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”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 kom-
pensera för den funktionsnedsättning som de-
menssjukdomen 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 demens-
sjuka personen och dennas närmiljö. Observa-
tionen 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 medi-
cinsk utredning med fysisk och psykisk status 
ingå.

•	 Planering av individanpassade åtgärder samt 
läkemedelsgenomgång.

•	 Utvärdering av insatta åtgärder där man 
använder samma instrument som vid obser-
vation 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 utlö-
sande faktorerna till symtomen. Det kan vara 
behov som inte är tillgodosedda, kommunika-
tionsproblem 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 över-
syn och anpassning av den fysiska miljön och 
personalens bemötande.”

Källa; Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid  
demenssjukdom (SoS, 2017, sidan 39).

BILDTEXT. Fotograf: Annica Rosvall

Foto: Bildbyrå
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Inledning

I år firar BPSD-registret 10 år som kvalitets-
register. Idén till BPSD-registret uppstod år 
2006 med frågan ”Hur vet vi att patienterna 
blivit bättre? ” Frågan ställdes av professor och 
verksamhetschef vid Minneskliniken, Skånes 
Universitetssjukvård, Lennart Minthon, då  
ansvarig för en slutenvårdsavdelning för 
patienter med BPSD. Det saknades objektiv 
bedömning av patienternas tillstånd samt 
struktur i behandlingen. En arbetsgrupp till-
sattes och arbetssättet testades även på  
ett demensboende i en närliggande kommun. 
Resultatet blev häpnadsväckande – en tydlig 
minskning av BPSD kunde nu följas med 
hjälp av siffror. En första ansökan om att bli 
ett kvalitetsregister skickades in 2009. Denna 
fick avslag, men i november 2010 kom ett 
klartecken och BPSD-registret sjösattes.

Ett år senare, september 2011, var det 27 
kommuner som hade någon registrerande enhet 
och år 2012 kom registret med i den nationella 
satsningen ”Bättre liv för sjuka äldre” (SKR, 
2015). Detta innebar att kommunerna fick 
ekonomisk ersättning för varje registrering 
vilket gjorde att trycket på anslutning öka-
de markant. För att kunna möta efterfrågan 
beslöts att kommunerna och de privata vård-
givarna själva skulle kunna utbilda inför 
anslutning via sk certifierade utbildare. Den 
nationella satsningen tog slut 2014 och spän-
ningen i BPSD-registrets styrgrupp var stor: 
skulle kommunerna fortsätta registrera utan 
ekonomisk ersättning? Det gjorde man.  
Vinsterna med BPSD-registret var tydliga: 
minskad BPSD, hjälp till struktur för att nå 
personcentrerad vård, ökad kompetens och 
effekten av vårdåtgärder blev synlig och mätbar. 
År 2018 användes BPSD-registret av någon 
verksamhet i 289 av landets 290 kommuner.

PROFESSOR LENNART MINTHON.  
Fotograf: Kim Ekvall
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Guldskalpellen

År 2015 tilldelades BPSD-registret Guld- 
skalpellen, Dagens Medicins årliga pris som 
belönar insatser och initiativ som leder till 
ökad kvalitet för sjukvården i Sverige.
     Under de tio år som BPSD-registret har 
funnits har det hela tiden skett en utveckling 
av registret. Valet av variabler har ständigt 
kritiskt granskats och uppdaterats. Utdata 
har blivit mer användarvänliga. Utbildnings- 
materialet uppdateras i takt med nya veten-
skapliga rön. Hemsidan har förnyats. All ut-
veckling och uppdatering har skett med fokus 
på användarvänlighet, kvalitet och vetenskap-
lig förankring. Allt för att öka livskvaliteten 
för personer med demenssjukdom.

DAGENS MEDICINS ÅRLIGA PRIS.  
Fotograf: Eva Granvik
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Styrgrupp och 
registerhållare

Under 2019 bestod styrgruppen av nedan medlemmar. Nya styrgruppsmedlemmar tillkom  
under hösten 2019; Caroline Pros, Maria Cavalli, Linda Schledermann och Carina Törnkvist.

Efternamn Förnamn Akademisk titel Arbetsplats Profession 

Andersson Maggie  Kunskapscentrum för 
demenssjukdomar, 
Region Skåne 

Undersköterska 

Asplund 1 Anita  Fil mag Alzheimerföreningen Närstående, sjukskö-
terska

Cavalli Maria Anhörigföreträdare 

Granvik Eva Fil mag Kunskapscentrum för 
demenssjukdomar, 
Region Skåne

Leg sjuksköterska

Källman Anita  Mjölby kommun Leg sjuksköterska 

Londos Elisabet Med dr, professor Minneskliniken,  
Skånes universitets- 
sjukhus, Lunds  
Universitet

Överläkare

Minthon Håkan  Kunskapscentrum för 
demenssjukdomar, 
Region Skåne 

Leg sjuksköterska

Nägga Katarina Med dr, docent Medicinska och geri-
atriska akutkliniken, 
Universitetssjukhuset 
i Linköping 

Överläkare

Pros Caroline Med mag Västerås stad Leg arbetsterapeut 

Ragnarsdottir Bertha Fil mag Linköpings kommun Kurator 

Schledermann Linda Eskilstuna kommun Enhetschef  

Ternström Marie  Sandvikens kommun Leg fysioterapeut

Törnkvist Carina Kunskapscentrum för 
demenssjukdomar, 
Region Skåne

Silviasjuksköterska 

1 Under 2019 avgick Anita Asplund på egen begäran.
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Kansliet för BPSD- 
registret finns vid, 
Kunskapscentrum för 
demenssjukdomar, 
Minneskliniken, Skånes 
universitetssjukhus i  
Malmö och består av: 
 
Regionala koordinatorer:
Carina Törnqvist och 
Håkan Minthon

Administratörer: 
Karin Sjölin och Maggie 
Andersson

Registerhållare: 
Eva Granvik 

KANSLIET FÖR 
BPSD-REGISTRET.  

