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Forord

Denne rapport er resultatet af et projekt initieret og finansieret af Forebyggelsesradet i Frederiks-
borg Amt. Et af malene med projektet har varet at kortlagge forbruget af antipsykotisk medicin og
leegemiddelrelaterede problemer hos + 65 arige borgere, som bor pa plejehjem eller er tilknyttet
hjemmeplejen i Allergd, Hillergd og Slangerup kommuner. Medicin og plejejournaler er gennemga-
et for i alt 55 borgere og forslag til medicinendringer og andre relevante tiltag (fx plejeforhold, kost,
hjelpemidler, aktivering mm.) er diskuteret med plejepersonale, praktiserende l&ge og gerontopsy-
kiater.

Pa baggrund af kortlegningen, har malet veret at udarbejde forslag til, hvordan praktiserende lager,
plejepersonale, gerontopsykiatere og apoteker/farmaceuter kan implementere rutiner, der lgser og
forebygger legemiddelrelaterede problemer hos @ldre brugere af antipsykotisk medicin.

I denne rapport beskrives resultaterne af kortlegningsfasen, samt de forslag og anbefalinger, som
resultaterne har givet anledning til.

Projektets resultater er desuden udmundet i en skriftlig vejledning, som er udarbejdet i samarbejde
med plejepersonale, praktiserende leger, gerontopsykiatere og farmaceuter fra de tre interventions-
kommuner. Denne vejledning indeholder forslag til rammer og indhold for et fremtidigt tvaerfagligt
samarbejde. Vejledningen er i december 2006 udsendt til alle kommuner i Frederiksborg Amt, samt
til alle plejehjem, hjemmeplejen, praktiserende l&ger og apoteker i de tre kommuner, som har delta-
get i projektet.

I den forbindelse vil vi gerne takke alle de sygeplejersker, sosu-assistenter, praktiserende leger,
farmaceuter og gerontopsykiatere, som har ydet en verdifuld indsats for projektet som enten lokal
tovholder pa kommune eller institutionsniveau eller via bidrag til udarbejdelse af den skriftlige vej-
ledning, som er et vigtigt produkt af projektet. En s@rlig tak skal endvidere lyde til de som har del-
taget i projektgruppen.

Eventuelle spgrgsmal til materialet kan rettes til Lone Due (lone.due @regionh.dk), Legemiddel-
funktionen, Koncern Plan og Udvikling i Region Hovedstaden.

Birgit Bonnichsen Dorte Glintborg
Projektsygeplejerske Projektleder, cand.pharm
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1.0 Sammenfatning

I de seneste ar har der vearet stor fokus pa det hgje forbrug af antipsykotisk medicin hos borgere pa
plejehjem. Hovedproblemet er, at medicinen anvendes til demente borgere med adferdsforstyrrelser
eller psykotiske symptomer, hvor medicinen har tvivilsom eller ingen effekt, men derimod en rekke
alvorlige bivirkninger og gget dgdelighed. Trods forskellige centrale tiltag 1 form af skriftlige vej-
ledninger er forbruget pa plejehjem fortsat med at stige fra 1996-2003.

I flere undersggelser har man opnaet en reduktion i forbruget af psykofarmaka og andre leegemid-
delrelaterede problemer, nar et tverfagligt team bestaende af farmaceut, l&ge og sygeplejerske har
gennemgaet medicinen for borgere pa plejehjem.

Forebyggelsesradet i Frederiksborg Amt har styrket indsatsen pa omradet med iverksattelsen af
dette projekt, hvor en farmaceut og en sygeplejerske har gennemgaet de &ldres medicin og plejeob-
servationer. Pa denne baggrund har projektteamet stillet forslag til nye aktiviteter og samarbejdsmo-
deller for den fremtidige forebyggelse af l&gemiddelrelaterede problemer hos + 65 arige brugere af
antipsykotisk medicin pa plejehjem og i hjemmeplejen.

Projektet er gennemfort i Allergd, Hillergd og Slangerup kommuner og har inkluderet i alt 55 borge-
re (39 fra plejehjem og 16 fra hjemmeplejen). Borgerne fik i gennemsnit 8,4 legemidler ekskl. na-
turlegemidler, vitamin- og kosttilskud med en tendens til et lidt hgjere forbrug i hjemmeplejen.

Det gennemsnitlige forbrug af antipsykotisk medicin var 8% i hjemmeplejen og 16% pa plejehjem.
Forbruget pa de sarlige demensafsnit varierede fra 10-50%.

Borgerne pa plejehjem fik oftest et nyere antipsykotikum pga. adferdsforstyrrelser eller psykotiske
symptomer som fglge af delir eller demens. Hos en tredjedel af borgerne fandt vi, at episoder med
adferdsforstyrrelser eller psykotiske symptomer kunne vere somatisk betinget af fx en urinvejsin-
fektion eller leegemidler (delir).

De 16 borgere i hjemmeplejen fik oftere et &ldre antipsykotikum. De fleste havde faet medicinen i
mange ar, men det var ikke altid muligt at identificere diagnosen. Der var en tendens til et lidt hgjere
medicinforbrug og flere l&egemiddelrelaterede problemer hos borgere i hjemmeplejen end borgere
pa plejehjem.

Det hyppigst identificerede l&egemiddelrelaterede problem var manglende aktuel indikation for anti-
psykotisk medicin og bivirkninger i form af ekstrapyrimidale symptomer, dagsedation, fald og im-
mobilisering. Det medfgrte, at den antipsykotiske medicin blev seponeret hos 18 af de 55 borgere,
som deltog i projektet (33%). Generelt er forbruget af antipsykotika faldet med 25% pa de pleje-
hjem, som har deltaget i projektet, 1 forhold til de plejehjem, som ikke har deltaget.



Personalets viden og tilstrekkelige personaleressourcer er vigtige forudsatninger for at foretage
@ndringer, men de vasentligste arsager til problemerne er:

¢ Den holdning plejepersonalet og den praktiserende lege har til, hvad antipsykotisk medicin kan
bruges til.

¢ Manglende opfglgning, kommunikation og koordinering mellem de relevante aktgrer omkring
borgeren — primert plejepersonale, praktiserende l&ge og gerontopsykiater (anden speciallege),
samt i nogen grad apotek.

De legemiddelrelaterede problemer kommer sarlig til udtryk hos den demente borger med adfaerds-
forstyrrelser (gerontopsykiater ofte involveret), men ogsa andre borgere, som far dosisdispensering
fra apoteket eller som har varet indlagt pa hospital, ma forventes at vaere i serlig risiko.

Projektteamet har udarbejdet en skriftlig vejledning til, hvordan praktiserende leger, plejepersonale,
gerontopsykiatere og apoteker/farmaceuter kan implementere rutiner, der lgser og forebygger le-
gemiddelrelaterede problemer. Vejledningen fokuserer pa samarbejdet mellem de involverede sund-
hedsprofessioner omkring:

Medicingennemgang — opsggende hjemmebesgg
Handtering af adferdsforstyrrelser hos demente
Optimering af dosisdispensering

Opfglgning pa medicinaendringer efter indlaeggelse.

Vejledningens budskaber er, via undervisning og mgder, blevet formidlet til plejehjem og hjemme-
pleje, leger og apoteker i de tre interventionskommuner. Vejledningen bliver desuden sendt til de
gvrige kommuner i Frederiksborg Amt.

Som fglge af de resultater og erfaringer vi har opnaet i dette projekt, har vi endvidere en rekke an-
befalinger til de nye kommuner, regioner og andre myndigheder samt idéer til nye projekter.



2.0 Baggrund for projektet

2.1 Hgjt forbrug af antipsykotisk medicin pa plejehjem

Op til 16% af hospitalsindleggelser af &ldre +65 arige skyldes leegemiddelrelaterede problemer.
Undersggelser viser, at psykofarmaka hyppigt er arsag til problemet. Eksempelvis indleggelse pga.
af faldulykker'.

I de senere ar har der veeret sarlig fokus pa forkert brug af antipsykotisk medicin hos aldre pa ple-
jehjem. Problemet med antipsykotisk medicin er imidlertid ikke nyt. I 1990 fandt man, ifglge en
stikprgveundersggelse fra Sundhedsstyrelsen, at 20% af beboerne pa landets plejehjem, var i be-
handling med antipsykotisk medicin®. T en undersg gelse fra Arhus Amt var forbruget kun 12%.

I en undersggelse fra Silkeborg Kommune fra 2000, fandt man et vasentligt lavere forbrug pa de
sakaldte skeermede enheder (demensafsnit), nemlig 0%, hvorimod forbruget for de almindelige ple-
jehjem svarede til amtsgennemsnittet (13%). Pa denne baggrund anbefalede arbejdsgruppen etable-
ring af Leve-Bomiljger med verdier som tryghed og naerver, kort afstand til personalet og hen-
sigtsmassig fordeling af personaletimer over d¢gnet4.

Fig. 1: Amtslig variation i forbruget af antipsykotisk medicin pa pleiehiern5
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I en undersggelse fra Legemiddelstyrelsen fandt man, at 28% af beboerne pa landets plejehjem fik
antipsykotisk medicin i 2003, men at der er stor variation mellem amterne (fra 19% i Arhus til 33%
i Ribe, jf. fig. 1). Det har ikke vaeret muligt at finde en forklaring pa den amtslige variation, herun-
der den gerontopsykiatriske indsats. Pa landsplan er forbruget pa plejehjem desuden steget 2% fra
26% 1 1996 til 28% 1 2003, og er vasentligt hgjere end blandt borgere 1 eget hjem (4% 1 2003).
Forbruget pa plejehjem i Frederiksborg Amt steg i samme periode fra 25% til 29% (4%). Der synes
siledes at vare et potentiale for at reducere forbruget pa plejehjem i Frederiksborg Amt”.



I en undersggelse fra Kgbenhavns Kommune® fra 2006 fandt man imidlertid, ved en optzlling pa
alle kommunens plejehjem, at forbruget af antipsykotisk medicin var 23%, hvilket var lavere end 1
Lz gmiddelstyrelsens undersggelse (30%). Tallene fra den tidligere undersggelse i Arhus Amt
(12%) er ligeledes forskellige fra Legemiddelstyrelsens (19%). I vores projekt er det derfor relevant
at opggre forbruget af antipsykotisk medicin pa plejehjemmene og se, hvordan de stemmer overens
med Legemiddelstyrelsens undersggelse.

Lagemiddelstyrelsens undersggelse viste ogsa, at 60% af de plejehjemsbeboere, der far antipsykoti-
ka, tillige far et eller flere andre psykofarmaka (antidepressiva, demensmedicin, angstdempende
medicin eller sovemedicin). Denne kombination kan i nogle tilflde vare problematisk, fordi den
slgvende virkning af den antipsykotiske medicin forsterkes (af fx angstdempende medicin) eller
pga. risiko for interaktioner mellem stofferne (fx med visse antidepressiva). Ofte gives demensme-
dicin og antipsykotika samtidig (35%), hvilket ifglge en rapport fra Sundhedsstyrelsen’, giver mis-
tanke om, at medicinen 1 flere tilfelde bruges til at skabe ro” og ikke til behandling af en egentlig
psykose eller skizofren sygdom. Ifglge Sundhedsstyrelsens rapport er de vasentligste problemer:

e Manglende indikation for anvendelse af antipsykotika (virker ikke pa adferdsforstyrrelser)
e Manglende seponering af akut behandling (for lang behandlingstid)
¢ For hgj dosis til ldre (man immobiliserer patienten fysisk og mentalt).



2.2 Hvorfor er behandling af &ldre demente med antipsykotika et problem?

Undersggelser viser, at antipsykotisk medicin har beskeden, om nogen, effekt pa adfardsforstyrrel-
ser og psykotiske symptomer ved demens. Til gengeld har medicinen alvorlige bivirkninger.

Fig 2: Skelnen mellem adfzrdsforstyrrelser og psykotiske/psykiatriske symptomer (BPSD).

Adfeerdsforstyrrelser: Psykiatriske symptomer:
Aktivitetsforstyrrelser Personligheds@ndringer
Rastlgshed Angst
Flugttendens Tristhed, irritabilitet
Territoriekrenkelse Apati
Natteuro Egentlig depression
Aggressivitet Agnosi (mistolkning af sanseindtryk)
Verbal vrede Konfabulering (fx skal pa arbejde, hjem til mor)
Fysisk vold Psykotiske symptomer
Rabende adfaerd Hallucinationer
Upassende seksualitet. Vrangforestillinger (fx paranoia).

Figurtekst: Det internationale begreb BPSD (Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia = Besvarlig adferd og psykiatriske symptomer)
overszettes i praksis forskelligt. Fx i DSAM s vejledning® til “Behavioural Psycho Social Disordes” "Besvarlige Psykiske Symptomer ved Demens”.
I det fglgende er det valgt at anvende Niels-Christian Gulmanns definition og opdeling fra Den Internationale Psykogeriatriske Organisation (IPA)
som den forekommer i en landsdekkende vejledning, udsendt af Sundhedsstyrelsen og Institut for Rationel Farmakoterapi til alle landets aktive leger
i 2005°. Dog med den ene tilfgjelse, at de psykotiske symptomer er tydeliggjort, da det oftest er dem, der er genstand for den antipsykotiske medicin.

Aggressivitet 1 form af vrede og vold mod personale eller medbeboere synes ofte dempet med anti-
psykotisk medicin, og effekten er da ogsé vist i enkelte undersggelser'® ''. Den tilsigtede effekt — at
borgeren udadtil skal virke roligere — er dog ofte udtryk for ubehagelige bivirkninger som parkinso-
nisme og sedation''. Andre adferdsforstyrrelser er ikke indikation for antipsykotisk medicin. Det

har ingen effekt'* ",

Effekten pa psykotiske symptomer som fglge af demens er ofte skuffende, og skal opvejes mod de
alvorlige bivirkninger. I en meta-analyse fandt man saledes effekt af Risperdal pa de psykotiske
symptomer, men samtidig sas alvorlige bivirkninger i form ekstrapyrimidale bivirkninger (parkin-
sonisme, ufrivillige bevagelser) og blodpropper i hjernen''. I en undersggelse fandt man, at effekten
af Zyprexa eller Risperdal pa de psykotiske symptomer ikke var bedre end placebo (inaktiv medi-
cin)'?. Det er desuden interessant, at der i denne undersggelse sés en forbedring hos bade de som
blev behandlet med placebo og de som blev behandlet med et af de n®vnte antipsykotika. Problemet
er, at man i det virkelige liv vil tolke denne forbedring som, “at den antipsykotiske medicin har
hjulpet”, selvom samme forbedring kunne vare sket uden medicinen. Fx pga. en ggede opmaerk-
somhed og kontakt med den demente.




Hvad sker der hvis den antipsykotiske medicin seponeres?

De foreliggende undersggelser viser saledes, at der sjeldent er god indikation for at iveerksztte be-
handling af demente @ldre med antipsykotisk medicin. Det besvarer ikke, om de, der allerede er i
behandling, bare kan holde op med medicinen igen uden problemer.

I en dansk undersggelse fra H:S gennemfgrt 1 1999 med 147 urolige @ldre fandt man, at hver fjerde
kunne f4 seponeret deres antipsykotika uden problemer'”. I placebokontrollerede undersggelser har
man fundet, at hverken adferdsforstyrrelserne eller de psykotiske symptomer forverres, nar medi-
cinen seponeres, men i nogle tilflde ses paradoksalt nok en bedring'* '° '°.

Bivirkninger af antipsykotisk medicin
Bivirkninger som rysten, ufrivillige bevegelser, hjerteproblemer, vegtggning og slgvhed nedsatter
den @ldres livskvalitet, og medfgrer ofte ungdvendige indleggelser.

Undersggelser har vist, at behandling af @ldre demente med de nyere antipsykotika Zyprexa og
Risperdal resulterer i en gget dgdelighed og apopleksi (blodpropper i hjernen)''. Tilsvarende risiko
er tidligere set for det @®ldre praparat Serenase, hvilket antyder, at denne bivirkning gelder hele
gruppen af antipsykotika. Dette bekraftes i et epidemiologisk studie, hvor der ikke findes forskel i
risici mellem de nye og de gamle stoffer'’. Bivirkninger hos @ldre, i form af sedation, antikolinerge
bivirkninger (konfusion, urinretention), hjertepavirkning og ikke mindst ekstrapyrimidale bivirknin-
ger, ses langt hyppigere for de @ldre stoffer. Der er nationalt konsensus om, at de nye stoffer ma
foretreekkes frem for de gamle, og at de sakaldte hgjdosisstoffer ikke bgr gives til eldre'®.

Laegemiddelstyrelsens opggrelse fra 2003 viser, at de nyere antipsykotika er langt de hyppigst an-
vendte preparater til @ldre, som bor pa plejehjem (59%). Hos hjemmeboende @ldre udggr forbruget
af nyere stoffer en mindre andel (33%), og hgjdosispreparater som Truxal og Nozinan er hyppigt
anvendt.

Figur 3: Eksempler pd hyppigt anvendte antipsykotiske praparater til &ldre.

/ldre typiske antipsykotika Nyere typiske antipsykotika
Hgjdosis: Truxal Risperdal
Nozinan Seroquel
Zeldox
Middeldosis: | Cisordinol Zyprexa
Trilafon
Lavdosis: Serenase
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Andre leegemiddelrelaterede problemer

Andre l&gemidler kan hemme omsatningen af antipsykotika, og dermed @ge risikoen for bivirk-
ninger. Kliniske betydningsfulde interaktioner, som bgr undgas, er kombinationen af Trilafon og
Paroxetin, men det kan ikke udelukkes, at Paroxetin kan h®mme omsatningen af andre antipsykio-
tika (klasseeffekt). Andre interaktioner, der vurderes at vare af klinisk betydning, er kombinationen
af antipsykotika med paroxetin, fluoxetin, carbamazepin og tricykliske antidepressiva. Ved kombi-

nation af disse bgr dosis af den antipsykotiske medicin nedszttes'”.

Lagemidler med sakaldt antikolinerg virkning sasom Lysantin, midler mod inkonti-
nens/blerespasmer og hgjdosis antipsykotika giver risiko for udvikling af konfusion/delir hos @ldre.
Det samme kan ses for Digoxin eller Kinin. Klinisk relevante legemiddelrelaterede problemer i
gvrigt fremgar af bilag A. Bilaget har udgangspunkt i Beers liste™, som er en internationalt aner-
kendet liste over legemidler, som ikke bgr anvendes til &ldre. Listen danner basis for det anerkendte
instrument Medication Apppropiate Index (MAI). I dette projekt er listen tilpasset danske forhold
med anbefalinger fra Institut for Rationel Farmakoterapi. Desuden er der hentet inspiration fra et
dokument fra den svenske Socialstyrelse, hvor der gives forslag til indikatorer til maling af kvalite-
ten af de zldres legemiddelterapi *'.
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2.3 Hvad har man gjort ved forbruget indtil nu?

