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Landstingets revisorer 

Revisionskontoret har på landstingets revisorers uppdrag följt upp en tidigare granskning 
av läkemedelsanvänd-ningen för äldre medborgare i länet som får läkemedel med s.k. 
ApoDos och som i huvudsak bor i kommunernas särskilda boenden. 

Uppföljningen har liksom den tidigare granskningen gjorts med underlag av statistik från 
Apoteksbolaget kompletterad med i första hand enkäter till enhetschefer inom primärvår­
den och de medicinskt ansvariga sjuksköterskorna (l\lAS) i respektive kommun i länet. 

Inom landstingsdirektörens stab (vårdstrateg) har med stöd av läkemedclskommittens 
ordförande och läkemedclssamordnaren inom den specialiserade vården utarbetats föl­
jande yttrande 

Kommentarerna till revisorernas bedömning kommer att göras utifrån bedömingarna från 
revisorerna till landstingets revisorers rapport varvid revisorernas bedölnn1.llg finns inon1 
citat och i kursiv stil. 

"'FiireJkrivlliIZ€eJ1 aJ) {1111alet läkemedel lill emkild cik", bar millSkat llågol men är ä')eJ! id,{€ tämligelI 
omfattallde. Vi lIpp!>par där/oj· alt jo'rJklivllillge;; av lcikemedel till de äldre, både av humanitäm och 
ekonomiska skäl, fortfarande måJte(o!jaJ lIPP od} Jej' iiver på ett bdtln Jcilt ... 

Läkemedelshanteringen mm i äldrevården 

Landstingets möjligheter att påverka läkemedelshantering i kommunerna är begränsad till 
läkarens område. Såväl sjuksköterskor som undersköterskor är anställda inom respektive 
kommun. Landstinget kan inte besluta om behövliga utbildningsinsatser eller ändra ruti­
ner in01l1 någon kommuns organisation. 

Omfattande förskrivning och polyfarmaci 

.\tt förskrivningen av läkemedel till äldre är omfattande är naturligt eftersom sjukdomar 
och besvär ökar med åldern. Det finns naturligtvis problem med både för mycket och för 
lite läkemedel. 
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I Socialstyrelsens rapport Öppna jämförelser av 11älso- och sjukvårdens kvalitet och effek­
tivitet 2007 ingick 3 parametrar som mätte kvaliteten i läkemedelsanvändningen till äldre. 
I två av dessa hade Jämtland bättre (dvs. lägre) resultat än riksgenomsnittet, nämligen an­
delen äldre med fler än 10 läkemedel och andelen äldre med tre eller fler psykofarmaka. 

Och när det gällde den tredje parametern, andelen äldre med läkemedel med risk för D­
interaktioner - den allvarligaste graden av interaktion - visade Jämtland klart bäst resultat i 
landet: 

landsting 
J.mtland 

Kalmar 
Jönköping 

Stockholnj Östergötl."d i;;;;;;;l Blekinge' 
Sk�ne 

Gävleborg. 
Söderman land 

H.lland 
Västmanland 

. Örebro 
D,larna 

RIKet ·���W��������i;[� 
GoUand 

V'mer.norrl;\nd 
Krqnoborg 

Norrbotten 
Vö\terbotten 

Upp,.I. · ·  .•. �!=!!!=!=!!!L� Värmland 
Väma GötalanQ 

2 J 4 
,ndol (X) 

5 

'Foi"klivnillgell av psykofarmaka (lIelllvleplika, anlidepreJsiveJ medel, !Jwwllde mede! odJ Jon1l1mede1 
goi:rfort(arallde i en om/;llllIinc� Jom vi bedonter olcimplig med hällSY" l ill J oda/rlp"/reJIJ "kommendil­
liolleJ: Vi har likJom i den lidigt,," c�"IIIJkllillgell kUllnal iaklla alijOi en peJiod om In (3) mc/Ilader 
heJr ddre c�ellJ JonIlImedel dagligell. Della ImlJ alt JOIJJl/mede! illle Jkallc�eJ lill äldn mer (III ell (1) mc/­
Ilad Illall eJll del däl4ier enligl J oda/rlyre/reIlJ allviJllifWlr Jkall omprövaJ. " 

Förskrivning av psykofarmaka i olämplig omfattning 

På detta område är det viktigt att skilja på olika typer av psykofarmaka. \' ad gäller antide­
pressiva finns sannoW,t en underbehandling eftersom depression är mycket vanlig hos 
äldre. Däremot borde användningen av neuroleptika minska. Här är bemanning ett pro­
blem - om kommunala hemvården saknar resurser ersätts ofta mänsklig kontakt med lä­
kemedel till de äldre. 

I Socialstyrelsens rapport Öppna jämförelser av hälso- och sjukvårdens kvalitet och effek­
tivitet 2007 var andelen äldre med tre eller fler psykofarmaka lägre i Jämtland än i riket i 
genomsnitt. 

2(39) 



Ledningsstab utveckling hälso- och sjukv§rd 2008-03-12 

Läkemedelsbehandling mot sömnlöshet är sannolikt ett område där det skulle gå att för­
ändra behandling i riktning mot mer så kallad icke farmakologisk behandling. En större 
medvetenhet bland vårdpersonal och patienter om riskerna med sömnmedel kan nog på 
sikt minska nyinsättningama och på så sätt på sikt få ner förbmkningen. Ett sätt är att fas­
ta uppmärksamhet på detta genom redovisning av andel personer som står på sömnmedel 
inom olika äldreboenden, något som gjorts i Are kommun. 

)" ven om sömnmedel teoretiskt inte har effekt efter en månad så är det många patienter 
som inte delar den uppfattningen, utan vill fortsätta och tycker sig ha nytta av medlen. 

'uikemedel{�enomgållgarfijr palienter i komJlmnemaJ Järskilda äldreboelldm !Jar hittill.rgenomfijrtJ i 
lilen omfaltning. EllJlolt antal genomgångar planeras dock bOJ,tell 2007 od) ullder 2008. I Ilct�/,(' av 
A.delavta!en JlJed !iinels kommuller regleras illte utjijralldel av läkemedel.rg",omgångar vilkel ",Iigt "år 
mening dr ol/skväd. Aldlwvtalem "tformnin.� bebiJ'ver oc/eJå gOIUJ mer ",betliga vad gäller pmire!ing av 
pafternas insatser och aJ1JVar flir äldrevården, " 

Läkemedelsgenomgångar 

Läkemedelsgenomgångar är bra, men det krävs att det går att avsätta läkartid för detta. De 
bör ingå som del i ordinarie vård. Det finns varken personella eller ekonomiska resurser 
att alltid ha medverkan av apotekare på länets alla 112 särskilda boenden. Flera kommu­
ner har inom sina ansökningar för nationella stimulansmedel fått beviljat pengar för att 
arbeta med läkemedelsgenomgångar. I detta arbete bör även metodiken för läkemedels­
genomgångar förfinas. Ett exempel på tillvägagångssätt är modellen som utvecklats i nom 
Are kommun (se bilaga 1). 

Det pågår ett arbete inom landstinget med att se över och ensa ADEL avtalen så att 
landstingets åtagande blir lika i alla kommuner. Huruvida landstinget kommer att lyckas i 
att ensa avtalen under 2008 kan inte fömtsägas idag eftersom vi är nio parter i detta arbe­
te. 

Inom Sveriges Kommuner och Landsting är ett av de nationella patientsäkerhetsområde­
na som är prioriterat, läkemedelshantering vid vårdövergångar. För Jämtlands läns lands­
tings del innebär det per automatik en övers)'n av hur läkemedelshantering fungerar, vilka 
svaga delar det finns och att i kvalitetsarbete förbättra läkemedelshanteringen. 

'l.Likarmedverkall i äldm!{/Iden bar enligt lvIA.'Jjijrbidtrats mell den behijver{oI{}dttraJytter/Z�{m. Un­
der de tl? mållader Jom vi bar gnlllskat bar vtllje palimt baft i gellomJ'llitt två (2) läkare som barjiir­
skn'vit Idkemedel Del iii en jo'rbiilllill,g mol lid��{//, men de/ fillnJ ändå alllednil1.� atl ylter/ig{Jre vidla 
åtgä!der Jom millskar riJken joi alt liJkemedei{ol,'krivs i oldmplzg om/al/nillg od, i oidIIlpliga kombina­
tionn: A'vell om liJkarkolltillllite-tm bar{oibdttmls Jåjim/J det fortfarallde alltjoi mål(ga dd" .1'0111, 

Irols alt de bar riill lill del, inle I)ar liI{�ån,� lill en jC/J1 Iiikare. Vi tar o<,kså ållYo IIppji0gan om bebovei 
av ,�e!ial!iJ'k kompete1/S i jiiimst p,,·/7lilrvåldeJl. De!llJlode!len med äldrel!årrMcikcm som en!Jg/"ppgiji 
viJatJ Jig vara jiumgångJrik bor en!Jg,t vår mening illjo'mJ i plimärvården i samtliga kOIlJIlI1I11e1: " 

Läkarmedverkan i äldrevården 

Läkarkontinuitet; landstinget instämmer i att det är en viktig faktor för patienter med 
återkommande vårdbehov. Inom primärvården är avsikten att tillgodose kontinuitet för 
de äldre i kommunernas särskilda boenden. Om det finns möjlighet till tätare återbesök 
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och kontroller under läkemedels behandling hos läkare inom primärvården, kan följsamhe­
ten till ordinerad behandling öka. Det är glädjande att det här skett förbättringar, avseen­
de läkarbemanningen i primälvården, men situationen varierar och det är kraftig under­
bemanning på vissa hälsoeentraler. Givetvis ska Hälso- och sjukvårdslagens § 4 även och 
i synnerhet gälla äldre patienter. 

