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Förord 

Nationella indikatorer för äldres läkemedelsterapi publicerades för första 

gången av Socialstyrelsen 2004. De är i dag väl kända och har en rad olika 

tillämpningar i exempelvis epidemiologiska studier, nationella mätningar 

och jämförelser, utbildning av vårdpersonal, samt som stöd vid förskrivning 

av läkemedel och vid läkemedelsgenomgångar. I detta dokument presente-

ras ett förslag till uppdatering av indikatorerna från 2004.  

Socialstyrelsen har under arbetets gång, i enlighet med hur det första försla-

get togs fram, efterfrågat synpunkter från experter, medicinskt ansvariga och 

verksamhetsansvariga, i avsikt att få en bred och kompetent grund för indi-

katorerna. Revideringen av de läkemedelsspecifika indikatorerna har skett i 

nära samarbete med en expertgrupp med representanter för primärvården, 

geriatriken, Läkemedelsverket, Sveriges Kommuner och Landsting, apote-

ket, landstingsanställda apotekare, sjuksköterskor från landsting och kom-

mun samt läkemedelsepidemiologi. De diagnosspecifika indikatorerna har 

genom läkemedelskommittéernas ordförandekollegiums (LOK) försorg, 

reviderats i samarbete med landets läkemedelskommittéer. Ett  nytt avsnitt 

om läkemedelsbehandling vid smärta har tagits fram i samråd med expert-

gruppen för smärta, läkemedelskommittén, Landstinget Sörmland. Slutligen 

ska indikatorerna i sin helhet bedömas, genom remissförfarande, av landets 

läkemedelskommittéer, medicinskt ansvariga sjuksköterskor, distriktsskö-

terskor samt verksamhetschefer inom äldreomsorgen. Pensionärsorganisa-

tionerna och Statens beredning för medicinsk utvärdering (SBU) kommer 

också att beredas möjlighet att yttra sig över remissversionen 

Utgångspunkten för detta projekt har varit att dels uppdatera de tidigare in-

dikatorerna, dels föreslå nya indikatorer inom några områden. Målet är att 

indikatorerna bättre ska tjäna sitt syfte; att användas som instrument för att 

mäta och följa upp kvaliteten i äldres läkemedelsbehandling, och ge stöd för 

att förbättra den, vid till exempel olika typer av uppföljningar av äldres lä-

kemedelsbehandling. 

Det bör åter framhållas att behovet av enskilda indikatorer inte är statiskt. 

Nya indikatorer kommer att behövas, i takt med att vården utvecklas, medan 

andra kan bli inaktuella. Urvalet av indikatorer gör inte anspråk på att vara 

fullständigt eller slutgiltigt, utan dokumentet får ses som ett steg i en konti-

nuerlig process där föreslagna indikatorer kontinuerligt omprövas, revideras 

och kompletteras med nya.  
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Sammanfattning 

Läkemedelsanvändningen hos äldre har ökat kontinuerligt under de senaste 

20 åren. Detta är mest påtagligt för äldre i särskilda boendeformer, men 

också multisjuka äldre i eget boende, som idag använder i medeltal 8-10 

olika läkemedel. Denna omfattande läkemedelsanvändning innebär en på-

taglig risk för biverkningar och läkemedelsinteraktioner. Ett flertal studier 

har också visat att det förekommer irrationell och potentiellt olämplig be-

handling med vissa läkemedel, bland annat neuroleptika, läkemedel med 

antikolinerga effekter samt långverkande lugnande medel och sömnmedel. 

En tydlig och allvarlig konsekvens av den omfattande läkemedelsanvänd-

ningen hos äldre är det faktum att en betydande andel, uppemot 30 procent, 

av akuta inläggningar av äldre på sjukhus idag, beror på läkemedelsbiverk-

ningar. 

Mot denna bakgrund utarbetade Socialstyrelsen, på uppdrag av regeringen, 

ett förslag till indikatorer för utvärdering av läkemedelsanvändningens kva-

litet hos äldre, som publicerades 2004. Tanken var att indikatorerna skulle 

kunna tillämpas på olika nivåer för att förbättra äldres läkemedelsanvänd-

ning.  

 För att följa kvaliteten på landstingsnivå och nationell nivå. 

 Av till exempel läkemedelskommittéer för uppföljning av förskriv-

ningsmönster. 

 Vid lokala uppföljningar, till exempel läkemedelsgenomgångar i olika 

boendeformer för äldre.  

 Som stöd för förskrivaren i valet av lämplig läkemedelsbehandling, och 

ge en återkoppling på det egna förskrivningsmönstret.  

De kan således både fungera som uppföljningsinstrument och ge stöd för 

förbättrad kvalitet i äldres läkemedelsterapi. 

Indikatorerna delas in i: 

1. Läkemedelsspecifika ï som beskriver kvaliteten med avseende på val av 

preparat, behandlingsregim, dosering, samt läkemedelskombinationer. 

2. Diagnosspecifika ï 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) 

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 
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definitionen olämplig behandling vara motiverad, och vice versa. Indikato-

rer/kriterier som ska vara allmängiltiga är med nödvändighet mer eller 

mindre ñtrubbigaò. De kan indikera att en viss medicinering sannolikt är 

korrekt alternativt felaktig, men kan aldrig ersätta en klinisk bedömning. 

Socialstyrelsens indikatorer för utvärdering av kvaliteten i äldres läkeme-

delsterapi har nu varit i bruk i mer än fem år, samtidigt som mycket har hänt 

inom området vad gäller äldres läkemedelsanvändning behandlingsrekom-

mendationer mm. Socialstyrelsen tog därför våren 2008 initiativ till att revi-

dera indikatorerna. Syftet med revideringen är i första hand att anpassa indi-

katorerna till dagens rekommendationer och praxis, modifiera eller ta bort 

sådana som har visat sig inte vara tillämpliga, men också att utöka indikato-

rerna och göra dem mer användbara. I arbetet med dem hoppas Socialstyrel-

sen också att få en bredare förankring och göra dem mer kända och använda 

i vården och omsorgen av äldre personer. Målet är att indikatorerna ska pub-

liceras strax efter årsskiftet 2009-2010. 
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Inledning och bakgrund 
 

Indikatorer utvecklas idag inom en rad områden. Syftet med indikatorer är 

att utgöra ett stöd vid uppföljning av sjukvårdens insatser. Uppföljning av 

insatta behandlingar är en självklar del i hälso- och sjukvårdens verksamhet. 

Om detta finns anvisningar i Hälso- och sjukvårdslagen och uppföljning av 

insatta behandlingar förutsätts ingå i den behöriga vårdgivarens yrkesansvar 

precis som uppföljning av övrigt insatta behandlingsåtgärder enligt lagen 

(1998:531) om yrkesansvar inom hälso- och sjukvården (LYHS).  

 

Säker hälso- och sjukvård är en grundsten i allt förbättringsarbete och inne-

bär att olika typer av vårdskador och problem orsakade av hälso- och sjuk-

vården förhindras genom ett aktivt riskförebyggande arbete. Ledningen för 

hälso- och sjukvården har ansvar för att vården är organiserad så att den 

tillgodoser en hög säkerhet. Patientsäkerhetsarbetet har under senaste åren 

fått en helt annan uppmärksamhet än tidigare, såväl internationellt som na-

tionellt, och har också givits högre prioritet på den hälso- och sjukvårdspoli-

tiska dagordningen samt bland policyskapande aktörer inom hälso- och 

sjukvården. Problematisk läkemedelsanvändning är både internationellt och 

Sverige identifierat som ett av de största områdena inom det alltmer priorite-

rade patientsäkerhetsarbetet.  

Detta dokument syftar till att presentera en uppdatering av indikatorer för 

kvalitet i läkemedelsanvändningen hos äldre. Det är svårt att tydligt definie-

ra denna grupp. Begreppet òªldreò innebªr vanligen 65 ¬r och ªldre. Pro-

blemen med förändrad läkemedelsomsättning, ökad känslighet för läkeme-

del samt polyfarmaci är emellertid mer påtagliga högre upp i åldrarna. Den 

grupp som är mest utsatt i dessa avseenden är 75 år och äldre. Således är 

nedanstående indikatorer mest tillämpliga för denna grupp. 

 

Om indikatorer  

För att kunna mäta och följa upp verksamheter behövs mått på kvalitet som 

är möjliga att följa upp i till exempel kvalitetsregister. Indikatorer gör det 

även möjligt att göra jämförelser mellan processer, resultat och kostnader 

över tid.  

Det finns flera olika definitioner av begreppen indikator och kvalitetsindika-

tor. Dessa definitioner är ofta kopplade till indikatorernas syfte och använd-

ningsområden. Enligt Nationalencyklopedin är en kvalitetsindikator en: 

òmªtbar variabel inom v¬rden som anvªnds fºr att registrera viktiga aspek-

ter av vårdkvalitet som risk för trycksår och risk för fallskador. Med hjälp 

av indikatorer kan man identifiera förhållanden och områden som bör stude-

ras nªrmare nªr det gªller orsakssamband och mºjligheter till fºrbªttringò 

Följande faktorer är av betydelse för en indikator: 
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 Vetenskaplig rimlighet (validitet). Innebär att indikatorn bygger på en 

kunskapsbas (vetenskap eller beprövad erfarenhet) om vad som utmär-

ker god vård. Indikatorn kan också anses som valid om det råder pro-

fessionell konsensus om att indikatorn speglar god vård.  

 Vikt (relevans). Innebär att indikatorn återspeglar det som indikatorn 

sägs mäta. Indikatorn belyser områden som av olika skäl är viktiga för 

hälso- och sjukvårdens olika intressenter och där bibehållen eller för-

bättrad kvalitet är önskvärd.  

 Mätbarhet. Innebär att indikatorn kan beskrivas så att den kan mätas på 

ett tillförlitligt sätt, det vill säga att termer och begrepp samt population 

och mätperiod som ingår i indikatorn kan definieras. Det ska också fin-

nas till förlitliga system för att fånga de data som krävs.  

 Tolkningsbarhet och entydighet. Innebär att indikatorn kan, då det är 

relevant, standardiseras beträffande bakgrundsfaktorer, vilka kan påver-

ka mätningens resultat. Möjliga felkällor kan identifieras och beskrivas 

så att de kan beaktas vid tolkning och analys. 

Läkemedelsanvändningen hos äldre 

Förskrivningen av läkemedel till personer som är 75 år och äldre har ökat 

med nära 70 procent de senaste 20 åren. Ökningen är särskilt påtaglig i de 

särskilda boendeformerna, där de äldre idag använder i genomsnitt 8-10 

preparat per person [1-5], men en lika omfattande användning ses också hos 

multisjuka äldre i eget boende  [6, 7]. En orsak till denna ökning är att nya 

läkemedel introducerats och därmed nya behandlingsmöjligheter [1]. Det 

finns dock andra, oºnskade faktorer som bidrar till denna òpolyfarmaciò, 

exempelvis bristande läkarkontinuitet, avsaknad av gemensam läkemedels-

lista, bristande dokumentation av läkemedelsordinationer samt brist på ruti-

ner för uppföljning och omprövning. Mängden preparat är emellertid bara 

en aspekt. Det föreligger också brister med avseende på vilka läkemedel 

som används, och hur de används, doseras och kombineras. Den omfattande 

användningen av neuroleptika på sjukhem är ett exempel på detta [2, 3].  

