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Forord 

Denne rapporten er skrevet på oppdrag fra Helsedirektoratet. Datamaterialet i rapporten er hentet 
fra studien Resident Aggression in Nursing Homes (RAiN), som også ble gjennomført på oppdrag fra 
Helsedirektoratet. Planlegging og design av datainnsamlingen i RAiN er gjort ved Forskningssenter for 
aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom (AFS) ved Sykehuset Innlandet (SI). RAiN er et 
samarbeidsprosjekt mellom AFS, Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT) og Nasjonalt senter for 
aldring og helse (Aldring og helse). 

En spesiell takk Ml Lisbeth Dyrendal Høgset ved AFS som har klargjort datafilene fra RAiN og vasket 
medikamentdata for bruk i denne rapporten.  

Eivind Aakhus 

prosjektleder 
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Sammendrag 
 
I denne studien kartlegger vi forskrivning av psykofarmaka i norske sykehjem, med utgangspunkt i 
data fra en studie om aggresjon blant sykehjemsbeboere, Resident Aggression in Nursing Homes 
(RAiN-studien), som omfaSer 668 pasienter fra 27 sykehjem i Midt-Norge. Studien ble gjennomført 
på oppdrag fra Helsedirektoratet, som del av undersøkelsen Aldring i Trøndelag. Studien viser at 62 % 
av pasientene får minst eS psykofarmakum, med en høyere andel i skjermede enheter for personer 
med demens sammenlignet med i ordinære sykehjemsavdelinger. Vi observerer en nedgang i 
totalbruken av psykofarmaka sammenlignet med det som er registrert i Mdligere år, men forbruket er 
fortsaS høyt. 
 
AnMpsykoMka brukes av 19,6 % av pasientene, med en tydelig overgang fra førstegenerasjons Ml 
andregenerasjons preparater. Bruken øker med graden av demens. 
 
AnMdepressiver er den mest forskrevne gruppen, brukt av 41 %, hvor selekMve 
serotoninreopptakshemmere (SSRI) dominerer. Bruken er stabil over Md, men det er en markant 
økning i forskrivning av mirtazapin, som antakelig o]est brukes som sovemiddel. 
 
AnxiolyMka og sedaMver har haS en betydelig nedgang. DeSe gjelder spesielt benzodiazepiner, som 
nå brukes av under 6 %. Z-hypnoMka er mer utbredt i bruk enn benzodiazepiner. 
 
AnalgeMka brukes av 68 %, og opioider brukes av 27 %, med økende bruk ved mer alvorlig grad av 
demens. DeSe reiser spørsmål om opioider i noen Mlfeller brukes som alternaMv Ml anMpsykoMka ved 
agitasjon og uro. 
 
AnMdemenslegemidler brukes av 18,7 %, med en høyere andel i skjermede enheter enn i ordinære 
sykehjemsenheter.  
 
Det er behov for en hyppigere gjennomgang av legemidlene Ml den enkelte pasienten enn den årlige 
kontrollen som legemiddelforskri]en krever. Vi foreslår etablering av et individbasert 
legemiddelregister for sykehjemspasienter, som kan gi bedre oversikt og danne grunnlag for 
kvalitetsforbedring.  
 
Konklusjon: Til tross for enkelte posiMve trender gjenstår det fortsaS ubordringer med 
forskrivningspraksisen for bruk av psykofarmaka i sykehjem. 
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Introduksjon 
 
Det har i mange år vært et mål å redusere legemiddelbruken på sykehjem, spesielt på grunn av 
bekymring for det høye forbruket av psykofarmaka [1]. Pasienter i sykehjem får forskrevet flere ulike 
medikamenter. I 2000 fikk en sykehjemspasient i gjennomsniS forskrevet 5,1 forskjellige legemidler 
[2], og tallet økte Ml 6,5 i 2006/2007 [3]. Ruths med flere publiserte i 2013 en arMkkel med en 
gjennomgang av norske studier som inkluderte data om forskrivning av psykofarmaka [4]. Studien 
viste at andelen pasienter som fikk minst eS psykofarmakum, økte fra 58 % i 1997 Ml 71 % i 2009. Den 
største økningen var i bruken av anMdepressiver, med en økning fra 32 % i 1997 Ml 51 % i 2009. Bruk 
av anMpsykoMka hadde ingen klar trend, men varierte mellom at 21 % (i 2007) og 26 % (i 2000) av 
pasientene fikk forskrevet anMpsykoMka [4]. ESer det er det publisert en studie hvor bruk av 
psykofarmaka i to sykehjemspopulasjoner i 2004 ble sammenlignet med data fra 2011 [5]. Den 
studien viste at i 2011 var det 70 % av pasientene som fikk minst eS psykofarmakum, og det var en 
markert nedgang i bruken av anMpsykoMka Ml 16,7 % i 2011. For anMdepressiver, som hadde haS en 
tydelig økning i bruk fram Ml 2009, var det en nedgang igjen fram Ml 2011, hvor 36,3 % av pasientene 
fikk anMdepressiver. For anxiolyMka og sedaMver var det bare små endringer [5].    
 
 
Bakgrunn 
 
Psykofarmaka er en samlebetegnelse for legemidler som har som hovedformål å behandle psykiske 
lidelser [6]. Psykofarmaka deles vanligvis inn i to hovedgrupper, psykolepMka (anMpsykoMka, 
anxiolyMka og hypnoMka og sedaMver) og psykoanalepMka (anMdepressiver, psykosMmulanMa og 
midler mot demens). En mer detaljert beskrivelse finnes i metodekapiSelet senere i rapporten.   
 
Selv om analgeMka ikke klassifiseres som psykofarmaka, brukes de av og Ml mot de samme 
symptomene som noen psykofarmaka.  
 
An#psyko#ka  
AnMpsykoMka er legemidler utviklet for å redusere psykoMske symptomer, som hallusinasjoner og 
vrangforesMllinger [7-8]. Førstegenerasjons anMpsykoMka påvirker primært dopaminsystemet, noe 
som kan føre Ml alvorlige bivirkninger som ekstrapyramidale symptomer, dystoni og akaMsi. Flere av 
disse legemidlene har også anMkolinerge egenskaper (økt puls, forstørrede pupiller, munntørrhet, 
tåkesyn, urinretensjon og kogniMv svikt), som er spesielt ugunsMg for eldre. Andregenerasjons 
anMpsykoMka ble utviklet for å redusere forekomsten av slike bivirkninger, samMdig som effekten mot 
psykoMske symptomer ble bevart. Disse legemidlene gir mindre grad av ekstrapyramidale bivirkninger, 
men kan medføre metabolske bivirkninger som vektøkning, fedme og økt risiko for å utvikle diabetes 
mellitus type 2 [7]. Andregenerasjons anMpsykoMka, særlig risperidon, har vært forbundet med økt 
risiko for akuS hjerte- og karsykdom (hjerneslag, hjerteinfarkt og plutselig død). Nyere forskning og 
metaanalyser tyder imidlerMd på at denne risikoen gjelder alle anMpsykoMka, og at den er lavere enn 
Mdligere antaS [9-11]. 