Läkare inom primälvården ska ha specialistkompetens inom allmänmedicin för att kunna 
arbeta med patient inom alla åldersgrupper inom primälvård. Läkare som arbetar som 
äldrevårdsläkare har kompetens inom allmänmedicin. Ur patientsäkerhetssl'npunkt är så­
som tidigare nämnts läkarkontinuitet det viktigaste. 

Inom arbetet med översyn av ADEL- avtal ska tyclliggöras hur läkarmedverkan i särskilda 
boenden ska se ut. 

Ökad tillgång till journal mellan landsting och kommun bygger på patientens medgivande 
såväl i nuvarande journallagen som den föreslagna patientdatalagen. I övrigt kan förut­
sättningarna för tillgång till journaluppgifter mellan huvudmannagränserna öka om det är 
en sammanhållen journalföring, som garanterar en säker åtkolllSt. 

Det finns ett antal aktiviteter inom läkemedclshantering kopplade till \'A.S- utveckling på 
planeringsstadie, dock iir utvecklingsplanen för 2008 ej beslutad. Dessa utvecklingsområ­
den är sådana som skulle underlätta läkemedclshanteringen även i gränszon mellan lands­
ting och kommuner. 

"Läkemedelrbiverkllingar Jam leder eller medverkar till att äld" läggJ iII i JpedalistJj/lk·vJrden, exem­
pel/JiJ på medidnklillikm, a/J/JikelserapporteraJ inte. Inte beller .ry"eJ Idke-lJJedeIJbiverknin.�ar rappO/te­
lYlJ till ldkemedelsvnkel. Vi anJer alt mtinema skall komplet-teraJ så att det se/kmtdl!.r att bilJerk­
ningar både aV/Jike!.rerappO/teraJ ad) rappo/teras till kikemedelsverket. " 

Läkemedelsbiverkningar 

Biverkningar ska anmälas enligt Läkemedelsverkets föreskrifter. Inom landstinget har 
sjuksköterskor fått utbildning för att kunna rapportera läkemedelsbiverkningar till biverk­
ningscentrum inom Läkemedelsverket. I nuläget är dock återkopplingen från biverknings­
centrum inte tillfyllest. Här kan IT-stöd integrerat i journalen underlätta. 

Den citerade undersökningen på Östersunds sjukhus 2007 (Bilaga 2) visade till skillnad 
från Socialstyrelsens upP6"fter att bara 5 % av inläggningarna berodde på troliga eller möj­
liga biverkningar av läkemedel. lilan undersökte alla 141 personer över 80 år som blev in­
lagda under en period och identifierade 24 fall där orsaken till inläggningen var samman­
hörande med läkemedel. 
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PlVblemel !)ar snarareflir lite all{iir mycket läkemedel: patienter använde inte ordinerade läkeme­
del (s.k. non-compiance), fick inte läkemedel utskrivet (obehandlad indikation) eller fick 
för låg dos: 

Tabell \'. f<ordclning av kausalitetsbedömda LiIl,emeclclsrclaterade problem 
Kategori Säkert Troligt 'löjligt Totalt 

Obehandlad indikation l l 2 (8,3 %) 

Olämpligt läkemedel förskrivet 

För låg dos l l 2 4 (16,6 %) 

För hög dos 3 3 (12,5 %) 

Biverkning 3 4 7 (29,2 %) 

Interaktioner 

Non-compliance 5 2 7 (29,2 %) 

Läkemedel utan eller oklar indikation l l (4,2 %) 

Totalt 8 (33,3 %) 7 (29,2 %) 9 (37,5 %) 24 (100 %) 

De här resultaten talar för att det finns patienter som inte får behandling med läkemedel 
som skulle kunna vara till nytta för dem. 

"Slut/igen iji'ågasdtter vi även det /iimp/iga i attfaJtJta!la beband/illgsmål Jam uppmallar lill iikadfbi'­
J'klivning av vissa läkemedel, på det saft som giirs i londstillgsplaJleJlfbi' år 2007-2009. Detta allJer vi 
kan med{iira ett al/tfo.,. Jtol1 fokllJ på Idkel7ledelsbehalldlitz� på bekostnad av andra, både mer /(impliga 
ad) iJIlskvärda, allemativa behandlillgwJetoder" 

Behandlingsmål för läkemedelsbehandling i primärvården 

När man diskuterar läkemedels användning är det viktigt att inte kasta ut barnet med bad­
vattnet så att patienter inte får ändamålsenlig behandling. Detta belyses bland annat av 
undersökningen på medicinkliniken (bilaga 2). När läkemedclsbudgeten läggs ut till en­
skild hälsocentral blir det viktigt att markera att medicinskt viktig behandling inte ska in­
skränkas av ekonomiska skäl. Läkemedelskommitten har därför försökt formulera både 
områdcn där förskrivningen av rent medicinska skäl bör öka och där den bör minska. 
Dessa mål omvärderas fortlöpande. 

För att försöka st)'ra behandlingen till läkemedclsgmppcr, som kan bedömas som under­
använda och från sådan behandling som bör användas mer restriktivt satte läkemedcls­
kommitten upp 10 behandlingsmål där 5 kan betraktas som "golv", och 5 som "tak" dvs. 
man bör sträva att ligga över respektive under en viss nivå. \' ar den optimala nivån liggcr 
är omöjligt att säga exakt, men som norm för golven och taken har satts föregående års 
genomsnittliga förskrivning i Jämtlands län. Förskrivningen mäts i antal definierade 
dygnsdoser (DDD) per 1000 listade patienter på varje hälsocentral, och redovisas och dis­
kuteras med förskrivarna varje år. 

De fenl "golven)) är: 
- Tiazider (inkl kombitlatioJlJprepamt) (iJ'ver40 år) Tiazider rekommenderas som förstahands­
behandling vid hypertoni i flera moderna riktlinjer i bl.a. USJ' och Storbritannien. )"vcn i 
SBU-rapporten om hypertoni framhålls att tiazider är underanvända. 

- Statiner (40-79 ål) J,nvändningen av statiner framförallt som sekundärplOfylax och vid 
diabetes med hyperlipidemi har fått starkt stöd senaste åren. 
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- Alltidepmsiva (o'ver 20 ål) Behandlingen får starkt stöd i SBU-rapporter om depression 
och ångest. Ökad användning av antidepressiva läkemedel bedöms av många som en or­
sak till att suicidtalen minskat under 90-talet. 

- Metfomlill (iiver 50 ål) J\1etformin bör vara förstahandsbehandling vid typ-2-diabetes, sär­
skilt vid samtidig övervikt, där dokumentation [mns att komplikationer minskar. 

- III!Jalaliollsste/vider(t'lIkl kOlllbiIlCltiollsp"parat) Inhalationssteroider minskar behovet av sjuk­
husvård och förbättrar livskvalitet för astmatiker. 

De fem "taken" är: 
- PPI (PlVlollplllllpshiillllllme). Protonpumpshämmare är överanvända i dag på odokumente­
rade indikationer enligt SBU-rapport. 

- Alltibiotika I\ngeläget med restriktiv antibiolikaanvändning för att begränsa resistens­
problematik, 

- Killoloner I\nvändning av kinoloner bör begränsas till indikationer där de har överlägsen 
effekt, t ex pyeliter och vid samtidigt prostataengagemang, för att motverka resistenspro­
blematik, 

- Alltikolille/ga läkelller/el till/Jatiellter iiver 70 år, En av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer för 
läkemedel till äldre, Användningen av dessa läkemedel kan ge mycket biverkningar hos 
äldre och bör begränsas, 

- BellJ'odiazepillcr (t/llr/er 50 ål) Läkemedel med stor risk för beroendeproblematik, som bör 
användas på strikta indikationer och under kort tid tin yngre och medelålders, 
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Bilaga 1. 

2007 l J 06 

Läkemedelsgenomgång. 

Vid förnyelse av recept för långvarig läkemedelsbehand­
ling. 

Rutin för patienter inom Åre kommuns särskilda boende n och hem­
sjukv§rd. 

Syfte 
Syftet med rutinen är att våra patienter ska erbjudas en säker och kvalitativ god läkeme­
delsbehandling. En förutsättning för detta är samverkan mellan Åre kommun och Primär­
vården i Åre. Ett annat syfte är att sjuksköterskor i Åre kommun ska kunna utföra och 
förbereda vissa arbetsmoment innan själva förnyelsen genomförs av läkarell. 

Styrdokument 
Läkemedelskommitten i Jämtlands län, www. jll.se Anvisnigar for Apodos i Norra regionen. 
Åre kommun, Rutin for läkemedelshantering 
Läkemedelskommitten i Västerbotten, Fasut 2 Att utvä,dera, ifrågasätta och skonsamt av­
sluta läkemedelsbehandling. 

Uppgifter 

Sjuksköterska 
Ska minst årligen inför förnyelse av recept/dos recept för långvarig behandling eller vid de 
tillfällen det finns behov av genomgång av ordinerade läkemedel, exempelvis vid fall risk­
bedömning, förbereda med: 
·Tillsammans med patient och/eller närstående 1Y1la i Symtomskattningsformulär, se sida 
3. 