Varför uppstår läkemedelsproblem hos äldre? 

Förändrad känslighet för läkemedel 

Många av de förändringar som sker i kroppen med stigande ålder, påverkar 

lªkemedlens òkinetikò, dvs. hur de tas upp, fºrdelas, omvandlas och utsºnd-

ras från kroppen [8]. Ofta blir resultatet att läkemedel dröjer kvar längre i 

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 



 

7 

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 ï som måste omvandlas till vattenlösliga nedbrytningsproduk-

ter innan de kan utsöndras via njurarna ï varvid en risk föreligger för 

förhöjda koncentrationer och biverkningar. Betydelsen av dessa för-

ändringar är dock varierande. 

 Njurarnas ò¬ldrandeò bºrjar 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. Det-

ta är av betydelse i första hand för de vattenlösliga läkemedlen som 

kan utsöndras direkt via njurarna utan föregående omvandling i le-

vern, t.ex. hjärtpreparatet digoxin och många antibiotika, men också 

läkemedel som omvandlas till s.k. aktiva metaboliter, exempelvis vis-

sa diabetespreparat i tablettform och opioider (morfinbesläktade 

smärtstillande läkemedel). En minskad utsöndringstakt kan resultera i 

förhöjda koncentrationer av dessa läkemedel och/eller deras metaboli-

ter med risk för biverkningar. 

Den förändrade känslighet som ses med stigande ålder kan också bero på en 

förändrad verkan av läkemedlen [9]. Det kan bero på att cellernas känslighet 

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 opioider på cen-

trala 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 preparat blockerar effekten av signalsubstansen 

acetylkolin, som i hjärnan finns bl.a. i de nervbanor (kolinerga banor) 

som är involverade i de kognitiva processerna. Antikolinerga läkeme-

del kan orsaka störningar i dessa funktioner, vilket kan framkalla allt-

ifrån lättare minnesstörningar till förvirring (konfusion). Risken är 

särskilt stor hos äldre med demens av Alzheimertyp, eftersom deras 

kognitiva förmåga redan är reducerad på grund av degeneration i de 

kolinerga nervbanorna, men tilltar även i viss mån vid normalt åldran-

de. De vanligaste läkemedlen med antikolinerga effekter som används 

av äldre är medel mot inkontinens, det lugnande medlet hydroxizin 

(Atarax
®
) den äldre typen av medel mot depression (ofta benämnda 

tricykliska antidepressiva) samt neuroleptika av den typ som kallas 

högdosneuroleptika.  

 Regleringen av blodtrycket påverkas. Den s.k. baroreflexen som bl.a. 

ser till att blodtrycket upprätthålls vid kroppslägesförändringar blir 

òtrºgareò vilket kan leda till fallande blodtryck vid uppresning eller i 

stående (ortostatism). Symptomen på detta yttrar sig ofta som yrsel 

och balansstörning eller t.o.m. kognitiva störningar. I svårare fall kan 
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blodtrycksfallet orsaka svimning. Denna åldersförändring innebär en 

ökad känslighet för preparat med blodtryckssänkande effekter. Det 

gäller i första hand hjärt-kärlmedel ï beta-receptorblockare, diuretika 

samt medel som verkar genom att vidga blodkärl och som används för 

att behandla kärlkramp, högt blodtryck, och hjärtsvikt ï men också 

andra typer av läkemedel såsom medel mot Parkinsons sjukdom, neu-

roleptika och antidepressiva medel, i synnerhet av den ªldre òtricyk-

liskaò typen. 

 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 el-

ler blödningar. Det gäller i första hand antiinflammatoriska läkemedel 

(NSAID), men också acetylsalicylsyra. 

 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 leda till väskeretention (vätskeansamling i kroppen) 

ï vilket kan förvärra eller utlösa en hjärtsvikt ï eller orsaka njursvikt. 

Polyfarmaci 

Läkemedelsbehandlingen av äldre kompliceras ytterligare av det faktum att 

de ofta använder många olika preparat. Användning av många läkemedel 

brukar benªmnas òpolyfarmaciò och ªr ofta fºrenad med olªmplig lªkeme-

delsanvändning ï exempelvis att preparat används i avsaknad av eller på 

felaktig indikation, eller att olämpliga eller kontraindicerade läkemedel an-

vänds [10]. 

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 för att olika läkemedel ska påverka varandra (interagera) 

med ökad, minskad eller utebliven effekt som följd.  

3. Minskar patientens följsamhet till ordination. Följsamheten ï ofta 

kallad compliance eller adherence ï 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 

nya läkemedel leder också till att allt fler tillstånd blir behandlingsbara. Det 
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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 [11,12]. 

 Att varje sjukdom/symtom behandlas fºr sig istªllet fºr att man òskrªd-

darsyrò en behandling grundad p¬ en helhetsbedºmning av patientens 

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 ï den s.k. förskrivningskaskaden. 

 Att många läkemedelsordinationer inte omprövas, utan förnyas slentri-

anmässigt. 

God läkemedelsterapi hos äldre ï några riktlinjer  

De speciella problem som rör äldres läkemedelsanvändning har länge disku-

terats internationellt, framför allt inom brittisk geriatrik. Därifrån hämtades 

impulser  redan på 1980-talet till WHO:s monografi Drugs for the Elderly, 

som 1997 kom ut i en totalreviderad upplaga. Här talar man om tre orsaks-

områden till svårigheterna i förskrivningen till just de äldre: relaterade till 

patienten; till förskrivaren och dennes val av preparat; samt till läkemedlen 

med deras effekter, biverkningar och interaktionsmöjligheter. Valet av rätt 

läkemedel i varje situation kräver kunskap om preparat, doseringar och far-

makokinetik och -dynamik.  För en optimal läkemedelsförskrivning krävs 

en sammanvägning av faktorer på dessa tre nivåer [13]. 

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 behandlingen 

[14]. Patientens följsamhet till ordination kan påverkas såväl av kognitiva 

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 [15].   

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 ï ibland diffusa ï geriatriska 

problemområden, vilket kan leda till ett ökat vårdbehov och akutbesök 

och/eller sjukhusinläggningar [15].  

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 beteendesymtom hos en patient med demens, bör behovet 

av god omvårdnad och boendemiljö tillgodoses först, innan läkemedelsbe-

handling övervägs. Teamarbetet, där olika personalkategoriers professionel-

la kunskap bidrar, kan komplettera läkarens bedömning och behandlingsför-

slag. 

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  [16] 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 ºvervªgaòicke-farmakologiskaò 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  d.v.s. patientens förmåga till följsamhet, att förstå information, 

behov 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 starta med en låg dos (nästan alltid) och sedan försiktigt höja ï

òStart low go slowò. 

 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) [13] ªr tªnkvªrd fºr varje fºrskrivare  òRe-

member that stopping a drug is as important as starting it.ò 

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 

òappropriate prescribingò (lªmplig fºrskrivning) alternativt òinappropriate 

prescribingò (olªmplig fºrskrivning) har ofta anvªnts i den anglosaxiska 

litteraturen inom området [17-19].  Ett besläktat begrepp, som också använts 

i Sverige, ªr òrationell fºrskrivningò. 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 [20].  

När det gäller förskrivningen till äldre har man ofta utgått från att vissa lä-

kemedel eller kombinationer av lªkemedel ªr òolªmpligaò. Grunden till 

denna utgångspunkt är först och främst att läkemedelsanvändningen till äld-

re är omfattande. Vidare att  äldre i otillräcklig grad har studerats systema-
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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 [14]. 

Samtidigt har flera studier visat att läkemedelsrelaterade problem ï framför 

allt biverkningar ï ofta är orsak till inläggningar på medicinklinik [21-25].  

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, 26, 27].  

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 [28, 29].  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 [17, 30], och senare använts 

och utvecklats av andra forskargrupper [18, 19, 27, 31, 32]. Gemensamt för 

dessa, s.k. ñexplicit criteriaò har varit att de vanligtvis definierar vad som ªr 

olªmplig medicinering (ñinappropriate medicationò), 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 òl¬gt vªrdeò 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 ï vilket bl.a. har visats för depression hos äldre [11, 

33], eller att behandlingen är ineffektiv eller inte följer moderna rekommen-

dationer ï vid t.ex. hjärtsvikt. Det är därför önskvärt att kvalitetsindikatorer 

för äldres läkemedelsanvändning även kan mäta och påvisa underbehand-

ling. 
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Syfte 

Syftet med detta projekt var att uppdatera och utveckla de indikatorer som 

Socialstyrelsens föreslog 2004 för att mäta och följa kvaliteten i äldres lä-

kemedelsbehandling. Målet har varit att utarbeta inte bara indikatorer som 

definierar olämplig läkemedelsanvändning, utan också sådana som återspeg-

lar 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 

Ursprungligt uppdrag 

I direktiven för verksamheten under 2000 stod att Socialstyrelsen ska ta 

fram kvalitetsindikatorer för läkemedelsanvändningen, och att resultatet av 

arbetet ska redovisas (i en rapport till regeringen) senast 31 december 2003.  

Vi valde då att fokusera vårt arbete på äldre, som är den grupp i samhället 

som uppvisar den mest omfattande läkemedelsanvändningen och den högsta 

förekomsten av läkemedelsproblem. Arbetsgruppen sammanställde ett do-

kument med kvalitetsindikatorer baserade på internationellt publicerade  

òexplicit criteriaò och svenska rekommendationer fr¬n bland annat Social-

styrelsen, Läkemedelsverket och SBU.  

Indikatorerna delades in i: 

Läkemedelsspecifika ï som beskriver kvaliteten med avseende på val av 

preparat, behandlingsregim, dosering, samt läkemedelskombinationer. 

Diagnosspecifika ï som beskriver förekomst av rationell, irrationell och 

olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid elva av de vanligaste diagno-

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) 

Ett första förslag bedömdes av en expertgrupp. Efter revidering utifrån 

gruppens synpunkter lät vi det omarbetade förslaget, genom remissförfaran-

de, bedömas av landets läkemedelskommittéer, medicinskt ansvariga sjuk-

sköterskor och verksamhetschefer inom primärvården. Cirka 20 olika in-

stanser, främst läkemedelskommittéer, inkom med synpunkter och förslag 

till ytterligare förändringar och tillägg. Slutlig genomgång och revidering av 

dokumentet genomfördes under hösten 2003. 