Fotograf: Agneta Nilsson
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Kognitiv sjukdom/demenssjukdom och BPSD
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Kognitiv sjukdom/demenssjukdom är ett 
samlingsbegrepp för olika sjukdomar som 
påverkar hjärnans funktion, där bland annat 
minne, språk, tidsuppfattning och orienterings-
förmåga påverkas negativt. I DSM5 2 används 
begreppet ”kognitiv sjukdom”, men i denna 
rapport använder vi samma begrepp som  
Socialstyrelsen: demenssjukdom.
     Demenssjukdom räknas idag som ett globalt, 
snabbt växande, folkhälsoproblem (WHO 2012). 
I Sverige beräknas mellan 130 000 och 150 
000 personer ha en demenssjukdom. Varje år 
insjuknar mellan 20 000 och 25 000 personer. 
År 2030 beräknas mellan 180 000 och 190 000 
svenskar ha en demenssjukdom och år 2050 
beräknas den siffran ha stigit till 250 000 
(SoS, 2017). 

Beteendemässiga och Psykiska Symtom vid 
Demens (BPSD) förkommer någon gång under 
sjukdomsförloppet hos 90 % av personer med 
demenssjukdom och hos 80 % finns det kvar 
under 1½ år, speciellt gällande vanföreställ-
ningar, depression och motorisk oro (Brodaty 
et al. 2001, Cerejeira et al, 2012, IPA 2015). 
     BPSD är den vanligaste orsaken till en 
ohållbar hemsituation och flytt till särskilt bo-
ende samt orsakar lidande för personen med 
demenssjukdom och ökad börda för närståen-
de och vårdpersonal (SoS, 2017). BPSD bidrar 
även till cirka 30 % ökade kostnader inom 
demensvården på grund av ökade personalre-
surser och ökade sjukhuskostnader (Herrman 
et al, 2006, Murman et al, 2002). En studie ba-
serad på data från BPSD-registret visar även 
att ju svårare BPSD, desto högre mortalitet/
dödlighet (Bränsvik et al, 2020) (figur 1). Det 
finns alltså all anledning att förebygga och 
behandla BPSD så långt som möjligt.

Figur 1. Överlevnadskurvor som visar 
den kumulativa överlevnaden hos 
patienter med olika grader av BPSD  
(n = 11 303). 2370 personer avled. 
Överlevnadskurvorna justerades för kön, 
ålder, demensdiagnos, användning  
av antipsykotika, acetylkolinesteras- 
hämmare, NMDA -antagonister, 
smärtstillande medel, antiepileptika, 
ångestläkemedel, lugnande medel, 
antidepressiva, höftfrakturer, stroke 
och hjärtinfarkt. Kurvan för ”No BPSD 
går ihop med kurvan för ”mild BPSD”.

2 DSM5, Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, är tillsammans med WHOs ICD-system, International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems, det mest utbredda systemet för att kategoriska psykiatriska sjukdomar och tillstånd. DSM-5 är 
den femte upplagan av diagnosmanualen.
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Behandling av BPSD

Vid ett konsensusmöte, arrangerat av Inter-
national Psychogeriatric Association (IPA) 
framkom följande: innan behandling av BPSD 
påbörjas måste en kartläggning av symtom 
göras och därefter en analys av tänkbara bak-
omliggande orsaker. Det är viktigt att medi-
cinska orsaker till BPSD utesluts.  
I en studentuppsats baserad på data från 
BPSD-registret visades att ju fler tänkbara 

orsaker till BPSD som fanns hos en person, 
desto
(Fran
ning
cent
Fö
handling påbörjas (Kalles et al, 2019, Bessey 
et al, 2019, SoS, 2017).

rst när detta provats kan farmakologisk be
rerad vård och skräddasydda aktivite
 av personalen, miljöanpassningar, -person
zé
 all

-
ter. 

n, 2017). Behandlingen består i utbild
varligare BPSD hade den pers

-
onen 

Att använda BPSD-registret

en PDSA-cykel 3. En masteruppsats baserad 
på intervjuer av sjuksköterskor visade att man 
upplevde att arbetet med BPSD-registret 
medförde att vården av patienter med BPSD 
blev mer personcentrerad, att teamarbetet för-
bättrades genom ökad struktur och att läkeme-
delsanvändningen vid BPSD minskade (Nyberg 
& Wennberg, 2014).  

av BPSD, ett arbetsverktyg, som följer 

ven ett stöd för personalen att följa 
de ovan beskrivna steg som krävs vid behand-
ling 

ret är mer än ett kvalitetsregister. 
Det är ä

istBPSD-reg

-

g att 
kom då 

att majoriteten av de som svarade anså
anv

kom det att BPSD-registret bidrog till bättre 
teamarbe

     De utmaningar som finns med att använda 
BPSD-registret beskrivs som svårigheter med 
logistik och organisation (Lanz, 2016). Det fram- 
kommer även brist på stöd från kollegor och 
ledare samt brist på tid för arbetet (Nyberg & 
Wennberg, 2014).

ess hos personalen.
te, ökat engagemang samt minskad 

str

mpetenshöjning (figur 2). Vidare fram
ändandet av BPSD-registret bidrog till 

ko

kic
re av BPSD-registret och det fram

kades en enkät ut till anv -ändaÅr 2016 s

3 PDSA-cykel togs fram av Deming som ett stöd i verksamhetsutveckling/förbättring. Det är en förkortning av Plan, Do, Study, Act. 
Verktyget är en cykel som fungerar iterativt, det vill säga om och om igen. I den första fasen så har ett problem identifierats i verksam-
heten och man planerar för en lösning till det. När detta är gjort inleds andra fasen där lösningen genomförs. I tredje fasen så studeras 
effekterna av den lösning som man tillämpat och i den sista fasen så agerar man så att samma problem inte skall uppstå på nytt.

Figur 2. Enkätsvar (n= 3 471  
respondenter) kring användandet 
av BPSD-registret.
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Att använda utdata vid förbättringsarbete

