
Namn på skattare: ……………………………………… Patientens namn och ålder …………..…………………………………... 

Uppföljning av behandling vid demenssjukdom 
Version 1,3, 030204, PO Sandman 
 

Instruktion: Formuläret omfattar 20 frågeområden. Din bedömning av effekt av behandling bygger på en intervju av 
anhörig/vårdare och grundas på hur anhörig/vårdare upplevt patienten under den senaste veckan. På baksidan finns varje 
frågeområde närmare definierat. Dessa frågor ställer du till patientens anhöriga eller vårdare. Skattningen bygger på 
observerade förmågor. Bedömningen avser en jämförelse med det tidigare undersökningstillfället. 

 
 
 
 
 
 

Aktuell MMSE poäng ……….…….…….…...……………... Datum för bedömning …………………………..……………. 
  

Uppgifter lämnade av: Datum behandlingsstart ……………………………………… 
 � Vårdare (namn, titel) ..…….…….…….…...……………... Preparat (mg/dygn) ……………………...……(…….……) 
  

� Närstående (namn, rel.) ……….…….….…...…………... Preparat (mg/dygn) …………………….…..…(…….……) 
  
Uppföljning nr: Demens diagnos …………………………..…..……….. 

 � 1 � 2 � 3 � 4 � 5 Boendeform ………………………….…………….. � 6 � 7 � 8 � 9 � 10 
  

Mycket  Sämre Oförändrat Bättre Mycket Mycket  Sämre Oförändrat Bättre Mycket 
sämre    bättre sämre    bättre 

1. Orienteringsförmåga till person 11. Humör 

� � � � � � � � � � 

- -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0   + ++ 
    

2. Rumslig orienteringsförmåga  12. Nedstämdhet 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
    
3. Orientering i tid 13. Oro 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
    
4. Tempo 14. Aggressivitet 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
    
5. Närvaro 15. ADL 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
    
6. Minne 16. Rörelseförmåga 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
    
7. Initiativ 17. Fattningsförmåga 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
      
8. Intresse 18. Tal (kommunikationsförmåga) 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
      
9. Stresstålighet 19. Välbefinnande 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 
      
10. Omtanke 20. Vårdtyngd 

� � � � � � � � � � 

 - -   -    0  + ++ 
 

 - -   -    0  + ++ 



  
1. Orienteringsförmåga till person 

Patientens förmåga att till exempel 
veta vem han/hon själv är, känna igen 
närstående (make/maka, barn. 
barnbarn), vänner, grannar eller 
annan för patienten betydelsefull 
person. 
 

2. Rumslig orienteringsförmåga 
Patientens förmåga att till exempel 
hitta i den egna bostaden/boendet 
(toaletten, köket, sovrummet), hitta i 
den närmaste omgivningen utomhus. 
 

3. Orientering i tid 
Patientens förmåga att till exempel 
skilja på årstider, dag och natt, veta 
vilket år det är, dag, datum, tidpunkt 
på dygnet. 
 

4. Tempo 
Upplevelse av den takt, hastighet 
patienten genomför olika aktiviteter i 
det dagliga livet, till exempel av- och 
påklädning, ätande, förflyttning. 
 

5. Närvaro 
Upplevelsen av i vilken grad patienten 
känslomässigt är närvarande vid tilltal 
eller i aktivitet, grad av vakenhet, 
kontakt.  
 

6. Minne  
Förmåga att komma ihåg aktuella 
saker i vardagslivet.  

 
7. Initiativ 

Upplevelse av patientens spontana 
initiativ till aktivitet. Mer eller mindre 
alert. Kan till exempel vara att ta 
initiativ till att se på Tv, att hämta 
tidningen, bre sig en smörgås, att 
inleda samtal. 
 

8. Intresse 
Patientens intresse för sig själv, till 
exempel eget utseende, kläder, 
håret eller intresse för vilken mat 
som serveras. Frågar efter saker eller 
personer. 

 
9. Stresstålighet 

Patientens förmåga att klara 
stressfyllda situationer. 

10. Omtanke 
Patientens intresse för andra, 
förmåga att bry sig om andra. 
 

11. Humör 
En sammanfattande bedömning av 
patientens sinnesstämning. 

 
12. Nedstämdhet 

En sammanfattande bedömning av i 
ord eller beteende uttryck för 
ledsenhet, gråt eller förtvivlan 

 
13. Oro 

En sammanfattande bedömning av 
förekomst av uttryck för oro och 
ångest i ord eller beteende. 

 
14. Aggressivitet 

En sammanfattande bedömning av 
förekomst av aggressivt beteende i 
ord eller handling. 
 

15. ADL 
Patientens förmåga att klara att klä 
sig, sin hygien, sitt ätande samt 
tarmens och blåsans funktion. Klarar 
mer eller mindre själv, medverkar 
mera, mindre motstånd 
 

16. Rörelseförmåga 
Förmåga att förflytta sig, balans. 
 

17. Fattningsförmåga 
Patientens förmåga att förstå andra. 
Förstår situationen, vad som pågår. 
 

18. Tal (kommunikationsförmåga) 
Patientens förmåga att göra sig 
förstådd. 
 

19. Välbefinnande 
En sammanfattande bedömning av 
hur den skattade personen mår. 
Uttryck för lugn och ro, fridfullhet, 
att vara tillfreds. 
 

20. Vårdtyngd 
En global uppskattning av vårdares 
eller anhörigas upplevelse av 
belastning. Avser både fysisk och 
psykisk belastning. 
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