Den första versionen av Indikatorer för utvärdering av kvaliteten i äldres 

läkemedelsterapi, publicerades i januari 2004. 

Revideringen av den första versionen 

Socialstyrelsens indikatorer för utvärdering av kvaliteten i äldres läkeme-

delsterapi har i skrivande stund varit i bruk i mer än fem år, samtidigt som 

mycket har hänt inom området, vad gäller äldres läkemedelsanvändning 

behandlingsrekommendationer mm. Det är därför angeläget att revidera dem 

och anpassa dem till nu rådande förhållanden. Med tanke på den erfarenhet 

som finns av dem idag i landet, bör det finnas goda förutsättningar för att 

också utveckla dem och göra dem mer användbara. 
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Socialstyrelsen tog därför våren 2008 initiativ till att revidera indikatorerna. 

Syftet med revideringen är i första hand att anpassa indikatorerna till dagens 

rekommendationer och praxis, modifiera eller ta bort sådana som har visat 

sig inte vara tillämpliga, men också att utöka indikatorerna och göra dem 

mer användbara. I arbetet med dem hoppas Socialstyrelsen också att få en 

bredare förankring och göra dem mer kända och använda i vården och om-

sorgen av äldre personer. Målet är att indikatorerna ska publiceras strax ef-

ter årsskiftet 2009-2010. 

Arbetsorganisation 

Arbetet har genomförts av följande personer på analysenheten vid hälso- 

och sjukvårdsavdelningen, Socialstyrelsen. 

 

 Johan Fastbom, projektledare, docent i geriatrisk farmakologi, Aging 

Research Center (ARC), Karolinska Institutet, samt utredare, Socialsty-

relsen, Stockholm 

 Ingrid Schmidt, Farm Dr, utredare, Socialstyrelsen, Stockholm  

De läkemedelsspecifika indikatorerna har reviderats i samarbete med en för 

ändamålet sammansatt expertgrupp, bestående av följande personer: 

 

 Rickard.Ljung, Läkare, Med. Dr, Epidemiologiskt centrum, Socialsty-

relsen 

 Anna-Lena Berggren, Läkare, Biverkningsenheten, Läkemedelsverket 

 Bodil Lidström, Farm Dr, Apoteket farmaci, Apoteket AB 

 Eva Estling, avdelningen för vård och omsorg, SKL 

 Michael Borg, Apotekare, Landstinget Halland 

 Patrik Midlöv, Med. Dr, Distriktsläkare, verksamhetschef, Vårdcentra-

len Tåbelund,  Region Skåne 

 Annika Kragh, Geriatriker, Centralsjukhuset i Kristianstad, Region Skå-

ne 

 Christina Edward, Apotekare, Läkemedelskommittén, Västra Götaland, 

numera vid Kalmar läns landsting 

 Johanna Ulfvarson, Sjuksköterska, Med. Dr, Universitetslektor, Institu-

tionen för  Vårdvetenskap med inriktning mot klinisk omvårdnad, Karo-

linska Institutet,  Södersjukhuset 

 Birgitta.Mogård-Beckman, samordningssjuksköterska, Hemvårdsenhe-

ten, Uppsala kommun 

 Mikael Hoffman, Läkare, Med. Dr, chef för NEPI 

 Björn Wettermark, Apotekare, Med.Dr,  Läkemedelscentrum, Stock-

holms läns landsting 

De diagnosspecifika indikatorerna har genom läkemedelskommittéernas 

ordförandekollegiums (LOK) försorg, reviderats i samarbete med landets 

läkemedelskommittéer. Slutligen har ett  nytt avsnitt om läkemedelsbehand-

ling vid smärta tagits fram i samråd med expertgruppen för smärta, läkeme-

delskommittén, Landstinget Sörmland. 
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Arbetsprocess 

Moment Tidsperiod 

Planering av arbetet med revideringen av indikato-

erna i sin helhet, och  uppdateringen av de läkeme-

delsspecifika (omfattar preparatval, doser, regim 

och läkemedelskombinationer): Har skett i samarbe-

te med expertgruppen, som samlats vid två tillfällen. 

maj 2008 - okt 2009 

Revidering av de diagnosspecifika indikatorerna 

(rationell, irrationell och olämplig/riskfylld behand-

ling vid de hos äldre vanligaste diagnoserna). Har 

skett i samarbete med landets läkemedelskommitté-

er och deras expertgrupper. 

mar 2009 - okt 2009 

 

Remissrunda, till landets samtliga läkemedelskom-

mittéer, verksamhetschefer i primärvården, Riksfö-

reningen för medicinskt ansvariga sjuksköterskor, 

Distriktssköterskeföreningen, Verksamhetschefer 

inom primärvården, Pensionärsorganisationerna och 

SBU 

nov 2009 - jan 2010 

Revidering utifrån inkomna synpunkter, samman-

ställning och rapportskrivning. 

jan 2010 - feb 2010 

Publicering feb 2010 - mar 2010 

 

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]. Slutligen kan de fungera som 

stöd för förskrivaren i valet av lämplig läkemedelsbehandling, genom att 

visa vilka läkemedel eller kombinationer av läkemedel som kan vara pro-

blematiska 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. 

Användningsområdet kan emellertid variera mellan olika typer av indikato-

rer. Sådana som endast mäter förekomsten av olika läkemedel, kan använ-

das fºr undersºkningar som baseras p¬ òenklareò data från t.ex. hälso- och 
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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. 
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Indikatorer 

Generella indikatorer 

1. Läkemedelsgenomgångar 

För indikator om läkemedelsgenomgångar för äldre hänvisas till indikato-

rerna: 

 Riktlinjer och rutiner för genomförande av läkemedelsgenomgång för 

personer 65 år eller äldre som är framtagna i samverkan med ansvariga 

huvudmän. 

 Andel personer 65 år eller äldre som läkemedelsbehandlas och som er-

hållit minst en genomgång av behandlingen under de senaste tolv må-

naderna. 

i dokumentet: 

Nationella kvalitetsindikatorer. Vården och omsorgen om äldre personer 

Socialstyrelsen 2009-126-111. s. 37-39. 

http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/8333/2009-

126-111_2009126111_rev.pdf 

 

 

http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/8333/2009-126-111_2009126111_rev.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/8333/2009-126-111_2009126111_rev.pdf
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Specifika indikatorer 

1. Läkemedelsspecifika indikatorer 

Källor:   [34-58] 

Dessa indikatorer rör typ av läkemedel, hur läkemedel ges och hur länge 

(regim), i vilken dygnsdos, hur de kombineras med varandra, hur de ska 

användas vid nedsatt njurfunktion samt behovet av omprövning av viss lä-

kemedelsbehandling i anslutning till vissa symtom som kan vara tecken på 

biverkning. De är inte avhängiga vilken/vilka diagnoser patienten har, utan 

kan betraktas som allmängiltiga för äldre.  

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. 

Dessa 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): Kan 

framkalla kognitiva störningar, som kan yttra sig som alltifrån lättare 

minnesstörningar till förvirring (konfusion). Risken är särskilt stor hos 

äldre med demens av Alzheimertyp, men tilltar även vid normalt åldran-

de (se indikator 1.8 nedan). De omfattar huvudsakligen medel mot in-

kontinens, det lugnande medlet hydroxizin (Atarax
®
), den äldre typen av 

antidepressiva medel (tricykliska antidepressiva) samt neuroleptika av 

högdostyp (t.ex. levomepromazin ï Nozinan
®
).  

 Tramadol: Ökad risk hos äldre för illamående och centralnervösa bi-

verkningar såsom förvirring. Tramadol bör inte kombineras med andra 

läkemedel som påverkar signalsubstansen serotonin, såsom SSRI-

preparat, på grund av ökad risk för serotonergt syndrom. 
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 Propiomazin: Kan ge dagtrötthet hos äldre och framkalla extrapyrami-

dala symptom, bl.a. restless legs. 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder  

 Långverkande bensodiazepiner 

 Läkemedel med antikolinerga effekter 

 Tramadol 

 Propiomazin 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

1.2 Preparat för vilka korrekt och aktuell indikation är av sär-

skild stor  betydelse. 

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 samt nedsatt njurfunk-

tion. Observera att, att vissa NSAID finns att köpa receptfritt och därför 

kan införskaffas utan ordination, och därmed vetskap, från behandlande 

läkare. 

 Opioider: Äldre personer kan vara ordinerade preparat innehållande 

opioider - fr.a. lätta opioider såsom kodein (oftast i fasta kombinationer 

med paracetamol eller ASA) eller tramadol - under lång tid utan att be-

handlingseffekten utvärderas och indikationen omprövas. De är mer 

känsliga för sådana medel och risk föreligger för bl.a. sedation, halluci-

nationer, konfusion och fall. En noggrann smärtanalys bör alltid ligga 

till grund för läkemedelsval vid smärtbehandling. Dosen bör individuali-

seras och behandlingen bör omprövas med täta mellanrum. Det är viktigt 

att skilja specifik smärtstillande effekt från opioidinducerad sedation. 
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Hos äldre bör särskild försiktighet iakttas vid valet av preparat tillhöran-

de opioidgruppen.  

 Neuroleptika: Förskrivs i  alltför  stor utsträckning till äldre. Använd-

ningen ska begränsas till psykotiska tillstånd och ev. svår aggressivitet, 

men de används inte sällan mot beteendesymtom, där effekten ofta är 

blygsam, eller som sedativum. Preparaten är starkt förknippade med bi-

verkningar av olika slag: extrapyramidala symptom (parkinsonism, aka-

tisi, tardiv dyskinesi); kognitiva störningar; sedation och ortostatism. De 

har också negativa effekter på känslolivet och sociala funktioner. Slutli-

gen har man visat en ökad risk för cerebrovaskulära händelser och förti-

da död hos äldre personer med demenssjukdom. Om användning är ak-

tuell krävs i allmänhet betydligt lägre dos än till yngre. En kort behand-

lingstid bör planeras, med snar (inom två veckor) utvärdering av effekt 

och eventuella bieffekter. Ställningstagande till utsättning/dosminskning 

skall göras regelbundet. 

 Protonpumpshämmare: Enligt SBU får mer än hälften av alla patienter 

med dyspepsi diagnosen òfunktionell dyspepsiò, vilket innebªr att någon 

orsak till besvären inte kunnat objektivt fastställas. Effekten av syra-

hämmande medel vid denna diagnos är inte vetenskapligt styrkt. Trots 

detta är sådan behandling vanligt förekommande. Slentrianmässig för-

skrivning av protonpumpshämmare utan godkänd indikation (ulcussjuk-

dom, refluxsjukdom, ulcusprofylax vid NSAID-behandling), är inte bara 

onödig och kostsam, utan utsätter också patienten för risken för utsätt-

ningsbesvär orsakad av hypersekretion av saltsyra. Terapi med syra-

hämmande medel vid godkänd indikation är värdefull men behovet av 

fortsatt behandling bör regelbundet omvärderas. 