Bruk av anMpsykoMka for å dempe psykoMske symptomer, uro og aggresjon hos personer med demens 
har vært vanlig i en årrekke Ml tross for at det er et svakt kunnskapsgrunnlag om effekten og en rekke 
potensielt alvorlige bivirkninger [9, 12-14] 
 
Selv om Felleskatalogen oppgir psykoser, uro og aggresjon som indikasjon for forskrivning av 
haloperidol og risperidon, advares det generelt mot å gi anMpsykoMka Ml personer over 65 år (se figur 
1.)  
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Figur 1 Faksimile fra Felleskatalogen 

 
De briMske retningslinjene for demens understreker at bruk av anMpsykoMka ved demens må 
revurderes eSer seks uker [15], og at risikoen for alvorlige bivirkninger og død øker raskt eSer denne 
perioden [16]. The American Psychiatric AssociaMon PracMce Guideline on the Use of AnMpsychoMcs 
to Treat AgitaMon or Psychosis in PaMents With DemenMa anbefaler maksimum fire måneders 
behandling med anMpsykoMka ved agitasjon og psykose ved demens, med regelmessig vurdering av 
behovet underveis [17]. Til tross for disse anbefalingene viser en norsk studie fra 2017, som fulgte 
forbruket av psykofarmaka hos enkeltpasienter på sykehjem fra studiens oppstart i 2004 i innMl 72 
måneder, at vedvarende bruk var vanlig [18]. Studien viste at den vedvarende bruken av både 
atypiske og konvensjonelle anMpsykoMka på to påfølgende Mdspunkter var høy (> 50 %) gjennom hele 
oppfølgingsperioden [18]. 
 
An#depressiver 
AnMdepressiver er en gruppe legemidler som primært brukes Ml å behandle klinisk depresjon. De kan 
også være nymge ved en rekke andre Mlstander, som tvangslidelser, generalisert angstlidelse og 
posSraumaMsk stresslidelse, og de brukes noen ganger Ml behandling av kroniske smerter og i lave 
doser mot søvnvansker [8, 19]. AnMdepressiver deles inn i tre grupper: trisykliske anMdepressiver 
(TCA), selekMve serotoninreopptakshemmere (SSRI) og øvrige anMdepressiver. Effekten er relaMvt lik 
mellom gruppene, men forskjellige virkningsmekanismer kan føre Ml at enkeltpersoner responderer 
forskjellig avhengig av hvilket legemiddel de får. SSRI, med unntak av paroxeMn, har mindre grad av 
kolinerge bivirkninger enn trisykliske anMdepressiver, og de er derfor å foretrekke hos eldre generelt, 
og hos personer med demens spesielt. 
 
Depresjonssymptomer kan være vanskelige å skille fra andre symptomer hos personer med demens. 
Det er imidlerMd godt dokumentert at depresjon er vanlig ved demens, og at det er forbundet med 
økt funksjonstap, redusert livskvalitet og kortere forventet levealder [20]. Mange personer med 
demens får forskrevet anMdepressiver for å behandle depresjon eller depresjonssymptomer, men 
effekten er usikker [20-22].  
 
I studien av Ruths med flere, som er referert Ml i innledningen, var anMdepressiver den hovedgruppen 
av psykofarmaka som hyppigst ble forskrevet Ml sykehjemspasienter [4].  
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Nylig ble det publisert en kohortstudie/registerstudie fra Sverige som viste at bruken av 
anMdepressiver var forbundet med raskere utvikling av kogniMv svikt hos personer med demens [23], 
men det er ikke vist at deSe gjelder personer uten kogniMv svikt [24].  
 
Anxioly#ka og seda#ver 
AnxiolyMka og sedaMver er to legemiddelgrupper med relaMv lik virkningsmekanisme, men med 
forskjellige indikasjoner: angst (anxiolyMka) og søvnvansker (sedaMver). Det brukes hovedsakelig 
benzodiazepinderivater eller legemidler med Mlsvarende effekt, som z-hypnoMka [25]. I Mllegg 
benySes anMdepressiver med spesielt sederende effekt, som mianserin og mirtazapin, som 
søvnmiddel. 
   
Norsk legemiddelhåndbok fraråder bruk av de fleste legemidler mot angst ved demens, inkludert 
anMpsykoMka, trisykliske anMdepressiver og benzodiazepiner, men åpner for at små doser oksazepam 
kan være nymg [8].   
 
Analge#ka 
Smerter hos personer med demens kan forårsake uro og utagering, og smertesMllende legemidler kan 
være effekMve mot mild Ml moderat agitasjon [26-27]. Depresjon ved demens kan også dempes ved 
god smertebehandling [28].  
 
Selv om det er dokumentert at selv ikke-reseptbelagte smertesMllende legemidler kan ha effekt på 
mild Ml moderat uro og agitasjon, viser en dansk studie en tendens Ml at sterkere smertesMllende 
legemidler, som opioider, i en vis grad har erstaSet anMpsykoMka, uten evidens for at deSe gir bedre 
behandling [29]. Hvordan situasjonen er i Norge, er ukjent. 
 
An#demenslegemidler 
Flere legemidler registrert i Norge har effekt på kogniMve symptomer og funksjon i en periode ved 
demens av Alzheimers type, demens med lewylegemer og Parkinsons sykdom med demens. De fleste 
legemidlene som er registrert i Norge i dag, Mlhører kategorien acetylkolinesterasehemmere (AChE-
hemmere), som påvirker de kolinerge reseptorene i hjernen. I Mllegg finnes memanMn, som virker på 
glutamatreseptorer [25].  
 
Data om legemiddelbruk i sykehjem 
I Norge forskrives og dokumenteres legemidlene Ml den enkelte pasienten i sykehjem i pasientens 
journal og på legemiddelkortet. Det registreres ikke i Legemiddelregisteret, slik det gjøres for 
personer som bor utenfor insMtusjon. Informasjon om forbruk av psykofarmaka på sykehjem er derfor 
ikke Mlgjengelig, hverken i det Mdligere Reseptregisteret eller det nåværende Legemiddelregisteret 
[30].  
 
RAiN studien 
Resident Aggression in Nursing Homes (RAiN) er gjennomført på oppdrag fra Helsedirektoratet og 
organisert som et samarbeidsprosjekt mellom Forskningssenter for aldersrelatert funksjonssvikt og 
sykdom (AFS) ved Sykehuset Innlandet (SI), Helseundersøkelsen i Trøndelag (HUNT) og Nasjonalt 
senter for aldring og helse (Aldring og helse). Studien har undersøkt forekomsten (insidens og 
prevalens) av aggresjonshendelser fra 946 pasienter i norske sykehjem og hva som kjennetegner disse 
hendelsene. Videre har den undersøkt sammenhengen mellom aggresjonshendelser og 
pasientkarakterisMka, fysiske forhold, organisering og kjennetegn ved personalet, inkludert 
bemanning. Datagrunnlaget som omfaSer pasientkarakterisMka, er fra 696 pasienter fra 27 sykehjem i 
Midt-Norge [31]. Som en del av prosjektet ble det også samlet inn data om hva slags legemidler disse 
pasientene fikk forskrevet. RAiN-studien gir dermed en oversikt over bruk av psykofarmaka i et 
relaMvt stort utvalg av sykehjemspasienter i Norge.   



10 
 

Hensikt 
 
For å få en oversikt over forbruket av legemidler i norske sykehjem i dag har vi brukt data fra RAiN-
studien Ml å gjennomføre beskrivende analyser av forbruket av psykofarmaka. I Mllegg har vi beskrevet 
forbruket av smertesMllende legemidler. Resultatene fra RAiN-studien er sammenlignet med 
legemiddelbruk i sykehjem i perioden 1997–2009, publisert i 2012 [4], og med en studie publisert i 
2017, basert på data fra 2011 [5].  
 
 
Metode 
 
Datamaterialet består av et representaMvt utvalg på 696 sykehjemspasienter fra 27 sykehjem i 14 
kommuner i Midt-Norge. Dataene ble samlet inn i perioden 2021–2024. Totalt 26 pasienter innlagt på 
kormds-, avlastnings- eller andre typer avdelinger (f.eks. rehabilitering) ble ekskludert, og 
medikamentdata mangler for to pasienter. Den endelige analysen omfaSer dermed 668 pasienter.   
 
