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Introduktion

Alzheimers sjukdom — ett falt i forandring

Spédnnande utveckling

Det hander spannande saker inom Alzheimers sjukdom. Tva sjukdomsmodifierande
behandlingar, baserade pa de aktiva substanserna lecanemab och donanemab, har fatt
marknadsgodkannande i Europa (1, 2). Finansieringsfragan bereds nu av regionerna for
att behandlingarna férhoppningsvis ska borja na patienter under 2026. Parallellt
utvecklas nya metoder inom utredning och diagnostik inklusive blodbaserade
biomarkorer (3-5) och digitala kognitiva test (6-8) som kan oka tillgangligheten,
kvaliteten och jamlikheten inom varden.

Nya mojligheter och utmaningar

Den har utvecklingen staller varden infér nya mojligheter, men ocksa utmaningar.
Varden forvantas stallas om fran omvardnad och symtomlindring mot att over tid kunna
bromsa och forebygga Alzheimers sjukdom. Vid sidan av lakemedelsbehandling sker
redan satsningar pa detta genom livsstilsinterventioner som FINGER-modellen (9).

Okat patientflode

Over tid forvantas fler sdka sig till vdrden med kognitiva problem. Omfattningen &r
beroende av vardens tillgdnglighet och mojlighet att erbjuda utredning och behandling,
samt hur dessa mdjligheter framstalls i media och uppfattas av allmanheten. Om
narrativet fokuserar pa risk for biverkningar och att fa personer ar lampliga for
behandling lockas farre personer med symtom, och tvartom ifall fokus ligger pa
forvantan om stor nytta med behandling. Det 6kade patientflodet paverkar bade
primarvarden genom att fler soker vard, liksom specialistmottagningarna i den
utstrackning primarvarden remitterar fler.

Mer resurser och ny kompetens

Mer resurser behovs darfor for utredning och behandling, framst pa
specialistmottagningarna som forvantas ansvara for insattning och uppféljning av nya
behandlingar. Dartill behdvs kompetensutveckling langs hela vardkedjan i och med att
flodet forandras, atminstone for den patientgrupp som ar aktuell for behandling. Det blir
viktigare att identifiera dessa personer snabbt for att kunna satta in behandling i tid.
Samtidigt behovs kompetens for att optimera varden for de som inte ar aktuella for
behandling, inklusive att minimera risken for falskt positiva tester och eventuella
undantrangningseffekter.



Ny teknik kan hjalpa till

Introduktion av ny teknik som blodbaserade biomarkorer och digitala kognitiva test kan
hjalpa varden att klara sitt uppdrag, men ratt tillAmpning ar avgérande. Det kan till
exempel vara etiskt ofdrsvarligt att testa for underliggande Alzheimerpatologi for en
person som varken har matbara symtom eller ar aktuell for behandling. En tydlig
parallell kan dras till prostatacancer dar allman screening riskerar att leda till
overdiagnostik och éverbehandling.

Férandrad vardkedja

Den har utvecklingen ger mojligheter att vidareutveckla vardkedjan med stora eller sma
forandringar. Implementering av nya metoder for utredning inom Alzheimers sjukdom
testas just nu i forskningsstudier sd som PREDEM (10), AD-RIDDLE (11) och
PROMINENT (12), liksom i pilotstudier inom klinisk praxis (13, 14). Slutsatserna fran
dessa studier forvantas vara vagledande for utvecklingen av svensk klinisk praxis i
framtiden.

Projekt sjukdomsmodifierande behandling vid Alzheimers sjukdom

Ett projekt formades med syftet att komplettera de initiativ som redan sker i
forberedelserna for introduktionen av nya sjukdomsmodifierande behandlingar inom
Alzheimers sjukdom. Malen med projektet ar:

1. Uppratta en arbetsgrupp som besvarar fragorna:

a. Vad ar best practice kring det uppdaterade vardférloppet, inklusive
tidsperspektiv, av patienter med misstankt Alzheimers sjukdom i Sverige?

b. Vilka aktiviteter bor/kan ske inom primarvarden - vilka
rutiner/prioriteringar kan hjalpa till att optimera remissflodet?

c. Vilka aktiviteter bor/kan ske pa specialistklinikerna - vilka
rutiner/prioriteringar kan hjalpa till att maéjliggdra sjukdomsmodifierande
behandling?

d. Vilkaresurser behdvs for att mota framtidens behov av behandling vid
Alzheimers sjukdom, och hur paverkas detta av olika patientfloden samt
nya behandlingar med olika verkansmekanismer och forutsattningar for
administration och monitorering?

e. Vilka faktorer paverkar olika klinikers och regioners férutsattningar och
utmaningar att tillgangliggdra behandling?

2. Bjudaintill och dela resultatet av arbetsgruppens arbete i ett digitalt seminarium
med en bred malgrupp inklusive vardgivare, beslutsfattare,
verksamhetsplanerare, patient- och anhérigféreningar och industrin.

3. Forfatta en artikel for Lakartidningen som sammanfattar pilotprojektet.



En arbetsgrupp formades bestdende av kliniska experter och forskare inom Alzheimers
sjukdom och andra kognitiva sjukdomar. | den har rapporten sammanstalls
arbetsgruppens diskussioner och slutsatser.

Under arbetsgruppens arbete i december 2025 publicerade TLV sin beddmning av
Legembi. Med anledning av detta sammantradde gruppen igen och kom fram till att
man ville kommentera TLVs rapport och dela sitt perspektiv pa vardet av
sjukdomsmodifierande behandling vid Alzheimers sjukdom.

Begrepp

Specialistverksamheter i Sverige som ar remissinstans for personer med Alzheimers
eller annan kognitiv sjukdom kallas i regel minnesmottagning eller kognitiv
mottagning, och ibland med tillagg av geriatrisk eller liknande. Det sker ibland viss
sammanblandning, t.ex. i region Skane, dar en del primarvardsenheter har sarskilda
mottagningar som ocksa kallas specialistmottagning. | den har skriften anvander vi
darfor specialistmottagning for att sarskilja mot primarvardens verksamhet.



Perspektiv pa vardet av sjukdomsmodifierande
behandling vid Alzheimers sjukdom

TLVs bedoming av Leqembi

TLV publicerade i december 2025 en halsoekonomisk bedémning av Legembi (15). De
konstaterar att osdkerheten i det tillgdngliga underlaget ar hog och beddmer att
lekanemab har ”stor effekt pa minskning av nivaerna av amyloida plack i hjarnan” men
att "patientnyttan av den relativa effekten avseende minskad kognitiv forsamring ar
forenad med osékerhet”. Detta trots att nu fyra randomiserade kliniska studier (tva fas 2
och tva fas 3) for lekanemab och donanemab har visat ungefar samma kliniska effekt
(16-19). Med sé kallade konservativa antaganden, om bland annat den kvarvarande
effekten efter avbruten behandling samt administrationskostnaderna, bedémer TLV
kostnaden per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar till mellan 3,6 och 4,3 miljoner kronor,
vilket ar en bra bit hogre an vad som brukar anses vara kostnadseffektivt (20). Vi
uppfattar TLVs beddmning som overdrivet pessimistisk och vill dela vart perspektiv pa
centrala fragor kring klinisk relevans och vardet av nya behandlingar inom Alzheimers
sjukdom.

