
Indikatorer för
utvärdering av kvaliteten
i äldres läkemedelsterapi

Socialstyrelsens förslag



2

Socialstyrelsen klassificerar från och med år 2001 sin utgivning i olika
dokumenttyper. Detta är en Kunskapsöversikt. Det innebär att rapporten
baseras på vetenskap och/eller beprövad erfarenhet. Kunskapsöversikter
ska bland annat kunna ge stöd för en kunskapsbaserad vård och behandling,
metodutveckling och annat förbättringsarbete, stimulera och underlätta
kvalitetsuppföljning och/eller stimulera till effektivt resursutnyttjande.
Socialstyrelsen svarar för innehåll och slutsatser.

Artikelnummer: 2003-110-20



1

Förord
Socialstyrelsen har fått i uppdrag av regeringen att utveckla indikatorer som
kan användas för att mäta och följa kvaliteten i läkemedelsanvändningen.
Föreliggande dokument beskriver bakgrund och arbetsprocessen vid utar-
betandet av ett förslag till indikatorer för utvärdering av kvaliteten i äldres
läkemedelsterapi, samt presenterar dem.  Socialstyrelsen har under arbetets
gång önskat göra förslagen tillgängliga för en större grupp experter, medi-
cinskt ansvariga och verksamhetsansvariga, i avsikt att få en bred och kom-
petent grund för slutförslaget och att ge en större grupp möjlighet att påver-
ka det. Vi har därför låtit dem bedömas av en expertgrupp och därefter, ge-
nom remissförfarande, av landets läkemedelskommittéer, medicinskt ansva-
riga sjuksköterskor samt verksamhetschefer inom äldreomsorgen.

Utgångspunkten för detta projekt har varit att ta fram kvalitetsindikatorer
som både kan användas som instrument för att mäta och följa upp kvaliteten
i äldres läkemedelsterapi, och ge stöd för att förbättra den, vid till exempel
olika typer av läkemedelsgenomgångar.

Det bör framhållas att behovet av enskilda indikatorer inte är statiskt. Nya
indikatorer kan komma att behövas, för att följa den utveckling vården ge-
nomgår, medan andra kan bli inaktuella. Urvalet av indikatorer gör inte an-
språk på att vara fullständigt eller slutgiltigt, utan dokumentet får ses som ett
steg i en kontinuerlig process där föreslagna indikatorer kontinuerligt om-
prövas, revideras och kompletteras med nya.

Kvalitetsindikatorerna har utvecklats av en arbetsgrupp bestående av Johan
Fastbom (projektledare), Cecilia Bernsten, Ingrid Schmidt, Christer Nor-
man, Amadou Jallow och Rolf Wahlström. Johan Fastbom, Ingrid Schmidt
och Helén Lieberman-Ram, har i samråd med Karin Styrborn (Geriatrik-
centrum, Akademiska Sjukhuset, Uppsala) författat rapporten.

Kerstin Wigzell Kjell Asplund
generaldirektör överdirektör
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Sammanfattning

Läkemedelsanvändningen hos äldre i Sverige har tidigare kartlagts av bl.a.
Socialstyrelsen och Äldrecentrum vid Stockholms läns landsting. Använd-
ningen har ökat de senaste åren, mest påtagligt i särskilda boendeformer där
äldre idag använder i medeltal 8-10 olika läkemedel. Denna omfattande lä-
kemedelsanvändning innebär en stor risk för biverkningar och läkeme-
delsinteraktioner. Man har också uppmärksammat att det förekommer irra-
tionell och potentiellt olämplig behandling med vissa läkemedel, bland an-
nat neuroleptika, läkemedel med antikolinerga effekter samt långverkande
lugnande medel och sömnmedel.

 Dessa förhållanden gör att det är angeläget att ytterligare studera läkeme-
delsanvändningen hos äldre och att företa lämpliga interventioner för att
förbättra förhållandena. I ett sådant kartläggnings- och utvärderingsarbete är
det viktigt att ha relevanta mått avseende kvaliteten i läkemedelsanvänd-
ningen, i form av indikatorer.

Mot denna bakgrund har en arbetsgrupp vid Socialstyrelsen, på uppdrag av
regeringen, utarbetat ett förslag till indikatorer för utvärdering av läkeme-
delsanvändningens kvalitet hos äldre. Indikatorerna baseras dels på interna-
tionellt publicerade ”explicit criteria” men också på svenska rekommenda-
tioner från bland annat Socialstyrelsen, Läkemedelsverket och SBU.

Indikatorerna delas in i:

1. Läkemedelsspecifika – som beskriver kvaliteten med avseende på val av
preparat, behandlingsregim, dosering, samt läkemedelskombinationer.

2. Diagnosspecifika – som beskriver förekomst av rationell, irrationell och
olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid elva av de vanligaste dia-
gnoserna hos äldre (hypertoni, ischemisk hjärtsjukdom-angina pectoris,
hjärtsvikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, typ2-diabetes, gastroesofa-
geal refluxsjukdom (GERD) ulcussjukdom, urinvägsinfektion, artros,
demens, depression och sömnstörning)

I syfte att få en bred och kompetent grund för slutförslaget har man under
arbetets gång låtit förslagen bedömas av en expertgrupp och därefter, genom
remissförfarande, av landets läkemedelskommittéer, medicinskt ansvariga
sjuksköterskor samt verksamhetschefer inom äldreomsorgen.

Det är viktigt att betona att föreslagna indikatorer är i första hand speglar
kvaliteten på läkemedelsanvändningen i en grupp, d.v.s. på populationsnivå,
sjukhusnivå, vårdhemsnivå e.d. I det enskilda fallet kan emellertid en enligt
definitionen olämplig behandling vara motiverad, och vice versa. Indikato-
rer/kriterier som ska vara allmängiltiga är med nödvändighet mer eller
mindre “trubbiga”. De kan indikera att en viss medicinering sannolikt är
korrekt alternativt felaktig, men kan aldrig ersätta en klinisk bedömning.
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De föreslagna indikatorerna kan tillämpas på olika nivåer. De kan användas
av till exempel läkemedelskommittéer vid uppföljning av förskrivnings-
mönster, eller för att följa kvaliteten på landstingsnivå och nationell nivå.
Indikatorerna kan också användas vid lokala uppföljningar, till exempel
läkemedelsgenomgångar i olika boendeformer för äldre. Slutligen kan de
fungera som stöd för förskrivaren i valet av lämplig läkemedelsbehandling,
och ge en återkoppling på det egna förskrivningsmönstret. Kvalitetsindika-
torerna kan således både fungera som uppföljningsinstrument och ge stöd
för förbättrad kvalitet i äldres läkemedelsterapi.
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Inledning och bakgrund

Detta dokument syftar till att presentera indikatorer för kvalitet i läkeme-
delsanvändningen hos äldre. Det är svårt att tydligt definiera denna grupp.
Begreppet ”äldre” innebär vanligen 65 år och äldre. Problemen med föränd-
rad läkemedelsomsättning, ökad känslighet för läkemedel samt polyfarmaci
är emellertid mer påtagliga högre upp i åldrarna. Den grupp som är mest
utsatt i detta avseende är den som brukar betecknas ”äldre-äldre” d.v.s. 80 år
och äldre. Således är nedanstående indikatorer mest tillämpliga för denna
grupp.

Läkemedelsanvändningen hos äldre

Vi vet att äldre idag använder mycket läkemedel. De som är 75 år och äldre
utgör ungefär 9% av befolkningen men konsumerar mer än en fjärdedel av
alla mediciner i Sverige. Under 90-talet har läkemedelsanvändningen ökat i
denna grupp, i synnerhet inom de särskilda boendeformerna, där de äldre
idag använder i genomsnitt 8-10 preparat per person [1-5]. En orsak till
denna ökning är att nya läkemedel introducerats och därmed nya behand-
lingsmöjligheter [1]. Det finns dock andra, oönskade faktorer som bidrar till
denna ”polyfarmaci”, exempelvis bristande läkarkontinuitet, avsaknad av
gemensam läkemedelslista, bristande dokumentation av läkemedelsordina-
tioner samt brist på rutiner för uppföljning och omprövning. Mängden pre-
parat är emellertid bara en aspekt. Det föreligger också brister med avseende
på vilka läkemedel som används, och hur de används, doseras och kombine-
ras. Den omfattande användningen av neuroleptika på sjukhem är ett exem-
pel på detta [2, 3].

 Den omfattande läkemedelsanvändningen är inte unik för äldre i särskilt
boende. Ett par nyligen gjorda undersökningar av hemmaboende multisjuka
äldre  [6, 7] visade en användning på i genomsnitt 10 läkemedel per person
med en rad brister i kvaliteten.

Dessa problem har börjat uppmärksammas under senare år. En rad farmako-
epidemiologiska studier har gjorts av äldres läkemedelsanvändning och dess
kvalitet [1-3, 6-10]. Bristerna påtalas allt oftare i media. Försök görs också
för att åtgärda dem. Bland annat bedrivs läkemedelsgenomgångar på några
av landets sjukhem, i syfte att höja kvaliteten på de äldres medicinering [4,
11].

Varför uppstår läkemedelsproblem hos äldre?

Förändrad känslighet för läkemedel

Många av de förändringar som sker i kroppen med stigande ålder, påverkar
läkemedlens ”kinetik”, dvs. hur de tas upp, fördelas, omvandlas och utsönd-
ras från kroppen [12]. Ofta blir resultatet att läkemedel dröjer kvar längre i
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kroppen. Detta kan i sin tur kan medföra att de får en förlängd verkan, men
också att halten av dem byggs upp till alltför höga nivåer med risk för bi-
verkningar. Några av de mer betydelsefulla förändringarna är:

•  Mängden kroppsvatten minskar, vilket medför att andelen kroppsfett
ökar. Fettlösliga läkemedel får då en förhållandevis större volym att
fördela sig i, vilket får till följd att de ligger kvar längre i kroppen. En
viktig grupp fettlösliga läkemedel är psykofarmaka, bl.a. lugnande
medel och sömnmedel, som därigenom kan få förlängd verkan.

•  Leverns storlek och blodflöde minskar med stigande ålder. Vissa av
de enzymer som bryter ned läkemedel (metabolism) får också en lägre
kapacitet. Detta kan förlångsamma elimineringen av fettlösliga läke-
medel – som måste omvandlas till vattenlösliga nedbrytningsproduk-
ter innan de kan utsöndras via njurarna – varvid en risk föreligger för
förhöjda koncentrationer och biverkningar. Betydelsen av dessa för-
ändringar är dock varierande.

•  Njurarnas ”åldrande” börjar redan vid 30-40 års ålder, och funktionen
sjunker därefter långsamt men stadigt, även hos en frisk individ. Vid
80 års ålder kan förmågan att filtrera blodet vara nästan halverad.
Detta är av betydelse i första hand för de vattenlösliga läkemedlen
som kan utsöndras direkt via njurarna utan föregående omvandling i
levern, t.ex. hjärtpreparatet digoxin och många antibiotika. En mins-
kad utsöndringstakt kan resultera i förhöjda koncentrationer av läke-
medel med risk för biverkningar.

Den förändrade känslighet som ses med stigande ålder kan också bero på en
förändrad verkan av läkemedlen [13]. Det kan bero på att cellernas känslig-
het ökar eller minskar, men ofta är orsaken nedsatt kapacitet i olika organ
eller i kroppens reglerfunktioner. Några viktiga förändringar är:

•  Effekten av lugnande medel och sömnmedel, liksom av morfinbe-
släktade smärtstillande medel (opioider) på centrala nervsystemet
ökar, vilket ger större risk för biverkningar såsom trötthet, störningar
av kognitiva funktioner (minne, orientering i tid och rum, förmåga till
abstrakt tänkande o.d.) och fall. Den åldrande hjärnan är också mer
känslig för läkemedel med s.k. antikolinerga egenskaper. Dessa prepa-
rat blockerar effekten av signalsubstansen acetylkolin, som i hjärnan
finns bl.a. i de nervbanor (kolinerga banor) som är involverade i de
kognitiva processerna. Antikolinerga läkemedel kan orsaka störningar
i dessa funktioner, vilket kan framkalla alltifrån lättare minnesstör-
ningar till förvirring (konfusion). Risken är särskilt stor hos äldre med
demens, eftersom deras kognitiva förmåga redan är reducerad på
grund av degeneration i de kolinerga nervbanorna, men tilltar även i
viss mån vid normalt åldrande. De vanligaste läkemedlen med antiko-
linerga effekter som används av äldre är medel mot inkontinens, den
äldre typen av medel mot depression (ofta benämnda tricykliska anti-
depressiva) samt neuroleptika (den typ som kallas högdosneurolepti-
ka).

•  Regleringen av blodtrycket påverkas. Den s.k. baroreflexen som bl.a.
ser till att blodtrycket upprätthålls vid kroppslägesförändringar blir
”trögare” vilket kan leda till fallande blodtryck vid uppresning eller i
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stående (ortostatism). Symptomen på detta yttrar sig ofta som yrsel
och balansstörning eller t.o.m. kognitiva störningar. I svårare fall kan
blodtrycksfallet orsaka svimning. Denna åldersförändring innebär en
ökad känslighet för preparat med blodtryckssänkande effekter. Det
gäller i första hand hjärt-kärlmedel som verkar genom att vidga blod-
kärl och som används för att behandla kärlkramp, högt blodtryck, och
hjärtsvikt, men också andra typer av läkemedel såsom urindrivande
medel, medel mot Parkinsons sjukdom, neuroleptika och den gamla
typen av medel mot depression.

•  Magsäckens slemhinna har normalt effektiva skyddsmekanismer mot
yttre påverkan. Dessa försämras dock med åldern, vilket medför en
ökad risk för att läkemedel som irriterar slemhinnan ska orsaka sår
eller blödningar. Det gäller i första hand antiinflammatoriska läkeme-
del (NSAID).

•  Njurarnas känslighet ökar i takt med att deras funktion avtar. Bland
annat blir de mer känsliga för vissa typer av läkemedel. En av dessa är
NSAID, som kan störa regleringen av genomblödningen i njurarna,
vilket i sin tur kan orsaka väskeretention (vätskeansamling i kroppen)
eller leda till njursvikt.

Polyfarmaci

 Läkemedelsbehandlingen av äldre kompliceras ytterligare av det faktum att
de ofta använder många olika preparat. Användning av många läkemedel
brukar benämnas ”polyfarmaci” och är ofta förenad med olämplig läkeme-
delsanvändning – exempelvis att preparat används i avsaknad av eller på
felaktig indikation, eller att olämpliga eller kontraindicerade läkemedel an-
vänds [14].

 Polyfarmaci ökar på många sätt risken för läkemedelsproblem.

1. Ökar risken för biverkningar. Antalet läkemedel är den viktigaste
enskilda riskfaktorn för läkemedelsbiverkningar, och risken ökar ex-
ponentiellt med antalet preparat.

2. Ökar risken (exponentiellt) för att olika läkemedel ska påverka var-
andra (interagera) med ökad, minskad eller utebliven effekt som
följd.

