskap (figur 10).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Statistiskt säkerställd skillnad mellan könen 

 

Antal registreringar per person 

BPSD-registrets metod bygger på att utvärdera insatta åtgärder genom en förnyad registrering. 

Enligt Nationella riktlinjerna för demensvård (2017) bör personer med demenssjukdom 

genomgå minst en bedömning av förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD årligen. Denna 

kvalitetsindikator kan följas i BPSD-registret (figur 11). Den ljusblåa stapeln visar personer 

inlagda i BPSD-registret som inte fått en årlig uppföljning. 

 

Figur 11. Antal registreringar per person för män och kvinnor 2012-2017. 
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I figur 12 nedan visas andel personer i registret som har fått minst en registrering/år, d.v.s. där 

man följt rekommendationerna i de nationella riktlinjerna. Högst andel år 2017 har Skåne, där 

77 % har minst en registrering/uppföljning och lägst andel har Jämtland med 50 %. Län som 

har ökat andelen registreringar/per år är Dalarna, Jönköping, Södermanland, Värmland och 

Örebro. Övriga län har minskat andelen personer som får minst en registrering/uppföljning/år. 

Här finns en klar förbättringspotential att kunna bedöma förekomst och allvarlighetsgrad av 

BPSD samt öka utvärderingen av insatta vårdåtgärder. 

 

Figur 12. Andel personer, angivet i % och län, som fått minst en registrering/år 

 

 

 

NPI-poäng 
För att bedöma förekomst och allvarlighetsgrad av 

BPSD används NPI-skalan. 

Ju högre poäng, desto svårare BPSD. 

Medelvärdet för NPI ligger på 19,95  

vilket är en minskning sedan föregående år (figur 13) 

Figur 13. Medelvärde NPI-poäng 2016 och 2017 

 

 

 

 Medel, 
NPI 2016 

Medel, 
NPI 2017 

Män 21,01 20,16 

Kvinnor 20,94 19,84 

Totalt 20,97 19,95 
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Om medelvärdet av NPI-poäng fördelas på diagnoser, har förekomst och allvarlighetsgrad av 

BPSD ökat för personer med Lewy body demens och Parkinson demens. Vid övriga diagnoser 

har NPI-poängen minskat vilket indikerar minskad BPSD (figur 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 14. Medelvärde NPI-poäng fördelat på diagnoser år 2016 och 2017  

 

  

Det går att studera medelvärdet av NPI-poäng/län 

(figur 15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 15. Medelvärde NPI-poäng, samtliga län åren 2016 och 2017.  

 

  

Län 2016 2017 

Blekinge 20,92 22,62 

Dalarnas 19,91 20,27 

Gotlands 17,43 17,25 

Gävleborgs 21,03 19,63 

Hallands 20,7 17,39 

Jämtlands 26,49 25,5 

Jönköpings 20,05 20,35 

Kalmar 22,33 23,7 

Kronobergs 29,57 26,26 

Norrbottens 25,12 26,6 

Skåne 19,64 18,69 

Stockholms 20,67 18,01 

Södermanlands 17,49 18,56 

Uppsala 21,61 20,57 

Värmlands 18,97 19,27 

Västerbottens 27,29 27,09 

Västernorrlands 21,9 20,95 

Västmanlands 17,13 18,19 

Västra Götalands 20,3 18,89 

Örebro 21,49 20,82 

Östergötlands 21,72 19,64 

Total 20,97 19,95 

Observera att länen inte har samma 

underlag; det är inte samma antal 

registrerade personer, vissa län 

registrerar samtliga personer med 

demensdiagnos, andra endast dem 

med svår BPSD. Detta gör att 

siffrorna inte går att jämföra mellan 

länen 

Medel NPI-poäng  

2016 

Medel NPI-poäng  

2017 

1. Alzheimer tidig 23,62 22,15 

2. Alzheimer sen 20,68 20,09 

3. Vaskulär demens 20,40 19,09 

4. Blanddemens 20,66 18,48 

5. Lewy Body demens 24,15 25,62 

6. Frontotemporal 27,3 23,45 

7. Parkinsondemens 20,62 21,32 

8. Annan 20,19 19,35 

9. Saknar diagnos  20,96 20,13 

Totalt 20,97 19,95 
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Olika BPSD symptom 

Genom att studera de tolv olika NPI-domänerna kan problematiken belysas ytterligare.  

