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Psykoser hos äldre
Tuula Saarela och Björn Appelberg

Psykossymtom och psykosliknande symtom är inte speciellt ovanliga hos äldre, eftersom 
de förekommer i samband med demenssjukdomar och förvirringstillstånd. I och med att de 
äldre blir fler finns det också allt fler psykotiska äldre. Oftast lider de av psykoser som hör till 
schizofrenigruppen, men också vanföreställningssyndrom med mera begränsad symtombild 
påträffas hos äldre. Det är viktigt att undersöka en äldre person med psykossymtom eftersom 
symtomen kan förekomma vid många sjukdomstillstånd. Den diagnostiska utredningen ger 
riktlinjer för behandlingen, där det viktigaste är att stödja patientens funktionsförmåga och 
verklighetsuppfattning. 

Epidemiologi 
Det har varit svårt att utreda prevalensen för 
psykoser hos äldre eftersom diagnostiken 
inte är enhetlig. Forskningsaktiviteten inom 
området har varit svag, och den undre ålders-
gränsen är bara 55 år i en betydande del av 
de s.k. late life-studierna. De senaste åren har 
psykoser hos äldre trots allt fått ökad upp-
märksamhet, och Kraepelins flera decennier 
gamla karaktärisering av ålderdomspsykoser 
som psykiatrins mörkaste område kan kan-
ske så småningom förpassas till historien (1). 
Bland annat pågår det i Helsingfors en studie 
om personer över 60 år som insjuknat i sin 
första psykos. 

Prevalensen för psykos hos icke-dementa 
personer över 65 år är ca 2,4–2,9 procent 
och psykossymtomen verkar bli vanligare 
med åldern (2). Dödsönskan, depression, 
nedsatt funktionsförmåga, att vara ogift och 
kognitiv försämring mätt med MMSE har 
samband med psykossymtom. I en tidigare 
svensk befolkningsstudie fyllde 2,4 procent av 
icke-dementa personer över 95 kriterierna för 
schizofreni enligt DSM IIIR, men ettårspreva-
lensen för psykossymtom var 7,4 procent och 
för paranoida tankar 10,4 procent (3). I en 
befolkningsbaserad prospektiv kohortstudie 
rapporterades vanföreställningar, felidentifie-
ring eller hallucinationer hos ca 13,4 procent 
av personer över 65 år (4). Uppkomsten av 
psykossymtom hos äldre verkar ha samband 
med risken för demens, och denna patient-
grupp bör följas upp noggrant också med 
tanke på preventiva insatser. 

I den finländska undersökningen Hälsa 
2000 var den livslånga prevalensen för schi-
zofreni (F20 i ICD10) 0,92 procent (5) hos 

personer över 65. Vanföreställningssyndrom 
förekommer hos uppskattningsvis 0,5–0,9 
procent av äldre (se t.ex. 6). Som vanföre-
ställningssyndrom (F22 i ICD10) klassificeras 
sjukdomstillstånd där långvariga vanföreställ-
ningar är det enda kliniska kännetecknet, där 
tillståndet inte kan klassificeras som organiskt 
och där kriterierna för schizofreni (F20) el-
ler affektiv störning inte uppfylls. Enligt den 
nuvarande sjukdomsklassificeringen kan van-
föreställningssyndrom bara vara förknippade 
med övergående eller tidvis förekommande 
hörselhallucinationer, som inte får vara bi-
sarra som vid schizofreni.

Vid deliriumtillstånd och demenssjukdomar 
är psykossymtom vanliga, bl.a. hallucinationer 
och vanföreställningar, vilket understryker 
vikten av differentialdiagnostik (7). Vid upp-
följning av patienter med diagnosen sannolik 
Alzheimers sjukdom konstaterades i början 
av studien psykossymtom hos 7,3 procent 
av patienterna, men efter två år hade den 
kumulativa incidensen stigit till 15,1 procent 
(8). Förekomsten av psykossymtom hade sam-
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band med snabbt försämrad funktionsförmåga 
och ökad mortalitet. 

Etiologi och bakgrundsfaktorer 
Mer forskning om psykosernas etiologi kom-
mer att vara till nytta också inom äldrepsy-
kiatrin (se t.ex. 9). Hos största delen av schi-
zofrenipatienter börjar symtomen i ung vuxen 
ålder. Forskarna har förhållit sig skeptiska till 
tanken att det går att insjukna i schizofreni 
vid hög ålder och de har sökt en förklaring till 
symtombilden i den komplexa interaktionen 
mellan åldersbetingad hjärndegeneration och 
olika sårbarhetsfaktorer (10).