Informasjon om foreskrevne legemidler er hentet fra pasientenes journaler og kodet i henhold Ml 
Anatomisk terapeuMsk kjemisk klassifisering av legemidler (ATC-registeret) [25, 32]. I denne studien 
teller vi antall pasienter som får legemidler, i kode N05 PsykolepMka, som omfaSer undergruppene 
anMpsykoMka, anxiolyMka, og hypnoMka og sedaMver, og i kode N06 PsykoanalepMka, som omfaSer 
undergruppene anMdepressiver, psykosMmulanMa og midler mot demens. Presisjonsnivået er saS Ml 
nivå 2 [25, 32], det vil si undergruppene (se tabell 1). For anMpsykoMka skiller vi mellom 
førstegenerasjons og annengenerasjons anMpsykoMka. AnMdepressiver deles inn i TCA, SSRI og andre, 
anxiolyMka og sedaMver deles inn i benzodiazepiner og andre, mens analgeMka deles inn i opiater og 
andre.  
 
Vi presenterer bare legemidler som er fast forskrevet, det vil si giS regelmessig. Legemidler som gis 
eSer behov (pro re nata [PRN]), er ikke inkludert.  
 
 

Tabell 1 Detaljnivå for rapportering av bruk av psykofarmaka 
ATC-kode Legemiddel undergruppe  
N05A AnMpsykoMka* 
N05B  AnxiolyMka**  
N05C  HypnoMka og sedaMver*** 
N06A  AnMdepressiver**** 
N06B  PsykosMmulanMa  
N06D  Midler mot demens  
*An$psyko$ka vil videre grupperes i førstegenerasjons og andregenerasjons an$psyko$ka. 
**Anxioly$ka og seda$ver vil videre grupperes videre i benzodiazepiner og andre 
anxioly$ka. 
***Hypno$ka og seda$ver vil videre grupperes i benzodiazepiner, z-hypno$ka og andre 
hypno$ka. 
****An$depressiver vil videre grupperes i trisykliske an$depressiver, SSRI og andre 
an$depressiver. 
  

 
Siden smertesMllende legemidler, særlig opioider, kan være foreskrevet mot depressive symptomer, 
uro og agitasjon hos personer med demens, har vi også kartlagt bruken av smertesMllende legemidler 
(ATC-gruppe N02). I Mllegg gir vi en enkel beskrivelse av pasientgrunnlaget, inkludert alders- og 
kjønnsfordeling, somaMsk sykdomsgrad (General Medical Health RaMng, GMHR) og andelen med 
kogniMv svikt forenlig med demens, målt med Klinisk demensvurdering (KDV). 
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Klinisk demensvurdering, KDV   
KDV brukes Ml å vurdere kogniMv svikt, mulig demens og grad av demens [33]. Vurderingen omfaSer 
seks funksjonsområder: hukommelse, orienteringsevne, vurderingsevne, samfunnsakMviteter, hjem 
og friMd, og egenomsorg. Hvert område skåres i fem mulige trinn fra 0 = ingen svikt Ml 3 = alvorlig 
svikt. Ved hjelp av en algoritme som vekter hukommelse mer enn de øvrige funksjonsområdene, 
beregner vi en totalskår hvor 0 = ingen demens, 0,5 = usikker eller mild kogniMv svikt, 1 = mild 
demens, 2 = moderat demens og 3 = alvorlig demens. En sumskåre kan også beregnes for KDV (KDV-
SOB, Sum of Boxes), med variasjonsbredde 0–18, der en høyere skår indikerer mer alvorlig grad av 
kogniMv svikt. 
 
General Medical Health Ra#ng, GMHR [34] 
GMHR brukes Ml å vurdere somaMsk sykdomsgrad. GMHR er en global vurderingsskala med fire 
kategorier: god, ganske god, dårlig og veldig dårlig. Den tar hensyn Ml all Mlgjengelig informasjon om 
pasientens fysiske helse, sykdommer og legemiddelbruk.  
 
Sta#s#kk 
I rapporten bruker vi bare deskripMv staMsMkk med antall og andel (prosent) eller gjennomsniS og 
standardavvik (SD). Der staMsMsk sikkerhet for forskjeller er beregnet, bruker vi Students t-test for 
gjennomsniS og kjikvadrat for antall/andel. Grensen for staMsMsk sikkerhet er saS Ml p-verdi ≤ 0,05 
eller 95 % konfidensintervall (CI).  
 
E#kk 
RAiN-studien er godkjent av REK (185546/2020) og av personvernombudet ved Sykehuset Innlandet 
(14653832/2021). Inklusjonen er basert på informert samtykke, enten fra pasienten selv eller fra 
pasientens nærmeste pårørende dersom det er vurdert at pasienten ikke forstår hva deltakelsen 
innebærer.  
 
DeSe delprosjektet, som handler om beskrivelse av legemiddelbruk, ble sendt som endringsmelding 
Ml REK 2. januar 2025 og godkjent av REK 27. januar 2025.   
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Resultater 
 
I gjennomsniS fikk pasientene 7,4 ulike faste legemidler (standardavvik 3,5). 16 pasienter (2,4 %) fikk 
ingen faste legemidler. Behovsmedisinering (PRN) er ikke taS med. En vanlig definisjon av polyfarmasi 
er at pasienten får fem eller flere ulike legemidler [35]. I denne studien fikk 533 pasienter (79,8 %) 
fem eller flere faste legemidler. Én pasient fikk 19 ulike faste legemidler.   
 
 

Tabell 2 PasientkarakterisKka 
 Totalt 

 
N = 668 (100 %) 

Vanlig 
lang#dsenhet 

n = 481 (72,0 %) 

Skjermet 
enhet 

n = 187 
(28,0 %) 

p-verdi for 
forskjell mellom 
avdelingstyper 

Alder n = 666, gj.s. (SD) 83,7 (8,7) 84,3 (8,7) 82,3 (8,4) 0,01* 
Kjønn n = 668, n (%)     
    Kvinner 442 (66,2) 328 (68,2) 114 (61,0) 0,076** 
    Menn 226 (33,8) 153 (31,8) 73 (39,0)  
KDV-skår n = 660, n (%)     
    0–0,5 35 (5,3) 33 (7,0) 2 (1,1) < 0,001** 
    1 90 (13,6) 69 (14,6) 21 (11,2)  
    2 203 (30,8) 127 (26,8) 76 (40,6)  
    3 332 (50,3) 244 (51,6) 88 (47,1)  
KDV-SOB n = 660, gj.s. (SD) 13,4 (3,8) 13,3 (4,1) 13,7 (3,2) 0,241* 
GMHR n = 661, n (%)     
    Veldig dårlig 56 (8,5) 48 (10,1) 8 (4,3) 0,006** 
    Dårlig 521 (78,8) 378 (79,4) 143 (77,3)  
    Ganske god 72 (10,9) 44 (9,2) 28 (15,1)  
    God 12 (1,8) 6 (1,3) 6 (3,2)  
KDV – Klinisk demensvurdering 
KDV-SOB – Klinisk demensvurdering, sum avskår 
GMHR – Generell helse (General Medical Health Ra#ng scale) 
*Students t-test 
**Pearson kjikvadrat 