Nedan har följande indelning gjorts:  

NPI = 0 poäng – Ingen BPSD  NPI = 1-3 poäng – Låg (Mild) BPSD 

NPI = 4-8 poäng - Mellan (Måttlig) BPSD NPI = 9-12 poäng – Hög (Svår) BPSD 

Det BPSD med högst andel ”Svår BPSD” är ”Motoriskt avvikande beteende” (17 % år 2017) 

d.v.s. att personen är motoriskt orolig, vandrar av och an, plockar med saker samt ”Agitation” 

(15 % år 2017)(figur 18).  

Det är ingen säkerställd skillnad mellan andelen ”svår” BPSD inom de olika symtomen mellan 

2016 och 2017, utom gällande ”eufori” som har ökat från 2 % till 9 % (figur 17).  

 

Figur 16 Procentuell fördelning av förekomst och allvarlighetsgrad av vanföreställningar, hallucinationer, agitation samt 
depression åren 2016 och 2017  

 

Figur 17 Procentuell fördelning av förekomst och allvarlighetsgrad av ångest, eufori, apati och ohämmat beteende, 
 åren 2016 och 2017  
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Figur 18 Procentuell fördelning av förekomst och allvarlighetsgrad av irritabilitet, motoriskt avvikande beteende, 
sömnstörning och aptit/ätstörning åren 2016 och 2017  

 

 

Läkemedelsbehandling 
Nedan ses andelen personer som ordinerats olika läkemedel. Jämfört med tidigare år har det 

skett väldigt små förändringar i läkemedelsförskrivningen (figur 19).  

 

 

 Figur 19. Ordinerade läkemedel för åren 2012-2017 samt enbart 2017. (Baserat på sista utförda registrering för 2017).  
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Figur 21. Läkemedelsbehandling fördelat på kön, angivet i procent 

Gällande läkemedelsbehandling för de olika diagnoserna så ser vi i figur 19 att vid Alzheimer 

med tidig debut har 21 % behandling med acetylcholinesterashämmare och 15 % har 

memantin. Motsvarande siffror för Alzheimer med sen debut var 22 % respektive 14 % och för 

blanddemens 23 % respektive 12 %. Vi ser även att de diagnoser som har högst andel 

behandling med acetylcholinesterashämmare är vaskulär demens och frontotemporal demens. 

Således har personer med Alzheimers demens en något lägre andel behandling med 

acetylcholinesterashämmare. Dock har Alzheimerdemens en avsevärt högre andel behandling 

med memantin vilket kan kompensera för denna skillnad.  

Vad gäller antipsykotika så har drygt 10 % sådan behandling totalt sett av diagnoserna nedan. 

Frontotemporal demens har den högsta andelen med 16 % på antipsykosmedicinering (figur 

20). Även vid Parkinsondemens har en relativt hög andel antipsykosläkemedel, vilket går emot 

Läkemedelverkets rekommendationer där detta ses som en olämplig behandling. Behandling 

med analgetika förekommer i relativt hög utsträckning i alla diagnoserna. Mer om detta kan 

läsas under avsnitt om smärta nedan.  

 

 

Figur 20. Ordinerade läkemedel per diagnos, 2017.  

 

 

I figur 21 visas läkemedels-                         

behandling år 2016 och 2017,                   

baserat på kön. Det är endast               

marginell skillnad mellan de                       

båda åren. Behandlingen med             

analgetika har minskat något                         

för kvinnorna medan den har                       

ökat för männen.                            

Antipsykotiska läkemedel har                    

minskat hos männen.  
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Smärta 
Under 2017 rapporterades att totalt 7 602 registrerade personer uppskattades ha smärta vid 

minst ett tillfälle. Detta utgör 34 % av alla under året och det var ingen skillnad i smärta mellan 

de olika demensdiagnoserna.  

Nedan ses att om en person bedöms att ha smärta så minskar förekomst av smärta vid 

kommande registreringar under året, vilket indikerar att smärtan åtgärdats på något sätt. Dock 

ser vi att det finns ett antal personer som inte uppfattas smärtfria trots att de genomfört 4 och 

fler registreringar, dvs smärtan har inte åtgärdats eller varit möjlig att åtgärda (figur 22).  