3. Minskar patientens följsamhet till ordination. Följsamheten – ofta
kallad compliance eller adherence – sjunker drastiskt med antalet
preparat.

Förutom den ökade risken för läkemedelsproblem, så komplicerar polyfar-
macin vården av den äldre patienten. Effekterna av läkemedelsbehandling
blir svåra att förutsäga och utvärdera. Eventuella biverkningar blir svåra att
identifiera och kan t.o.m. misstolkas som ett symptom som kan föranleda
ytterligare läkemedelsordinationer.

En viktig anledning till polyfarmaci hos äldre är givetvis att många har flera
diagnoser/symtom som kräver behandling med mediciner. Utvecklingen av
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nya läkemedel leder också till att allt fler tillstånd blir behandlingsbara. Det
finns dock en rad andra faktorer som bidrar till den omfattande läkemedels-
användningen hos äldre:

•  Okunskap, bland annat om alternativa behandlingsformer.

•  Att äldre ofta behandlas för symptom, istället för att få en behandling
grundad på omsorgsfull diagnos av bakomliggande orsaker. Man har
t.ex. visar att äldre med depression oftare fick lugnande medel och
sömnmedel än specifik antidepressiv behandling [15, 16].

•  Att varje sjukdom/symtom behandlas för sig istället för att man
”skräddarsyr” en behandling grundad på en helhetsbedömning av pati-
entens sjukdomsbild.

•  Att äldre får mediciner utskrivna av flera olika läkare som inte känner
till varandras ordinationer, på grund av att en gemensam läkemedelslista
saknas.

•  Bristande dokumentation och överföring av information mellan olika
vårdformer, om patienters läkemedelsordinationer.

•  Att en biverkan av ett läkemedel misstolkas som en ny åkomma som
behandlas med ytterligare läkemedel – den s.k. förskrivningskaskaden.

•  Att många läkemedelsordinationer inte omprövas, utan förnyas slentri-
anmässigt.

God läkemedelsterapi hos äldre – några riktlinjer

 De speciella problem som rör äldres läkemedelsanvändning har länge dis-
kuterats internationellt, framförallt inom brittisk geriatrik. Därifrån hämta-
des impulser  redan på 1980-talet till WHO:s monografi Drugs for the El-
derly, som 1997 kom ut i en totalreviderad upplaga. Här talar man om tre
orsaksområden till svårigheterna i förskrivningen till just de äldre: relaterade
till patienten; till förskrivaren och dennes val av preparat; samt till läke-
medlen med deras effekter, biverkningar och interaktionsmöjligheter. Valet
av rätt läkemedel i varje situation kräver kunskap om preparat, doseringar
och farmakokinetik och -dynamik.  För en optimal läkemedelsförskrivning
krävs en sammanvägning av faktorer på dessa tre nivåer [17].

 De äldre patienternas ofta komplexa situation med generella åldersföränd-
ringar,  funktionsnedsättningar av t.ex syn och hörsel samt multisjuklighet
av olika svårighetsgrad gör att särskild aktsamhet ska iakttas vid behand-
lingen [18]. Patientens följsamhet till ordination kan påverkas såväl av kog-
nitiva och psykologiska faktorer, som av den polyfarmaci som är vanligare
hos äldre. Relationen och kommunikationen mellan läkare och patient är här
lika viktig för äldre som för yngre patienter [19].

 Multisjukligheten hos äldre bidrar till att fler läkemedel kan vara indicerade,
men samtidigt uppvisar äldre en större känslighet för läkemedel och därmed
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större risk för biverkningar. Symtom som ökad yrsel, falltendens, blod-
trycksfall, sämre aptit, förstoppning, inkontinens, förvirringstillstånd och
allmän trötthet kan ofta vara relaterade till läkemedelsanvändningen. Man
måste också ta hänsyn till nedsatt allmäntillstånd, vikt och njurfunktion.
Många gånger ses kombinationer av dessa – ibland diffusa – geriatriska
problemområden, vilket kan leda till ett ökat vårdbehov och akutbesök
och/eller sjukhusinläggningar [19].

Det bör framhållas att vissa tillstånd hos äldre med framgång kan behandlas
icke-farmakologiskt d v s med andra behandlingsformer än läkemedel.
Ibland kan förstahandsbehandlingen vara ändrad livsföring t.ex. vid sömn-
besvär, eller kostförändringar och ökad motion vid förstoppning. I andra
fall, exempelvis beteendestörningar hos en patient med demens, bör behovet
av god omvårdnad och boendemiljö tillgodoses först, innan läkemedelsbe-
handling övervägs. Teamarbetet, där olika personalkategoriers professio-
nella kunskap bidrar, kan komplettera läkarens bedömning och behandlings-
förslag.

 En beskrivning av denna komplexa patientbild inför läkemedelsförskrivning
kan bäst hämtas från engelskspråkig geriatrisk och farmakologisk litteratur,
framförallt de större samlingsverken. Exempel på riktlinjer kan hämtas från
dels Brockhurst Textbook of Geriatric Medicine and Gerontology  [20] och
dels ovannämnda WHO-dokument (1997).

Grunderna för en god läkemedelsanvändning hos äldre är:

•  Att indikation för behandlingen finns

•  Att sjukdomen/symptomen påverkas av behandlingen

•  Att behandlingen ger så få biverkningar, eller annan slags olägenhet,
som möjligt.

 För detta ska kunna uppfyllas krävs att man som förskrivare följer ett antal
principer. En noggrann diagnostik och en utförlig läkemedelsanamnes, som
också omfattar receptfria preparat och naturläkemedel, är utgångspunkten.
Därutöver är det väsentligt:

•  Att undvika onödig läkemedelsbehandling

•  Att överväga andra ”icke-farmakologiska” behandlingsalternativ

•  Att beakta den äldres livskvalitet, bland annat väga risken för  bi-
verkningar mot den förväntade effekten av behandlingen

•  Att överväga i vad mån läkemedelsbehandlingen kan bli framgångs-
rik  dvs patientens förmåga till följsamhet, att förstå information, be-
hov av hjälp med dosering / intag

•  Att göra ett korrekt läkemedelsval, utifrån indikation och patientens
ofta komplexa bild med multisjuklighet samt tidigare medicinering
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•  Att om möjligt undvika kombinationspreparat

•  Att starta med en låg dos (nästan alltid) och sedan försiktigt höja –
”Start low go slow”.

•  Att ofta tillämpa längre doseringsintervall

•  Att kontrollera serumnivåer (där det är möjligt) och nå optimal tera-
peutisk nivå. Stora individuella skillnader föreligger hos äldre.

•  Att utvärdera effekten av nyinsatt medicinering med tidsbegränsad
behandlingstid och uppföljning, och därefter ta ställning till fortsatt
behandling

•  Att regelbundet ompröva läkemedelsordinationerna och indikationen
för fortsatt behandling för varje preparat

•  Att vara medveten om den ökade risken för biverkningar och inter-
aktioner hos äldre, och att inte behandla ett biverkningssymtom med
ett nytt läkemedel

•  Att, när ett nytt läkemedel behöver ordineras, ställa sig frågan om
något annat kan tas bort

•  Att ge tydligt läsbar skriftlig information om aktuell läkemedelsor-
dination vid varje läkarbesök eller utskrivning från sjukhus utöver
muntlig information. Kan behöva följas upp eventuellt genom sjuk-
sköterska eller anhörig.

 Den sista punkt i General prescribing rules for the elderly (sista sidan i
WHO:s Drugs for the elderly) [17] är tänkvärd för varje förskrivare
”Remember that stopping a drug is as important as starting it.”

Läkemedelsanvändningens kvalitet

För att kunna beskriva läkemedelsanvändning i termer av kvalitet, och för
att kunna bedöma och åtgärda en äldre patients medicinering, krävs ett un-
derlag. Många forskare och aktörer inom läkemedelsområdet har försökt
definiera vad en kvalitetsmässigt god förskrivning egentligen innebär. Ordet
”appropriate prescribing” (lämplig förskrivning) alternativt ”inappropriate
prescribing” (olämplig förskrivning) har ofta använts i den anglosaxiska
litteraturen inom området [21-23].  Ett besläktat begrepp, som också använts
i Sverige, är ”rationell förskrivning”. Det har emellertid visat sig ganska
svårt att hitta en allmängiltig definition av dessa begrepp, eftersom de kan
ha olika innebörd, bland annat beroende på om man betraktar rationaliteten
från ett medicinskt perspektiv eller från patientens perspektiv, och huruvida
man väger in hälsoekonomiska aspekter [24].

När det gäller förskrivningen till äldre har man ofta utgått från att vissa lä-
kemedel eller kombinationer av läkemedel är ”olämpliga”. Grunden till
denna utgångspunkt är först och främst att läkemedelsanvändningen till äld-
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re är omfattande. Vidare att  äldre i otillräcklig grad har studerats systema-
tiskt i kliniska prövningar, varför kunskapen är begränsad beträffande
många läkemedels funktioner hos äldre; framför allt när flera läkemedel
används samtidigt och i kombination med flera medicinska diagnoser [18].
Samtidigt har flera studier visat att läkemedelsrelaterade problem – framför
allt biverkningar – ofta är orsak till inläggningar på medicinklinik [25-29].

Många  amerikanska studier har fokuserat på sjukhemsboende eftersom den
populationen generellt är både sjukare och äldre, och använder fler läkeme-
del än andra grupper av äldre. Tidiga undersökningar av läkemedelsför-
skrivningens kvalitet på sjukhem har använt antal doser, eller antal läkeme-
del i en särskild läkemedelsgrupp, som utgångspunkt för att diskutera pro-
blem med, och kvaliteten i, läkemedelsanvändningen. Liknande studier har
gjorts i Europa inklusive Sverige, där man kunnat konstatera att läkemedels-
användningen hos äldre, i synnerhet dem på sjukhem, är omfattande, och
synbarligen till stor del av bristande kvalitet [3, 8, 11, 30, 31].

Under det senaste decenniet har forskare utvecklat metoder för att på ett mer
sofistikerat sätt bedöma läkemedelsanvändningens kvalitet. En metod har
varit att arrangera lokala expertpaneler som tillsammans har utvärderat ett
antal patienters läkemedelsförskrivning i relation till diagnoser och patien-
terna kliniska status [32, 33].  Dessa utvärderingar har baserats på aktuell
läkemedelskunskap, samt kliniska ställningstaganden i det enskilda fallet.

En annan strategi har varit att utveckla kriterier eller indikatorer baserade på
evidens i den kliniska litteraturen och expertrekommendationer för att sedan
få dessa accepterade av olika grupper av kliniker och experter. En sådan
metod har bl.a. utarbetats av Beers och kollegor [21, 34], och senare använts
och utvecklats av andra forskargrupper [22, 23, 31, 35, 36]. Gemensamt för
dessa, s.k. “explicit criteria” har varit att de vanligtvis definierar vad som är
olämplig medicinering (“inappropriate medication”), snarare än vad som är
medicinering av god kvalitet. De medicineringar som definierats som
olämpliga har valts ut under antagande att de negativa effekterna av dem
med stor sannolikhet överväger de positiva. Med dessa kriterier är det alltså
önskvärt med ett så ”lågt värde” som möjligt, dvs. ju lägre andel patienter
med dessa olika behandlingar och kombinationer, desto högre kvalitet.

Det bör dock framhållas att kvalitetsbrister i äldres läkemedelsanvändning
inte bara handlar om överbehandling utan också om underbehandling. Un-
derbehandling kan innebära att en individ inte får någon behandling för en
sjukdom/ett symtom – vilket bl.a. har visats för depression hos äldre [15,
37], eller att behandlingen är ineffektiv eller inte följer moderna rekommen-
dationer – vid t.ex. hjärtsvikt hos äldre [10]. Det är därför önskvärt att kva-
litetsindikatorer för äldres läkemedelsanvändning även kan mäta och påvisa
underbehandling.
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Vad är en kvalitetsindikator?

En indikator är ett kvantitativt mått som kan användas för att följa upp och
värdera kvaliteten i vården [38]. En indikator är något som uppmärksammar
och varskor om en avvikelse från det normala eller önskvärda [39]. Ett ex-
empel på en ofta använd indikator på en individs allmäntillstånd är kropps-
temperaturen. Vi mäter denna för att få ett tecken på om något inte står rätt
till, som en signal till vidare undersökning.

I Sverige och utomlands bedrivs ett intensivt arbete kring kvalitetsindikato-
rer. Ett viktigt arbete är det som Medicinska kvalitetsrådet (MKR) inom
Svenska Läkaresällskapet arbetar med sedan ett flertal år, där man utvecklar
medicinska kvalitetsindikatorer enligt definitionen, "ett speciellt utvalt krite-
rium för en viss diagnos eller åtgärd som har hög validitet med avseende på
kvalitet, och som därför kan användas för att påvisa kvalitetsförändringar"
[40].

Ett annat viktigt arbete pågår inom Svensk sjuksköterskeförening. De publi-
cerade 1996 ett första förslag till kvalitetsindikatorer inom omvårdnad [41],
och utkom 2001 med en omarbetad upplaga. Den definition av indikator
som varit vägledande för detta arbete är den som den amerikanska ackred-
iteringsorganisationen JCAHO (Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization) angivit,  nämligen "a quantitative measure that can
be used as a guide to monitor and evaluate the quality of important patient
care and support service activities”.

I det danska arbetet med att utveckla kvalitetsindikatorer utgår man från
liknande definition "En indikator er et operationelt mål/delmål for en sund-
hedsydelses kvalitet. Indikatoren udtrykker en grad af målopfyldelse og er
en målbar variabel, der anvendes til at måle kvaliteten på udvalgte områder
og kan anvendes som advarselsignal" [42].

Det har också sagts om indikatorn att "den är i sig inget mått på kvalitet.
Den är ett kritiskt verktyg för att fokusera på att uppsatta mål nås"  [43] eller
att en "kvalitetsindikator inte är ett direkt mått på kvalitet utan snarare en
varningssignal vald att ge vägledning beträffande kvalitet eller avsaknaden
av kvalitet inom ett visst område" [44].

Avslutningsvis en definition hämtad ur senaste tillägget till Nationalencyk-
lopedin:

"Kvalitetsindikator, Mätbar variabel inom vården som används för att regi-
strera viktiga aspekter av vårdkvalitet, såsom risk för trycksår och risk för
fallskador. Med hjälp av indikatorer kan man identifiera förhållanden och
områden som bör studeras närmare när det gäller orsakssamband och möj-
ligheter till förbättring."
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Krav på kvalitetsindikatorerna

Socialstyrelsen publicerade 2001 dokumentet ”Övergripande kvalitetsindi-
katorer inom hälso- och sjukvården” där man presenterade förslag på ett 60-
tal kvalitetsindikatorer och hur indikatorer av detta slag bör redovisas [45].