De som insjuknar med schizofreniliknande 
symtom vid hög ålder är oftast kvinnor – upp-
skattningarna varierar från 2:1 till 19:1. I de 
äldsta åldersgrupperna är andelen kvinnor 
nästan 90 procent. Forskarna har övervägt 
om den minskade antidopaminerga aktivitet 
som är förknippad med lägre östrogennivå 
kan spela in. Försämrade sinnesfunktioner, 
särskilt hörselnedsättning, nämns ofta som 
en riskfaktor. Social isolering kan dels vara 
en predisponerande faktor, dels en följd av 
ett psykotiskt tankemönster. Ärftlighetens 
inverkan har ansetts vara mindre än vid schi-
zofreni som bryter ut vid ung ålder, och nära 
släktingar till patienter som har insjuknat i 
högre ålder har mera sällan schizofreni än om 
insjuknandet har skett i unga år (10). 

Symtom 

Typiska symtom vid psykos är hallucinationer, 
vanföreställningar, störd tankegång och för-
sämrad verklighetsuppfattning i förening med 
bristande insikt i det egna tillståndet.

Vid schizofreni ses ofta neurokongitiva 
förändringar och allmän kognitiv dysfunk-
tion. Den kognitiva försämringen gör det 
svårare för personen att ta vara på sig själv 
på ett adekvat sätt. Man har observerat att 
försämringen sker i accelererande takt vid 
schizofreni, vilket har väckt tanken på kogni-
tivt åldrande i förtid, men antagandet kräver 
långtidsuppföljning (11). Sjukdomens symtom 
och förlopp kan variera betydligt från person 
till person. 

De negativa symtomen (oförmåga att känna 
njutning, viljelöshet, social oförmåga, utarmat 
tal och åtminstone skenbart utarmade känslor) 
kan antingen tillta eller avta när patienten blir 
äldre. En relativt ny studie visar att de negativa 
symtomen inte dominerar symtombilden hos 
schizofrenipatienter över 60 år (12). 

Låg utbildningsnivå och splittrad arbetsbak-
grund är vanliga, speciellt hos dem som har 
insjuknat som yngst. Det är vanligt att förmå-
gan att bilda begrepp, det logiska tänkandet 
och koncentrationsförmågan är störda, och 
det kan bl.a. vara svårt att bearbeta verbal 
information. Forskningsresultaten beträffande 
den sociala funktionsförmågan är motstridiga 
(13–14).  

En del av symtomen vid schizofreniliknande 
psykos som bryter ut vid hög ålder påmin-
ner om ungdomsschizofreni, men betydande 
skillnader är att den kognitiva försämringen 
är lindrigare, att det ofta förekommer para-
noida symtom och att störd tankegång och 
multimodala hallucinationer saknas (10). 
Vanföreställningar om intrång är vanliga hos 
personer som insjuknat i psykos som gamla. 
Det innebär en känsla av att väggar, tak och 
golv inte länge skyddar den inneboende 
mot inkräktare, strålning eller lukter. Också 
vanföreställningar med sexuell underton kan 
förekomma (10). 

Vid demenssjukdomar är vanföreställning-
arna enkla till sitt innehåll och gäller vanligen 
stöld och ibland svartsjuka. En psykospatients 
vanföreställningar är mera mångskiftande och 
innehållet kan vara helt absurt. Vid misstanke 
om sent debuterande psykossjukdom bör 
andra hjärnsjukdomar uteslutas. Vid sidan av 
den kliniska undersökningen kan bilddiagnos-
tiska undersökningar av hjärnan, utredning av 
neuropsykologiska störningar och eventuella 
specialundersökningar vara till hjälp (15).

Vid deliriumtillstånd har förvirringen 
vanligen samband med patientens aktuella 
omgivning och hallucinationerna är ofta vi-
suella (7).

Till psykotisk depression hör förutom sänkt 
sinnesstämning också försämrad funktionsför-
måga, och ofta skuldkänslor och orealistiska 
tankegångar som patienten anser vara sanna. 
Vid manisk psykos är sinnesstämningen höjd 
eller irriterad och beteendet okontrollerat. Vid 
mani hos äldre är de differentialdiagnostiska 
alternativen ofta delirium och frontallobsde-
mens, speciellt om personen verkar lida av 
kraftigt bristande omdöme. 