 

Figur 22. Antal gånger som personer uppskattats erfara smärta. 

 

Av alla registreringar där personalen bedömde att smärta förelåg så fanns smärtstillande 

läkemedelsbehandling vid 66 % av registreringarna. Omvänt fanns inte smärtbehandling vid 34 

% av de ggr som personalen uppfattade att smärta förelåg vid registreringen (figur 23). Detta är 

samma siffror som föregående år. Här finns absolut ett betydande förbättringsområde genom 

ökad behandling av smärta.  

Av de personer som bedömdes som smärtfria behandlades 38 % med analgetika, dvs med 

lyckad effekt.  

 

Figur 23. Förekomst av skattad smärta och behandling med analgetika. Alla registreringar genomförda under 2017. 
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Vårdåtgärder 
Vårdåtgärder som utförts under året kan ses i figur 24 nedan. Vi ser exempelvis tydligt att 

”aktivering” och ”utevistelse” är den vanligaste åtgärden för kvinnor medan ”musik och sång” 

är betydligt vanligare som åtgärd för männen än för kvinnorna.  

Åtgärd Män Kvinnor Total 

Aktivering 4 725 9 113 13 838 

Fysisk aktivitet 3 826 7 064 10 890 

Lugn miljö 2 953 5 567 8 520 

Massage 1 598 4 345 5 943 

Musik och sång 4 069 838 12 449 

Utevistelse 5 127 9 370 14 497 

Övriga aktiviteter 4 062 7 839 11 901 

Totalt  7 736 14 864 22 600 

Figur 24. Antal genomförda vårdåtgärder under 2017 beräknat på sista genomförda registrering under 2017. 

Datakvalitet 
Vikten av god datakvalitet betonas på den utbildning som krävs för att använda BPSD-registret. 

Så långt det är möjligt används även fördefinierade och tvingande val. Dock bygger en stor del 

på data i fritext, vilket kommer att stramas upp under hösten 2018 med fler tvingande val.  

Ett sätt att kontrollera datakvaliteten och få en möjlighet till dialog med våra användare är våra 

monitoreringar på plats, d.v.s. jämförelse mellan data i registret med data i journalen. En 

sammanställning av monitoreringsprotokollen visar bland annat att uppdateringen av aktuella 

läkemedel vid uppföljning i registret, har förbättrats betydligt jämfört med föregående år, men 

att det behövs ytterligare information till de registrerande enheterna om vikten av god 

datakvalitet och användning av olika mätinstrument.  

Validering av checklistan av ”tänkbara orsaker till BPSD”  
När vårdpersonalen uppmärksammar BPSD hos en person, är det också viktigt att systematiskt 

utvärdera tänkbara orsaker. Till hjälp används en checklista, där det bla kontrolleras om 

personen får sina behov tillgodosedda vad gäller matintag, sömn, social samvaro etc. Man 

kontrollerar även om det finns något som tyder på kroppslig sjukdom (lågt blodtryck, feber 

etc.). Anledningen till att man valt just ovan nämnda punkter i checklistan är den kliniska 

erfarenheten att dessa kan ge upphov till BPSD. Checklistan har dock aldrig utvärderats 

vetenskapligt, vilket nu gjorts som ett examensarbete av Ellinor Franzén, läkarstudent vid 

Lunds Universitet. 

Data från 19 553 personer med en demensdiagnos, alla på särskilt boende, ingick i studien. 

Data angående allvarlighetsgrad av BPSD (uppmätt med NPI-NH) och checklistedata 

inhämtades från BPSD-registret. Beräkningar gjordes därefter i syfte att utvärdera checklistan 

som instrument för att hitta orsaker till BPSD. 

Det viktigaste fyndet är att avvikelser i checklistan generellt sett är kopplade till ökade värden 

på NPI-NH (ökad BPSD). Detta är statistiskt signifikant. Värt att nämna är att det inte finns 

några enkla samband mellan ett visst BPSD (t ex onaturlig ilska) och en viss punkt på 

checklistan (t ex otillräckligt med sömn). Detta tyder på att orsakerna till BPSD är komplexa, 

och det är viktigt att angripa problemet från flera olika håll. Studien visade även att ju fler 

tänkbara orsaker som fanns till BPSD hos en person, desto svårare BPSD hade personen 

(Franzen, 2017)  
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Kvalitetsindikatorer/målnivåer  
 
BPSD-registrets vägledande målnivåer för förbättringsarbete inom demensvården följer de 

nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid demenssjukdom och är följande;  

 

1. Minska förekomsten av BPSD.  
I takt med att demenssjukdomen progredierar, ökar oftast även förekomsten av BPSD. Men 

med hjälp av arbetssättet i BPSD-registret uteblir denna ökning. I riket är det totalt 22 363 

individer som har minst tre registreringar och medelvärdet vid den första registreringen var 22 

poäng och poängen minskar till 21 i medelvärde vid nästa två uppföljningar.  

