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Läkemedel med potentiell  
är vanliga på Malmös   

Demens
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Studien var ett vetenskapligt ST-arbete i allmänmedicin av Jen-
ny H Kristensson med insamlad data från ett doktorandprojekt 
av Iris Zahirovic, minneskliniken i Malmö.1,2

I takt med åldrandet blir hjärnan känsligare för 
centralt verkande läkemedel. Risken för kognitiva biverk-
ningar ökar därmed. 

Olämplig förskrivning av läkemedel innebär att risken 
med läkemedlet är större än nyttan. Socialstyrelsen har utar-
betat nationella indikatorer för att kunna mäta och följa kva-
litet i äldres läkemedelsbehandling.3 De publicerades för förs-
ta gången 2004 och senaste revisionen är daterad 2017. God 
kvalitet innebär att man på populationsnivå följer indikato-
rerna och till personer över 75 år undviker läkemedel som 
innebär hög biverkningsrisk, det vill säga att förekomsten av 
dessa läkemedel är låg. En av de läkemedelsspecifika indika-
torerna som ingår är ”Läkemedel som kan orsaka kognitiv 
störning” [se Tabell 1 för inkluderade läkemedelsgrupper]. 

Internationellt används olika kriterier för att beskriva läke-
medel som hos äldre personer kan betraktas som olämpliga, 

ett par exempel utgörs av Beers kriterier och Drug Burden 
Index.4,5 Socialstyrelsens indikatorer är anpassade för svenska 
förhållanden och de substanser som används i Sverige.

Personer med Alzheimers sjukdom eller Lewykroppsde-
mens/Parkinsondemens är särskilt känsliga för antikoliner-
gika på grund av degeneration i kolinerga nervbanor.6 Dock 

  kognitiv påverkan 
  demensavdelningar

En nyligen publicerad tvärsnittsstudie avseende förekomsten av läkemedel med potentiell 

kognitiv påverkan hos vårdtagare på Malmös demensavdelningar visade att tre av fyra vård-

tagare hade minst ett läkemedel från någon av de riskabla läkemedelsgrupperna och fyra 

av tio hade läkemedel från minst två av dessa grupper. Användningen av bensodiazepiner 

var alarmerande hög, trots vetskapen om ökad risk för sedation, kognitiv försämring, fall och 

frakturer hos äldre personer. Även antipsykotiska läkemedel var vanliga. Detta är bekymmer-

samt med tanke på risken för allvarliga biverkningar, inte minst hos den undersökta popula-

tionen, och med tanke på att effekten av antipsykotika vid betendemässiga och psykiska 

symtom vid demenssjukdom (BPSD) är mycket modest. Studien visade vidare glädjande 

nog på en försiktighet i användningen av antikolinergika till de allra äldsta, men däremot inte 

till personer med Alzheimers sjukdom respektive Lewykroppsdemens/Parkinsondemens, 

vilka är extra sårbara. Läs mer i denna artikel av Sara Modig, distriktsläkare vid VC Tåbe-

lund Eslöv och docent i allmänmedicin vid Lunds universitet.

God kvalitet innebär att 
man på population s nivå 

följer indikatorerna och till personer 
över 75 år undviker läkemedel som 
innebär hög biverkningsrisk, det vill 
säga att förekomsten av dessa läke-
medel är låg.
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Demens

är läkemedlen skadliga för alla individer med kognitiv ned-
sättning.7 Det har dessutom beskrivits ett samband mellan 
exponering för ett ökande antal olämpliga läkemedel och en 
lägre livskvalitet.8 En fortsatt skärpt uppmärksamhet på för-
skrivningen av olämpliga läkemedel till äldre, inte minst på 
särskilda boenden, bedöms vara av stor vikt. 

Syftet med den aktuella studien var därför att undersöka kva-
liteten på läkemedelsbehandlingen till äldre individer på de-
mensavdelning i södra Sverige, med avseende på potentiell kog-
nitiv påverkan och med ett särskilt fokus på antikolinergika.

METOD

Studien hade deskriptiv, retrospektiv tvärsnittsdesign, och 
var baserad på data från personer ≥65 år boende på demens-
avdelningar på Malmös särskilda boenden 2012–2013 
(N=574). Trots att Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer avser 
personer 75 år eller äldre, användes gränsen 65 år, då vårdta-
gare i behov av vård på demensavdelning också är biologiskt 
åldrade och därmed extra känsliga för biverkningar. Utfalls-
mått var förekomsten av läkemedel som kan orsaka kognitiv 
påverkan. 

Det ska nämnas att studien inte undersökte anledningen 
till behandlingen på individnivå.

RESULTAT OCH DISKUSSION

Totalt inkluderades 574 personer varav 76 procent var kvin-
nor. Medelåldern var 86 år med spridning från 65 till 105 år. 