Följande faktorer är vägledande i urvalet av indikatorer:

•  Relevans

•  Validitet

•  Mätbarhet

•  Möjlighet att påverka

•  Tolkningsbarhet/entydighet

Relevans: Indikatorn fokuserar på områden som känns relevanta ur ett
övergripande perspektiv, t ex berör en stor patientgrupp eller är resurskrä-
vande, eller områden med stora praxisskillnader eller varierande kvalitet.
Att själva indikatorn (eller rättare sagt den företeelse som indikatorn mäter)
också har en viss volym, har betydelse för att undvika alltför stort inflytande
av slumpvariation eller andra felkällor. Läkemedel utgör den i särklass van-
ligaste behandlingsformen för äldre, och har i många studier visats vara för-
knippade med problem. Indikatorer baserade på läkemedelsanvändning
måste därför anses vara i högsta grad relevanta i denna patientgrupp. Mot
bakgrund av den omfattande användningen hos äldre, torde volymerna inte
utgöra något problem. I en  svensk studie från 2000 användes med framgång
några av de nedan föreslagna indikatorerna för att studera omfattningen av
kvalitetsbrister i läkemedelsanvändningen hos äldre [10].

Validitet: Validiteten handlar om hur väl indikatorn verkligen mäter det den
är avsedd att mäta. Generellt kan indikatorer grunda sig på allt från meta-
analyser av randomiserade kontrollerade studier till beskrivande studier eller
expertsynpunkter. De bör i största möjliga utsträckning vara evidensbasera-
de.  Många av indikatorerna i denna rapport  kan sägas vara evidensbasera-
de, i den meningen att den kunskap som ligger till grund för dem härrör från
publicerade riktlinjer och rekommendationer. Andra bygger i stor utsträck-
ning på expertpanelers utlåtande om vad som är god respektive mindre god
kvalitet.

Mätbarhet: Indikatorn måste vara formulerad så att den går att mäta rent
praktiskt. Den måste vara tydligt och entydigt definierad. De indikatorer
som rör läkemedelsanvändningens kvalitet kan anses vara relativt lätta att
mäta, inte minst med tanke på att läkemedelsdata idag i stor utsträckning
finns lagrat i olika datorsystem. Exempelvis, kan man via Apotekets försälj-
ningsregister beställa lokala förskrivningsdata och göra jämförelser mellan
vårdcentraler, eller andra enheter. På en del håll samlar man också uppgifter
om förskrivningsorsak (tex diagnos, symtom), vilket ger än bättre förutsätt-
ningar för kvalitetsuppföljningar av läkemedelsanvändningen.
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Möjlighet att påverka: I grunden för alla studier av kvalitet ligger en tanke
om förbättringsmöjligheter. Därför bör indikatorn mäta något som går att
påverka, i det här fallet med sjukvårdens insatser.  Många studier har visat
att läkemedelsanvändningens kvalitet går att påverka med utbildning eller
andra typer av interventioner, t ex läkemedelsgenomgångar [4, 46].

Tolkningsbarhet/entydighet: Utslaget av indikatorerna ska gå att tolka på
ett otvetydigt sätt. Vad är bra och vad är dåligt?. Det är i detta sammanhang
viktigt att betona att nedan redovisade indikatorer i första hand speglar kva-
liteten på läkemedelsanvändningen i en grupp, d.v.s. på populationsnivå,
sjukhusnivå, vårdhemsnivå e d. I det enskilda fallet kan emellertid en enligt
definitionen olämplig behandling vara motiverad, och vice versa. Indikato-
rer som ska vara allmängiltiga är med nödvändighet mer eller mindre
“trubbiga”. De kan indikera att en viss medicinering sannolikt är korrekt
alternativt felaktig, men kan aldrig ersätta en klinisk bedömning. För varje
läkemedelsordination bör man väga nyttan mot risken. För äldre människor
med flera diagnoser och läkemedel kan inte varje diagnos, symptom och
läkemedel betraktas var för sig utan varje ställningstagande bör grundas på
en helhetsbedömning. Det är dock viktigt att eventuella avsteg från det som
definieras som rationell och lämplig läkemedelsterapi dokumenteras.
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Syfte

Syfter med detta projekt var att ta fram ett antal indikatorer för att mäta
kvaliteten i äldres läkemedelsterapi. Målet har varit att utarbeta inte bara
indikatorer som definierar olämplig läkemedelsanvändning, utan också så-
dana som återspeglar hur väl behandlingen följer moderna riktlinjer.

De förslag till indikatorer som har utarbetats är tänkta att användas:

•  Som stöd vid förskrivning av läkemedel till äldre

•  Vid olika slags lokala uppföljningar och interventioner t.ex. läkeme-
delsgenomgångar på sjukhem eller andra typer av äldreboenden

•  För uppföljning av förskrivningsmönster.

•  Vid nationella uppföljningar och epidemiologiska studier.
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Arbetsmetod

Uppdraget

I direktiven för verksamheten under 2000 står att Socialstyrelsen ska ta fram
kvalitetsindikatorer för läkemedelsanvändningen, och att resultatet av arbe-
tet ska redovisas (i en rapport till regeringen) senast 31 december 2003.

Arbetsorganisation

Arbetet har genomförts av en arbetsgrupp vid dåvarande läkemedelsenheten
på Socialstyrelsen:

Arbetsgrupp

•  Johan Fastbom, projektledare, docent, klinisk farmakolog, universitets-
lektor vid Aging Research Center (ARC), Karolinska Institutet, samt ut-
redare, Socialstyrelsen, Stockholm

•  Cecilia Bernsten, farm dr, docent, Inst. för folkhälso- och vårdveten-
skap, samt utredare, Socialstyrelsen, enhetschef på dåvarande läkeme-
delsenheten.

•  Ingrid Schmidt, farm dr, utredare, Socialstyrelsen, Stockholm

•  Christer Norman, distriktsläkare, utredare Socialstyrelsen, Stockholm

•  Amadou Jallow, leg apotekare, utredare, Socialstyrelsen, Stockholm

•  Rolf Wahlström, distriktsläkare, utredare, Socialstyrelsen, Stockholm

I den första delen av arbetet deltog också en för ändamålet sammansatt ex-
pertgrupp, bestående av följande personer:

•  Ingvar Karlsson, docent, öl, Äldrepsykiatri, minnesrelaterade sjukdomar,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

•  Annika Takman, geriatriker, Gärdets geriatriska enhet, Stockholm

•  Rune Dahlqvist, professor, öl, enhetschef, Klin. Farm. Lab. Norrlands
Universitetssjukhus, Umeå

•  Jan Håkansson, allmänläkare, läkemedelskommittéordförande, Krokom

•  Lars-Olov Hensjö, allmänläkare, Infomedica, Stockholm

•  Peter Persson, farm dr, apotekschef, Sjukhusapoteket, HS, Stockholm
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•  Björn Beerman,  professor, Läkemedelsverket, Uppsala

I den slutliga sammanställningen av rapporten deltog, förutom arbetsgrup-
pen:

•  Karin Styrborn, med dr, geriatriker, Geriatrikcentrum, Akademiska
Sjukhuset, Uppsala.

•  Helén Lieberman-Ram, apotekare, utredare, Socialstyrelsen, Stockholm

och följande personer bidrog med värdefulla synpunkter på särskilda avsnitt:

•  Ingvar Karlsson, docent, öl, Äldrepsykiatri, minnesrelaterade sjukdomar,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

•  Torsten Sandberg, docent, öl, Infektionskliniken, Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset/Östra, Göteborg

•  Johan Hulting, docent, öl, Medicinkliniken, Södersjukhuset

•  Agneta Nordberg, professor, öl, Neurotec, Karolinska Institutet, Hud-
dinge Universitetssjukhus.

•  Carl-Olav Stiller, docent, Klinisk Farmakologi, Karolinska Laboratoriet,
Karolinska Sjukhuset. Medlem i Läksaks expertgrupp för Analgetika
och reumatologi

•  Anders Loohagen, allmänläkare, Kvartersakuten Vasastan. Medlem i
Läksaks expertgrupp för Matsmältningsorganen

•  Thomas Bradley, med dr, Klinisk Farmakologi, Karolinska Laboratoriet,
Karolinska Sjukhuset.

Arbetsprocess

Vi valde att fokusera vårt arbete på äldre, som är den grupp i samhället som
uppvisar den mest omfattande läkemedelsanvändningen och den högsta fö-
rekomsten av läkemedelsproblem. Arbetsgruppen sammanställde ett doku-
ment med kvalitetsindikatorer baserade på internationellt publicerade
”explicit criteria” och svenska rekommendationer från bland annat Social-
styrelsens State-of-the-art-dokument, Läkemedelsverkets ”workshops” och
SBU-rapporter.

Indikatorerna delades in i:

Läkemedelsspecifika – som beskriver kvaliteten med avseende på val av
preparat, behandlingsregim, dosering, samt läkemedelskombinationer.

Diagnosspecifika – som beskriver förekomst av rationell, irrationell och
olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid elva av de vanligaste diagno-
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serna hos äldre (hypertoni, ischemisk hjärtsjukdom-angina pectoris, hjärt-
svikt, kroniskt obstruktiv lungsjukdom, typ2-diabetes, gastroesofageal re-
fluxsjukdom (GERD)  ulcussjukdom, urinvägsinfektion, artros, demens,
depression och sömnstörning)

En första version av dokumentet skickades i januari 2000 för bedömning,
till en expertgrupp bestående av sju personer med olika profession (se ovan)
– en geriatriker, en geropsykiatriker, en klinisk farmakolog, två allmänläka-
re, en apotekare, samt en representant från läkemedelsverket. Experterna
fick till uppgift att för varje indikator ange huruvida de instämde eller ej i att
den är viktig och användbar. De hade också möjlighet att fritt kommentera
indikatorerna och komma med egna förslag.

Svaren från experterna inkom under våren samma år. Därefter arbetade ar-
betsgruppen med att revidera dokumentet utifrån de synpunkter som in-
kommit. Några indikatorer som ogillades togs bort, medan andra omformu-
lerades. Hänsyn togs också till nya studier och rapporter som inkommit un-
der tiden.

Nästa steg i processen var att via Internet (Socialstyrelsens webplats) pre-
sentera det reviderade dokumentet för ny bedömning. Denna gång involve-
rades landets läkemedelskommittéer, medicinskt ansvariga sjuksköterskor
och verksamhetschefer inom äldreomsorgen. Cirka 20 olika instanser,
främst läkemedelskommittéer, inkom med synpunkter och förslag till ytter-
ligare revideringar. Av dem som hörde av sig till arbetsgruppen var alla po-
sitiva till utvecklande av kvalitetsindikatorer och välkomnade Socialstyrel-
sens initiativ.

Slutlig genomgång och revidering av dokumentet genomfördes under hösten
2003.

Målgrupper och användningsområde

De föreslagna kvalitetsindikatorer kan användas av flera olika målgrupper. I
första hand riktar de sig dock till huvudmännen inom vården samt deras före-
trädare såsom läkemedelskommittéer, medicinskt ansvariga samt verksam-
hetsansvariga.

Indikatorerna kan tillämpas på olika nivåer. De kan användas av till exem-
pel läkemedelskommittéer vid uppföljning av läkarnas förskrivningsmöns-
ter, eller för att följa kvaliteten på landstingsnivå och nationell nivå. De kan
också användas vid lokala uppföljningar, till exempel läkemedelsgenom-
gångar i olika boendeformer för äldre [3, 4, 11, 46]. Slutligen kan de funge-
ra som stöd för förskrivaren i valet av lämplig läkemedelsbehandling, ge-
nom att visa vilka läkemedel eller kombinationer av läkemedel som kan
vara problematiska och vilka som är mer lämpliga vid behandling av äldre.

Kvalitetsindikatorerna kan således både fungera som uppföljningsinstru-
ment och ge stöd för förbättrad kvalitet i äldres läkemedelsterapi.
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Användningsområdet kan emellertid variera mellan olika typer av indikato-
rer. Sådana som endast mäter förekomsten av olika läkemedel, kan använ-
das för undersökningar som baseras på ”enklare” data från t.ex. hälso- och
sjukvårdens läkemedelsregister. Några indikatorer kräver dock information
om diagnoser, eller mer detaljerad information om indikation för behand-
ling, behandlingstid o.s.v., och kan istället tillämpas vid t.ex. olika slags
läkemedelsgenomgångar.

Tillämpning/aktuella projekt

Läkemedelsgenomgångar, förskrivarstöd

Under projektets gång har vi fortlöpande prövat indikatorernas användbar-
het och möjligheten att implementera dem. Ett urval av de kvalitetsindikato-
rer som presenteras i denna rapport, har under ca 3 års tid använts vid de
läkemedelsgenomgångar som drivs av Apoteket AB på kommunala äldre-
boenden på flera håll i landet [4]. Indikatorerna har också tillämpats i andra
former av läkemedelsgenomgångar. Ett sådant projekt är ”Bengtsfors verk-
tygslåda” ett samarbetsprojekt mellan Bengtsfors kommun, Åmålshälsan
och Uppsala universitet som syftar till att främja kvaliteten inom äldreom-
sorgen. Här görs istället genomgångarna av ansvarig läkare, i samarbete
med sjuksköterska och vårdtagarnas kontaktpersoner. Man planerar också
att pröva en liknande modell i Stockholm.

Vid ovannämnda läkemedelsgenomgångar är indikatorerna inlagda i ett da-
toriserat beslutsstöd, för att göra kvalitetsanalysen snabb och effektiv. För-
sök pågår också med att lägga in indikatorerna i förskrivarstöd som kan an-
vändas på till exempel en vårdcentral.

Epidemiologiska studier

Ett urval av indikatorerna har också tillämpats i olika epidemiologiska stu-
dier, på Socialstyrelsen [10, 47], och på Äldrecentrum [6-8]. Nyligen har
Apoteket AB och Socialstyrelsen i ett gemensamt projekt använt indikato-
rerna för att analysera läkemedelsanvändningen hos äldre med dosexpedie-
rade läkemedel. Analysen baseras på data från ApoDos-databasen och har
automatiserats med hjälp av datorstöd.
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Indikatorer

1. Läkemedelsspecifika indikatorer
Källor:  [4, 21, 22, 34, 36, 48-69]

Dessa indikatorer rör typ av läkemedel, hur läkemedel ges och hur länge
(regim), i vilken dygnsdos de ges, samt hur läkemedel kombineras med var-
andra. De är inte avhängiga vilken/vilka diagnoser patienten har, utan kan
betraktas som allmängiltiga för äldre. Merparten av indikatorerna baseras på
internationellt publicerade ”explicit criteria”.

För varje indikatorgrupp redovisas först bakomliggande fakta och resone-
mang, därefter följer indikatorerna.

1.1 Preparat som bör undvikas om inte särskilda skäl föreligger

Detta avsnitt omfattar läkemedel med hög risk för biverkningar hos äldre.
Desssa preparat bör endast användas om det finns särskilda skäl för det. Det
ska vidare finnas en välgrundad och aktuell indikation för att använda läke-
medlet, och ordinatören ska ha bedömt att den förväntade nyttan med läke-
medlet står i rimlig proportion till riskerna. Slutligen bör behandlingen föl-
jas upp och omprövas regelbundet med täta intervall.