 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 vanligen har nedsatt njurfunktion och ofta använder lä-

kemedel som kan interagera med digoxin. Det är därför synnerligen vik-

tigt att inte använda 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 lªkemedlen òutan eller med oklar 

indikationò. Biverkningar ªr vanliga hos ªldre vid behandling med loop-

diuretika (främst elektrolytrubbningar, men också hypovolemi och fall). 

 SSRI: Det förekommer att SSRI används av äldre på indikationen de-

pression, utan att det finns tillräcklig grund (klinisk diagnos eller dia-

gnos baserad på skattningsskala) för denna. Det förekommer också att 

äldre står kvar på SSRI under lång tid (mer än ett 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 patientens tillstånd 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 ï ulcussjukdom, re-

fluxsjukdom, ulcusprofylax vid NSAID-behandling ï 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 i en regelbunden dosering dagligen under mer än två veckor utan 

omprövning. Undantag från detta är patienter med reumatiska sjukdo-

mar. 

 Tarmirriterande laxermedel, dagligen under mer än tre veckor. Undan-

tag från detta är dock patienter som behandlas med starka opioider samt 

vissa patienter med Parkinsons sjukdom, stroke och andra neurologiska 

sjukdomar, där obstipationsprofylax med bl.a. tarmirriterande medel kan 

vara nödvändig. 
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 Glukokortikoider för systemiskt bruk, i kontinuerlig behandling under 

mer än 1 år utan omprövning och/eller försök till utsättning. 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder  

 Sömnmedel varje kväll under mer än en månad utan omprövning 

 NSAID i en regelbunden dosering dagligen under mer än två veckor 

utan omprövning 

 Tarmirriterande medel dagligen under mer än tre veckor, där särskilda 

skäl för detta (t.ex. obstipationsprofylax vid behandling med starka 

opioider) saknas. 

 Glukokortikoider för systemiskt bruk, i kontinuerlig behandling under 

mer än 1 år utan omprövning och/eller försök till utsättning. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

1.4 Olämplig dosering 

Dessa indikatorer omfattar huvudsakligen psykofarmaka. Urvalet av prepa-

rat grundar sig på att de är vanligt förekommande hos äldre. Preparat som 

anges som olämpliga i andra delar av denna rapport, upptas inte i listan.  

Indikatorerna baseras på antagandet att doser som överskrider angiven nivå 

innebär betydande risk för biverkningar, eller långtidseffekter, som inte står 

i proportion till behandlingsvinsten. Observera att doserna anger den övre 

gräns som inte bör överskridas. Målet är dock alltid att så låg dos som möj-

ligt ska användas. Hos äldre, där det ofta är betydande interindividuella va-

riationer i effekten av läkemedel, är det viktigt att individanpassa doserna, 

d.v.s. justera dos eller doseringsintervall med hänsyn till hälsa, klinisk bild, 

njurfunktion, annan läkemedelsbehandling mm. 
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Substans Dygnsdos Kommentar 

   
Paracetamol  >3 g  

Risperidon > 1,5 mg När indikation finns (se 

1.2 ovan) 

Oxazepam > 30 mg  

Zopiklon > 7,5 mg  

   

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder  

 Paracetamol i en dygnsdos > 3 g 

 Risperidon i en dygnsdos > 1,5 mg 

 Oxazepam i en dygnsdos > 30 mg 

 Zopiklon i en dygnsdos > 7,5 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 

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. 
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Ett specialfall av dubbelanvändning är samtidig användning av två eller 

flera generika, d.v.s. preparat med samma substans (sjuställig ATC-kod) 

och beredningsform. 

 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 ï òInteraktionen kan leda till ªndrad effekt eller biverk-

ningar men kan bemästras med individuell dosering och/eller plasma-

koncentrationsbestämning av läkemedlet. Kombinationen kan kräva 

dosanpassning.ò   

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 ï òInteraktionen 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 

undvikasò. 
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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 

 

1.7 Läkemedel och njurfunktion 

Njurarnas funktion börjar avta redan vid 30-40 års ålder, och sjunker däref-

ter långsamt men stadigt livet ut. Vid 80 års ålder kan därför förmågan att 

filtrera blodet vara halverad, som en normal effekt av åldrandet. Därtill kan 

sjukdomar, exempelvis hypertoni och diabetes, bidra till att ytterligare för-

sämra funktionen hos vissa individer. Nedsatt njurfunktion leder till förlång-

sammad utsöndring och ackumulering av läkemedelssubstanser, vilket i sin 

tur kan leda till förlängd verkningstid och förstärkta effekter med risk för 

biverkningar, för läkemedel som utsöndras via njurarna till stor del i oför-

ändrad form eller som aktiva metaboliter. När en äldre person behandlas 

med ett eller flera läkemedel av denna typ, behöver således njurfunktionen 

mätas och dosen anpassas till den. Detta bör ske inte bara då behandlingen 

påbörjas, utan också regelbundet så länge behandlingen pågår. För vissa 

läkemedel kan det bli nödvändigt att avsluta behandlingen då njurfunktionen 

sjunkit under en viss nivå. Tabell 1 visar några läkemedel som är vanliga 

hos äldre och för vilka behandlingen behöver anpassas till njurfunktionen. 

Kreatininnivåerna i serum eller plasma är inte ett tillförlitligt mått på njur-

funktionen hos äldre, eftersom det vanligen inte bara sker en reduktion av 

den renala utsöndringen av kreatinin, utan också en minskning av dess pro-

duktion på grund av minskad muskelmassa. Njurfunktionen bör därför be-

stªmmas genom s.k. òuppskattat kreatininclearanceò (CE) med formeln: 

Män:  CE = (1,23 * (140 - ålder) * vikt) / S-kreatinin 

Kvinnor:  CE = (1,04 * (140 - ålder) * vikt) / S-kreatinin 

Eller genom uppskattning av glomerulär filtrationshastighet (GFR) utifrån 

analys av cystatin C i plasma 
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Tabell 1. Några vanliga läkemedel/läkemedelsgrupper hos äldre, vars an-

vändning och/eller dosering behöver anpassas till njurfunktionen. Sorterade 

utifrån ATC-kod. 

ATC Läkemedel / läkemedelsgrupp Anmärkning  

A10BA02 metformin  

A10BB sulfonureider  

A12A kalcium  

B01AC06/ 

N02BA 

acetylsalicylsyra  

C01AA05 digoxin  

C03D Kaliumsparande diuretika  

C03E Kaliumsparande diuretika, kombinationer  

C07AB03 atenolol  

C07AB07 bisoprolol  

C09A ACE-hämmare  

C09B ACE-hämmare,  kombinationer  

C09CA06 kandesartan  

C10AA01 simvastatin  

G04BD07 tolterodin  

M01A NSAID  

M04AA01 allopurinol  

N02A opioider  

N06AB04 citalopram  

N06AX11 mirtazapin  

N05AX08 risperidon  

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder ett eller flera läkemedel/ läkeme-

delsgrupper för vilka användning och dosering behöver anpassas till njur-

funktionen, vars njurfunktion kontrolleras minst en gång var 6:e månad 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

 

1.8 Läkemedel och vissa symtom 

Symtomgivande ortostatism/blodtrycksfall 

Med stigande ålder blir det svårare att reglera blodtrycket. Den s.k. barore-

flexen som bland annat ser till att blodtrycket upprätthålls vid kroppsläges-

fºrªndringar, blir òtrºgareò vilket kan leda till blodtrycksfall vid uppresning 

eller i stående (ortostatism). Symptomen på ortostatism är vanligen yrsel 

och/eller ostadighetskänsla, men också kognitiva störningar förekommer. 

Ibland kan blodtrycksfallet resultera i svimning.  
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Dessa åldersförändringar innebär en ökad känslighet för preparat med blod-

tryckssänkande effekter. Om en äldre person berättar om, eller uppvisar, 

symtom som tyder på ortostatism, bör man, som led i en utredning av denna, 

ompröva användning och dosering av vissa läkemedel/läkemedelsgrupper 

(Tabell 2). 

 

Tabell 2. Läkemedel/läkemedelsgrupper som kan orsaka eller förvärra or-

tostatism. Sorterade utifrån ATC-kod. 

ATC Läkemedel / läkemedelsgrupp Anmärkning  

C01D Kärlvidgande medel för hjärtsjukdomar 

(nitrater) 

 

C02 Antihypertensiva medel  

C03 Diuretika  

C07 Beta-receptorblockerande medel  

C08 Kalciumantagonister  

C09 Medel som påverkar renin-

angiotensinsystemet 

 

G04CA  Medel vid benign prostatahyperplasi, 

alfa-1-receptorblockerande medel  

 

N04B Medel vid parkinsonism, dopaminerga 

medel 

 

N05A Neuroleptika  

N06A Antidepressiva medel  

 

Indikator  

Andelen individer (%) som anger och/eller uppvisar symtom på ortosta-

tism, vars användning och dosering av läkemedel som kan orsaka eller 

förvärra ortostatism omprövas i anslutning till att symtomen noteras. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

 

Fall 

Fallolyckor är den vanligaste orsaken till skada hos personer över 60 år. Var 

tredje person 60 år och äldre och varannan 80 år och äldre drabbas av minst 

en fallolycka per år. Nio av tio olycksfall som drabbar äldre orsakas av fall, 

och nio av tio som avlider av fallolyckor är 65 år eller äldre.  

Läkemedel är en av de viktigare orsakerna till fall hos äldre. Risken är störst 

med olika typer av psykofarmaka, främst lugnande medel och sömnmedel, 

men också neuroleptika och antidepressiva medel. Morfinbesläktade smärt-

stillande medel (opioider) och läkemedel med blodtryckssänkande effekter 

(se ovan) kan också orsaka fall (Tabell 3). 
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Tabell 3. Läkemedel/läkemedelsgrupper som ökar risken för fall. Sorterade 

utifrån ATC-kod. 

ATC Läkemedel / läkemedelsgrupp Anmärkning  

Se tabell X Läkemedel som kan orsaka ortosta-

tism/blodtrycksfall 

 

N02A Opioider  

N05B Lugnande medel, ataraktika  

N05C Sömnmedel och lugnande medel  

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som fallit eller uppvisar falltendens, vars använd-

ning och dosering av läkemedel som kan orsaka fall omprövas i anslut-

ning till att detta noteras. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

 

Kognitiv störning 

Med stigande ålder ökar hjärnans känslighet för många läkemedel, vilket 

ökar risken för biverkningar såsom sedation och störningar av kognitiva 

funktioner (minne, orientering i tid och rum, förmåga till abstrakt tänkande 

o.d.). En rad olika läkemedel kan orsaka kognitiva störningar hos äldre (Ta-

bell 4). Symtomen varierar, från lätta minnesstörningar till förvirringstill-

stånd (konfusion). Till och med demensliknande tillstånd har beskrivits. 