·Efter samråd med läkaren eventuellt ta följande prover: 
P-glucos, elstatus, cystacin-C, B-Hb. 
·Kontrollera och uppdatera läkemedelslistan. 

Läkare 
-Utifrån symtomskattningsformulär och provsvar förlänga ordinationer och göra lämpliga 
ändringar i samråd med patient och/eller närstående och sjuksköterska. 
-Utifrån insatta läkemedel besluta om lämplig uppföljning. 
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Dokumentation 
Läkaren dokumenterar på sedvanligt sett i primärvårdens journal. 
Sjuksköterskan dokumenterar under sökordet Läkemedelshantering att det gjorts en upp­
följning av läkemedelsbehandlingen. Hänvisa till symtomskattningsformuläret och even­
tuella ändringar hänvisas till meclicinlista eller dosrecept. 
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Bilaga 2. 

LÄKEMEDELSRELATERADE ORSAKER TILL VARFÖR 

.. .. o 

ALDRE LAGGS IN VID OMRADE MEDICIN, 

ÖSTERSUNDS SJUKHUS. 

Sara Carlsson 

UPPSALA 
UNIVERSITET 

Fördjupningsprojekt i Farmakoterapi 20 poäng. 
Apotekarprogrammet VT 2007 

Handledare: Elin Wassdahl Nilsson 
Examinator: Professor Margareta Hammarlund- Udenaes 

Institutionen för farmaceutisk biovetenskap 
Avdelningen för farmakokinetik och läkemedelsterapi 

Farmaceutiska fakulteten 
Uppsala universitet 
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Läkemedelsrelaterade orsaker till varför äldre läggs in 
vid område medicin, Östersunds sjukhus. 

Sara Carlssoll, 20 p. 

Handledare: Elin Wassdahl Nilsson. Område medicin, Ösrersunds sjukhus. 20p. 
Examinator: Margareta Hammarlund-Udenaes 

Äldre personer är den åldersgrupp som nyttjar flest läkemedel samt har en förändrad 

känslighet för läkemedel på grund av de förändringar som sker i den åldrande kroppen. 

Det finns stora fördelar med läkemedel som behandlingsmetod mot sjukdomar, men 

dessvärre kan dessa läkemedel likväl orsaka problem, särskilt bland de äldre. Flera stu-

dier har visat att LRP är orsak till sjukhusinläggningar och dödsfall. Läkemedelsrelate-

rade akutbesök bidrar till onödig belastning på sjukvården. Med tanke på att äldre ofta 

är multisjuka, har försämrade organfunktioner samt ett ökat antal förskrivna läkemedel 

fanns det anledning att tro att vissa inläggningar på Östersund s sjukhus orsakats av 

LRP. Syftet med denna studie var därför att genom en retrospektiv undersökning stude-

ra hur stor andel av de äldre äldre (80 år eller äldre) som via akutmottagningen blivit in-

lagda på område medicin till följd av läkemedelsrelaterade problem samt att studera hu-

ruvida dessa patienter förskrivits läkemedel enligt vissa av Socialstyrelsens kvalitetsin-

dikatOl·er. l studien inkluderades 141 patienter i åldern 80 år eller äldre. Resultatet från 

den här studien belyser att det finns sjukhus inläggningar som beror på LRP på Öster-

sunds sjukhus. I genomsnitt hade varje patient 6,40 olika läkemedel och av dessa patien-

ter bedömdes 24 (17 %) blivit inlagda på grund av något läkemedelsrelaterat problem. 

Åtta av dessa 24 inläggningar bedömdes som säkra läkemedelsorsakade inläggningar, 

sju var troliga och nio bedömdes som möjliga. De vanligaste symtomen vid de läkeme-

delsorsakade inläggningarna var hjärtsviktssymtom (andfåddhet, trötthet vid ansträng-

ning och ödem), hypertoni och yrsel. Totalt 86 (61 %) av 141 patienter hade ett eller fle-

ra läkemedel som kan 
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orsaka förvirring (ej antikolinergika). 
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1 INTRODUKTION 

Befolkningsutvecklingen i Syerige har en lång tid pekat mot att andelen äldre i yårt sam­
hälle ökar och beräknas fortSätta öka [ 1 ] .  Åldrande har definierats som den progressiya 
förlusten ay funktionen som är förknippad med minskad fertilitet och ökad mortalitet och 
handikapp [2] . Enligt Socialstyrelsen tillhör personer yars ålder är 65 år eller öyer ålders­
gruppen äldre. Äldre personer är den åldersgrupp som i yårt samhälle nyttjar flest läkeme­
del samt har en förändrad känslighet för läkemedel på grund ay de förändringar som sker i 
den åldrande kroppen. I dagens terapier ingår yanl igtvis ett eller flera läkemedel i någon 
form. Läkemedel är ett yiktigt redskap i den moderna sjukYården, yars syfte är att lindra 
och bota olika sjukdomstillstånd. Det finns stora fördelar med läkemedel som behand­
lingsmetod, men dessyärre kan dessa läkemedel likväl orsaka problem, och då framförallt 
hos de äldre [3] .  

1.1 Den åldrande människan 

Vanligtvis ger ett normalt åldrande upphoy till en mängd olika fYsiologiska förändringar, 
yars process sker gradvis. I enlighet med de fYsiologiska förändringarna ökar risken för 
sjukdomar, såsom exempelYis artrit, hypertension och diabetes [4]. 

I takt med ökad sjuklighet hos de äldre tilltar frekyensen förskriyna läkemedel. Generellt 
är äldre mer känsliga för läkemedel på grund av fYsiologiska förändringar, som exempelYis 
reduktion ay njur- och leyerfunktion. Läkemedelsbiyerkningar har yisat sig vara flera 
gånger yanligare hos äldre än hos yngre. Detta beror delYis på de fYsiologiska förändring­
arna [5]. 

1.1.1 Farmakokinetik 

De fYsiologiska förändringarna är knutna till en förändring av kroppens farmakokinetik. 
En ay de mest betydelsefulla farmakokinetiska faktorerna som förändras beroende ay ålder 
är förmågan för renal elimination. Reduktionen av renala dearance betingas ay minskad 
glomerulär filtrationshastighet, minskad tubulär filtration samt minskat renalt blodflöde. 
En stor mängd läkemedel utsöndras direkt via njurarna. Koncentrationen ay läkemedel 
yars elimination styrs ay renalt dearance kan yid nedsatt njurfunktion öka. De ökade 
plasmakoncentrationerna kan i hög grad relateras till incidensen av biyerkningar. [5]. 
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I jämförelse med reduktionen av renalt dearanee är ålderns effekt på hepatiskt dearanee 
inte lika entydigt. Förklaringen till varför hepatiskt dearanee minskar med stigande ålder 
har inte blivit lika klarlagt i jämförelse med renalt dearanee [6]. Hepatiskt dearanee beror 
på hepatiskt blodflöde, intrinsie dearanee och proteinbindningsgrad. Effekten av åldrande 
på hepatiskt dearanee är associerat med reducerad levermassa och reduktion av blodflödet 
till levern. Med stigande ålder kan hepatiskt dearanee för vissa läkemedel i hög grad 
minska medan den för andra läkemedel förblir oförändrad. Denna skillnad kan bero på 
vilka Cytokrom P",- enzymer (CYP) som är involverade i metabolismreaktionerna samt 
vilken farmakokinetik i avseende på hög eller låg extraktion som styr. Läkemedelssubstan­
ser vars farmakokinetik styrs av högextraktion i levern har ett dearanee som till stor del 
styrs av blodflödet till levern. Eftersom det hepatiska blodflödet minskar med stigande ål­
der kommer dearanee för denna läkemedelssubstans att minska och är således åldersrelate­
rad. A andra sidan kommer hepatiskt dearanee för lågextraktionsläkemedel vanligtvis inte 
att förändras särskilt mycket, eftersom dearanee i detta fall beror på kvantiteten CYP­
enzymer och inte hepatiskt blodflöde. Vid beräkning av hepatiskt dearanee är vanligtvis 
den individuella variationen viktigare än ett generellt åldersreducerat hepatiskt dearanee 
[5]. 

Det är inte endast njur- och leverfunktion som förändras med ökande ålder. Även absorp­
tion, gastrointestinalt blodflöde och proteinbindningsgrad förändras. Dessa faktorer är re­
laterade till en läkemedelssubstans biotillgänglighet, vilken också är beroende av substan­
sens dearanee. Biotillgängligheten är således sekundärt relaterat till de faktorer som påver­
kar absorptionen; exempelvis magsäckens pH, magsäckens tömningshastighet samt gastro­
intestinal motalitet. Med stigande ålder minskar magsyrasekretionen. Läkemedel som 
fordrar en sur miljö för att hydrolyseras före absorption kommer därför att hos äldre la 
sämre absorption. Hög ålder är också associerat med förlångsammad tömningshastighet av 
magsäcken och minskad peristaltik. För substanser med hög permeabilitet över tarmen 
kommer absorptionen att bli begränsad av det gastrointestinala blodflödet, som troligtvis 
är reducerat hos äldre. Det är svårt att kliniskt särskilja effekten av en eventuell minskad 
absorption. Biotillgängligheten av en substans kan hos äldre vara oförändrad, eftersom en 
åldersrelaterad minskning i absorption kan kompenseras och maskeras av en reduktion av 
renalt och hepatiskt dearanee [4]. 
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Kroppsvattenhalten minskar och andelen kroppsfett ökar hos den åldrande människan. 
Detta medför att distributionsvolymen av läkemedel kommer att förändras. Oimibu­
tionsvolymen av en substans definierar förhållandet mellan plasmakoncentration och 
mängden substans i hela kroppen. Distributionsvolymen relaterar till många faktorer så­
som kroppsstorlek, kön och kroppskomposition (fettandel, vattenhalt). Oiazepam, lidoka­
in  och oxazepam som är fettlösliga kommer hos äldre personer att leda till en ökad disrri­
butionsvolym, eftersom dessa har en ökad andel kropps fett [6J. Konsekvensen för en stör­
re distributionsvolym ökar risken för ansamling i kroppen och därmed en förlängd halve­
ringstid för läkemedelssubstanserna. 

