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Forord

Denne rapporten er skrevet pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Datamaterialet i rapporten er hentet
fra studien Resident Aggression in Nursing Homes (RAiN), som ogsa ble gjennomfgrt pa 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, Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT) og Nasjonalt senter for
aldring og helse (Aldring og helse).

En spesiell takk til Lisbeth Dyrendal Hggset ved AFS som har klargjort datafilene fra RAIN og vasket
medikamentdata for bruk i denne rapporten.

Eivind Aakhus

prosjektleder
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Sammendrag

| 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 omfatter 668 pasienter fra 27 sykehjem i Midt-Norge. Studien ble gjennomfgrt
pa oppdrag fra Helsedirektoratet, som del av undersgkelsen Aldring i Trgndelag. Studien viser at 62 %
av pasientene far minst ett psykofarmakum, med en hgyere andel i skjermede enheter for personer
med demens sammenlignet med i ordinaere sykehjemsavdelinger. Vi observerer en nedgang i
totalbruken av psykofarmaka sammenlignet med det som er registrert i tidligere ar, men forbruket er
fortsatt hgyt.

Antipsykotika brukes av 19,6 % av pasientene, med en tydelig overgang fra f@rstegenerasjons til
andregenerasjons preparater. Bruken gker med graden av demens.

Antidepressiver er den mest forskrevne gruppen, brukt av 41 %, hvor selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI) dominerer. Bruken er stabil over tid, men det er en markant
gkning i forskrivning av mirtazapin, som antakelig oftest brukes som sovemiddel.

Anxiolytika og sedativer har hatt en betydelig nedgang. Dette gjelder spesielt benzodiazepiner, som
na brukes av under 6 %. Z-hypnotika er mer utbredt i bruk enn benzodiazepiner.

Analgetika brukes av 68 %, og opioider brukes av 27 %, med gkende bruk ved mer alvorlig grad av
demens. Dette reiser spgrsmal om opioider i noen tilfeller brukes som alternativ til antipsykotika ved
agitasjon og uro.

Antidemenslegemidler brukes av 18,7 %, med en hgyere andel i skiermede enheter enn i ordinzere
sykehjemsenheter.

Det er behov for en hyppigere gjennomgang av legemidlene til den enkelte pasienten enn den arlige
kontrollen som legemiddelforskriften krever. Vi foreslar etablering av et individbasert
legemiddelregister for sykehjemspasienter, som kan gi bedre oversikt og danne grunnlag for
kvalitetsforbedring.

Konklusjon: Til tross for enkelte positive trender gjenstar det fortsatt utfordringer med
forskrivningspraksisen for bruk av psykofarmaka i sykehjem.



Introduksjon

Det har i mange ar veert et mal a redusere legemiddelbruken pa sykehjem, spesielt pa grunn av
bekymring for det hgye forbruket av psykofarmaka [1]. Pasienter i sykehjem far forskrevet flere ulike
medikamenter. |1 2000 fikk en sykehjemspasient i giennomsnitt forskrevet 5,1 forskjellige legemidler
[2], og tallet gkte til 6,5 i 2006/2007 [3]. Ruths med flere publiserte i 2013 en artikkel med en
gjennomgang av norske studier som inkluderte data om forskrivning av psykofarmaka [4]. Studien
viste at andelen pasienter som fikk minst ett psykofarmakum, gkte fra 58 % i 1997 til 71 % i 2009. Den
stgrste gkningen var i bruken av antidepressiver, med en gkning fra 32 % i 1997 til 51 % i 2009. Bruk
av antipsykotika hadde ingen klar trend, men varierte mellom at 21 % (i 2007) og 26 % (i 2000) av
pasientene fikk forskrevet antipsykotika [4]. Etter 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 ett psykofarmakum, og det var en
markert nedgang i bruken av antipsykotika til 16,7 % i 2011. For antidepressiver, som hadde hatt en
tydelig gkning i bruk fram til 2009, var det en nedgang igjen fram til 2011, hvor 36,3 % av pasientene
fikk antidepressiver. For anxiolytika og sedativer var det bare sma endringer [5].

Bakgrunn

Psykofarmaka er en samlebetegnelse for legemidler som har som hovedformal a behandle psykiske
lidelser [6]. Psykofarmaka deles vanligvis inn i to hovedgrupper, psykoleptika (antipsykotika,
anxiolytika og hypnotika og sedativer) og psykoanaleptika (antidepressiver, psykostimulantia og
midler mot demens). En mer detaljert beskrivelse finnes i metodekapittelet senere i rapporten.

Selv om analgetika ikke klassifiseres som psykofarmaka, brukes de av og til mot de samme
symptomene som noen psykofarmaka.

Antipsykotika

Antipsykotika er legemidler utviklet for a redusere psykotiske symptomer, som hallusinasjoner og
vrangforestillinger [7-8]. Fgrstegenerasjons antipsykotika pavirker primaert dopaminsystemet, noe
som kan fgre til alvorlige bivirkninger som ekstrapyramidale symptomer, dystoni og akatisi. Flere av
disse legemidlene har ogsa antikolinerge egenskaper (gkt puls, forstgrrede pupiller, munntgrrhet,
takesyn, urinretensjon og kognitiv svikt), som er spesielt ugunstig for eldre. Andregenerasjons
antipsykotika ble utviklet for a redusere forekomsten av slike bivirkninger, samtidig som effekten mot
psykotiske symptomer ble bevart. Disse legemidlene gir mindre grad av ekstrapyramidale bivirkninger,
men kan medfgre metabolske bivirkninger som vektgkning, fedme og gkt risiko for & utvikle diabetes
mellitus type 2 [7]. Andregenerasjons antipsykotika, seerlig risperidon, har vaert forbundet med gkt
risiko for akutt hjerte- og karsykdom (hjerneslag, hjerteinfarkt og plutselig dg@d). Nyere forskning og
metaanalyser tyder imidlertid pa at denne risikoen gjelder alle antipsykotika, og at den er lavere enn
tidligere antatt [9-11].

Bruk av antipsykotika for & dempe psykotiske symptomer, uro og aggresjon hos personer med demens
har vaert vanlig i en arrekke til 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 a gi antipsykotika til personer over 65 ar (se figur
1.)



A Risikolegemiddel - Pasienter >65 ar A
Basert pa Sjekkliste for legemiddelgjennomgang

Legemidler som ber unngas til pasienter over 65 ar

Legemiddel/gruppe Antipsykotika (nevroleptika)

ATC-kode NOSA unntatt NOSA NO1

Risiko/bivirkninger Antikolinerge bivirkninger. Parkinsonisme, tardive dyskinesier
og dystoni. Forlenget QT-tid. @kt risiko for hjerneslag og
plutselig dgd.

Alternativer/tiltak Eventuelt haloperidol kortvarig ved delir. Ellers kun mot
psykose i samrad med psykiater. Vurder behov for
smertestillende og miljgtiltak ved uro hos demente.