De läkemedel som är mest benägna att orsaka kognitiva störningar är de 

med betydande antikolinerga effekter. Dessa preparat blockerar effekten av 

signalsubstansen acetylkolin, som finns i de nervbanor i hjärnan (kolinerga 

banor) som är viktiga för de kognitiva processerna. Antikolinerga läkemedel 

kan därigenom framkalla alltifrån lättare minnesstörningar till förvirring 

(konfusion). Risken är särskilt stor hos äldre med Alzheimers sjukdom, ef-

tersom deras kognitiva förmåga redan är reducerad på grund av degenera-

tion i de kolinerga nervbanorna, men tilltar även vid normalt åldrande. De 

vanligaste preparaten med antikolinerga effekter hos äldre är medel mot 

inkontinens, de lugnande medlet hydroxizin (Atarax
®
), den äldre typen av 

medel mot depression (tricykliska antidepressiva) samt neuroleptika av 

högdostyp. Läkemedel/läkemedelsgrupper med betydande antikolinerga 

effekter redovisas i Bilaga 1. 
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Kognitiva störningar kan också orsakas av många andra typer av läkemedel. 

Tabell 4 sammanfattar de läkemedel/läkemedelsgrupper, antikolinerga och 

andra, som uppvisar starkast samband med kognitiva störningar. 

 

Tabell 4. Läkemedel/läkemedelsgrupper som kan orsaka kognitiv störning. 

Sorterade utifrån ATC-kod. 

ATC Läkemedel / läkemedelsgrupp Anmärkning  

Se bilaga 1 Läkemedel med antikolinerga effekter  

N05BA, N05CD Bensodiazepiner  

H02AB Glukokortikoider  

N02A Opioider  

N03 Antiepileptika  

N04B Medel vid parkinsonism, dopaminerga De antikolinerga medlen 

vid parkinsonism ryms i 

gruppen läkemedel med 

antikolinerga effekter 

N05A Neuroleptika  

 

Indikator  

Andelen individer (%) med symtom på kognitiv nedsättning, konfusion 

eller demenssymtom, vars användning och dosering av läkemedel som 

kan orsaka eller förvärra kognitiv störning omprövas i anslutning till att 

symtomen noteras. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

 

1.9 Psykofarmaka 

Neuroleptika 

Användning av neuroleptika ska begränsas till psykotiska tillstånd och ev. 

svår aggressivitet. Preparaten är starkt förknippade med biverkningar av 

olika slag: extrapyramidala symptom (parkinsonism, akatisi, tardiv dyskine-

si); kognitiva störningar; sedation och ortostatism. De har också negativa 

effekter på känslolivet och sociala funktioner. Slutligen har man visat en 

ökad risk för cerebrovaskulära händelser och förtida död hos äldre personer 

med demenssjukdom. 

Även om behandlingen begränsas till svårare tillstånd enligt ovan, bör man 

undvika längre tids behandling om den inte är nödvändig, dels med tanke på 

biverkningsrisken, dels med tanke på svårigheterna att avsluta en behand-

ling som pågått länge, med bl.a. risk för utsättningssymtom. 



 

31 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder neuroleptika under mer är tre må-

nader utan omprövning. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

Lugnande medel och sömnmedel 

Äldre bör undvika vissa lugnande medel och sömnmedel: 

 Preparat som hos äldre har en alltför lång verkningstid: bensodiazepiner 

med lång halveringstid (diazepam, nitrazepam, flunitrazepam) samt 

sömnmedlet propiomazin (se indikator 1.1). 

 Preparat med betydande antikolinerga effekter (se indikator 1.1): hyd-

roxizin och alimemazin.  

Detta innebär att behandlingen av äldre personer med lugnande medel och 

sömnmedel begränsas till ett fåtal preparat, varav två bör väljas i första 

hand: 

 Bland de lugnande medlen (ATC N05B) har oxazepam ett par viktiga 

farmakologiska egenskaper som gör det mer fördelaktigt än andra pre-

parat; det har en relativt kort halveringstid som inte påverkas av åldern, 

och det saknar aktiva metaboliter. 

 Bland sömnmedlen (ATC N05C) har zopiklon vissa farmakologiska 

fördelar, liknande dem som nämns ovan för oxazepam: Halveringstiden 

för zopiklon kan vara längre hos äldre men är även då relativt kort. Zo-

piklon har en aktiv metabolit men dess aktivitet är låg och saknar kli-

nisk betydelse. 
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Indikator  

Andelen individer (%) som använder  

 Oxazepam (ATC N05BA04), av alla som behandlas med lugnande me-

del (Lugnande medel, ataraktika; ATC N05B) 

 Zopiklon (ATC N05CF01), av alla som behandlas med sömnmedel 

(Sömnmedel och lugnande medel; ATC N05C) 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 
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2. Diagnosspecifika indikatorer 

Läkemedelsanvändningen vid elva vanliga diagnoser/tillstånd hos äldre 

[59]: hypertoni, ischemisk hjärtsjukdom-angina pectoris, hjärtsvikt, kroniskt 

obstruktiv lungsjukdom (KOL), typ2-diabetes, gastroesofageal refluxsjuk-

dom (GERD) och ulcussjukdom, urinvägsinfektion, smärta, demens, depres-

sion samt sömnstörning; analyserades med utgångspunkt från ändamålsen-

lighet och risker. För varje diagnos definierades läkemedelsanvändning som 

är rationell, irrationell och olämplig/riskfylld. Vid definitionen av rationell 

läkemedelsanvändning baseras urvalet av preparat i första hand på medi-

cinsk och farmaceutisk ändamålsenlighet med utgångspunkt ifrån klinisk 

dokumentation och terapeutiska fördelar framför annan behandling, och i 

andra hand behandlingskostnad.  

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 äld-

re där symptomatologin kan vara både diffus och annorlunda. För nedanstå-

ende 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:   [60-66] 

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. ACE-hämmare, tiaziddiuretikum i lågdos eller en kalcium-

antagonist av dihydropyridintyp, rekommenderas i första hand. Dessa läke-

medel har visats minska kardiovaskulär sjuklighet och dödlighet upp till 85 

års ålder. Betablockerare kan användas som tilläggsmedicinering och som 

förstahandsval vid samtidig ischemisk hjärtsjukdom eller systolisk hjärt-

svikt.  

Om man inte uppnår målblodtrycket med ovan nämnda behandling, kan 

man kombinera en ACE-hämmare med en kalciumantagonist av dihydropy-

ridintyp eller en tiazid. Angiotensin-II receptorblockerare (ARB) kan prövas 
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för personer som inte tolererar behandling med ACE-hämmare. Fasta kom-

binationer av tiazider med ACE-hämmare eller ARB kan användas för att 

höja compliance. 

Hos hypertonipatienter med samtidig diabetes och tecken på njurskada har 

ACE-hämmare och ARB en fördel p.g.a. deras njurskyddande effekter. 

Loop-diuretika är också ett lämpligt val, även hos icke-diabetiker, vid för-

sämrad njurfunktion då tiazid har sämre effekt. Hos diabetespatienter med 

hypertoni kan betablockerare också användas, i synnerhet 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. 

Vid samtidig hjärtsvikt medför kalciumantagonister med negativ inotrop 

effekt (verapamil och diltiazem) risk för inkompensation. 

 

Sammanfattning, hypertoni 

Rationell 

behandling ACE-hämmare, tiazid i lågdos, kalciumantagonist av 

dihydropyridintyp eller ko mbinationer av dessa: Första-

handsval p.g.a. god dokumentation och låg kostnad. Minskar 

kardiovaskulär morbiditet och mortalitet hos äldre upp till 

minst 85 års ålder. 

Angiotensin II-antagonister (ARB): Andrahandsval om 

patienten inte tolererar ACE-hämmare. 

Vid samtidig ischemisk hjärtsjukdom och/eller systolisk 

hjärtsvikt:  

Betablockerare 

Vid samtidig diabetes: 

ACE-hämmare/ARB: fördelaktiga vid manifest njurskada 

p.g.a. njurskyddande effekter.  

Loop-diuretika och betablockerare 

Olämplig/ 

riskfylld 

behandling 

Kombination av betablockerare och hjärtfrekvenssän-

kande kalciumantagonist  (verapamil, diltiazem): p.g.a. 

risk för additiv effekt på hjärtats AV-överledning och si-

nusknutefunktion med risk för bradykardi och överlednings-

rubbningar. 

Vid samtidig hjärtsvikt medför kalciumantagonister med 
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negativ inotrop effekt (verapamil och diltiazem) risk för 

inkompensation. 

 

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder 

 ACE-hämmare och/eller kalciumantagonist av dihydropyridintyp 

och/eller tiaziddiuretika, av alla med hypertoni. 

 

 ACE-hämmare eller ARB, av alla med hypertoni med samtidig diabe-

tes och njurskada. 

 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

Andelen individer (%) som använder 

 En kombination av betablockerare och hjärtfrekvenssänkande kalci-

umantagonist (verapamil och diltiazem). 

 Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (verapamil och diltia-

zem) av alla med hypertoni och samtidig hjärtsvikt 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

2.2 Ischemisk hjärtsjukdom ï angina pectoris 

Källor:   [67, 68]  

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 PCI (perku-

tan koronar intervention - vidgning av kranskärl) eller kranskärlskirurgi 

övervägas. Behandling med acetylsalicylsyra (ASA) i lågdos, betablockera-

re samt lipidsänkande medel av statintyp minskar risken för framtida hjärt-

infarkt och död. 
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Rationell läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom 

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 i slow-release beredning. 

Ett nitratfritt intervall 8-12 timmar per dygn minskar risken för toleransut-

veckling. 

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. För sekundärpre-

vention är klopidogrel ett alternativ till ASA vid ASA-överkänslighet.  

Hjärtselektiva betablockerare har liksom ASA en väldokumenterad före-

byggande effekt mot framtida hjärtinfarkt och död hos patienter med krans-

kärlssjukdom, och utgör en hörnsten i behandlingen.  Hos multisjuka och 

sköra äldre bör man dock beakta risken för negativa effekter med betablock-

ad vid vissa diagnoser t.ex. astma/KOL och perifer arteriell insufficiens, 

samt risken för oönskade effekter såsom psykiska biverkningar (mardröm-

mar, hallucinationer mm). Vid otillräcklig effekt kan betablockerare kombi-

neras med kärlselektiva kalciumantagonister. Om betablockerare är olämp-

liga kan hjärtfrekvenssänkande kalciumantagonister, diltiazem alternativt 

verapamil, användas. Vid samtidigt hjärtsvikt medför dock användning av 

dessa preparat, som också har negativ inotrop effekt, risk för försämring och 

bör därför undvikas.  