 

2. Minska användningen av olämpliga läkemedel. 
MÅL: Högst 10 % ska behandlas med neuroleptika och högst 20 % med lugnande läkemedel. 

Här har användningen gått ner något under 2017 (39 %) jämfört med 2016 (41 %), men än är 

det en bit kvar till måltalet (figur 25).  

 

 

 
Figur 25. Andel personer med olämpliga läkemedel  

 

 

 

 

 

 

 

40 40 40 42 41 39

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2012 2013 2014 2015 2016 2017



18 
 

 

3. Minska förekomsten av smärta hos personer med demenssjukdom. 
MÅL: 85 % ska vara smärtfria.  

Denna indikator har stadigt långsamt förbättrats över de senaste fem åren (figur 26).  

Att tolka tecken på smärta hos personer med demenssjukdom är till viss del 

omvårdnadspersonalens uppgift, men kan vara komplicerad. Skattningsskalor kan användas för 

att tydliggöra bedömningen och utvärdera effekter av insatta åtgärder. Kan fysisk aktivitet, 

massage eller andra metoder förutom läkemedel bidra till smärtlindring? 

  

 
Figur 26. Andel personer som verkar vara smärtfria  

4. Öka antalet bemötandeplaner 
MÅL: 100 % ska ha en bemötandeplan.  

Alla personer ska ha en bemötandeplan, målet är högt satt: 100 %. Det är ett av våra viktigaste 

verktyg, hur vi som vård- och omsorgspersonal använder oss själva för att få bra 

kommunikation och möte med personen med demenssjukdom. Om bemötandeplanerna kan 

komma att omfatta alla och även utvecklas till sitt innehåll bör även behovet av olämpliga 

läkemedel minska.  

 

Figur 27. Andel personer som har en bemötandeplan  
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5. Öka andelen personer som får läkemedelsgenomgång 
MÅL: 100 % ska ha en läkemedelsgenomgång det senaste året.  

Det har varit nationella satsningar för att öka antalet läkemedelsgenomgångar vilket tydligt kan 

ses i nedanstående figur där en ökning har skett från 78 % 2012 till 86 % under åren 2015-2107 

(28). 

 

 

 
Figur 28. Andel personer som har fått en läkemedelsgenomgång  

 

6. Öka användandet av demensläkemedel till personer med Alzheimers 

sjukdom 

MÅL: 60 % av de med Alzheimerdiagnos ska behandlas med demensläkemedel 

Detta mål är nu uppnått.  

 
 

 
Figur 29. Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande läkemedel 
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7. Öka andelen personer som får en årlig bedömning av förekomst av BPSD. 
MÅL: 100 % ska ha en årlig bedömning av frekvens och allvarlighetsgrad av BPSD 

2016 var det 70 % av de registrerade personerna som fick en årlig uppföljning. Den siffran höll 

sig stabil under 2017 då det var 69 % som fick en uppföljning.  

 

8. Öka andel personer med demensdiagnos i registret. 
MÅL: 100 % ska ha en demensdiagnos 

Siffran på antalet registrerade personer som har en demensdiagnos har legat stadigt på 83 % de 

senaste fyra åren.  
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Rapport från anhörigrepresentanten, Anita Asplund 
”Han använder det brittiska språket för att få bifall för sin politik”. 

Utrikesminister lord Halifax’ slutreplik i ”The Darkest Hour”; filmen om den dramatiska våren 

1940 då den nytillträdde premiärminister Winston Churchill höll sitt berömda tal i parlamentet. 