Kliniskt relevant effekt

Den kliniska relevansen av uppmatta effekter av sjukdomsmodifierande behandling har
diskuterats och ifragasatts av forskare, kliniker och beslutsfattare de senaste aren (21,
22). | avsaknad av battre studier har en enskild amerikansk studie fatt stort ggnomslag,
dar forandring i kliniska utfallsmatt som CDR-SB jamférdes med ldkarens globala
kliniska beddmning av sjukdomsprogression (23). Utifran detta raknade man fram vilken
forandring i t.ex. CDR-SB som kravs for att en lakare ska beddoma att symtomen har
forvarrats, och kallade detta minimal clinically important difference (MCID). Dessa
uppmattes till cirka 1-2 poadng pa CDR-SB 6ver 12 manader beroende pa stadie av
Alzheimers sjukdom. Tilldmpningen av dessa troskelvarden vid beddmningen av den
kliniska relevansen av sjukdomsmodifierande behandling har kritiserats kraftigt pa
internationella kongresser sa val somi litteraturen (21, 22). Den huvudsakliga kritiken ar
dels att tillgangliga MCIDs ar ankrade i lakarbedomningar utan hansyn till vad patienten
sjalv bedomer som relevant, och dels att tillgédngliga MCIDs ar berdknade pa individniva
och inte direkt jamforbara med de effekter pa gruppniva som rapporteras fran kliniska
provningar. Dessutom ar 1-2 poang pa CDR-SB ofta mer an den genomsnittliga
forandringen vid Alzheimers sjukdom 6ver 12 manader vilket innebar att till och med en
behandling som helt skulle stoppa sjukdomsforloppet skulle ha svart att klara ett
sadant kriterium for att anses vara kliniskt relevant (21). Inom andra terapiomraden som
brost- och lungcancer, multipel skleros och reumatoid artrit anvands biologiska
behandlingar som har jamforbara kliniska effekter men vars relevans inte har blivit
ifrdgasatt pa motsvarande satt som behandlingar inom Alzheimers sjukdom (24).
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Medicinradet fran danska DMC skriver onyanserat i sin rekommendation att den kliniska
effekten av Legembi ar lagre an vad som allmant raknas som kliniskt relevant (25). Detta
ar beklagligt och visar att de inte har lyssnat till kritiken mot publicerade MCIDs. TLV, i
likhet med och med referens till EMA, uttrycker sig mer forsiktigt och konstaterar istallet
att den kliniska relevansen ar forknippad med osakerhet. Detta ar mer rattvisande men
aven TLV riskerar att underskatta vardet for patienter av att férdroja symtom. Det finns
ingen forankring i referenserna fran TLV eller EMA kring klinisk relevans som baseras pa
patienternas egna preferenser, och det ar darfor oklart vad som ligger till grund for
skepsisen kring att fordréjning av symtom skulle vara kliniskt relevant.

Kliniska skalor som CDR-SB &r svartolkade bade for patienter och kliniker, men de kan
Oversattas till mer lattbegripliga uppskattningar av fordrojning i tid av symtom. Dessa sa
kallade “time saved” i litteraturen har uppskattats till mellan 4-8 manader over 18
manaders behandling for nu godkanda sjukdomsmodifierande behandlingar (16, 26,
27). Detta innebar alltsd att patienter pa behandling har motsvarande symtom efter 18
manader som patienter utan behandling hade redan efter mellan 10-14 manader. Som
kliniker traffar vi manga patienter som uttrycker att sa lite som en manads fordréjning
skulle vara meningsfullt for dem, och for oss ar det uppenbart att 4 manaders
fordrdjning ar kliniskt relevant.

Vérdering av sjukdomsmodifierande behandling

De tva anti-amyloidbehandlingar som godkandes av EMA ifjol ar
sjukdomsmodifierande, vilket innebéar att de paverkar den underliggande
sjukdomsprocessen vid Alzheimers sjukdom. Darmed skiljer de sig fran tidigare
tillgangliga behandlingar vilka samtliga ar symtomatiska, dvs. de lindrar kortsiktigt
symtom men paverkar inte den gradvisa forsamringen over tid. Detta medfor en
fundamental skillnad vid varderingen av dessa olika typer av behandlingar. Medan
kortsiktiga effekter som kan matas i klinisk provning har avgérande betydelse for vardet
av symtomatisk behandling, har de en mer begransad betydelse for vardet av en
sjukdomsmodifierande behandling. Visserligen kan ett ldngsammare sjukdomsférlopp
vara vardefullt for bade patienter och anhoriga under de forsta 18 manaderna av
behandling, men ett storre varde forvantas dver langre tid, allteftersom att ett
ldngsammare sjukdomsforlopp medfor att allt svarare symtom skjuts pa framtiden.
Detta gar inte att mata i kliniska prévningar eftersom det tar for lang tid och blir for
kostsamt bade raknat i pengar och lidande for patienter och anhoriga. Darfor behovs
modellsimuleringar for att kunna bedéma det langsiktiga vardet av
sjukdomsmodifierande behandling. Modellsimuleringar ar generellt forknippade med
hog osdkerhet eftersom de bygger pa en kombination av data fran olika kallor
tillsammans med antaganden. For att hantera osakerheten gors kanslighetsanalyser i
syfte att visa pa hur resultatet kan variera utifran olika antaganden. Osékerheten i sig ar
inte skal for att neka behandling. Féresatsen ar inte att enbart erbjuda behandling nar vi



ar sadkra pa att vardet 6verstiger kostnaderna. Istallet ska vi valja behandling om vi
bedomer att den ger ett mervarde, dven om vi inte ar sakra pa det. | ljuset av detta
riskerar sa kallade konservativa antaganden att underskatta vardet av nya behandlingar
och leda till att personer som borde fa behandling blir utan.

Osékerhet i TLVs bedémning

TLV identifierar tva parametrar som mest osakra och med storst paverkan pa den
halsoekonomiska analysen. Den ena ar antagandet att patienter som har avbrutit
behandling, trots laga nivaer av amyloid i hjarnan, efter avbrottet fortsatter att utveckla
symtom som om de aldrig hade fatt behandling; ett antagande som TLV noterar &r
konservativt. De godkanda sjukdomsmodifierande behandlingarna sanker
amyloidnivaerna i hjarnan till normala nivader som inte triggar nedstromsmekanismer
som tauansamling. De kliniska studierna har visat att rensningen av amyloid ocksa
medfor en ldngsammare utveckling av kliniska symtom (16, 17). Efter avbruten
behandling tar det manga ar for amyloid att aterackumuleras till skadliga nivaer igen
(28, 29), och darfor forvantas aven effekten pa kliniska symtom att kvarsta i form av en
ldngsammare forsamring jamfért med obehandlade patienter som har patologiska
nivaer av amyloid i hjarnan. Detta har stod fran studier av donanemab déar patienter
efter 6 eller 12 manader, i enlighet med studieprotokollet, kunde avbryta behandling
eftersom de natt malnivan for amyloid (sé kallad "amyloid clearence”). Dessa patienter
hade jamforbar symtomutveckling med de som fullféljde 18 manaders behandling (30).
Uppfoljningsdata (sa kallad open-label extension) fran patienter som har behandlats
med lekanemab eller donanemab visar pa fortsatt klinisk effekt sa ldnge som man
hittills har kunnat observera (upp till 4 ar) jamfort med ett férvantat naturalforlopp enligt
matchade kontroller fran observationsstudier (31, 32). Darfor riskerar TLVs konservativa
antagande att leda till en underskattning av de langsiktiga effekterna liksom vardet av
Legembi.