Sammantaget påvisades en hög användning av läkemedel 
med potential att orsaka/förvärra kognitiv störning. Tre av 
fyra vårdtagare hade minst ett läkemedel från någon av lä-
kemedelsgrupperna inom indikatorn och fyra av tio hade lä-
kemedel från två eller fler läkemedelsgrupper. 

Av de 523 vårdtagare som hade demensdiagnos registrerad 
i öppenvårds- eller slutenvårdsjournal hade 23,5 procent Alz-
heimers sjukdom, 4,0 procent Lewykroppsdemens/Parkin-
sondemens, 23,3 procent vaskulär demens och 31,5 procent 
hade ospecificerad demens.  

Behandling med bensodiazepiner sågs hos 59 procent (var-
av hälften behandlades kontinuerligt), med opioider hos 27 
procent, med antipsykotika hos 20 procent och med antiko-
linergika hos 13 procent [Tabell 2]. 

Läkemedelsgrupp n (%)

Glukokortikoider 24 (4,2)

Opioider Kontinuerligt och v.b. 153 (26,7)

Kontinuerlig behandling 103 (17,9)

Antiepileptika 42 (7,3)

Dopaminerga medel 13 (2,3)

Antipsykotika 113 (19,7)

Bensodiazepiner Kontinuerligt och v.b. 338 (58,9)

Kontinuerlig behandling 174 (30,3)

Läkemedel med antikolinerga effekter 75 (13,1)

ATC-kod Läkemedel/Läkemedelsgrupp

H02AB Glukokortikoider

N02A Opioider

N03 Antiepileptika

N04B Medel vid parkinsonism, dopaminerga medel

N05A exkl. N05AN Antipsykotiska läkemedel

N05BA/N05CD Bensodiazepiner

A03AB, A03BA, A03BB, A04AD, C01BA, G04BD (exkl. G04BD12), 

M03BC01, M03BC51, N02AG, N04A, N05AA02, N05AB04, 

N05AF03, N05AH02, N05BB01, N06AA, R06AA02, R06AA04, 

R06AB, R06AD, R06AE05, R06AX02

Läkemedel med antikolinerga effekter

Tabell 1. Socialstyrelsens kvalitetsindikator ”Läkemedel som kan orsaka kognitiv störning”.

Tabell 2. Förekomst av behandling med läkemedel som kan orsaka kog-

nitiv störning bland vårdtagare på demensavdelningar (N=574).

En sak som är viktigt 
att komma ihåg är att 

de undersökta läkemedlen i första 
hand är olämpliga ur ett popula-
tionsperspektiv och ambitionen är 
att undvika en överanvändning 
framför allt inom gruppen sköra 
äldre med kognitiv svikt.
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Lägst användning av antikolinergika sågs i den äldsta 
gruppen (85–105 år), vilket naturligtvis är positivt, då hjär-
nan blir allt mer känslig för antikolinerga biverkningar i takt 
med åldrandet och kanske vittnar resultatet om en medveten-
het om detta bland förskrivare [Tabell 3]. Däremot var det 
ingen skillnad i användningen av antikolinergika beroende 
på demenstyp, trots att personer med Alzheimers sjukdom, 
Lewykroppsdemens eller Parkinsondemens är extra känsliga. 
Atarax, Lergigan och Theralen utgjorde tillsammans sex ti-
ondelar av de antikolinerga läkemedlen.

Det är vanligt med en uppfattning att antikolinerga läke-
medel är bättre att använda som lugnande medel än benso-
diazepiner eftersom de förra inte är beroendeframkallande, 
men för äldre personer är de snarast mer riskabla.

En sak som är viktigt att komma ihåg är att de under-
sökta läkemedlen i första hand är olämpliga ur ett popula-
tionsperspektiv och ambitionen är att undvika en överan-
vändning framför allt inom gruppen sköra äldre med kogni-
tiv svikt. De kan dock vara indicerade för vissa individer vid 
vissa tillfällen – det viktiga är att hela tiden väga risk mot 
nytta. En fjärdedel av vårdtagarna i studien behandlades med 
opioider. Detta är sannolikt en rimlig prevalens eftersom det 
är viktigt att varken underbehandla eller överbehandla smär-
ta, som är ett vanligt symtom som följer med åldrandets sjuk-
domar.

Mer bekymmersamt var att sex av tio behandlades med 
bensodiazepiner och var femte vårdtagare behandlades med 
antipsykotika.