Halifax uttalande bekräftar betydelsen av att finna de rätta orden vid rätt tillfälle. ’Ord’ betyder 

mycket när man vill uppmärksamma något, påverka eller behöver prioritera. Detta gäller inte 

minst inom hälso- och sjukvård samt välfärd. Konkret kan jag t ex inom vårt verksamhetsfält 

notera att ”ord” sagda vid möten och seminarier, i våra egna utbildningar och i den praktiska 

tillämpningen av registret har fått politiker, andra beslutsfattare, utförare, m fl att förstå hur 

värdefullt det är att ta till vara anhörigas erfarenheter och kunskaper. Det är vid dessa kontakter 

”ord på landets språk” fungerar som nyttiga och kreativa verktyg i en ständigt pågående 

utveckling av BPSD-registret. Vi måste därför finna och ta tillvara olika vägar och metoder för 

att ha en levande dialog. 

Med den grundsynen på god kommunikation tog styrgruppen 2017 beslut att bilda ett nationellt 

nätverk av anhörigföreträdare från olika delar av Sverige. Det är inte möjligt för mig att ”täcka 

in hela vårt långa land”. Nätverkets syfte är dels att regionalt/lokalt sprida information om BPSD-

registrets struktur och arbetssätt, och dels att till styrgruppen återföra information från anhöriga 

och personal om erfarenheterna av registrets tillämpning ”på fältet”. Jag åtog mig med glädje 

uppdraget att finna intresserade och lämpliga medlemmar till nätverket och vid årsskiftet 2017/ 

2018 kunde jag notera att det fanns ett embryo till ett sådant. Mitt eget kontaktarbete har i likhet 

med föregående år bestått i;  

- att deltaga i styrgruppens möten 

- att deltaga i det årliga mötet i Göteborg 

- att vid olika typer av möten ge och ta information såsom 

   = med politiska företrädare 

   = vid besök på äldreboende och anhörigträffar 

   = möte med Region Skånes medborgargrupp 

- att ge individuell personlig rådgivning. 

När jag summerar årets arbete vill jag säga att jag har stor respekt för uppdraget att vara 

anhörigföreträdare i styrgruppen för BPSD som är ett jobb med många positiva förtecken.  

 

Anita Asplund 
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Exempel på examensarbete 
Data från BPSD-registret, liksom själva arbetsmetoden som registret innebär, används i en del 

examensarbete. Nedan beskrivs kortfattat några exempel (de återfinns i sin helhet på registrets 

hemsida www.bpsd.se ).  

 

Masterarbete 
Kvalitetsregister för beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) – ett 

verktyg för personcentrerad vård av Maria Sjöström, Högskolan Väst 

Konklusion Personalen upplevde att användandet av BPSD-registret i omvårdnaden leder till 

att de arbetar personcentrerat och har bidragit till mindre BPSD-symtom samt ökad livskvalitet 

för de personer med demenssjukdom som de vårdar. Det upplevs även att användandet av 

BPSD-registret har bidragit till en ökad kunskap och medvetenhet och har hjälpt personalen att 

få ett gemensamt arbetssätt genom sin tydliga struktur. Personalen upplevde också att det är 

viktigt att känna personen med demenssjukdom för att finna åtgärder som fungerar och att det 

finns möjlighet att sitta i grupp och diskutera olika perspektiv bidrar till att hitta åtgärder. När 

personalen såg att arbetet med verktyget gav resultat blev det tydligt att hela gruppen behövde 

följa planen för att nå resultat. Det är viktigt att enhetschefen ger personalen möjlighet att sitta 

tillsammans och arbeta med BPSD-registret för att hitta fungerande åtgärder.  

 

Magisterarbete  
Arbetsterapeuters erfarenhet av att arbeta med BPSD-registret av Elin Wulff, Karolinska 

institutet.   

Konklusion Studien bidrar till en ökad kunskap om arbetsterapeuters erfarenheter av BPSD-

registret. Arbetsterapeuten kan bidra i BPSD-registreringen genom att belysa vikten av 

engagemang i meningsfulla aktiviteter, anpassning av miljön och ADL-bedömningar. 

Arbetsterapeuten har en viktig roll som behöver tydliggöras i BPSD-registret. 