Albuminkoncentrationen är hos äldre generellt reducerad med omkring 1 0  %. Åldersrela­
terade effekter på proteinbindningen har i de Aesta läkemedelsfall minimal klinisk signifi­
kans, eftersom eliminationen av en substans ökar när fraktionen fri substanskoncentration 
stiger. I vissa fall kan dock den minskade proteinbindningen ha betydelse. En ökad fri 
fraktion läkemedelssubstans kan ge en större distributionsvolym och således en längre hal­
veringstid. Exempel på substanser vars proteinbindning hos äldre kan inAuera på biotill­
gängligheten är fentanyI. haloperidol, lidokain, propranolol och verapamil [4, 5, 6J. 

1.1.2 Farmakodynamik 

Aldersrelaterade förändringar är inte bara farmakokinetiska utan också farmakodynamis­
ka. De farmakodynamiska förändringarna i den åldrande människan måste också tas i be­
aktande, eftersom en förändrad känslighet för läkemedelssubstanser kan antas. 

Förändringar gällande f3-adrenerga systemet är relaterat till ålder. Åldrande leder till ned­
reglering av f3-adrenerga receptorer, förhöjning av noradrenalin koncentrationen i plasma 
samt responsreduktion av cAMP vid f3-adrenerg stimulation [4J. I centrala nervsystemet 
minskar också antalet dopamin (0,)- och kolinerga receptorer med stigande ålder. Åld­
rande leder också till en tilltagande reduktion av homeostatiska mekanismer. Ett typiskt 
exempel på detta är ökningen av ortostatism och postural hypotension hos äldre, som är 
riskfaktorer för yrsel, syncope och fallolyckor. 

Många farmakodynamiska studier har fokuserat på friska yngre och ibland äldre personer. 
Men många äldre lider av en eller Aera sjukdomar där sjukdomens patofYsiologi kan skilja 
sig från yngre personer med samma åkomma. Detta leder till att farmakodynamisk re­
spons och terapirestdtat kan variera i praktiken jämfört med genomförda studier [5J. 

1.2 Polyfarmaci 

De äldre som är 75 år eller äldre står idag för mer än en fjärdedel av läkemedelskonsum­
tionen i Sverige [3J. Allt eftersom de äldre blir multisjuka och Aer läkemedel introduceras 
på marknaden, ökar användandet av läkemedel. Antalet läkemedel per person ökar och 
därmed risken för polyfarmaci. Polyfarmaci innebär nästan alltid något negativt, eftersom 
studier visat att läkemedels relaterade problem (LRP) såsom exempelvis interaktioner, bi­
verkningar och non-compliance ökat med polyfarmacin. Polyfarmaci bidrar därmed till en 
ökad risk för sjukhusinläggning [7J. Socialstyrelsen uppger att äldre ofta blir symtomatiskt 
behandlade istället för att få behandling av bakomliggande orsaker. Äldres läkemedel är 
också ofta utskrivna av olika förskrivare som inte känner till varandras ordinationer. Bi­
verkningar som drabbar äldre feltolkas ofta som en ny diagnos och blir därmed behandlad 
med ytterligare ett läkemedel. Många läkemedelsordinationer står också kvar rent slentri­
anmässigt utan att omprövas. Exempel på sådana läkemedel är paracetamol och SSRI-
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preparat [3J . En italiensk studie på äldre publicerad 2002 av Onder et al visade att inlägg­
ningar på grund av LRP ökade med stigande antal förskrivna läkemedel per patient. Poly­
farmaci var i studien den viktigaste faktorn bakom läkemedelsorsakade sjukhusinläggning­
ar [8J. 

1.3 Tidigare utförda studier av LRP 

Läkemedelsrelaterade akutbesök bidrar till onödig belastning på sjukvården. En reviewar­
tikel som publicerades 2005 av Peter J. Zed baserades på 49 retrospektiva och prospektiva 
studier och visade att läkemedelsrelaterade akutbesök är ett betydande problem. De retro­
spektiva studierna visade att incidensen av läkemedelsrelaterade akutbesök kan vara från 
0.86 % upp till 1 0.6 %. En del prospektiva studier visade däremot att incidensen läkeme­
delsrelaterade akutbesök var 28 %.  Incidensen av akutinläggning på grund av LRP be­
dömdes vara mellan 8.6 % och 24.2 % oberoende av studietyp. Resultatet från reviewar­
tikeln visade också att kvinnor löper störst risk för LRP och risken för LRP ökar med sti­
gande ålder [9J . Bednall, McRobbie & Hicks genomförde 1 999 en retrospektiv studie i 
Storbritannien. Syftet med studien var att undersöka hur många av akutmottagningens 
patienter, vars symtom orsakats av LRP. Resultatet visade att det vanligaste LRP bedöm­
des vara biverkningar (33 %) följt av överdosering (27 %) och obehandlad indikation ( 1 9  
%). LRP hade orsakat 4.02 % av akutbesöken. [ l OJ .  Motsvarande siffra blev i e n  annan 
brittisk studie 6.5 % som genomfördes av Howard R, Avety, Howard P & Partridge år 
200 1 .  Av de LRP-orsakade inläggningarna uppskattades 67 % vara möjliga att förhindra. 
Ett exempel på ett LRP som bedömdes vara möjligt att förhindra var förskrivning av 
NSAID (icke-steroida antiinHammatoriska läkemedel) till patient utan ulcusprofYlax och 
med tidigare gastrointestinai blödning [ l lJ .  En liknande äldre svensk studie genomförd av 
Bergman och Wiholm 1 98 1  resulterade i att 1 6  % av alla inläggningar bedömdes vara or­
sakade av LRP. Av dessa hade 42 % orsakats av en inadekvat läkemedelseffekt, 22 % av 
för höga doser läkemedel samt 36 % av biverkningar. Av patienterna som lagts in på 
grund av biverkningar hade signifikant Her patienter ( 1 1 . 1  %) fYra eller Her läkemedel 
jämfört med 3.6 % som ordinerats högst tre läkemedel [ 1 2J .  I en annan studie som år 
2000 utfördes av Koh, Kutty & Li  undersöktes patienter med fem eller Her förskrivna lä­
kemedel, som blivit inlagda via akutmottagningen. Resultatet visade att inläggningen för 
1 0.8 % av patienterna hade orsakats av LRP. Av dessa patienter var 52 % äldre (65 år eller 
äldre). Studien visade också en högre trend av läkemedelsrelaterade akut besök för patien­
ter med tio eller Her läkemedel jämfört med patienter som ordinerats fem till nio läkeme­
del. Det mest förekommande LRP hos patienterna var non-compliance (28 %) följt av bi­
verkningar (25 %) [ 1 3J .  Ar 2000 genomfördes en prospektiv studie i norra Indien av 
Malhotra, Karan, Pandhi & J ain för att undersöka biverkningar och non-compliance som 
orsak till sjukhusinläggning av äldre (65 år eller äldre). Av de totalt 578 studerade sjuk­
husinläggni ngarna bedömdes 1 4. 4  % vara läkemedelsrelaterade varav 6.7 % berodde på 
biverkningar och 7.6 % på non-compliance. Studien visade också en ökande risk för bi­
verkningsrelaterade sjukhusinläggningar med ökande antal förskrivna läkemedel hos äldre 
[ 1 4J .  I Skottland genomfördes 1 992 en studie av Cunningham, Dodd, Grant, McMurdo 
& Richards som inkluderade alla inlagda äldre (65 år eller äldre). Av de 10 I l  patienterna 
fann man att 5.3 % av inläggningarna hade LRP som säker eller trolig orsak. Medelåldern 
för patienter med LRP var 78 år och jämfört med patienterna utan LRP vars medelålder 
var 76, var detta en statistisk signifikant skillnad. Studien visade även att NSAID med sin 
gastrointestinala biverkan stod för 28 % av de inläggningar som orsakats av LRP [ 15J .  Två 
andra studier på äldre som genomförts i Nederländerna och Italien publicerades 2000 re­
spektive 2005. I den nederländska studien inkluderades alla inlagda patienter med ålder 
70 år eller äldre. De  läkemedelsrelaterade inläggningarna uppskattades vara 1 2  %. Mot-
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svarande siffra i den italienska studien var 4.27 % där man studerat hela 19070 patienter. 
Medelåldern av de inkluderade patienterna var 71 år [16.17]. 