 
Tabell 3 viser forskrivning av psykofarmaka fordelt på vanlige langMdsavdelinger og skjermede enheter 
for personer med demens. I Mllegg viser den andelen av pasientene som får analgeMka og 
anMdemenslegemidler. I alle hovedgruppene av psykofarmaka, unntaS sovemedisiner, er det en 
høyere andel av pasientene i skjermede enheter som bruker et legemiddel, sammenlignet med 
pasientene i vanlige langMdsenheter. Det samme gjelder anMdemenslegemidler, hvor det er godt over 
dobbelt så stor andel i skjermede enheter som bruker minst eS legemiddel, sammenlignet med 
vanlige langMdsenheter (33 % versus 13 %). Det er en større andel i vanlige langMdsenheter som 
bruker smertesMllende legemidler (71 % versus 62 %).  
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Tabell 3 Psykofarmaka, smertesKllende legemidler og anKdemenslegemidler n (% [95 % konfidensintervall]) 
 Vanlig lang#dsenhet Skjermet enhet Totalt 
Minst ea psykofarmakum* 291 (60,5 [56,0–64,9]) 123 (65,8 [58,5–72,5]) 414 (62,0 [58,2–65,7]) 
Minst ea an#psyko#kum 78 (16,2 [13,0–19,8]) 53 (28,3 [22,0–35,4]) 131 (19,6 [17,7–22,8]) 
 1. generasjon (typiske) 6 (1,3 [0,5–2,7]) 2 (1,1 [0,1–3,8]) 8 (1,2 [0,5–2,4]) 
 2. generasjon (atypiske) 73 (15,2 [12,1–18,7]) 52 (27,9 [21,5–34,8]) 125 (18,7 [15,8–21,8]) 
Minst ea anxioly#kum 34 (7,1 [4,9–9,7]) 11 (5,9 [3,0–10,3]) 45 (6,7 [5,0–8,4]) 
 Benzodiazepiner  30 (6,2 [4,2–8,8]) 8 (4,3 [1,9–8,3]) 38 (5,7 [4,1–7,7]) 
 Andre anxioly#ka 4 (0,8 [0,2–2,1]) 3 (1,6 [0,3–4,6) 7 (1,1 [0,4–2,1]) 
Minst ea hypno#kum 121 (25,2 [21,3–29,3]) 35 (18,7 [13,4–25,1]) 156 (23,4 [20,2–26,8]) 
 Benzodiazepiner 3 (0,6 [0,1–1,8]) 1 (0,5 [0,0–2,9) 4 (0,6 [0,2–1,5]) 
 Z-hypno#ka  66 (13,7 [10,8–17,1]) 9 (4,8 [2,2–8,9]) 75 (11,2 [8,9–13,9]) 
 Andre sovemedisiner 59 (12,3 [9,3–15,5]) 26 (13,9 [9,3–19,7]) 85 (12,7 [10,3–15,5]) 
Minst ea an#depressiv 188 (39,1 [34,7–43,6]) 86 (46,0 [38,7–53,4]) 274 (41,0 [37,3–44,9]) 
 Trisykliske 6 (1,3 [0,5–2,7]) 3 (1,6 [0,3–4,6]) 9 (1,4 [0,6–2,5]) 
 SSRI 86 (17,9 [14,6–21,6]) 43 (23,0 [17,2–29,7]) 129 (19,3 [16,4–22,5]) 
 Andre 125 (26,0 [22,1–30,2]) 59 (31,6 [25,0–38,7]) 184 (27,5 [24,2–31,1]) 
Analge#ka utenom migrenemidler 339 (70,5 [66,2–74,5]) 115 (61,5 [54,1–68,5]) 454 (68,0 [64,3–71,5]) 
 Opioider 150 (31,2 [27,1–35,5]) 31 (16,6 [11,6–22,7]) 181 (27,1 [23,8–30,6]) 
 Andre analge#ka 307 (63,8 [59,4–68,1]) 112 (59,9 [52,5–67,0]) 419 (62,7 [58,9–66,4]) 
An#demenslegemidler 63 (13,1 [10,2–16,4]) 62 (33,2 [26,5–40,4]) 125 (18,7 [15,8–21,9]) 
*An$demenslegemidler er ikke ta1 med her. 

 
Tabell 4 viser bruk av de samme legemidlene som i tabell 3, men fordelt eSer KDV-skår. Tabellen viser 
at andelen som får minst eS psykofarmakum, synker med økende kogniMv svikt (høyere KDV-skår gir 
lavere andel med psykofarmaka). DeSe gjelder for alle hovedgruppene av psykofarmaka, med unntak 
av anMpsykoMka, hvor andelen øker fra 17,1 % ved KDV = 0–0,5 Ml 21,7 % ved KDV = 3. For 
anMdepressiver er variasjonen mellom KDV-gruppene liten når det gjelder «minst eS anMdepressiv». 
Ser vi nærmere på undergruppene, får pasienter med KDV-skår = 0–0,5 omtrent like mye SSRI og 
«andre anMdepressiver», mens pasienter med høyere KDV-skår får mer «andre anMdepressiver» enn 
SSRI. 

Andelen som får analgeMka, øker med sMgende KDV-skår dvs. med økende alvorlighetsgrad av 
kogniMv svikt. DeSe gjelder særlig opioider, hvor en av fem får opioider i gruppen KDV = 0–0,5, mens 
mer enn en av tre i gruppen KDV = 3 får opioider. For anMdemenslegemidler er bildet mindre tydelig, 
men flere med KDV = 2 eller 3 får disse legemidlene sammenlignet med dem med KDV-skår på 0–1.   
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Tabell 4 Psykofarmaka og smertesKllende legemidler fordelt på KDV-skår n (% [95 % konfidensintervall]) n = 660 
 KDV 0–0,5 n = 35 KDV 1, n = 90 KDV 2, n = 203 KDV 3, n = 332 
Minst ea psykofarmakum* 27 (77,1 [59,9–89,6]) 63 (70,0 [59,4–79,2]) 132 (65,0 [58,0–71,6]) 189 (56,9 [51,4–62,3]) 
Minst ea an#psyko#kum 6 (17,1 [6,6–33,6]) 15 (16,7 [9,6–26,0]) 38 (18,7 [13,6–24,8]) 72 (21,7 [17,4–26,5]) 
 1. generasjon (typiske) 1 (2,9 [0,1–14,9]) 1 (1,1 [0,0–6,0]) 1 (0,5 [0,0–2,7]) 5 (1,5 [0,5–3,5]) 
 2. generasjon (atypiske) 5 (14,3 [4,8–30,3]) 15 (16,7 [10,1–27,1]) 38 (18,7 [13,6–24,8]) 67 (20,2 [16,0–24,9]) 
Minst ea anxioly#kum 4 (11,4 [3,2-26,7]) 7 (7,8 [3,2–15,4]) 12 (5,9 [3,1–10,1]) 21 (6,3 [4,0–9,5]) 
 Benzodiazepiner  4 (11,4 [3,2–26,7]) 7 (7,8 [3,2–15,4]) 11 (5,2 [2,7–9,5]) 15 (4,5 [2,6–7,3]) 
 Andre anxioly#ka 0 (0 [0–10,0]) 0 (0 [0–4,0]) 1 (0,5 [0,0–2,7]) 6 (1,8 [0,7–3,9]) 
Minst ea hypno#kum 16 (45,7 [28,8–63,4]) 25 (27,8 [18,9–38,2]) 51 (25,2 [19,3–31,7]) 63 (19,0 [14,9–23,6]) 
 Benzodiazepiner 2 (5,7 [0,7–19,2]) 0 (0 [0–4,0]) 0 (0 [0–1,8]) 2 (0,6 [0,1–2,2]) 
 Z-hypno#ka 10 (28,6 [14,6–46,3]) 17 (18,9 [11,4–28,5]) 18 (8,9 [5,3–13,7]) 30 (9,0 [6,2–12,6]) 
 Andre sovemedisiner 5 (14,3 [4,8–30,3]) 9 (8,9 [5,7–18,1]) 33 (15,8 [11,5–22,0]) 37 (10,5 [8,0–15,0]) 
Minst ea an#depressiv 14 (40,0 [23,9–57,9]) 43 (47,8 [37,1–58,6]) 85 (41,9 [35,0–49,0]) 130 (39,2 [33,9–44,6]) 
 Trisykliske 1 (2,9 [0,1–14,9]) 3 (3,3 [0,7–9,4]) 2 (1 [0,1–3,5]) 3 (0,9 [0,2–2,6]) 
 SSRI 8 (22,9 [10,4–40,1]) 22 (24,4 [16,0–34,6]) 40 (19,7 [14,5–25,9]) 59 (17,8 [13,8–22,3]) 
 Andre 8 (22,9 [10,4–40,1]) 27 (30,0 [20,9–40,6]) 60 (29,6 [23,4–36,3]) 87 (26,2 [21,6–31,3]) 
Minst ea analge#kum  23 (65,7 [47,8–80,9]) 54 (60,0 [49,1–70,2]) 136 (67,0 [60,1–73,4]) 235 (70,8 [65,6–75,6]) 
 Opioider 7 (20,0 [8,4–36,9]) 20 (22,2 [14,1–32,2]) 40 (19,7 [14,5–25,9]) 112 (33,7 [28,7–39,1]) 
 Andre analge#ka 21 (60,0 [42,1–76,1]) 52 (57,8 [46,9–68,1]) 129 (63,6 [56,5–70,2]) 212 (63,9 [58,4–69,0]) 
An#demens legemidler 5 (14,3 [4,8–30,3]) 10 (11,1 [5,6–19,5]) 49 (24,1 [18,4–30,6]) 58 (17,5 [13,5–22,0]) 
*An$demenslegemidler er ikke ta1 med her. 