Problemet med det hgje forbrug af antipsykotisk medicin pa plejehjem er som sagt ikke nyt, og der
er derfor i de seneste ar udkommet flere vejledninger og retningslinier for korrekt brug af antipsyko-
tisk medicin til @ldre. Pa nationalt plan er der udsendt fglgende retningslinier og vejledninger:

1998 Behandling med antipsykotika — Vejledende retningslinier. Dansk Psykiatrisk Selskab
1998.

2000 Vejledning om behandling med antipsykotika. Sundhedsstyrelsen. December 2000.

2004 Sundhedsstyrelsen inskarper landets l&ger at udvise stor forsigtighed ved behandling
med atypiske antipsykotika til &ldre patienter med demens. Marts 2004.

Nyere antipsykotika og nye bivirkninger. Rationel Farmakoterapi. Juni 2004.

2005 Forbruget af antipsykotiske l&gemidler blandt @ldre. Rapport fra arbejdsgruppen nedsat
af Sundhedsstyrelsen 2005

Aldre med demens og psykiatriske symptomer og urolig adferd. Kort vejledning i un-
dersggelse og behandling. Sundhedsstyrelsen og Institut for Rationel Farmakoterapi.
November 2005.

2006 Gulmann NC. Behandling af @ldre med delir eller demens. Rationel Farmakoterapi. Ja-
nuar 2006.

Pa trods af nyere viden og retningslinier pa omradet er antallet af +65 arige brugere af antipsykotika
kun en smule faldende i perioden 2001-2003 (ca 2% per ar). Dog ses et lidt stgrre fald fra 2004-
2005 (6%) efter, at Sundhedsstyrelsen og Institut for Rationel Farmakoterapi indskerpede indikati-
onen for behandling af @ldre med antipsykotika pga. nye data om gget risiko for dgd og apopleksi.
Det har efterfglgende medfort, at ca. 9% af de ®ldre, som fik Zyprexa i 2003, er stoppet med be-
handlingen, mens ca. 9% er skiftet til et andet praeparat (oftest Seroquel, Risperdal og Cisordinol)**.

Pa plejehjemmene er forbruget, som tidligere navnt (afsnit 2.1), steget fra 1996-2003, hvorfor vej-
ledninger udsendt i denne periode synes at have varet uden effekt. Det vides ikke, hvordan forbru-
get pa plejehjem har udviklet sig efter 2003, men den samlede forbrugsudvikling tyder ikke pa, at
der er sket de store @&ndringer.

Den fortsatte udvikling i forbruget var baggrunden for, at der blev nedsat en arbejdsgruppe under

Sundhedsstyrelsen, som fortrinsvis fik til opgave at analysere problematikken og komme med for-
slag til tiltag, som kan athj@lpe problemet.
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Sundhedsstyrelsens rapport fra 2005’ peger bl.a. pa felgende forudsatninger, som er vigtige for at
forbruget af antipsykotisk medicin kan reduceres:

Tilstedeverelse af relevante kliniske retningslinier

Mere malrettet formidling af retningslinierne til bade leeger og plejepersonale

Bedre organisering af indsatsen

Bevidsthed om, at bolig og plejeforhold kan have indflydelse pa udvikling af psykoselignen-
de tilstande

5. Monitoring af forbruget mhp. at malrette indsatsen.

el NS

I arbejdsgruppens forslag savnes imidlertid konkrete tiltag til, hvordan man formidler retningslinier-
ne til plejepersonalet. Dog fremgar det, at “emnet regelmassigt bgr indga i faglige mgder og kurser
for leger og plejepersonalet”, samt at man bgr udbygge samarbejdet mellem almen praksis, pleje-
hjem og kommuner. Til gengald har man varet opmarksomme pa betydningen af plejepersonalets
kompetenceniveau i forhold til at kunne handtere en person med adferdsforstyrrelser, og observere
personer i behandling med antipsykotika. Arbejdsgruppen anbefaler, at denne kompetence indbyg-
ges 1 ’den formaliserede sundhedsfaglige grunduddannelse” af plejepersonalet. Der er derimod in-
gen anbefalinger til, hvordan man kan sikre/opbygge disse kompetencer hos det nuverende persona-
le, samt hvordan man i det hele taget sikrer, at der er tilstreekkelig kompetencer (og faglige ressour-
cer) til stede.

2.4 Hvordan kan man opna en reduktion i forbruget?

Bade danske og udenlandske undersggelser har vist, at medicingennemgang foretaget af et tveerfag-
ligt team af lege, sygeplejerske og farmaceut resulterer i ferre dgdsfald, og mindre udgifter til me-
dicin pga.skift til billigere alternativer, mindre forbrug af psykofarmaka eller af medicin, som ikke
bgr bruges af ®ldre, samt seponering af medicin, som ikke (lengere) er ngdvendigt eller ikke har
effekt’. I en svensk randomiseret undersggelse med 1854 plejehjemsbeboere gennemgik man regel-
messigt de &ldres medicin pa tverfaglige mgder mellem lager, farmaceuter, sygeplejersker og assi-
stenter. Efter 12 maneder var forbruget af antipsykotisk medicin signifikant reduceret med 19% (Re-
lativ Risikoreduktion)23.

Pa baggrund af de eksisterende undersggelser anbefaler arbejdsgruppen bag Legemiddelstyrelsens
rapport fra 2004:

¢ at gennemgang af plejehjemsbeboeres medicin etableres som et tilbud i samarbejde mellem far-
maceut, sygeplejerske og lege

e at der iverksattes et pilotprojekt for hjemmesygeplejerskers identifikation af risikopatienter med
henblik pa medicingennemgang hos leege eller farmaceut efter fastlagte kriterier.
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2.5 Opsummering

Der er god grund til at undga behandling med antipsykotisk medicin til &ldre demente patienter. Vi
ved imidlertid ikke, hvor mange der far medicinen pga. adfaerdsforstyrrelser eller psykoti-
ske/psykiatriske symptomer. En stor del af de hjemmeboende @ldre far et antipsykotisk preparat,
som er uhensigtsmassigt at anvende hos @ldre.

Trods de mange gode tiltag gennem arene ses ifglge Lagemiddelstyrelsen fortsat en stigning i for-
bruget af antipsykotisk medicin pa plejehjem. I Frederiksborg Amt er andelen af brugere pa pleje-
hjem steget med ca. 4% fra 1996-2003 til i alt 29%. Til sammenligning er andelen af brugere i Ar-
hus Amt uandret 19%. Skriftlige vejledninger jf. afsnit 2.3 synes saledes ikke at have haft effekt i
Frederiksborg Amt.

For at skeerpe opmarksomheden pa omradet hos sundhedsprofessionerne er der behov for en koor-
dineret indsats, der far professionerne til at teenke og handle sammen, nar ” den bedste” behandling
skal ivaerksattes for den @ldre borger med adferdsforstyrrelser.

Der er nogen evidens for, at en intervention af et tveerfagligt team bestaende af farmaceut, sygeple-
jerske og lege kan reducere forbruget. Det er imidlertid ikke undersggt, om effekten er vedvarende.
Hvor mange beboere far senere genordineret medicinen efter studieperioden er afsluttet? Hvor man-
ge nye brugere undgar at blive sat i behandling fremover? Safremt man skal opna en vedvarende
effekt, er det derfor ngdvendigt at skabe nye rutiner og bedre samarbejdsrelationer.
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3.0 Formal

Problemet med det store forbrug af antipsykotisk medicin pa plejehjem var baggrunden for, at Fore-
byggelsesradet den 23. februar 2005 besluttede at nedsatte en arbejdsgruppe, som udarbejdede et
projektforslag til en styrket indsats overfor de plejehjemsbeboere i Frederiksborg Amt, der bruger
antipsykotika.

Arbejdsgruppen foreslog, at man ansatte en farmaceut og en sygeplejerske, begge 2 tid i ca. 1 ar til
at gennemfgre projektet. Endvidere foreslog arbejdsgruppen, at ogsa borgere i hjemmeplejen blev
inddraget som interventionsgruppe i projektet.

Formalet med projektet er gennem medicingennemgang af brugere af antipsykotika at afdekke, Igse
og forebygge lagemiddelrelaterede problemer hos 2 grupper af + 65 arige:

e aldre brugere pa plejehjem
e zldre brugere tilknyttet hjemmeplejen.

3.1 Problemstillinger

Af arbejdsgruppens projektoplag fremgik en rekke problemstillinger, som man fandt, at projektet
bgr undersgge. Det blev praciseret, at Forebyggelsesradet gnskede at vaegte en indsats pa systemni-
veau, med implementering og forankring af projektets leering, frem for at male effekter af medicin-
gennemgang.

Ved projektets begyndelse blev forventningerne til projektet endvidere diskuteret og afstemt med de
deltagende kommuner. Kommunerne gnskede, at projektteamet fortrinsvis fokuserer pa de borgere,
som bor pa plejehjem, og pa om den medicin de far, er den mest optimale. Serligt med fokus pa
andre psykofarmaka, som bliver givet i tilleg til den antipsykotiske medicin. Kommunerne gnskede
endvidere en vurdering af forbruget pa demensafsnit over for de almindelige plejeafsnit, samt en
vurdering af, hvilken indflydelse personalets viden og kompentenceforhold matte have pa omfanget
af problemer relateret til den antipsykotiske medicin.

Pa denne baggrund er det besluttet, at belyse fglgende problemstillinger:

Individniveau

Er der rationel indikation for ordination af antipsykotika?

Er valget af antipsykotika, styrke og dosering rationelt til &ldre?

Far den @ldre tillige ordineret bivirkningsmedicin?

Far den @ldre tillige ordineret benzodiazepiner, antidepressiva eller demensmedicin?

Far den @ldre tillige ordineret leegemidler, hvor der er klinisk relevant interaktion med den anti-
psykotiske medicin?

¢ Er der andre legemiddelrelaterede problemer?
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Systemniveau

e Er der forskel i antal og art af leegemiddelrelaterede problemer hos brugere af antipsykotika pa
plejehjem i forhold til brugere af antipsykotika, som er tilknyttet hjemmeplejen?

e Erder forskel 1 antal og art af legemiddelrelaterede problemer hos brugere af antispykotika, der
far deres medicin maskinelt dosisdispenseret i forhold til brugere, der selv doserer deres medi-
cin?

e Er der forskel i forbruget af antipsykotisk medicin pa demensafsnit kontra somatiske afsnit?

e Er der forskel pa personalets viden og kompetence mellem institutionerne?

For den videre analyse af arsager til de legemiddelrelaterede problemer og eventuelle barrierer for
mulige lgsningsforslag, er det interessant at undersgge:

e [ hvilken grad det lykkes at seponere den antipsykotiske medicin. Bade i hvilken grad leegerne
accepterer forslag om seponering og i hvor mange tilfelde seponering reelt bliver gennemfort.

Grundet projektets korte Igbetid er det reelt ikke muligt at foretage en operationel maling af projek-
tets succes pa systemniveau idet den endelige implementering fgrt kan finde sted nar resultaterne fra
kortleegningen foreligger, og har haft tid til at forankre sig. Det vil dog vere interessant at se pa, i
hvilken grad projektet har medfgrt en forankring af budskaberne omkring antipsykotisk medicin
inden projektperiodens afslutning. Vi vil derfor ogsa undersgge:

¢ Forskel 1 andelen af brugere af antipsykotika fgr og efter projektteamets intervention (inkl. nye
brugere) evt. sammenlignet med ikke deltagende institutioner.

3.2 Mal

Pa baggrund af det som findes ved kortlegningen af disse problemstillinger, skal der udarbejdes
forslag til, hvordan man kan indfgre rutiner i almen praksis, pa plejehjem, i hjemmeplejen og pa
apoteket, der kan vere med til at identificere, l@se og forebygge l®gemiddelrelaterede problemer
hos @ldre brugere af antipsykotika. I dette projekt fokuseres primert pa antipsykotika, men de mo-
deller og implementeringstiltag som forslas, forventes ogsa at kunne bidrage til problemlgsning in-
den for andre terapeutiske omrader.

Projektet mal er:
1. Atkortleegge art og antal af legemiddelrelaterede problemer hos +65 arige borgere pa ple-
jehjem eller i kontakt med hjemmeplejen, der er i behandling med antipsykotika
2. At komme med forslag til, hvordan problemerne kan identificeres, lgses og forebygges
3. At forsla modeller for samarbejdsrelationer og aktiviteter mellem sundhedsprofessionerne fx
egen lege, plejepersonale og apotek/farmaceut for at optimere medicineringen af @ldre.
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4.0 Materiale og metode

I projektet afprgves en model for medicingennemgang af et projektteam med farmaceut og sygeple-
jerske (kortlaegningsfasen). Projekttemaet analyserer arsager til de l&egemiddelrelaterede problemer
og barrierer for ivaerksattelse af forslag til medicin@ndringer (analysefasen) til brug for projektets
implementeringensfase.

Helsinggr, Hillergd og Slangerup kommuner havde tilkendegivet interesse for at deltage i1 projektet.
Helsinggr Kommune valgte imidlertid at treekke deres tilsagn tilbage lige for projektets start d.1.
december 2005. I stedet meldte Allersd kommune sig under den betingelse, at kun plejehjem og
ikke den kommunale hjemmepleje skulle deltage.

Hver af de tre kommuner har udnavnt en tovholder, som efterfglgende har formidlet kontakten til
hjemmeplejen og de enkelte plejehjem. For hver institution er der udnavnt 1-2 tovholdere, som bi-
star projektteamet med at kortlaegge forbruget af antipsykotika lokalt, inkludere borgere, herunder
indhentning af samtykke, fremskaffe sundhedsjournaler og medicinoversigter, samt i gvrigt at bi-
drage med andre ngdvendige oplysninger.

Projektet forlgber i perioden 1. december 2005 til 31. december 2006, hvor der er ansat en projekt-
leder, farmaceut og en projektsygeplejerske, begge pa halv tid.

Projektet er overordnet opdelt i 3 trin:

1. Kortlegningsfasen
2. Analysefasen
3. Implementeringsfasen

4.1 Kortlaegningsfasen
Projektteamet vil i kortlegningsfasen:

e Opggre forbruget af antipsykotisk medicin pa de enkelte institutioner
e Gennemga de enkelte borgeres plejejournaler og medicinstatus mhp. identifikation af eventuelle
legemiddelrelaterede problemer, og forslag til Igsning.

Udveelgelse af institutioner

Forbruget af antipsykotika er blevet optalt af tovholderen pa de enkelte institutioner ved brug af et
standardiseret skema med en tilhgrende vejledning, og en liste over de relevante praparater for at
sikre en ensartet procedure. Projektteamet har modtaget en kopi af listen i anonymiseret form.

I Hillergd kommune er forbrug af antipsykotisk medicin opgjort pa alle 6 plejehjem. Der blev heref-
ter udvalgt tre plejehjem, der sammen med hjemmeplejen deltager i den videre kortlegning. Ved
udvealgelsen er der lagt vaegt pa forskelle i forbrug af antipsykotika, om der er Leve-Bomiljg, og om
man ofte anvender det gerontopsykiatriske team.
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I Allergd er forbruget kortlagt for plejehjemmene i februar 2006 med undtagelse af det serlige de-
menshjem, som ikke deltager i projektet. Alle tre plejehjem deltager i den videre kortlegning. Slan-
gerup deltager med bade plejehjem og hjemmepleje.

Inklusion af borgere

Inklusionskriterier er:

e Alder mindst 65 ar

¢ Bor pa plejehjem eller er tilknyttet hjemmeplejen

e Aktuel behandling med antipsykotika pa det tidspunkt, hvor gennemgangen af den pagaeldendes
medicin pabegyndes.

For at sikre en ensartet optalling 1 hjemmeplejen har vi valgt at inkludere de borgere som modtager
“medicinydelsen” (dvs. hvor hjemmeplejen oph@lder medicinen). Det har vist sig, at hjemmeplejen
i Hillergd i mange tilfeelde ikke leengere kommer hos de borgere, som er overgaet til dosisdispense-
ret medicin fra apoteket. Allergd deltager ikke med hjemmeplejen og Slangerup har ikke nogen bor-
gere 1 dosisdispensering overhovedet. Derfor er det i dette projekt ikke muligt at undersgge om do-
sisdispensering gg@r en forskel for borgere i hjemmeplejen.

Tovholderen pa den enkelte institution inviterer alle borgere, som opfylder inklusionskriteriet til at
deltage i projektet, og indhenter samtykke hertil (evt. fra pargrende). Det er ogsa tovholderen,, som
informerer borgeren om, hvad projektet indebarer og holder borgeren orienteret 1 det omfang denne
matte gnske yderligere information. Til brug for information af borger, pargrende og det gvrige ple-
jepersonale er der udarbejdet et legmandsresumé af projektbeskrivelsen (bilag B).

Vurdering af rationalet bag medicineringen og lzegemiddelrelaterede problemer

Borgernes plejejournal og medicinskema gennemgas af projektteamet (farmaceut og sygeplejerske)
for at kortlaegge art og antal af savel problemer i relation til forbruget af antipsykotika, som lage-
middelrelaterede problemer generelt. Til brug for dette er der udarbejdet et caseskema (se bilag C),
der kort opsummerer borgerens fysiske, psykiske og sociale situation, plejeobservationer og medi-
cin. Ud fra disse oplysninger identificeres problemer, mulige arsager og Igsninger.

Caseskemaerne for den enkelte borger diskuteres fgrst med tovholderen med henblik pa at indhente
yderligere oplysninger om den enkelte borger, afklare eventuelle misforstaelser, samt om muligt at
opna konsensus om projektteamets forslag til l¢sning pa problemerne. Plejepersonalets kommenta-
rer og svar pa spgrgsmalene noteres ligeledes i caseskemaet. Herefter udarbejdes det endelige for-
slag til medicinaendringer samt yderligere spgrgsmal til praktiserende leege og evt. gerontopsykiater.
Ved projektets afslutning foretager tovholderen en fornyet optelling, som dels skal vise, hvor man-
ge der reelt har faet seponeret deres antipsykotiske medicin, og dels om det samlede forbrug pa den
enkelte institution har @&ndret sig efter projektet.