 

Kartläggning av förbrukning av psykofarmaka, analgetika och laxantia efter registrering av 

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens (BPSD) på särskilt boende av Helena 

Tornberg, Uppsala universitet  

Resultat Förbrukningen av antipsykotiska medel minskade signifikant med 20 % 12 veckor 

efter BPSD-registreringen jämfört med före. Ingen förändring i förbrukning av smärtstillande 

läkemedel, läkemedel mot förstoppning och lugnande medel vid behov uppmättes. Ingen analys 

kunde genomföras på övriga psykofarmaka. Konklusion; Förbrukning av antipsykotiska medel 

kan minska efter registrering i BPSD-registret, men på grund av begränsningar i den här 

studiens metod behövs fler studier på området. 

 

 

  

http://www.bpsd.se/


23 
 

Dagny Wikström föreläser om bemötande och 
kommunikation 

Deltagarna kom från hela landet 

 

Exempel på lokala förbättringsarbeten  
Runt om i landet pågår ständiga förbättringsarbeten med hjälp av BPSD-registret. Nedan följer 

två exempel från 2017.  

Brännaregården, Olofströms kommun berättar om vårdtagare som fått ökad livskvalitet 

genom minskning av BPSD. Ett exempel är ”Kalle” som vid registrering i september hade 55 

poäng på NPI-NH skalan. Kalle har minskat i vikt och är orolig. Personalen bestämmer sig för 

att försöka öka Kalles delaktighet vid måltiderna och bekräfta honom mer genom fler 

pratstunder. Två månader senare har poängen på NPI-NH minskat till 3.  

 

Österbo, Lund  

Genom regelbundna NPI-skattningar, stöd av BPSD-registret och gemensamma diskussioner på 

teamträffar har vi kunnat ersätta läkemedel med vårdåtgärder och i registret har vi på ett enkelt 

sätt kunnat följa resultatet av dessa vårdåtgärder. Dessutom har antalet fallavvikelser halverats.  

Resultat 

 Bensodiazepiner Risperidon Haloperidol Klometiazol 

Projektstart 23/48 12/48 1/48 1/48 

Nov 2016 8/48, varav 4 är 

under uttrappning 

2/48, varav en är 

under uttrappning 

0/48 0/48 

Vid projektets start stod även 3/48 personer på Theralen, vilket ingen står på idag. 

 

 2013 (året innan 

projektstart) 
2014 2015 2016 (t.o.m. okt.) 

Fallavvikelser 141 126 114 69 

 

Årligt möte  
Det årliga mötet hölls i Göteborg och var fullsatt till sista stol, 350 platser.  

Det presenterades bland annat resultat från registret, inspirerande föreläsningar om bemötande 

och kommunikation, rörelsens betydande vid demenssjukdom samt vikten av att använda 

levnadsberättelsen.  
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Styrgruppen  
Styrgruppen bestod år 2017 av;  

 

Registerhållare Lennart Minthon, professor,  

Minneskliniken Skånes Universitetssjukhus 

 

Landskoordinator Eva Granvik, sjuksköterska, fil mag.  

  Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region Skåne  

 

Ledamot  Katarina Nägga, överläkare 

Minneskliniken Skånes Universitetssjukhus 

Medicinska och geriatriska akutkliniken, Universitetssjukhuset i 

Linköping  

 

Ledamot  Anita Källman, demenssjuksköterska 

  Mjölby kommun 

 

Ledamot  Bertha Ragnarsdottir, verksamhetsutvecklare, kurator, fil mag.  

  Linköpings kommunala äldreomsorg  

 

Ledamot  Håkan Minthon, sjuksköterska 

Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region Skåne 

 

Ledamot  Maggie Andersson, undersköterska 

  Kunskapscentrum för demenssjukdomar, Region Skåne 

 

Ledamot  Marie Ternström, fysioterapeut 

  Sandvikens kommun 

 

Ledamot  Solweig Brändström, arbetsterapeut, fil mag. 

  Geriatriskt centrum, NUS, Umeå 

 

Ledamot Anita Asplund, anhörigrepresentant, Helsingborg 
 

Kansliet 
Kansliet för BPSD-registret finns vid, Kunskapscentrum för demenssjukdomar, 

Minneskliniken, Skånes universitetssjukhus i Malmö och bemannades 2017 av följande 

personer; 

Support och hemsida Maggie Andersson 

Support och ekonomi Karin Sjölin 

Regional koordinator Carina Törnkvist  

Regional koordinator Håkan Minthon 

Nationell koordinator Eva Granvik  
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