Sjekkliste for legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang (4

Figur 1 Faksimile fra Felleskatalogen

De britiske retningslinjene for demens understreker at bruk av antipsykotika ved demens ma
revurderes etter seks uker [15], og at risikoen for alvorlige bivirkninger og dgd gker raskt etter denne
perioden [16]. The American Psychiatric Association Practice Guideline on the Use of Antipsychotics
to Treat Agitation or Psychosis in Patients With Dementia anbefaler maksimum fire maneders
behandling med antipsykotika 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 pa sykehjem fra studiens oppstart i 2004 i inntil 72
maneder, at vedvarende bruk var vanlig [18]. Studien viste at den vedvarende bruken av bade
atypiske og konvensjonelle antipsykotika pa to pafglgende tidspunkter var hgy (> 50 %) gjennom hele
oppfelgingsperioden [18].

Antidepressiver

Antidepressiver er en gruppe legemidler som primaert brukes til 8 behandle klinisk depresjon. De kan
ogsa veaere nyttige ved en rekke andre tilstander, som tvangslidelser, generalisert angstlidelse og
posttraumatisk stresslidelse, og de brukes noen ganger til behandling av kroniske smerter og i lave
doser mot sgvnvansker [8, 19]. Antidepressiver deles inn i tre grupper: trisykliske antidepressiver
(TCA), selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) og gvrige antidepressiver. Effekten er relativt lik
mellom gruppene, men forskjellige virkningsmekanismer kan fgre til at enkeltpersoner responderer
forskjellig avhengig av hvilket legemiddel de far. SSRI, med unntak av paroxetin, har mindre grad av
kolinerge bivirkninger enn trisykliske antidepressiver, og de er derfor a foretrekke hos eldre generelt,
og hos personer med demens spesielt.

Depresjonssymptomer kan vaere vanskelige a skille fra andre symptomer hos personer med demens.
Det er imidlertid godt dokumentert at depresjon er vanlig ved demens, og at det er forbundet med
gkt funksjonstap, redusert livskvalitet og kortere forventet levealder [20]. Mange personer med
demens far forskrevet antidepressiver for a behandle depresjon eller depresjonssymptomer, men
effekten er usikker [20-22].

| studien av Ruths med flere, som er referert til i innledningen, var antidepressiver den hovedgruppen
av psykofarmaka som hyppigst ble forskrevet til sykehjemspasienter [4].



Nylig ble det publisert en kohortstudie/registerstudie fra Sverige som viste at bruken av
antidepressiver var forbundet med raskere utvikling av kognitiv svikt hos personer med demens [23],
men det er ikke vist at dette gjelder personer uten kognitiv svikt [24].

Anxiolytika og sedativer

Anxiolytika og sedativer er to legemiddelgrupper med relativ lik virkningsmekanisme, men med
forskjellige indikasjoner: angst (anxiolytika) og s@vnvansker (sedativer). Det brukes hovedsakelig
benzodiazepinderivater eller legemidler med tilsvarende effekt, som z-hypnotika [25]. | tillegg
benyttes antidepressiver med spesielt sederende effekt, som mianserin og mirtazapin, som
spvnmiddel.

Norsk legemiddelhandbok frarader bruk av de fleste legemidler mot angst ved demens, inkludert
antipsykotika, trisykliske antidepressiver og benzodiazepiner, men apner for at sma doser oksazepam
kan veere nyttig [8].

Analgetika

Smerter hos personer med demens kan forarsake uro og utagering, og smertestillende legemidler kan
veere effektive mot mild til moderat agitasjon [26-27]. Depresjon ved demens kan ogsa dempes ved
god smertebehandling [28].

Selv om det er dokumentert at selv ikke-reseptbelagte smertestillende legemidler kan ha effekt pa
mild til moderat uro og agitasjon, viser en dansk studie en tendens til at sterkere smertestillende
legemidler, som opioider, i en vis grad har erstattet antipsykotika, uten evidens for at dette gir bedre
behandling [29]. Hvordan situasjonen er i Norge, er ukjent.

Antidemenslegemidler

Flere legemidler registrert i Norge har effekt pa kognitive 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, tilhgrer kategorien acetylkolinesterasehemmere (AChE-
hemmere), som pavirker de kolinerge reseptorene i hjernen. | tillegg finnes memantin, som virker pa
glutamatreseptorer [25].

Data om legemiddelbruk i sykehjem

| Norge forskrives og dokumenteres legemidlene til den enkelte pasienten i sykehjem i pasientens
journal og pa legemiddelkortet. Det registreres ikke i Legemiddelregisteret, slik det gjgres for
personer som bor utenfor institusjon. Informasjon om forbruk av psykofarmaka pa sykehjem er derfor
ikke tilgjengelig, hverken i det tidligere Reseptregisteret eller det naveerende Legemiddelregisteret
[30].

RAIN studien

Resident Aggression in Nursing Homes (RAIN) er giennomfgrt pa oppdrag fra Helsedirektoratet og
organisert som et samarbeidsprosjekt mellom Forskningssenter for aldersrelatert funksjonssvikt og
sykdom (AFS) ved Sykehuset Innlandet (Sl), Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT) og Nasjonalt
senter for aldring og helse (Aldring og helse). Studien har undersgkt forekomsten (insidens og
prevalens) av aggresjonshendelser fra 946 pasienter i norske sykehjem og hva som kjennetegner disse
hendelsene. Videre har den undersgkt sammenhengen mellom aggresjonshendelser og
pasientkarakteristika, fysiske forhold, organisering og kjennetegn ved personalet, inkludert
bemanning. Datagrunnlaget som omfatter pasientkarakteristika, er fra 696 pasienter fra 27 sykehjemi
Midt-Norge [31]. Som en del av prosjektet ble det ogsa samlet inn data om hva slags legemidler disse
pasientene fikk forskrevet. RAiN-studien gir dermed en oversikt over bruk av psykofarmaka i et
relativt stort utvalg av sykehjemspasienter i Norge.



Hensikt

For a fa en oversikt over forbruket av legemidler i norske sykehjem i dag har vi brukt data fra RAiN-
studien til 3 giennomfgre beskrivende analyser av forbruket av psykofarmaka. | tillegg har vi beskrevet
forbruket av smertestillende 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 pa data fra 2011 [5].

Metode

Datamaterialet bestar av et representativt utvalg pa 696 sykehjemspasienter fra 27 sykehjem i 14
kommuner i Midt-Norge. Dataene ble samlet inn i perioden 2021-2024. Totalt 26 pasienter innlagt pa
korttids-, avlastnings- eller andre typer avdelinger (f.eks. rehabilitering) ble ekskludert, og
medikamentdata mangler for to pasienter. Den endelige analysen omfatter dermed 668 pasienter.