4.2 Analysefasen

Til brug for analysen af mulige arsager og lgsningsmodeller vil projektteamet sidelgbende med kort-
leegningen holde mgder med ledelse og tovholdere i plejen og stille spgrgsmal om rutiner omkring
medicinhandtering, observationer og procedurer. Der vil ogsa blive forsggt atholdt mgder med de
leger, som har mere end to patienter med i projektet, samt med gerontopsykiatrien. For alle mgder
skrives referater, som efterfglgende indgar i projektteamets problemanalyse.
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4.3 Implementeringsfasen

Derefter udvikles redskaber, der kan sikre et bevaret fokus hos de involverede sundhedsprofessioner
pa legemiddelrelaterede problemer ved brug af antipsykotika hos &ldre borgere pa plejehjem eller
hjemmeplejen.

I implementeringsfasen (efteraret 2006) skal enkle rutiner og forslag til procedurer og samarbejds-

modeller implementeres, og i den forbindelse vil der vare behov for mgder og maske undervisning
af det samlede personale. Projektteamet satser pa, at alle faggrupper inddrages pa deres niveau, for
at skabe de bedste rammer for en felles forstaelse og feelles handling pa problemet.

4.4 Organisering og samarbejdspartnere

Projektet er initieret af Forebyggelsesradet. Forebyggelsessekretariatet er ansvarlig for projektet, der
til daglig varetages af et projektteam bestaende af en projektleder og en projektsygeplejerske.

Der er etableret en tvaerfaglig projektgruppe, som kan komme med gnsker til projektet, samt radgive
projektteamet i forskellige spgrgsmal.

I projektgruppen har deltaget:

Dorte Glinborg (Projektleder)

Birgit Bonnichsen (Projektsygeplejerske)

Mette Mohr (Forebyggelsekonsulent Frederiksborg Amt)
Lone Due (Amtslig l&gemiddelkonsulent Frederiksborg Amt)
Lone Kofoed (Plejecenterleder Hillergd Kommune)
Birgit Nielsen (Forebyggelsesleder Slangerup Kommune)
Else-Marie Nielsen (Omradeleder Allergd Kommune)
Mikkel Granlien (Praktiserende lege Allergd)

Kristen Jensen (Praktiserende lege Hillergd)

Jette Christensen (Praktiserende lege Slangerup)

Troels Hansen (Apoteker Frederiksborg Apotek)

Kirsten Pultz (Farmaceut Pharmakon)

Projektgruppen har holdt 3 mgder 1 projektperioden. M@der og kontakt med flere af deltagerne er
desuden foregéet ad hoc.

Herudover har projektet haft kontakt og atholdt mgder med:

Apoteker i Allergd/Birkergd og Farum
Sygehusapoteket i Frederiksborg Amt
Gerontopsykiatrien i Frederiksborg Amt
Demenskonsulenten i Hillergd kommune
Demenskoordinatoren i Frederiksborg Amt
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5.0 Budget

Forebyggelsesradet har bevilliget 600.000 kr., som fortrinsvis dekker lgn til projektleder/farmaceut
og projektsygeplejerske, samt IT-udstyr. De ressourcer, der derudover skal afsattes til interventio-
nerne hos personalegrupperne henholdsvis pa plejehjemmene og i hjemmeplejen, varetages af de tre
kommuner. Da der tidligt i forlgbet viste sig at vaere behov for i hgjere grad at inddrage de praktise-
rende leeger i projektet, har Forebyggelseradet tildelt en ekstrabevilling pa 50.000 kr.

6.0 Fakta om de tre kommuner

Slangerup Kommune
Slangerup er en mindre kommune med 9.237 borgere (Kommunefakta 2005 tal). Kommunen har et
plejecenter/sundhedscenter, der omfatter 6 Leve-bo-miljger, hvoraf to er demensafsnit.

I perioden aug-nov 2005 fik 26 af de +65-arige borgere (2,5%) en recept pa antipsykotika (Tal fra
sygesikringen). Ingen far aktuelt dosispakket medicin fra apoteket. Der er kun en laegepraksis i
Slangerup med 5-6 leger. Der er ikke noget apotek, men et apoteksudsalg, der hgrer under Frede-
rikssund apotek, samt et medicinudleveringssted i Uvelse fra Farum apotek.

Hillersd Kommune
Hillergd er en stgrre kommune med 37.291 borgere (Kommunefakta 2005 tal). Hillergd kommune
har 6 plejehjem og 1 genoptrenningscenter.

I perioden aug-nov 2005 fik 160 af alle +65-arige borgere (2,9%) en recept pa antipsykotika (Tal fra
sygesikringen). I alt 327 borgere pa 65 ar eller derover far dosispakket deres medicin fra apotekerne
(sygesikringstal sep-nov 2005). Heraf var der 58 brugere af antipsykotika.

Hillergd har 14 leegepraksis med i alt 26 leger, og to apoteker, hvor det fortrinsvis er Frederiksborg

Apotek, der leverer til de udvalgte plejehjem.

Allergd Kommune
Allergd er en middelstor kommune med 23.458 borgere (Kommunefakta 2005 tal). Kommunen har
3 plejecentre, herunder en selvejet institution med bade plejeafdeling og @ldreboliger. Da aldrebo-
ligerne organisatorisk mere ligner hjemmeplejen end plejehjem blev det, i dialog med plejepersona-
let, besluttet at rubricere disse som “hjemmepleje”. Herudover findes et s@rligt demenshjem (delta-
ger ikke i projektet).

I perioden aug-nov 2005 fik 54 af alle + 65-arige borgere (1,8%) en recept pa antipsykotika (Tal fra
sygesikringen). I alt 99 borgere over 65 ar far dosispakket deres medicin (sygesikringstal sep-nov
2005). Heraf 12 brugere af antipsykotika. Der er 9 l&gepraksis, hvoraf 2 ligger i Lynge. Der er en
apoteksfilial 1 Allergd, som hgrer til Birkergd Apotek, samt et apoteksudsalg 1 Lynge, som hgrer
under Farum Apotek.
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7.0 Resultater

7.1 Inkluderede patienter

I Slangerup var der 4 borgere i centerboligerne og 4 i hjemmesygeplejen, som opfyldte inklusions-
kriterierne. Alle 8 har givet samtykke til at deltage i projektet, og alle er tilknyttet det lokale lege-
hus.

I Hillergd opfyldte 26 borgere fra de tre udvalgte plejehjem inklusionskriterierne. To blev eksklude-
ret pga. manglende samtykke og en blev ekskluderet da den antipsykotiske medicin blev seponeret
umiddelbart efter optallingen. Fra hjemmeplejen deltog 8 borgere. Alle l&gepraksis har, med en
enkelt undtagelse, borgere som er med i projektet (1-8 borgere per praksis).

I Allergd kommune var der i alt 17 inkluderbare borgere. En dgéde umiddelbart efter optellingen og
blev derfor ekskluderet. De gvrige 16 har givet deres samtykke til at deltage. Heraf bor de 4 i @ldre-
boliger*, som er tilknyttet det ene plejehjem. Der er 9 legepraksis i Allergd kommune (heraf 2 i
Lynge), hvor af de 7 havde en eller flere borgere med i projektet.

Ud af de i alt 59 borgere, som opfyldte inklusionskriteriet, blev de 55 inkluderet. Fordeling pa
kommuner og plejehjem/hjemmepleje fremgar af tabel 1.

Tabel 1: Fordeling af inkluderede borgere.

Allergd Hillergd Slangerup I alt
Hjemmepleje/eldreboliger™ 4% 8 4 16
Plejehjem 12 23 4 39
I alt 16 31 8 55

Gennemsnitsalderen var 83 ar (67-101) i hele populationen og borgere i hjemmeplejen var gennem-
snitligt yngre end borgere pa plejehjem (78 versus 84 ar). Syv borgere dgde inden for projektperio-
den. Dgdsarsagen er i de fleste tilfeelde ukendt for projektteamet og det vides ikke, om bivirkninger
af den antipsykotiske medicin eller andre leegemiddelrelaterede problemer var en medvirkende ar-
sag. Projektteamets forslag til medicinendringer naede kun at blive ivaerksat hos en af disse borgere.

Af fig 4 fremgar, at der for 51 af de 55 borgere er stillet forslag om medicin@ndringer til den prakti-
serende leege, hvoraf tilbagemeldinger er modtaget fra 42. I 11 tilfelde er forslaget tillige stillet til
gerontopsykiater, hvor der er modtaget tilbagemelding for alle. Forskellen i1 frekvensen af tilbage-
meldinger skyldes, at de fleste l&ger kun er blevet skriftligt kontaktet, hvorimod alle forslag til ge-
rontopsykiater er drgftet ved et mgde.

For 41 borgere er der konkret stillet forslag til seponering af et antipsykotisk preparat til den prakti-

serende lege, hvoraf der er tilbagemeldinger for de 31. I 9 tilfelde er forslaget tillige stillet til ge-
rontopsykiater, hvor der er meldt tilbage pa alle.
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Fig 4: Forlgbsdiagram
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7.2 Problemer med brugen af antipsykotisk medicin

Indikation for brug af antipsykotika
Kun for 18 ud af de 55 borgere (33%) var det muligt at identificere en psykiatrisk diagnose udover
demens via plejejournalen eller ved den efterfglgende kontakt til den praktiserende l&ge. Den hyp-
pigste diagnose var manio-depressiv sygdom.

Tabel 2: Diagnoser for brugere af antipsykotika

Brugere af antipsykotika

Psykiatrisk diagnose udover demens:

Manio-depressiv

Skizofreni

Paranoid psykose

Kronisk psykose

Tidligere psykotiske symptomer

—
o0

—_— W \O
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Antipsykotika ordineret af gerontopsykiater eller anden specialleege

For over halvdelen af patienterne er den antipsykotiske medicin ordineret af gerontopsykiater eller 1
samarbejde hermed. I 31% af tilfeldene er der ikke identificeret andre l&ger end den praktiserende
lege, men det udelukker ikke, at medicinen fx er opstartet i forbindelse med en hospitalsindleggelse
eller andet. Pa plejehjemmene har gerontopsykiatrien varet involveret hos 69% af de borgere, som
far antipsykotika.

Tabel 3: Hvem ordinerer den antipsykotiske medicin?

Alle (n=55) Hjemmepleje (n=16) | Plejehjem (n=39)
Kun praktiserende lege 17 (31%) 6 (37%) 11 (28%)
Gerontopsykiater 29 (53%) 2 (12%) 27 (69%)
Psykiater 7 (13%) 6 (37%) 1 (3%)
Neurolog 1 2%) 1 (6%) 0 (0%)
Ved indleggelse 1 2%) 1 (6%) 0 (0%)

Fig 4 viser, at projektteamet i hgj grad foreslar seponering for borgere pa plejehjem, selvom de har
vaeret tilknyttet gerontopsykiater (forslag hos 75%), men dog i mindre grad end for de som kun bli-
ver behandlet af den praktiserende lege (forslag hos 92%). Til gengazld er der langt stgrre succes
med at seponere medicinen, nar det kun er den praktiserende l&ge, som styrer behandlingen.

Fig 4: Seponering pa plejehjem athangig af borgeren har veret tilknyttet gerontopsykiater.
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Valg af antipsykotikum

I alt 22 (40%) af borgerne fik et ®ldre typisk antipsykotikum. Disse var overvejende ordineret af
den praktiserende leege. Gerontopsykiater var kun involveret i 4 af disse tilfelde. 40 borgere fik et
nyere typisk antipsykotikum, hvor Zyprexa var langt det hyppigst anvendte, og 7 borgere fik bade et
nyere og et &ldre antipsykotikum samtidig.

Tabel 4: Valg af antipsykotikum

Type Antal borgere (n=55)
Aldre — typisk: 22 (40%)
Hgjdosis 7
Middeldosis 8
Lavdosis 7

Nyere atypisk: 40 (73%)
Zyprexa 16
Seroquel 9
Risperdal 7

Zeldox 5

Andet 3

To antipsykotika samtidig 7

Dosis og behandlingsleengde

Den anvendte dosering af antipsykotika blev kun i to tilfelde vurderet at vere for hgj til @ldre. Det
er langt fra altid muligt at identificere via plejejournalerne, hvornar behandlingen med antipsykotisk
medicin blev ivarksat. Tendensen er, at patienterne i hjemmeplejen ofte har varet i behandling i
mange ar (mindst 90% har faet medicinen i mere end 2 ar), mens patienter pa plejehjem ofte forst er
startet behandlingen, efter de er kommet pa plejehjem, og ikke sjeldent pa tidspunktet omkring ind-
flytningen. 12 borgere pa plejehjem har faet medicinen i mindre end 1 ar.

Bivirkninger

Fire patienter fik Lysantin til behandling af ekstrapyrimidale bivirkninger som fglge af behandling
med en @ldre type antipsykotisk medicin. Ved gennemgang af plejejournalerne er der identificeret
flere mulige bivirkninger af den antipsykotiske medicin, men journaloplysninger var i flere tilfelde
meget sparsomme. Specielt i hjemmeplejen. Fx fandt vi ved at tale med personalet ud af, at en pati-
ent led af tardive dyskinesier, hvilket ikke fremgik af plejejournalen. Den fglgende opggrelse ma
derfor betragtes som minimumstal. Dagsedation, fald og immobilitet kan ogsa skyldes samtidig brug
af benzodiazepiner/sovemedicin eller naturlig alderssvaekkelse.

Tabel 5: Bivirkninger af antipsykotika

Mulige bivirkning af antipsykotika: | Antal borgere (n=55)
Ekstrapyrimidale bivirkninger (EPS) 9 (16%)

Dagsedation 21 (38%)

Fald 18 (33%)

Immobillitet 13 (24%)

Min. 1 af ovennaevnte 37 (67%)
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Delir

Hos 17 borgere (31%) fandt vi, at borgeren havde haft en eller flere episoder med adferdsforstyrrel-
ser eller psykotiske symptomer, som kunne skyldes en somatisk arsag. Oftest urinvejsinfektion, men
ogsa tilfelde af pneumoni, dehydrering, diare eller obstipation, der tidsmassigt falder sammen med

de psykiske symptomer. Mange behandles ogsa med leegemidler, som kan give delir (se afsnit 7.4).

7.3 Forbrug af andre psykofarmaka

Ca. 75% af antipsykotikabrugerne fik samtidig et andet psykofarmakum. Antidepressiva var det
hyppigst anvendte psykofarmakum udover antipsykotika og blev anvendt hos 64%. Benzodiazepi-
ner eller sovemedicin er ligeledes hyppigt anvendt. Nemlig hos 40%. Derimod far kun 11% de-
mensmidler. Ved gennemgang af plejejounalerne ses, at flere tidligere har varet i behandling med
demensmedicin, men er ofte ophgrt pga. bivirkninger.

Tabel 6: Forbrug af andre psykofarmaka

Laegemiddelgruppe Brugere (n=55)
Benzodiazepiner/ sovemidler | 22 (40%)
Antidepressiva 35 (64%)
Demensmidler 6 (11%)

25



7.4 Andre lzegemiddelrelaterede problemer

Irrationel farmakoterapi

I den folgende tabel angives problemer med irrationel farmakoterapi, som optreder hos mere end

5% (min. 4 ud af de 55 borgere).

Brug af antipsykotika uden aktuel indikation er — qua den inkluderede malgruppe ikke overraskende
— det hyppigste l&gemiddelrelaterede problem. Det ses hos 34 borgere (62%). Heri indgar ikke de 7

borgere, som fik 2 antipsykotika, idet indikationen for at fortsatte med et stof fortsat var relevant.

Det nesthyppigste problem er brug af et eller flere legemidler med antikolinerg virkning, hvilket
ses hos 25% af de inkluderede borgere. Problemet hermed er, at denne type medicin kan ggre den
@ldre konfus, og resultere 1 hallucinationer eller paranoide vrangforestillinger, og dermed en gget
risiko for at komme i1 behandling med antipsykotika herfor. Kronisk brug af sovemedicin udggr et
andet hyppigt problem. I gennemsnit var der 2,8 antal behandlinger, som blev vurderet som uhen-

sigtsmessige iht. kriterierne i bilag A.

Tabel 7: Forbrug af andre uhensigtsmassige legemidler

I alt (n=55) Hjemmepleje | Plejehjem
Irrationel behandling (n=16) (n=39)
Antipsykotika uden aktuel indikation 34 (62%) 7 (44%) 27 (69%)
Laegemidler med antikolinerg effekt 14 (25%) 7 (44%) 7 (18%)
Sovemedicin hver dag i mere end 1 maned 11 (20%) 4 (25%) 7 (18%)
Benzodiazepin med lang halveringstid 8 (15%) 4 (25%) 4 (10%)
Digoxin med tvivlsom aktuel og korrekt indikation 7 (13%) 3 (19%) 4 (10%)
> 1 antipsykotika 7 (13%) 4 (25%) 3 (8%)
NSAID dagligt i mere end 3 maneder 5 (9%) 3 (19%) 2 (5%)
Magnyl > 100 mg 5 (9%) 1 (6%) 4 (10%)
Demens midler > 6 man uden sep forsgg 5 (9%) 1 (6%) 4 (10%)
Antidepressiva uden korrekt og aktuel indikation 4 (7%) 2 (13%) 2 (5%)
Furix/loopdiuretika uden aktuel indikation 4 (7%) 1 (6%) 3 (8%)
Mangler betablokkere ved hjerteinsufficiens 4 (7%) 0 (0%) 4 (10%)
Mangler ACE-h&mmere ved hjerteinsufficiens 4 (7%) 0 (0%) 4 (10%)
Magnyl uden tegn pa iskeemisk sygdom 4 (7%) 2 (13%) 2 (5%)

Interaktioner

Der er generelt kun fundet fa klinisk betydende interaktioner. Det drejer sig om to borgere, der fik

bade Kinin og Digoxin (kraever dosisjustering da Kinin kan gge plasmakoncentrationen af Digoxin

med op til 50%), samt en borger, som fik Paroxetin og Cisordinol (Paroxetin kan h&mme omsat-

ningen af Cisordinol).
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7.5 Forskelle mellem plejehjem og hjemmeplejen

Kun 16 borgere fra hjemmeplejen i de tre kommuner indgik i projektet.. I Allergd indgik kun borge-
re fra de @®ldreboliger, som var tilknyttet det ene plejehjem og ikke den kommunale hjemmepleje.

Da opggrelsen for hjemmeplejen saledes er baseret pa meget fa borgere, er det ikke muligt at pavise
signifikante forskelle. Der er imidlertid nogle tendenser.