En sekundärpreventiv effekt har också visats för statiner. Simvastatin re-

kommenderas i första hand (pga god dokumentation och kostnadseffektivi-

tet - omfattas av högkostnadsskyddet). Vid CE / GFR < 30 ml/min (se indi-

kator 1.7) skall försiktighet iakttas vid doser över 10 mg.  

Irrationell läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom 

Användning av nitrater utan nitratfritt intervall, vilket innebär en risk för 

toleransutveckling.  

ASA i doser högre än 75 mg, ger inte bättre effekt än 75 mg men större  risk 

för biverkningar. 

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid ischemisk hjärtsjukdom 

Diltiazem eller verapamil vid samtidig hjärtsvikt. Preparaten kan genom 

deras negativa inotropa effekt framkalla hjärtinkompensation. 

Diltiazem eller verapamil i kombination med betablockerare, innebär en risk 

för additiv effekt på hjärtats AV-överledning och sinusknutefunktion, och 

därmed för bradykardi och överledningsrubbningar. 
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Sammanfattning, Ischemisk hjärtsjukdom ï angina pectoris 

Rationell 

behandling 

Sekundärprevention: 

Lågdosbehandling med ASA (75 mg): Reducerar risken 

för framtida hjärtinfarkt och för tidig död. 

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 (se ovan). 

Lipidsänkare av statintyp: Har en dokumenterad sekun-

därpreventiv effekt mot framtida hjärtinfarkt och död.  

Symtomlindring: 

Kortverkande nitrater  för anfallskupering. 

Isosorbid mononitrat i slow-release beredning för profy-

lax mot anfall. Nitratfritt intervall 8-12 timmar per dygn. 

Kärlselektiva kalciumantagonister som tillägg vid otill-

räcklig effekt av betablockerare. Om betablockerare är 

olämpliga kan hjärtfrekvenssänkande kalciumantagonister,  

verapamil eller diltiazem användas. Vid samtidigt hjärtsvikt 

medför dock användning av dessa preparat, som också har 

negativ inotrop effekt, risk för försämring och bör därför 

undvikas.  

 

Irrationell 

behandling 

Användning av nitrater utan nitratfritt intervall.  

ASA i doser högre än 75 mg 

 

Olämplig/ 

riskfylld 

behandling 

Diltiazem eller verapamil vid samtidig hjärtsvikt.  

Diltiazem eller verapamil i kombination med betablocke-

rare. 
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Indikator  

Andelen individer (%) som använder 

 ASA i lågdosberedning (75 mg) 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 högre än 75 mg, av alla med ischemisk hjärtsjuk-

dom/angina pectoris. 

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

 Diltiazem eller verapamil, av alla med ischemisk hjärtsjukdom/angina 

pectoris och samtidig hjärtsvikt 

 Diltiazem eller verapamil i kombination med betablockerare 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

2.3 Hjärtsvikt  

Källor:   [38, 39, 67, 69-71] 

Rationell läkemedelsanvändning vid nedsatt hjärtfunktion/hjärtsvikt 

Rationell läkemedelsbehandling förutsätter korrekt diagnos. Studier har på-

visat att flertalet patienter i öppenvård med misstanke om hjärtsvikt inte har 

genomgått adekvat undersökning avseende hjärtfunktionen (t.ex. ekokardio-

grafi), vilket innebär osäkerhet om diagnosen verkligen föreligger. Vidare 

föreligger därmed också en osäkerhet vad gäller typ av hjärtsvikt (systolisk 

eller diastolisk funktionsnedsättning) och orsak till tillståndet, t.ex. klaffel. 

Basbehandling av patienter med nedsatt systolisk hjärtfunktion/hjärtsvikt är 

ACE-hämmare och beta-receptorblockerare. Kombinationen av dessa två 

farmakologiska behandlingsprinciper har visat sig reducera såväl mortalitet 

som morbiditet. För patienter med svårigheter att tåla behandling med ACE-

hämmare är behandling med angiotensin II-antagonist (ARB) ett likvärdigt 

alternativ. Behandling med ACE-hämmare eller ARB är kontraindicerat vid 
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tillstånd såsom aorta- eller mitralisstenos och njurartärstenos. Behandling 

med såväl ACE-hämmare som ARB kräver dosanpassning med avseende på 

njurfunktionen, varför njurfunktion och elektrolyter (i första hand kalium) 

behöver monitoreras. Vid nedsatt diastolisk hjärtfunktion/hjärtsvikt är den 

vetenskapliga evidensen för hur läkemedelsbehandlingen ska utformas inte 

lika välgrundad. Oftast är dock behandling med ACE-hämmare och beta-

receptorblockerare aktuell, bl.a. på grund av ofta samtidigt föreliggande 

hypertoni och/eller ischemisk hjärtsjukdom. 

Tilläggsbehandling med aldosteronantagonist, utöver ovanstående behand-

ling med ACE-hämmare och beta-receptorblockerare, är numera indicerad 

vid mer markerad hjärtfunktionsnedsättning (svår hjärtsvikt; NYHA grad 

III -IV) och/eller kvarstående betydelsefulla hjärtsviktssymptom. Denna ut-

vidgade kombination har visat positiva effekter på såväl morbiditet som 

mortalitet, men kräver ytterligare monitorering av njurfunktion och elektro-

lyter (främst kalium). 

Loop-diuretika används vid tecken på vätskeretention, men har endast do-

kumenterad effekt på hjärtsviktsymptomen, inte på mortalitet eller morbidi-

tet. Vid användning av för patienten för hög dos av diuretika finns risk för 

blodtrycksfall, störningar i elektrolytbalansen och akut njursvikt. Dosen av 

denna typ av läkemedel bör därför ofta omprövas. 

Digitalispreparat (digoxin) kan användas som symtomatisk behandling vid 

mer allvarlig hjärtsvikt och särskilt vid samtidig förekomst av förmaksflim-

mer. Preparatet har en liten terapeutisk bredd, är starkt njurfunktionsberoen-

de och har en påtaglig benägenhet att interagera med andra läkemedel. 

Sammantaget gör detta att preparatet har ett begränsat terapeutiskt värde hos 

en den äldre patienten 

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid nedsatt hjärtfunk-

tion/hjärtsvikt.  

Kaliumpreparat bör inte användas för att kompensera för elektrolytförluster 

i samband diuretikabehandling vid hjärtsvikt, eftersom de endast ersätter 

kalium och inte andra elektrolyter (bl.a. magnesium). Istället kan man öka 

dosen av ACE-hämmare/ARB, och/eller lägga till behandling med en aldos-

teronantagonist. 

För en patient med nedsatt hjärtfunktion/hjärtsvikt är behandling med 

NSAID direkt riskfylld, både med avseende på förvärrade hjärtsviktssymp-

tom och allvarliga kardiovaskulära komplikationer. 

Generellt är bör kalciumantagonister undvikas till patienter med nedsatt 

hjärtfunktion/hjärtsvikt. Kärlselektiva preparat kan tillgripas som tillägg till 

patienter med otillräckligt reglerad hypertoni. De hjärtselektiva kalciuman-

tagonister (verapamil och diltiazem) som har en negativ inotrop effekt, är 

dock kontraindicerade vid hjärtsvikt. 

De antiarytmiska medlen disopyramid, propafenon och flekainid 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. För patienter med svårigheter att 

tåla behandling med ACE-hämmare är behandling med ang-

iotensin II-antagonist (ARB) ett likvärdigt alternativ. Beakta 

risken för hyperkalemi vid nedsatt njurfunktion. Extra för-

siktighet vid lågt blodtryck, aorta-/mitralisstenos eller njur-

artärstenos p.g.a risken för blodtrycksfall. 

Beta-receptorblockerande medel: Basbehandling. Effek-

ter på sjuklighet och dödlighet har visats för metoprolol, 

bisoprolol och karvedilol.  

Spironolakton: Kan ges som tillägg vid otillfredsställande 

effekt av ACE-hämmare, diuretika och betablockerare. Har 

visats minska morbiditet och mortalitet vid svår hjärtsvikt 

(NYHA grad III-IV). 

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. 

Digitalis:  Vid kvarstående symptom trots behandling med 

ACE-hämmare, diuretika och betareceptorblockerare, och 

fr.a. vid samtidigt förmaksflimmer. Beakta dock risken för 

överdosering vid nedsatt njurfunktion. 

 

Olämplig 

/riskfylld 

behandling 

Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (vera-

pamil och diltiazem) 

NSAID och ASA: Risk för vätskeretention, samt ökat 

hjärtarbete p.g.a. ökad perifer resistens, vilket kan förvärra 

hjärtsvikt. NSAID kan dessutom försvaga effekten av både 

diuretika, ACE-hämmare och betareceptorblockerare. För 

NSAID gäller detta såväl konventionella medel som selek-

tiva COX2 hämmare. ASA i lågdosberedning ger dock mer 

sällan dessa effekter.  

Disopyramid, propafenon eller flekainid P.g.a. negativ 

inotrop effekt. 
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Indikator  

Andelen individer (%) som har en  

 Kvalitetssäkrad hjärtsviktsdiagnos uttryckt som andel med genomförd 

ekokardiografisk undersökning eller åtminstone analys av Nt-proBNP 

Andelen individer (%) som använder 

 ACE-hämmare eller ARB, av alla med hjärtsvikt. 

 ACE-hämmare/ARB och betareceptorblockerande medel, av alla med 

hjärtsvikt. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så hög som möjligt 

Andelen individer (%) som använder 

 Digitalis, när måttlig-svår hjärtsvikt (NYHA III -IV) eller förmaks-

flimmer inte föreligger, av alla med hjärtsvikt. 

 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) 

 NSAID eller ASA (ASA i lågdosberedning undantaget), av alla med 

hjärtsvikt. 

 Kalciumantagonister med negativ inotrop effekt (verapamil, diltia-

zem), av alla med hjärtsvikt. 

 Disopyramid, propafenon eller flekainid av alla med hjärtsvikt. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 
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2.4 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)  

Källor:   [43, 72-74] 

På grund av sjunkande lungelasticitet med stigande ålder, kan spirometri, 

om man inte tar hänsyn till detta, leda till överdiagnostik av KOL. Vidare är 

det relativt ofta svårt att säkert differentiera mellan KOL och hjärtsvikt, där 

lungrºntgen ofta visar òfynd fºrenligt med kroniskt obstruktivt lungsjuk-

domò pga. n¬got nedpressade diafragmavalv. Rökande patienter får ofta 

diagnosen KOL utan att någon noggrann värdering av symtom gjorts och 

vanligen utan spirometri. Detta kan då leda till en omfattande läkemedels-

behandling som inte utvärderas objektivt. A och O för en god läkemedels-

behandling vid KOL är således att diagnosen verkligen är korrekt. 