•  Bensodiazepiner med lång halveringstid: Diazepam, nitrazepam, fluni-
trazepam. Förenade med risk för dagtrötthet (hangover), kognitiva stör-
ningar, muskelsvaghet, balansstörningar och fall. Preparaten bör undvi-
kas vid nyinsättning. Om patienten redan använder ett sådant preparat
bör man dock bedöma risken för abstinensbesvär vid utsättning.

•  Läkemedel med betydande antikolinerga effekter (se bilaga 1). De om-
fattar huvudsakligen centralt verkande medel såsom neuroleptika av
högdostyp och tri- och tetracykliska antidepressiva, men också vissa
spasmolytiska preparat (t.ex. medel mot inkontinens) och antiarrytmika.

•  Teofyllin i peroral form: Har inte någon gynnsam effekt vid astma hos
vuxna, och underlaget är bristfälligt för bedömning av effekten vid KOL
(gäller såväl äldre som yngre). Preparaten har också en ogynnsam bi-
verkningsprofil och kan interagera med ett flertal läkemedel.

•  Cimetidin: Bör undvikas på grund av risk för CNS-biverkningar hos
äldre – främst kognitiva störningar och konfusion, samt risk för interak-
tioner med många läkemedel. Risken för såväl kognitiva störningar som
interaktioner är större än för andra histamin 2-antagonister.
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•  Kinin: Används ibland hos äldre mot vadkramper, vilket sedan 1991 inte
längre är en godkänd indikation. Dessutom föreligger risk för överkäns-
lighetsreaktioner och centralnervösa effekter, bl.a. förvirring. Nyligen
rapporterade läkemedelsverket ett fall av trombocytopeni med dödlig
utgång, varvid man avrådde från användning av kinin utöver godkända
indikationer.

Indikator
Andelen individer (%) som använder

•  Långverkande bensodiazepiner

•  Antikolinerga medel

•  Teofyllin i peroral form

•  Cimetidin

•  Kinin

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

1.2 Preparat vars användning kräver en korrekt och aktuell indi-
kation

Denna indikator tillämpas på några grupper av läkemedel som är vanligt
förekommande hos äldre, men som inte sällan används utan välgrundad
och/eller aktuell indikation, och vars användning innebär en risk för biverk-
ningar, läkemedelsinteraktioner eller annan olägenhet för patienten. För vis-
sa av preparaten kan användningen också utgöra en stor kostnad. En förut-
sättning för att dessa indikatorer ska kunna användas är dock att utförlig
information om indikation och aktuellt hälsotillstånd är tillgänglig.

•  NSAID: Används ibland hos äldre vid smärttillstånd där inflammation
saknas eller inte är av någon betydande grad, och/eller där preparaten
inte har några klara fördelar framför paracetamol. Vid behandling av
äldre med dessa preparat föreligger en ökad risk för magtarmblödningar
och magsår, vätskeretention, hjärtinkompensation, nedsatt njurfunktion
samt kognitiva störningar. Observera att, att vissa NSAID finns att köpa
receptfritt och därför kan införskaffas utan ordination, och därmed vet-
skap, från behandlande läkare.

•  Opioider: Äldre personer kan vara ordinerade preparat innehållande
opioider - fr.a. lätta opioider såsom dextropropoxifen, kodein (ofta i
fasta kombinationer med paracetamol eller ASA) eller tramadol - under
lång tid utan att behandlingseffekten utvärderas och indikationen om-
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prövas. En noggrann smärtanalys bör, som alltid, ligga till grund för lä-
kemedelsval vid smärtbehandling. Dosen bör individualiseras och be-
handlingen bör omprövas med jämna mellanrum. Det är viktigt att skilja
specifik smärtstillande effekt från opioidinducerad sedation. Hos äldre
bör särskild försiktighet iakttas vid valet av preparat tillhörande opioid-
gruppen. De är mer känsliga för sådana medel och risk föreligger för
bl.a. sedation, hallucinationer, konfusion och fall. Dextropropoxifen har
dessutom en snäv terapeutisk bredd och uppvisar stora variationer i ki-
netik och metabolism.

•  Neuroleptika: Förskrivs i stor utsträckning till äldre. Användningen ska
begränsas till psykotiska tillstånd och ev. svår aggressivitet, men de an-
vänds inte sällan mot beteendestörningar, där effekten ofta är blygsam,
eller som sedativum. Preparaten är starkt förknippade med biverkningar
av olika slag: extrapyramidala symptom (parkinsonism, akatisi, tardiv
dyskinesi), kognitiva störningar, sedation och ortostatism. De har också
negativa effekter på känslolivet och sociala funktioner.

•  Protonpumpshämmare: Enligt SBU får mer än hälften av patienter med
dyspepsi diagnosen ”funktionell dyspepsi”, vilket innebär att någon or-
sak till besvären inte kunnat objektivt fastställas. Effekten av syrahäm-
mande medel vid denna diagnos är inte vetenskapligt styrkt. Trots detta
är sådan behandling vanligt förekommande. Slentrianmässig förskriv-
ning av protonpumpshämmare utan godkänd indikation (ulcussjukdom,
ulcusprofylax vid NSAID-behandling, eller refluxsjukdom med dagliga
besvär), är inte bara onödig och kostsam, utan utsätter också patienten
för risken för utsättningsbesvär orsakad av hypersekretion av saltsyra.

•  Digoxin: Studier har visat att digoxin hos äldre inte sällan används utan
att korrekt indikation (förmaksflimmer, måttlig-svår hjärtsvikt) förelig-
ger. Riskerna är stora med digoxin som både har en liten terapeutisk
bredd och kan ge allvarliga biverkningar vid intoxikation, i synnerhet
hos äldre som har nedsatt njurfunktion och ofta använder läkemedel som
kan interagera med digoxin. Det är därför synnerligen viktigt att inte an-
vända detta preparat annat än på korrekt och säkerställd indikation.

•  Loopdiuretika: Studier har visat att loopdiuretika hos äldre ibland an-
vänds utan klar indikation. Vid läkemedelsgenomgångar har diuretika
identifierats som ett av de vanligaste läkemedlen ”utan eller med oklar
indikation”

•  SSRI: Det förekommer att SSRI används av äldre på indikationen de-
pression, utan att det finns tillräcklig grund för denna (klinisk diagnos
eller diagnos baserad på skattningsskala). Det förekommer också att äld-
re står kvar på SSRI under lång tid (ett eller flera år) utan att särskilda
skäl för långtidsbehandling föreligger, och utan att indikationen omprö-
vas eller utsättningsförsök görs. Studier har visat att SSRI i flera sådana
fall har kunnat sättas ut utan att patienten har försämrats.
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Indikator
Andelen individer (%) som använder

•  NSAID vid smärttillstånd där enbart smärtstillande behandling med
paracetamol bör vara tillräcklig

•  Opioider utan att aktuell indikation (smärta) finns, eller utan att man
påvisat att effekten är bättre än med enbart lätta perifert verkande
smärtstillande medel

•  Neuroleptika utan att aktuell indikation (psykotiska symptom, svår
aggressivitet) finns

•  Protonpumpshämmare utan att korrekt indikation – ulcussjukdom, ul-
cusprofylax vid NSAID-behandling, eller refluxsjukdom med dagliga
besvär – föreligger

•  Digoxin utan att aktuell och korrekt indikation (förmaksflimmer, mått-
lig-svår hjärtsvikt) föreligger.

•  Loopdiuretika utan känd aktuell indikation

•  SSRI utan att korrekt och aktuell indikation (oftast depression) förelig-
ger.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

1.3 Olämplig regim

Med regim avses här huruvida preparatet ges regelbundet eller vid behov
och hur långvarig terapin är. Denna indikator omfattar grupper av läkemedel
som i detta avseende ibland ordineras på fel sätt till äldre, och där detta
medför risk för biverkningar eller en verkningslös behandling:

•  Sömnmedel, varje kväll under mer än en månad utan omprövning.

•  NSAID dagligen under mer än tre månader utan omprövning.

•  Tarmirriterande laxermedel, dagligen under mer än tre veckor. Undan-
taget från detta är dock patienter som behandlas med starka opioider
samt vissa patienter med Parkinsons sjukdom, stroke och andra neurolo-
giska sjukdomar, där obstipationsprofylax med bl.a. tarmirriterande me-
del kan vara nödvändig.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Sömnmedel varje kväll under mer än en månad utan omprövning

•  NSAID dagligen under mer än tre månader utan omprövning

•  Tarmirriterande medel dagligen under mer än tre veckor, där särskilda
skäl för detta (t.ex. obstipationsprofylax vid behandling med starka
opioider) saknas.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

1.4 Olämplig dosering

Dessa indikatorer begränsas här till psykofarmaka. Urvalet av preparat
grundar sig på att de är vanligt förekommande hos äldre. Preparat som i
andra delar av denna rapport anges som olämpliga upptas inte i listan.

Indikatorerna baseras på antagandet att doser som överskrider angiven nivå
innebär stor risk för biverkningar som inte står i proportion till behandlings-
vinsten. Observera att doserna anger den övre gräns som inte bör överskri-
das. Målet är dock alltid att så låg dos som möjligt ska användas. Ofta kan
man justera ner dosen när ett mer stabilt psykiskt tillstånd inträtt. Hos äldre,
där det ofta är betydande interindividuella variationer i effekten av läkeme-
del, är det viktigt att individanpassa doserna, d.v.s. justera dos eller dose-
ringsintervall med hänsyn till hälsa, klinisk bild, njurfunktion, annan läke-
medelsbehandling mm.
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Substans Dygnsdos Kommentar

Haloperidol > 2 mg Högre doser kan vara
aktuella vid behandling
av schizofreni

Risperidon > 1,5 mg

Oxazepam > 30 mg

Klometiazol > 600 mg Som sömnmedel

Zopiklon > 7,5 mg

Citalopram > 40 mg

Sertralin > 100 mg

Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Haloperidol i en dygnsdos > 2 mg

•  Risperidon i en dygnsdos > 1,5 mg

•  Oxazepam i en dygnsdos > 30 mg

•  Klometiazol som sömnmedel i en dygnsdos > 600 mg

•  Zopiklon i en dygnsdos > 7,5 mg

•  Citalopram i en dygnsdos > 40 mg

•  Sertralin i en dygnsdos > 100 mg

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

1.5 Polyfarmaci

•  Samtidig regelbunden användning av två eller flera läkemedel inom
samma terapeutiska ATC-grupp (fyrställig, ibland treställig, kod), eller
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inom/mellan ATC-grupper (om flera grupper angivits, t.ex. för bensodi-
azepiner) där kombinationen är onödig eller förenad med ökad risk för
biverkningar. Exempel på sådana kombinationer är två eller flera opioi-
der, NSAID, eller bensodiazepiner (se Bilaga 2).  Vissa kombinationer
omfattas inte av denna definition, eftersom de kan vara befogade, exem-
pelvis flera olika insuliner, flera medel mot Parkinsons sjukdom eller
vissa kombinationer av antidepressiva medel. Undantag kan också göras
i vissa fall när två eller flera preparat med samma sjuställiga ATC-kod
används, där orsaken kan vara att två styrkor av samma preparat avsikt-
ligt kombinerats, eller att två olika beredningsformer avsiktligt ordine-
rats.

•  Samtidig behandling med tre eller fler psykofarmaka, från samma eller
olika terapeutiska ATC-grupper (t.ex. ett neuroleptikum, ett lugnande
medel och ett antidepressivum), regelbundet eller vid behov.

 

Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Två eller flera läkemedel inom samma terapeutiska ATC-grupp (enligt
definition i bilaga 2) regelbundet.

•  Tre eller fler psykofarmaka

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

1.6 Läkemedelskombinationer som kan leda till interaktioner av
klinisk betydelse.

Interaktioner av klinisk betydelse omfattar dem som är klassificerade som C
eller D enligt interaktionskapitlet i Fass:

•  C-interaktioner – ”Interaktionen kan leda till ändrad effekt eller biverk-
ningar men kan bemästras med individuell dosering och/eller plasma-
koncentrationsbestämning av läkemedlet. Kombinationen kan kräva
dosanpassning.”   

C-interaktioner bör beaktas vid in- och utsättning eller dosändring av
endera preparatet, men behöver inte utgöra något problem när behand-
lingen är inställd.

•  D-interaktioner – ”Interaktionen kan leda till allvarliga kliniska konse-
kvenser i form av svåra biverkningar, utebliven effekt eller är i övrigt
svår att bemästra med individuell dosering. Kombinationen bör därför
undvikas”.
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Indikator

Andelen individer (%) som har

•  En eller flera kombinationer av läkemedel som kan ge upphov till D-
interaktioner.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt
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2. Diagnosspecifika indikatorer
Läkemedelsanvändningen vid elva vanliga diagnoser hos äldre [70]: hyper-
toni, ischemisk hjärtsjukdom-angina pectoris, hjärtsvikt, kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL), typ2-diabetes, gastroesofageal refluxsjukdom (GERD)
och ulcussjukdom, urinvägsinfektion, artros, demens, depression samt
sömnstörning; analyserades med utgångspunkt från ändamålsenlighet och
risker. För varje diagnos definierades läkemedelsanvändning som är ratio-
nell, irrationell och olämplig/riskfylld. Vid definitionen av rationell läkeme-
delsanvändning baseras urvalet av preparat i första hand på medicinsk och
farmaceutisk ändamålsenlighet med utgångspunkt ifrån klinisk dokumenta-
tion och terapeutiska fördelar framför annan behandling, och i andra hand
behandlingskostnad. Underlagen för denna bedömning utgörs av rekom-
mendationer från Socialstyrelsen och läkemedelsverket, SBU-rapporter o.d.

Med irrationell läkemedelsanvändning avses här användning av preparat
som har ringa eller ingen effekt, eller inte är rekommenderad behandling,
vid diagnosen ifråga, men som heller inte utgör någon påtaglig risk. Olämp-
lig/riskfylld läkemedelsanvändning definieras som användning av preparat
som kan orsaka påtaglig olägenhet för patienten eller medför stor risk för
allvarliga biverkningar. Både preparat som är olämpliga eller kontraindice-
rade vid aktuell diagnos, och preparat som kan användas för behandling vid
diagnosen men generellt är att betrakta som olämpliga för äldre, beaktas.

En förutsättning för att dessa indikatorer ska vara tillämpbara är givetvis att
diagnosen är  riktig. Många diagnoser är svåra att ställa, i synnerhet hos
äldre där symptomatologin kan vara både diffus och annorlunda. För nedan-
stående indikatorer utgår vi emellertid från att diagnosen är korrekt.

För varje diagnos ges först en bakgrund till kvalitetsindikatorerna följd av
en sammanfattande tabell. Därefter redovisas indikatorerna.