Antallet af leegemidler

Det gennemsnitlige antal leegemidler per borger var 8,9 i hjemmeplejen og 8,2 pa plejehjemmene.
Tallene tyder saledes pa, at borgere i hjemmeplejen far lidt flere l&egemidler end borgere pa pleje-
hjemmene.

Forbrug af antipsykotika

Andelen af borgere, som fik antipsykotisk medicin ved projektstart var dobbelt sa hgjt pa pleje-
hjemmene (16% for alle og 17% for de inkluderede plejehjem) i forhold til hjemmeplejen (8%).
Borgere i hjemmeplejen (50%) havde hyppigere en psykiatrisk diagnose udover demens end patien-
terne pa plejehjem (26%). Seponering af antipsykotika blev foreslaet for 50% af borgerne i hjem-
meplejen mod 79% pa plejehjemmene.

En lidt stgrre andel i hjemmeplejen (50%) var i behandling med et @ldre antipsykotikum end borge-
re pa plejehjem (36%) og en veasentlig stgrre andel (25% mod 8%) fik mere en et antipsykotikum.

Andre leegemiddelrelatede problemer

Som det fremgar af tabel 7 var der flere borgere i hjemmeplejen end pa plejehjem som fik medicin
med antikolinerg virkning (44% versus 18%). I hjemmeplejen ses hyppigere problemer med anven-
delse af benzodiazepiner med lang halveringstid (25% versus 10%) (typisk Rivotril hos tidligere
misbrugere), kronisk brug af NSAID (19% versus 5%) og Digoxin med tvivlsom indikation (19%
versus 10%). Der skal dog erindres om, at procenter for de enkelte problemer i hjemmeplejen
stammer fra meget sma tal (ned til 3 borgere). Samlet set fandtes dog flere tilfelde af irrationel be-
handling per borger i hjemmeplejen (3,3, per borger) end pa plejehjem (2,6 per borger).

7.6 Forskelle nar borgeren far dosispakket medicin fra apoteket

Antallet af irrationelle behandlinger per borger er stort set ikke forskellig mellem de borgere som far
dosispakket deres medicin pa apoteket og de som far medicinen doseret af plejepersonalet (2,8 og
2,9). Ingen i den kommunale hjemmepleje fik dosispakket medicin fra apoteket. Pa plejehjemmene
er antallet af irrationelle behandlinger, opgjort iht. bilag A, lidt hgjere for de dosispakkede patienter
(2,8) end for de ikke dosispakkede (2,3).
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7.7 Forskelle mellem borgere pa demensafsnit og somatiske enheder
Forbruget af antipsykotika mellem de enkelte plejehjem varierer fra 11-27%. Forbruget af antipsy-

kotisk medicin er generelt hgjere pa demensafsnit (27%) end pa somatiske afsnit (13%). En medvir-

kende forklaring pa variationen kan derfor vare, at kun 4 ud af de 7 plejehjem har demensafsnit,
hvor de demente beboere er skaermet fra beboerne pa de gvrige afsnit. Sammenligner man demens-
afsnittene for sig finder man en variation fra 10-50%, som synes at vaere mere end tilfeldig variati-

on (10%-50%).

Fig 5: Variation mellem de enkelte plejehjem og demensafsnit

Variation i forbrug af antispykotisk medicin mellem plejehjem, demensafsnit og somatiske
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7.8 Seponering af antipsykotika

Af de 55 borgere, som indgik i projektet, blev den antipsykotiske medicin seponeret hos 18 (33%) i
projektperioden. For 1 borgere (2%) er dosis blevet reduceret.

Der er stor forskel mellem de tre kommuner. I Allergd er medicinen seponeret hos 44% (&ndringer
hos 50% inkl. dosisreduktion), men i Hillergd er det kun 32%. Det paradoksale er, at vi har stillet
forslag om seponering hos flere 1 Hillergd (90%) end i Allergd (69%). 1 Slangerup havde vi kun
stillet forslag om seponering hos 2 borgere (25%), hvoraf det ene blev gennemfort.

Ser man pa, i hvilken grad laegerne accepterer vores forslag, er der ligeledes forskel. I Allergd var
det 73%. I Hillergd var det kun 43%. For de 2 patienter i Slangerup, blev det ene forslag accepteret
og effektueret.

Samlet set er den antipsykotiske medicin blevet seponeret eller dosis reduceret hos 35% af de borge-
re, som har deltaget i projektet.

Fig 6: Accept og gennemfdrelse af forslag til seponering af antipsykotika

60

50

40

30

20

Allerad Hillerad Slangerup

@ bruger antipsykotika B seponering foreslaet Oaccept fra lege B seponeret i praksis efter min. 3 man. W dosis reduceret

29



7.9 Forbruget at antipsykotisk medicin efter projektets intervention

I november maned 2006 blev plejehjem og hjemmepleje i de tre kommuner bedt om at gentage den
optaelling, som de havde foretaget i januar/februar 2006 og saledes medtalle de nye brugere, som er
tilflyttet eller sat 1 behandling efter sidste optelling.

Optellingen i november viser, at antallet af antipsykotikabrugere pa de deltagende plejehjem er fal-
det fra 17% til 15%. Pa 4 plejehjem er forbruget faldet, et er u@ndret og 2 er steget.

I hjemmeplejen er forbruget generelt steget lidt, men da antallet af borgere, som modtager medicin-
ydelsen varierer, er dette tal mere usikkert.

Fig 7: Forbrug af antipsykotisk medicin f@r og efter projektet.
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Som tidligere n@vnt var 7 borgere i behandling med to antipsykotika. For disse blev der kun fore-
slaet seponering af det ene antipsykotika, da indikationen fortsat var relevant. Disse borgere teller
derfor fortsat med i opggrelsen af brugere efter projektet.

Sammenligner man forbruget med de 3 plejehjem, som ikke har deltaget i projektet findes, at for-
bruget er faldet med 2% pa de deltagende plejehjem, men steget med 2% pa de ikke deltagende ple-

jehjem (absolut forskel -4% svarende til en relativ risikoreduktion pa 25%).

Fig 8: Andring i forbruget af antipsykotisk medicin i forhold til de ikke-deltagende plejehjem.
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8.0 Analyse af arsager til problemerne pa systemniveau

8.1 Observerede forskelle mellem de enkelte kommuner og plejehjem

Organisering af den daglige drift

Der er set mange gode mader at indrette sin hverdag pa i pleje og omsorg for &ldre. De fleste steder,
arbejder man i sma enheder (demensafsnit), og har naturligt den faglige kommunikation indenfor
denne enhed. Den faglige opsamling synes at forega mere ad hoc over hele dagen, og nar der er
praktisk mulighed herfor. Andre steder, hvor plejehjemmet er indrettet i stgrre og flere enheder,
hvor demente og somatisk syge er blandede, har vi oplevet, at hele personalegruppen samles til en
feelles opsamling af formiddagens observationer. Her udveksles gensidigt faglige og andre relevante
meddelelser, som plejeansvarlige og plejegruppen har noteret sig under formiddagens pleje og sam-
var med de @ldre borgere. Denne lidt traditionelle form for planlegning af sygepleje og daglig drift
har virket kvalitativt langt bedre, i forhold til implementering af projektteamets forslag, end den
planlagning og faglige opsamling, vi har haft mulighed for at overvare i de sma demensenheder.

I Allergd/Lynge blev vi fra ferste dag introduceret for hele personalet af ledelsen og den plejean-
svarlige sygeplejerske. Vi blev prasenteret for alle de borgere, der indgik i projektet, samt de kon-
taktpersoner, der varetog plejen og kendte borgerne. Vores forslag til personalet omkring pleje og
seponering af antipsykotisk medicin havde langt stgrre gennemslagskraft her, end pa de andre typer
af institutioner. De plejeansvarlige sygeplejersker og assistenter handlede 1 de fleste tilfelde selv
ved at kontakt den praktiserende lege og foresla og argumentere for at forsgge seponering. Ved alle
mgder deltog den ledende sygeplejerske, hvis tilstedevarelse indikerede en kontinuerlig interesse
for projektet, og ikke mindst for, at personalet skulle lzere sa meget som muligt fra projektets resul-
tater og anbefalinger.

Dokumentationssystemer
Maden at indsamle observationer pa, samt typer af og evne til at benytte forskellige elektroniske
journalsystemer har maske ogsa indflydelse pa, hvordan observationer bruges eller ikke bruges.

I projektteamet har vi set 3 forskellige mader at fgre journal pa, som hver iser er forskellige, men i
princippet kan vere lige gode. Det, der er afggrende er, at der 1 institutionen er en plejeansvarlig,
der far samlet op pa observationerne, far uddelegeret opgaverne til relevante fagpersoner og aftaler,
hvornar og hvordan der skal evalueres.

Projektteamet har mgdt to elektroniske typer af patientjournaler samt et skriftligt kardexsystem.
Umiddelbart virker Lyngsg systemet, som man har i Allergd, lettere at ga til end Hillergds Vitae
system. Lyngsg systemet legger op til, at man hurtigt kan samle og finde observationer, der er gjort,
ogsa over tid, og det er hurtigt at samle observationerne i en handleplan. Det vigtigste er dog, at der
bliver evalueret pa handleplanerne, siledes at man fx om et halvt ar kan se, hvad det var der blev
gjort, og hvad der virkede af det, sa man kan bruge denne viden fremover.

Det skriftlige kardexsystem var meget tidskreevende for os udenforstaende at finde relevante infor-

mationer 1, og til tider svert at orientere sig i. Der var enkelte gode handleplaner, men de var ikke
evaluerede.
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Personaleressourcer

Generelt har de fleste plejehjem planlagt dag- og aftenvagter nogenlunde homogent. Til en demens-
enhed pa ca. 7-8 beboere er der to faste fra morgentimerne, sa en ekstra op af formiddagen, som sa
overlapper med de en til to faste aftenvagter. Personalet bestar fortrinsvis af sosu-assistenter og so-
su-hjelpere. Langt de fleste er uddannede, men der resterer dog fa ufaglarte hjelpere. Planlaggeren
for hver enhed er overvejende sosu-assistent, men der er stadig enkelte sygeplejersker pa denne
funktion ogsa. I Allergd og Slangerup ser vi en lille tendens til, at der er flere sygeplejersker ansat i
den daglige drift. Omradelederne er til gengeld altid sygeplejersker.

Et plejehjem i Hillerad Kommune havde en kontaktsygeplejerske ansat, som kun var der i dagvag-
ter, og havde til opgave at “svave” fagligt over hele centret, samt starte og evaluere plejeforlgb.
Kontaktsygeplejersken vejleder, har overblikket og er direkte med i den terminale pleje. Denne ord-
ning er i projektperioden annulleret, da personen blev omradeleder.

I alle tre kommuner benyttes der vikarer i stgrre eller mindre omfang, men man forsgger at bestille
de samme vikarer, nar det kan lade sig ggre. Risikoen for, at plejeprocedurer @ndres, og vigtige in-
formationer om de demente borgeres adfard og generelle helbred ikke registreres, er altid hgjere,
nar det ikke er det faste plejepersonale, der har kontakt med den demente.

I Allergd og Lynge har de i mange ar haft frivillige hjelpere, der hjelper til ved udflugter og fester.
Det er ogsa frivillige, der har etableret og driver en kiosk, hvor de @ldre kan bestille de varer, de
mangler. De frivillige, som primert er tidligere pargrende til &ldre, der har boet pa plejecentret,
fglger ogsa de @ldre borgere til l&ge eller anden behandling. Det er en velfungerende ordning, som
er sanktioneret af plejehjemmets ledelse.

Forskelle i fysiske rammer pa plejehjemmene

Langt de fleste plejehjem 1 alle tre kommuner har indfgrt Leve—-Bomilj@, om end det bliver praktise-
ret og fortolket noget forskelligt. Det betyder, at den @ldre bor i eget hjem. Det vil sige, at den ®ldre
har ret til at bestemme og fa indflydelse pa egne gnsker til dagligdagen. De @ldre skal deltage mere
aktivt i fx madlavning, indkgb og valg af menu, og de skal fgrst og fremmest ikke sygeligggres, bare
fordi de er blevet @ldre og bor pa plejehjem. Et enkelt sted har indfgrt en @ndring i personalets mg-
detider, sa der er den samme normering dag og aften samt i weekenden. Det betyder, at plejeydelser
og aktiviteter dag som aften er de samme, og hvis de @ldre vil i bad om aftenen og er vant til det, sa
er det en mulighed. Ordningen er ophavet for nylig, da personalet ikke profiterede af ordningen

Leve-Bomiljg konceptet betyder efter nogens mening ogsa, at personaleressourcerne er blevet noget
reduceret, og ydelser, som tidligere var almindelige at udfgre/tilbyde den @ldre, kan ikke leengere
forventes at blive udfgrt. Det kan dreje sig om vejning, male temperatur og blodtryk samt stikse urin
ved mistanke om opstaet urinvejsinfektion. Alle kliniske undersggelser skal i princippet ordineres af
leegen, og plejepersonalet skal ikke male temperatur, hvis borgeren ikke ejer et termometer. Med
andre ord har man 1 konceptet forsggt at tilstrebe, at den ®ldre borger har en normal hverdag i eget
hjem, og fglgelig har man fjernet de faglige redskaber, der traditionelt hgrer til i en primar sygeple-
je.
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8.2 Problemer med handtering af den adfserdsforstyrrede borger

Plejepersonalets viden om den demente adfaerdsforstyrrede borger og handlinger pa delir
Viden om somatisk eller medicinsk udlgst delir hos den demente adfardsforstyrrede borger er et
noget diffust begreb hos plejepersonalet. Generelt er der meget lidt fokus pa den somatisk og den
medicinsk betingede delirform i plejesektoren. Langt de fleste forbinder delirtilstanden med alkohol
og misbrugssymptomer.

Hos sygeplejersker og assistenter ved man godt, at en urinvejsinfektion eller dehydrering kan udlgse
voldsomme psykiske symptomer hos en @ldre borger. Man ved ogsa fra den grundleeggende syge-
pleje, at forstoppelse eller diare kan forarsage store problemer fysisk som psykisk hos &ldre menne-
sker.

Derfor er det en hel almindelig procedure at fore vaeske - og affgringsskema pa alle plejecentre ved
behov. Disse skemaer fgres ofte manuelt i haefter eller andre lgsbladsdele af kontaktpersonen, der
har viden om den @ldres indtag af vaske og affgringsfrekvens. Det er dermed vigtige observationer
i forhold til eventuel delirudvikling, der ikke altid bliver ajourfgrt i den elektroniske journal, og ma-
ske bliver disse informationer ikke vurderet 1 sammenh&ng med andre symptomer, som kunne indi-
kere en begyndende delir. Projektteamets gennemgang af plejejournalerne indikerer, at plejeperso-
nalet ikke kobler de basale fysiske ubalancer, som de registrerer og maler pa i hverdagen, med de
adferdsforstyrrelser og psykiatriske symptomer de ser hos den @ldre. Selvom plejepersonalet har
grundleggende viden om plejen af de &ldre demente, sd kobles den @ndrede adfzerd hos den de-
mente borger hyppigere til, at det ma handle om en udvikling i den @&ldres demensform. Derfor tan-
kes gerontopsykiateren hurtigt ind som den rigtige indsats. Ikke sjeldent opleves den hallucinerede,
udadreagerende og dgrsggende demente borger som et akut problem, og legen ivaerksatter en anti-
psykotisk behandling.

Et typisk eksempel herpa var en 93 arig dame, der fik Risperdal i nasten et ar. Behandlingen blev
iveerksat mod hallucinationer, som optradte i forbindelse med en urinvejsinfektion. Ved en systema-
tisk gennemgang af plejenotaterne fandt vi, at alle tilfelde af hallucinationer var forudgaet af en
urinvejsinfektion eller diare.

I projektteamet oplever vi, at det personale, vi har haft kontakt med, har en bred viden om den de-
mentes adfzerd samt om pleje og omsorg til den demente. Personalet handterer de dementes “uro” pa
en paedagogisk og neensom made. Det kan vare ved afskeermning, afledning, gature og andre aktivi-
teter 1 det felles sociale samver.

Det er dog meget forskelligt, hvordan og hvor meget demens uddannelse de enkelte plejehjem og
hjemmeplejer har udbudt til deres personale. Det sidste ar har der veeret meget fokus pa Leve — Bo
miljg kurser, som mest har handlet om teamwork og organiseringen af dette. Ifglge omradelederne
blev der ogsa undervist i adfeerd overfor demente, og hvordan man praktisk athjelper de indtryk,
der kan forvirre den demente.

12004 blev der i Hillergd udbudt kursus i ” Demens 1 og 2 ” af 80 timers varighed. Her deltog alt

personale fra to plejehjem. Kurserne blev afholdt pa Social-og Sundhedsskolen under Center for
Voksen Undervisning. Initiativtagerne var omradelederne pa de to plejecentre. En egentlig obligato-
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risk demensuddannelse eksisterer ikke, sa det er udelukkende lokale initiativer med forskellige un-
dervisere. Det faglige indhold er derfor meget forskelligt. Samtlige omradeledere udtrykker dog, at
personalets pedagogiske og sociale adfaerd overfor de demente blev markbart bedre efter demens-
kurserne.

Gennemgaende benytter plejehjemmene de lokale ngglepersoner pd demensomradet til at undervise
i almen demens, og i svere tilfelde med adferdsforstyrrede demente har plejecentrene haft stor
glede af gerontoteamets faglige vejledning i aktuelle problemstillinger.

Samarbejdet mellem plejepersonalet, praktiserende leger og gerontopsykiater

De patientforlgb, som vi har gennemgaet, tyder pa, at den praktiserende leege ofte glemmer at spgr-
ge ind til og undersgge for delir, inden der skrives en henvisning til gerontopsykiatrien. Geronto-
psykiateren foruds@tter derimod, at den somatiske udredning er foretaget af egen lege, og at det
derfor kan udelukkes, at den demente er 1 en delirgs tilstand.