De nationella kvalitetsregistren möjliggör 
lärande och ständigt förbättringsarbete vilka 
är nödvändiga ingredienser i ett modernt 
hälso- och sjukvårdssystem. Många enheter 
använder data från BPSD-registret för att se 
om en förändring verkligen är en förbättring. 
För att få igång förbättringsarbete vid anslutna 
enheter startade år 2016 ett projekt där perso-
ner från BPSD-registrets kansli utbildade och 
stöttade personal vid de enheter som önskade 
delta i projektet. Av de deltagande enheterna 
kunde 9 av 10 visa upp en klar förbättring 
inom de områden man valt. Som exempel 
kan nämnas Bunkeflogården som minskade 
användningen av neuroleptika från 26 % till 
11 %. Flemingatans vårdboende halverade 
förekomsten av ”apati” hos brukarna och på 
Ljungåsen minskade oro/ångest med 30 %. Ett 
exempel på en enhet som drivit förbättrings-
arbete på egen hand kommer från Åsgårdens 

demensboende i Svalöv. Här var det en bull-
rig inomhusmiljö, något som kan påverka en 
demenssjuk persons välbefinnande på grund 
av den minskade förmågan att hantera sin-
nesintryck. Med stöd av ”Miljöanpassningar 
som bidrar till ökad delaktighet” (Myndigheten 
för delaktighet, 2015) som stöd identifierades 
förbättringsområden i miljön. Medarbetarna 
informerades kring planeringen och involve-
rades i hela processen, samt fick fria händer 
att genomföra förändringen enligt det förslag 
som fanns. Som väntat ökade förekomsten 
av BPSD under projektets gång eftersom det 
blev en ny, stökig miljö när man genomförde 
förändringar i miljön. Mest steg agitation/
upprördhet och motorisk oro. Efter avslutat 
projekt hade samtliga symtom minskat (figur 
3). På BPSD-registrets hemsida återfinns fler 
exempel på lokala förbättringsarbeten.

Figur 3. Medelvärde NPI-poäng på personer boende på 
Åsgården före, under och efter förbättringsarbetet.
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ÅRLIGT MÖTE I KATRINEHOLM 2015.  
Fotograf: Eva Granvik

För att kunna bedriva förbättringsarbete 
på detta sätt måste data vara lättillgäng-
lig och det är den i BPSD-registret i den 
modul som kallas ”Visualisering”. Här kan 
varje enhet välja precis vilka data man 
vill se och det går att göra urval på kön, 
diagnos, tidsintervall och jämförelsegrupp 
(kommun, län, rike). Enligt Socialstyrel-
sens Enhets-undersökning om äldreom-
sorg och kommunal hälso- och sjukvård 
(SoS, 2017) angav 62 % av de tillfrågade 
enheterna att de använde sammanställ-
ningen av resultaten för att utveckla 
verksamheten.
     För att stimulera till förbättringsarbete 
och nytänkande instiftade BPSD-registret 
ett ”Innovationspris” år 2017. Priset har 
delats ut till personer som på ett nyskapan-
de sätt drivit implementering av registret 
i verksamheter, utvecklat patientmedver-
kan samt idéer som går att omsätta direkt 
i vardagen. Information om dessa finns på 
registrets hemsida. 

Årligt möte

www.bpsd.se

Varje år sedan starten har BPSD-registret haft 
ett årligt användarmöte där cirka 300 personer 
deltagit årligen. Där redovisas resultat från 
registret samt hålls föreläsningar relevanta 
inom området. De senaste tre åren har även 
Innovationspriset delats ut vid det årliga mötet. 
Det är ett mycket bra tillfälle för erfarenhets-
utbyte mellan användarna men även mellan 
registrets personal och användarna.

http://www.bpsd.se
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Anslutning och 
täckningsgrad
Från BPSD-registrets start i november 2010 
till sista december 2019 har 230 635 registre-
ringar genomförts på totalt 73 585 personer. 
Antalet registreringar fortsätter att öka (figur 4). 
Antal registreringar/kommun/år återfinns på 
BPSD-registrets hemsida.

Sedan år 2016 tillkommer nästan 11 000 nya 
personer i registret/år. Antalet avlidna/år har 
en långsamt stigande trend (figur 5).

Figur 4. Antalet registrering-
ar och antalet registrerade 
personer mellan år 2010 och 
2019.

Figur 5. Antalet registrerade 
personer, nya patienter samt 
avlidna 2010–2019.
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Inrapporterande enheter är i huvudsak sär-
skilt boende (SÄBO), men registret används 
allt mer även i ordinärt boende av hemsjuk-
vården samt vid korttidsboende (tabell 1).

Täckningsgrad

I Socialstyrelsens register över socialtjänstin-
satser till äldre och personer med funktions-
nedsättning 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 sär-

skilt boende. Det har uppskattats att ungefär 
70 % av de som bor i särskilt boe

-
nde har en 

kognitiv nedsättning, vilket skulle motsva
ra ungefär 60 000 personer. Detta skulle ge 
BPSD-registret en täckningsgrad   på cirka 
40 % år 2019.

Användarutbildning och Certifierade 
utbildare för BPSD-registret

För att en enhet ska kunna ansluta sig måste 
personalen/teamet delta i en 2½ dagars an-
vändarutbildning. Samtlig personal vid enhe-
ten behöver inte delta, men viktiga personer 
är chefen, sjuksköterskan, arbetsterapeut, 
fysioterapeut, läkare och de undersköterskor 

som tillsammans ska ansvara för processen 
(kartläggning av BPSD, analys av tänkba-
ra orsaker, åtgärder samt uppföljning). Den 
personal som inte deltar i utbildningen bör 
genomföra webbutbildningen som ligger helt 
öppet på registrets hemsida. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

SÄBO 29 324 3040 10097 19006 27037 36293 45352 53889 62832

Korttid 0 8 88 248 494 807 1512 2262 3092 3815

Sluten-
vård 

30 147 198 222 241 269 293 312 332 349

Öppen-
vård 

0 4 54 81 91 103 110 114 119 121

Ordinärt 
boende 

0 9 173 373 990 1479 2213 3157 4034 4952

Okänt 1 4 104 511 1110 1513 1516 1516 1516 1516

Tabell 1. Antalet genomförda registreringar 
på respektive boendeform. Kumulativt.
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För att möjliggöra denna omfattning har 
BPSD-registrets kansli utbildat certifierade 
utbildare runt om i landet. Det är ofta kom-
munens demenssjuksköterska eller någon 
i kommunens BPSD-team som utses att bli 
certifierad utbildare. Denna person har sedan 
i vissa kommuner även ansvar för implemen-
tering, lokala nätverksträffar etc. Under 2019 
utbildades 62 nya certifierade utbildare och 
totalt är 522 utbildade. Flest tillkom år 2014, 
under satsningen för De mest sjuka äldre (fi-
gur 6). Vid årsskiftet 2019/2020 fanns det  
ca 350 aktiva certifierade utbildare. 