Informasjon om foreskrevne legemidler er hentet fra pasientenes journaler og kodet i henhold til
Anatomisk terapeutisk kjemisk klassifisering av legemidler (ATC-registeret) [25, 32]. | denne studien
teller vi antall pasienter som far legemidler, i kode NO5 Psykoleptika, som omfatter undergruppene
antipsykotika, anxiolytika, og hypnotika og sedativer, og i kode NO6 Psykoanaleptika, som omfatter
undergruppene antidepressiver, psykostimulantia og midler mot demens. Presisjonsnivaet er satt til
niva 2 [25, 32], det vil si undergruppene (se tabell 1). For antipsykotika skiller vi mellom
ferstegenerasjons og annengenerasjons antipsykotika. Antidepressiver deles inn i TCA, SSRI og andre,
anxiolytika og sedativer deles inn i benzodiazepiner og andre, mens analgetika deles inn i opiater og
andre.

Vi presenterer bare legemidler som er fast forskrevet, det vil si gitt regelmessig. Legemidler som gis
etter behov (pro re nata [PRN]), er ikke inkludert.

Tabell 1 Detaljniva for rapportering av bruk av psykofarmaka

ATC-kode Legemiddel undergruppe
NO5A Antipsykotika*

NO5B Anxiolytika**

NO5C Hypnotika og sedativer®**
NO6A Antidepressiver****

NO6B Psykostimulantia

NO6D Midler mot demens

*Antipsykotika vil videre grupperes i fgrstegenerasjons og andregenerasjons antipsykotika.
**Anxiolytika og sedativer vil videre grupperes videre i benzodiazepiner og andre
anxiolytika.

***Hypnotika og sedativer vil videre grupperes i benzodiazepiner, z-hypnotika og andre
hypnotika.

****Antidepressiver vil videre grupperes i trisykliske antidepressiver, SSRI og andre
antidepressiver.

Siden smertestillende legemidler, szerlig opioider, kan vaere foreskrevet mot depressive symptomer,
uro og agitasjon hos personer med demens, har vi ogsa kartlagt bruken av smertestillende legemidler
(ATC-gruppe NO02). | tillegg gir vi en enkel beskrivelse av pasientgrunnlaget, inkludert alders- og
kjennsfordeling, somatisk sykdomsgrad (General Medical Health Rating, GMHR) og andelen med
kognitiv svikt forenlig med demens, malt med Klinisk demensvurdering (KDV).
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Klinisk demensvurdering, KDV

KDV brukes til a vurdere kognitiv svikt, mulig demens og grad av demens [33]. Vurderingen omfatter
seks funksjonsomrader: hukommelse, orienteringsevne, vurderingsevne, samfunnsaktiviteter, hjem
og fritid, og egenomsorg. Hvert omrade skares i fem mulige trinn fra 0 = ingen svikt til 3 = alvorlig
svikt. Ved hjelp av en algoritme som vekter hukommelse mer enn de gvrige funksjonsomradene,
beregner vi en totalskar hvor 0 = ingen demens, 0,5 = usikker eller mild kognitiv svikt, 1 = mild
demens, 2 = moderat demens og 3 = alvorlig demens. En sumskare kan ogsa beregnes for KDV (KDV-
SOB, Sum of Boxes), med variasjonsbredde 0-18, der en hgyere skar indikerer mer alvorlig grad av
kognitiv svikt.

General Medical Health Rating, GMHR [34]

GMHR brukes til 3 vurdere somatisk sykdomsgrad. GMHR er en global vurderingsskala med fire
kategorier: god, ganske god, darlig og veldig darlig. Den tar hensyn til all tilgjengelig informasjon om
pasientens fysiske helse, sykdommer og legemiddelbruk.

Statistikk

| rapporten bruker vi bare deskriptiv statistikk med antall og andel (prosent) eller giennomsnitt og

standardavvik (SD). Der statistisk sikkerhet for forskjeller er beregnet, bruker vi Students t-test for

gjennomsnitt og kjikvadrat for antall/andel. Grensen for statistisk sikkerhet er satt til p-verdi < 0,05
eller 95 % konfidensintervall (Cl).

Etikk

RAIN-studien er godkjent av REK (185546/2020) og av personvernombudet ved Sykehuset Innlandet
(14653832/2021). Inklusjonen er basert pa informert samtykke, enten fra pasienten selv eller fra
pasientens naermeste pargrende dersom det er vurdert at pasienten ikke forstar hva deltakelsen
innebaerer.

Dette delprosjektet, som handler om beskrivelse av legemiddelbruk, ble sendt som endringsmelding
til REK 2. januar 2025 og godkjent av REK 27. januar 2025.
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Resultater

| giennomsnitt fikk pasientene 7,4 ulike faste legemidler (standardavvik 3,5). 16 pasienter (2,4 %) fikk
ingen faste legemidler. Behovsmedisinering (PRN) er ikke tatt med. En vanlig definisjon av polyfarmasi
er at pasienten far fem eller flere ulike legemidler [35]. | denne studien fikk 533 pasienter (79,8 %)
fem eller flere faste legemidler. En pasient fikk 19 ulike faste legemidler.

Tabell 2 Pasientkarakteristika

Totalt Vanlig Skjermet p-verdi for
langtidsenhet enhet forskjell mellom
N =668 (100%) n=481(72,0%) n=187 avdelingstyper
(28,0 %)
Alder n = 666, gj.s. (SD) 83,7 (8,7) 84,3 (8,7) 82,3 (8,4) 0,01*
Kignn 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-skar 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 darlig 56 (8,5) 48 (10,1) 8 (4,3) 0,006**
Darlig 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 avskar

GMHR — Generell helse (General Medical Health Rating scale)
*Students t-test

**pearson kjikvadrat

Tabell 3 viser forskrivning av psykofarmaka fordelt pa vanlige langtidsavdelinger og skjermede enheter
for personer med demens. | tillegg viser den andelen av pasientene som far analgetika og
antidemenslegemidler. | alle hovedgruppene av psykofarmaka, unntatt sovemedisiner, er det en
hgyere andel av pasientene i skjermede enheter som bruker et legemiddel, sammenlignet med
pasientene i vanlige langtidsenheter. Det samme gjelder antidemenslegemidler, hvor det er godt over
dobbelt sa stor andel i skiermede enheter som bruker minst ett legemiddel, sammenlignet med
vanlige langtidsenheter (33 % versus 13 %). Det er en stgrre andel i vanlige langtidsenheter som
bruker smertestillende legemidler (71 % versus 62 %).
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Tabell 3 Psykofarmaka, smertestillende legemidler og antidemenslegemidler n (% [95 % konfidensintervall])