Gerontoteamet bestar af en overlage og en sygeplejerske, der tager pa tilsyn sammen. Ifglge geron-
tosygeplejersken skal der inden teamets besgg foreligge observationer pa den dementes adfaerds-
mgnstre (dggnskemaer, uroskema, helst over 2 uger), vasketal og BMI. Gerontopsykiateren vurde-
rer primert pa indikationen for psykofarmaka, og sygeplejersken forsgger at fokusere pa den gvrige
medicin, vesketal og erneringstilstand. Sygeplejersken i teamet har stor fokus pa den sociale del af
plejen til de demente og underviser og vejleder personalet i konkrete problematikker med observati-
on og pleje. Plejecentrene er altid velkomne til at henvende sig til gerontosygeplejersken for rad og
vejledning, hvis en dement far tilbagefald. Dette tilbud er blevet benyttet af plejepersonalet i to til-
feelde i projektperioden. Her har personalet radfgrt sig med gerontosygeplejersken telefonisk, og
man er herefter blevet enige om regulering af den antipsykotiske medicin til en dement adferdsfor-
styrret borger. Efterfglgende bliver ordinationen sanktioneret af gerontopsykiateren.

Alle konklusioner fra gerontoteamet videregives skiftligt til den praktiserende lege. Gerontoteamet
oplever, at den praktiserende laege sjeldent gar ind i problematikker, sa leenge gerontopsykiaterne er
tilknyttet borgeren. Derfor stéar plejepersonalet af og til i et dilemma, nar en dement borger bliver
akut syg. De ma henvende sig til gerontoteamet, der maske konstaterer, at den demente har et so-
matisk problem, som skal varetages af egen laege. Samarbejdet opleves ikke helt koordineret mellem
egen lege og teamet.

Gerontopsykiateren vil gerne have en tilbagemelding fra personalet om effekten af den antipsykoti-
ske medicin efter en maned, og hvis der optrader bivirkninger senere, vil gerontopsykiateren ogsa
gerne kontaktes. Efter 3 maneder kan man forvente, at den optimale effekt indtraeder, sa personalet
opfordres til at veere talmodige og forholde sig til at vurdere, om den demente har hallucinationer
eller vrangforestillinger.

Gerontopsykiateren oplever ofte personalet som desperate i situationen, og gerontopsykiateren ma
vere god til at modsta presset om mere medicin til den demente. Generelt opleves personalet pa
plejehjemmene som dygtige, og Leve — Bomiljget er godt forudsat, at den demente ikke er for de-
ment.
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8.3 Arsager til manglende medicingennemgang og opfglgning

Plejepersonalets rolle

Plejepersonalet er meget opmarksom pa handteringen af medicin. Men der er ikke s skarpt fokus
pa medicinens gnskede virkning i forhold til de mange alvorlige bivirkninger for fx den antipsykoti-
ske medicin. Embedsl@geinstitutionen har krav, kontrol og anbefalinger til plejepersonalet, som
skal administrere og dokumentere, at al medicin “fgres” og indtages korrekt af borgeren. Der er i
den forbindelse en jevnlig dialog (telefonisk kontakt) fra plejepersonale til den praktiserende lege
for at fa afstemt ordinationerne. Men en gennemgribende vurdering eller sanering af medicinstatus
hos de borgere, der er dette projekts malgruppe, er mere undtagelsen end reglen. Vi ser en stor ihar-
dighed fra sygeplejen til at fa vurderet og diskuteret den &ldre borgers medicinstatus med den prak-
tiserende leege, men anledningen til gensidigt at evaluere pa medicinstatus sker oftest kun, nar der
sker @&ndringer i borgerens situation fx efter indlaeeggelse pa sygehus, specialistbehandling eller akut
besgg af egen laege. Ved akut sygebesgg er fokus pa en bestemt medicinsk lidelse, sa en helheds-
vurdering af medicinen og den samlede helbredsstatus er normalt ikke oplagt at foretage.

Samarbejdet mellem plejepersonale, praktiserende laege og gerontopsykiater

Manglende opfglgning pa den adfaerdsforstyrrede &ldre demente borger forekommer i, og mellem
alle de fagprofessioner, der er involveret i borgerens behandling. Mest udtalt ser vi, at nar borgeren
vurderes som rolig, som regel efter at have modtaget antipsykotisk behandling, sa ”glemmer” pleje-
personale, praktiserende leege og gerontopsykiatere at lave aftaler for, hvornar borgerens tilstand
skal revurderes. Hvis arsagen til den antipsykotiske behandling har veret en somatisk betinget delir,
som er blevet behandlet, sa er indikationen ikke laengere tilstede for en fortsattelse af den antipsy-
kotiske medicin. Alligevel seponeres den antipsykotiske medicin ikke altid.

Gerontopsykiateren er ofte ngdt til at afslutte behandlingsforlgbet efter et par maneder, inden borge-
ren er ferdigbehandlet. Dette er gerontopsykiaterne ngdt til grundet et stort antal henvisninger fra
kommunerne, og kun 3 overlaeger til at behandle. Dermed overgives den videre behandling til den
praktiserende lage, og overdragelsen foregar som regel ved en skriftlig epikrise. Epikrisen kan in-
deholde forslag til tidspunkt for forsgg pa seponering af behandlingen, men ggr det ikke altid. Den
praktiserende laege har maske ikke haft nogen anledning til at kontakte eller vurdere den aldre bor-
ger, da den medicinske dosisdispensering maske fgrst udlgber om mange maneder, og borgeren er i
en “rolig” fase (grundet den antipsykotiske medicin), sa plejepersonale eller pargrende har ingen
grund til at kontakte egen lege.

I projektet har vi erfaret, at den praktiserende leege meget ngdigt blander sig i medicin, der er ordi-
neret af en gerontopsykiater. Eller i medicin ordineret af sygehuset eller af specialister. Nogle leger
har ikke villet tage stilling til vores forslag om @&ndring af den medicin, som er ordineret af andre.
Ved efterfglgende kontakt til gerontopsykiaterne har det ofte vist sig, at de har afsluttet patienten for
flere ar siden, men den praktiserende laege er ikke vidende herom. Dette pa trods af at gerontopsy-
kiater har sendt en epikrise.

Der er ingen tradition for faste aftaler om, hvornar og hvordan der skal evalueres pa den aldre de-
mentes tilstand, samt effekten af den antipsykotiske behandling.

Der beskrives i nogle tilfelde divergerende opfattelser hos plejepersonale og praktiserende leger

angaende seponering af den antipsykotisk medicin. Plejepersonalet er tilbgjelig til at advokere for en
fortsettelse af den antipsykotiske medicin, da de er bange for tilbagefald af den urolige adferd hos
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borgeren, hvis den antipsykotiske medicin seponeres. Denne tendens er desverre temmelig udbredt,
men ogsa forstaelig, da det er plejepersonalet, der skal rumme og handtere de voldsomme episoder,
som en adferdsforstyrret dement borger kan forarsage. Der er et stort pres og mange forventninger
til plejepersonalet, der altid er de mest synlige og tilgeengelige for pargrende og andre interessenter.
Det kan derfor vare svart at acceptere for plejepersonalet, at hvis en dgrsggende og motorisk urolig
borger skal behandles korrekt, sa er det ikke med antipsykotisk medicin, men padagogiske og tids-
kraevende plejehandlinger, der kraver ekstra personaleressourcer i kortere eller l&ngere tid. Dette
faktum skal der ligeledes vare forstaelse for hos de myndigheder, der udstikker de gkonomiske
rammer, der skal vere geldende indenfor demens og ®ldreplejen.

De praktiserende leger, vi har haft kontakt med, var generelt interesserede i det nye honorar for
opsggende hjemmebesgg, og mange giver udtryk for, at behandlingen af de @ldre er for darlig. Nog-
le fa er allerede godt i gang med de opsggende besgg. Andre vil gerne, men har sveart ved at finde
tiden til det. Nogle steder gennemgar man, pa plejehjemmets initiativ, medicinskemaerne ca. hvert
halve ar. Men det er meget forskelligt i hvilket omfang, det efterfglgende fgrer til tilsyn af borgeren
eller &ndringer 1 borgerens medicin.

Apoteket

Apotekerne i de 3 kommuner er i gjeblikket ikke involveret i medicingennemgang for den gruppe af
borgere, som vi har inkluderet 1 projektet. Apotekerne i 2 af kommunerne udfgrer, 1 forbindelse med
et andet projekt i Frederiksborg Amt, medicingennemgang for borgere, som er i behandling med
enten NSAID, PPI eller blodtryksmedicin.

8.4 Barrierer i forbindelse med dosisdipensering

Laegerne

Selvom laegerne pa ingen made er blevet opfordret til at kommentere dosisdispensering, har mange
tilkendegivet stor utilfredshed med ordningen, som man finder "uendelig besverligt”. Legerne op-
lever, at ordningen er trumfet igennem uden, at man har spurgt dem.

Flere giver udtryk for, at de mister kontrollen over, hvad der er ordineret, og af hvem. Vi har fundet
flere eksempler, som bekrafter denne pastand. Pa vores spgrgsmal til en l&ge om, hvorfor borgeren
behandles med et bestemt vanddrivende praparat, far vi at vide, at han ikke har ordineret det inden
for de sidste 2 ar. Forklaringen er, at det dosispakkes for 2 ar ad gangen. En anden finder det valdig
interessant, at hans patient far bade Leponex og Imovane. Det fremgar nemlig ikke af hans egen
journal.

Kun en enkelt leege har udtrykt noget positivt om ordningen. I dette tilfelde har legehuset besluttet,
at recepten for dosisdipensering lgber for et halvt ar ad gangen: ’Selvom apoteket ikke er sa glade
for det”. ”Det gode ved dosispakning er, at man sa i hvert fald far vurderet medicinen hvert halve ar.
Herudover er det ret besveerligt”.

Plejepersonalet

Pa plejesiden giver personalet udtryk for, at det gger risikoen for fejl i de tilfeelde, hvor man har
flere forskellige systemer for registrering af henholdsvis dosispakket medicin, anden fast medicin og
pn. medicin. I Hillergd findes dokumentationen for den dosispakkede medicin kun i form af en kopi
af apotekets dosiskort, mens dokumentationen for anden medicin findes i den elektroniske journal.
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Der er fundet et enkelt eksempel pa dobbeltordination, hvor naesten samme praeparat fremgik af ba-
de dosiskort fra apoteket og af plejehjemmets elektroniske journal. I et tilfelde var det dosiskort,
som sad i mappen, foreldet, og svarede saledes ikke til den medicin borgeren aktuelt fik. Hos en
borger var der registeret 4 forskellige typer af benzodiazepiner som pn medicin, hvoraf borgeren
heldigvis kun brugte den ene type. Fejlrisikoen gges yderligere, nar der skal foretages @ndringer, fx
hvis borgeren skal trappe ud af et bestemt preparat. Det medfgrer, at denne medicin ordineres ved
siden af, eller at personalet i en periode tager den ud af dosispakkerne.

Apotekerne

Pa apotekerne oplever man ogsa, at dosispakning er meget ressourcekravende, og at den tid, der
bliver brugt pa oprettelse og @ndringer ikke bliver deekket tilstreekkeligt af det gebyr, apoteket far
for at administrere den dosispakkede medicin (kr.11,90 per uge. De sidste kr. 43,75 gar til pakke-
apoteket). Apoteket har ikke noget imod at udfgre arbejdet, hvis bare de far penge for det. Fx et sar-
skilt gebyr for oprettelse af dosispakning, og et gebyr for hver gang der foretages @ndringer.

8.5 Problemer med medicinstatus efter indlaeggelse pa sygehus

Bade plejepersonale og flere af l&gerne giver udtryk for, at det stort set er umuligt at fa overblik
over medicinen, nar borgeren har vere indlagt pa sygehus. En navner saledes, at “’det er frustratio-
nen, som driver motivationen for at bidrage til vores projekt”. En n@vner, at "hjemmeplejen har en
tendens til blot at forny den medicin, som borgeren blev udskrevet med, og sa bliver der ikke altid
taget stilling til, om den skal fortsatte”. Ved gennemgang af borgernes medicin har vi desuden fun-
det flere eksempler pa antipsykotisk medicin, som er blevet ordineret for en sakaldt hospitalspsyko-
se, som ikke lengere er aktuel. I denne situation er plejepersonalet ofte i tvivl, om medicinen skal
forts@tte, men de er tit tilbageholdende med at spgrge legen, da de, qua tidligere erfaringer, oplever,
at leegen ikke vil blande sig i sygehusets ordinationer.

8.6 Aktgrernes reaktioner pa projektets intervention

Plejepersonalets reaktioner

Generelt er vores forslag til intervention 1 pleje og observationer modtaget positivt af plejepersona-
let. Det drejer sig fx om forslag til kost og vaeske, kliniske observationer og undersggelser, udeluk-
kelse af differential diagnoser, brug af hjelpemidler, aktivitetstilbud og lignende.

Angéende medicin@ndringer og seponeringsforslag af antipsykotisk medicin er det vores indtryk, at
de plejeansvarlige lenge har efterspurgt en regelmassig medicingennemgang ved den praktiserende
leege. Meget sjeldent setter plejepersonalet spgrgsmalstegn ved indikationen for brugen af antipsy-
kotisk medicin. De forudsatter, at en behandling initieret af gerontopsykiaterne er den rigtige be-
handling. Det kan den ogsa have varet en gang, men er det ngdvendigvis ikke mere.

Vi har i projektet faet tilknyttet en tovholder eller to pa hvert plejecenter og i hjemmeplejen. Det er
stedets ledelse, som har staet for denne udvalgelsesproces, og bestemt, hvilken person der skulle
koordinere vores spgrgsmal til plejen i kortleegningsfasen, og hvordan disse spgrgsmal skulle for-
midles til kollegaer, og efterfglgende besvares til os. Det indebzarer, at tovholderen skal informere
sine gvrige kollegaer i plejen om projektet og dets formal, samt indsamle og viderebringe informati-
oner fra os til plejen og omvendt. En tovholder skal maske forholde sig til andre plejeafsnits demen-
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te borgeres helbreds — og medicinstatus, koordinerer med os, kollegaer og praktiserende leger. Det
har veret en krevende opgave for nogen, og svart at skulle forholde sig til borgere, som man ikke
kender fra den daglige pleje og omgang. Svert at skulle overbringe projektets budskaber til kollega-
er i et andet afsnit, som maske ikke rigtig havde hgrt om projektet og vigtigst af alt, ikke selv var en
del af det.

Efter kortleegningsfasen vendte vi tilbage til tovholderne med specifikke spgrgsmal og forslag til
pleje/observationer og medicinendringer/seponering pa hver enkelt borger, der deltog i projektet.
Herefter skulle tovholderen forelegge @ndringsforslag til de kollegaer, som kendte den enkelte bor-
gers situation. Med andre ord, sa skulle vores forslag i de fleste tilfeelde salges” via tovholderen til
en tredje plejeansvarlig assistent/sygeplejerske.

Saledes, som lige beskrevet, foregik tovholderfunktionen i Hillergd og Slangerup kommuner, hvor

seponeringfrekvensen af den antipsykotiske medicin var langt lavere end i Allerad kommune, hvor
tovholderen enten var omradelederen eller ogsa blev tovholderen (sygeplejersker) sekunderet tet af
omradelederen.

I Allergd var der fglgelig langt stgrre ejerskab pa projektet i hele personalegruppen, og seponerings-
frekvensen var langt hgjere. Dette kan skyldes, at omradelederen tog del i og ansvar for vores for-
slag sammen med den plejeansvarlige sygeplejerske, og sgrgede for, at der aktivt blev handlet i for-
hold til at kontakte den praktiserende lege.

Gerontopsykiatriens reaktioner pa projektet

I den tidlige kortleegningsfase blev vi opmarksomme pa, via de medicinlister vi modtog fra pleje-
centrene og i nogen grad fra hjemmeplejerne, at de borgere, der far antipsykotisk medicin, meget
ofte er tilknyttet det gerontopsykiatriske team. Vi fik meget hurtigt kontakt til en af gerontosygeple-
jerskerne, som indfgrte os i de opgaver, de varetager pa plejecentrene sammen med gerontopsykia-
teren, samt den grundleggende holdning gerontoteamet har til deres indsats og intervention pa ple-
jecentrene. Gerontoteamet laegger vagt pa det sociale aspekt i plejen og omsorgen til de demente
adferdsforstyrrede. Det er ikke den antipsykotiske medicin, der altid gribes til fgrst, men gerontosy-
geplejersken giver udtryk for, at medicinen ofte er ngdvendig.

Efter gentagne henvendelser fik vi kontakt med den ledende gerontopsykiater, som vi afholdte et
mgde med. Gerontopsykiateren virkede her positivt indstillet overfor projektets idé, og der aftholdtes
efterfelgende 2 m@der — et med hver af de 2 gerontopsykiatere, hvor medicin@ndringer for i alt 11
borgere diskuteredes. Der syntes at vere en lidt forskellig praksis for, hvordan og pa hvilke kriterier,
man iverksatter den antipsykotiske medicin, samt hvilken information om opfglgning og sepone-
ring, der gives til den praktiserende leege, nar borgeren afsluttes.

De praktiserende laegers reaktioner pa projektet

I alt 21 laegepraksis har patienter, som har veret med i projektet. Alle har faet sendt vores spgrgsmal
og forslag til medicina@ndringer, men syv praksis har ikke meldt tilbage herpa. I enkelte tilfeelde har
plejepersonalet taget kontakt til leegen, hvorefter forslaget alligevel er blevet effektueret, men ho-
vedreglen er, at der ikke er sket medicin@ndringer for patienter tilknyttet de 7 praksis.
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Af de resterende 14 legepraksis har 4 sendt en skriftlig tilbagemelding, 4 har meldt tilbage per tele-
fon, 1 har meldt tilbage bade per telefon og brev, og 5 har vi holdt et personligt mgde med. I sidst-
navnte tilfelde er der blevet udbetalt honorar for mgdetiden.

Tilbagemelding pa og accept af forslag

I de tilfelde, hvor vi har modtaget tilbagemelding, er vores forslag til seponering af den antipsykoti-
ske medicin i de fleste tilfeelde blevet accepteret som klinisk relevante (jf. afsnit 7.8), men ikke alle
forslag er blevet effektueret.

En sagde, at vores forslag kom ”som en appelsin i min turban”, da det drejede sig om en patient,
som han var lidt i vildrede med. Pa spgrgsmal om vores forslag findes relevante, siger samme laege,
at de er meget bedre end det han selv har fundet pa”.

Arsagen til, at de accepterede forslag ikke altid effektueres, belyses fx af en l&ge, som siger: "Ja,
jeg er 100% enig i jeres forslag - i den ideelle verden, men det er vanskeligt at fa patienten til at
mgde op til kontrol”. En anden udtrykker, at ”vi oplever stor bekymring hos plejepersonalet, hvis vi
vil forsgge at seponere medicinen”.