Den andra parametern ar administreringskostnaden vilken ar betydande eftersom
Legembi administreras intravendst pa klinik varannan vecka. TLV hanvisar till praxis och
begransningar i tillganglig kostnadsdata nar de kommer fram till att varje administration
antas kosta 9171kr. Detta ar ungefar tre ganger hogre an den uppskattning som
foretaget bakom Legembi angett i sitt underlag, och som dven anvants i en tidigare
oberoende svensk studie (33). Under de forstudier och férberedelser som har
genomforts pa vara kliniker infor ett kommande inforande av nya behandlingar har
kostnaden per administrering uppskattats till mellan 2800 och 3500kr.

TLV skriver att de “har gjort konservativa bedomningar for bagge parametrar for att
forsoka minska osakerheten i det hdlsoekonomiska resultatet”. Detta ar missvisande
eftersom man inte kan minska osakerheten genom att valja mer konservativa
antaganden. Istallet forskjuter man risken for att gora fel sa att risken att godkanna en



ineffektiv behandling blir mindre medan risken att man férkastar en effektiv behandling
blir storre. Med andra ord vill man hellre falla an fria.

Antalet patienter och risk for dubbel bestraffning

I TLVs samlade beddmning laggs stor tonvikt pa antalet patienter som kan bli aktuella
for behandling med Leqembi, och vilka konsekvenser detta medfor sjukvarden,
inklusive stora kostnader, resursbehov och risk for undantrangning av annan vard.
Nekas personer med Alzheimers sjukdom antikroppsbehandling till foljd av att de ar sa
manga blir de dubbelt bestraffade. Det ar dessutom mojligt att utmaningen med stora
antal ar 6verdriven. Anvandandet av Legembi har varit lagre an forvantat i USA och
Japan dar behandlingen godkandes redan 2023. | slutet av 2024 behandlades cirka
9000 patienter i USA och 4500 i Japan (34). Om vi antar motsvarande upptag i Sverige
skulle mellan 280 och 380 patienter fa behandling har efter ett 1-2 ar. Detta ar betydligt
farre an vad som ges av uppskattningar fran vara kliniker éver hur stor andel som skulle
kunna vara relevanta for behandling. Av de patienter som vi ser pa specialistmottagning
idag skulle uppskattningsvis cirka 10-15% kunna mota kriterierna for behandling, vilket
med i storleksordningen 10 000 nybesdk pa specialistmottagning per ar skulle innebéara
1000-1500 patienter. De siffror som presenteras i underlaget till TLVs halsoekonomiska
bedomning ar maskerad, och vi vet darfor inte vilka siffror de utgar ifran.

Ge oss en chans!

Viinom professionen som arbetar med manniskor med kognitiv sjukdom kdnner ett
stort ansvar for att fora deras talan. Vi upplever att personer med Alzheimers sjukdom
har en relativt svag rost i samhallet, och deras intressen och behov blir ofta asidosatta.
Vi behdver ge aven den har patientgruppen chansen tillinnovationer som kan ge dem
battre halsa, hdgre livskvalitet och hopp om framtiden. Vi inom professionen har ratt
kompetens for att kunna beddma vem som ar lamplig fér behandling och inte. Vi vill
garna ha regionernas fortroende att gora vart jobb.



Vad ar best practice kring vardforloppet inom
Alzheimers sjukdom idag?

Nationell strategi och samverkan

Patientcentrerad och jamlik vard

Varden i Sverige ska enligt lag, etik och policy vara patientcentrerad och jamlik. Det
innebar att varden ska utformas med hansyn till patientens behov, situation och
onskemal, att hon ar delaktig i beslut och att vardkedjan &r sammanhallen och
begriplig. En person som soker sig till en vardcentral med oro eller besvar med minne
eller andra kognitiva formagor ska kunna férvanta sig en utredning som leder henne till
ratt diagnos och ratt behandling utan drojsmal. Varden behdver samtidigt prioritera sina
resurser, och darfor maste patientens behov och 6nskemal ofta vagas mot vardens
moijligheter att erbjuda vard. Daremot maste sadan prioritering vara jamlik vilket innebar
att den inte systematiskt far missgynna nagon grupp med avseende till exempel pa
alder, kon eller misstankt sjukdom.

Samverkan mellan primérvard och specialistmottagning

Primarvarden och specialistmottagningarna delar pa huvudansvaret for utredning,
diagnos och behandling av patienter med kognitiv svikt och Alzheimers sjukdom. Det
finns betydande skillnader 6ver landet i hur varden bedrivs. | en del regioner, t.ex.
Stockholm och delar av Skane, remitteras en hog andel av patienter till
specialistmottagning och far dar en utvidgad utredning. | andra regioner finns farre
specialistmottagningar och en storre andel av patienterna hanteras inom primarvarden.
En del specialistmottagningar, t.ex. vid Linkdpings Universitetssjukhus, ar sarskilt aktiva
med konsultation mot primarvard och kommunal hemsjukvard, vilket forvantas bidra till
Okad kvalitet i utredningarna som genomfors utanfor specialistmottagningen. En del
variation kan forklaras av olika demografiska och geografiska forutsattningar; i
glesbygden blir avstanden langre vilket minskar tillgadngligheten till
specialistmottagning. | storstadsregionerna finns storre majligheter for enskilda
specialistmottagningar att fokusera pa sarskilda patientgrupper, t.ex. personer yngre an
65 ar vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna. Dartill ar ofta de storre klinikerna mer
engagerade i forskning vilket naturligtvis bidrar till dess kompetensutveckling.

Nationella riktlinjer

Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner (SKR) gor ett viktigt arbete i att
skapa nationella styrdokument som hjalper vardgivarna att forma en god och jamlik
vard. Socialstyrelsen rekommenderar i sina nationella riktlinjer fran 2017 att
primarvarden ska genomfora basal utredning vid misstanke, att remiss ska ske till
specialistmottagning vid otydlig eller komplex bild, och att varden ska vara
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personcentrerad (35). | den nationella demensstrategin 2025-2028 vidareutvecklar
Socialdepartementet utvecklingsomraden och évergripande mal som innefattar
personcentrerad vard och omsorg, samordnade och forebyggande insatser, ett
evidensbaserat arbetssatt, samt stod till anhdriga (36). Genom att lyfta forebyggande
insatser skapar strategin fokus pa lindrig kognitiv funktionsnedséattning.

Vardforlopp

SKR publicerade 2021 ett personcentrerat och sammanhallet vardférlopp for kognitiv
svikt vid misstankt demenssjukdom, vilket syftar till att framja tidig utredning och
diagnos (37). Vardforloppet revideras nu av en nationell arbetsgrupp med anledning av
den utveckling som sker inom utredning och behandling. Vardférloppet beskriver vilka
atgarder som ska genomforas och i vilken ordning de ska ske, fran misstanke fram till
diagnos.