För att de certifierade utbildarna ska vara 
ständigt uppdaterade arrangerar kansliet 
nätverksträffar för dem. Mellan åren 2012 och 
2019 har det hållits närmre hundra nätverk-
sträffar sammanlagt. Certifierade utbildare 
finns i 201 av landets 290 kommuner och hos 
12 privata utförare. De certifierade utbildarna 
och de regionala koordinatorerna vid BPSD- 
registrets kansli har under årens lopp utbil-
dat drygt 35 000 användare/administratörer 
sammanlagt.

Figur 6. Antal nya certifierade 
utbildare/år.

FÖRSTA CERTIFIERINGSUTBILDNINGEN I MALMÖ 2012. Fotograf: Eva Granvik
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Datakvalitet

Att kvalitetsgranska och validera sina data 
är viktigt för att förstå och utveckla registret. 
Detta är en ständigt pågående process. Vikten 
av god datakvalitet betonas vid den utbild-
ning som krävs för att använda BPSD-re-

gistret. Andra sätt att säkra datakvaliteten 
är genom monitorering och att säkerställa 
att orimliga mätvärden inte kan registreras. 
Dessa båda områden kan utvecklas ännu mer 
hos registret.

Kvalitetssäkring av data i registret
För att kvalitetssäkra data används, så långt 
det är möjligt, fördefinierade och tvingande 
val gällande de variabler som registreras,  
t ex NPI-skalan och tänkbara bakomliggan-
de orsaker till BPSD. För att förebygga eller 
behandla BPSD krävs personcentrerad vård 
med individuellt anpassade åtgärder. Var-
je person är unik och det som skapar lugn 
och harmoni för en person kan skapa oro för 
någon annan. För att veta om en åtgärd har 
önskad effekt är det viktigt att inte sätta in 
för många åtgärder samtidigt. Jämför läkeme-
del – en person med t ex hjärtsvikt ordineras 
1–2 läkemedel sedan utvärderas detta innan 
någon förändring görs.
     Ursprungligen fanns det i BPSD-registret 
fasta val för åtgärder, baserade på evidens 
(SoS, 2010) samt utrymme för egna förslag 
i fritext. En kvalitetsgranskning av 1000 
slumpmässigt utvalda registreringar från 
2017 visade att 14 % saknade åtgärd men de 
som hade insatt åtgärd hade i snitt 3,5 åtgär-
der/registrering. Av dessa var 57 % uttalade 
åtgärder 4 och cirka hälften hade en beskriv-
ning av hur ofta och när åtgärden skulle utfö-
ras. Endast 8 % hade beskrivit var åtgärden 

skulle utföras, 7 % hur den skulle utföras och 
5 %

tet och aktivering. Åtgärderna var insatta för 
att i första hand lindra agitation, lättretlighet 
eller depression/nedstämdhet. Det uppstod 
en misstanke att valen av vårdåtgärd gjordes 
ut
ra

     För att utveckla datakvaliteten gällande 
insatta åtgärder genomfördes under våren 
2018 en innehållsanalys av 1000 slumpmäs-
sigt utvalda fritexter. Innehållsanalysen ge-
nomfördes av personer vid kansliet, oberoende 
av varandra, och det utkristalliserades 8 olika 
syften med åtgärderna; bekräftelse/trygghet, 
fysisk aktivitet, förbättra kommunikationen, 
kognitivt stöd, miljöanpassning, sinnessti-
mulering, social aktivitet samt åtgärd för att 
tillgodose basala behov. 
     För att stärka det personcentrerade per-
spektivet, förbättra data i registret, underlät-
ta genomförandet och förbättra utvärderingen 
av åtgärderna gjordes inmatningsformuläret 
om.

soncentrerat perspektiv.
de i registret istället för att utgå från ett 

per

ifrån förvalsalternativen som fanns definie-

 vem som skulle utföra den. Den vanligast
-
 

åtgärden var utevistelse följt av fysisk aktivi

4 Med ”uttalade åtgärder” menas här åtgärder som är specifika och personcentrerade. Det betyder att beskrivningar av vad personen 
inte tycker om faller bort, liksom generella åtgärder, åtgärder som ska göras i mån av tid, personal och lämpligt väder, etc. 
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Det är till att börja med tvingande att välja 
syfte med åtgärden och valet ska göras helt 
personcentrerat. Syftet kan då vara att tillgo-
dose personens förmodade behov, till exempel 
av sinnesstimulering och fysisk aktivitet.  
För att ytterligare öka kvaliteten på data 
och underlätta utvärderingen är det nu en-
dast möjligt att koppla åtgärden till max två 
syften. Det kommer även att bli tvingande att 
fylla i samtliga fält i inmatningsformuläret. 
Åtgärden ska också kopplas till NPI-symtom 
som avses att minska hos personen (det går 
endast att koppla till något av de BPSD som 

framkommit med hjälp av NPI-skalan).  
Depression och sömnstörningar som exempel 
kan tänkas minska med hjälp av promenader. 
Åtgärden kan sedan beskrivas, först kortfattat 
i fritext, till exempel benämnas ”promenad”. 
Därefter fylls fält i med fritext som anger hur 
(t ex gå med rollator eller åka rullstol?), med 
vem (t ex yrkeskategori, ej egennamn), var  
(t ex ute eller inne?), när (t ex tid på dygnet 
eller hur ofta) och hur länge (t ex fem eller 
femtio minuter?), vilka rekommenderas men 
dock ej är tvingande att fylla i (figur 7).

En ny kvalitetsgranskning efter detta änd-
rade inmatningsformulär visar att det skett 
en förbättring. Nu var 60 % av åtgärderna 
uttalade åtgärder, 57 % hade en beskrivning 
av hur ofta och när åtgärden skulle utföras. 
En markant ökning hade skett i beskrivning-
en av var åtgärden skulle utföras (50 %) hur 
den skulle utföras (39 %) samt vem som skulle 
utföra den (53 %). 

Åtgärdens beskrivning av utförandet, dvs hur, 
vem, var, när och hur länge ska nu skrivas 
helt i fritext och de vanligaste åtgärderna var 
promenad, enskilda samtal mellan personen 
med demenssjukdom och personal, lyssna på 
musik, utevistelse, vila, lugn ljudmiljö och 
diverse hushållssysslor.  

Figur 7. Bild från BPSD-registret 
som visar hur en åtgärd regist-
reras.
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Figur 8. Syftet med insatta 
åtgärder (n=1572).