Vanlig langtidsenhet

Skjermet enhet

Totalt

Minst ett psykofarmakum*
Minst ett antipsykotikum
1. generasjon (typiske)
2. generasjon (atypiske)
Minst ett anxiolytikum
Benzodiazepiner
Andre anxiolytika
Minst ett hypnotikum
Benzodiazepiner
Z-hypnotika
Andre sovemedisiner
Minst ett antidepressiv
Trisykliske
SSRI
Andre

291 (60,5 [56,0—64,9]
78 (16,2 [13,0-19,8]
6(1,3[0,5-2,7]

73 (15,2 [12,1-18,7]
34 (7,1[4,9-9,7]

30 (6,2 [4,2-8,8]
4(0,8[0,2-2,1]

121 (25,2 [21,3-29,3]
3(0,6 [0,1-1,8]

59 (12,3 [9,3-15,5]
188 (39,1 [34,7-43,6]
6(1,3[0,5-2,7]

86 (17,9 [14,6-21,6]
125 (26,0 [22,1-30,2]

123 (65,8 [58,5-72,5])
53 (28,3 [22,0-35,4])
2(1,1[0,1-3,8])

52 (27,9 [21,5-34,8])
11 (5,9 [3,0-10,3])

8 (4,3 [1,9-8,3])

3 (1,6 [0,3-4,6)

35 (18,7 [13,4-25,1])
1(0,5 [0,0-2,9)

9 (4,8 [2,2-8,9])

26 (13,9 [9,3-19,7])
86 (46,0 [38,7-53,4])
3 (1,6 [0,3-4,6])

43 (23,0 [17,2-29,7])
59 (31,6 [25,0-38,7])

414 (62,0 [58,2-65,7]
131 (19,6 [17,7-22,8]
8 (1,2 [0,5-2,4]

125 (18,7 [15,8-21,8]
45 (6,7 [5,0-8,4]

38 (5,7 [4,1-7,7]
7(1,1[0,4-2,1]

156 (23,4 [20,2-26,8]
40,6 [0,2-1,5]

85 (12,7 [10,3~15,5]
274 (41,0 [37,3-44,9]
9 (1,4 [0,6-2,5]

129 (19,3 [16,4-22,5]
184 (27,5 [24,2-31,1]

Analgetika utenom migrenemidler
Opioider
Andre analgetika

339 (70,5 [66,2—74,5]
150 (31,2 [27,1-35,5]
307 (63,8 [59,4-68,1]

115 (61,5 [54,1-68,5])
31(16,6 [11,6-22,7])
112 (59,9 [52,5-67,0])

454 (68,0 [64,3-71,5]
181 (27,1 [23,8-30,6]
419 (62,7 [58,9-66,4]

Antidemenslegemidler

)
)
)
)
)
)
)
)
)
66 (13,7 [10,8-17,1])
)
)
)
)
)
)
)
)
)

63 (13,1 [10,2-16,4]

62 (33,2 [26,5-40,4])

)
)
)
)
)
)
)
)
)
75 (11,2 [8,9-13,9])
)
)
)
)
)
)
)
)
)

125 (18,7 [15,8-21,9]

*Antidemenslegemidler er ikke tatt med her.

Tabell 4 viser bruk av de samme legemidlene som i tabell 3, men fordelt etter KDV-skar. Tabellen viser
at andelen som far minst ett psykofarmakum, synker med gkende kognitiv svikt (hgyere KDV-skar gir
lavere andel med psykofarmaka). Dette gjelder for alle hovedgruppene av psykofarmaka, med unntak

av antipsykotika, hvor andelen gker fra 17,1 % ved KDV = 0-0,5 til 21,7 % ved KDV = 3. For

antidepressiver er variasjonen mellom KDV-gruppene liten nar det gjelder «minst ett antidepressiv».
Ser vi naermere pa undergruppene, far pasienter med KDV-skar = 0-0,5 omtrent like mye SSRI og
«andre antidepressiver», mens pasienter med hgyere KDV-skar far mer «andre antidepressiver» enn

SSRI.

Andelen som far analgetika, gker med stigende KDV-skar dvs. med gkende alvorlighetsgrad av

kognitiv svikt. Dette gjelder szerlig opioider, hvor en av fem far opioider i gruppen KDV = 0-0,5, mens
mer enn en av tre i gruppen KDV = 3 far opioider. For antidemenslegemidler er bildet mindre tydelig,
men flere med KDV = 2 eller 3 far disse legemidlene sammenlignet med dem med KDV-skar pa 0-1.
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Tabell 4 Psykofarmaka og smertestillende legemidler fordelt pa KDV-skar n (% [95 % konfidensintervall]) n = 660

KDV 0-0,5n =35

KDV 1,n=90

KDV 2, n =203

KDV 3,n =332

Minst ett psykofarmakum*
Minst ett antipsykotikum
1. generasjon (typiske)
2. generasjon (atypiske)
Minst ett anxiolytikum
Benzodiazepiner
Andre anxiolytika
Minst ett hypnotikum
Benzodiazepiner
Z-hypnotika
Andre sovemedisiner
Minst ett antidepressiv

27 (77,1 [59,9-89,6])
6 (17,1 [6,6-33,6])
1(2,9 [0,1-14,9])

5 (14,3 [4,8-30,3])

4 (11,4 [3,2-26,71)

4 (11,4 [3,2-26,7])

0 (0 [0-10,0])

16 (45,7 [28,8-63,4])
2 (5,7 [0,7-19,2])

10 (28,6 [14,6-46,3])
5 (14,3 [4,8-30,3])
14 (40,0 [23,9-57,9])

63 (70,0 [59,4-79,2]
15 (16,7 [9,6-26,0]
1 (1,1 [0,0-6,0]

15 (16,7 [10,1-27,1]
7 (7,8 [3,2-15,4]

7 (7,8 [3,2-15,4]

0 (0 [0-4,0]

25 (27,8 [18,9-38,2]
0 (0 [0-4,0]

9 (8,9 [5,7-18,1]
43 (47,8 [37,1-58,6]

132 (65,0 [58,0-71,6])
38 (18,7 [13,6-24,8])
1(0,5 [0,0-2,71)

38 (18,7 [13,6-24,8])
12 (5,9 [3,1-10,1])
11 (5,2 [2,7-9,5])

1 (0,5 [0,0-2,71)

51 (25,2 [19,3-31,7])
0(0[0-1,8])

18 (8,9 [5,3-13,7])
33 (15,8 [11,5-22,0])
85 (41,9 [35,0-49,0])

189 (56,9 [51,4-62,3])
72 (21,7 [17,4-26,5])
5(1,5[0,5-3,5])

67 (20,2 [16,0-24,9])
21 (6,3 [4,0-9,5])

15 (4,5 [2,6-7,3])

6 (1,8 [0,7-3,9])

63 (19,0 [14,9-23,6])
2 (0,6 [0,1-2,2])

30 (9,0 [6,2-12,6])
37(10,5 [8,0-15,0])
130 (39,2 [33,9-44,6])

Andre analgetika

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])

)
)
)
)
)
)
)
)
)
17 (18,9 [11,4-28,5])
)
)
)
)
)
)
)
)
)

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 ett analgetikum 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])

(

(

Antidemens 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])

*Antidemenslegemidler er ikke tatt med her.