Liardomar fran cancervarden

Regeringen gav i januari 2025 myndigheten for vard- och omsorgsanalys i uppdrag att
undersdka om kunskap och erfarenheter fran cancervarden kan stérka varden och
omsorgen for personer som har en demenssjukdom (38). Arbetet ska redovisas senast
30 november 2026. | arendebeskrivningen star det att myndigheten sarskilt ska
analysera vilka lardomar som kan dras vad galler satten att organisera varden, sprida
och tillampa kunskap och stodja patienter och deras narstaende for att framja
delaktighet i varden.

Vilka aktiviteter sker inom primarvarden?

Priméarvardens uppdrag

Primarvarden har ett brett uppdrag och ar forsta instans i motet med patienten.
Primarvarden ska se till att varden ar sammanhallen och ska samordna insatser mellan
olika vardgivare, sarskilt for aldre och kroniskt sjuka. For en person med misstankt
kognitiv svikt ska primarvarden genomfdra en basal kognitiv utredning. Denna ska
omfatta symtominventering, anamnes, intervju med anhdriga, kognitiva tester, blodprov
och andra laboratorietester, lakemedelsgenomgang samt somatisk och psykisk status
(37). Syftet med den basala utredningen ar att tidigt identifiera kognitiv sjukdom for att
mojliggdra behandling, stdd och planering, samt att utesluta andra behandlingsbara
orsaker till kognitiv svikt. Primarvarden ska remittera vidare till specialistmottagning om
diagnosen ar oklar efter basal utredning samt i sarskilda fall som kraver ytterligare
insatser (t.ex. yngre patienter, ovanliga symtom, snabbt forlopp).
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En vanlig basalutredning idag

Personer med subjektiva minnesbesvar eller oro som soker sig till Varbergs vardcentral
bokas in for ett forsta besok med ldkare som inhamtar anamnes fran patient och
anhoarig, genomfdr ett somatiskt status inkl. neurologiskt status och tar labprover
syftande framforallt till att utesluta differentialdiagnoser. Darefter bokas besok till
arbetsterapeut som géor MMSE och garna en anhdrigintervju. Dartill gors en
datortomografi (DT) hjarna varefter ett nytt besok bokas till lakare dar det bestams vad
som ska ske harnast. Idag ar inte dessa utredningar prioriterade eftersom det inte anses
brattom, och darfor kan bade tid till lakarbesodk och remiss till DT drdja i manader, och
hela utredningen kan ta upp till 4 manader.

Vilka aktiviteter sker pa specialistmottagningarna?

Variation over landet

Sverige har 58 specialistmottagningar och dess forutsattningar och arbetssatt varierar
naturligtvis. Har beskrivs verksamheten vid de fyra specialistmottagningar som
representeras i arbetsgruppen. Dessa ligger samtliga i storstadsregioner eller
tatbefolkade omraden, och dessutom i sddra halvan av Sverige. Bilden som ges har ar
darfor inte nddvandigtvis representativ for hela landet utan ger snarare en bild av
verksamheter som har forhallandevis goda forutsattningar for att ligga i framkant och
utveckla nya metoder.

Specialistmottagningarnas uppdrag

Specialistmottagningarna ska erbjuda specialiserad utredning, diagnostik och
behandling vid misstankt eller konstaterad kognitiv sjukdom. De kompletterar
primarvarden, som ansvarar for basal utredning, nar det finns ett behov av utvidgad
utredning, samt fungerar som kunskapsstod till primarvarden och kommunal vard.

Utvidgad utredning

Den utvidgade utredningen kan innefatta flera olika moment beroende pa vad som
behover kompletteras efter avslutad basal utredning, och forloppet skiljer sig nagot
mellan olika specialistmottagningar. Patienten och anhoriga kan fa svara pa fragor infor
ett besok pa specialistmottagningen, via telefon alternativt genom formular.
Utredningen leds darefter av en lakare eller sjukskoterska som med hjalp av ett eller
flera besok till olika professioner samlar den information som behdvs fér att kunna
stalla diagnos. Detta kan innefatta bland annat fordjupad anamnes,
somatisk/psykiatrisk beddémning, neuropsykologiska tester (psykolog), bilddiagnostik
med magnetkameraundersokning (MR), PET eller SPECT (radiolog/neurolog),
lumbalpunktion (med efterféljande likvor-analys) och beddmning av funktions- och
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aktivitetsformaga (arbetsterapeut). Ett avslutande besok genomfors sedan med lakare
(vanligen neurolog, psykiatriker eller geriatriker) dar diagnos kommuniceras till patient,
varefter ytterligare insatser kan folja.

Utredningstider vanliga kring 3-4 manader

En del av momenten under utredningen, sarskilt bilddiagnostik, kan ta tid, bade i vantan
pa tid for genomférande och darefter i vantan pa provsvar. Dartill ar ko till lediga
lakartider for ett avslutande diagnosbesdk en vanlig orsak till lLdngre utredningstider.
Enligt SveDems arsrapport var mediantiden fran remiss till utredningsstart 21 dagar ar
2024 (ned fran 46 dagar 2023). Mediantiden fran remiss till diagnos var 107 dagar ar
2024 (ned fran 126 dagar 2023) (39). Tiden fran forsta besok till diagnos varierar ocksa
over landet och aven mellan patienter; i Lund ar den under 1 manad i genomsnitt.

Snabbspar har forkortat utredningstiden pa Karolinska till 1-2 veckor

Specialistmottagningen pa Karolinska har utarbetat och testat ett nytt snabbspéar som
ar sarskilt utformat for att forkorta tid till diagnos for patienter som ar aktuella for nya
behandlingar mot Alzheimers sjukdom. Malet ar att forkorta utredningstiden till 1-2
veckor. Snabbsparet innebar inga storre forandringar i vilka moment som genomfors
utan fokuserar pa noggrann planering for att samla utredningen och forkorta vantetider.
Detta har man lyckats med genom forhandlingar med olika parter for att till exempel fa
snabbare provsvar pa likvor-analys samt fasta tider for MR. Dartill krdver snabbsparet
mer forberedelser infor varje utredning inklusive paminnelser till patient sa att allt flyter
pa enligt plan. Till skillnad fran tidigare nar patienten traffade olika professioner i olika
rum pa kliniken far nu patienten ett eget rum och det &r personalen som ror sig. En viktig
lardom fran Karolinska ar att snabbsparet inte behover ta vasentligt mer resurser i
ansprak utan att det framforallt handlar om planering och effektiv organisation.
Snabbsparet har dessutom effektiviserat rekryteringen av patienter in i forskning vilket
har ett varde i sig.