Undersökningar
Vid undersökningen av en äldre person med 
psykossymtom behövs förutom psykiatrisk 
undersökning och kartläggning av livssitua-
tionen ofta också geriatrisk och neurologisk 
utredning. Först måste man naturligtvis ta 
ställning till om det ändå kan vara fråga om 
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någonting verkligt. Vikten av att lyssna till 
patientens egen berättelse bör understrykas. 
Medan man lyssnar ska man ge akt på det 
språkliga uttrycket och på förmågan till kon-
sekvent framställning och insikt. 

Att presentera sig professionellt och ha en 
neutral, accepterande inställning är ofta till 
hjälp för att få kontakt med personen. Man 
kan be patienten berätta hur han eller hon 
har iakttagit de beskrivna händelserna och 
kommit fram till sina konklusioner. Som 
komplement till berättelsen är det bra att höra 
personer som känner patienten. Man samlar 
in bakgrundsmaterial och klargör på samma 
gång hur patientens tillstånd eller beteende 
eventuellt har förändrats. Det är också viktigt 
att ge akt på hur patienten ser ut och om han 
eller hon är ovårdad och att ta reda på om det 
har skett förändringar i dessa avseenden. Det 
väsentliga är att försöka sålla fram relevant 
information vid intervjun (16–17).

Man ska observera innehållet i vanföreställ-
ningar och hallucinationer. Ibland kommer 
hallucinationer inte fram om man inte direkt 
frågar om dem. Man måste också bedöma 
sinnesstämningen. 

Svar på frågor om födelsetid och ålder ger 
en bild av patientens kognitionsförmåga (16). 
De kognitiva funktionerna bör bedömas på ett 
sätt som går att genomföra i undersöknings-
situationen. Testerna CERAD eller MMSE är 
till nytta om man misstänker minnesförsäm-
ring och de ger riktlinjer för fortsatta under-
sökningar. Hos en psykotisk eller depressiv 
äldre person kan MMSE ge låga värden 
beroende på bristfällig koncentration och 
motivation. Dåligt minne kan också döljas 
bakom kraftig upprördhet (17). 

Man måste ha tillräckligt mycket informa-
tion om det somatiska hälsotillståndet. Det 
kan ligga en sjukdom som kräver omedelbar 
vård bakom symtom som verkar psykotiska. 
Patientens medicinering måste gås igenom. 
Att sätta ut en medicinering kan också vid hög 
ålder göra att symtomen blir akuta.

I den akuta situationen måste man koncen-
trera sig på det viktigaste, d.v.s. att bedöma 
risken för fara eller skada, att utvärdera tecken 
på psykos och att preliminärt kartlägga det 
somatiska hälsotillståndet. Psykos kan ge 
oförmåga att ta hand om sig på ett adekvat 
sätt eller att ta emot service som bedöms som 
nödvändig. Psykos kan göra patienten farlig 
för sig själv eller andra, och det kan då vara 
motiverat att remittera till sjukhus om intensiv 
öppenvård inte kan garantera patientens och 
andras säkerhet (17).  

 Nödvändiga somatiska undersökningar 
och vård av äldre psykospatienter får lätt för 
liten uppmärksamhet, eftersom patienterna 
inte för fram sina symtom och ofta förhål-
ler sig avvisande till erbjuden vård (17–18). 
I och med att de stora årsklasserna åldras 
blir också användning av alkohol och droger 
vanligare hos äldre. Rökning är betydligt van-
ligare bland schizofrenipatienter än hos den 
övriga befolkningen, och minskad rökning 
och tobaksavvänjning är stora utmaningar 
inom vården. 

Behandling av psykotiska äldre
Vid behandlingen av äldre psykospatienter an-
vänds både psykosociala insatser och läkeme-
delsbehandling. Patienterna behöver också ett 
starkt socialt nätverk. Grunden för behand-
lingen är att skapa en vårdrelation. Målet är 
att förhindra psykosrecidiv samt att optimera 
funktionsförmågan och livskvaliteten, både 
för patienten själv och de närstående.

Många psykospatienter skyr överdriven 
närhet och korrekt saklighet är vanligen den 
bästa interaktionsformen. I samtalet bör den 
dagliga verkligheten och möjligheterna att ta 
vara på sig själv poängteras samtidigt som en 
hedersam reträtt ur psykosrelaterade konflik-
ter eftersträvas. Kognitiva och behavioristiska 
terapitillämpningar (19), stödjande handled-
ning och social rehabilitering anses viktiga vid 
behandlingen av schizofreni, men det finns 
än så länge inte så mycket dokumenterad 
kunskap om deras betydelse för äldre, efter-
som patienterna t.ex. i studier med kognitivt 
arbetssätt vanligen har varit kring 60 år. 