 
Én pasient fikk tre ulike anMpsykoMka, og tre pasienter fikk to ulike anMpsykoMka.  
 
For «andre anMdepressiver» fant vi en jevn økning fra år 2000 og fram Ml i dag. Vi gjennomførte 
derfor en subanalyse for å idenMfisere hvilke preparater deSe omfaSer. Av de 184 pasientene (se 
tabell 3) som fikk «andre» anMdepressiver, fikk 162 (88 % Mlsvarende 24 % av alle pasientene) 
mirtazapin. Totalt 59 pasienter (9 %) fikk to ulike anMdepressiver, og av disse fikk 55 (93 %) mirtazapin 
i Mllegg Ml et annet anMdepressiver.  
 
Videre fikk 85 pasienter andre sovemedisiner enn benzodiazepiner eller z-hypnoMka, og av disse fikk 
81 pasienter melatonin.  
 
 

Diskusjon 
 
Hensikten med denne studien var å få oversikt over forskrivning av psykofarmaka i norske sykehjem 
og å sammenligne funnene med Mdligere studier. I Mllegg undersøkte vi forskjeller mellom vanlige 
langMdsavdelinger og skjermede enheter for personer med demens, og vi undersøkte variasjoner 
eSer graden av kogniMv svikt, målt med KDV-skår.  
 
Studien viser at 62 % av alle pasientene på sykehjem står på minst eS psykofarmakum, med noe 
høyere forbruk i skjermede enheter enn på vanlige langMdsenheter. Overraskende nok sank andelen 
som fikk minst eS psykofarmakum, med økende grad av kogniMv svikt. Det er få studier som legger 
vekt på bruken av psykofarmaka generelt, så det er vanskelig å sammenligne med andre studier 
hvordan for eksempel graden av demens eller typen enhet påvirker den samlede forskrivningen av 
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psykofarmaka. Flere studier rapporterer bare om totalforbruket uten videre analyse. En norsk studie 
av Callegari med flere [36] viste at 62,4 % av pasientene fikk minst eS psykofarmakum kort Md eSer at 
de ble lagt inn på langMdsplass på sykehjem. Dataene ble samlet inn i perioden 2012–2014 [36-37]. 
Blant pasientene med demens var andelen noe høyere (63,0 %) enn blant dem uten demens (59,3 %). 
ESer seks måneder økte andelen Ml 71,6 % blant dem med demens og Ml 66,2 % for dem uten 
demens [36]. En nederlandsk studie fra 2011 viste at to tredeler av sykehjemspasientene fikk minst 
eS psykofarmakum i løpet av en toårsperiode [38]. En svensk studie basert på SveDem, et svensk 
demensregister, som omfaSer personer med demens, men som ikke nødvendigvis var innlagt på 
sykehjem, viste at 84,3 % fikk minst eS psykofarmakum.  
 
En skotsk studie fra 2017, med over 4000 sykehjemsbeboere, viste at 6,5 % fikk minst eS 
psykofarmakum [39]. I USA har andelen av sykehjemspasienter som får minst eS psykofarmakum, 
vært stabilt på omtrent 80 % i perioden 2011–2019 [40]. En nyere, men mindre studie av amerikanske 
sykehjemspasienter med mild Ml moderat demens viste at 63 % fikk minst eS psykofarmakum, noe 
som samsvarer bedre med europeiske tall [41].  
 
 

 
 
Figur 2 Trender i forskrivning av psykofarmaka i norske sykehjem i perioden 1997–2009 er data 
hentet fra Ruths med flere [4]. 2011 er data fra Selbæk med flere [5], og 2023 er data fra RAiN-
studien (som vi bruker i denne rapporten). Y-aksen er prosent. 
 
Figur 2 viser at det var en tydelig økning i andelen sykehjemspasienter som fikk minst eS 
psykofarmakum (øverste, mørkeblå linje) fra 1997 Ml 2007, og dereSer en relaMv stabil utvikling fram 
mot 2011. Tallene i denne studien indikerer en tendens Ml nedgang eSer 2011 i forskrivning av minst 
eS psykofarmakum.  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

1997 2000 2004 2007 2008 2009 2011 2023

Trender i forskrivning av psykofarmaka på norske sykehjem

Minst et psykofarmakum Minst et antipsykotikum Minst et anxiolytikum

Minst en sovemedisin Minst et antidepressivum



16 
 

 
Ulike studiedesign og variasjoner i sykehjemspopulasjonene mellom land gjør det vanskelig å 
sammenligne på tvers av landegrensene. Vi kan likevel anta at den samlede forskrivningen av 
psykofarmaka i Norge ikke avviker vesentlig fra land det er naturlig å sammenligne oss med. Når det 
gjelder trender, er det for Mdlig å konkludere med om tallene i denne studien representerer en reell 
nedgang i andelen sykehjemspasienter som får minst eS psykofarmakum.  
 
Tabell 4 viser at andelen som får minst eS psykofarmakum, fakMsk synker med økende grad av 
demens: 77 % av pasientene med KDV-skår 0 eller 0,5 får minst eS psykofarmakum, mens deSe 
gjelder for 57 % av dem med KDV-skår 3. Andre studier viser varierende resultater når det gjelder om 
personer med demens får mer psykofarmaka enn personer uten demens. En norsk studie som fulgte 
en gruppe sykehjemspasienter over Md, viste at en større andel av dem med demens fikk minst eS 
psykofarmakum ved studiens oppstart, men ved oppfølging var andelen høyere blant dem uten 
demens [18]. Hvilke typer psykofarmaka som ble brukt, var forskjellig mellom gruppene [18]. 
Innledningsvis var det en større andel av personer med demens som fikk anMpsykoMka, enn blant 
personer uten demens, men eSer eS år var det ingen forskjell mellom dem med demens og uten 
demens når det gjaldt bruk av anMpsykoMka. AnxiolyMka og sedaMver var hyppigst forskrevet Ml 
personer uten demens, men når det gjald andelen som fikk anMdepressiver, var det ikke noe forskjell 
mellom gruppene [18]. 
 
Forskrivning av minst eS legemiddel i hovedgruppen psykofarmaka kan gi en indikasjon på 
overordnede trender, men det er forskrivningspraksisen i de enkelte undergruppene som er mest 
interessant.  
 
An#psyko#ka 
Som den røde linjen i figur 2 viser, har det vært en nedgang i forskrivning av anMpsykoMka i norske 
sykehjem, men reduksjonen er beskjeden. I 1997 fikk 24,4 % av pasientene minst eS anMpsykoMkum 
[4], mens andelen i 2023 var 19,6 % (tabell 3). En tydeligere trend er overgangen fra 
førstegenerasjons anMpsykoMka Ml andregenerasjons anMpsykoMka. I 1997 fikk 22,9 % av pasientene 
førstegenerasjons anMpsykoMka, mens 0,5 % fikk andregenerasjons anMpsykoMka [4]. I 2023 var 
tallene 1,2 % for førstegenerasjons anMpsykoMka og 18,7 % for andregenerasjons anMpsykoMka, noe 
som indikerer et nesten fullstendig ski]e.   
 