Här ser vi helt klart en överanvändning. Långverkande 
bensodiazepiner bör undvikas helt. Men även oxazepam, som 
är vanligast förekommande och som kan vara motiverat som 
tillfällig behandling av ångest, insomni eller BPSD, kan utöver 
att påverka kognitionen negativt även orsaka generell trötthet 
och muskelsvaghet, vilket ökar risken för fallolyckor. Antipsy-
kotiska läkemedel, som är väl motiverade för den mindre 
grupp som lider av psykoser, används ofta felaktigt i lugnande 
syfte vid BPSD, vilket är bekymmersamt med tanke på allvar-
liga biverkningar. Utöver kognitiv påverkan finns risk för se-
dation, extrapyramidala biverkningar samt stroke och över-
dödlighet vid irrationell användning av antipsykotika.9

Hur kan man då komma tillrätta med problemet med 
överanvändning av riskabla läkemedel?

En del av överanvändningen bottnar troligen i underbe-
manning och avsaknad av kontinuitet. Till exempel är icke-
farmakologisk behandling av BPSD, i form av bemötande-
baserade omvårdnadsåtgärder och adekvat stimulans, effek-
tiv men tidskrävande och det är då lätt att ta till lugnande 

läkemedel istället. Personalberoende insatser kräver förstås 
högre bemanning och det är lätt att förstå den frustration 
som uppstår när tiden inte räcker till för agerande enligt in-
dividuell bemötandeplan. Men ibland finns det också en allt-
för hög tilltro till att läkemedel ska lösa allt, både bland om-
vårdnadspersonal och läkare. Det behövs därför återkom-
mande utbildningsinsatser för olika professioner kring ratio-
nell läkemedelsanvändning till biologiskt åldrade personer. 
När det gäller BPSD är det viktigt med en adekvat basbe-
handling med kolinesterashämmare för de tillstånd där det-
ta är indicerat. Somatiskt utlösande faktorer till psykiska 
symtom bör också beaktas och hanteras.

Regelbundna läkemedelsgenomgångar, gärna tillsammans 
med farmaceuter – något som redan görs på många håll – har 
visat sig kunna minska irrationell användning av läkemedel 

Ålder (år)
p-värde

65–74 75–84 85–105 

n (%) 45 (7.8) 175 (30.5) 354 (61.7)

Antikolinergika, n (%) 13 (28.9) 25 (14.3) 37 (10.5) 0.002

Bensodiazepiner, n (%) 26 (57.8) 97 (55.4) 215 (60.7) 0.500

Antipsykotika, n (%) 13 (28.9) 40 (22.9) 60 (17.0) 0.074

Tabell 3. Prevalens av antikolinergika, bensodiazepiner respektive antipsykotika hos vårdtagare på demensavdelningar, uppdelat efter ålder (N=574).

Personalberoende 
insatser kräver förstås 

högre bemanning och det är lätt 
att förstå den frustration som upp-
står när tiden inte räcker till för 
agerande enligt individuell 
bemötandeplan.
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till äldre.10 Datorstöd som varnar förskrivare för olämpliga 
läkemedelsval vid hög ålder respektive vid demensdiagnos, 
samt mer tid för läkare som ansvarar för särskilda boenden 
kan vara andra vägar för att minska förskrivningen av läke-
medel med kognitiv påverkan till sårbara individer. 

Det är också viktigt att påminna sig om behovet av att se 
över andra läkemedel som inte har någon direkt kognitiv på-
verkan, men som kan ha det indirekt. Exempelvis kan blod-
trycksmedicin behöva justeras med tiden för att blodtrycket 
inte ska sjunka alltför lågt, med dålig cerebral perfusion och 
sekundär kognitiv påverkan som följd. Det är emellertid lätt 
att det glöms bort för individer med kognitiv svikt. 

Bland studiens begränsningar ska nämnas att det inte gick 
att utläsa från läkemedelslistorna huruvida behandlingen var 
temporär eller långvarig, ej heller om någon utvärdering var 
planerad eller om nedtrappning var pågående. Så kallad anti-
kolinerg börda beräknades inte, då det ännu inte finns en 
validerad skala för svenska förhållanden.

SLUTSATS

Behandling med minst ett läkemedel som kan orsaka kogni-
tiva störningar var under studieperioden vanligt förekom-
mande på demensboenden i Malmö. Andra behandlingsme-
toder än farmakologiska bör alltid övervägas och provas i för-
sta hand.
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Det är också viktigt 
att påminna sig om 

behovet av att se över andra läke-
medel som inte har någon direkt 
kognitiv påverkan, men som kan 
ha det indirekt.

Sammanfattning av budskap:

• Läkemedel med potentiell kognitiv påverkan bör i möjli-

gaste mån undvikas till sårbara individen med demens-

sjukdom

• Bemötandeinriktade åtgärder är oftast mer effektiva mot 

BPSD än farmakologiska

• Antipsykotiska läkemedel har dålig effekt mot BPSD men 

innebär hög risk för allvarliga biverkningar

• Antikolinerga läkemedel är extra riskabla för individer 

med Alzheimers sjukdom, Lewykroppsdemens eller 

Parkinsondemens

• Bensodiazepinanvändningen var orimligt hög på Malmös 

demensavdelningar

Demens
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