1.4 Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer 

Användningen av läkemedel har ökat hos äldre och detta innebär en förhöjd risk för upp­
komsten av biverkningar och interaktioner mellan läkemedel. Det förekommer också lä­
kemedel. vars administration till äldre bör övervägas eller undvikas på grund av farmako­
kinetiska och farmakodynamiska skäl. Socialstyrelsen har studerat läkemedelsanvändning­
en inom äldreområdet i landet och har utvecklat indikatorer som ska förbättra kvaliteten i 
äldres läkemedelsterapi. Kvalitetsindikatorerna kan vara till hjälp vid uppföljningar och 
jämförelser i de äldres läkemedelsterapi på nationell och internationell nivå. Indikatorerna 
kan användas av exempelvis läkemedelskommitteer och landsting för kvalitetsuppföljning 
av sina verksamheter. De kan också tjäna som stöd för förskrivare i val om lämplig läke­
medelsterapi [3]. 

1.5 Äldre i Jämtland 

Jämtlands läns befolkningsantal är runt 127 000 personer och cirka 6,50 % av dessa är 
äldre äldre (80 år eller äldre) . Jämtlands län har en mer åldrande befolkning jämfört med 
övriga landet. eftersom motsvarande andel i hela riket är 5.38 % [ 1 ] . Sjukhuset i Öster­
sund är det enda i Jämtlands län. De patienter som inkommer till akuten på Östersunds 
sjukhus är till stor del äldre äldre. 

1.6 Syfte 

Med tanke på att äldre äldre ofta är multisjuka. har försämrade organfunktioner samt ett 
ökat antal förskrivna läkemedel finns det anledning att tro att vissa inläggningar på Öster­
sunds sjukhus orsakats av LRP. Syftet med denna studie var därför: 

• Att genom en retrospektiv undersökning på Östersunds sjukhus studera hur stor 

andel av de äldre äldre som via akutmottagningen blivit inlagda på område medi­

cin till följd av läkemedelsrelaterade problem. 

• Att studera huruvida de äldre äldre som via akutmottagningen blivit inlagda på 

område medicin förskrivits läkemedel enligt vissa av Socialstyrelsens läkemedels­

specifika kvalitetsindikatorer. 
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2 METOD 

2008-03-12 

Insamlingen av data skedde under fyra veckor (2007-02-26 till 2007-03-25). Inklusionsk­
riterierna var patienter i åldersgruppen äldre äldre, som via akutmottagningen blivit inlag­
da på område medicin på Östersunds sjukhus. Insamlingen av data skedde retrospektivt. 
De data som för varje patient extraherades återfanns i journalanteckningar, laborationslis­
tor samt läkemedelslistor, som i sin tur fanns i det elektroniska journalsystem som an­
vänds på Östersunds sjukhus. 

Patientdata som insamlades var kön, ålder, kreatininvärde, vikt, andra relevanta labora­
tionsvärden, symtom vid inläggningen, inläggningsorsak, läkemedelslista vid inläggning­
en, anamnes, aktuella diagnoser, eventuella utredningar under vårdtiden samt patientens 
epikris. 

Värdet på S-kreatinin och vikt insamlades för att kunna bedöma patientens njurfunktion 
(kreatininclearance) genom beräkning av Cockcroft-Gaults formel (figur 1).  

. . . .  (140-alder) ""ikt*1,2Z9 
Kreatmmclearance (man) = ..:=..:..:....-==-'-:..::..:::....::== 

P-kreatinin 

För uträkning av kvinnors kreatininclearance multipliceras ovanstående formel med 0,85. 
Figur 1. Cockcroft-Gaults formel för beräknande av kreatininclearance [28]. 

2.1 Kategorisering av LRP 

Utifrån datainsamlingen från varje patient urskiljdes och kategoriserades påträffade LRP 
enligt åtta definierade kategorier i tabell L 
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2 

3 För låg dos 

utan 

men 

mot sitt 
medicinska problem, men dock i för låg dos som då ger 
orillräckli effekt. 

[ mot 
medicinska problem. men dock i för hög dos. Exem­
pelvis en för hög dos av blodtryckssänkande läkemedel 
leder till en 
En reaktion på 

I,kelned,>! E<e"ooe:lvis patient som ordinerats Rcni-

Patient som av l inre 
kemedelsdoseringen. Exempelvis parienr som inre rar 
effekt av sin Pulmicon inhalarionsreknik. 
Paricmcn 1-

niskr relevant interaktion läkemedel-läkemedel, 
läkemedel-livsmedel eller läkemedel-naturmedel. Ex­
empelvis interaktionen mellan dexrropropoxifcn och 
warfarin, där dextropropoxifen starkt hämmar metabo­
lismen av warfarin och patienten kan drabbas av blöd-

2.2 Sannolikhetsbedönming av LRP enligt WHO-UMCs kriterier 
(World Health Organization - Uppsala monitoring center) 

När all patientdata blivit genomgånget och kategoriserat huruvida det fanns belägg för el­
ler emot en läkemedelsrelaterad inläggning, bedömdes sannolikheten för de patienter vars 
inläggning skulle kunna orsakats av LRP. Sannolikhetsbedömningen gjordes i samråd 
med en 
klinisk farmacevt och en rutinerad kliniker (överläkare medicin). Båda är verksamma vid 
Akademiska sjukhuset i Uppsala och är således utifrån studien sett utomstående personer. 
Sannolikhetsbedömningen utfördes i enlighet med WHO-UMCs kriterier för kausalbe­
dömning, se tabell I I .  

Tabell II. WHO-UMC:s kriterier för kausalitetsbedöll1ning. 

Kausalitet 

• 

Säkert 

• 

Kriterier 

Klinisk händelse eller avvikande laborationsvärde som uppkommit 

med sannolikt ridssamband till cn administrerar läkemedel. 

Kan inte förklaras av samtidig sjukdom eller andra läkemedel eller 

kemikalier. 
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• Vid ursärrande av läkemedlet bör responsen bli rimlig. 

• Händelsen är definitivt Farmakologiskt eller Fenomenologiskt för-

klarbar (till exempel ett specifikt läkcmcdclsrclarcrar tillstånd såsom 

G rey Baby Syndrome pga kloramfenikol.) 

• För an scyrka denna kausalitet kan rcchallcngc (dvs resultat som er-

hålls då läkemedlet sätts ut och därefter in igen) användas. 

• Klinisk händelse eller avvikande lahorationsvärde som uppkommit 
Troligt 

med rimligt ridssamband till en administrerar läkemedel. 

• Kan osannolikt tillskrivas samtidig sjukdom eller andra läkemedel 

eller kemikalier. 

• Ursänning av läkemedlet leder till et( kliniskt resonabelt svar. 

• Information om rcchallenge fordras inte för denna kausalitet. 

• Klinisk händelse eller avvikande laborationsvärde som uppkommit 
Möjligt 

med rimligt tidssamband till ett administrerat läkemedel. 

• Kan även förklaras av samtidig sjukdom eller andra läkemedel eller 

kemikalier. 

• Informarion om läkemedlets utsättning kan saknas eller vara oklart. 

[ 1 9] 

2.3 Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer 

De inkluderade patienternas läkemedelslistor studerades huruvida deras ordinerade läke­
medel förskrivits enligt vissa av Socialstyrelsens läkemedelsspecifika kvalitetsindikatorer, se 
nedan: 

• Bensodiazepiner med lång halveringstid: diazepam, nitrazepam, jlunitraze-

pam. 

Dessa substanser är förenade med risk för dåsighet på dagen, kognitiva störningar, 
muskelsvaghet, ostadighet och fall. Dessa läkemedel bör undvikas om inte särskilda skäl 
föreligger. 

• Läkemedel med betydande antikolinerga effekter. 
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Dessa substanser omfattar huvudsakligen medel mot inkontinens, tricykliska antide­
pressiva, centralt verkande medel såsom neuroleptika högdospreparat, antiarrytmika 
samt parkinsonmedel av antikolinerg typ (se Appendix I). 

• Läkemedel som kan ol1aka fl/'vi/'/'ing, icke antikolinnga. 

Läkemedel som kan framkalla förvirring utan att ha antikolinerga egenskaper (Appen­
dix 2). 

• Kinin 

Denna substans används emellanåt till äldre mot vadkramper, vilket sedan 1991 inte 
längre är en godkänd indikation. Vid användning av detta läkemedel förekommer för 
övrigt risk för överkänslighetsreaktioner och förvirring. Läkemedelsverket har rappor­
terat fall av trombocytopeni med dödlig utgång. Efter denna händelse avråddes an­
vändning av kinin utan korrekta indikationer. 

Korrekta indikationer för kinin är Myotonia congenita (medfödd muskelsrelher), Myo­
tonia atrophica (muskelförtvining) samt svår akut malaria [20]. 

• Digoxin 

Digoxin hos äldre används inte sällan utan en korrekt indikation (förmaksflimmer och 
måttlig-svår hjärtsvikt). Risken för biverkningar av digoxin är betydligt större hos äld­
re, främst på grund av en försämrad njurfunktion. Överdosering av digoxin kan hos 
äldre ge diffusa symtom såsom trötthet, illamående, förvirring samt i värsta fall rytm­
rubbningar och kramper. Det är därför viktigt att detta preparat används vid korrekt 
och aktuell indikation. 
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• Olämplig dosering av psykofarmaka 

2008-03-12 

Substanserna i tabelllII nedan grundar sig på att dessa är frekvent förskrivna till äldre. 
Dygnsdoser som överstiger indikatorernas gräns innebär ökad risk för biverkningar 
som inte kan motiveras med behandlingsvinsten. 