Liknande snabbspar pa Sahlgrenska

Specialistmottagningen pa Sahlgrenska har testat ett liknande snabbspar och kommit
ned till 3 veckor i utredningstid. Har genomfor en sjukskoterska forst enklare kognitiva
tester och samlar information. Dartill anvands blodmarkdren p-tau217 och
lumbalpunktion for bekraftande av Alzheimerpatologi. Personer dar symtomen har lag
sannolikhet att bero pa Alzheimerpatologi genomgar ytterligare utredning for att hitta
andra orsaker till symtom. Pa sikt kommer blodmarkéren p-tau 217 tillsammans med
anamnes och kognitiva tester anvdndas som en triagering av patienten. Aven
Sahlgrenska har fasta tider for magnetkameraundersokning (MR) vilket forkortat tiden
till 7 dagar och LP vars svar fas pa 5-8 dagar. Redan idag gors LP pa 50-60% av samtliga
patienter.
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Horsel, syn och munhélsa

Nedsatt horsel och syn ar vanligt och kan paverka bade resultaten pa kognitiva tester
och eventuellt ocksé 6ka risken for kognitiv svikt. Darfor har bland annat Karolinska
borjat fraga systematiskt om detta, tillsammans med en checklista om munhélsa.
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Hur ska vardforloppet utvecklas i framtiden?

Hur ska priméarvarden utvecklas?

Patienternas forvantningar

Primarvarden har en viktig uppgift att hjalpa patienter att fa ratt férvantningar, redan i
det forsta motet med varden. De flesta personer som soker vard for kognitiva symtom
kommer sannolikt inte att vara lampliga behandlingskandidater, &tminstone inte till en
boérjan. Av dem som remitteras till specialistkliniker idag kan i storleksordningen 10-15%
vara aktuella for nyligen godkanda behandlingar (40).For ett bra mottagande och
hantering av patienters oro och forvantningar behdvs adekvat psykosocial kompetens
och kunskap om kognitiv sjukdom. | detta kan primarvarden behova vidareutbildning
och vagledning.

Snabbare utredningar

Introduktionen av nya behandlingar innebar att utredningen behover bli snabbare fér de
patienter som ar aktuella for behandling. Det kan framst handla om att en del patientfall
prioriteras och att vantetider darmed kortas. En malsattning om 6 veckor fran kontakt
med primarvard till avslutad basal utredning borde vara rimligt &tminstone nar det finns
ett varde av att vara snabb.

Hur mycket ska priméarvarden utreda?

Det ar oklart i vilken utstradckning den basala utredningen behover forandras for att klara
framtida behov. En central fraga ar hur mycket av utredningen som ska genomféras
innan remiss till specialistmottagning. Specialistmottagningarna har ratt kompetens for
att stalla final diagnos och satta in behandling, men primarvarden kan avlasta genom
att minimera remiss av personer som varken ar aktuella for nya behandlingar eller
behover en utvidgad utredning av andra skal. Detta kan bade spara resurser och
bespara patienter och anhoriga en i manga fall prévande utredning som varken leder till
behandling eller tydligare diagnos. Aven nya metoder skulle kunna vara till hjélp i detta
vilket beskrivs mer utforligt nedan.

Uppfoljning kan forandras

Patienter som remitterats till specialistmottagning kommer ofta tillbaka till
primarvarden, aven om det kan drdja flera ar. Med nya behandlingar kan uppféljningen
vid specialistmottagningen bli &nnu langre, vilket i ndgon man kan avlasta
primarvarden. Daremot behover primarvarden kunna hantera patienter som kommer in
med biverkningar pa grund av nya behandlingar, garna med hjalp av konsultation fran
specialistmottagningarna.

Standardisering av remiss

15



I manga fall skulle en standardisering av remiss av patienter med kognitiv svikt vara
vardefull. Remiss fran primarvard till specialistmottagning bér innehalla fynden fran den
basala utredningen, patientens installning till utvidgad utredning (t.ex. lumbalpunktion),
anhorigs kontaktuppgifter samt en etiologisk fragestallning.

MR istéallet for DT

Datortomografi (DT) ar vanligast vid basal utredning idag. Den ar billigare, mer tillganglig
och enklare for patienten att genomfdra jamfort med MR. Daremot syns inte
mikroblodningar péa DT, vilket gor att den inte ar tillracklig for att kunna bedéma huruvida
en patient ar aktuell for ndgon av de godkadnda nya behandlingarna. For en del patienter
skulle det darfor kunna vara relevant att gora MR istallet for DT, redan i primarvarden.

Hur ska specialistmottagningarna utvecklas?

Okat patientflode

Fler remisser fran primarvarden och en dndrad mix av patienter férvdntas om nya
behandlingar blir tillgdngliga. Detta innebéar ett utokat uppdrag for
specialistmottagningarna vilket gor att de behover se 6ver bade sitt arbetssatt och sitt
resursbehov.

Indikation for behandling paverkar utredningen

De nya behandlingarna Leqembi® och Kisunla® har godkants for behandling av lindrig
kognitiv funktionsnedsattning eller lindrig demens pa grund av Alzheimers sjukdom. Pa
grund av forhojd risk for biverkningar ska inte personer som har dubbel uppséattning av
genen APOE €4 behandlas, vilka utgor cirka en femtedel av alla personer med
Alzheimers sjukdom (41). Dartill ska dven en MR alltid goras innan pabodrjad behandling
for att kontrollera risken for hjarnédem och mikroblédningar (sa kallad ARIA) samt att fa
en baslinje att jAmfora med under monitorering av biverkningar. Manga
specialistmottagningar gér redan MR och lumbalpunktion, men inte for samtliga
patienter. APOE testas vid Karolinska men i regel inte vid andra minneskliniker vilket
darfor behover laggas till i utredningen for behandlingskandidater. Andra framtida
behandlingar kan naturligtvis innebara andra kriterier for behandling.

Infusionsbehandling och monitorering ett nytt moment

De nya behandlingarna ar godkanda for intravends administrering vilket innebar
uppskattningsvis 1-2 timmars infusionsbesok varannan eller var fjarde vecka under
minst 18 manader. Dartill behovs 4-5 MR uppféljningar for att monitorera risken for
hjarnddem och mikroblédningar (1, 2). Lokalbrist for infusioner kan bli en flaskhals,
aven om flera specialistmottagningar uppger att det finns plats, om inte lokalt s3 i
samarbete t.ex. med andra klinker som har erfarenhet av infusionsbehandling sd som
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reumatologi. For okad tillganglighet och kapacitet for att ta emot 6kande patientfloden
kan flera minneskliniker komma att 6ppnas, aven i privat regi. | USA har sarskilda
infusionskliniker startats for att avlasta sjukhusen, vilket skulle kunna vara en lésning
aven i Sverige.

Snabbspar nar det har ett viarde

De snabbspar som har utvecklats vid t.ex. Karolinska och Sahlgrenska fungerar bra for
att snabb och effektivt identifiera personer som ar aktuella for nya behandlingar. | dessa
fall ar det ofta brattom att fa diagnos for att kunna séatta in behandling i tid. Fér andra
personer kan det vara battre att utredningen far ta nagot langre tid. Bade patient och
anhoriga kan behdva mer tid for att processa och reflektera éver sin situation, och de far
ofta kuratorstod parallellt med utredning. Dartill kan den snabba utredningen innebéra
hogre risk for fel, t.ex. att dvergdende symtom kan misstas for kroniska. | Lund har man
tidigare haft snabbspar men valt att ldgga ner detta efter att ha gjort enkéatstudier mot
patienter och anhoriga som visade att den optimala tiden fran nybesok till
diagnosbesdk var 4 veckor.