Exempel; 

•	 Promenad med samtal. På förmiddagen tis-
dag, torsdag och lördag. Ute. Var positiv och 
fråga inte utan bara ta på ytterkläder och då 
tala om att ”nu går vi ut”. Ansvarig personal 
enligt dagplanering. Cirka 20 minuter.

•	 Sitta o prata med honom inne på rummet för 
att bryta isoleringen. Samtala över en kopp 
kaffe el fika med personalen.

Andra exempel på åtgärder var plockkudde, 
städa i garderob, göra och äta efterrätt, baka 
sockerkaka, känna doften av mat, löpband, 
timer för att få hjälp med tidsuppfattning, 
whiskey innan sänggående.  

Alla är de exempel på individanpassade åtgär-
der. Det vanligaste syftet med åtgärden var 
att den skulle vara en form av sinnesstimule-
ring (23 %) eller social aktivitet (21 %)  
(figur 8). 
     För att ytterligare öka kvaliteten på data 
är det nu endast möjligt att koppla åtgärden 
till max två syften. Det kommer även att bli 
tvingande att fylla i samtliga fält i inmat-
ningsformuläret. 
	 Granskningen visade att utbildningen 
kopplad till registret måste vara ännu tydliga-
re i skillnaden mellan hur bemötandeplan och 
åtgärder registreras.

Monitorering

Ett sätt att kontrollera datakvaliteten och 
få en möjlighet till dialog med användarna 
är monitoreringar på plats, dvs jämförelse 
mellan data i registret med data i journalen. 
Under 2019 utfördes monitoreringar vid 12 
enheter runt om i landet.
     En sammanställning av monitoreringspro-
tokollen visar att den vanligaste förekomman-
de motstridiga uppgiften gäller nutrition. Vid 

ett tillfälle fanns motstridiga uppgifter gäl-
lande demensdiagnos. De åtgärder som sätts 
in för att behandla BPSD baseras oftast på 
anhörigas eller personalens initiativ. Hälften 
baseras på levnadsberättelsen. Samtliga en-
heter skriver ut registreringarna och förvarar 
dem i en pärm hos patienten och majoriteten 
har en signeringslista för att säkerställa att 
åtgärderna blir utförda.
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SAMTAL KRING FOTOBOK. Fotograf: Calle Magnell

ÄLDRE PAR. Fotograf: Tore Grönlund
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Resultat från 
BPSD-registret
Nedan följer deskriptiva/beskrivande data från BPSD-registret från 2019.

Ålder och kön

Antal Medel 
ålder

Min 
ålder

Max 
ålder

Man 8483 81,6 38 102

Kvinna 15997 85,0 31 109

Total 24480 83,8

Under 2019 var 24 480 levande personer 
registrerade i BPSD-registret. Kvinnorna var 
äldre än männen med en medelålder på 85,0 
år jämfört med 81,6 år hos männen (tabell 2).
Uppdelat på olika boendeformer var medelål-
dern för personer på särskilt boende (SÄBO) 
högst med 84,0 år. Därefter ordinärt boende 
82,9 år, korttid 80,1 år, slutenvård 79,5 år och 
lägst i öppenvård 75,5 år. Både den yngsta 
och den äldsta fanns på SÄBO.
     Ungefär lika stor andel kvinnor bor på 
SÄBO som i ordinärt boende, ca 65 %.  
På korttidsboende är det något fler män  
(52 %) än kvinnor (48 %).

Tabell 2. Ålder hos samtliga registrerade personer i 
BPSD-registret 2019.
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Diagnoser

Data från BPSD-registret visar att bland de 
registrerade personerna var Alzheimers sjuk-
dom med sen debut den vanligaste diagnosen. 
Det är den vanligaste demensdiagnosen i värl-
den och står för 60 – 70 % av sjukdomsfallen 
(WHO, 2019).
     År 2018 gjordes en förändring av variabler 
i registret. Demens UNS bröts ur gruppen 

     Fördelat på kön är Alzheimers sjukdom följt 
av vaskulär demens den vanligaste diagnosen 
hos både män och kvinnor. Lewy Body demens 
och frontotemporal demens är vanligare hos 
män än hos kvinnor (tabell 1, bilaga 1).

figur 9).

”övrigt” vilket är anledningen till att det ses en 
minskning av antalet individer i denna grupp 
(

Olika BPSD symptom

Med hjälp av NPI-skalan skattas tolv olika 
symtom, vilka poängsätts efter förekomst och 
svårighetsgrad. 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 är tydligt att andelen personer hög/svår 
BPSD har minskat något mellan år 2016 och 
2019 gällande samtliga symtom, utom agita-
tion.
     Det BPSD med högst andel ”svår BPSD” är 
”motoriskt avvikande beteende” dvs att  
personen är motoriskt orolig, vandrar av och 
an, plockar med saker samt ”agitation”. Det 
symtom som förekommer minst är ”eufori” 
följt av ”hallucinationer” och ”matlust/ätstör-
ningar” (figur 1– 4, bilaga 1).

Figur 9. Fördelning, angivet 
i procent, av demensdiagnos 
hos registrerade personer per 
år 2016–2019.



21

Antal registreringar per person

BPSD-registret bygger på en stödstruktur 
som innebär att åtgärder insatta för att mins-
ka BPSD följs upp med nya registreringar. 
Personerna med svårast grad av BPSD (> 50 
poäng på NPI-skalan) kräver tätare uppfölj-
ningar. Tyvärr sker inte detta ute i verksam-
heterna. Det är ingen skillnad i antalet regist-
reringar hos de med svår BPSD jämfört med 
dem med lindrig BPSD (figur 10).

Enligt de Nationella riktlinjerna (SoS, 2017) 
ska förekomst av BPSD bedömas minst en 
gång/år hos personer med demenssjukdom. 
Det finns inget län i Sverige som uppfyller 
detta hos de individer som finns registrerade. 
Bäst är det i Jönköpings län där 88 % har 
minst en bedömning/år, tätt följt av Hallands 
län med 86 %. Sämst är det i Blekinge län 
med 61 % och Kronoberg med 62 % (tabell 2, 
bilaga 1).

Figur 10. Antal registreringar/
person, lindrig BPSD jämfört 
med svår BPSD (> 50 p på 
NPI-skalan).
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Förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD

Förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD är 
högre på korttidsboende än SÄBO och ordi-
närt boende. Över tid har det inte skett någon 
större förändring (figur 11). När det gäller 
öppenvård och slutenvård är antalet regist-
rerade personer för lågt för att kunna följa 
någon trend.