Psykoedukation kan ha stor betydelse både 
för patienten och de närstående. Beteende 
som styrs av symtomen kan dämpas och sty-
ras, medan familjen och de närstående får råd 
om hur de ska ta sig an mormor som pratar 
så konstigt eller skrämmande. Handledningen 
kan vara ett led i den övriga vården och 
minska belastningen på grund av sjukdomen. 
Patienten och de närstående kan få handled-
ning i att ge akt på symtom som förutsäger 
värre faser av psykosen (18–20). 

Behandlingsplanen byggs upp individuellt 
och med beaktande av patientens egna resur-
ser. Många patienter har bevarad funktions-
förmåga, medan andra kan lida av initiativlös-
het och koncentrationssvårigheter och därför 
ha svårt att klara sig. En boendeform som ger 
klara och konsekventa aktivitetsramar samt 
tillräckligt konkret vardagsliv kan hjälpa den 
äldre att få det dagliga livet att fungera.
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Läkemedelsbehandling
Psykosläkemedel utgör grundläggande medici-
nering vid psykoser ur vanföreställnings- och 
schizofrenigruppen hos äldre. Det finns fort-
farande bara lite forskningsevidens om läke-
medelsbehandling för äldre psykospatienter. 

När man väljer preparat är det viktigt att 
biverkningarna, exempelvis stelhet eller lång-
sammare rörelser, inte försämrar patientens 
funktionsförmåga (21–22). Minsta möjliga ef-
fektiva läkemedelsdos bör användas för äldre 
patienter. Doserna är vanligen lägre än för 
unga personer. Vid psykoser som debuterar 
vid hög ålder kan läkemedelsdosen vara bara 
20–50 procent av dosen för unga vuxna, och 
en del kan behandlas med ännu lägre doser. 
Praktisk erfarenhet visar att personer som 
insjuknat i psykos först vid hög ålder kan 
behandlas med relativt små läkemedelsdoser 
(14). Atypiska psykosläkemedel, som olan-
zapin, risperidon, quetiapin och aripiprazol, 
har rekommenderats vid psykoser vid hög 
ålder. Det finns inga klara riktlinjer för valet 
av preparat. Doserna bör vara relativt små 
(risperidon 1–4 mg, olanzapin 2,5–15 mg) 
och individuellt anpassade (14, 16).

Det är väsentligt att följa hur patienten mår 
och att bedöma livskvaliteten. Om patienten 
mår bra måste man noggrant överväga om 
det är värt att ”modernisera” behandlingen. 
När gamla preparat avregistreras är det viktigt 
att noggrant planera övergången till ett nytt 
läkemedel, om man beslutar att fortsätta med 
läkemedelsbehandling. 

Depotinjektioner är lämpliga om dålig mo-
tivation till per os-medicinering gör att sym-
tomen förvärras eller att det krävs upprepade 
sjukhusbehandlingar och om patienten går med 
på injektioner. Behandlingssvar och biverk-
ningar bör följas upp vid injektionstillfällena.

Ibland kan man på goda grunder gå in för 
polyfarmaci. Då är det extra viktigt att omsorgs-
fullt analysera situationen, att kontrollera inter-
aktioner, att försöka förenkla medicineringen 
på ett adekvat sätt och att följa upp noggrant. 
God klinisk bedömning, god medicinsk praxis 
och ett praktiskt arbetssätt underlättar livet för 
patienten och de närstående (17). 

Avslutning
Behovet av information och stöd för äldre 
psykospatienter och deras anhöriga har delvis 
hamnat i skymundan för demenssjukdomarna. 
Äldre psykospatienter behöver psykiatrisk upp-
följning och behandling. Stödbehovet är störst 
när det sker förändringar i hälsotillståndet eller 

livssituationen. Att anpassa sig till ålderdomen 
är besvärligt för vem som helst, men särskilt 
svårt är det för en psykotisk person som lider 
av dålig adaptionsförmåga. Friktionsfritt och 
behovsanpassat samarbete mellan represen-
tanter för primärvård, geriatri, neurologi och 
psykiatri är viktigt.
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Psychoses in the elderly
The prevalence of psychosis in those non-demented and over 65 years old is 2.4 to 2.9 %. Symptoms 
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pression and death expectation. Schitzophrenia of early onset or at a later age and paranoia are the 
main psychotic diseases involved, but psychotic symptoms can appear during delirium and memory 
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cooperation with professionals in primary care, geriatrics, and psychiatry is of outmost importance for a 
positive clinical outcome.
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