Studier fra andre land viser en betydelig variasjon i bruken av anMpsykoMka på sykehjem. En 
liSeraturgjennomgang fra 2016 som omfaSer 37 studier fra 12 europeiske land, rapporterer om 
forekomster fra 12 % Ml 59 %, avhengig av land og Mdspunkt [42]. Nyere og større studier tyder på at 
en forekomst rundt 20 % er gjennomgående: 20,9 % i USA [43], 18–19 % i Storbritannia [44] og 
22,5 % i Belgia [45]. Svenske data viser et lignende bilde. Karlsson med flere publiserte i 2017 en 
gjennomgang av svenske studier fra 2000 Ml 2013, som viste stor variasjon, men med en tydelig 
tendens Ml lavere forekomst mot sluSen av perioden [46]. En annen svensk studie viste en nedgang 
fra 22,6 % i 2007 Ml 16,0 % i 2013 [47].  
 
En skotsk studie fra 2017 rapporterte at 16,7 % av sykehjemsbeboere ble forskrevet anMpsykoMka 
[39], og at personer med demens hadde høyere sannsynlighet for å få forskrevet anMpsykoMka [39]. 
DeSe samsvarer med våre funn (tabell 4) og med flere andre studier [41, 48].  
 
Flere studier peker på en nedadgående trend i bruken av anMpsykoMka over Md, blant annet i 
Danmark, Sverige og Storbritannia [46-47, 49]. Studien vår viser en Mlsvarende tendens, men 
nedgangen er beskjeden.  
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Vi har ikke analysert indikasjonene for bruk av anMpsykoMka, utover at forbruket øker med høyere 
KDV-skår. LiSeraturen vi refererer Ml, viser en klar kobling mellom demens og bruk av anMpsykoMka. 
Disse legemidlene forskrives primært for å håndtere APSD, Ml tross for begrenset evidens for effekt og 
betydelig risiko for alvorlige bivirkninger, inkludert økt dødelighet. 
 
An#depressiver 
AnMdepressiver er den gruppen psykofarmaka som forskrives Ml flest sykehjemspasienter. DeSe har 
vært Mlfelle i hele perioden vi har data for (figur 2). ESer år 2000 har omtrent 40 % av pasientene 
ståS på minst eS anMdepressiv. SSRI har vært det foretrukne anMdepressivet, mens trisykliske 
anMdepressiver nesten ikke brukes, noe som er i tråd med gjeldende anbefalinger. Vi har funnet få 
nyere studier fra andre land som beskriver forskrivning av anMdepressiver på sykehjem, men 
Mlgjengelige studier viser at det er et høyt forbruk med forskrivning Ml opp mot 50 % av pasientene 
[50-51]. Tabell 4 viser at bruken av anMdepressiver er relaMvt lik, uavhengig av graden av demens 
(målt med KDV). Det finnes hypoteser om at anMdepressiv behandling av eldre med depressive 
symptomer kan forebygge eller utseSe demens av Alzheimers type [52], men kliniske studier 
eSerlyses. Andre publikasjoner problemaMserer slike anbefalinger. En briMsk arMkkel fra 2023 
konkluderer med at det ikke finnes holdepunkter for en terapeuMsk effekt av anMdepressiver ved 
demens, og at bruken kan være potensielt skadelig [21]. Videre viser en studie av 18 740 personer fra 
det svenske demensregisteret at bruk av anMdepressiver var assosiert med en raskere utvikling av 
demenssymptomene sammenlignet med utviklingen hos de som ikke fikk anMdepressiver [23]. 
Assosiasjonen var sterkere hos personer med alvorlig demens og for høyere døgndoser [23]. 
 
En metaanalyse fra 2021, som omfaSer data fra 14 studier med Ml sammen 1374 deltakere, 
konkluderer med at det er indikasjoner på at serotonerge anMdepressiver har en posiMv effekt på 
neuropsykiatriske symptomer som depresjon, agitasjon og uro, og at de kan leSe byrden for de 
pårørende og forbedre den kogniMve funksjonen hos pasientene [53]. En nyere metaanalyse av 
effekten av anMdepressiver mot agitasjon ved demens konkluderer med at det bare er citalopram (et 
SSRI) som hadde en signifikant posiMv effekt på agitasjon og akseptabel sikkerhet i bruk [54]. Vi kan 
derfor ikke se bort fra at anMdepressiver generelt og SSRI spesielt forskrives mot andre symptomer 
enn depresjon.  
 
Det er verdt å merke seg at forskrivning av gruppen «andre anMdepressiver» har økt jevnt gjennom 
hele perioden (1997: 3 %, 2000: 6 %, 2004: 11 %, 2007: 15 % og 2009: 25 % [4] og i 2023: 27,5 % 
[denne studie]). Det er hovedsakelig mirtazapin som forskrives i denne gruppen. Selv om det har vært 
antydet at mirtazapin kan ha en posiMv effekt på agitasjon ved demens, Mlbakeviser en kontrollert 
randomisert studie deSe [55]. En studie fra 2019 om bruk av anMdepressiver i Danmark, Tyskland, 
Spania og Sverige viste at mirtazapin var det mest brukte anMdepressive legemiddelet hos personer 
med demens i perioden 2009-2014 [57]. ForfaSerne mener at bivirkningsprofilen med sedasjon og 
økt matlyst er hovedårsaken Ml forskrivningen. Vårt inntrykk (basert på samtaler med sykehjemsleger) 
er at mirtazapin o]e vurderes som et bedre alternaMv enn vanlige sovemedisiner Ml eldre med 
søvnproblemer, noe som kan forklare det høye forbruket. En nyere studie viser at mirtazapin kan 
være effekMvt mot innsovningsproblemer hos eldre, men at fordelen muligens oppheves av 
bivirkninger som svimmelhet, dagtrøShet, forvirring og uklart syn [57]. Når det gjelder 
søvnproblemer hos personer med demens, har vi bare funnet én pilotstudie som undersøker deSe 
temaet, og den viser at mirtazapin ikke gav bedre effekt enn placebo [59].  
 
Anxioly#ka og seda#ver 
Bruken av anxiolyMka har gåS tydelig ned fra 2011 Ml 2023 (figur 2, grå linje). Kartleggingen vår viser 
den laveste forekomsten i hele perioden fra 1997 og fram Ml i dag. DeSe er posiMvt, siden bruken av 
anxiolyMka Ml personer med demens har usikker effekt og potensielt alvorlige bivirkninger [59-60] og 
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dermed bør begrenses. Vi observerer også en lavere andel pasienter med demens som bruker 
anxiolyMka på norske sykehjem sammenlignet med i utenlandske studier.  
En nederlandsk studie viste at 14,6 % av personer med demens av Alzheimers type fikk anxiolyMka, 
mens 30,8 % av pasientene med vaskulær demens fikk slike legemidler [38]. Det finnes få nyere 
studier som eksplisiS undersøker bruk av anxiolyMka, men flere har seS på forskrivning av 
benzodiazepiner. En amerikansk studie av nesten 300 000 sykehjemspasienter viste at bruken av 
kormdsvirkende benzodiazepiner ble redusert fra 12,1 % i 2013 Ml 10,6 % i 2016, mens bruken av 
langMdsvirkende benzodiazepiner var stabil på omtrent 4 % [61]. Det ble rapportert stor variasjon 
mellom sykehjemmene. Siden benzodiazepiner omfaSer både anxiolyMka og hypnoMka, men ikke alle 
legemidler i disse kategoriene, blir det vanskelig å sammenligne tallene direkte.  
 