Hos de personer med svår BPSD (> 50 poäng 
på NPI-skalan) där man genomfört minst fem 
registreringar sjunker BPSD till en måttlig 
nivå över tid. Detta visar att personalens 
strukturerade arbete kan minska BPSD vilket 
leder till ökad livskvalitet hos personen med 
demenssjukdom (figur 12).

Förekomst och allvarlighetsgrad av BPSD är 
något högre hos personer med frontotemporal 
demenssjukdom än andra demensdiagnoser 
(tabell 3, bilaga 1). 
     Ser man på allvarlighetsgraden av BPSD 
fördelat på län har Kronoberg, Norrbotten och 

Blekinge högst värde och Skåne samt Dalarna 
lägst värde. Detta är dock ingen säker jämfö-
relse då det inte är samma antal registrerade 
personer i länen, vissa län registrerar samtliga 
personer med demensdiagnos och andra endast 
dem med svår BPSD (tabell 4, bilaga 1).

Figur 11. Medelvärde NPI- 
poäng för samtliga registrerade 
personer/år/boendeform.

Figur 12. Medelvärde NPI- 
poäng för samtliga patienter 
med mer än 50 poäng vid första 
registreringen (n=1824) och 
därefter medelvärde vid upp-
följningar.
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Tänkbara orsaker till BPSD

När vårdpersonalen uppmärksammar BPSD 
hos en person, är det också viktigt att syste-
matiskt kartlägga tänkbara orsaker. Till hjälp 
används en checklista, där det bl a kontroll-
eras om personen får sina basala behov till-
godosedda vad gäller matintag, sömn, social 
samvaro etc. Man kontrollerar även om det 
finns något som tyder på kroppslig sjukdom 
(smärta, onormalt blodtryck, puls, kroppstem-
peratur med mera). Det övergripande syftet 
med BPSD-registret är att det ska fungera 
som ett arbetsverktyg för vårdpersonal i syfte 
att sätta in rätt åtgärder och därmed minska 
BPSD och öka personens livskvalitet. Anled-
ningen till att man valt just ovan nämnda 
punkter i checklistan är den kliniska erfaren-
heten att dessa kan ge upphov till BPSD.  
En studentuppsats (Franzén, 2017) base-
rad på data från BPSD-registret visade att 
checklistan är ett värdefullt instrument för 
vårdpersonalen vid utvärdering av tänkbara 
orsaker till BPSD.
     Avvikelser i checklistan är generellt sett 
kopplade till ökade värden på NPI-NH (ökad 
BPSD). Detta är statistiskt signifikant.  

pprördhet) och en viss punkt på checklistan 
(t ex otillräckligt med sömn). Detta tyder på 
att
ä
ra olika håll, dvs i team bestående av olika 
professioner (Franzén, 2017). Vikten av detta 
be

     Hos de personer som 2019 registrerades 
med måttlig till svår BPSD var förekomsten 
av smärta (med eller utan smärtstillande 
behandling) den vanligaste, tänkbara, bakom-
liggande orsaken. Därefter kom brister i ba-
sala behov så som sömn och nutrition. Andra 
faktorer som kan tänkas vara bakomliggande 
orsaker till BPSD är nedsatt syn och hörsel, 
vilket bidrar till nedsatt kommunikationsför-
måga och svårighet till social samvaro (figur 
13). Det finns fler tänkbara orsaker till BPSD, 
men dessa är svåra att mäta och bedöma t ex 
bemötande, krav anpassade till den kogniti-
va förmågan etc. Dessa finns dock med i den 
användarutbildning som hör till anslutandet 
till registret.

oS, 2017). 
tonas också i de Nationella riktlinjerna 

(S

r viktigt att angripa problemet från fle
 orsakerna till BPSD är komplexa, oc

-
h det 

kla samband mellan ett visst BPSD (t ex 
u

Värt att nämna är att det inte finns några 
en

Figur 13. Tänkbara bakom- 
liggande orsaker till BPSD hos 
personer med måttlig—svår 
BPSD (> 33 poäng på NPI- 
skalan) (n=26 512).
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Åtgärder för att minska BPSD

När tänkbara medicinska orsaker till BPSD 
har uteslutits och behandlats ska i första 
hand individuellt anpassade omvårdnads- 
åtgärder utgöra behandlingen. Som tidigare 
nämnts beskrivs utförandet som en fritext 

men syftet med åtgärden måste anges utifrån 
de åtta kategorier som finns i registret. De tre 
vanligaste syftena med åtgärder utförda 2019 
var sinnesstimulering, bekräftelse samt social 
aktivitet (figur 14).

Läkemedel

Det går numera att följa vissa läkemedel över 
tid, öppet på BPSD-registrets hemsida. Ned-
anstående beskrivningar är hämtade därifrån. 
Andelen registrerade personer som får Haldol 
har minskat från 3,2 % år 2016 till 2,7 % år 
2019. Däremot har den genomsnittliga dosen/
person och dygn ökat från 1,4 mg till 1,6 mg 
under samma period. En uppåtgående trend 
syns i Jönköping, Kalmar samt Östergötlands 
län. 
     Risperidon har legat på samma genom-
snittliga dos, 0,8 mg/person, från 2016 –2019. 
Däremot är det ett långsamt stigande antal 
personer som ordineras detta läkemedel, från 
19,9 % av de registrerade personerna år 2016 

hå

L

     Även Oxazepam (Sobril) går att följa som 
kvalitetsindikator och här har den genom-
snittliga dosen för de registrerade personerna 
minskat något från 14,3 mg år 2016 till 13,8 
mg år 2019. Antalet personer som behandlas 
med Oxazepam har också minskat något från 
33,5 % av de registrerade personerna år 2016 
till 32,7 % år 2019. Högst andel personer som 
ordinerats Oxazepam återfinns i Dalarna  
(38 %) och lägst i Västerbotten (21 %). 

ästmanland (15 %). 
ägst återfanns i Gotlands län (11 %) samt 

V

) Halland (30 %) och Östergötland (30 %). 
ll. Högst förskrivning syns i Blekinge (31 

 %

till 20,4 % år 2019. En trend som går på fel 

Figur 14. Syften med åtgärder 
för att minska BPSD, angivet 
i %. Samtliga registreringar 
2019.
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Behandling med olika läkemedel fördelat på 
kön visar att män har en högre användning 
av antiepileptika, antipsykotiska läkemedel, 
sömnmedel och demensspecifik behandling 
med läkemedlet memantin jämfört med kvin-
nor. Resultaten har justerats för att männen 
var yngre än kvinnorna.