Forskningsstudie for att ytterligare optimera floden

Vid Lunds universitet genomfdors en forskningsstudie som ytterligare skulle kunna
effektivisera utredningen pa specialistmottagningen. Dar samlas all information
inklusive neuropsykologi, likvor och bilddiagnostik in innan forsta motet med lakare,
som da kan stéalla diagnos direkt. Det finns saledes flera olika modeller som provas i
klinisk praxis som kan passa olika bra i olika kontexter.

Prioritering av patienter

Prioritering av patienter ar en svar fraga som ansvarig ldkare i slutdndan tvingas forhalla
sig till. Antalet personer som kan séttas in pa nya behandlingar kan komma att
begransas och da ska de med storst behov och nytta prioriteras. Om det ar otydligt vilka
dessa ar riskerar varden att bli ojamlik. Det behovs darfor tydliga riktlinjer och
vagledning for att sdkerstalla jamlik vard.

Hur kan nya metoder och ny teknologi vara till hjalp?

Blodbaserade biomarkorer

Utvecklingen har skett snabbt kring blodbaserade biomarkérer som kan pavisa olika
delar av underliggande patologi och progression av Alzheimers sjukdom (3). De
blodbaserade biomarkorerna for fosforylerat tau-protein (sarskilt p-tau217) kan
anvandas for att identifiera personer med hogre och lagre risk att ha en underliggande
Alzheimerpatologi (14). Den har informationen kan anvandas for triagering, dvs. att leda
patient till ratt nasta stegi utredningen. Till exempel skulle en hdg risk kunna leda till att

17



man gor en verifiering av Alzheimerpatologi genom en lumbalpunktion och likvor-analys,
medan man besparar patienter med lag risk det ingreppet. Med ratt gransvarden kan
tillgangliga traffsdkra plasma p-tau217 tester &ven anvandas for att bekrafta
sjukdomen, utan ytterligare behov av LP eller amyloid PET.

Alla patienter ska inte genomfoéra blodprov

Alzheimerpatologi kan pavisas 20-30 ar innan en person utvecklar symtom och manga
kan forbli symtomfria under hela sin livstid. Vetskapen om att bara pa en sjukdom som
annu inte marks och som kanske aldrig kommer att leda till besvar kan skapa onodigt
lidande. Darfor ar det inte dnskvart att genomfdra ett blodprov om det inte leder till
behandling eller det finns andra skal att stalla en specifik diagnos. De nya behandlingar
som har blivit godkanda i Europa har enbart indikation fér personer med symtom, och
det finns dartill en rad kontraindikationer. Dessa kriterier bér beaktas innan lakaren
bestaller ett blodprov for att pavisa Alzheimers sjukdom.

Blodprov behover kompletteras med klinisk utredning

Att en person har underliggande Alzheimerpatologi ar inte tillrackligt for att dra
slutsatsen att eventuella symtom beror pa Alzheimers sjukdom. Samsjuklighet ar
vanligt och andra sjukdomar och tillstdnd kan mycket val vara den primara orsaken till
symtom. Darfér ar den kliniska utredningen ett viktigt komplement for att klargora vad
symtomen beror pa.

Kognitiv screening ar ofta otillracklig

Nationella riktlinjer rekommenderar MMSE tillsammans med ett klock-test vid basal
utredning. MMSE ar kant for att vara okansligt vid tidiga symtom varfér MoCA ofta
anvands som alternativ eftersom det ar kansligare (42). Bade MMSE och MoCA ar
shabba screeningtest som tar mellan 5-15 minuter att genomféra, och ingetdera tar
hansyn till personens utbildningsniva, sprakliga eller kulturella bakgrund. Dessa
begransningar kan leda till otillforlitliga eller felaktiga svar vid testning. Om fler soker
primarvarden med allt tidigare symtom blir det ocksa allt viktigare att ha tillforlitliga och
effektiva tester for att beddma och i forekommande fall utesluta kognitiv svikt.

Digitala testbatterier kan effektivisera och forbéttra kvaliteten

Digitala kognitiva test kan erbjuda 6kad precision, tillgdnglighet och effektivitet, jamfort
med traditionella papper-penna tester (6). Risken ar mindre att resultatet paverkas av
den som administrerar testet, vilket okar tillforlitligheten. Tekniken medger att subtila
skillnader, t.ex. i reaktionstid, kan matas; och automatiserad rattning och tolkning kan
spara tid och oka kvaliteten i testet. Dartill kan en del tester genomfdras av patienten
ensam utan observator, till exempel i sitt hem. Detta kan ocksa innebéra en nackdel,
dels eftersom patienten ibland behover viss hjalp for att genomfoéra testet, och dels
eftersom observationen i sig kan ge viktig information infor diagnos.
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Behov av tolkningsstod och validering

Det kliniska vardet av nya metoder och teknologier ar beroende av att informationen
som de ger kan tolkas av lakarna. Darfor behdvs tydligt tolkningsstdod som ar validerat i
klinisk praxis. Detta kan till exempel utgéras av olika tréskelvarden for nar en person
moter kriterierna for en viss diagnos eller sjukdomsstadium, eller nar risken for
detsamma anses vara forhojd. | avsaknad av validerade troskelvarden ar
befolkningsnormer (garna kontrollerat for alder, kon, utbildning och andra faktorer som
kan paverka) anvandbara for att kunna avgéra om en person avviker fran vad som
férvantas.

Ytterligare méjligheter vid uppfoljning

En 6kad standardisering och digitalisering av datainsamling kan éver tid erbjuda en
okad anvandning av individuell férandringsanalys. Detta anvands idag i forskning, t.ex. i
kvalitetsregistret SveDem som har upp till nastan 20 ars uppféljning av enskilda
patienter (39), men i framtiden kanske liknande beslutsstod kan anvandas mer i klinisk
praxis. Till exempel skulle matningar av en patients premorbida kognitiva funktion kunna
vara till hjalp for att fa en tydligare bild av vilka funktioner som har férsamrats nar
symtom val borjar bli markbara.
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Vilka behov av mer resurser finns for att kunna erbjuda
godkanda och framtida behandlingar?

Okat uppdrag vid introduktion av nu godkanda behandlingar

Behov av mer primérvard

Primarvarden forvantas klara viss 6kning av inflodet av personer med misstankt kognitiv
svikt utan betydande behov av mer resurser. Daremot kan introduktionen av nya
behandlingar och ny teknik medfora ett behov av férandring i prioriteringen av patienter,
vad som ingar i den basala utredningen och vilka patienter som remitteras till
specialistmottagning. Till exempel forvantas primarvarden remittera fler patienter med
Alzheimers sjukdom, sarskilt de med lindriga symtom, vilka tidigare i regel har hanterats
i primarvarden men nu kan vara aktuella for behandling pa en specialistmottagning.
Primarvarden behéver kompetens, resurser och vagledning for att kunna remittera ratt
patient utifrdn dennes behov och vardens mojlighet att erbjuda behandling. Dartill kan
primarvarden behdva finansieringsmodeller for ny teknik (t.ex. blodbaserade
biomarkorer och digitala kognitiva test), i den man de ska inga i den basala utredningen.