I studien vår fikk totalt fire pasienter benzodiazepiner som sovemedisin, mens 75 pasienter (11,2 %) 
fikk z-hypnoMka. Fra 1997 og framover har bruken av benzodiazepiner som sovemedisin gåS jevnt 
ned, mens z-hypnoMka har overtaS mer og mer [4]. Som den gule kurven i figur 2 viser, har 
totalforskrivningen av sovemedisiner ligget på over 20 % gjennom hele perioden, med noe variasjon 
eSer 2007. En nederlandsk studie fra 2021 viser Mlsvarende tall: 22,9 % av pasientene fikk 
benzodiazepiner eller z-hypnoMka som fast medisin, mens 16,3 % fikk det som behovsmedisin (PRN) 
[59]. I studien vår har vi ingen opplysninger om PRN, men klinisk erfaring Mlsier at benzodiazepiner, 
og særlig oksazepam, brukes som behovsmedisinering.  

Vi mener at det er verdt å merke seg at forskrivning av både benzodiazepiner og z-hypnoMka Ml 
personer med demens frarådes, og slike legemidler bør generelt seponeres eSer maksimum fire uker. 
Den høyeste andelen pasienter som fikk z-hypnoMka, var blant dem med KDV-skår 0 eller 0,5 (10 
pasienter, 28,6 %), men de fleste som fikk z-hypnoMka, hadde KDV-skår 1 eller høyere (65 pasienter). 
Andelen pasienter som fikk anxiolyMka og hypnoMka, sank med høyere KDV-skår (tabell 4).  

 
Analge#ka 
Flere studier har vist en sammenheng mellom depresjon, angst og uro/agitasjon og smerter hos 
personer med demens [62-64]. Ved symptomer som depresjon, uro og agitasjon bør smerter 
vurderes som en mulig underliggende årsak.  
 
Over to tredeler av pasientene i studien vår står fast på smertesMllende legemidler. En Mdligere norsk 
studie som fulgte legemiddelbruken Ml 996 nylig innlagte sykehjemspasienter, viste at halvparten fikk 
smertesMllende legemidler reS eSer at de ble innlagt, og 18,1 % fikk opioider [65]. ESer 24 måneder 
var det 382 pasienter igjen, og av disse fikk 71,2 % smertesMllende legemidler og 28,3 % opioider 
[65]. Disse tallene samsvarer med funnene i kartleggingen vår. Som nevnt innledningsvis indikerer 
studier at smerter kan være en årsak Ml uro og depresjon hos personer med demens [26-28]. Tabell 4 
viser at andelen som får ikke-opioide analgeMka, er relaMvt jevnt fordelt uavhengig av KDV-skår, mens 
forskrivning av opioider øker med økende KDV-skår. Ved KDV 0–0,5 får en av fem pasienter opioider, 
mens en av tre som skårer 3 på KDV, får opioider. Totalt står 27 % av pasientene fast på opioider.  
 
En liSeraturgjennomgang som omfaSet 27 studier, og fem av disse la vekt på demens, viste at 10– 
40 % av sykehjemspasienter med demens fikk opioider, med en tydelig økning over Md [66]. Funnene 
våre og liSeraturgjennomgangen gjør det relevant å sMlle spørsmålet som en dansk studie [29] reiser: 
Er opioider i ferd med å overta for anMpsykoMka hos personer med demens som har APSD? Vi har 
imidlerMd ikke data om indikasjonene for forskrivning av opioider, og konklusjonene må derfor være 
at det trengs mer kunnskap på området. Det er likevel vikMg å understreke at opioider har 
bivirkninger som kvalme, oppkast, obsMpasjon, delirium, treShet, svimmelhet og økende falltendens 
hos eldre, og at de derfor ikke bør brukes uten klare indikasjoner på smerte. Et doktorgradsarbeid av 
Ane Erdal konkluderte med at Ml tross for at det er en sammenheng mellom smerter og depressive 
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symptomer ved demens, var behandling med buprenorfin assosiert med mer vedvarende depressive 
symptomer sammenlignet med behandling med placebo, og toleransen for buprenorfin var dårligere 
hos personer med demens [67]. Det er sannsynlig at deSe også vil gjelde for andre opioider enn 
buprenorfin. European Academy of Neurology sine retningslinjer for legemidler ved demens 
understreker at opioider kan forverre demenssymptomer, og at personer med demens kan ha nedsaS 
toleranse for opioider, og konkluderer med at det er behov for teS oppfølging av smertesMllende 
behandling av personer med demens og særlig av bruken av opioider [68]. Funnene våre støSer 
denne konklusjonen. 
 
An#demenslegemidler 
Funnene i denne kartleggingen viser at anMdemenslegemidler foreskrives relaMv likt i alle KDV-
gruppene. En Mdligere norsk studie viste at en av fire pasienter fikk anMdemenslegemidler reS eSer 
innleggelsen, men at andelen falt Ml 18,2 % eSer 36 måneder [36]. Våre tall er basert på 
tverrsniSsdata som inkluderer både nyinnlagte og langMdsbeboere. Det er derfor rimelig å forvente at 
resultatene våre ligger mellom disse ySerpunktene, men vi finner en andel nær det laveste nivået, 
18,7 % (tabell 3).  
 
 
Noen betraktninger 
 
Funnene i denne kartleggingen, sammen med Mdligere kartlegginger, viser at bruken av psykofarmaka 
i norske sykehjem er sammenlignbare med det som vises i studier fra andre land. Direkte 
sammenligninger kan imidlerMd være vanskelig på grunn av ulike studiedesign, variasjoner i 
pasientpopulasjoner og forskjeller i Mdspunkt for datainnsamling. Om bruken av psykofarmaka kan 
anses som høyt, er en normaMv vurdering som må ses i lys av hva som kan defineres som «best 
mulig» bruk – et referansepunkt som vi per i dag ikke kjenner.  
 
Demensretningslinjer er vanligvis restrikMve når det gjelder bruk av psykofarmaka. På gruppenivå, det 
vil si for gjennomsniSspasienten, kan slike retningslinjer være hensiktsmessige siden de har som mål 
å gi forsvarlige faglige anbefalinger. Behovet for å unngå bivirkninger på gruppebasis kan derfor veie 
tyngre enn en mulig symptomlindring for den enkelte pasienten. Når man står ovenfor en pasient 
som har betydelig lidelse på grunn av APSD, oppstår det o]e et betydelig press fra pårørende og 
ansaSe om å finne en løsning – gjerne med bruk av legemidler. DeSe gjelder særlig de mest 
sammensaSe og komplekse pasienborløpene der uro og aggresjon dominerer [69]. Det er også 
mange som har en forståelse eller hypotese om at det er underliggende psykiatriske Mlstander som 
bidrar Ml symptomene, noe som utløser og rezerdiggjør bruk av psykofarmaka [70]. 
 
Psykososiale Mltak skal vanligvis ha vært forsøkt før man vurderer medikamentell behandling, for 
eksempel anMpsykoMka, ved APSD. Det kan ta Md før det oppnås en effekt av psykososiale Mltak. 
Veldig få studier har vist en effekt av psykososiale Mltak eSer kort Md, slik den norske TID-studien 
gjorde, med en reduksjon av uro/aggresjon, depresjonssymptomer, vrangforesMllinger og manglende 
hemninger og en bedring av livskvalitet allerede eSer 8 og 12 uker [71]. I Mllegg krever mange 
psykososiale intervensjoner økte personalressurser, spesialisert kompetanse og MlreSeleggelse fra 
ledelsen. Disse forholdene kan bidra Ml at mange velger medikamentell behandling, Ml tross for at det 
er svak evidens. 
 