Ved forslag om andre medicin@ndringer end seponering af antipsykotisk medicin, har l&gerne i de
fleste tilfeelde varet enige. Generelt er der ivarksat flere af disse @ndringer, end der er ivaerksat
@ndringer af den antipsykotiske medicin, da det ofte er forslag, som ikke har umiddelbare konse-
kvenser for plejepersonalet eller patienten (fx reduktion af Hjertemagnyldosis).

Holdning til, at projektteamet blander sig i l&egens ordination
Hos de leger, vi har talt med per telefon eller ved personligt mgde, kan holdningen generelt beskri-
ves som positiv med et kraftigt MEN.

Fra starten er vi ofte blevet mgdt med nogen skepsis, men efterhanden som forslagene er diskuteret
og argumenteret, har vi oplevet en mere positiv stemning og accept af vores forslag.

Generelt synes de fleste, det er godt med initativer, som rusker lidt op 1 l&gerne”, men der er en lidt
blandet holdning til, i hvilket omfang andre ma blande sig i leegens ordination. En siger fx: ”Vores
gamle mennesker bliver generelt behandlet utrolig darligt, sa ethvert initiativ i den forbindelse hilses
velkomment”. Samme lege advarer os dog samtidig om, at vi skal passe pa ikke at treede nogen
over teerne, og siger: "Min ryg er bred nok, sa jeg kan godt tage det, men jeg ved, at der er flere af
mine kolleger, der ikke kan”. At han har ret heri illustreres af en anden, som udtrykker, at "vi er
meget pa vagt overfor, hvis nogen blander sig i vores frie ordinationsret”.

Andre udtrykker omvendt, at vores forslag “har veret et godt spark fremad” eller, at "det gode ved
os er, at vi er tvaerfaglige”. Enkelte har direkte udtrykt gnske om en ordning, hvor man kan fa en
vurdering af medicinstatus for udvalgte patienter, men det skal vare et tilbud, som legen selv kan
valge. I et enkelt tilfaelde har et mgde pa et plejehjem med deltagelse af en laege og en apoteksfar-
maceut medfgrt, at der er indgaet en aftale om, at den pagaldende leege kan sende medicinstatus for
udvalgte patienter til gennemgang pa apoteket. Det er dog ikke alle l&eger med positiv interesse for
projektet, der er tilhanger af, at apoteket ”gar leegen i bedene”, eller som en anden udtrykker det:
“Det er fint, hvis apoteket fanger dobbeltmedicinering og lignende, men vi vil gerne selv have lov til
at ordinere og seponere’.
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Apotekernes reaktioner

Projektet har haft kontakt til og mgder med 3 apoteker 1 projektperioden (Allergd/Birkergd, Farum
og Frederiksborg Apotek). En apoteker har indgaet i projektgruppen, og en apoteksfarmaceut har
deltaget i et tveerfagligt mgde pa Lyngehus med deltagelse af plejepersonale og praktiserende laege,
hvor formalet var at diskutere projektets udkast til en skriftlig vejledning. Apoteksfarmaceuten hav-
de i forvejen stor erfaring i at samarbejde med plejehjemmene, og kunne derfor tilbyde at bidrage
med undervisning og medicingennemgang pa det konkrete plejehjem, hvilket blev positivt mgdt af
de gvrige deltagere. De to andre apoteker har ligeledes varet positivt stemte overfor projektet, men
har i gjeblikket ikke den store erfaring med medicingennemgang eller undervisning af plejepersona-
let. De er meget interesserede 1 muligheden for at bidrage til bedre medicinering af de @ldre, men
det kreever, at de far penge for det.
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9.0 Diskussion

9.1 Forbruget af antipsykotika i forhold til andre undersggelser

Det gennemsnitlige forbrug af antipsykotisk medicin pa plejehjem i de tre kommuner var 16%,
hvilket var overraskende lavt i forhold til Leegemiddelstyrelsens opggrelse fra 2003, hvor man fandt,
at forbruget for savel de tre kommuner som for Frederiksborg Amt som helhed udgjorde 29%. Da
det var personalet pa de enkelte institutioner, som opgjorde forbruget kan der ligge en bias heri, men
i vores projekt var ingen institutioner imidlertid oppe i n@rheden af de 29%. Forskellen skyldes hel-
ler ikke, at forbruget er faldet fra 2003 til 2006. Forklaringen er derimod, at man i Legemiddelsty-
relsens opggrelse har defineret plejehjemsbeboere, som personer bosat pa institutioner iht. Service-
loven §140, idet det er muligt at fa disse oplysninger via Danmarks Statistik. Hovedparten af pleje-
hjemmene i de tre kommuner er imidlertid "Leve-Bomiljger”, som hgrer under den almene boliglov.
Borgere pa denne type plejehjem er derfor blevet defineret som “hjemmeboende” i Legemiddelsty-
relsens opggrelse, for hvilke forbruget var meget lavere. Vores fund er i overensstemmelse med, at
man har fundet et lavere forbrug i selvstendige undersggelser fra Arhus Amt og Kgbenhavns
Kommune, end i Legemiddelstyrelsens opggrelse.

At den antipsykotiske medicin i mange tilfeelde kan seponeres, svarer ligeledes til, hvad andre har
fundet (jf. afsnit 2.4).r

9.2 Forskelle i forbruget af antipsykotisk medicin mellem de enkelte plejehjem

Forskelle i fysiske rammer

Pa baggrund af Silkeborgundersggelsen, hvor forbruget af antipsykotisk medicin var 0%, havde vi
forventet, at forbruget af antipsykotisk medicin var lavere pa de s@rlige demensafsnit. Det var imid-
lertid ikke tilfeeldet, da forbruget pa demensafsnittene i gennemsnit var dobbelt sa hgjt som pa de
somatiske afsnit.. Dette bekrafter, at den antipsykotiske medicin i stor udstrekning bliver anvendt
til behandling af symptomer som er en fglge af demens. Det forklarer ogsa, at det er lettere at sepo-
nere den antipsykotiske medicin medicin i Allergd end 1 Hillergd, da der ikke er demensafsnit re-
presenteret fra Allergd, og da at gerontopsykiater ikke er involveret lige sa ofte.

Den overordnede tanke med at indrette demensafsnit som Leve-Bomiljger er etisk korrekt, for natur-
ligvis skal @ldre borgere bestemme over eget liv og ikke sygeligggres ungdvendigt. Omvendt er der
jo en grund til, at de @ldre pa plejecentrene er visiteret til at bo der og modtage plejeydelser i for-
hold til individuelle behov. Vi kan ikke i vores projekt konstatere, at Leve — Bomiljg vardierne pa
nuvearende tidspunkt har betydet, at de demente pa de sma demensafsnit far mindre antipsykotisk
medicin, snarere tvertimod.

Ser vi pa forskellene mellem demensafsnit og sa traditionelle plejecentre med blandet klientel, ople-
ver vi, at personalet i de sma demensafsnit har stgrre angst for recidiv hos den @ldre demente bor-
ger, hvis den antipsykotiske medicin forsgges seponeret, end der er de steder, hvor demente bor dgr
om dgr med somatisk syge. Personalet i de sma demensafsnit er pa mange mader mere specialisere-
de i forhold til pedagogisk adferd og pleje til den demente, og har modtaget en del undervisning
omkring demens generelt, men de har ikke sa stort fokus pa, at udadreagerende adferd kan vere en
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somatisk eller medicinsk betinget delirgs tilstand. Den urolige og til tider aggressive adfard er ikke
per automatik en forverring 1 demenstilstanden.

Demensafsnittene er blevet et speciale indenfor @®ldreplejen, og i specialer har det altid vaeret svert
at erkende, at ”patienter” faktisk godt kan fejle andet end det, de er blevet diagnosticeret til i fgrste
omgang. Det er, og har altid veret svart for ’patienter” at udvikle tarmslyng og blive behandlet
korrekt og i tide, mens de fx er indlagt pa en psykiatrisk afdeling.

Maske kunne en Igsning veare, at demensafsnittene ’sparrer” mere med de somatiske enheder i fag-
lige observationer. Det synes som om, at der hurtigt opstar “blinde pletter”, nar plejeafsnittet er lille
og diagnoserne fa. Dermed vere ikke sagt, at de sma demensafsnit ikke er gode for den enkelte bor-
gers daglige trivsel. De @ldre profiterer pa mange mader af, at personalet og de daglige rutiner og
aktiviteter bliver udfgrt pa professionel vis.

Angaende de fysiske rammer og de forventninger, der er til de @ldres deltagelse i Leve — Bomiljget,
hgrte vi tit fra personalet, at de aldre er for “darlige” og svage til at kunne deltage aktivt i fx mad-
lavning, havearbejde og lignende dagligdags aktiviteter. De @ldre er nogle steder med til at be-
stemme ugemenuen, og det giver selvfglgelig en stor glede og tilfredsstillelse at spise den mad,
man kan lide, samt kunne fglge forberedelserne og sanse dufte og lyde. Men det er personalet, der
star for det meste. For at kunne @ndre eller optimere de @ldre borgeres medinddragelse mener per-
sonalet, at de @ldre skal visiteres til plejecentre noget fgr, end de bliver i dag.

Man kunne ogsa forestille sig, at der skulle inddrages helt andre stimuli fra neermiljget, til at bryde
den mentale og fysiske isolation, mange institutionsanbragte hurtigt bliver en del af. Pa enkelte ple-
jecentre har man anskaffet mindre husdyr pa demensafsnittene, men man kunne maske ogsa forestil-
le sig at inddrage bgrn til faste besgg eller ved s®rlige hgjtider, samt andre voksne (evt frivillige,
nuvarende eller tidligere pargrende, lokalhistorikere), der kunne vare medvirkende til, at de demen-
te og personalet far et mere hverdagsagtigt indhold med nogle stimuli fra verden udenfor, der kan
inspirere og motivere til beskeftigelse 1 det felles opholdsrum.

Forskelle i dokumentationssystemer

Angaende dokumentationssystemer og planlegning i hverdagen ser vi pa muligheden for adgang til
og brug af eksakte diagnoser og samlede observationer om borgeren. I Allergd Kommune var der
flere klare og tydelige informationer om den @ldres sygdomsbillede, ogsa over tid, samt handlepla-
ner, hvor vi sd en faglig evaluering eller dato for planlagt evaluering. Men elektroniske systemer
forklarer eller viser ingenting, hvis de ikke fodres rigtigt eller bruges hensigtsmassigt. Med andre
ord er det maden at bruge data pa, der ggr en forskel, samt personalets motivation og sikkerhed i at
bruge den elektroniske patient journal. Det er derfor afggrende vigtigt, at den daglige drift og plan-
leegning af sygeplejeydelserne bliver synlig og diskuteret blandt alle personalegrupper.

Det forudsetter prioritering af hgj faglighed pa alle niveauer, at problematikker i pleje og drift bli-
ver drgftet feelles hver dag, at opgaver og ansvar uddelegeres af en plejeansvarlig og at der samar-
bejdes i gruppen. Vi oplevede en langt stgrre vilje og forstaelse hos de plejeansvarlige i Alle-
r¢d/Lynge for at seponere den antipsykotiske medicin. Det tolker vi som et bedre fagligt overblik og
sikkerhed, stgrre initiativ og lyst til selv at kontakte praktiserende l&ge for en drgftelse af vores for-
slag.
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Personalets viden og kompetence

Sammenfattende kan siges, at der i plejesektoren og i legepraksis tilsyneladende er for lidt viden
om og fokus pa arsager til udvikling af somatisk delir, samt medicinpraparater, der kan udlgse deli-
rgse tilstande. Der skal ogsa sondres mellem adferdsforstyrrelser og psykiatriske symptomer, sasom
hallucinationer og vrangforestillinger, der ggr den @ldre forpint. Der er ikke enighed hos plejeper-
sonalet om, hvilke symptomer antipsykotisk medicin virker pa. Der er en tendens til, at urolige”
eldre demente fejlagtigt behandles (sederes) med antipsykotisk medicin, og at man saledes oplever
en bedring i tilstanden, fordi de nu er “’rolige”.

Vores registreringer og kortlegning af antipsykotisk medicin hos @®ldre demente har vist os, at der i
alt for mange tilfelde ikke handles i forhold til de anbefalinger Sundhedsstyrelsen og Institut for
Rationel Farmakoterapi har udsendt i 2005 til landets aktive l&ger. Ydermere er samarbejdet mel-
lem alle niveauer for tilfeldigt og sporadisk i forhold til udveksling og opsamling af relevante in-
formationer omkring den ®ldre adferdsforstyrrede demente.

Ser vi pa indholdet i demenskurserne, har de karakter af en almen introduktion til demensformer,
samt de sociale og pedagogiske redskaber man som personale kan anvende for at afthjelpe og sti-
mulere den dementes adferd i dagligdagen. Der har imidlertid veret meget lidt fokus pa den soma-
tisk betingede delirtilstand samt viden om antipsykotisk medicins virkninger og bivirkninger, og det
kan maske forklare, hvorfor vi i projektet har fundet sammenfald af delirgs tilstand og opstart af
antipsykotisk medicin, samt langvarige og invaliderende bivirkninger hos nogle af de @ldre, uden
bedring af deres adfardsforstyrrelser.

Manglen pa en homogen overordnet styring af demenskursernes faglige og pedagogiske indhold, og
her teenkes iser pa den somatiske udredning ved adfeaerdsforstyrrelser og antipsykotisk behandling,
kan imidlertid kun forklare noget om plejepersonalets eventuelt manglende viden om observation og
handling pa den dementes adferd og velbefindende. Men det forklarer ikke, hvorfor de praktiseren-
de leger i mange tilfelde undlader at foretage en somatisk udredning, samt en revurdering af den
antipsykotiske medicins effekt pa det symptom, der i sin tid var indikationen for at ivaerksette be-
handlingen. Samarbejdet mellem praktiserende leeger og gerontopsykiatere synes overvejende at
bare praeg af tilfeldighed, og ikke en supplering af hinandens faglighed til gavn for den demente
patient. Der har ikke hersket helt enighed omkring tolkningen og behandlingen af de adferdsforstyr-
rede symptomer, men stor enighed og dygtighed i plejegruppen, nar problemet drejer sig om at
handtere den dementes almindelige forvirring i hverdagen.

9.3 Forskelle mellem plejehjem og hjemmeplejen

Da det kun har varet muligt at inkludere 16 patienter fra hjemmeplejen, hvoraf reelt kun de 12 er
tilknyttet den kommunale hjemmepleje, er det ikke muligt at drage valide konklusioner om eventu-
elle forskelle i legemiddelrelaterede problemer. Der er dog en tendens til, at @ldre i hjemmeplejen
anvender lidt flere l&gemidler end @ldre pa plejehjem, og at der generelt er flere legemiddelrelate-
rede problemer hos @ldre i hjemmeplejen og brug af uhensigtsmaessige praparater sasom aldre an-
tipsykotika af hgjdosistypen, andre praparater med antikolinerg effekt og benzodiazepiner med lang
halveringstid. Forklaringerne herpa kan vare mange. Her er mindre plejepersonale, og dermed feerre
gjne pa den &ldres samlede medicinering, end pa plejehjem. Borgerne i hjemmeplejen har ogsa i
hgjere grad tunge psykiatriske diagnoser.
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Det indikerer i alle tilfzlde, at der ogsa er et behov for regelmassig medicingennemgang hos de
borgere, der er tilknyttet hjemmeplejen. Problemet omkring forkert brug af antipsykotisk medicin
hos demente er derimod et problem, som fortrinsvis opstar under institutionaliseringen, og saledes
hgrer plejehjemmene til.

9.4 Forskelle nar borgeren far dosispakket medicin fra apoteket

Forventningen om, at borgere, som far dosispakket deres medicin fra apoteket, er bedre behandlet,
blev ikke indfriet. Tendensen var naermere modsat. Forklaringen herpa er, at recepter pa dosispakket
medicin oftest udstedes for 2 ar ad gangen. Det ggr, at leegerne — ifglge egne udsagn — mister grebet
om behandlingen. Fra projektteamets side var der fra starten en forventning om, at en apoteksfarma-
ceut gennemgik dosiskortet med henblik pa at forebygge legemiddelrelaterede problemer, men det
var ikke tilfeeldet pa nogle af de apoteker, som vi har haft kontakt med i projektet. Samtidig oplever
alle parter, at det er temmelig besverligt, nar der skal foretages &ndringer, og resultatet bliver, at
uhensigtsmassig medicin tit far lov “at leve sit stille liv” i flere ar, uden der bliver taget stilling til
seponering.

9.5 Evaluering af projektets intervention som model for medicingennemgang

Selvom langt feerre end forventet fik antipsykotisk medicin, fik hele 33 % seponeret medicinen som
fglge af projektteamets forslag (13 pa plejehjem og 18 i projektet som helhed). Hos hele 41 brugere
(75% af projektdeltagerne) fandt projektteamet det imidlertid relevant at stille forslag om sepone-
ring, hvilket ikke er blevet gennemfgrt i 23 tilfaelde af forskellige arsager. For 9 borgere afviste
leegen at foretage seponeringsforsgg, fordi borgeren havde en mangearig anamnese med psykose
eller misbrug eller en diagnose, som ikke fremgik af plejejournalen. I 7 tilfelde meldte l&gen aldrig
tilbage pa forslaget. For de sidste 7 borgere skyldes det manglende seponeringsforsgg i nogle tilfal-
de, at l&gerne har veret i tvivl om, hvordan de skulle gribe det an. I andre tilfelde har man oplevet
stor bekymring hos plejepersonalet, og derfor i fgrste omgang veret tilbageholdende med at forsgge
seponering.

Der er desuden foretaget en rekke @ndringer i borgernes gvrige medicin. Da borgerne kun har haft
brugen af antipsykotika til felles, er det ogsa meget forskellige endringer, som er foreslaet, hvorfor
det ikke giver mening at opggre disse statistisk. Eksempler pa forslag er ordination af Simvastatin
eller Magnyl til diabetiker med iskemisk hjertesygdom, reduktion af Magnyldosis fra 150 mg til 75
mg, seponering af Primperan, seponering af benzodiazepiner/sovemedicin, @&ndring af Cipralex til
Akarin, revurdering af indikation for protonpumpeha@&mmer, @&ndring af doseringstidspunkter med
videre. I de tilfeelde, hvor vi har haft succes med at fa seponeret den antipsykotiske medicin, er de
gvrige forslag til medicin@ndringer, fraset seponering benzodiazepiner/sovemedicin, som hovedre-
gel ogsa iveerksat. Men der er ogsa eksempler pa, at kun @ndringer i den gvrige medicin er ivaerksat,
da det generelt er nemmere fx at reducere dosis af Hjertemagnyl end at overbevise plejepersonalet
om, at den antipsykotiske medicin skal seponeres hos en udadreagerende borger.