Däremot har kvinnor en högre användning av 
smärtlindrande läkemedel, lugnande med-
iciner, antidepressiva, och demensspecifik 
behandling med acetylcholinesterashämmare. 
Även här har resultaten justerats för ålder. 
Detta mönster har varit relativt sett oföränd-
rat sedan år 2016 (figur 15 och 16).

Figur 15. Läkemedelsbehand-
ling fördelat på kön vid första 
registreringen.

Figur 16. Läkemedelsbehand-
ling fördelat på kön vid första 
registreringen.
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Läkemedel som är ordinerade vid den första 
registreringen 2019, kan jämföras uppdelat på 
ordinärt boende, korttidsboende samt särskilt 
boende (SÄBO). Här kan vi se att personer 
som bor i SÄBO har en högre användning av 
smärtstillande, antipsykotiska läkemedel, 
lugnande medel, sömnmedel, antidepressiva 
och även demensspecifika läkemedel, i jäm-
förelse med personer i ordinärt boende och 
korttidsboende (figur 5 –10, bilaga 1).
     Antidepressiva läkemedel var det läke-
medel som flest registrerade personer ordi-
nerades. Vanligast var det hos personer med 
vaskulär demens med 36 % av de registrerade 

personerna. Acetylcholinesterashämmare 
var vanligast hos personer med Lewy Body 
demens (24 %), följt av Alzheimers sjukdom 
med sen debut (19 %) och Alzheimers sjukdom 
tidig debut (17 %). Memantin ordinerades 
oftast till personer med Alzheimers sjukdom 
med tidig debut (19 %) och Alzheimers sjuk-
dom med sen debut (18 %). Antipsykotiska 
läkemedel ordinerades oftast till personer 
med frontotemporal demenssjukdom (20 %) 
och med ”övrig demensdiagnos” (20 %). Sömn-
läkemedel ordinerades i snitt till 6 % av de 
registrerade personerna (figur 17).

Figur 17. Ordinerade läke-
medel per diagnos, 2019, vid 
första registreringstillfället.

ÅNGEST, ORO OCH DEPRESSION. Foto: Bildbyrå
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Kvalitetsindikatorer 
/målnivåer
BPSD-registrets vägledande målnivåer för förbättringsarbete inom demensvården följer till stor 
del de nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid demenssjukdom. Samtliga återfinns på 
registrets hemsida och uppdateras dagligen.

Minska förekomsten av BPSD

I takt med att demenssjukdomen fortskrider, 
ökar oftast även förekomsten av BPSD. Men 
med hjälp av arbetssättet i BPSD-registret 
sker en annan utveckling. Hos personer med 

svår BPSD (> 60 poäng) samt medel (30 – 60 
poäng) minskar istället BPSD över tid. Hos 
personer med lindrig BPSD sker en måttlig 
ökning över tid (figur 18).

Figur 18. Genomsnittliga NPI- 
poäng över tid vid svår, medel 
och lindrig BPSD.
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Minska förekomsten av smärta hos 
personer med demenssjukdom

Långvarig smärta definieras som smärta som 
varat längre än 3 månader. Sådan smärta är 
vanligt förekommande. Cirka 25 – 50 % av äld-
re (> 65 år) individer i ordinärt boende anges 
ha långvarig smärta av en intensitet  
> 5 på en 10-gradig numerisk skala, jämfört 
med en incidens på 19 % hos yngre vuxna. 
Hos äldre i vårdboende anges frekvensen av 
smärta vara upp till 80 %. En av de främsta 
orsakerna till långvarig smärta är muskulos-
keletala degenerativa tillstånd, såsom oste-
oartros. Frekvensen av dessa förändringar 
ökar med stigande ålder liksom andra sjukdo-
mar med stor risk för smärta, såsom diabetes, 
hjärt-/kärlsjukdomar och cancer (Internet 

m
samt förbättrats (figur 19) och får anses visa 
mycket bra resultat relaterat till ovanstående 
beskrivning av prevalens av smärta hos äldre 
personer. Att tolka tecken på smärta hos 
personer med demenssjukdom är komplicera

-
t 

m
nalen. Skattningsskalor bör användas för at

-
t 

tyd
ter av insatta åtgärder (Malara et al, 2015). 
Användningen av smärtskattningsskala vid 
bedömning av smärta har hos de registrerade 
personerna ökat från 10 % år 2018 till 25 % år 
2019, mer än en fördubbling, men fortfarande 
en låg siffra.

liggöra bedömningen och utvärdera effek

en lämnas ofta över till omvårdnadsperso

edicin). Denna indikator har stadigt lång-

Öka användandet av demensläkemedel 
till personer med Alzheimers sjukdom

Det finns idag ingen botande behandling vid 
demenssjukdom. Däremot finns det två typer 
av läkemedel – kolinesterashämmare och 
memantin – som är godkända för behandling 
av kognitiva symtom vid Alzheimers sjukdom. 

Kolinesterashämmare är avsedda för behand-
ling vid mild till måttlig Alzheimers sjukdom 
och memantin framförallt för behandling vid 
måttlig till svår Alzheimers sjukdom. Koli-
nesterashämmare och memantin kan lindra 

Figur 19. Andel personer som 
verkar vara smärtfria vid första 
registreringen.
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symtomen samt bidra till att personer med 
Alzheimers sjukdom under en period upp-
rätthåller eller försämras långsammare i sin 
kognition (intellektuella förmåga) och funk-
tionsförmåga. Både kolinesterashämmare och 
memantin kan också ha en positiv effekt på 
beteendemässiga och psykiska symtom vid 
demenssjukdom (BPSD). 

MÅL: 75 % av de med Alzheimerdiagnos ska 
behandlas med demensläkemedel. 
     Utvecklingen går åt rätt håll, men det är 
en bit kvar till målnivån nationellt (figur 20). 
Högst förskrivning fanns i Skåne där 68 % av 
de med Alzheimers sjukdom hade symtom-
lindrande behandling.