En pasient fikk tre ulike antipsykotika, og tre pasienter fikk to ulike antipsykotika.

For «andre antidepressiver» fant vi en jevn gkning fra ar 2000 og fram til i dag. Vi gjennomfgrte
derfor en subanalyse for a identifisere hvilke preparater dette omfatter. Av de 184 pasientene (se

tabell 3) som fikk «andre» antidepressiver, fikk 162 (88 % tilsvarende 24 % av alle pasientene)

mirtazapin. Totalt 59 pasienter (9 %) fikk to ulike antidepressiver, og av disse fikk 55 (93 %) mirtazapin
i tillegg til et annet antidepressiver.

Videre fikk 85 pasienter andre sovemedisiner enn benzodiazepiner eller z-hypnotika, og av disse fikk

81 pasienter melatonin.

Diskusjon

Hensikten med denne studien var a fa oversikt over forskrivning av psykofarmaka i norske sykehjem
og a sammenligne funnene med tidligere studier. | tillegg undersgkte vi forskjeller mellom vanlige
langtidsavdelinger og skjermede enheter for personer med demens, og vi undersgkte variasjoner
etter graden av kognitiv svikt, malt med KDV-skar.

Studien viser at 62 % av alle pasientene pa sykehjem star pa minst ett psykofarmakum, med noe
hgyere forbruk i skjermede enheter enn pa vanlige langtidsenheter. Overraskende nok sank andelen
som fikk minst ett psykofarmakum, med gkende grad av kognitiv svikt. Det er fa studier som legger
vekt pa bruken av psykofarmaka generelt, sa det er vanskelig 8 sammenligne med andre studier
hvordan for eksempel graden av demens eller typen enhet pavirker 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 ett psykofarmakum kort tid etter at
de ble lagt inn pa langtidsplass pa sykehjem. Dataene ble samlet inn i perioden 2012-2014 [36-37].
Blant pasientene med demens var andelen noe hgyere (63,0 %) enn blant dem uten demens (59,3 %).
Etter seks maneder gkte andelen til 71,6 % blant dem med demens og til 66,2 % for dem uten
demens [36]. En nederlandsk studie fra 2011 viste at to tredeler av sykehjemspasientene fikk minst
ett psykofarmakum i Igpet av en toarsperiode [38]. En svensk studie basert pa SveDem, et svensk
demensregister, som omfatter personer med demens, men som ikke ngdvendigvis var innlagt pa
sykehjem, viste at 84,3 % fikk minst ett psykofarmakum.

En skotsk studie fra 2017, med over 4000 sykehjemsbeboere, viste at 6,5 % fikk minst ett
psykofarmakum [39]. | USA har andelen av sykehjemspasienter som far minst ett psykofarmakum,
veert stabilt pa omtrent 80 % i perioden 2011-2019 [40]. En nyere, men mindre studie av amerikanske

sykehjemspasienter med mild til moderat demens viste at 63 % fikk minst ett psykofarmakum, noe
som samsvarer bedre med europeiske tall [41].

Trender i forskrivning av psykofarmaka pa norske sykehjem

80
70
60
50
40
30
20

10

1997 2000 2004 2007 2008 2009 2011 2023

=@==Minst et psykofarmakum Minst et antipsykotikum Minst et anxiolytikum

Minst en sovemedisin =@==Minst et antidepressivum

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 Selbaek 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 gkning i andelen sykehjemspasienter som fikk minst ett
psykofarmakum (@verste, mgrkebla linje) fra 1997 til 2007, og deretter en relativ stabil utvikling fram
mot 2011. Tallene i denne studien indikerer en tendens til nedgang etter 2011 i forskrivning av minst
ett psykofarmakum.

15



Ulike studiedesign og variasjoner i sykehjemspopulasjonene mellom land gjgr det vanskelig a
sammenligne pa tvers av landegrensene. Vi kan likevel anta at den samlede forskrivningen av
psykofarmaka i Norge ikke avviker vesentlig fra land det er naturlig & sammenligne oss med. Nar det
gjelder trender, er det for tidlig & konkludere med om tallene i denne studien representerer en reell
nedgang i andelen sykehjemspasienter som far minst ett psykofarmakum.

Tabell 4 viser at andelen som far minst ett psykofarmakum, faktisk synker med gkende grad av
demens: 77 % av pasientene med KDV-skar O eller 0,5 far minst ett psykofarmakum, mens dette
gjelder for 57 % av dem med KDV-skar 3. Andre studier viser varierende resultater nar det gjelder om
personer med demens far mer psykofarmaka enn personer uten demens. En norsk studie som fulgte
en gruppe sykehjemspasienter over tid, viste at en stgrre andel av dem med demens fikk minst ett
psykofarmakum ved studiens oppstart, men ved oppfglging var andelen hgyere blant dem uten
demens [18]. Hvilke typer psykofarmaka som ble brukt, var forskjellig mellom gruppene [18].
Innledningsvis var det en stgrre andel av personer med demens som fikk antipsykotika, enn blant
personer uten demens, men etter ett ar var det ingen forskjell mellom dem med demens og uten
demens nar det gjaldt bruk av antipsykotika. Anxiolytika og sedativer var hyppigst forskrevet til
personer uten demens, men nar det gjald andelen som fikk antidepressiver, var det ikke noe forskjell
mellom gruppene [18].

Forskrivning av minst ett legemiddel i hovedgruppen psykofarmaka kan gi en indikasjon pa
overordnede trender, men det er forskrivningspraksisen i de enkelte undergruppene som er mest
interessant.

Antipsykotika

Som den rgde linjen i figur 2 viser, har det veert en nedgang i forskrivning av antipsykotika i norske
sykehjem, men reduksjonen er beskjeden. | 1997 fikk 24,4 % av pasientene minst ett antipsykotikum
[4], mens andelen i 2023 var 19,6 % (tabell 3). En tydeligere trend er overgangen fra
forstegenerasjons antipsykotika til andregenerasjons antipsykotika. | 1997 fikk 22,9 % av pasientene
fgrstegenerasjons antipsykotika, mens 0,5 % fikk andregenerasjons antipsykotika [4]. | 2023 var
tallene 1,2 % for fgrstegenerasjons antipsykotika og 18,7 % for andregenerasjons antipsykotika, noe
som indikerer et nesten fullstendig skifte.