• Polyfarmaci 

Samtidig behandling (regelbundet eller vid behov) med (re eller fler psykofarmaka (neuro­
leptikum, sömnmedel, lugnande medel, antidepressivt medel) från samma eller olika tera­
peutiska ATC-grupper. 

• C-interaktioner 

"Interaktionen kan leda till ändrad effekt eller biverkningar men kan bemästras med 
individuell dosering och/eller plasmakoncentrationsbestämning av läkemedlet. Kom­
binationen kan kräva dosanpassning. " [3]. Dessa interaktioner kan orsaka problem vid 
framförallt in- och utsättning av läkemedlen eller ändring av dosen, men behöver inte 
utgöra något problem när behandlingen är inställd. 

• D-interaktioner 

"Interaktionen kan leda till allvarliga kliniska konsekvenser i form av svåra biverk­
ningar, utebliven effekt eller är i övrigt svår att bemästra med individuell dosering. 
Kombinationen bör därför undvikas" [3] .  
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3 RESULTAT 

2008-03-12 

3.1 Läkemedelsrelaterad inläggning 

I studien inkluderades 1 4 1  patienter i åldern 80 år eller äldre. Studiepopulationen bestod 
av 50,4 % män och 49,6 % kvinnor, genomsnittsåldern var 84,8 år. I genomsnitt hade 
varje patient 6,40 olika läkemedel (se tabell IV). 

TabdllV. Läkemedelsstatistik. Meddv,nle antaltikemedcl per patient. 
Antal läkemedel per patient. medelvärde (n=141) 6.40 
Antal läkemedel per patient i gruppen säkert/troligt/möjligt, medelvärde (n= 24) 7. 13 
Antal läkemedel per patient i gruppen säkert/troli�t. (n= 15) 6.53 
Antal läkemedel per patient i gruppen icke läkemedelsorsakad inläggning. (n= 117) 6.25 

Av 1 4 1  patienter bedömdes 24 ( 17  %) ha blivit inlagda på grund av något läkemedelsrela­
terat problem. Atta av dessa 24 inläggningar bedömdes som säkra läkemedelsorsakade in­
läggningar, sju var troliga och nio bedömdes som möjliga. I gruppen säkert/troligt/möjligt 
var 63 % kvinnor och motsvarande siffra i gruppen säkertltroligt var 53 %. Medelåldern 
på patienterna vars inläggning bedömdes vara säkraltroliga/möjliga var 86,4 år. De vanli­
gaste LRP som orsak till inläggning var non-compliance och biverkning följt av för låg 
dos. För fördelningen av kausalitetsbedömda LRP se tabell V. 

Tabell V. Fördelning av kausalitetsbedömda tRI' 
Kategori Säkert Troligt Möjligt Totalt 

Obehandlad indikation I I 2 (8.3%) 

Olämpligt läkemedel förskrivet 

För låg dos I I 2 4 (16,6%) 

För hög dos 3 3 (12.5%) 
Biverkning 3 4 7 (29.2%) 
Imerakrioncr 

Non-compliancc 5 2 7 (29,2%) 
Läkemedel uran eller okJar indikation I l (4,2 %) 

Totalt 8 (33,3%) 7 (29.2%) 9 (37.5%) 24 (100%) 

De vanligaste symtomen vid de läkemedelsorsakade inläggningarna var hjärtsviktssymtom 
(andfiddhet, trötthet vid ansträngning och ödem), hypertoni  och yrsel (tabell VI). 
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T •• bell VI. Symtom/fynd som orsak till läkcmedelsrelaterade inlaggningar (sakra/troliga) 
Symtom Frekvens 

Hjärtsvikt (andfäddhcr, trötthet vid ansträngning. ödem) 5 
Hyperco!li 5 
Yrsel 5 
Brösrsmäna/Angina pectOris 2 
Blödning 2 
Stroke 2 
Nedsatt allmäntillstånd I 

J Ilamående/kräkninga r J 

Smärta I 

Syncope J 

Andningsbesvär (ej orsakat av hjärtsvikt) I 

Trönhcr J 

Hyperglykemi I 

Hypoglykemi J 

Krampningar I 

För en mer utförlig beskrivning av de säkra och troliga läkemedelsorsakade inläggningarna 
se appendix 3 .  

3.2 Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer 

Patienternas läkemedelslistor analyserades enligt socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. Ta­
bell VII visar en övergripande bild av resultatet. 

Tabcll VII. Kvalitetsanalys enligt socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. 
Kvalitetsindikator Frekvens 

Tre eller fler psykofarmaka 2 

Läkemedel som kan orsaka förvirring. icke anrikolincrga 149 

Långverkande bensocliazepiner 6 

Anrikolincrga läkemedel 4 

Kinin - ordinerat utan korrekt indikation O 

Digoxin - ordinerat utan korrekt och aktuell indikation O 

Olämplig dosering av psykofarmaka O 

C-interaktioner 77 
D-inceraktioncr 8 
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Vid läkemedelsgenomgången kunde två patienter ( 1 , 4  %) hittas vars läkemedelslista inne­
höll tre eller fler psykofarmaka (dosering regelbundet eller vid behov) från samma eller 
olika terapeutiska ATC grupper. 

Totalt 86 (6 1 %) av 1 4 1  patienter hade ett eller flera läkemedel som kan orsaka förvirring 
(ej antikolinergika) . Bland dessa substanser var betablockerare vanligast följt av mornnan­
algetika och kortikosteroider för systemiskt bruk (tabell VIII). 

Tabell VIII. Läkemedel som kan orsaka förvirring, icke antikolinerga. 
ATC-kod Läkemedel Antal läkemedel forskrivna 

C07 Betablockerare 63 

N02A Morfinanalgetika 23 

H02A Kortikosreroider för sysrcmiskr bruk 15 

N05CD Bensodiazepincr (sömnmedel) 14 

C01AA Digitalis 10 

N05BA Bensodiazepincr (lugnande) 8 

S O l ED Bcmblockerare i ögondroppar 5 

A02BA H isram i Il -2-reec p to ra Il tagoflis tcr 4 

N04B Dopaminerga medel vid Parkinsons sjukdom 4 

MO l AB NSAID (Ättiksyra- och acetoamidderivat) l 

M01AE NSAID (Propionsyraderivat) l 

R06AA Sederande antihistaminer l 
149 

I patienternas läkemedelslistor kunde tre långverkande bensodiazepiner hittas fördelat på 
tre olika patienter (4,3 %) {tabell IX). 

Tabell IX. Långverkande bensodiazepincr. 
Läkemedelssubsrans Antal läkemedel forskrivna 

FJunirrazepam l 

Diazepam l 

Nitrazepam l 

3 
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Läkemedel med antikolinerga egenskaper omfattar huvudsakligen medel mot inkonti­
nens, tri cykliska antidepressiva, centralt verkande medel såsom neuroleptika högdos­
preparat, antiarrytmika samt parkinson-läkemedel av anikolinerg typ. Behandling med 
preparat med antikolinerga effekter kan ge biverkningar i form av muntorrhet, för­
stoppning och kognitiva störningar såsom lättare minnesstörningar och konfusion. 
Fyra läkemedel med antikolinerga egenskaper hittades i fyra (2,8 %) olika patienters 
läkemedelslistor, varav en (urologisk spasmolytika) hade orsakat en möjligt läkeme­
delsorsakad inläggning (tabell X). 

Tabcll X. Antikolincrga lakclllcdcl. 
ATe-kod Läkemedel Aotal l äkemedel forskrivna 

N06AA Antidepressiva, icke selekriva monoami� 
3 

nåreruppragshämmare. 
G04BD Urologiska spamso\yrika I 

4 

Sammantaget kunde 77 C-interaktioner hittas. I tabell XI listas de 12 mest förekomman­
de C- interaktionerna. Hela listan med funna C-interaktioner finns i Appendix 4. 

T abcll XI. C-intcraktioncr. 
Interaktion I nteraktionsgrad Frekvens 

Furosemid-enalapril e3 16 

Furoscmid-ramipril e3 9 

Furosemid-digoxin el  5 
Levoryroxin-kalciumkarbonat e3 4 

Kalciumkarbonat-alcndronsyra e l  4 

Glibcnklamid-cnalapril e4 3 

Insulin lispro-enalapril e4 3 

Warfarin-paraccramol e3 2 

Mcrformin-enalapril e4 2 

D igoxin-lcvoryroxin e2 2 

Ramipril-insulin asparr e4 2 

Ci\azapri 1-fll roscm id e3 2 

Åtta stycken D-interaktioner kunde påträffas (tabell XII). Den vanligaste val' interaktio­
nen mellan terbutalin och ipratropium, vilken kan orsaka ttångvinkelglaukom. 
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Tahcll XII. D-interaktioner. 
Interaktion Iorcrakrionsgrad Frekvens 

rerbu ral i n-i p ratropium DI 5 

mcroprolol-vcrapamil D3 2 

ace<yls.1 icylsyra-diklofenak (NSA ID) D2 I 

8 

Ingen av C- eller D-interaktionerna hade orsakat någon läkemedelsrelaterad inläggning. 

4 DISKUSSION 

Studier som berör läkemedelsrelaterade problem ser ut att bli mer och mer vanligt i värl­
den, men dessvärre utförs många av studierna med olika metoder. Vanliga exempel på vad 
som skiljer studiernas metoder åt är: olika indelningsklasser på LRP, inga eller olika typer 
av sannolikhetsbedömningar samt olika definitioner på LRP. Metodskillnaden resulterar i 
att en del av studierna blir svåra eller näst intill omöjliga att jämföra. 