Okat resursbehov vid specialistmottagningarna

Vid introduktion av nya behandlingar behdvs mer resurser vid specialistmottagningarna,
dels for att kunna genomfdra fler utredningar och dels for att kunna administrera
behandling, monitorera biverkningar och folja upp behandlingsresultat. Varje utredning
kraver sin lakare, sjukskoterska, MR, lumbalpunktion etc. En del aktiviteter som inte
gors idag blir obligatoriska infor behandlingsbeslut. Darfor behovs finansiering till att
kunna anstalla personal, 6kad tillgang till MR och infusionsplatser.

Framtida behandlingar innebar nya forutsattningar

Nya beredningsformer kan forenkla behandling

En ny subkutan beredningsform av lecanemab har nyligen godkants i USA for patienter
som har genomfort 18 manaders infusionsbehandling (43). Om den godkanns i Europa
skulle det kunna innebéara att patienter kan fortsatta behandling hemma och majligen
foljas upp i primarvarden, beroende pa behovet av sarskild kompetens for att
monitorera risken for biverkningar.

PET kan informera tidig utséttning av behandling

| TRAILBLAZER-programmet som testade effekten av donanemab sattes behandlingen
ut for patienter som natt ett férutbestamt varde av amyloid-patologi matt med PET,
vilket uppnaddes for drygt halften av alla patienter vid 12 manader (16). Detta innebar
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att behandlingstiden skulle kunna férkortas fran 18 manader till 12 manader eller t.o.m.
6 manader for en del patienter med god behandlingsrespons. For detta behdvs alltsa
tillgang till PET undersdkningar vilket inte ar vanligt idag. En avvagning bor goras mellan
vardet av att avbryta behandling tidigare och kostnaden/besvaret av att genomfora en
PET.

Nya lakemedel kan ge helt andra forutséattningar

Ytterligare ett trettiotal olika lakemedel studeras nu i globala fas lll studier, med olika
verkansmekanismer och forutsattningar for behandling inom Alzheimers sjukdom (44).
Behandlingar som inte innebar nagon risk for ARIA innebér till exempel inte samma
behov av noggrann uppfoljning med MR.

Presymtomatisk behandling

| framtiden kan nya ldkemedel komma att godkannas for férebyggande behandling i
patienter med Alzheimerpatologi men utan symtom. D4 blir en matbar kognitiv svikt inte
langre ett kriterium for behandling utan fokus flyttas till risk for progrediering for att hitta
ratt behandlingskandidater. Detta skulle medfdra en annu storre patientgrupp an de
som ar aktuella for nu godkdnda behandlingar, och darfér en annu stérre utmaning for
primarvard liksom specialistmottagningar beroende pa indikation och biverkansprofil.
Samtidigt skulle naturligtvis en sddan behandlingsmojlighet kunna medféra stora nyttor,
t.ex. i form av minskade kostnader for vard och omsorg inklusive sarskilt boende,
minskad sjukfranvaro for de arbetsfora, liksom minskat lidande bade for de behandlade
och deras anhdriga.
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Vilka faktorer paverkar olika klinikers och regioners
forutsattningar och utmaningar att tillgangliggora
behandling?

Forst och framst avgérande med finansiering

Finansieringen av nya godkdnda behandlingar ar naturligtvis mest avgérande for att de
ska bli tillgangliga for patienter i Sverige. Detta ar upp till regionerna som just nu bereder
fragan. Redan har en del patienter rest utomlands och betalat privat for behandling, och
moijligen har de ratt till ersattning fran forsakringskassan, men det aterstar att provas.

Olika forutsattningar over landet

Variationen over landet i hur varden bedrivs ger naturligtvis olika forutsattningar for att
kunna erbjuda nya behandlingar. Vi vet fortfarande inte i vilken utstrackning behandling
kommer att finansieras av regionerna och vilka prioriteringar som eventuellt behdver
goras. Det kan bli s att man borjar med att introducera behandling pa ett begransat
antal storre specialistmottagningar, med hogre kapacitet och kompetens for att kunna
erbjuda saker behandling. Samtliga specialistmottagningar bor i sa fall kunna remittera
behandlingskandidater till dessa storre specialistmottagningar, men stdrre geografiska
avstand kan da gora att en del valjer bort behandling.

Tillgangen pa MR ar avgorande

Radiologi och specifikt tillgangen pa MR ndmns ofta som en utmaning, sarskilt utanfor
de storre sjukhusen som inte har MR pa plats. Men det kan finnas lO0sningar pa detta.
Kognitiv medicin Angelholm har sonderat méjligheterna till MR i mindre format, lagre
magnetstyrka (0,5 Tesla) och mdijlig att ha i vanlig sjukhusmilj6. Tekniken anvands pa
flera stallen i varlden och med inbyggd Al installd for att upptacka biverkningar utgor
kostnaden en femtedel av kostanden for storre maskiner. Denna slags teknikutveckling
kan komma att mojliggéra behandling och uppféljning dven inom sma och avlagsna
specialistverksamheter.

Specialistkompetens behovs

| sbdra Sverige finns kompetent personal som ar redo att anstallas; dar ar det pengar
och klartecken som behovs. | andra delar av Sverige kan det vara svarare att rekrytera
ratt kompetens. Mojligen kan detta i viss man l0sas genom nationell samverkan. Till
exempel skulle MR-bilder kunna tolkas av personal pa annan ort ifall det saknas
radiolog pa plats. Dartill skulle konsultation, digitala ronder och veckokonferenser kring
sarskilda patientfall kunna komplettera och vidareutveckla lokal kompetens vid behov.
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Rekommendationer
Riktlinjer

De nationella riktlinjerna ar viktiga for att sprida kunskap dver landet, skapa en jamlik
vard och ge vagledning till vardpersonal. Riktlinjerna bor inkludera harmoniserade
protokoll for kognitiv testning och radiologiska undersokningar, samt tydlig vagledning
kring vilka kriterier som ska ligga till grund for prioritering av patienter for utredning och
behandling. Dartill behover riktlinjerna hallas uppdaterade allteftersom nya
behandlingar och nya diagnostiska metoder och teknik blir tillgdngliga, samt ny kunskap
och erfarenhet om vad som fungerar bra och daligt vaxer fram.

Resurser

Mer resurser behovs for att specialistmottagningar ska kunna hantera det 6kade
uppdraget som nya behandlingar innebar, samt en forvantad ékning i antalet remisser
fran primarvarden. | férsta hand handlar detta om pengar till nya anstallningar och
kompetensutveckling av personal, och i andra hand pengar for investeringar i nya
verktyg och dkad kapacitet for t.ex. MR och infusionsplatser.