Studier fra andre land viser en betydelig variasjon i bruken av antipsykotika pa sykehjem. En
litteraturgjennomgang fra 2016 som omfatter 37 studier fra 12 europeiske land, rapporterer om
forekomster fra 12 % til 59 %, avhengig av land og tidspunkt [42]. Nyere og st@rre studier tyder pa at
en forekomst rundt 20 % er gjennomgaende: 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
gjiennomgang av svenske studier fra 2000 til 2013, som viste stor variasjon, men med en tydelig
tendens til lavere forekomst mot slutten av perioden [46]. En annen svensk studie viste en nedgang
fra 22,6 % i 2007 til 16,0 % i 2013 [47].

En skotsk studie fra 2017 rapporterte at 16,7 % av sykehjemsbeboere ble forskrevet antipsykotika
[39], og at personer med demens hadde hgyere sannsynlighet for a fa forskrevet antipsykotika [39].
Dette samsvarer med vare funn (tabell 4) og med flere andre studier [41, 48].

Flere studier peker pa en nedadgdende trend i bruken av antipsykotika over tid, blant annet i

Danmark, Sverige og Storbritannia [46-47, 49]. Studien var viser en tilsvarende tendens, men
nedgangen er beskjeden.
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Vi har ikke analysert indikasjonene for bruk av antipsykotika, utover at forbruket gker med hgyere
KDV-skar. Litteraturen vi refererer til, viser en klar kobling mellom demens og bruk av antipsykotika.
Disse legemidlene forskrives primeert for @ handtere APSD, til tross for begrenset evidens for effekt og
betydelig risiko for alvorlige bivirkninger, inkludert gkt dgdelighet.

Antidepressiver

Antidepressiver er den gruppen psykofarmaka som forskrives til flest sykehjemspasienter. Dette har
veert tilfelle i hele perioden vi har data for (figur 2). Etter ar 2000 har omtrent 40 % av pasientene
statt pa minst ett antidepressiv. SSRI har vaert det foretrukne antidepressivet, mens trisykliske
antidepressiver nesten ikke brukes, noe som er i trad med gjeldende anbefalinger. Vi har funnet fa
nyere studier fra andre land som beskriver forskrivning av antidepressiver pa sykehjem, men
tilgjengelige studier viser at det er et hgyt forbruk med forskrivning til opp mot 50 % av pasientene
[50-51]. Tabell 4 viser at bruken av antidepressiver er relativt lik, uavhengig av graden av demens
(malt med KDV). Det finnes hypoteser om at antidepressiv behandling av eldre med depressive
symptomer kan forebygge eller utsette demens av Alzheimers type [52], men kliniske studier
etterlyses. Andre publikasjoner problematiserer slike anbefalinger. En britisk artikkel fra 2023
konkluderer med at det ikke finnes holdepunkter for en terapeutisk effekt av antidepressiver ved
demens, og at bruken kan veere potensielt skadelig [21]. Videre viser en studie av 18 740 personer fra
det svenske demensregisteret at bruk av antidepressiver var assosiert med en raskere utvikling av
demenssymptomene sammenlignet med utviklingen hos de som ikke fikk antidepressiver [23].
Assosiasjonen var sterkere hos personer med alvorlig demens og for hgyere dggndoser [23].

En metaanalyse fra 2021, som omfatter data fra 14 studier med til sammen 1374 deltakere,
konkluderer med at det er indikasjoner pa at serotonerge antidepressiver har en positiv effekt pa
neuropsykiatriske symptomer som depresjon, agitasjon og uro, og at de kan lette byrden for de
pargrende og forbedre den kognitive funksjonen hos pasientene [53]. En nyere metaanalyse av
effekten av antidepressiver mot agitasjon ved demens konkluderer med at det bare er citalopram (et
SSRI) som hadde en signifikant positiv effekt pa agitasjon og akseptabel sikkerhet i bruk [54]. Vi kan
derfor ikke se bort fra at antidepressiver generelt og SSRI spesielt forskrives mot andre symptomer
enn depresjon.

Det er verdt & merke seg at forskrivning av gruppen «andre antidepressiver» har gkt jevnt giennom
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 vaert
antydet at mirtazapin kan ha en positiv effekt pa agitasjon ved demens, tilbakeviser en kontrollert
randomisert studie dette [55]. En studie fra 2019 om bruk av antidepressiver i Danmark, Tyskland,
Spania og Sverige viste at mirtazapin var det mest brukte antidepressive legemiddelet hos personer
med demens i perioden 2009-2014 [57]. Forfatterne mener at bivirkningsprofilen med sedasjon og
gkt matlyst er hovedarsaken til forskrivningen. Vart inntrykk (basert pa samtaler med sykehjemsleger)
er at mirtazapin ofte vurderes som et bedre alternativ enn vanlige sovemedisiner til eldre med
sgvnproblemer, noe som kan forklare det hgye forbruket. En nyere studie viser at mirtazapin kan
veere effektivt mot innsovningsproblemer hos eldre, men at fordelen muligens oppheves av
bivirkninger som svimmelhet, dagtrgtthet, forvirring og uklart syn [57]. Nar det gjelder
spvnproblemer hos personer med demens, har vi bare funnet én pilotstudie som undersgker dette
temaet, og den viser at mirtazapin ikke gav bedre effekt enn placebo [59].

Anxiolytika og sedativer

Bruken av anxiolytika har gatt tydelig ned fra 2011 til 2023 (figur 2, gra linje). Kartleggingen var viser
den laveste forekomsten i hele perioden fra 1997 og fram til i dag. Dette er positivt, siden bruken av
anxiolytika til personer med demens har usikker effekt og potensielt alvorlige bivirkninger [59-60] og
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dermed bgr begrenses. Vi observerer ogsa en lavere andel pasienter med demens som bruker
anxiolytika pa norske sykehjem sammenlignet med i utenlandske studier.

En nederlandsk studie viste at 14,6 % av personer med demens av Alzheimers type fikk anxiolytika,
mens 30,8 % av pasientene med vaskulaer demens fikk slike legemidler [38]. Det finnes fa nyere
studier som eksplisitt undersgker bruk av anxiolytika, men flere har sett pa forskrivning av
benzodiazepiner. En amerikansk studie av nesten 300 000 sykehjemspasienter viste at bruken av
korttidsvirkende benzodiazepiner ble redusert fra 12,1 % i 2013 til 10,6 % i 2016, mens bruken av
langtidsvirkende benzodiazepiner var stabil pa omtrent 4 % [61]. Det ble rapportert stor variasjon
mellom sykehjemmene. Siden benzodiazepiner omfatter bade anxiolytika og hypnotika, men ikke alle
legemidler i disse kategoriene, blir det vanskelig 8 sammenligne tallene direkte.

| studien var fikk totalt fire pasienter benzodiazepiner som sovemedisin, mens 75 pasienter (11,2 %)
fikk z-hypnotika. Fra 1997 og framover har bruken av benzodiazepiner som sovemedisin gatt jevnt
ned, mens z-hypnotika har overtatt mer og mer [4]. Som den gule kurven i figur 2 viser, har
totalforskrivningen av sovemedisiner ligget pa over 20 % gjennom hele perioden, med noe variasjon
etter 2007. En nederlandsk studie fra 2021 viser tilsvarende tall: 22,9 % av pasientene fikk
benzodiazepiner eller z-hypnotika som fast medisin, mens 16,3 % fikk det som behovsmedisin (PRN)
[59]. | studien var har vi ingen opplysninger om PRN, men klinisk erfaring tilsier at benzodiazepiner,
og seerlig oksazepam, brukes som behovsmedisinering.