Den viktigaste enskilda åtgärden vid KOL är rökstopp, som ger en avsevärt 

förlängd överlevnad och minskning av symtom. Viktigt för symptom och 

livskvalitet är också icke-farmakologisk behandling som kostrådgivning och 

fysisk aktivitet. Därtill bör alla KOL-patienter vaccineras mot influensa och 

pneumokocker. samt genomgå en noggrann utredning och behandling av 

eventuella övriga sjukdomar. Läkemedelsbehandling har inte visats påverka 

långtidsförlopp och överlevnad vid KOL, men de kan ge symtomlindring, 

förbättra lungfunktionen, öka prestationsförmågan, förebygga exacerbatio-

ner och ge förbättrad livskvalitet. 

Rationell läkemedelsanvändning vid KOL 

Bronkdilaterande medel för inhalation, i form av kortverkande antikoliner-

gika och beta-2-stimulerande preparat, kan användas för att kupera tillfälliga 

symtom. Om KOL-patienten är svårt sjuk och har en kraftigt nedsatt lung-

funktion, kan behandlingen kompletteras med inhalationsterapi i hemmet 

med t.ex nebulisator. Nebulisator kan också vara lämplig för dem som inte 

kan hantera en vanlig inhalator. 

För underhållsbehandling bör man i första hand prova med långverkande 

antikolinergika som har visat effekt på symtom, lungfunktion, livskvalitet, 

exacerbationer och fysisk prestationsförmåga. Som alternativ kan man an-

vända långverkande beta-2-stimulerare som uppvisar likartade resultat. I 

vissa fall har man sett additiv effekt på lungfunktionen av att kombinera 

dessa. Kombinationsbehandlingen bör dock noggrant utvärderas. 

Även om patienten fått diagnosen KOL kan ett visst inflammatoriskt inslag 

liknande det vid astma förekomma. Behandling med inhalationssteroider 

kan vara indicerad att pröva vid medelsvår och svår KOL, särskilt om det 

förekommer täta exacerbationer. Behandlingen ska alltid ges i kombination 

med långverkande bronkdilaterare. Kombination av långverkande beta-2-

agonist och inhalationssteroid har visats ha exacerbationsskyddande effekt. 

Senare studier har visat en ökade förekomst av pneumoni vid långtidsbe-

handling med inhalationssteroider. Om KOL-patienter som behandlas med 

inhalationssteroider insjuknar i pneumoni bör behandlingen utvärderas på 

nytt.  
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Det finns inga evidens för långtidsbehandling med perorala steroider vid 

KOL. Biverkningsprofilen är dessutom ogynnsam. Därför bör långtidsbe-

handling med perorala steroider undvikas. För enstaka patienter med mycket 

svår KOL kan dock en låg dos perorala steroider ibland minska behovet av 

sjukhusvård. Kortvariga perorala steroidkurer bör däremot ges vid exacer-

bationer, vanligen i kombination med antibiotika. 

KOL-patienter som använder en eller flera inhalatorer med pulver eller 

spray, kan ha svårt att tillgodogöra sig läkemedlet p.g.a. felaktig teknik. In-

halationstekniken bör därför utvärderas regelbundet.  

Förutsättningen för alla ovan nämnda behandlingsformer är att de ger en 

objektivt mätbar effekt (begränsning av fysisk aktivitet, dyspné, sömnstör-

ning, 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 terapeutiskt intervall 

och kan interagera med ett flertal läkemedel.  

Peroral behandling med beta-stimulerare ger betydligt mer biverkningar än 

motsvarande läkemedel i inhalationsform. Om patienten inte kan inhalera 

ska man noggrant väga fördelarna med denna läkemedelsbehandling mot de 

potentiella biverkningar av densamma. 

Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande preparat har 

ringa eller ingen effekt och ska inte användas för underhållsbehandling vid 

KOL.  

Acetylcystein förskrivs allt för ofta som slemlösande läkemedel, en egen-

skap som inte är belagd i några studier. I tidiga studier fann man att exacer-

bationer kunde förebyggas, men detta är inte verifierat i senare studier (an-

nat än i mindre grupp som inte behandlades med inhalationssteroider). 

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, eller inhalationssteroider, utan objektivt mätbar effekt är heller inte 

rationell.  

Förskrivning av inhalationsläkemedel utan regelbunden utvärdering av inha-

lationstekniken.  

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid KOL 

Användningen av oselektiva beta-receptorblockerande medel är kontraindi-

cerad hos patienter med KOL om uttalad obstruktivitet föreligger, p.g.a. att 
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denna kan förvärras. Risk föreligger även med betablockerare i ögondrop-

par. 

 

Sammanfattning, Kroniskt obstruktiv lungsjukdom  

Rationell 

behandling 

Vid behovsmedicinering: 

Kortverkande antikolinergika och kortve rkande beta-

2-stimulerande medel för inhal ation (pulver eller spray, 

med eller utan spacer) kan användas för att kupera tillfälli-

ga obstruktiva symtom 

Underhållsbehandling: 

Långverkande antikolinergika för inhalation har visats 

ge viss förbättring av symtom, fysisk prestationsförmåga 

och livskvalitet samt förebygga exacerbationer. Dessa pati-

enter ska ej ha kortverkande antikolinergika som anfallsku-

perare. 

Långverkande beta-2-stimulerare har visats ge effekter 

snarlika dem för långverkande antikolinergika. 

Inhalationssteroider kan prövas vid medelsvår och svår 

KOL. Risken för ökad förekomst av pneumoni bör beaktas. 

Kombination av långverkande beta-2-stimulerare och 

inhalationssteroid har visats ha exacerbationsförebyggan-

de effekt.  

För samtliga dessa behandlingar gäller dock att: 

1. Diagnosen KOL är korrekt  

2. Patienten har rätt inhalationsteknik 

3. Läkemedlen ger en objektivt mätbar effekt (lungfunk-

tionstest, antal exacerbationer, antal besvärsfria dagar, 

sömnstörning, utsättningsförsök mm.). 

 

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 terapeutiskt intervall 

och kan interagera med ett flertal läkemedel. 

Peroral behandling med beta-2-stimulerare ger betydligt 

mer biverkningar än motsvarande läkemedel i inhalations-
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form.  

Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-

stimulerande preparat har ringa eller ingen effekt och ska 

inte användas för underhållsbehandling vid KOL. 

Långtidsbehandling med perorala steroider ska ej an-

vändas vid KOL utom i undantagsfall hos patienter med 

mycket svår KOL. 

Acetylcystein som slemlösande behandling. 

Natriumkromoglikat  och leukotrienhämmare som kan 

användas profylaktisk vid astma, lämpar sig inte vid KOL. 

Antikolinergika, beta-2-stimulerande preparat för inh a-

lation eller inhalationssteroider, utan objektivt mätbar 

effekt. 

Förskrivning av inhalationsläkemedel utan att kontrol-

lera inhalationsteknik regelbundet.  

 

Olämplig 

/riskfylld 

behandling 

Beta-receptorblockerande medel med oselektiv effekt: 

Kan utlösa eller förvärra bronkobstruktion. Gäller även 

beta-receptorblockerare i ögondroppar 

 

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder  

 Antikolinergika, beta-2-stimulerande preparat för inhalation eller inha-

lationssteroider, utan objektivt mätbar effekt, av alla med KOL. 

 Perorala teofyllinpreparat, av alla med KOL. 

 Peroral behandling med beta-2-stimulerare, av alla med KOL. 

 Kontinuerlig behandling med kortverkande beta-2-stimulerande prepa-

rat, av alla med KOL.  

 Långtidsbehandling med perorala steroider av alla med KOL.  

 Acetylcystein, av alla med KOL. 

 Oselektiva betablockerare, av alla med KOL. 
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Indikator  

 En eller flera inhalatorer utan att ha fått inhalationstekniken utvärderad, 

av alla med KOL. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 

 

2.5 Diabetes, typ 2 

Källor:   [75-83] 

Behandlingen vid typ 2-diabetes syftar till symptomfrihet och till att minska 

risken för komplikationer, framför allt hjärt-kärlsjukdom. Behandlingen vid 

diabetes hos den äldre patienten syftar främst till symtomfrihet. 

Hyperglykemi ger trötthet, nedsatt initiativförmåga men också sämre infek-

tionsförsvar. För låga blodsockervärden har å andra sidan en mycket negativ 

effekt med oro, oklarhet och andra kognitiva störningar som ofta är svåra att 

diagnostisera hos äldre på grund av bristande symtom i denna patientgrupp, 

Blodsockret skall därför alltid kontrolleras i oklara situationer. 

Att god blodsockerkontroll vid diabetes minskar risken för följdkomplika-

tioner har stort vetenskapligt stöd. Intensiv behandling är emellertid bara 

motiverad när prevention fortfarande är aktuell, och den kan vara förenad 

med risker. Målvärden för blodsockerkontroll måste alltid individualiseras, 

men för majoriteten av de äldre som behandlas farmakologiskt, bör målet 

vara att HbA1c ligger mellan 7% och 8%, för att hypoglykemier ska undvi-

kas. 

Rationell läkemedelsanvändning vid typ 2-diabetes 

Vid typ 2-diabetes, när åtgärder avseende kost, viktreduktion och fysisk 

aktivitet inte givit adekvat metabol kontroll, bör läkemedelsbehandling 

övervägas.  

Metformin kan anses vara förstahandsval om inte kontraindikationer före-

ligger, d.v.s nedsatt njurfunktion eller katabola tillstånd. Kreatininclearance 

bör dock regelbundet beräknas (se indikator 1.7) och vara Ó60 ml/min. Met-

formin bör seponeras vid tillstånd av vätskebrist som kräkningar, diarréer, 

feber och dåligt vätskeintag. 

Sulfonureider bör ses som andrahandsval eller som tillägg till metformin om 

detta preparat inte har givit tillräcklig effekt. Preparaten är dock kontraindi-

cerade vid hypoglykemitendens. Det bör framhållas att risken för hypogly-

kemi ï som kan vara långvarig och kräva övervakning på sjukhus ï är större 

hos äldre p.g.a. reducerad njurfunktion och/eller minskad vikt. På grund av 
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detta är det vid stigande ålder ofta indicerat att minska doserna av sulfonure-

ider. 

Observera: vid ålder 80 år eller mer är det vanligt med nedsatt njurfunktion 

(kreatininclearance < 60 ml/min). Det är också vanligare med dålig nutrition 

och minskad vikt. Såväl metformin som Sulfonureider bör därför användas 

med försiktighet till personer som är 80-84 år och undvikas till äldre som är 

85 år eller mer. 

Insulinbehandling är indicerad vid nedsatt njurfunktion, katabola tillstånd 

med med HbA1c >8%, viktnedgång, febersjukdomar, sårinfektioner samt 

vid dåligt vätskeintag. Lägsta möjliga dos bör eftersträvas. Medellångver-

kande NPH-insulin i en eller tvådos alternativt kombinationsinsulin kan 

användas. Långverkande insulinanalog har sällan plats i terapin vid typ 2 

diabetes; det är bättre att sänka insulindoserna vid hypoglykemier än att gå 

över till långverkande analoginsulin. 