Samverkan
Okad samverkan mellan samtliga instanser skulle kunna skapa stora varden:

e Mellan specialistmottagningarna for att kompetensutveckla, gora varden jamlik
och underlatta forskning

e Mellan specialistmottagningar och primarvard for att 6ka kvaliteten och
kontinuiteten i utredningarna

e Okad konsultation frén kliniker med sarskild kompetens for att sprida kunskap
och dka jamlikheten dver landet

e Central tolkning av radiologiska undersokningar for forbattrad kvalitet och
tillganglighet

e Digitala ronder for sarskilda patientfall for 6kad kompetensutveckling

e Behandlingskonferenser for jAmlik selektion av ratt patient for behandling

Kompetensutveckling

Kompetensutveckling behovs i samtliga delar av vardkedjan. For detta andamal finns
behov av ett nationellt kompetenscentrum som inbegriper tidig diagnostik och
medicinsk vard. Detta saknas vid Svenskt Demenscentrum (SDC) som visserligen har
ett nationellt uppdrag men med fokus pa omvardnad. Dartill finns Svensk forening for
kognitiv medicin (SFK) vilka besitter kompetens men saknar ett nationellt uppdrag. Aven
initiativ fran industrin ar valkommet for att sprida kunskap om nya innovationer pa
omradet. En sarskild subspecialitet inom kognitiv medicin skulle kunna vara en central
del av starkt kompetens inom omradet i framtiden.
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Andra specialistomraden har ront framgang genom att sakerstalla en egen specialitet
eller subspecialitet, ett nationellt kompetenscentrum, en férening samt nationella
riktlinjer. Trots att personer med kognitiv sjukdom utgor en av de stdrsta gruppernainom
varden, ar extremt heterogen och tillika leder till fortida dod finns &nnu endast de tva
sistndmnda. For rattvis vard lar de forstndmnda komma att behovas.

Priméarvard

Primarvarden har ett brett uppdrag och ska inte noédvandigtvis gora mer i sin basala
utredning an idag. Istallet kan utredningarna snabbas pa genom 6kad prioritering av
personer som kan vara aktuella for nya behandlingar. Dartill kan standarden utvecklas i
vilken information som ska inhamtas, nar remiss ska ske och vad den ska innehalla. P4
sikt skulle blodbaserade biomarkoérer kunna vara aktuellt i primarvard, men forst efter
att specialistmottagningarna har fatt klinisk erfarenhet av dess anvandning samt att de
arredo att hantera remissflodet. Dartill &r det sannolikt enbart en viss typ av patienter
som ska genomga ett blodprov, t.ex. en patient dar det finns tydliga symtom som
samstammer med Alzheimers sjukdom och dar det inte finns kontraindikationer for
behandling. For sddana behandlingskandidater kan det ocksa vara effektivt att erséatta
DT med en MR redan i primarvard. Digitala kognitiva test skulle ocksa kunna ersatta eller
komplettera nuvarande screening-test, sarskilt for de patienter som kan gora testen
ensamma utan hjalp av vardpersonal.

Specialistmottagning

Specialistmottagningar kan vidareutveckla sin triagering av patienter och erbjuda
snabbsparide fall dar det ar brattom att paborja behandling. Detta innebéar att
aktiviteter for att utreda om patienten ar aktuell for behandling garna laggs tidigt i
utredningen. Har behdvs samverkan med radiologi och lab for att korta ledtiderna.
Blodbaserade biomarkorer kan anvandas for att riskbeddma patienter med misstankt
Alzheimers sjukdom, medan lumbalpunktion enbart anvands for att bekrafta resultatet
nar det behovs. Mojligheterna for att administrera behandling kommer sannolikt att
skilja sig mycket 6ver landet och har behovs en lokal strategi for lokaler for infusion och
monitorering av biverkningar inklusive MR.

Forenklad hjarnhalsocheck

Samtliga vardgivare, liksom allménheten, skulle kunna dra nytta av tydliga och enkla
minnesregler for vad som ar relevant vid bedémning av kognitiv sjukdom- nagot likt
ABCDE inom hudcancer (asymmetri, kant, farg, diameter och utveckling). En sddan
hjarnhalsocheck skulle kunna ta avstamp i en insikt om att hjarnan ar viktig att halla koll
pa genom hela livet, ldngt innan symtom. Precis som vi mater blodtryck regelbundet
skulle en hjarnhalsocheck kunna bli en naturlig del av forebyggande primarvard. Det
skulle ocksa kunna minska stigmat kring kognitiva sjukdomar och uppgradera
hjarnhalsa generellt.

24



Vision hjarnhalsa och kognition

Vi har en vision om ett storre fokus pa hjarnhalsa i framtiden. Dar associeras inte
kognitiv sjukdom framst till 4ldre och omvardnad, utan ocksa till tidiga forebyggande
insatser i vuxna personer i alla dldrar som har en aktiv framtid framfor sig. Dar ar
nedvarderande begrepp som demens borta, och ersatta med relevanta medicinska
termer som kognitiv sjukdom och Alzheimers sjukdom. Dar finns inget stigma, utan vi
forstar battre de sjukdomsprocesser som paverkar var kognitiva formaga, om man inte
hanterar dem i tid. Dar finns en allméant utbredd kunskap om vilka riskfaktorerna ar, hur
man kan minska risken och vilka tidiga tecken som gor att man bor soka vard. Dar finns
tydliga och enkla vardférlopp som ger en patientcentrerad och jamlik vard 6ver hela
landet.
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Slutsatser

Det finns all anledning att vara optimistisk infor den utveckling som just nu sker inom
Alzheimers sjukdom. Detta trots att TLVs forsta bedomning av Legembi kan uppfattas
som overdrivet negativ och att det darfor finns risk for att det drdjer ytterligare innan
behandling blir tillganglig for svenska patienter. Men &n ar det inte avgjort och ytterligare
behandlingar &r under utveckling. Redan idag finns icke-farmakologiska
livsstilsinterventioner som okar hjarnans resiliens och lindrar kognitiva symtom, och
forhoppningsvis kan vi snart dven erbjuda sjukdomsmodifierande
lAkemedelsbehandling till svenska patienter.
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Projektets organisation

Det har projektet samordnas av Anders Gustavsson PhD, halsoekonom vid Quantify
Research, vilka har fatt i uppdrag att genomféra projektet av dess finansiarer. Till sin
hjalp har Anders format en arbetsgrupp.

Arbetsgruppens medlemmar

Silke Kern Professor, dverlakare. Institutionen fér neurovetenskap och
fysiologi vid Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet

Miia Kivipelto Professor och specialistlakare, Karolinska Institutet, FoU-
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Tobias Borgh Skillback PhD, Specialistlakare i allmanmedicin Region Halland, Post
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Finansiarer

Projektet finansieras av foretagsparter fran lakemedelsindustrin inklusive
BioArctic/Eisai, Lilly, Roche diagnostics och Novo Nordisk. Finansiarerna har varit med
och bestamt fragestallningar for projektet men har inte deltagit i arbetsgruppens
diskussioner och har inget inflytande 6ver hur fragestallningarna besvaras.

Intressekonflikter

AG sitter i styrelsen for och ager indirekt aktier i Mindmore AB, ett foretag som erbjuder
digitala kognitiva test. SP har erhallit forskningsstod (till institutionen) fran Avid och ki
elements via ADDF. Under de senaste tva aren har han fatt konsult- och
forelasningsarvoden fran Bioartic, Eisai, Eli Lilly, Novo Nordisk och Roche. SK har fatt
konsult- och féreldasningsarvoden fran Bioartic, Eisai, Eli Lilly, Novo Nordisk och Roche.
MW har fatt konsult- och férelasningsarvoden fran Bioartic, Boehringer-Ingelheim, Eisai,
Eli Lilly och Roche. MK har erhallit forskningsstod (till insitutionen) fran Academy of
Finland, Swedish Research Council, Alzheimer’s Research and Prevention Foundation,
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