Vi mener at det er verdt @ merke seg at forskrivning av bade benzodiazepiner og z-hypnotika til
personer med demens frarades, og slike legemidler bgr generelt seponeres etter maksimum fire uker.
Den hgyeste andelen pasienter som fikk z-hypnotika, var blant dem med KDV-skar O eller 0,5 (10
pasienter, 28,6 %), men de fleste som fikk z-hypnotika, hadde KDV-skar 1 eller hgyere (65 pasienter).
Andelen pasienter som fikk anxiolytika og hypnotika, sank med hgyere KDV-skar (tabell 4).

Analgetika

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 bgr smerter
vurderes som en mulig underliggende arsak.

Over to tredeler av pasientene i studien var star fast pa smertestillende legemidler. En tidligere norsk
studie som fulgte legemiddelbruken til 996 nylig innlagte sykehjemspasienter, viste at halvparten fikk
smertestillende legemidler rett etter at de ble innlagt, og 18,1 % fikk opioider [65]. Etter 24 maneder
var det 382 pasienter igjen, og av disse fikk 71,2 % smertestillende legemidler og 28,3 % opioider
[65]. Disse tallene samsvarer med funnene i kartleggingen var. Som nevnt innledningsvis indikerer
studier at smerter kan veere en arsak til uro og depresjon hos personer med demens [26-28]. Tabell 4
viser at andelen som far ikke-opioide analgetika, er relativt jevnt fordelt uavhengig av KDV-skar, mens
forskrivning av opioider gker med gkende KDV-skar. Ved KDV 0-0,5 far en av fem pasienter opioider,
mens en av tre som skarer 3 pa KDV, far opioider. Totalt star 27 % av pasientene fast pa opioider.

En litteraturgjennomgang som omfattet 27 studier, og fem av disse la vekt pa demens, viste at 10—
40 % av sykehjemspasienter med demens fikk opioider, med en tydelig gkning over tid [66]. Funnene
vare og litteraturgjennomgangen gjgr det relevant a stille spgrsmalet som en dansk studie [29] reiser:
Er opioider i ferd med a overta for antipsykotika hos personer med demens som har APSD? Vi har
imidlertid ikke data om indikasjonene for forskrivning av opioider, og konklusjonene ma derfor veere
at det trengs mer kunnskap pa omradet. Det er likevel viktig & understreke at opioider har
bivirkninger som kvalme, oppkast, obstipasjon, delirium, tretthet, svimmelhet og gkende falltendens
hos eldre, og at de derfor ikke b@r brukes uten klare indikasjoner pa smerte. Et doktorgradsarbeid av
Ane Erdal konkluderte med at til 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 darligere
hos personer med demens [67]. Det er sannsynlig at dette ogsa 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 nedsatt
toleranse for opioider, og konkluderer med at det er behov for tett oppfalging av smertestillende
behandling av personer med demens og seerlig av bruken av opioider [68]. Funnene vare stgtter
denne konklusjonen.

Antidemenslegemidler

Funnene i denne kartleggingen viser at antidemenslegemidler foreskrives relativ likt i alle KDV-
gruppene. En tidligere norsk studie viste at en av fire pasienter fikk antidemenslegemidler rett etter
innleggelsen, men at andelen falt til 18,2 % etter 36 maneder [36]. Vare tall er basert pa
tverrsnittsdata som inkluderer bade nyinnlagte og langtidsbeboere. Det er derfor rimelig a forvente at
resultatene vare ligger mellom disse ytterpunktene, men vi finner en andel nzer det laveste nivaet,
18,7 % (tabell 3).

Noen betraktninger

Funnene i denne kartleggingen, sammen med tidligere kartlegginger, viser at bruken av psykofarmaka
i norske sykehjem er sammenlignbare med det som vises i studier fra andre land. Direkte
sammenligninger kan imidlertid vaere vanskelig pa grunn av ulike studiedesign, variasjoner i
pasientpopulasjoner og forskjeller i tidspunkt for datainnsamling. Om bruken av psykofarmaka kan
anses som hgyt, er en normativ vurdering som ma ses i lys av hva som kan defineres som «best
mulig» bruk — et referansepunkt som vi per i dag ikke kjenner.

Demensretningslinjer er vanligvis restriktive nar det gjelder bruk av psykofarmaka. Pa gruppeniva, det
vil si for gjennomsnittspasienten, kan slike retningslinjer vaere hensiktsmessige siden de har som mal
a gi forsvarlige faglige anbefalinger. Behovet for & unnga bivirkninger pa gruppebasis kan derfor veie
tyngre enn en mulig symptomlindring for den enkelte pasienten. Nar man star ovenfor en pasient
som har betydelig lidelse pa grunn av APSD, oppstar det ofte et betydelig press fra pargrende og
ansatte om 3 finne en Igsning — gjerne med bruk av legemidler. Dette gjelder saerlig de mest
sammensatte og komplekse pasientforlgpene der uro og aggresjon dominerer [69]. Det er ogsa
mange som har en forstaelse eller hypotese om at det er underliggende psykiatriske tilstander som
bidrar til symptomene, noe som utlgser og rettferdiggjar bruk av psykofarmaka [70].

Psykososiale tiltak skal vanligvis ha veert forsgkt fer man vurderer medikamentell behandling, for
eksempel antipsykotika, ved APSD. Det kan ta tid fgr det oppnas en effekt av psykososiale tiltak.
Veldig fa studier har vist en effekt av psykososiale tiltak etter kort tid, slik den norske TID-studien
gjorde, med en reduksjon av uro/aggresjon, depresjonssymptomer, vrangforestillinger og manglende
hemninger og en bedring av livskvalitet allerede etter 8 og 12 uker [71]. | tillegg krever mange
psykososiale intervensjoner gkte personalressurser, spesialisert kompetanse og tilretteleggelse fra
ledelsen. Disse forholdene kan bidra til at mange velger medikamentell behandling, til 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 imidlertid 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 vaere en medvirkende arsak til at det
fortsatt forskrives mye psykofarmaka i sykehjem [73]. Lancet-kommisjonen fra 2020 anbefaler derfor

19



bruk av sakalte multikomponentmodeller, som for eksempel tverrfaglig intervensjonsmodell ved
utfordrende atferd ved demens (TID, engelsk TIME) basert pa en bred biopsykososial tilnaerming som
forstevalg for a redusere for eksempel uro og aggresjon [74]. Det er viktig a papeke at
evidensgrunnlaget for psykofarmaka ved APSD ikke er sterkt, og effektene omtales som regel som
beskjedne. Begrunnelsen for a velge bort psykososiale tiltak kan derfor ikke utelukkende baseres pa
evidensniva.