Behandling med glinider, glitazoner, acarbos och inkretiner har låg prioritet 

vid typ 2 diabetes enligt Nationella Riktlinjer för diabetesvården 2009. 

Indikationerna för läkemedelsbehandling vid diabetes typ 2 skall regelbun-

det omprövas och i många fall kan behandlingen sättas ut vid låga HbA1c-

värden. Insulinbehandling kan ofta vara övergående och beror på den aktu-

ella kliniska situationen. 

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid typ 2-diabetes 

Metformin vid nedsatt njurfunktion. 

Metformin vid ålder 85 år eller mer (se ovan). 

Sulfonylureapreparat vid ålder 85 år eller mer (se ovan). 
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Sammanfattning, diabetes typ 2 

Rationell 

behandling 
Metformin:  Ska dock undvikas vid nedsatt njurfunktion, vid 

katabolism och tillstånd med bristande vätskeintag eller ökad 

vätskeförlust. Bör också undvikas till personer som är 85 år 

eller äldre (se olämplig/riskfylld behandling nedan). 

Sulfonylureapreparat i andra hand. Sulfonureider kan ge 

risk för hypoglykemier, dosreduktion krävs i många fall. 

Kontraindicerade vid hypoglykemitendens. Kan kombineras 

med metformin. Bör dock undvikas till personer som är 85 år 

eller äldre (se olämplig/riskfylld behandling nedan). 

Insulinbehandling vid njurfunktionsnedsättning, viktned-

gång, infektioner med hög feber, sårinfektioner, kortikostero-

idmedicinering. 

 

Olämplig 

/riskfylld 

behandling 

Metformin vid nedsatt njurfunktion.  

Metformin vid ålder 85 år eller mer. 

Sulfonylureapreparat vid ålder 85 år eller mer. 

 

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som använder 

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

 Metformin, av alla med typ 2-diabetes som är 85 år eller äldre. 

 Sulfonureider, av alla med typ 2-diabetes som är 85 år eller äldre. 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 
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2.6 Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) och ulcussjukdom 

Källor:   [37, 84-91] 
 

Med gastroesofageal refluxsjukdom (GERD) menas reflux av maginnehåll 

till matstrupe som ger besvär i form av halsbränna, sura uppstötningar 

och/eller refluxrelaterade skador på esofagusslemhinnan med komplikatio-

ner (blödningar/striktur). Riktlinjer gäller för patienter med konstaterad 

GERD och för patienter med outredda, typiska refluxbesvär. Med ulcus-

sjukdom avses här endoskopiskt påvisad icke-malign ulcussjukdom (ventri-

kelsår och duodenalsår med eller utan samtidig infektion med Helicobacter 

pylori). Vid Helicobacter pylori positiv ulcussjukdom bör om möjligt eradi-

kering alltid genomföras då detta påtagligt minskar risken för recidiverande 

ulcussjukdom samt risken för reblödning. 

Rationell läkemedelsanvändning vid GERD  

1. Behandla med protonpumpshämmare (PPI) i fulldos i 4 veckor. Utvärdera 

effekten av behandlingen. 

2. Vid god effekt av 1, fortsätt med behandling med PPI vid behov, alterna-

tivt kontinuerlig Histamin-2-receptorantagonister (H2RA) i lägsta dos som 

ger symptomfrihet. Utvärdera årligen. 

3. Vid dålig effekt av 1 respektive 2, överväg remiss för gastroskopi. 

Man bör dock beakta att H2RA kan orsaka psykiska störningar, t.ex. förvir-

ringstillstånd, hos äldre. Risken är större vid nedsatt njurfunktion, varför 

dosen då måste reduceras. 

Rationell läkemedelsanvändning vid ulcussjukdom 

1. Vid Helicobacter pylori-positiv ulcussjukdom ges alltid 1 veckas s.k. 

trippelbehandling (PPI + 2 antibiotika - klarithromycin + amoxicillin eller 

metronidazol) för att eliminera infektionen. Denna behandling är tillräcklig 

även för sårläkning vid duodenalsår. Vid ventrikelsår fortsätt behandling 

med enbart PPI under ytterligare 4 veckor.   

2. Vid Helicobacter-negativ ulcussjukdom (t.ex. NSAID-utlöst ulcus) ges 

behandling med protonpumpshämmare i 2-4 veckor. Medicinering med ace-

tylsalicylsyra (ASA) och NSAID bör om möjligt elimineras. 

Som profylax mot NSAID-utlöst ulcus används protonpumpshämmare. Be-

hovet av såväl primär som sekundär profylaktisk medicinering mot NSAID-

utlöst ulcus bör regelbundet omvärderas, liksom behovet av fortsatt behand-

ling med NSAID.  

Utsättning av PPI efter längre tids behandling (2 månader eller mer) bör ske 

stegvis över 4-8 veckor p.g.a. av risk för reboundeffekt med ökad syrasekre-

tion. 
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Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid GERD och ulcus 

ASA och NSAID kan ï genom att hämma syntesen av prostaglandiner i 

magtarmslemhinnan och därmed försämra dess skyddsmekanismer ï orsaka 

petekiala blödningar (vilka kan ge ockult blödning och anemi), erosioner 

eller djupa sår. Risken är särskilt stor hos äldre p.g.a. att magsäcksslemhin-

nans skyddsfunktioner försämras med stigande ålder. Om behandlingen be-

döms nödvändig bör ulcusprofylax övervägas (se ovan), särskilt i de fall då 

anamnes föreligger på tidigare ulcussjukdom 

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. 

 

Sammanfattning, GERD och ulcussjukdom 

Rationell 

behandling 

GERD: 

Protonpumpshämmare (PPI). Förstahandsbehandling vid 

tillfälliga besvär. 

Vid behovsmedicinering med PPI  används vid recidive-

rande symtom på GERD. Alternativt kontinuerlig behand-

ling med Histamin-2-receptorantagonister (H2RA) Vid be-

handling med  H2RA beakta dock risken för psykiska bi-

verkningar såsom hallucinationer eller konfusion, fr.a. vid 

nedsatt njurfunktion. Dosen av H2RA måste reduceras vid 

nedsatt njurfunktion.  

Ulcussjukdom: 

1. Helicobacter pylori-positiv ulcussjukdom: 

 Eradik eringsbehandling med 1 veckas trippelterapi (PPI 

i kombination med 2 antibiotika - klarithromycin + 

amoxicillin eller metronidazol) Vid ulcus ventriculi fortsät-

ter behandlingen med enbart PPI ytterligare 3 veckor. 

2. Helicobacter pylori-negativ ulcussjukdom ( t.ex. NSAID-

utlöst ulcus ): 

Behandling med protonpumpshämmare i 2-4 veckor. 
Medicinering med salicylater (ASA) resp. NSAID bör om 

möjligt elimineras. 

Behovet av primär resp. sekundär profylaktisk medicinering 

vid ulcussjukdom bör regelbundet omvärderas.  

 

Utsättning av PPI efter längre tids behandling (2 månader 
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eller mer) bör ske stegvis över 4-8 veckor. 

 

Olämplig/ 

riskfylld 

behandling 

NSAID, ASA (även ASA lågdosberedning): kan ge petekia-

la blödningar (vilka kan ge ockult blödning och anemi), ero-

sioner eller djupa sår. Om fortsatt behandling bedöms nöd-

vändig bör ulcusprofylax med PPI övervägas. 

Samtidig behandling med NSAID och glukokortikoider: 
ökar risken för NSAID-utlösta sår och blödningar i mag-

tarmkanalen. Om båda behandlingarna bedöms nödvändiga 

bör samtidig ulcusprofylax med PPI ges. 

Kalium: Kan orsaka irritation av esofagusslemhinnan. 

 

 

 

Indikator  

Andelen individer (%) som får 

 Eradikeringsbehandling, av alla med ulcus duodeni eller ulcus ventricu-

li, 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 

 PPI eller histamin-2-receptorantagonister i långtidsterapi, utan att beho-

vet av behandlingen regelbundet omprövas 

Standard 

Andelen (% individer) ska vara så låg som möjligt 
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2.7 Urinvägsinfektion 

Källor:  [92-94] 

Med urinvägsinfektion (UVI) avses symptomgivande UVI. Asymtomatisk 

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 asymtomatisk 

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. 

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 och pivmecilli-

nam är lämpliga preparat vid okomplicerad nedre UVI hos kvinnor. Trime-

toprim är andrahandspreparat. Risken för allvarliga biverkningar av nitrofu-

rantoin, t.ex. lungfibros, är liten förutsatt att korttidsbehandling tillämpas 

och dosen anpassas till njurfunktionen. Nitrofurantoin är det urinvägsantibi-

otikum som ger minst ekologiska störningar, eftersom det resorberas full-

ständigt i tunntarmen och inte påverkar bakteriefloran i tjocktarmen eller 

vaginalt. Pivmecillinam ger också få ekologiska störningar, även om rein-

fektion med framselekterade enterokocker förekommer. Såväl nitrofurantoin 

som trimetoprim har ett brett spektrum omfattande både gramnegativa och 

grampositiva bakterier. Vid behandling med trimetoprim föreligger en hög 

risk för resistens mot detta läkemedel om patienten de senaste månaderna 

har behandlats med det. Det är därför viktigt att inte överförskriva trimeto-

prim utan tillämpa växelbruk av antibiotika, i synnerhet på sjukhus och i 

särskilda boenden.  

Hos äldre kvinnor kan lågpotent östrogen för lokalt bruk (estradiol, estriol) 

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 

trimetoprim eller ciprofloxacin (en kinolon), som båda ger god koncentra-

tion i prostatavävnad och prostatasekret. 

Vid febril UVI hos män och kvinnor används i första hand ciprofloxacin. I 

andra hand väljs trimetoprim-sulfa, men dosen måste anpassas till njurfunk-
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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 enbart trimetoprim kan övervä-

gas för män.  

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: 

 

 

Nedre (okomplicerad) UVI hos äldre kvinnor 

pivmecillinam i 5-7 dygn 

nitrofurantoin i 5 dygn 

trimetoprim i 3 dygn  

 

Febril UVI  hos äldre kvinnor 

ciprofloxacin 10-14 dygn  

trimetoprim/sulfametoxazol 10-14 dygn  

 

UVI hos äldre män (med eller utan feber) 

trimetoprim 14 dygn  

ciprofloxacin 14 dygn  

 

Olämplig/riskfylld läkemedelsanvändning vid UVI 

Antibiotikabehandling vid asymtomatisk bakteriuri, om inte särskilda skäl 

(män inför urogenital kirurgi) föreligger. 

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.  

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 ï se ovan) utan medför enbart risk för allvarliga biverkningar från 

hud och benmärg.  

 