I denna studie hade patienterna i medeltal 6,4 läkemedel. Detta är förhållandevis lägre i 
jämförelse med studier som utförts på fYra svenska äldreboenden där samma siffra uppgick 
till 1 2.0, B.7, 9.B och 1 0  läkemedel pet person [2 1 ] .  Noteras bör dock att patienterna i 
den här studien har inkluderats oavsett boendeform. Personer som bor på äldreboenden 
kan tänkas vara mer sjukliga än personer som bor kvar hemma, och därmed behöva fler 
läkemedel. 
Socialstyrelsen publicerade 2002 en studie där man undersökt alla äldre äldre på ett flertal 
medicinkliniker i Sverige. Enligt studien hade 75 % fem läkemedel eller fler. De flesta pa­
tienterna hade mellan fem och nio läkemedel [22]. Detta överensstämmer med den här 
studiens resultat. Resultatet visar också att patienterna som hade läkemedelsrelaterade 
problem i genomsnitt hade fler läkemedel. Detta resultat överensstämmer med flera andra 
studier [7, 8, 1 2-15, 23). Dessa resultat kan indikera att polyfarmaci ökar risken för läke­
medelsrelaterade problem. Risker med polyfarmacin är interaktioner, additiva effekter, bi­
verkningar och non-compliance, vilka alla är kopplade till läkemedels relaterade problem. 
Också kostnader bör tas i beaktande avseende risker med polyfarmaci [7]. 

Enligt den här studien klassades 17 % av inläggningarna bero på läkemedelsrelaterade 
problem. I en indisk studie undersöktes huruvida biverkningar och non-compliance orsa­
kade sjukhusinläggningar av äldre (65 år och äldre). Resultatet blev att 1 4,4 % av sjukhus­
inläggningarna berodde på biverkningar eller non-compliance [ 1 4] .  Man ska dock komma 
ihåg att studiemetoden endast innehöll biverkningar och non-compliance som LRP­
kategorier. En nederländsk studie på patienter 70 år och äldre visade att läkemedelsrelate­
rade inläggningar uppskattades till 1 2  % [ 1 6 ] .  Motsvarande siffra i en italiensk studie var 
4,27 % där medelåldern på de inkluderade patienterna var 7 1  år [17]. Procentandelen lä­
kemedelsrelaterade sjukhusinläggningar i studierna är mycket varierande och detta beror 
sannolikt på att studierna har genomförts med olika metoder. Således blir det svårt att 
jämföra resultaten. 

I en australiensisk studie utförd 200 l av Chan et al studerades alla 75 åringar och äldre 
som inkommit på medicinklinik via akutmottagningen. I studien bedömdes hela 30.4 0/0 
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av sjukhusinläggningarna vara läkemedelsrelate-rade. Av dessa klassades 20 % som säkra, 
4 1 ,  l % som troliga och 3 1 ,4 som möjliga läkemedels relaterade sjukhusinläggningar [23J . 
Motsvarande siffror i den här studien blev 33,3 % säkra, 29,2 % troliga och 37,5 % möj­
liga. Det är värt att notera att studiernas metod för sannolikhetsbedömning skiljde sig åt, 
vilket gör det svårt att direkt kunna jämföra resultatsiffrorna. 

I den här studien framgick det att ner kvinnor än män drabbades av läkemedelsorsakade 
inläggningar. Det finns ner studier som påvisar samma resultat [9, 1 2, 1 4, 8J .  Detta kan 
bero på ändrade fYsiologiska faktorer mellan könen, som exempelvis kroppsstorlek och 
kroppskomposition som i sin tur relaterar till distributionsvolymen. Detta leder till att 
den farmakologiska effekten av ett läkemedel blir olika beroende på patientens distribu­
tionsvolym, vilket gör att samma dos av ett läkemedel kan ge biverkning hos en kvinna 
men inte hos en man. Många studier visar också att incidensen av LRP ökar med stigande 
ålder [9, 1 2, 1 3, 24], medan andra studier inte påvisat något samband mellan ålder och 
ökad benägenhet för LRP [ l OJ .  Någon slutsats huruvida ålder ökar risken för LRP kan 
inte dras genom den här studien, eftersom det då behövs en studie där man studerar alla 
åldrar. Endast patienter 80 år och äldre inkluderades i den här studien. 

De vanligaste LRP i den här studien resulterade i non-compliance och biverkning följt av 
för låg dos av läkemedel. Detta resultat visade sig överensstämma med andra studier som 
utrett vilka läkemedelsrelaterade problem som orsakat sjukhusinläggning [9, 1 3 ,  23J . En 
indisk studie visade att 1 4,4 % av sjukhusinläggningar berodde på non-compliance (7,6 
%) eller biverkningar (6,7 %) [ 1 4 ] .  Det finns dock studier där de vanligaste LRP visat sig 
vara för låg/för hög dos och läkemedelsinteraktion [7] eller biverkningar och överdosering 
[ 1 0] .  Anledningen till att non-compliance visar sig vara så vanligt kan vara att äldre män­
niskor i högre grad har en nedsatt kognitiv funktion och således blir det lättare att helt 
enkelt glömma bort sina läkemedel. En amerikansk studie som undersökte sambandet 
mellan non-compliance och kognitiv förmåga hos äldre kunde uppvisa en positiv korrela­
tion mellan kognitiv förmåga och non-compliance [25 ] .  Det är också vanligare med poly­
farmaci hos den äldre befolkningen och detta kan också leda till en försämrad compliance. 

För att få en så optimal läkemedelsterapi som möjligt är det för vissa läkemedel viktigt att 
fastställa patientens njurfunktion. För att i studien kunna få fram ett mått på patientens 
njurfunktion, beräknades kreatininclearance utifrån Crockcroft-Gaults formel. För att 
kunna använda formeln krävs uppgift om patientens kön, ålder, vikt och P-kreatinin. Kön 
och ålder fanns i samtliga patientfall. P-kreatinin saknades hos fYra patienter. Patientens 
aktuella vikt var däremot mer sällsynt i laborationslistorna. Hos hela 69 % av patienterna 
saknades värdet på vikt. Detta medförde att kreatininclearance inte kunde beräknas. Ett 
kreatininclearance-värde tar hänsyn till patientens ålder, kön och vikt och säger därmed 
mer om den sanna njurfunktionen än ett P-kreatininvärde. Med detta i åtanke borde pati­
entens vikt oftare uppmätas. En nackdel med kreatininvärdet är att det ökar med ökande 
muskel massa och tvärtom. En liten smal och mager äldre kvinna kan därför få ett falskt 
högt kreatin inclearance och därmed bedöms hennes njurfunktion som bättre än den san­
nolikt är. Ett alternativ till kreatininclearance är Cystatin C. Cystatin C påverkas inte av 
kön, ålder eller muskelmassa vilket medför att man får en bättre njllrfllnktionsdiagnostik 
än med kreatininclearance. En studie genomfördes 2005 på ett särskilt boende för äldre 
personer i Jönköpings kommun. Studien gick ut på att bedöma patienternas njurfunktion 
genom beräkning av kreatininclearance och Cystatin C. Kreatininclearance och Cystatin 
C jämfördes sedan med varandra och resultaten från studien visade att Cystatin C bör an­
vändas som rurinmerod för en bättre njurfunktionsdiagnostik hos äldre personer. En ökad 
medvetenhet om den äldre patientens njurfunktion minskar risken för exempelvis överdo­
seringar och biverkningar [26 J .  
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Om man jämför resultatet för socialstyrelsens kvalitetsindikatorer i den här studien med 
fem svenska studier utförda 1 998-2005 på särskilt boende för äldre visar det sig att det 
fanns vissa skillnader. Andelen patienter i den här studien som förskrivits tre eller Aer psy­
kofarmaka var 1 ,4 %. Motsvarande andel i studierna utförda på särskilt boende var mellan 
1 5  % och 33 %. Andelen patienter som förskrivits långverkande bensodiazepiner var i den 
här studien 4,3 % medan motsvarande andel i studierna på särskilt boende varierade mel­
lan 8 % och 29 %. Fortsättningsvis var andelen patienter som förskrivits antikolinerga lä­
kemedel i den här studien 2, 1 %, medan resultatet i studierna på särskilt boende visade en 
andel mellan 8 % och 43 %. Fyra studierna på särskilt boende jämfördes alla i Läkartid­
ningen 2004. [21 ,  29J . Resultaten i den här studien visar således ett bättre resultat än stu­
dierna på särskilt boende avseende tre eller fler psykofarmaka, långverkande bensodiazepi­
ner och anrikolinerga läkemedel. Detta kan bero på att personer som har särskilt boende 
har sämre hälsotillstånd och därmed har ordinerats Aer läkemedel. En läkemedelsgrupp 
som är vanlig på särskilt boende är sömnmedel och lugnande medel [29J. Detta kan för­
klara den högre andelen av tre eller Aer psykofarmaka och långverkande bensodiazepiner. 

Vad gäller andelen patienter som förskrivits ett eller Aera läkemedel som kan orsaka kon­
fusion (ej antikolinergika) resulterade den här studien i 60 %. Detta resultat är relativt likt 
resultatet på två sjukhemsstudier där motsvarande andel var 79, l % och 61  % [27, 29J . 