Öka andelen personer som får en årlig 
bedömning av förekomst av BPSD

Enligt Nationella Riktlinjer (2017) bör alla 
personer med demenssjukdom ha en årlig 
bedömning av förekomst och allvarlighetsgrad 
av BPSD. Under år 2019 var det 76 % av de 

registrerade personerna som fick en sådan 
bedömning vilket är lika många som föregåen-
de år.

Öka andel personer med demensdiagnos i registret

Andelen av registrerade personer som har en 
demensdiagnos har legat stadigt kring 83 % 
de senaste fem åren.

Figur 20. Andel personer med 
Alzheimers sjukdom som har 
symtomlindrande läkemedel i 
riket.
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Öka teamarbete för att minska 
förekomsten av BPSD

Hälso- och sjukvården och socialtjänsten bör 
erbjuda vård och omsorg utifrån ett multi- 
professionellt teambaserat arbetssätt till 
personer med demenssjukdom (SoS, 2017). 
För att behandla BPSD krävs det ofta olika 
kompetenser och det är därför viktigt med 
teamarbete.  

Denna variabel tillkom i BPSD-registret 2016 
och sedan dess har teamarbetet ökat från 24 % 
till 33 % år 2019. Bäst är man i Skåne med 47 %, 
tätt följt av Västernorrland på 44 %.

Sammanfattning 
av resultat
När BPSD-registret används som stöd för 
behandling av BPSD av svår och medelnivå 
minskar BPSD och denna minskning håller i 
sig över tid. 
     Det symtom som är vanligast förekomman-
de av ”svår BPSD” är motoriskt avvikande 
beteende, dvs att personen oroligt vandrar 
av och an, ropar eller skriker. Den vanligaste 
tänkbara orsaken till svår BPSD är smärta. 
Den generellt vanligaste omvårdnadsbehand-
lingen är någon form av sinnesstimulering 
följt av bekräftelse/trygghet och social aktivi-
tet. 

Antalet registrerade personer som får behand-
ling med Haldol minskar något medan däre-
mot den ordinerade dosen ökar.  
Gällande Risperidon är den genomsnittliga 
dosen den samma över tid, men antalet perso-
ner som ordineras läkemedlet ökar något.  
Förskrivningen av Oxazepam (Sobril) verkar 
minska över tid. Förskrivningen av demens- 
läkemedel ökar stadigt, men långsamt. 
 
Annat som behöver öka är följande:
•	 Andelen personer som får en årlig  
	 bedömning av förekomst av BPSD
•	 Andel personer med demensdiagnos
•	 Teamarbete vid behandling av BPSD
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Årsrapport
Tabeller och  
diagram
Tabell 1: Könsfördelning angivet i % /diagnos hos de personer som registrerades under 2019.

Diagnos Kvinnor Män

1 - Alzheimers tidig 7,436 6,952

2 - Alzheimers sen 29,789 24,651

3 - Vaskulär 15,360 18,442

4 - Blanddemens 8,496 8,092

5 - Lewy Body 1,183 2,457

6 - Frontotemporal 1,524 2,801

7 - Parkinsons ,899 2,474

8 - Demens UNS 5,405 4,643

9 - Övrig 13,684 14,939

10 - Saknas 16,224 14,548

 100,000 100,000
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Tabell 3: Medelvärde NPI-poäng/diagnos.

Diagnos 2016 2017 2018 2019

1 - Alzheimers tidig 25 24 23 24

2 - Alzheimers sen 22 21 20 20

3 - Vaskulär 22 20 20 20

4 - Blanddemens 21 19 20 21

5 - Lewy Body 26 26 26 24

6 - Frontotemporal 28 26 26 28

7 - Parkinsons 22 22 17 21

8 - Demens UNS 20 15 21 20

9 - Övrig 21 20 20 21

10 - Demensdiagnos saknas 22 21 21 21

Tabell 2: Andel personer, angivet i %, som fått minst en bedömning av BPSD  
mellan 2016 och 2019.

Län 2016 2017 2018 2019

Blekinge län 63 56 66 61

Dalarnas län 72 76 75 80

Gotlands län 75 71 80 77

Gävleborgs län 75 71 82 81

Hallands län 75 75 86 86

Jämtlands län 51 50 63 69

Jönköpings län 68 76 85 88

Kalmar län 66 60 74 82

Kronobergs län 72 62 61 62

Norrbottens län 65 62 73 70

Skåne län 81 77 85 85

Stockholms län 67 63 74 70

Södermanlands län 66 69 78 80

Uppsala län 66 63 67 75

Värmlands län 54 60 72 75

Västerbottens län 71 68 80 75

Västernorrlands län 68 62 74 74

Västmanlands län 70 65 77 80

Västra Götalands län 45 70 80 80

Örebro län 68 73 77 75

Östergötlands län 70 68 79 79
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Tabell 4: Medelvärde NPI-poäng/län mellan 2016 och 2019 .

Län 2016 2017 2018 2019

Blekinge län 21 25 26 27

Dalarnas län 21 19 20 18

Gotlands län 19 19 19 21

Gävleborgs län 21 21 20 19

Hallands län 23 20 19 22

Jämtlands län 27 26 26 26

Jönköpings län 22 22 23 23

Kalmar län 23 25 25 26

Kronobergs län 32 27 30 31

Norrbottens län 27 28 28 31

Skåne län 20 19 18 18

Stockholms län 22 19 18 19

Södermanlands län 19 20 20 19

Uppsala län 23 21 22 22

Värmlands län 21 20 19 20

Västerbottens län 28 29 24 24

Västernorrlands län 24 23 22 22

Västmanlands län 19 20 21 20

Västra Götalands län 22 20 20 20

Örebro län 22 22 22 25

Östergötlands län 23 22 20 20

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 och inte heller helt säkert över tid. 
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Figur 1: Allvarlighetsgrad av vanföreställningar, hallucinationer samt 
agitation, samtliga registrerade personer 2016 — 2019.

Figur 2: Allvarlighetsgrad av depression, ångest samt eufori, samtliga 
registrerade personer 2016 — 2019.
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Figur 3: Allvarlighetsgrad av apati, ohämmat beteende samt irritabilitet, 
samtliga registrerade personer 2016 — 2019.

Figur 4: Allvarlighetsgrad av motoriskt avvikande beteende, sömnstörningar 
samt mat/ätstörningar, samtliga registrerade personer 2016 — 2019.
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Figur 5–10: Läkemedel som registrerades vid personernas första registrering 2019, 
uppdelat på ordinärt boende, korttid och SÄBO.
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