2.1 Hypertoni

Källor:  [71-77]

Rationell läkemedelsanvändning vid hypertoni

De absoluta vinsterna med blodtrycksbehandling är högre hos äldre än hos
yngre p.g.a. högre incidens stroke och hjärtinfarkt, men samma relativa be-
handlingseffekt. Tiaziddiuretika och/eller betablockerare, i låg dos, rekom-
menderas i första hand. Dessa läkemedel har visats minska kardiovaskulär
sjuklighet och dödlighet upp till 85 års ålder. Lämpliga andrahandsval är
ACE-hämmare eller kalciumantagonister, som visats ha preventiva effekter
likvärdiga med dem av tiazider och betablockerare. Vid samtidig hjärtsvikt
medför dock kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (nifedipin,
verapamil och diltiazem) risk för inkompensation.



31

Om man inte uppnår målblodtrycket med ovan nämnda behandling, kan
man kombinera en ACE-hämmare med en tiazid, eller betablockerare med
kalciumflödeshämmare (dock ej verapamil eller diltiazem p.g.a. risk för
additiv effekt med betablockerare på sinusknuta och AV-överledning).
Angiotensin-II receptorblockerare kan prövas för personer som inte tolererar
behandling med ACE-hämmare. Fasta kombinationer av tiazider med ACE-
hämmare eller angiotensin II-antagonister kan användas för att höja compli-
ance.

Hos hypertonipatienter med samtidig diabetes och tecken på njurskada har
ACE-hämmare och angiotensin-II receptorblockerare en fördel p.g.a. deras
njurskyddande effekter. Loop-diuretika är också ett lämpligt val. Hos dia-
betespatienter med hypertoni kan betablockerare också användas, i synner-
het vid samtidig ischemisk hjärtsjukdom.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid hypertoni

Kombination av betablockerare och kardioselektiv kalciumantagonist p.g.a.
risk för additiv effekt på hjärtats AV-överledning och sinusknutefunktion
med risk för bradykardi och överledningsrubbningar.
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Sammanfattning, hypertoni

Rationell
behandling Diuretika och/eller betablockerare i lågdos: Första-

handsval p.g.a. god dokumentation och låg kostnad. Minskar
kardiovaskulär morbiditet och mortalitet hos äldre upp till
minst 85 års ålder.

Kalciumantagonister och ACE-hämmare har preventiv
effekt som är likvärdig med den av diuretika och betablocke-
rare. Vid samtidig hjärtsvikt medför dock kalciumantago-
nister med negativ inotrop effekt (nifedipin, verapamil och
diltiazem) risk för inkompensation.

Angiotensin II-antagonister: Andrahandsval om patienten
inte tolererar ACE-hämmare.

Vid samtidig diabetes:

ACE-hämmare/Angiotensin II-antagonister: fördelaktiga
vid manifest njurskada p.g.a. njurskyddande effekter.

Loop-diuretika och betablockerare

Olämplig/
riskfylld
behandling

Kombination av betablockerare och kardioselektiv kal-
ciumantagonist  (verapamil, diltiazem): p.g.a. risk för ad-
ditiv effekt på hjärtats AV-överledning och sinusknutefunk-
tion med risk för bradykardi och överledningsrubbningar.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Diuretika och/eller betablockerare, av alla med hypertoni.

•  ACE-hämmare eller angiotensin II-antagonist, av alla med hypertoni
med samtidig diabetes och njurskada.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  En kombination av betablockerare och hjärtselektiv kalciumantago-
nist.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.2 Ischemisk hjärtsjukdom – angina pectoris

Källor:  [34, 78-81]

Grunden för all behandling av ischemisk hjärtsjukdom (IHD) är att riskfak-
torer som rökning, hypertoni, övervikt, blodfettrubbning och diabetes åtgär-
das. Syftet med den farmakologiska behandlingen är att minska sjuklighet
och dödlighet, samt att patienten ska vara smärtfri med god livskvalitet. Vid
otillräcklig effekt av läkemedlen, samt för högriskpatienter, bör kirurgisk
behandling övervägas. Behandling med acetylsalicylsyra (ASA) i lågdos,
betablockerare samt lipidsänkande medel av statintyp minskar risken för
framtida hjärtinfarkt och död.

Rationell läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom

Lågdosbehandling med ASA har en väldokumenterad förebyggande effekt
mot framtida hjärtinfarkt och död hos patienter med kranskärlssjukdom.
Används för såväl primär- som sekundärprevention. 75 mg ger minst lika
god effekt som 160 mg, men något mindre biverkningar. Vid samtidigt för-
maksflimmer rekommenderas dock doser över 160 mg. För sekundärpre-
vention är klopidogrel ett alternativ till ASA vid ASA-överkänslighet. Kli-
nisk erfarenhet dock ännu begränsad. Preparatet är dessutom mycket dyrt.

Betablockerare har liksom ASA en väldokumenterad sekundärpreventiv
effekt.  Detsamma har visats för statiner (simvastatin och pravastatin). Det
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saknas dock studier som visar en sekundärpreventiv effekt av statiner hos
äldre  (70+), vilket tillsammans med deras högre pris, innebär att man inte
kan föreslå användning av statiner som en kvalitetsindikator hos äldre.

För anfallskupering används kortverkande nitrater (glycerylnitrat), subling-
ualt som resoriblett, alternativt som sublingual spray (kan vara lättare att ta
vid muntorrhet, eller vid administreringssproblem t.ex. vid demens). För
profylax mot anfall används isosorbidmononitrat eller isosorbiddinitrat, eller
slow-release beredningar av glycerylnitrat eller isosorbidmononitrat. Ett
nitratfritt intervall 8-12 timmar per dygn minskar risken för toleransutveck-
ling.

Betablockerande medel utgör hörnsten i behandlingen, och har också se-
kundärpreventiv effekt efter hjärtinfarkt. Hos multisjuka och sköra äldre bör
man dock beakta risken för negativa effekter med betablockad vid vissa
diagnoser t.ex. KOL och perifer arteriell insufficiens, samt risken för oöns-
kade effekter såsom psykiska biverkningar (mardrömmar, hallucinationer
mm). Kalciumantagonister har bättre effekt än betablockerare vid spasman-
gina, och kan för övrigt användas om betablockerare har otillräcklig effekt
eller av något skäl är olämpliga. Lämpliga preparat är verapamil eller diltia-
zem – utom i de fall de används i  kombination med betablockerare, då ett
kärlselektivt preparat bör väljas p.g.a. risken för interaktion mellan beta-
blockerare och hjärtselektiva kalciumantagonister. Nifedipin i kortverkande
beredning bör dock inte användas (se nedan). Vid samtidigt hjärtsvikt med-
för användning av kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (nifedi-
pin, verapamil, diltiazem) risk för försämring av denna.

Irrationell läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom

Användning av nitrater utan nitratfritt intervall

ASA i doser högre än 160 mg, om inte samtidigt förmaksflimmer föreligger.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom

Nifedipin i kortverkande beredning, p.g.a. risk för blodtrycksfall.
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Sammanfattning, Ischemisk hjärtsjukdom – angina pectoris

Rationell
behandling

Sekundärprevention:

Lågdosbehandling med ASA (75 mg): Reducerar risken
för framtida hjärtinfarkt och för tidig död. Vid samtidigt
förmaksflimmer rekommenderas doser över 160 mg.

Betablockerare: Hörnsten i behandlingen. Har liksom ASA
en väldokumenterad sekundärpreventiv effekt mot framtida
hjärtinfarkt och död. Hos multisjuka och sköra äldre bör man
dock väga in riskerna för biverkningar, främst vid vissa dia-
ognoser såsom KOL (se ovan).

Lipidsänkare av statintyp: Har en dokumenterad sekun-
därpreventiv effekt mot framtida hjärtinfarkt och död. Ef-
fekten dock ej visad hos äldre (70+).

Symptomlindring:

Kortverkande nitrater för anfallskupering.

Långverkande nitratföreningar eller nitrater i slow-
release beredning för profylax mot anfall. Nitratfritt inter-
vall 8-12 timmar per dygn.

Kalciumantagonister vid spasmangina  eller otillräcklig
effekt av betablockerare. Lämpliga preparat är verapamil
eller diltiazem – utom i de fall de används i kombination
med betablockerare då ett kärlselektivt preparat bör väljas
p.g.a. interaktionsrisken. Dock ej nifedipin i kortverkande
beredning (se nedan). Vid samtidig hjärtsvikt medför kalci-
umantagonister med negativ inotrop effekt (nifedipin, vera-
pamil och diltiazem) risk för inkompensation.

 

Irrationell
behandling

Användning av nitrater utan nitratfritt intervall.

ASA i högre doser (>160 mg), om inte samtidigt förmaksfli
mer föreligger.

Olämplig/
riskfylld
behandling

Nifedipin i kortverkande form, p.g.a. risk för blodtrycks-
fall.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  ASA i lågdosberedning (75 mg; över 160 mg vid samtidigt förmaks-
flimmer) av alla med ischemisk hjärtsjukdom.

•  Betablockerare av alla med ischemisk hjärtsjukdom.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  ASA i en dygnsdos > 160 mg, av alla med ischemisk hjärtsjuk-
dom/angina pectoris, utan samtidigt förmaksflimmer, som behandlas
med ASA.

•  Nitrater utan nitratfritt intervall, av alla som behandlas med nitrater.

•  Nifedipin i korverkande beredning, av alla med ischemisk hjärtsjuk-
dom.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.3 Hjärtsvikt

Källor:  [49, 82-85]

Rationell läkemedelsanvändning vid hjärtsvikt

ACE-hämmare är basbehandling, och minskar sjuklighet och dödlighet, hos
patienter med nedsatt systolisk vänsterkammarfunktion (med eller utan
symtom) efter hjärtinfarkt samt hos patienter med symtomgivande vänster-
kammarsvikt av annan genes. Beakta dock risken för hyperkalemi vid ned-
satt njurfunktion. Extra försiktighet är påkallad vid lågt blodtryck, aorta-
/mitralisstenos eller njurartärstenos p.g.a. risken för blodtrycksfall.

Diuretika används vid symptom på vätskeretention, varvid loopdiuretikum
eller ett tiaziddiuretikum rekommenderas. Det finns dock risk att en alltför
intensiv diuretikabehandling vid samtidig behandling med ACE-hämmare
kan framkalla hypotension och akut njursvikt. Vid otillräcklig diuretisk ef-
fekt rekommenderas i första hand tillägg av spironolakton.
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Vid problem med hypokalemi vid diuretikabehandling bör kaliumsparande
diuretika, i första hand spironolakton (se nedan) användas. Vid nedsatt njur-
funktion ska kaliumsparare dock användas med stor försiktighet. Man bör
också beakta risken för hyperkalemi vid kombination av spironolakton och
ACE-hämmare.

Tillägg av vissa betablockerare (metoprolol, bisoprolol, karvedilol), utöver
basbehandling med ACE-hämmare och diuretika, har visats reducera sjuk-
lighet och dödlighet hos patienter med hjärtsvikt och nedsatt systolisk
vänsterkammarfunktion. Behandling med betablockerare vid hjärtsvikt ska
dock ske med långsam och individuellt avvägd dostitrering.

Vid otillfredsställande effekt av ACE-hämmare, diuretika och betablockera-
re kan man lägga till spironolakton som visats minska morbiditet och mor-
talitet vid svår hjärtsvikt. Man bör dock beakta risken för hyperkalemi vid
kombination av spironolakton och ACE-hämmare.

Digoxin kan användas vid kvarstående symtom på hjärtsvikt efter inledande
behandling med ACE-hämmare, diuretika, och betablockerare, framför allt
vid samtidigt förmaksflimmer.

För patienter som inte tolererar behandling med ACE-hämmare kan en
angiotensin II-antagonist prövas. Dokumentationen för denna behandling är
dock än så länge begränsad.

Irrationell läkemedelsanvändning vid hjärtsvikt

 Kaliumpreparat är numera inte förstahandsterapi för att förebygga eller be-
handla hypokalemi vid diuretikabehandling, eftersom de inte motverkar
förlusten av andra elektrolyter, t.ex. magnesium. Kalium kan också ge bi-
verkningar p.g.a. lokal irritation, i matstrupe och magsäck. Istället ska kali-
umsparande diuretika – i första hand spironolakton – användas. Kalium-
sparande diuretika  (spironolakton och amilorid) är dock inte rekommende-
rade som enda urindrivande behandling vid hjärtsvikt.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid hjärtsvikt

Kalciumantagonister med negativt inotrop effekt (nifedipin, verapamil och
diltiazem) är olämpliga eftersom de kan försämra en hjärtsvikt.

NSAID och ASA medför risk för vätskeretention, samt ökat hjärtarbete
p.g.a. ökad perifer resistens. De försvagar också effekten av diuretika, fr.a.
loop-diuretika. Lågdos ASA ger dock sällan dessa effekter.

Disopyramid har negativ inotrop effekt och kan därför försämra en samtidig
hjärtsvikt.
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Sammanfattning, hjärtsvikt

Rationell
behandling

ACE-hämmare: Basbehandling, med goda effekter på
sjuklighet och dödlighet. Beakta dock risken för hyperkale-
mi vid nedsatt njurfunktion. Extra försiktighet vid lågt
blodtryck, aorta-/mitralisstenos eller njurartärstenos p.g.a
risken för blodtrycksfall.

 Diuretika: Tillägg vid symptom på vätskeretention.

- loopdiuretika eller en tiazid i första hand.

- Vid otillfredsställande diuretisk effekt och/eller hypo-
kalemi, ges spironolakton. Beakta dock risken för hy-
perkalemi vid nedsatt njurfunktion och vid kombination
med ACE-hämmare.

 Beta-receptorblockerande medel: Effekter på sjuklighet
och dödlighet har visats för metoprolol, bisoprolol och kar-
vedilol.

Spironolakton: Kan ges som tillägg vid otillfredsställande
effekt av ACE-hämmare, diuretika och betablockerare. Har
visats minska morbiditet och mortalitet vid svår hjärtsvikt.

 Digitalis: Vid kvarstående symptom trots behandling med
ACE-hämmare, diuretika och betareceptorblockerare, fr.a.
vid samtidigt förmaksflimmer.

 Angiotensin II-antagonister: Andrahandsval om patienten
inte tolererar ACE-hämmare. Dokumentation begränsad.

 Irrationell
behandling

 Kaliumpreparat: Vid risk för hypokalemi p.g.a. insatt
diuretikabehandling ska kaliumsparande diuretika, i första
hand spironolakton, användas. Bör bara användas i de fall
spironolakton och amilorid inte tolereras, i såfall helst med
tillägg av magnesium.

 Amilorid utan samtidig behandling med annat diureti-
kum.

 Olämplig
/riskfylld
behandling

 Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (nife-
dipin, verapamil och diltiazem)

NSAID och ASA: Risk för vätskeretention, samt ökat
hjärtarbete p.g.a. ökad perifer resistens. Försvagar effekten
av diuretika. För NSAID gäller detta såväl konventionella
medel som selektiva COX2 hämmare. ASA i lågdosbered-
ning ger dock mer sällan dessa effekter.

Disopyramid: P.g.a. negativ inotrop effekt.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  ACE-hämmare, av alla med hjärtsvikt.