I enkelte tilfeelde har det ikke veret muligt at foresla konkrete &ndringer, da oplysning om diagnose
og observation af symptomer og bivirkninger var alt for sparsomt beskrevet i plejejournalen (fik
patienten fx medicin pga. hypertension, hjerteinsufficiens eller atrieflimmer?). Desuden havde vi
kun meget fa oplysninger om blodprgvesvar, nyrefunktion med videre, som er relevante for at kunne
vurdere dosis af flere preparater. En optimal medicingennemgang bgr derfor i fremtiden inddrage
disse data fra den praktiserende l&ges og eventuelt sygehusets journal.
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Der er tilsyneladende en sammenh@ng mellem den relation projektteamet har formaet at skabe til
hver enkelt institution, og den abenhed og villighed der har veret til at seponere eller reducere den
antipsykotiske medicin, og herefter vurdere borgerens reaktioner. De steder, hvor seponeringsfre-
kvensen har varet hgj, har personalet givet udtryk for, at projektteamets kortlaegning og forslag til
interventioner i medicinstaus har “klaedt personalet pa ”, sa det har varet nemmere at kontakte den
praktiserende laege og aftale de foreslaede endringer.

Vores resultater viser, at der er behov for medicingennemgang hos den aktuelle malgruppe, og at
interventionen foretaget af et team af farmaceut og sygeplejerske har givet resultater i form af @n-
dringer i medicinen. Den store forskel i vurderingen af, hvor mange der burde have seponeret deres
antipsykotikum i forhold til, hvor mange der reelt er gennemfgrt seponering eller @ndringer for,
vidner imidlertid om, hvor utrolig vigtigt det er, at bade plejepersonale, praktiserende leege og evt.
speciallege (fx gerontopsykiater) er involveret aktivt i denne proces. En fremtidig intervention bgr
derfor i hgjere grad forega pa systemniveau med det formal fortsat at motivere, inspirere og kvali-
tetssikre processen.

9.6 Evaluering af projektets organisering generelt

Pa de plejehjem og hjemmeplejer, hvor der har veret én enkelt tovholder, der skulle deekke flere
plejeafsnit eller distrikter, har vi ikke helt formaet at skabe en forstaelse og accept af vores forslag.
Det betyder, at vores relation helt ud til det plejeansvarlige personale i de sma enheder var meget
svag. De tovholdere, der har dekket flere plejeeafsnit eller distrikter, har derfor heller ikke givet
specielt udtryk for at blive ’kladt pa ” i argumentationen med den praktiserende laege til at seponere
eller reducere den antipsykotiske medicin. Men man har syntes, at projektet var spendende.

Nar vi pa demensafsnittene har foreslaet seponering af den antipsykotiske medicin, er det ikke sjel-
dent, at personalet har sagt: ” I ma foresla seponering og reduktion pa alle andre end lige ham, eller
hende. De kan simpelthen blive sa darlige, og det vil vi ikke opleve igen”. Det er tydeligt og maske
ikke overraskende, at det er pa demensafsnittene, at personalet har set meget voldsomme reaktioner
fra de adfaerdsforstyrrede demente. Derfor gnsker man ikke at se den @ldre sa darlig igen”.
Selvom vi i projektteamet kan se, at det hos disse demente borgere har drejet sig om en delirigs til-
stand, eller at den antipsykotiske medicin ikke har den gnskede effekt pa den dementes adferd, sa er
det alligevel sveert at overbevise personalet. Det handler her i hgj grad om at fa tilfgrt mere viden
om antipsykotisk medicins virkning, hvad det ikke virker pa, samt et holdningsskifte hertil. Ifglge
dette projekt er det at handle imod bedre viden, nar adferdsforstyrrelser behandles med antipsyko-
tisk medicin. Hvis der er behov for at sedere en dement med antipsykotisk medicin, sa taler vi nok
mere i retning af, at der skal flere personaleressourcer til at sikre en optimal behandling af vores
demente, sa ungdvendig brug af antipsykotisk medicin undgas.

Vi ma i projektteamet evaluere pa den metode, som vi har lagt op til i form af den indledende in-
formation til lederne, samt tovholdernes funktion. Formen har ikke alle steder givet den samlede
plejestab ejerskab til indholdet af vores projekt i en grad, som vi kunne have gnsket. Det er ikke
optimalt for os at kommunikere gennem andre plejeansvarlige end den rigtige plejeansvarlige. Om-
vendt er det ogsa vanskeligt at forestille sig, at projektteamet indenfor et ar havde haft tid til at rela-
tere sig til alle de plejeansvarlige til de 55 borgere, der deltog i projektet.
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Det er pa mange mader stadig meget personligt at udgve sygepleje og omsorg, og dermed kan det
opleves som meget grenseoverskridende og personligt provokerende, at udefra kommende fagfolk
pludselig kommer og kortlegger ens plejeobservationer og handlinger, for dernast at kommentere
og foresla alt mulig andet end det, man lige selv har gjort. Man far ikke mulighed for selv at blive
inddraget og selv ggre rede for tingenes tilstand, men det skal ga igennem en kollega (tovholderen),
som sa bliver involveret i ens fejl og mangler. Det er en forstaelig reaktion at ga i forsvar for egne
handlinger. Det ses indenfor alle professioner. Men for at fa en ny indsigt og udvikling er det ob-
struerende.
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10.0 Konklusion pa kortlaegnings- og analysefasen

Projektet har kortlagt legemiddelrelaterede problemer hos i alt 55 brugere af antipsykotisk medicin
1 Allergd, Hillergd og Slangerup kommuner. Heraf 39 brugere fra 7 plejehjem, og 16 brugere fra
hjemmeplejen.

De vasentligste identificerede legemiddelrelaterede problemer er:

Antipsykotisk medicin bruges mod adferdsforstyrrelser

Antipsykotisk medicin bruges langvarigt til &ldre med delir

Bivirkninger af antipsykotisk medicin (sedation, fald, parkinsonisme, immobilitet)

Brug af andre leegemidler der, som bivirkning, kan ggre den @ldre forvirret, sederet og @ge risi-
koen for fald (fx benzodiazepiner).

Projektets har til dags dato (1. december 2006) medfert, at den antipsykotiske medicin er blevet
seponeret hos 18 af disse borgere (33%).

Der er stor forskel pa, hvor godt vi kommer igennem med vores forslag til seponering af antipsyko-
tika pa de enkelte plejehjem og hjemmepleje. Personalets viden og tilstrekkelige personaleressour-
cer er vigtige forudsatninger for at foretage @ndringer, men de veasentligste arsager til problemerne
er:

¢ Den holdning plejepersonalet og den praktiserende lege har til, hvad antipsykotisk medicin kan
bruges til.

e Manglende opfglgning, kommunikation, og koordinering mellem de relevante aktgrer omkring
borgeren — primert plejepersonale, praktiserende l&ge og gerontopsykiater (anden speciallege),
samt i nogen grad apotek.

Dette problem kommer sarlig til udtryk hos den demente borger med adferdsforstyrrelser (geronto-
psykiater ofte involveret), men ogsa andre borgere, som far dosisdispensering fra apoteket eller har

veret indlagt pa hospital, ma forventes at vare i serlig risiko.

Det er baggrunden for de tiltag, som vi har iverksat i implementeringsfasen, og for vores fremtidige
anbefalinger til de nye kommuner, regioner og andre myndigheder.
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11.0 Implementering

Projektteamet har bevidst valgt at implementeringsprocessen skulle strekke sig over en lang periode
med den begrundelse, at resultater og budskaber skulle have tid til at forankres. Vi har derfor tilbudt
forskellige fora, hvor professionerne har mgdtes tvaer — og monofagligt med projektteamet. Imple-
menteringen har saledes foregaet lgbende i en proces over forar og sommer ved, at projektteamet
har holdt mgder med ledelsen i plejen, tovholdere, praktiserende lager, apoteker og gerontopsykia-
tere. I efteraret har der veeret fokus pa koordineringsmgder og undervisning lokalt.

De i projektet identificerede problemer og vores forslag til implementering af @ndringer, som skal
forebygge at l&gemiddelrelaterede problemer opstar, er diskuteret med ledelsen pa de enkelte insti-
tutioner. Formalet hermed er at opna ledelsens forstaelse og accept heraf, samt forankre projektets
budskaber hos ngglepersoner i plejen.

I det fglgende uddybes de forskellige gennemfgrte tiltag.

11.1 Udarbejdelse af en skriftlig vejledning

Pa baggrund af kortlegningen, har projektteamet udarbejdet en skriftlig vejledning: ”Bedre medi-
cinsk behandling af @ldre pa plejehjem og i hjemmeplejen. En vejledning til bedre samarbejde om-
kring medicinen”. Vejledningen er et forslag til, hvordan praktiserende leger, plejepersonale, geron-
topsykiatere og apoteker/farmaceuter kan implementere rutiner, der lgser og forebygger l&gemid-
delrelaterede problemer hos @ldre brugere af antipsykotisk medicin. Vejledningen danner et fagligt
fundament for de gvrige implementeringstiltag. De fire hovedtemaer i vejledning er samarbejdet
omkring:

Medicingennemgang — opsggende hjemmebesgg
Handtering af adferdsforstyrrelser hos demente
Optimering af dosisdispensering

Opfglgning pa medicinendringer efter indleeggelse.

Selve vejledningen bliver trykt og udsendt til alle plejehjem/hjemmepleje, l&ger, apoteker og andre
i de tre kommuner, som har deltaget aktivt eller pa anden made har haft bergring med projektet.
Vejledningen bliver desuden sendt til amtets gvrige kommuner.

11.2 Lokale tveaerfaglige koordinationsmgder

Vejledningen blev gennemgaet, diskuteret og tilpasset ved to lokale koordinationsmgder i hhv.
Slangerup og Lynge med plejepersonale, praktiserende l&ge, gerontopsykiater og farmaceut/apotek.
Deltagerne skulle forholde sig fagligt og tvaerfagligt til de fire hovedproblematikker, projektet havde
kortlagt omkring samarbejde, viden og kommunikation mellem fagprofessionerne (jf. 11.1).

I Slangerup deltog en gerontopsykiater, en praktiserende lege og en farmaceut fra amtet sammen
med plejecenterlederen, forebyggelseslederen, centersygeplejersken og en hjemmesygeplejerske. Pa
dette mgde var der serlig fokus pa samarbejdet med gerontopsykiatrien omkring den demente ad-
ferdsforstyrrede borger.
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I Lynge deltog en praktiserende l&ege og en apoteksfarmaceut sammen med omradelederen og cen-
tersygeplejersken, samt Allergds tovholder pa projektet. Pa dette mgde var der endvidere fokus pa
mulighederne for mere samarbejde med apoteket omkring medicingennemgang og undervisning af
plejepersonalet i medicinrelaterede emner.

Vejledningen er saledes blevet til i et teet samarbejde med alle fagprofessioner, som har en direkte
interesse og kontakt til projektets malgruppe, og som har bidraget med relevante spgrgsmal og fag-
lige vinkler. Spgrgsmal og vinkler fra dagligdagen, som projektteamet ikke har de samme forudsaet-
ninger for at inddrage 1 vejledningen.

11.3 Mgder for plejepersonalet pa de enkelte institutioner

Der er aftholdt undervisningsseancer af ca. 2 timers varighed, hvor projektets resultater og budskaber
er blevet formidlet til plejepersonalet med det formal at forankre processen lokalt.

I Hillergd er mgderne foregaet lokalt med deltagelse af sygeplejersker, assistenter og hjelpere pa de
enkelte institutioner og i hjemmeplejen. Indholdet er i samarbejde med ledelsen tilpasset de lokale
gnsker og behov med udgangspunkt i konkrete cases fra den enkelte institution, med det formal at
ggre undervisningen vedkommende for deltagerne. Pa nogle institutioner har omradelederne og/eller
centerlederen deltaget. Pa andre ikke.

I Allergd kommune blev der afholdt en undervisningsseance, hvor omradeledere, sygeplejersker og
sosu-assistenter fra alle 3 plejecentre deltog, samt en hjemmesygeplejerske.

I Slangerup blev der, som navnt i forrige afsnit, afholdt et tverfagligt mgde med deltagelse af pleje-
centerlederen, forebyggelseslederen, centersygeplejersken og en hjemmesygeplejerske. Ledelsen har
ikke gnsket en undervisningsseance pa nuverende tidspunkt, da man bl.a. star foran en stor om-
strukturering i forbindelse med kommunesammenlaegningen. I stedet vil de, med udgangspunkt 1
den vejledning projektteamet har udarbejdet, selv formidle og implementere projektets budskaber til
personalegruppen.

I alt har ca. 80 plejepersonaler fra Allergd og Hilleréd kommuner deltaget i undervisningen. Alle
faggrupper har varet reprasenteret, dog er sygeplejersker og sosu-assistenter de mest gennemgaen-
de.

11.4 Mgder med amtslig demenskoordinator og kommunale demenskonsulenter

Projektet har haft kontakt til den amtslige og de kommunale demenskoordinatorer og -konsulenter,
hvor vi dels har holdt to felles undervisningsgange med kommunens demenskonsulent pa Sofien-
borg plejecenter i Hillergd og dels, i samarbejde med amtets demenskoordinator, formidlet projek-
tets resultater og budskaber til de kommunale demenskonsulenter og andre medlemmer af det amts-
lige Demensforum.
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11.5 Temamgde for gerontopsykiatere og praktiserende leeger

Med det primere formal at optimere samarbejdet og en fzlles faglig tilgang til de adfardsforstyrre-
de demente har projektteamet atholdt et temamgde for praktiserende leeger i de 3 interventions-
kommuner og gerontopsykiatere i Frederiksborg Amt. Formalet med mgdet var ogsa at give leegerne
inspiration og motivation til at komme i gang med de opsggende hjemmebesgg hos @&ldre med fokus
pa at gennemga medicinstatus regelmassigt. [ mgdet deltog 14 praktiserende lager fra de tre kom-
muner og 2 gerontopsykiatere.

Projektteamet indledte med kort at skitsere de resultater, som havde givet anledning til fokus pa
netop disse to omrader. Vi gennemgik den vejledning, der fremover kan danne grundlag for bedre
opfelgning og samarbejde.

Herefter fulgte to opleeg om samarbejdet om brug af antipsykotisk medicin til den demente adferds-
forstyrrede patient set fra hhv. en gerontopsykiaters og en praktiserende leges synspunkt. Konklusi-
onen pa den efterfelgende diskussion var, at der, i hvert fald pa papiret, er stor enighed mellem bade
gerontopsykiaterne og de deltagende praktiserende l&ger om, at brugen af antipsykotisk medicin til
demente patienter med adfardsforstyrrelser bgr vare mere restriktiv. Projektet har vist, at virkelig-
heden ikke afspejler denne holdning. Det blev yderligere understreget af den praktiserende lege
med eksempler fra hans praksis. Fra begge sider var der imidlertid vilje til at bedre samarbejdet
fremover.

Til sidst holdt en praktiserende lege fra Hillergd et meget inspirerende indleg om de erfaringer,
positive og mindre positive, han har gjort sig i forbindelse med opsggende hjemmebesgg pa pleje-
hjem. I praksis har han afsat en eftermiddag om ugen til besgg, hvor han hver gang gennemgar en
patient, samt fglger op pa eventuelle problemer hos de gvrige af hans patienter som bor pa det pa-
geldende plejehjem. Ved at vaere proaktiv i stedet for reaktiv sparer han i sidste ende tid, fordi han
undgar de opkald fra personalet, som ofte kan vente til det neste besgg.
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12.0 Anbefalinger og forslag

12.1 Projektteamets anbefalinger

Projektteamet har, i samarbejde med de fagprofessioner der aktivt plejer, behandler og servicerer de
@ldre borgere, udferdiget en vejledning "Bedre medicinsk behandling af @ldre pa plejehjem og i
hjemmeplejen”. Denne vejledning indeholder projektteamets forslag til rutiner og indhold til et
fremtidigt konstruktivt og medicinsk forsvarligt samarbejde 1 forhold til de &ldre demente.

Projektteamet har imidlertid ikke kompetence til at sikre, at vejledningens retningslinier efterleves 1
praksis, men skal hermed anbefale de nye kommuner og regioner at bruge denne vejledning som
basis for det videre samarbejde.

I projektets kortlaegnings— og implementeringsfase er vi desuden stgdt pa nogle strukturelle og eti-
ske forhold, som synes at vaere en barriere for den fremtidige indsats. Is@r for plejepersonalet for at
de kan yde en optimal og hensigtsmassig pleje og omsorg til de ®ldre demente.

Derfor har vi ogsa fglgende anbefalinger til de nye kommuner og regioner.

12.2 Anbefalinger til de kommunale sundhedsenheder

En obligatorisk demensuddannelse til al plejepersonale

Center for Voksen Uddannelse i Hillergd har tidligere tilbudt 2 moduler fordelt pa 2 uger. Indholdet
i disse moduler skal udover undervisning i almen viden om demensformer og plejen hertil, ogsa
indeholde undervisning i observation og handling ved delirudvikling og adfardsforstyrrelser samt
kendskab til, hvordan medicin generelt virker pa a&ldre mennesker, iser med fokus pa antipsykotisk
medicins virkninger og bivirkninger.

Overvej at tilfere ekstra personaleressourcer ved udvikling af akut delir

Vi har i projektet registreret, at det kun er 1 meget sjeldne tilfalde, at plejehjemmene bevilliger eller
far bevilliget en ekstra person til meget udadreagerende adferdsforstyrrede borgere. Gerontopsykia-
teren kan indstille til en bevilling, men det sker ikke ngdvendigvis i1 den akutte fase. Det er ikke hen-
sigtsmessigt, og heller ikke 1 overensstemmelse med den vejledning projektteamet har udferdiget,
at gerontopsykiateren skal involveres i en akut udredende fase, hvis den somatiske udredning viser
sig, at borgeren er i en delirgs tilstand.