Denne kartleggingen beskriver bruk av psykofarmaka i norske sykehjem. Vi fant at pasientene i
gjennomsnitt fikk 7,4 ulike legemidler. Ifglge Legemiddelhandboka bidrar komorbiditet og polyfarmasi
til at responsen pa legemidler hos eldre blir uforutsigbar med stgrre variasjon [8]. Samtidig bruk av
flere legemidler gker risikoen for legemiddelinteraksjoner, og det kan ogsa skje uheldige interaksjoner
mellom legemidler og ulike sykdommer [8]. Det understrekes at nytte versus risiko ma vurderes
grundig for hvert enkelt legemiddel hos eldre pasienter [8].

| sykehjem er det krav om en systematisk legemiddelgjennomgang minst én gang arlig for alle innlagte
pasienter [75]. Vi mener at slike gjennomganger bgr gjennomfgres hyppigere, minimum hver tredje
maned, for a sikre at indikasjoner, effekt, behandlingsvarighet og mulige bivirkninger blir vurdert. Ved
forskrivning av nye legemidler bgr det fastsettes en evalueringsdato, og det bgr beskrives hvordan
effekt og bivirkninger skal fglges opp, dokumenteres og evalueres.

Metodediskusjon

Representativitet

Spgrsmalet om tallene i denne kartleggingen er representative, er sentralt. | 2014 utgjorde skjermede
enheter (SE) for personer med demens omtrent 25 % av plassene i norske sykehjem [76], og i 2022
hadde andelen gkt til omtrent 30 % [77]. | denne studien utgj@r SE 28 % av plassene, noe som er
sammenlignbart med tallene fra 2014 og 2022. Vi ma likevel bemerke at tallene fra 2014 og 2022
inkluderer alle plassene pa sykehjemmet, mens denne karleggingen bare omfatter langtidsplasser.
Det kan derfor tyde pa at SE er noe underrepresentert i materialet vart. Dette er det kompensert for
ved at data fra vanlige langtidsenheter og SE er presentert separat i tabell 3. Andelen personer med
demens i denne studien er hgyere enn i tidligere studier, med en forekomst pa nesten 95 %. Dette
antas a vaere en viderefgring av en langvarig trend: 77 % i ar 2000 [78], 80 % i 2005 [79] og 84 % i
2014 [37].

Statistisk sentralbyra gir ikke opplysninger om kjgnnsfordeling pa sykehjem, og aldersdata rapporteres
bare pa gruppeniva. | 2024 var tre av fire beboere over 80 ar [80]. Alders- og kjgnnsfordelingen i
denne kartleggingen er pa linje med de tidligere studiene vi har referert til.

Utvalget i denne studien er hentet fra 27 sykehjem i Midt-Norge. | utgangspunktet var alle pasientene
pa langtidsplasser 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 kjgnnsfordelingen var ikke forskjellig. Vi har
ikke datamateriale utover dette til 4 vurdere dette naermere. Siden deltakerprosenten var sa hgy,
vurderer vi at eventuelle forskjeller mellom de som var inkluderte, og de som ikke var det, ikke har
vesentlig betydning for resultatene. Det kan ogsa vaere kulturelle forskjeller mellom landsdelene, og
ideelt sett burde dataene vaert innhentet fra hele landet. Vi har ikke funnet litteratur 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 representativiteten [4-5].

Pa bakgrunn av det ovennevnte vurderer vi at denne kartleggingen er representativ for beboere pa
langtidsplass i norske sykehjem i 2024, og at dataene vare gir et godt bilde av bruken av psykofarmaka
pa langtidsavdelinger. Det er derfor relevant 8 sammenligne funnene vare med studiene til Ruths med
flere og Selbaek med flere [4-5].

Datakvalitet

Opplysninger om hvilke legemidler som var forskrevet til den enkelte pasienten, ble hentet fra
sykehjemmets journalsystem og legemiddellister. Det er ikke alltid samsvar mellom journalsystemer
og registrerte legemidler (for eksempel mellom journaler og legemiddellister), men avvik oppstar
oftest nar en pasient skal overfgres fra et omsorgsniva til et annet [81]. Pasienter pa langtidsavdeling
har som regel vaert innlagt over tid, og det er rimelig & anta at en eventuell uoverensstemmelse
mellom de forskrevne legemidlene fra sykehus og fastlege er avklart. Vi mener derfor at
opplysningene om hvilke legemidler pasientene star pa, er sa korrekt som mulig innenfor rammene av
denne kartleggingen.

Vi registrerte bare faste legemidler, ikke legemidler som er forskrevet ved behov (PRN). Mange
pasienter star pa smertestillende legemidler, beroligende legemidler eller sovemedisiner som PRN, og
fraveeret av disse registreringene kan medfgre noe underrapportering. De studiene vi sammenligner
med, har heller ikke inkludert PRN, og vi anser derfor sammenligningsgrunnlaget som konsistent. Vi
har heller ikke data pa om alle de forskrevne legemidlene faktisk er administrert til pasienten.

| tillegg registrerte vi ikke indikasjoner for forskrivninger. Hadde dette blitt registrert, ville det veert
lettere & vurdere om det er en uheldig forskrivningspraksis eller ikke. For eksempel kan mirtazapin
vaere forskrevet mot depresjon, sgvnproblemer eller agitasjon. Opioider skal i hovedsak forskrives
mot smerter, men det kan ogsa veere brukt ved depressive symptomer eller uro som antas a skyldes
smerter. Registrering av indikasjoner ville gitt et bedre grunnlag for a vurdere forskrivningspraksisen.
Denne svakheten gjelder ogsa for de studiene som vi sammenligner funnene vare med.

Konklusjon

Denne kartleggingen, i likhet med tidligere studier, viser et vedvarende hgyt forbruk av psykofarmaka
i norske sykehjem. Til tross for at alle tilgjengelige anbefalinger foreslar en restriktiv bruk av
antipsykotika til eldre generelt, og til personer med demens spesielt, er forbruket vedvarende hgyt.
Noen positive utviklingstrekk har vi likevel observert, saerlig en reduksjon i forskrivning av
benzodiazepiner. For andre legemidler, som antidepressiver og analgetika, ser vi derimot en gkning i
forskrivninger. | alle de norske studiene og kartleggingene, inkludert var egen, er det begrensede
utvalg, og datakvaliteten er usikker. Vi mener at det er et presserende behov a fa etablert et
individbasert register over legemidler som er forskrevet til alle sykehjemspasienter i Norge —
tilsvarende det danske Leegemiddelstatistikregisteret [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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