•  Betareceptorblockerande medel, av alla med hjärtsvikt.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  Kaliumpreparat, av alla som får behandling med medel som motverkar
kaliumförluster (preparat som innehåller kalium, amilorid eller spiro-
nolakton), om inte särskilda skäl föreligger (intolerans mot spirono-
lakton/amilorid)

•  Amilorid, utan samtidig behandling med annat diuretikum.

•  Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (nifedipin, verapamil,
diltiazem), av alla med hjärtsvikt.

•  NSAID eller ASA (lågdos undantaget), av alla med hjärtsvikt.

•  Disopyramid, av alla med hjärtsvikt.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.4 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)

Källor:  [57, 86, 87]

Den viktigaste enskilda åtgärden vid KOL är rökstopp, som ger en avsevärt
förlängd överlevnad och minskning av symtom. Läkemedel har däremot
vanligen en mer begränsad effekt på symtom och livskvalitet, och har inte
visats påverka långtidsförloppet.

Rationell läkemedelsanvändning vid KOL

Bronkdilaterande medel för inhalation, i form av antikolinergika och beta-2-
stimulerande preparat, kan användas för att kupera tillfälliga symtom. Om
KOL-patienten är svårt sjuk och har en kraftigt nedsatt lungfunktion, kan
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behandlingen kompletteras med inhalationsterapi i hemmet med t.ex nebuli-
sator. Nebulisator kan också vara lämplig för dem som inte kan hantera en
vanlig inhalator.

För underhållsbehandling kan man pröva antikolinergika och/eller långver-
kande beta-2-stimulerare, som båda har visats ge viss förbättring av symtom
och livskvalitet.

Även om patienten fått diagnosen KOL kan ett visst inflammatoriskt inslag
liknande det vid astma förekomma. Behandling med inhalationssteroider har
kan vara indicerad att pröva vid medelsvår och svår KOL.

Det finns inga evidens för långtidsbehandling med perorala steroider vid
KOL, även om vissa patienter kan förbättras.

Förutsättningen för alla dessa behandlingsformer är att de ger en objektivt
mätbar effekt (begränsning av fysisk aktivitet, dyspné, sömnstörning, antal
besvärsfria dagar, antal exacerbationer, utsättningsförsök mm.). Annars ska
preparaten sättas ut.

Irrationell läkemedelsanvändning vid KOL

Teofyllin i peroral form har inte någon gynnsam effekt vid astma hos vuxna,
och underlaget är bristfälligt för bedömning av effekten vid KOL. Prepara-
ten har också en ogynnsam biverkningsprofil, ett snävt terapaeutiskt inter-
vall och kan interagera med ett flertal läkemedel.

Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande preparat har
ringa eller ingen effekt och ska inte användas för underhållsbehandling vid
KOL.

Natriumkromoglikat eller leukotrienhämmare, som kan användas profylak-
tiskt vid astma, är inte indicerade vid KOL.

Användning av antikolinergika och beta-2-stimulerande preparat för inhala-
tion, långverkande beta-2-stimulerare, inhalationssteroider, eller perorala
sterioder utan objektivt mätbar effekt är heller inte rationell.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid KOL

Användningen av oselektiva beta-receptorblockerande medel är kontraindi-
cerad hos patienter med KOL om uttalad obstruktivitet föreligger,  pga att
denna kan förvärras. Risk föreligger även med betablockerare i ögondropp-
ar.
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Sammanfattning, Kroniskt obstruktiv lungsjukdom

 Rationell
behandling

 Vid behovs-medicinering:

 Antikolinergika för inhalation

 Beta-2-stimulerande medel för inhalation

 kan användas för att kupera tillfälliga obstruktiva symtom

 Underhållsbehandling:

Antikolinergika för inhalation har visats ge viss förbätt-
ring av symtom och livskvalitet.

Långverkande beta-2-agonister har visats ge viss förbätt-
ring av symtom och livskvalitet.

Inhalationssteroider kan prövas vid medelsvår och svår
KOL.

 För samtliga dessa gäller dock att de måste ge en objektivt
mätbar effekt (lungfunktionstest, antal exacerbationer, antal
besvärsfria dagar, sömnstörning, utsättningsförsök mm.)
för att försvara sin plats i vardagsterapin.

 

 Irrationell
behandling

Teofyllin i peroral form: Har inte någon gynnsam effekt
vid astma hos vuxna, och underlaget är bristfälligt för be-
dömning av effekten vid KOL. Preparaten har också en
ogynnsam biverkningsprofil ett snävt terapaeutiskt intervall
och kan interagera med ett flertal läkemedel.

Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-
stimulerande preparat har ringa eller ingen effekt och ska
inte användas för underhållsbehandling vid KOL.

 Natriumkromoglikat och leukotrienhämmare som kan
användas profylaktisk vid astma, lämpar sig inte vid KOL.

Användning av antikolinergika och beta-2-
stimulerande preparat för inhalation, långverkande
beta-2-stimulerare, inhalationssteroider, eller perorala
sterioder utan objektivt mätbar effekt.
 

 Olämplig

 /riskfylld
behandling

 Beta-receptorblockerande medel med oselektiv effekt:
Kan utlösa eller förvärra bronkobstruktion. Gäller även
beta-receptorblockerare i ögondroppar
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Antikolinergika eller beta-2-stimulerande preparat för inhalation, lång-
verkande beta-2-stimulerare, inhalationssteroider, eller perorala sterio-
der utan objektivt mätbar effekt, av alla med KOL.

•  Perorala teofyllinpreparat, av alla med KOL.

•  Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande prepa-
rat, av alla med KOL.

•  Oselektiva betablockerare, av alla med KOL.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.5 Diabetes, typ 2

Källor:  [88-91]

Behandlingen syftar till symptomfrihet och till att minska risken för kom-
plikationer, framför allt hjärt-kärlsjukdom. Kontroll av blodtryck och lipid-
nivåer är också mycket viktigt. Här avhandlas dock endast den metabola
kontrollen av diabetessjukdomen.

Rationell läkemedelsanvändning vid typ 2-diabetes

Vid typ 2-diabetes, när åtgärder avseende kost, viktreduktion och fysisk
aktivitet, inte givit adekvat metabol kontroll, och inga kontraindikationer
föreligger, bör läkemedelsbehandling övervägas.

Sulfonylureapreparat (sulfonureider) såsom glibenklamid och glipizid, utgör
förstahandsval. Preparaten är dock kontraindicerade vid hypoglykemiten-
dens. Det bör framhållas att risken för hypoglykemi, som kan vara långvarig
och kräva övervakning på sjukhus, är större hos äldre p.g.a. reducerad njur-
funktion. På grund av detta är det vid stigande ålder och minskande vikt ofta
indicerat att minska doserna av sulfonureider.

Biguanidpreparaten, som i Sverige representeras av metformin, är första-
handspreparat vid övervikt. Används dock med försiktighet vid behandling
av äldre, p.g.a. att njurfunktionen ofta är nedsatt.

Insulinbehandling är indicerad vid terapisvikt. Kombinationsbehandling
med insulin och metformin har fördelen att ge mindre viktuppgång.
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Monoterapi eller kombinationsbehandling med alfa-glukosidashämmare
(akarbos och miglitol) och glinider (repaglinid/nateglinid) bör reserveras för
speciella fall, som t.ex. patienter med biverkningar, överkänslighet eller
annan intolerans mot sulfonureider eller metformin.

Glitazonerna (rosiglitazon och pioglitazon) är godkända för att användas
som tilläggsbehandling till sulfonureider eller metformin vid otillfredsstäl-
lande blodsockerkontroll. Dessa bör emellertid också (liksom alfa-
glukosidashämmare och glinider) reserveras för speciella fall.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid typ-2 diabetes

Metformin vid nedsatt njurfunktion.

Försiktighet bör iakktas vid samtidigt behandling med kortikosteroider. Ofta
är emellertid indikationen stark och behandlingen därför nödvändig. Om
långtidsterapi med kortikosteroider planeras, bör omställning till insulin
övervägas.

Sammanfattning, diabetes typ 2

Rationell
behandling

Sulfonylureapreparat i första hand. Preparaten är dock
kontraindicerade vid hypoglykemitendens.

 

 Metformin: Förstahandspreparat vid övervikt. Dock försik-
tighet till äldre p.g.a. nedsatt njurfunktion (se nedan).

 

 Insulinbehandling vid terapisvikt.

 

 Olämplig
/riskfylld
behandling

Metformin vid nedsatt njurfunktion.

Kortikosteroider: Försiktighet bör iakttas. Omställning till
insulin bör övervägas.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Sulfonylureapreparat, av alla som behandlas för typ2-diabetes med per-
orala antidiabetika.

•  Metformin, av alla med typ2-diabetes, övervikt och normal njurfunk-
tion, som behandlas med perorala antidiabetika.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  Metformin, av alla med typ 2-diabetes som har nedsatt njurfunktion.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.6 Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) och ulcussjukdom

Källor:  [48, 92-94]

Med ulcussjukdom avses här benigna ventrikelsår och duodenalsår.

Rationell läkemedelsanvändning vid GERD och ulcus

Tillfälliga refluxbesvär behandlas i första hand med antacida eller alginat.
Om denna behandling inte ger tillräcklig symptomlindring prövas histamin-
2-receptorantagonister eller protonpumpshämmare. Man bör dock beakta att
Histamin-2-receptorantagonister kan orsaka psykiska störningar, t.ex. förvir-
ringstillstånd, hos äldre. Risken är större vid nedsatt njurfunktion, varför
dosen då måste reduceras. Cimetidin är särskilt benäget att ge denna typ av
biverkningar och interagerar dessutom med många läkemedel, varför det bör
undvikas. Vid långvarig/recidiverande esofagit kan långtidsbehandling med
en histamin-2-receptorantagonist eller protonpumpshämmare tillämpas.

Vid ulcussjukdom ges i första hand sk. eradikeringsbehandling för att elimi-
nera infektion med Helicobacter Pylori. Vid påvisat ulcus duodeni är denna
behandling alltid förstahandsval,  medan det vid ulcus ventriculi krävs att
infektion med H Pylori först påvisas. Vid eradikering tillämpas trippelbe-
handling med en protonpumpshämmare i kombination med antibiotikapre-
paraten klaritromycin och metronidazol (i andra hand klaritromycin och
amoxicillin).



45

Om eradikeringen inte lyckas eller av något skäl inte kan genomföras ges
istället syrahämmande behandling med en protonpumpshämmare, alternativt
en histamin-2-receptorantagonist.

NSAID-utlöst ulcus behandlas med – förutom utsättning av NSAID – pro-
tonpumpshämmare, alternativt en histamin-2-receptorantagonist.

Som profylax mot NSAID-utlöst ulcus används protonpumpshämmare, al-
ternativt misoprostol.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid GERD och ulcus

 ASA (ulcus förekommer även vid lågdosbehandling) och NSAID kan – ge-
nom att hämma syntesen av prostaglandiner i magtarmslemhinnan och där-
med försämra dess skyddsmekanismer – orsaka petekiala blödningar (vilka
kan ge ockult blödning och anemi), erosioner eller djupa sår. Risken är sär-
skilt stor hos äldre p.g.a. att magsäcksslemhinnans skyddsfunktioner för-
sämras med stigande ålder. Om behandlingen bedöms nödvändig bör ulcu-
sprofylax övervägas.

 Glukokortikoider hämmar indirekt prostaglandinsyntesen, även i mag-
tarmkanalen. Samtidig behandling med glukokortikoider ökar risken för
NSAID-utlösta sår och blödningar i magtarmkanalen. Om båda behandling-
arna bedöms nödvändiga bör samtidig ulcusprofylax ges.

Kalium kan orsaka irritation av esofagusslemhinnan.

 Cimetidin bör undvikas på grund av större risk för psykiska biverkningar
och läkemedelsinteraktioner jämfört med andra Histamin-2-receptor-
antagonister
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Sammanfattning, GERD och ulcussjukdom

Rationell
behandling

 GERD:
 Antacida eller alginat. Förstahandsbehandling vid tillfälliga
besvär.

 Histamin-2-receptorantagonister  eller Protonpumps-
hämmare används vid otillräcklig effekt eller vid långva-
rig/recidiverande esofagit. Vid behandling med Histamin-2-
receptorantagonister beakta dock risken för psykiska biverk-
ningar såsom hallucinationer eller konfusion, fr.a. vid ned-
satt njurfunktion. Dosen måste reduceras vid nedsatt njur-
funktion.

 Ulcussjukdom:

 Eradikeringsbehandling med en protonpumpshämmare i
kombination med antibiotikapreparaten klaritromycin
och metronidazol (i andra hand klaritromycin och
amoxicillin). Vid ulcus ventriculi krävs att H Pylori först
påvisats.

 Protonpumpshämmare, alternativt histamin-2-
receptorantagonister. Om eradikeringsbehandling inte går
att genomföra eller inte lyckas, samt vid NSAID-utlöst ulcus
(se nedan).

NSAID-utlöst ulcus:

 Protonpumpshämmare, alternativt misoprostol: Som
profylax mot NSAID-utlöst ulcus.

 Protonpumpshämmare, alternativt histamin-2-
receptorantagonister: Vid behandling av NSAID-utlöst
ulcus.

 Olämplig

 /riskfylld
behandling

 NSAID, ASA (förekommer även vid lågdosbehandling):
Kan ge petekiala blödningar (vilka kan ge ockult blödning
och anemi), erosioner eller djupa sår. Om behandlingen be-
döms nödvändig bör ulcusprofylax övervägas.

 Samtidig behandling med NSAID och glukokortikoider:
Samtidig behandling med glukokortikoider ökar risken för
NSAID-utlösta sår och blödningar i magtarmkanalen. Om
båda behandlingarna bedöms nödvändiga bör samtidig ulcu-
sprofylax ges.

Kalium: Kan orsaka irritation av esofagusslemhinnan.

 Cimetidin: Större risk för psykiska biverkningar och läke-
medelsinteraktioner än med andra histamin-2-
receptorantagonister
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Indikator

Andelen individer (%) som får

•  Eradikeringsbehandling, av alla med ulcus duodeni, samt av alla med
ulcus ventriculi och påvisad H Pylori infektion.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  NSAID eller ASA (> 160 mg), utan ulcusprofylax, av alla med anamnes
på ulcussjukdom

•  Glukokortikoider i kombination med NSAID, av alla med anamnes på
ulcussjukdom

•  Kalium, av alla med anamnes på GERD

•  Cimetidin, av alla med anamnes på GERD eller ulcussjukdom som be-
handlas med histamin-2-receptorantagonister

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.7 Urinvägsinfektion

Källor:  [95-97]

Med urinvägsinfektion (UVI) avses symptomgivande UVI. Asymptomatisk
bakteriuri hos äldre behandlas inte, utom hos män inför urogenital kirurgi.
Bakteriuri förekommer alltid vid KAD och ska inte behandlas om den inte
ger symptom. Att diagnostisera symptomgivande UVI hos äldre, som vårdas
på institution, är ofta svårt på grund av en hög prevalens av asymptomatisk
bakteriuri (20-50%) och kroniska urinvägssymptom. Överförskrivning av
antibiotika är således vanligt, vilket medför risk för ökad antibiotikaresi-
stens.