For at undga at alle tvinges til at handle imod bedre viden, og hermed mener vi at ordinere antipsy-
kotisk medicin til en adferdsforstyrret dement, der ikke er somatisk udredt, sa ma lgsningen vere, at
det enkelte plejehjem far gkonomisk mulighed for at bevillige en ekstra person til at afskeerme den
udadreagerende adferdsforstyrrede demente.
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Vigtigt at bevare fagligheden i Leve—Bomiljget

Borgere pa plejecentre bliver visiteret til pleje og omsorg efter de samme principper som fgr Leve—
Bomiljget blev introduceret. De @ldre borgeres fysiske og mentale helbredstilstand er formegentlig
lige sa kompliceret som for 5 ar siden, og kraver stadig den samme pleje og omsorg som tidligere.
Derfor er det ikke hensigtsmassigt hverken for et kompetent personale eller for samfundsgkonomi-
en, at personalet er afskaret fra at udfgre de mest elementere kliniske undersggelser ved mistanke
om sygdom hos borgeren. Det kraver flere ressourcer safremt det er den praktiserende lege, som
skal foretage de almene sygeplejeobservationer.

Ligeledes er der risiko for indleggelse pga. delir, hvis de basale vardier ikke kan registreres og be-
handles i tide.

Hvis @ldresektoren fremover skal tiltrekke og fastholde dygtige sygeplejersker og assistenter er det
endvidere projektteamets opfattelse, at det er vigtigt, at de far lov at bruge det de har lart.

Brug farmaceuten bedre

Projektets resultater har vist, at det nytter, nar en farmaceut gennemgar de @ldres medicin, og at
farmaceuten kan bidrage til undervisning af plejepersonalet i medicinens virkning og bivirkninger.
Apoteket kan endvidere bidrage med hjelp til bedre medicinoverblik. Iser hos de borgere, som far
dosispakket medicin. Kommunerne anbefales 1 hgjere grad at ggre brug af den farmaceutiske eks-
pertise, fra apoteket eller ved at ansatte farmaceuter pa konsulentbasis. Farmaceutens opgaver bgr
vere en systematisk indsats med det formal at sikre kvaliteten af de &ldres medicinering i tat sam-
arbejde med bade plejepersonalet og de praktiserende leger. For uddybning af forslag til farmaceu-
tens rolle henvises til den vejledning, som projektteamet har udarbejdet.

12.3 Anbefalinger til de kommende regioner

Mere fokus pa de opsggende hjemmebesgg til ldre

Den nye mulighed for at den praktiserende leege kan fa honorar for opsggende hjemmebesgg hos
&ldre hilses velkommen. I projektet har vi oplevet, at manglende tid, organisering og motivation
kan vare barrierer for savel kvantiteten som kvaliteten af disse besgg. Ordningen er dog fortsat me-
get ny. Projektteamet har, i form af en skriftlig vejledning, givet sit bud pa, hvordan den praktise-
rende leege i stgrre grad kan forebygge og lgse legemiddelrelaterede problemer savel alene, som i
samarbejde med andre sundhedsprofessioner.

Vores anbefalinger er, at regionen, via temamgder og praksisbesgg foretaget af de regionale lege-
middelkonsulenter:

® Motiverer og inspirerer de praktiserende leger til at gennemfgre de opsggende hjemmebesgg hos
eldre med fokus pa medicingennemgang

¢ Fortsat medvirker til udbredelsen af rationel farmakoterapi blandt de praktiserende l&ger med
seerlig vaegt pa den @ldre polyfarmacipatient og den demente adferdsforstyrrede patient.
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Bedre kommunikation ved sektorovergange

Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af leegemidler skal sygehuset
medgive borgeren kopi af den aktuelle medicinstatus pa udskrivelsestidspunktet, sende en kopi til
hjemmeplejen, samt hurtigst muligt give information om medicinandringer til egen lege, og ved
dosispakning ogsa til apoteket. Projektteamets erfaring er, at dette ikke foregar i praksis, hvorfor det
udggr en markant risiko for fejlmedicinering, herunder at borgeren fejlagtigt fortsatter i behandling
med antipsykotisk medicin, sovemedicin eller andre legemidler, som det er uhensigtsmassigt at
anvende igennem laengere tid. Derfor anbefaler vi:

e At regionen prioriterer, at de krav som stilles til sygehusenes information om medicin@ndringer
reelt efterleves 1 praksis.

12.4 Anbefalinger til andre myndigheder

I projektet har vi givet en raekke forslag til, hvordan man, fortrinsvis via bedre samarbejde mellem
sundhedsprofessionerne, kan forebygge legemiddelrelaterede problemer hos ®ldre og sarligt de
borgere pa plejehjem, som far antipsykotisk medicin. Fra centralt hold er det fortsat vigtigt, at der er
fokus pa en mere restriktiv brug af savel antipsykotisk medicin som benzodiazepiner/sovemedicin.
Skriftlige vejledninger ggr det ikke alene. Pa baggrund af de leegemiddelrelaterede problemer vi har
fundet 1 projektet, har vi fglgende forslag til, hvordan centrale tiltag kan medvirke til at forebygge
problemerne:

e Indfgrelse af enkelttilskud nar antipsykotika anvendes til demente aldre
e Begraensning af den mengde antipsykotika, benzodiazepiner/sovemedicin, som ma udleveres per
recept, til max til 3 maneders forbrug. Det gelder ogsa recepter pa dosispakning.

12.5 Forslag til nye projekter

I dette projekt har vi, pga. af for fa deltagere, ikke i tilstrekkelig grad belyst de l&gemiddelrelatere-
de problemer i hjemmeplejen. Vi kan derfor foresla, at man laver et projekt, hvor man har serlig
fokus pa legemiddelrelaterede problemer hos denne gruppe. Et projekt, hvor man belyser effekten
af de praktiserende legers opsggende hjemmebesgg pa l&gemiddelrelaterede problemer, kunne i
den forbindelse vare interessant, men fokus bgr fortrinsvis vere pa det tverfaglige samarbejde jf.
anbefalingerne i Legemiddelstyrelsens rapport: Brug medicinen bedre (afsnit 2.4).

I vores projekt har farmaceuten og sygeplejersken fungeret som eksterne samarbejdspartnere til de
eksisterende sundhedsprofessioner. En mere optimal indsats af - serligt farmaceutens virke kunne
vare opnaet, safremt, der var initieret et reelt samarbejde med de praktiserende laeger fra projektets
start med adgang til journaldata. Dette skal der tages hgjde for i fremtidige projekter. Fx kunne det
vare interessant at belyse effekten af en model, hvor farmaceuten er tilknyttet en eller flere lege-
praksis pa konsulentbasis.
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Bilag
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Bilag A: Lagemidler, hvor indikationen bgr revurderes hos &ldre

Rgd: Bgr undgas med mindre szrlige forhold foreligger

Grgn: Bgr revurderes pga. manglende evidens for langtidseffekt, bivirkninger eller andet.

Fordgjelsessystem

Cimetidin Risiko for konfusion hos @ldre PPI: fx Lanzo 15-30 mg
Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | -

Vogalene nerg effekt. Bgr ikke gives samtidig med anti-
psykotisk medicin

Toilax Langvarig brug frarades pga. risiko for til- Magnesia, Movicol

Perilax vanning, med mindre patienten far opioider

Buscopan Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | -

Ercoril nerg effekt

Antikoagulantia

Asasantin Retard

Dosis af ASA (50 mg dgl) er for lav

Persantin R. + Magnyl 75 mg

Magnyl 150 mg

Dosis skal vere 75 mg

Dosisreduktion til 75 mg

Ikke til primar profylakse

Persantin alm. tablet

Risiko for ortostatisk hypotension

Persantin Retard

Plavix

Ikke evidens for effekt udover 12 maneder

Hjerte-kar

Kun til symptomatisk behandling ved hjerte-
insufficiens. Ingen dokumenteret effekt pa
overlevelse

Stor risiko for fald pga. ortostatisk hypoten-
sion. Hyppig arsag til indleeggelse

1. Risikoreduktion

Ramipril, Carvedilol,

Spirix 25 mg (NYHA III-IV)
2. Hypertension/gdemer:
Centyl (hvis Furix < 60 mg
og nyrefunktion ok)

Digoxin

Interaktioner og mulig konfusion hos ®ldre

Hjerteinsufficiens:

Risiko for konfusion, tinnitus, interaktion

Ikke 1. valg ved hjerteinsufficiens, men kan Carvedilol og Ramipril
vare indiceret ved samtidig atrieflimren
Urologiske midler
Detrusitol Effekten er marginal -
Kentera Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli
Vesicare nerg effekt
Analgetika
Risiko for konfusion hos @ldre Tramadol
Paracetamol
NSAID Effekten er sjeldent bedre end paracetamol 1. Paracetamol
Risiko for mavesar og vaskeretention 2. Ibuprofen + Lanzo 15 mg
Kinin Effekten er lille. Ingen studier > 4 uger Lagkramper:

Obs! Claudicatio

56




Nozinan (hgjdosis)
Cisordinol (mid.dos.)

Serenase (lavdosis)

stoffer)

Stgrre risiko for EPS og irreversible tardive
dyskinesier (is@r lavdosisstoffer)

Benzodiazepiner
Sovemidler: Effekt pa sgvn ophgrer efter ca. 2 uger Imovane — kun kortvarigt
Nitrazepam Risiko for "hang-over" effekt, dagsedation,
fald, kognitiv svaekkelse. Serligt for stoffer
med lang halveringstid sisom nitrazepam
Angstdeempende: Effekt pa angst svinder efter 3-4 mdr. Generaliseret angst:
Diazepam Stor risiko for afhangighed og kognitiv Citalopram
svaekkelse
Antipsykotika
Nye antipsykotika: Har ingen effekt pa adferdsforstyrrelser som | 1. -
Abilify rastlgshed, flugttendens, natteuro, raben.
Leponex Psykotiske symptomer, hvor der er tegn pa 2. Seponeres efter 2-3 uger.
delir (fluktuerende, somatisk arsag)
Risiko for ekstrapyrimidale bivirkninger 3. Forsgg dosisreduktion,
(EPS), urinretention, hjertepavirkning, seda- hvis indikationen fortsat er
tion, fald, immobilitet, kognitiv forringelse og | tilstede. Ellers seponer
apopleksi (gelder bade nye og @ldre antipsy-
kotika)
Risiko for vegtggning og metabolisk syndrom | 4. Evt. skift til Seroquel
(stgrst for Zyprexa og Leponex)
/Eldre antipsykotika Sterre risiko for konfusion, urinretention,
Truxal (hgjdosis) hjertepavirkning og sedation (is@r hgjdosis- Nyere antipsykotikum hvis

indikationen fortsat er tilste-
de. Ellers seponer.

ringsforsgg ikke resulterer 1 forvarring

Lysantin Risiko for konfusion hos @ldre pga. antikoli- | Nyere antipsykotikum
nerg effekt
Antidepressiva
Amitriptylin Risiko for konfusion og hjertepavirkning pga. | Depression:
Imipramin antikolinerg effekt. @get risiko for dgd ved Dosisreduktion eller skift til
Nortriptylin dosis pa 100 mg og derover Citalopram
Bipolar depression:
Specialistopgave
Demensmidler
Arizept Usikkerhed om klinisk relevant effekt og Ikke grundlag for at skifte til
Exelon ingen dokumenteret effekt udover %2 ar. Effekt | andet alternativ
Reminyl hos den enkelte bgr derfor revurderes hvert Y-
Ebixa 1 ar, og medicinen seponeres, safremt sepone-
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Bilag B: Resumé af projektbeskrivelsen

Kortlaegning af laegemiddelrelaterede problemer
hos xldre + 65 arige brugere af antipsykotika
pa plejehjem og i hjemmeplejen

i Allerad, Hillergd og Slangerup kommune.

Resumé af projektbeskrivelse
Januar 2006
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Baggrund for projektet

I starten af 2005 offentliggjorde Legemiddelstyrelsen en undersggelse der viste, at antallet af @&ldre
+65 arige i behandling med antipsykotisk medicin var faldet, men mangdeforbruget var stigende.
Undersggelsen viste ogsa, at mangdeforbruget hos plejehjemsbeboere er vesentligt hgjere end
blandt borgere i eget hjem. Det betyder, at plejehjemsbeboere enten behandles i lengere tid eller
med hgjere doser.

Undersggelsen viste ogsa, at ud af de personer der far antipsykotika far 60 % ofte ogsa antidepressi-
va, demensmedicin, angst og beroligende medicin ved siden af, og dette kan medfgre en interaktion
mellem praparaterne, som er problematisk og i nogle tilfelde dgdelig for patienten. Op til 16% af
hospitalsindleggelser af @ldre +65 arige skyldes legemiddelrelaterede problemer.

Andelen af @ldre + 65 arige plejehjemsbeboere i Frederiksborg Amt der far antipsykotisk medicin
svarer til landsgennemsnittet, som ligger pa ca. 28,2 % i 2003.

Hvorfor er behandling af s&ldre med antipsykotika et problem?

Studier har vist, at effekten af antipsykotisk medicin til demente med adferdsforstyrrelser har en
ringe effekt om nogen, i forhold til de alvorlige bivirkninger, der fglger med behandlingen. Anti-
psykotika har ingen effekt pa rastlgshed, raberadferd og gaen ind til andre, og kun ringe effekt pa
aggressiv adferd. Bivirkninger som rysten, ufrivillige bevagelser, hjerteproblemer, vaegtggning,
slgvhed nedsatter den &ldres livskvalitet og medforer ofte ungdvendige indleggelser. I nyere studi-
er er det vist, at brugen af bade nye og @ldre antipsykotika til &ldre gger risikoen for blodpropper
og dgd.

Lagemiddelstyrelsens opggrelse, viser at demensmedicin og antipsykotika ofte gives samtidig,
selvom, der sjeldent er indikation for at anvende antipsykotika til demente.

Der er derfor grundlag for at se naermere pa arsagen til, at knap en tredjedel af de e&ldre pa vores
plejehjem i Frederiksborg Amt far denne behandling.
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Hvad har man gjort indtil nu?

Der er i de seneste ar udkommet talrige vejledninger og retningslinier i forhold til anvendelse af
antipsykotisk medicin til @ldre, til ordinerende laeger og gvrigt relevant personale pa @ldreomradet.
Retningslinierne gar pa de legemiddelrelaterede problemer, som primert har fokus pa:

1) Manglende indikation for anvendelse af antipsykotika (virker ikke pa adfaerdsforstyrelser)
2) Manglende seponering af akut behandling (for lang behandlingstid)
3) For hgj dosis til &ldre (man immobiliserer patienten fysisk og mentalt)

Pa trods af nyere viden og retningslinier pa omradet viser tallene fortsat, at disse vejledninger er
uden effekt. For at skeerpe opmarksomheden pa omradet i sundhedsprofessionerne er der behov for
en anderledes koordinerende indsats, der far professionerne til at teenke og handle sammen nar ” den
bedste” behandling skal iverksattes for den @ldre borger med adfaerdsforstyrrelser.

Formal med projektet

Det overordnede formal er at Igse og forebygge legemiddelrelaterede problemer hos +65 arige bru-

gere af anipsykotisk medicin pa udvalgte plejehjem og hjemmepleje i kommunerne.

e at afprgve og efterfglgende implementere en intervention, der sikrer en vedvarende reduktion i
forbruget af antipsykotika hos &ldre +65 arige

e at fa analyseret arsager og barrierer til problemerne ved eksternt projektteams intervention

e at udarbejde forslag til samarbejdsrelationer og rutiner i almen praksis, pa plejehjem, i hjemme-
plejen og apotek, der kan identificere og forebygge leegemiddelrelaterede problemer hos +65 ari-

ge

Desuden undersgges eventuelle forskelle pa l&gemiddelrelaterede problemer mellem plejehjem og
hjemmesygeplejen, samt mellem brugere og ikke-brugere af dosisdispensering.

Mal

Malet er at fa kortlagt type og antal af leegemiddelrelaterede problemer hos +65 arige pa plejehjem

og hjemmepleje, der er 1 behandling med antipsykotika for at kunne identificere, lgse og forebygge

disse:

e at foresla modeller for samarbejdsrelationer - og aktiviteter mellem sundhedsprofessionerne for
at optimere viden pa omradet
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Den praktiske udfgrelse

Projektet forlgber i perioden 1. december 2005 til 31. december 2006. Der er ansat en projektleder,
Dorte Glintborg farmaceut og en projektsygeplejerske, Birgit Bonnichsen , begge pa halv tid indtil
udgangen af 2006.

Projektet er overordnet opdelt i 3 trin:

1. Kortlegningsfasen
2. Analysefasen
3. Implementeringsfasen

I kortleegningsfasen indhentes i fgrste omgang oplysninger fra plejepersonale om, hvor mange bru-
gere af antipsykotika, der bor/er tilknyttet de enkelte plejehjem/hjemmesygeplejeomrader. Navne pa
de beboere, der far antipsykotisk medicin opbevares af personale, men slettes i projektteamets kopi.
Der udn@vnes 1-2 kontaktpersoner per center til at hjelpe projektteamet med praktisk adgang til
journaler, samarbejdsbgger og kontakt til den enkelte beboer angaende samtykke til, at projekttea-
met kortlegger og undersgger beboerens sygehistorie. Kontaktpersonerne er behjelpelige efter be-
hov i forbindelse med den praktiske gennemgang af medicinstatus og deltager i eventuelle felles-
mgder med leege og andre relevante faggrupper med henblik pa afklaring af medicinandring.

Projektteamet vil i kortleegningsfasen:

¢ Gennemga de enkelte borgeres medicin mhp. identifikation af eventuelle legemiddelrelaterede
problemer og forslag til Igsning.

¢ Interviewe kontaktpersoner om rutiner omkring medicinhandtering, observationer og procedurer
i forbindelse med behandling til beboere med adferdsforstyrrelser. Dette mhp. senere analyse af
mulige arsager og Igsningsmodeller (analysefasen).

I implementeringsfasen (efteraret 2006) skal enkle rutiner og forslag til procedurer implementeres,

og i den forbindelse vil der vere behov for mgder og maske undervisning af det samlede personale.
Vi satser pa, at alle faggrupper inddrages pa deres niveau for at skabe de bedste rammer for en fel-
les forstaelse og faelles handling pa problemet.
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Bilac C: Skema til kortlaegning af lsegemiddelrelaterede problemer

Nr. Alder: Kgn:
Antipsykotikum: Praktiserende laege: Andre laeger:
Sygehistorie:

fysisk

psykisk

socialt

Objektivt (diagnose/observationer i plejejournalen):

Medicin (se medicinskema for aktuel status):

Problemer (prioriteret): patientens opfattelse/plejepersonalets opfattelse

1.
2.
3.

Mulige arsager:
1.
2.
3.

Forslag til Igsning:
1.
2.
3.

Spergsmal til plejepersonalet

Spergsmal til laegen
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