Avgrensede intervensjoner, som bruk av musikkterapi, aromaterapi og lysterapi, har lav evidens 
generelt ved APSD. En nyere Cochrane-rapport konkluderer imidlerMd med at musikkterapi over minst 
fem sesjoner har en effekt mot depresjonssymptomer ved demens [72]. En amerikansk rapport 
hevder at slike intervensjoner har en beskjeden effekt og kan være en medvirkende årsak Ml at det 
fortsaS forskrives mye psykofarmaka i sykehjem [73]. Lancet-kommisjonen fra 2020 anbefaler derfor 
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bruk av såkalte mulMkomponentmodeller, som for eksempel tverrfaglig intervensjonsmodell ved 
ubordrende aberd ved demens (TID, engelsk TIME) basert på en bred biopsykososial Mlnærming som 
førstevalg for å redusere for eksempel uro og aggresjon [74]. Det er vikMg å påpeke at 
evidensgrunnlaget for psykofarmaka ved APSD ikke er sterkt, og effektene omtales som regel som 
beskjedne. Begrunnelsen for å velge bort psykososiale Mltak kan derfor ikke utelukkende baseres på 
evidensnivå.  

 
Denne kartleggingen beskriver bruk av psykofarmaka i norske sykehjem. Vi fant at pasientene i 
gjennomsniS fikk 7,4 ulike legemidler. Ifølge Legemiddelhåndboka bidrar komorbiditet og polyfarmasi 
Ml at responsen på legemidler hos eldre blir uforutsigbar med større variasjon [8]. SamMdig bruk av 
flere legemidler øker risikoen for legemiddelinteraksjoner, og det kan også skje uheldige interaksjoner 
mellom legemidler og ulike sykdommer [8]. Det understrekes at nySe versus risiko må vurderes 
grundig for hvert enkelt legemiddel hos eldre pasienter [8]. 
 
I sykehjem er det krav om en systemaMsk legemiddelgjennomgang minst én gang årlig for alle innlagte 
pasienter [75]. Vi mener at slike gjennomganger bør gjennomføres hyppigere, minimum hver tredje 
måned, for å sikre at indikasjoner, effekt, behandlingsvarighet og mulige bivirkninger blir vurdert. Ved 
forskrivning av nye legemidler bør det fastseSes en evalueringsdato, og det bør beskrives hvordan 
effekt og bivirkninger skal følges opp, dokumenteres og evalueres. 
 

 

Metodediskusjon 
 

Representa#vitet 
Spørsmålet om tallene i denne kartleggingen er representaMve, er sentralt. I 2014 utgjorde skjermede 
enheter (SE) for personer med demens omtrent 25 % av plassene i norske sykehjem [76], og i 2022 
hadde andelen økt Ml omtrent 30 % [77]. I denne studien utgjør SE 28 % av plassene, noe som er 
sammenlignbart med tallene fra 2014 og 2022. Vi må likevel bemerke at tallene fra 2014 og 2022 
inkluderer alle plassene på sykehjemmet, mens denne karleggingen bare omfaSer langMdsplasser. 
Det kan derfor tyde på at SE er noe underrepresentert i materialet vårt. DeSe er det kompensert for 
ved at data fra vanlige langMdsenheter og SE er presentert separat i tabell 3. Andelen personer med 
demens i denne studien er høyere enn i Mdligere studier, med en forekomst på nesten 95 %. DeSe 
antas å være en videreføring av en langvarig trend: 77 % i år 2000 [78], 80 % i 2005 [79] og 84 % i 
2014 [37]. 

StaMsMsk sentralbyrå gir ikke opplysninger om kjønnsfordeling på sykehjem, og aldersdata rapporteres 
bare på gruppenivå. I 2024 var tre av fire beboere over 80 år [80]. Alders- og kjønnsfordelingen i 
denne kartleggingen er på linje med de Mdligere studiene vi har referert Ml.  

Utvalget i denne studien er hentet fra 27 sykehjem i Midt-Norge. I utgangspunktet var alle pasientene 
på langMdsplasser invitert, og tre av fire samtykket [31]. Det er en mulighet for at de som ikke 
samtykket, skiller seg fra de inkluderte, men alders- og kjønnsfordelingen var ikke forskjellig. Vi har 
ikke datamateriale utover deSe Ml å vurdere deSe nærmere. Siden deltakerprosenten var så høy, 
vurderer vi at eventuelle forskjeller mellom de som var inkluderte, og de som ikke var det, ikke har 
vesentlig betydning for resultatene. Det kan også være kulturelle forskjeller mellom landsdelene, og 
ideelt seS burde dataene vært innhentet fra hele landet. Vi har ikke funnet liSeratur som indikerer at 
sykehjem i Midt-Norge skiller seg fra sykehjem i andre deler av landet.  
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Tidligere studier som vi sammenligner resultatene med, har ulikt antall inkluderte pasienter og 
geografisk spredning, noe som gir variasjon i representaMviteten [4-5]. 

På bakgrunn av det ovennevnte vurderer vi at denne kartleggingen er representaMv for beboere på 
langMdsplass i norske sykehjem i 2024, og at dataene våre gir et godt bilde av bruken av psykofarmaka 
på langMdsavdelinger. Det er derfor relevant å sammenligne funnene våre med studiene Ml Ruths med 
flere og Selbæk med flere [4-5]. 

Datakvalitet 
Opplysninger om hvilke legemidler som var forskrevet Ml den enkelte pasienten, ble hentet fra 
sykehjemmets journalsystem og legemiddellister. Det er ikke allMd samsvar mellom journalsystemer 
og registrerte legemidler (for eksempel mellom journaler og legemiddellister), men avvik oppstår 
o]est når en pasient skal overføres fra et omsorgsnivå Ml et annet [81]. Pasienter på langMdsavdeling 
har som regel vært innlagt over Md, og det er rimelig å anta at en eventuell uoverensstemmelse 
mellom de forskrevne legemidlene fra sykehus og fastlege er avklart. Vi mener derfor at 
opplysningene om hvilke legemidler pasientene står på, er så korrekt som mulig innenfor rammene av 
denne kartleggingen.  
 
Vi registrerte bare faste legemidler, ikke legemidler som er forskrevet ved behov (PRN). Mange 
pasienter står på smertesMllende legemidler, beroligende legemidler eller sovemedisiner som PRN, og 
fraværet av disse registreringene kan medføre noe underrapportering. De studiene vi sammenligner 
med, har heller ikke inkludert PRN, og vi anser derfor sammenligningsgrunnlaget som konsistent. Vi 
har heller ikke data på om alle de forskrevne legemidlene fakMsk er administrert Ml pasienten.  

I Mllegg registrerte vi ikke indikasjoner for forskrivninger. Hadde deSe bliS registrert, ville det vært 
leSere å vurdere om det er en uheldig forskrivningspraksis eller ikke. For eksempel kan mirtazapin 
være forskrevet mot depresjon, søvnproblemer eller agitasjon. Opioider skal i hovedsak forskrives 
mot smerter, men det kan også være brukt ved depressive symptomer eller uro som antas å skyldes 
smerter. Registrering av indikasjoner ville gitt et bedre grunnlag for å vurdere forskrivningspraksisen. 
Denne svakheten gjelder også for de studiene som vi sammenligner funnene våre med.  

 

 

Konklusjon 
 
Denne kartleggingen, i likhet med Mdligere studier, viser et vedvarende høyt forbruk av psykofarmaka 
i norske sykehjem. Til tross for at alle Mlgjengelige anbefalinger foreslår en restrikMv bruk av 
anMpsykoMka Ml eldre generelt, og Ml personer med demens spesielt, er forbruket vedvarende høyt. 
Noen posiMve utviklingstrekk har vi likevel observert, særlig en reduksjon i forskrivning av 
benzodiazepiner. For andre legemidler, som anMdepressiver og analgeMka, ser vi derimot en økning i 
forskrivninger. I alle de norske studiene og kartleggingene, inkludert vår egen, er det begrensede 
utvalg, og datakvaliteten er usikker. Vi mener at det er et presserende behov å få etablert et 
individbasert register over legemidler som er forskrevet Ml alle sykehjemspasienter i Norge – 
Mlsvarende det danske LægemiddelstaMsMkregisteret [82]. Et slikt register vil kunne gi bedre oversikt 
over forskrivningspraksisen, og det vil kunne danne grunnlag for kvalitetsforbedring og forskning.  
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