Vid pyelonefrit saknas ofta fokala symptom varför termen febril UVI är mer
adekvat.
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Rationell läkemedelsanvändning vid UVI

Vid UVI är det viktigt att rikta behandlingen, dvs. att utifrån resultat från
urinodling välja ett antibiotikum som är effektivt och så specifikt som möj-
ligt mot den bakterie som orsakar infektionen. Växelbruk rekommenderas
för att minska risken för resistensutveckling. Nitrofurantoin, pivmecillinam
och trimetoprim är lämpliga preparat vid okomplicerad nedre UVI hos
kvinnor. Risken för allvarliga biverkningar av nitrofurantoin, t.ex. lungfib-
ros, är liten förutsatt att korttidsbehandling tillämpas och dosen anpassas till
njurfunktionen. Nitrofurantoin är det urinvägsantibiotikum som ger minst
ekologiska störningar, eftersom det resorberas fullständigt i tunntarmen och
inte påverkar bakteriefloran i tjocktarmen eller vaginalt. Pivmecillinam ger
också få ekologiska störningar, även om reinfektion med framselekterade
enterokocker förekommer. Såväl nitrofurantoin som trimetoprim har ett
brett spektrum omfattande både gramnegativa och grampositiva bakterier.
Hög risk för resistens mot trimetoprim föreligger om patienten de senaste
månaderna har behandlats med trimetoprim. Det är därför viktigt att inte
överförskriva detta preparat utan tillämpa växelbruk av antibiotika, i syn-
nerhet på sjukhus och institution.

Hos äldre kvinnor kan lågpotent östrogen gett i tablettform (östriol) eller för
lokalt bruk (östradiol, östriol eller dienöstrol) ha en förebyggande effekt mot
UVI.

Vid UVI hos män är engagemang av prostata vanligt (kronisk bakteriell
prostatit).  Det är svårt att på kliniska grunder avgöra huruvida prostatan är
engagerad eller ej. UVI hos män  bör därför i första hand behandlas med en
kinolon eller trimetoprim, som båda ger god koncentration i prostatavävnad
och prostatasekret.

Vid  febril UVI hos män och kvinnor används i första hand en kinolon. I
andra hand väljs trimetoprim-sulfa, men dosen måste anpassas till njurfunk-
tionen och man bör beakta risken för biverkningar från hud och benmärg, av
vilka den sistnämnda är vanligare hos äldre. Sulfakomponenten ger inte te-
rapeutiska koncentrationer i prostata, varför trimetoprim kan övervägas för
män. Alternativt kan man välja  ett cefalosporin, men risken för recidiv är
större. Cefalosporiner är dock inte lämpliga för män eftersom de inte ger
tillräckliga koncentrationer i prostata.

Behandlingstidens längd är betydelsefull. Det saknas jämförande, kontrolle-
rade studier som belyser optimal behandlingsstrategi hos de äldsta. Samma
principer som gäller för yngre individer torde dock kunna tillämpas:
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Nedre (okomplicerad) UVI hos äldre kvinnor
Trimetoprim i 3 dygn
Furadantin i 5 dygn
Selexid i 5 dygn.

Febril UVI hos äldre kvinnor
Kinolon 10-14 dygn
Cefalosporin 10-14 dygn

UVI hos äldre män (med eller utan feber)
Kinolon 14 dygn
Trimetoprim 14 dygn

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid UVI

Antibiotikabehandling vid asymtomatisk bakteriuri, om inte särskilda skäl
(män inför urogenital kirurgi) föreligger.

Kombinationer av trimetoprim och sulfametoxazol vid behandling av cystit
är inte motiverade. Sulfakomponenten ger inga ytterligare terapeutiska för-
delar vid cystit (hos män uppnås dessutom otillräckliga koncentrationer i
prostata – se ovan) utan medför enbart risk för allvarliga biverkningar från
hud och benmärg.

Kinoloner rekommenderas ej vid sporadisk cystit hos kvinnor eftersom en
överanvändning av dessa preparat innebär ökad risk för snabb resistensut-
veckling. Kinoloner är associerade med reversibla CNS-biverkningar hos
äldre, särskilt vid nedsatt njurfunktion.
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Sammanfattning

Akut Cystit (nedre UVI) hos äldre KVINNOR

Rationell
behandling

 Nitrofurantoin: Få ekologiska störningar. Risken för all-
varliga biverkningar är liten vid korttidsbehandling. Dosen
bör anpassas till njurfunktionen.

 

 Pivmecillinam: Liten risk för ekologisk påverkan.

 

 Trimetoprim: Risk för resistens föreligger om patienten de
senaste månaderna har behandlats med trimetoprim. Viktigt
att undvika överförskrivning, i synnerhet på institution,
p.g.a. risken för resistensutveckling.

 

 Lågpotent östrogen i tablettform (östriol) eller lokalt kan
ha förebyggande effekt

 

 Olämplig

 /riskfylld
behandling

 Antibiotikabehandling av asymtomatisk bakteriuri

 

 Trimetoprim+ sulfametoxazol: Biverkningsfrekvensen för
sulfa är förhöjd hos äldre patienter. Vid behandling av cystit
ger sulfakomponenten inga ytterligare terapeutiska fördelar.

 

 Kinoloner: Risk för snabb resistensutveckling. Dessutom
kan preparaten ge CNS-biverkningar hos äldre, särskilt vid
nedsatt njurfunktion.
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Indikator

Andelen kvinnor (%) som använder

•  Nitrofurantoin, pivmecillinam, trimetoprim av alla med nedre UVI som
behandlas med urinvägsantibiotika.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen kvinnor (%) som använder

•  Endera av pivmecillinam, nitrofurantoin, trimetoprim av alla med nedre
UVI som behandlas med något av dem.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så nära 1/3 som möjligt.

Andelen kvinnor (%) som använder

•  Urinvägsantibiotika, av alla med asymtomatisk bakteriuri

•  Trimetoprim+sulfametoxazol, av alla med nedre UVI som behandlas
med urinvägsantibiotika.

•  Kinoloner, av alla med nedre UVI som behandlas med urinvägsantibio-
tika.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt
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Febril UVI hos äldre KVINNOR

Rationell
behandling

Kinoloner: Beakta risken för CNS-biverkningar hos äldre
(se ovan).

 Cefalosporiner: Den vaginala mikrofloran kan påverkas
ogynnsamt av cefalosporiner, vilket bidrar till ökad recidiv-
frekvens.

 

 Trimetoprim+sulfametoxazol: Beakta risken för biverk-
ningar. Dosen måste anpassas till njurfunktionen. Halverad
dos för dem >70 år.

 

Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  En kinolon, cefalosporin eller trimetoprim+sulfametoxazol, av alla med
febril UVI.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt
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UVI hos äldre MÄN (nedre UVI och febril UVI)

Rationell
behandling

Kinoloner: Beakta risken för CNS-biverkningar hos äldre
(se ovan).

 Trimetoprim
 Vid UVI hos män, såväl  nedre UVI som febril UVI, är pro-
stataengagemang vanligt. Man bör därför i första hand välja
en kinolon eller trimetoprim som båda ger  god  koncentra-
tion i prostata.

 

 Irrationell
behandling

 Cefalosporiner: Inte lämpliga vid UVI hos män p.g.a. dålig
penetration till prostata.

 

 Olämplig
/riskfylld
behandling

 Antibiotikabehandling av asymtomatisk bakteriuri, såvi-
da inte särskilda skäl (inför urogenital kirurgi) förelig-
ger.

 

 Trimetoprim+ sulfametoxazol: Biverkningsfrekvensen är
förhöjd hos äldre patienter. Sulfakomponenten tillför inget
vid behandling av UVI hos män eftersom den  ger låg kon-
centration i  prostata.
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Indikator

Andelen män (%) som använder

•  Kinoloner eller trimetoprim, av alla med UVI (nedre UVI eller  febril
UVI), som behandlas med urinvägsantibiotika.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen män (%) som använder

•  Urinvägsantibiotika, utan särskilda skäl (inför urogenital kirurgi), av
alla med asymtomatisk bakteriuri

•  Cefalosporiner, av alla med UVI (nedre UVI eller  febril UVI), som
behandlas med urinvägsantibiotika.

•  Trimetoprim+sulfametoxazol, av alla med UVI (nedre UVI eller febril
UVI), som behandlas med urinvägsantibiotika.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.8 Artros

Källor:  [49, 59, 62, 63, 94, 98]

Rationell läkemedelsanvändning vid artros

Vid artros bör man först och främst tillse att patienten har optimal hjälp av
”icke-farmakologiska” metoder såsom avlastning, hjälpmedel och vid behov
rörelseträning och annan fysioterapi.

Läkemedelsbehandling vid artros syftar till smärtlindring. Målet, liksom vid
andra smärttillstånd, är att uppnå bästa symptomlindring med så få biverk-
ningar som möjligt, för optimal livskvalitet. Artrossmärta kan dock variera
mycket i intensitet. Därmed kan också behovet av smärtlindrande läkeme-
del, med avseende på såväl typ av preparat som dosering, variera över tid.

För smärtlindring vid artros används i första hand paracetamol. Om behov
av kontinuerlig smärtlindring föreligger ska preparatet doseras fyra gånger
per dygn för att ge en jämn effekt. Vid variationer i smärtintensitet kan man
ge patienten möjlighet till vid behovs-medicinering.
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Artros är inte primärt ett inflammatoriskt tillstånd. Periodvis kan dock en
inflammation blossa upp. I dessa fall, eller om paracetamol av annat skäl
inte ger tillräcklig smärtstillande effekt kan det vara befogat att temporärt
lägga till en NSAID i vid behovs-dosering. Det är då viktig att välja ett
kortverkande preparat – i första hand ibuprofen eller diklofenak – och ge det
i lägsta möjliga dos. Exempelvis 200 – 400 mg ibuprofen eller 25-50 mg
diklofenak ger ofta en mycket god smärtlindring vid artros. På grund av
försämrad metabolism och minskad kroppsstorlek bör maximala doser av
NSAID inte ges till äldre. Dygnsdoserna bör inte överstiga halva maxdosen,
1200 mg för ibuprofen och 75 mg för diklofenak.

Hos patienter med hjärtsvikt, i synnerhet om de behandlas med ACE häm-
mare, bör man vara undvika NSAID. Stor försiktighet, med tanke på risken
för ulcus, måste också iakttas hos patienter med anamnes på ulcus/dyspepsi,
och patienter som behandlas med kortikosteroider (se avsnitt om hjärtsvikt
och GERD-ulcus ovan). En ökad risk för ulcus föreligger också vid samtidig
behandling med acetylsalicylsyra, även i lågdos.

Vid svårare smärta väljer man behandling med utgångspunkt från den s.k.
analgetikatrappan, med tillägg av kodein alternativt dextropropoxifen. Ob-
servera dock att behandling med kodein och dextropropoxifen medför risk
för CNS-biverkningar såsom yrsel, sedering, kognitiva störningar och kon-
fusion hos äldre. Dextropropoxifen har vidare, en snäv terapeutisk bredd
och uppvisar hos äldre stora variationer i kinetik och metabolism. Förstopp-
ning är en vanlig biverkan hos äldre, framför allt med kodein. Preparaten
bör användas med restriktivitet och lägre doser (eller längre dosintervall)
bör tillämpas. Endast om dextropropoxifen eller kodein medför en påtaglig
smärtlindring utan sedering bör dessa preparat användas. Utvärdering av
effekt och biverkingar, med eventuella dosjusteringar, bör göras med täta
intervall. Man bör inte ge fasta kombinationer av dextropropoxifen och peri-
fert verkande analgetikum, p.g.a. olikheter i farmakokinetik.

Tramadol kan inte rekommenderas, på grund av hög förekomst av biverk-
ningar såsom illamående och CNS-symptom, bl.a. konfusion, hos äldre.

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid artros

Risken ökar för biverkningar vid kontinuerlig behandling med NSAID, och
vid behandling med mer långverkande preparat och/eller höga doser. Det är
väl känt att äldre löper en ökad risk att drabbas av gastrointestionala biverk-
ningar av ASA och NSAID. Dessa läkemedel (gäller såväl NSAID som se-
lektiva COX2-hämmare) kan också rubba regleringen av genomblödningen
i njurarna ledande till försämrad njurfunktion. Det föreligger också risk för
vätskeretention och hjärtsvikt. Patienter med hjärt- eller njursvikt, eller med
hemodynamisk påverkan av andra skäl, t.ex. intorkning, är särskilt känsliga
för dessa bieffekter. Särskild risk föreligger vid samtidig behandling med
ACE-hämmare. Vidare, förekommer hos äldre CNS-biverkningar, t.ex. kon-
fusion.
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Sammanfattning, artros

 Rationell
behandling

Läkemedelsbehandling vid artros syftar till smärtlindring
och bör doseras individuellt.

Paracetamol vid smärta

Korverkande NSAID (i första hand ibuprofen eller diklo-
fenak) kan användas temporärt i vid behovs-dosering med
lägsta effektiva dos (maximala dygnsdoser: 1200 mg för
ibuprofen; 75 mg för diklofenak), i samband med uppblos-
sande inflammation eller om basbehandlingen med parace-
tamol av annat skäl är otillräcklig.

Kodein eller dextropropoxifen,: Tillägg till behandling
med paracetamol och/eller NSAID när den smärtstillande
effekten är otillräcklig. Endast om dextropropoxifen eller
kodein medför en påtaglig smärtlindring utan sedering bör
dessa preparat användas. Undvik fasta kombinationer med
dextropropoxifen. Observera risken för CNS-biverkningar
såsom yrsel, sedering, kognitiva störningar och konfusion
hos äldre. Beakta också risken för förstoppning. Täta om-
prövningar av effekt och biverkningar bör göras.

 

 Olämplig
/riskfylld
behandling

NSAID: Kontinuerlig behandling med NSAID, liksom be-
handling med mer långverkande preparat och/eller höga do-
ser medför en betydande risk för biverkningar. Risk förelig-
ger för magsår och magblödningar. Även risk för vätskere-
tention, hjärtsvikt, njursvikt och biverkningar från CNS, t.ex.
konfusion. Speciellt utsatta är patienter med hjärtsvikt, och
patienter med reducerad njur- eller leverfunktion. Högre risk
för njurpåverkan föreligger också vid samtidig behandling
med ACE-hämmare.

 ASA: Se NSAID ovan.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  NSAID, utan att behandling med paracetamol först prövats och befun-
nits ha otillräcklig effekt, och utan att påtagliga inflammatoriska inslag
föreligger, av alla med artros som behandlas med smärtstillande medel.

•  En opioid, utan att behandling med perifert verkande analgetikum först
prövats och befunnits ha otillräcklig effekt, av alla med artros som be-
handlas med smärtstillande medel.

•  NSAID i kontinuerlig behandling, av alla med artros som behandlas
med smärtstillande medel.