Somliga prospektiva studier på LRP har i metoden en intetvjudel där patienter intervjuats 
angående compliance och konsumtion av övriga läkemedel såsom exempelvis receptfria 
läkemedel och naturläkemedel. Som komplement till journalgranskning kan patientinter­
vjuer ranga upp ytterligare information om patienten och dess läkemedelsanvändning. Av­
saknad av intervjuinformationen kan leda till en underestimering av LRP, vilket kan vara 
fallet i den här studien som är av retrospektiv typ. 

Genom att försöka förebygga läkemedelsrelaterade problem kan patienterna skonas från 
onödigt morbiditet och mortalitet samtidigt som samhället kan reducera onödiga vård­
och läkemedelskostnader. Studier på läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar visar att 
mellan 44 % och 70 % av alla läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar skulle kunna för­
hindras [9J. [ den här studien bedömdes 24 patienter ha lagts in på sjukhuset på grund av 
läkemedelsrelaterade problem under en månad. 

Låt säga att varje patient vårdas i medeltal 5 dygn. Under ett år blir detta 1 440 vård dygn 
(24 patienter x 5 dagar x 1 2  månader = 1 440 vårddygn per år). Enligt Jämtlands läns 
landsting beräknas ett vårddygn vid Östersunds sjukhus i medeltal kosta 6200 kronor. På 
ett år skulle 1 440 vårddygn motsvara cirka 9 miljoner kronor. 

Läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar har genom ett antal studier inklusive detta pro­
jekt visat sig vara ett problem i form av både lidande för patienten och onödiga kostnader 
för samhället. För att reducera antalet LRP kan förebyggande faktorer inrättas som exem­
pelvis förbättring av kommunikationen mellan patient och läkare eller upprätta journaler 
där all information kan ses av patientens alla läkare. Då ökas informationen mellan läkar­
na om exempelvis vilka läkemedel som patienten ratt ordinerat. En annan förebyggande 
faktor kan vara att varje patients läkemedelsterapi förbättras med hjälp av exempelvis mo­
nitorering av läkemedelssubstans i blodet, samt bättre njurfunktionsdiagnostik. Därmed 
kan läkemedelsterapin bli mer skräddarsydd för varje patients behov och risken för exem­
pelvis biverkning och överdosering minskar. Också läkemedelsgenomgångar är en före­
byggande faktor mot LRP, eftersom man då upptäcker potentiella LRP och kan åtgärda 
dessa i tid. Det finns Aera studier där man visat att läkemedelsgenomgångar har ökat pati-
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enternas hälsotillstånd och förbättrat deras livskvalitet. Effekten av detta blir att inciden­
sen av LRP sjunker. Fler studier inom detta ämnesområde borde göras för en bättre vet­
skap om LRP och dess risker. Framtida studier bör utföras på apoteksdistibuerade dygns­
doser (apodos) för en utvärdering av detta system. Många äldre personer far sina läkeme­
del med apodos. Detta system har hög säkerhet och kan hjälpa personer till bättre compli­
ance, men det kan också ge upphov till mer frekvent läkemedelsförskrivning eftersom det 
finns risk för slentrianmässig förskrivning utan utvärdering av läkemedelsterapin. Detta 
skulle kunna leda till fler fall av LRP. Studier på primärvården och dess roll i läkemedels­
förskrivningen skulle också behöva utföras, eftersom det är primärvården som ordinerar 
många av patienternas läkemedel. En förbättring av läkemedelsförskrivningen skulle tro­
ligtvis reducera LRP. 

4 . 1  Slutsats 

Resultatet från den här studien belyser att det finns sjukhusinläggningar som beror på 
LRP på Östersunds sjukhus. Den här studiens styrka är att beräkningen av LRP utfördes 
av oberoende läkare, som inte tjänstgör vid Östersunds sjukhus. Att inga intervjuer utför­
des kan anföras som svaghet, då intervjuer möjligen hade kunnat belysa orsakerna till var­
för non-compliance är så vanligt. Studien visar även att det förskrivs läkemedel som för 
äldre kan vara olämpliga och orsaka minskad livskval itet. Genom denna vetskap kan sedan 
förebyggande åtgärder utformas för att minska problemen med LRP. Man erhåller där­
med reducerade onödiga vård- och läkemedelskostnader för samhället och framför allt 
gladare och mer välmående patienter. 
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ATC-kod Läkemedelserupp Substans 
03AA Anrikolincrga spasmolytika atropin 
A03BA hyoscyamin 
A03AB glykopyrron 
A03BB burylskopolamin 

A04AD Antikolincrga anriemcrika skopolamin 

CO I BA Antiaryrmika kinidin 
disopyramid 

G04BD Urologiska spasmolytika oxyburynin 
tolrerodin 
solifenacill 
darifcnacin 

N02AG Opoider i kombination med spasmolytika Morfin-skopolamin, 
kc(obenidom 
hydromorfon 

N04A Antikolinerga medel vid rrihexyFenidyl 
Parkinsonisrn bipcridcn 

N05AA Neuroleptika, högdosryp klorpromazin 
N05AB04 lcvorncpromazin 
N05AC02 proklorperazin 
N05AF03 klorprorixcn 

N05BBOI Lugnande medel hyclroxizin 

N06AA Antidepressiva. icke-selektiva l11onoamin- klornipramin 
återupptagshämmare rrirnipramin 

amirripryJin 
norrriprylin 
maprotilin 

R05CA I O  Vissa antihistaminer difcnhydrarnin 
R06AA02 dimenhydrinar 
R06AB dexklorfcniramin 
R06AD alimcrnazin 
R06AX02 prornetazin 

tietylperazin 
cyproheptadin 
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Appcndix 2. Ickc antikolincrga läkemcdel som kan orsaka förvirring [27). 
ATC-kod Läkemedel 
A02BA H isram i n -rcccp to ran tago n is ter 
CO lAA D igitalis 
CO? Betablockerare 
SO I ED Betablockerare i ögondroppar 
H02A Korrikosreroidcr för sysremiskt bruk 
MOlAB NSAID (Ättiksyra- och acetoamidderivat) 
MO lAC NSAID (Oxikamcr) 
MO lAE NSAID (Propionsyradcrivat) 
MOlAXOl Nabumcton 
M03BXOl Baklofen 
N02A Morfinanalgcrika 
N04B Dopaminerga medel vid Parkinsons sjukdom 
N05AN Litium 
N05BA Bcnsodiazepincr (lugnande) 
N05CD Bensocliazepiner (sömnmedel) 
N05CF02 Zolpidem 
R03DA02 Kolinteofyllinat 
R03DA04 Teofyllin 
ROGAA Sederande antihistaminer 
ROGAB Sederande antihistaminer 
ROGAD Sederande antihistaminer 
J05ABOl Aciklovir 

SO I ECO l Acerazolamid 
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Appendix 3. 

Tabell XIII-XVII beskriver de säkra och troliga läkemedelsrelaterade inläggningarna. 

Kvinna 
sedan blivit inlagd pga digoxin-bivcrkning. Digoxin seponerades därför 
efter denna inläggning och patienten blev därmed U(all frekvensre­
glering. Kvinnan inkom två månader senare till akumlottagningcn med 

Säkert 

Troligt 

läggningen pga hjärrsv'ikt:.mismtn 
Renircc 

. Han säger sig 
och 

mnan ln- Troligt 
tagit dessa tabler-

ter endast j tre framför ' 

L.bd! XVII S .• l..r.1 m:h (roliga l.ll...clllcdclsorsaka<lc inl.lggning.lr. I RP; Llkcl11cdcl ut.m cllcr nl..1.1f ilH.lib-
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av 
prenn!:;olon. Inkommer till akurmonagningen 
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Appendix 4.  C-interaktioner. 
Interaktion Interaktionsgrad Frekvens 
Furosemid-enalapril e3 16 

FlI roscrnid-ramipril e3 9 

Furosemid-digoxin e l  5 

Levoryroxin-kalciumkarbonar e3 4 

Kalciumkarbonar-alendronsyra el 4 
Glibenklamid-enalapril e4 3 
Insulin lispro-cnalapril e4 3 
Warfarin-paraceramol e3 2 
Mcrformin-cnalapril e4 2 
Digoxin-levoryroxin e2 2 

Ramipril-insulin asparr e4 2 
Cila7,april-furoscmid e3 2 
Furosemid-soralol e3 l 
Spironolakron-cnalapril e3 l 

Ramipril-glibcnklamid e4 l 

RamipriJ-merform in e4 l 

Levoryroxin-tvåvärt järn e3 l 

Metoprolol-diklofenak e3 l 

Diklofenak-furoscmid e3 l 

DikJofenak- rarnipril e2 l 

A lend ronsyra-al um in i u m hydroxid el l 

Alendronsyra-magnesiumhydroxid el l 

Warfarin-ci profloxaci n e2 l 

H ydroklortiazid-d igoxin e3 l 

D igoxin-vcrapamil e4 l 

D igoxin-bcndroflumerazin e3 l 

Risperido n-ei ralopram e3 l 

Warfarin-clexrropropxifen e2 l 

Arenolol-naproxen e3 l 

Ramipril-spironolakron e3 l 

Cilazapril-insulin asparr e4 l 

Cilazapril-spironolakrol1 e3 l 

Fosinopril-furosemid e3 l 

Warfarin-fenyroin e3 l 

Paroxcrin-eiralopram e3 l 
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