•  NSAID i höga doser (mer än halva maxdosen, t.ex. >1200 mg för ibu-
profen; >75 mg för diklofenak), av alla med artros som behandlas med
smärtstillande medel.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.9 Demens

Källor:  [50-53, 60, 64, 99-104]

Rationell läkemedelsanvändning vid demens

Acetylkolinesterashämmare är indicerade för symptomatisk behandling vid
mild till måttligt svår demens av Alzheimertyp. Samtliga tre preparat (done-
pezil, rivastigmin galantamin) har i läkemedelsprövningar visat blygsam
effekt på kognition. Eftersom responsfrekvensen är låg bör man noga utvär-
dera effekten av behandlingen, vilket bör ske tidigast efter 6-12 månaders
behandling. Vid utebliven eller osäker effekt efter denna tid bör utsättning
av preparatet övervägas. Det bör dock poängteras att ”effekt” i detta fall
vanligen handlar om en förlångsammad försämring – stabilisering.

Störande beteende vid demens utlöses ofta av yttre händelser. I praktiken
finns ofta en pålagrad konfusion, ibland kan depression misstolkas och be-
traktas som en beteendestörning. Det är också viktigt att utesluta att en so-
matisk åkomma, t.ex. smärta, är orsaken till symptomen. Innan läkemedels-
behandling sätts in ska man så långt möjligt söka förstå vad som ligger bak-
om. Man ska primärt överväga omvårdnadsåtgärder. Konfusion och depres-
sion ska ha en adekvat behandling. Om dessa åtgärder visar sig vara otill-
räckliga kan behandling med psykofarmaka komma ifråga. En regel är då att
man ska undvika preparat med antikolinerga effekter, samt lugnande medel
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och sömnmedel med lång duration. Neuroleptika, lugnande medel och
sömnmedel bör endast användas temporärt och i låga doser.

Vid svårbemästrad aggressivitet kan man i första hand pröva en selektiv
serotoninåterupptagshämmare (SSRI). I andra hand väljs ett neuroleptikum
med ringa antikolinerg effekt. Haloperidol kan prövas. Ett alternativ är ris-
peridon. Vissa rapporter anger att preparatet kan ha mindre effekter på kog-
nitionen, och sällan ger extrapyramidala störningar förutsatt att låga doser
ges. Bensodiazepinen oxazepam kan vara användbar, fr.a vid samtidig ång-
est (se nedan). I vissa fall kan man pröva antiepileptika: karbamazepin eller
valproat.

Vid psykos behandlar man med neuroleptika, i första hand haloperidol eller
risperidon (se ovan).

Vid ångest bör man i första hand överväga om den kan vara ett delsymptom
till depression, som i såfall ska behandlas med antidepressiva. Bensodiaze-
piner bör endast ges vid behov eller i korttidsbehandling. Man bör då välja
oxazepam, som har en lämplig halveringstid, saknar aktiva metaboliter, och
vars metabolism inte påverkas av åldrandet. Vid nattlig ångest är ofta klo-
metiazol effektivt. Beakta dock risken för blodtrycksfall med detta preparat.
Vid panikångest används SSRI-preparat.

Depression behandlas i första hand med SSRI (se vidare under avsnittet om
depression nedan).

Vid sömnstörningar kan man i första hand pröva zopiklon, som har en rela-
tivt kort halveringstid. Klometiazol har ofta god effekt vid sömnstörningar
hos äldre, särskilt om de är förenade med nattlig oro och ångest. Beakta
dock risken för blodtrycksfall. Klometiazol bör endast användas i sluten
vård.

Irrationell läkemedelsanvändning vid demens

Behandling med acetylkolinesterashämmare, trots att ingen effekt har kun-
nat påvisas vid utvärderingen (tidigast efter 6-12 mån, se ovan).

Olämplig/riskfylld  läkemedelsanvändning vid demens

Läkemedel med betydande antikolinerga effekter (se bilaga 1) ska undvikas
vid behandling av äldre i allmänhet och dementa äldre i synnerhet. Dementa
äldre uppvisar större känslighet för dessa preparat, och stor risk för konfu-
sion föreligger. Även lugnande medel och sömnmedel med lång duration
(diazepam, nitrazepam och flunitrazepam) ska undvikas. Risken för biverk-
ningar såsom dagtrötthet, kognitiva störningar, balansstörning, muskelsvag-
het och fall är betydande. På grund av den höga risken för biverkningar bör
neuroleptika endast användas vid psykotiska symptom eller svår aggressi-
vitet. Vid andra beteendestörningar, såsom vandrande och ropande har de
ofta blygsam eller ingen effekt.
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Sammanfattning, demens

 Rationell
behandling

Symtomatisk behandling av kognitiv svikt:

Acetylkolinesterashämmare: donepezil, rivastigmin eller
galantamin Används vid mild till medelsvår demens av Alz-
heimertyp. Effekten bör noga utvärderas (se ovan)

 
 Behandling av psykiatriska symtom:

Aggressivitet

•  SSRI i första hand

•  Risperidon

•  Haloperidol

•  Oxazepam kan vara användbart, fr.a vid samtidig ångest
(se nedan)

•  Karbamazepin, valproat kan prövas i vissa fall

Psykos (hallucinationer, paranoida vanföreställningar)

•  Risperidon

•  Haloperidol

 

Ångest

•  Oxazepam: Dock endast vid behov eller i korttidsterapi

•  SSRI vid samtidig depression, eller vid panikångest

•  Klometiazol vid tillfälliga nattliga ångestattacker

 Depression (se vidare under avsnittet om depression nedan)

•  SSRI

Sömnstörningar

•  Zopiklon

•  Klometiazol: Fr.a. vid nattlig oro
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Irrationell
behandling

Behandling med acetylkolinesterashämmare, trots att
ingen effekt har kunnat påvisas vid utvärderingen (tidi-
gast efter 6-12 mån, se ovan).

Olämplig

/riskfylld
behandling

Läkemedel med betydande antikolinerga effekter: (se
bilaga 1)

Lugnande medel och sömnmedel med lång halveringstid
(diazepam, nitrazepam och flunitrazepam)
 Neuroleptika, på andra indikationer än psykotiska symp-
tom eller svår aggressivitet

Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Läkemedel med betydande antikolinerga effekter, av alla med demens.

•  Lugnande medel eller sömnmedel med lång halveringstid, av alla med
demens.

•  Neuroleptika på andra indikationer än psykotiska symptom eller svår
aggressivitet, av alla med demens.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.10 Depression

Källor:  [52, 53, 60]

Rationell läkemedelsanvändning vid depression

SSRI utgör förstahandsval vid depression hos äldre. Icke-selektiva monoa-
minåterupptagshämmare kan ibland ha bättre effekt än SSRI, fr.a. vid djup
depression. De har dock uttalade antikolinerga effekter, med risk för kogni-
tiva störningar och konfusion, och kan dessutom ge sedation och ortosta-
tism, samt vara hjärttoxiska vid överdosering. Man bör därför i sådana fall
välja ett preparat som ger mindre uttalade biverkningar hos äldre – nortrip-
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tylin eller lofepramin – titrera dosen noga och följa behandlingen med plas-
makoncentrationsbestämningar.

I vissa fall kan behandling med mianserin som tillägg till SSRI, mirtazapin
eller venlafaxin, vara lämplig, men dessa preparat får anses vara andra-
handsalternativ. Vid manodepressiv sjukdom kan litium användas.

Irrationell läkemedelsanvändning vid depression

Behandling med lugnande medel/sömnmedel utan att patienten ordinerats
antidepressiv behandling. Förekommer ibland, då man uppmärksammar och
behandlar ett depressionssymtom (sömnsvårigheter, oro, ångest) men inte
identifierar den bakomliggande depressionen.

Sammanfattning, depression

Rationell
behandling

SSRI i första hand

Icke-selektiva monoaminåterupptagshämmare: Dessa
preparat är benägna att ge biverkningar hos äldre, i form av
antikolinerga effekter, sedation, ortostatism, samt hjärttoxis-
ka effekter. De kan emellertid vara mer effektiva än SSRI
vid djupa depressioner och därför vara motiverade i vissa
fall. Till äldre bör man då välja preparat med mindre uttalad
antikolinerg verkan – nortriptylin eller lofepramin – dosen
bör anpassas noga och behandlingen följas med plasmakon-
centrationsbestämningar.

Mirtazapin, venlafaxin och mianserin utgör andrahands-
alternativ.

Litium: Vid manodepressiv sjukdom

Irrationell
behandling

Lugnande medel och sömnmedel, utan att patienten or-
dinerats antidepressiv behandling
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Indikator
Andelen individer (%) som har

•  SSRI, alternativt något annat av de antidepressiva medel som ovan
klassificeras som rationell behandling, av alla med diagnostiserad de-
pression.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt

Andelen individer (%) som använder

•  Annan antidepressiv behandling än SSRI, utan att specifikt behov av
denna föreligger, vid depression.

•  Lugnande medel eller sömnmedel utan att patienten ordinerats antide-
pressiv behandling, vid depression.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt

2.11 Sömnstörning

Källor:  [52, 53, 58, 60]

Vid sömnstörning bör man alltid först utesluta bakomliggande somatisk
orsak (t.ex. smärta eller hjärsvikt) psykiatrisk orsak (t.ex. depression), eller
att den orsakas av effekter av andra läkemedel. Man bör också, om möjligt, i
första hand pröva icke-farmakologisk behandling. Om behandling med
sömnmedel bedöms vara indicerad bör den vara temporär.

Rationell läkemedelsanvändning vid sömnstörning

Zopiklon, oxazepam och klometiazol är de mest lämpliga preparaten att
använda vid sömnstörning hos äldre (se också demens ovan), förutsatt att en
bakomliggande orsak som kräver annan behandling uteslutits (se ovan). Zo-
piklon utgör förstahandsval. Klometizol kan användas vid samtidig nattlig
oro eller ångest. Ofta tillräckligt med 300 mg. Beakta dock risken för blod-
trycksfall. Bör endast användas i sluten vård. Bland bensodiazepinerna är
oxazepam mest lämpligt (se demensavsnittet ovan), men det absorberas
långsamt och bör därför ges ca 1 timme före sänggåendet.
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Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid sömnstörning

Bensodiazepiner med lång duration ska undvikas (diazepam, nitrazepam,
flunitrazepam). Risk för såväl dagtrötthet, som kognitiva störningar och fall
föreligger med dessa preparat. Triazolam är en bensodiazepin med kort hal-
veringstid som har rapporterats kunna utlösa paradoxala reaktioner med bl.a.
oro och aggressivitet hos äldre och bör därför undvikas. Propiomazin är be-
släktat med fentiazinerna. Förutom att det kan ha en så pass lång verknings-
tid att det ger dagtrötthet, så kan det framkalla extrapyramidala symtom,
bl.a. ”restless legs”. Alimemazin är också en fentiazin, tillika ett högdosneu-
roleptikum, som kan orsaka såväl sedation som extrapyramidala symptom.
Det är också antikolinergt.

Sammanfattning, sömnstörning

Rationell
behandling

Zopiklon

Oxazepam: Absorberas dock långsamt och bör därför ges ca
1 timme före sänggåendet.

Klometiazol vid samtidig nattlig oro eller ångest. Beakta
dock risken för blodtrycksfall. Bör dock endast användas i
sluten vård.

 

Olämplig/
riskfylld
behandling

Benzodiazepiner med lång halveringstid (diazepam, nitra-
zepam, flunitrazepam).

Triazolam: Excitationstillstånd med bl.a. aggressivitet före-
kommer, fr.a. hos äldre

Propiomazin: Kan ge dagtrötthet och framkalla extrapyra-
midala symptom, bl.a. restless legs.

Alimemazin är ett högdosneuroleptikum, som kan orsaka
såväl sedation som extrapyramidala symptom. Det är också
antikolinergt.
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Indikator

Andelen individer (%) som använder

•  Bensodiazepiner med lång halveringstid (diazepam, nitrazepam, fluni-
trazepam), av alla som behandlas för sömnbesvär med läkemedel.

•  Triazolam, av alla som behandlas för sömnbesvär med läkemedel.

•  Propiomazin, av alla som behandlas för sömnbesvär med läkemedel.

•  Alimemazin, av alla som behandlas för sömnbesvär med läkemedel.

Standard

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt
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Bilagor

Bilaga 1. Preparat med betydande antikolinerga effekter

ATC-kod Läkemedelsgrupp Preparat

A03AA Antikolinerga spasmolytika atropin, hyoscyamin
A03BA
A03AB glykopyrron, propantelin, me-

pensolat
A03BB butylskopolamin
A03C Librax

A04AD Antikolinerga antiemetika skopolamin

C01BA Antiarytmika kinidin, disopyramid

G04BD Urologiska spasmolytika emepron, oxybutynin, toltero-
din

N02AG Opioider i kombination med spas-
molytika

Morfin-skopolamin, Spasmo-
fen, Ketogan, Dilaudid-atropin

N04A Antikolinerga medel vid parkinso-
nism

trihexyfenidyl, biperiden, me-
tixen, procyklidin, orfenadrin,
bensatropin

N05AA Neuroleptika av högdostyp klorpromazin, levomepromazin
N05AB04 proklorperazin
N05AC02 tioridazin
N05AF03 klorprotixen

N05BB01 Lugnande medel hydroxizin

N06AA Antidepressiva, icke-selektiva
monoaminåterupptagshämmare

imipramin, klomipramin, trimi-
pramin, lofepramin, amitripty-
lin, nortriptylin, protriptylin,
maprotilin

R05CA10 Vissa antihistaminer difenhydramin
R06AA02 dimenhydrinat
R06AB klorfeniramin,

dexklorfeniramin
R06AD alimemazin, prometazin, tietyl-

perazin
R06AX02 cyproheptadin
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Bilaga 2. Läkemedelsgrupper där samtidig användning av två eller fler preparat
inom gruppen, eller inom/mellan grupperna (om flera ATC-koder anges) är onödig
eller förenad med risk för biverkningar.

ATC-kod Läkemedelsgrupp Kommentar

A02B Medel vid magsår
A02D Medel mot meteorism
A03F Motilitetsstimulerande medel
A12A Kalcium
A12B Kalium
B03A Medel vid järnbristanemier
C01A Hjärtglykosider
C03A Tiazider
C03C Loop-diuretika
C03D Kaliumsparande diuretika
C07 Beta-receptorblockerande medel
C08C Kalciumantagonister med övervägande

kärlselektiv effekt
C08D Kalciumantagonister med direkt hjärt-

selektiv effekt
C09 Medel som påverkar renin-

angiotensinsystemet
G03C Östrogener
H02 Kortikosteroider för systemiskt bruk
M01A Icke-steroida antiinflammatoriska

/antireumatiska medel, NSAID
N02A Opioider
N04A Medel vid parkinsonism, antikolinergi-

ka
N05A Neuroleptika
N05B Lugnande medel, ataraktika
N05C Sömnmedel och lugnande medel
N06A Antidepressiva medel Kombination av SSRI och

mianserin dock ibland indice-
rad

R06A Antihistaminer för systemiskt bruk

N05BA+
N05CD

Bensodiazepiner

N02BE+
N02AA59+
N02AC54

Preparat som innehåller paracetamol
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