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Orten Roma på Gotland har öns minsta vårdcentral med 4 200 
listade patienter från mellersta och östra delarna av ön. En 
dag i november 2008 uppmärksammade en påpasslig di­
striktssjuksköterska att en 82­årig kvinnas hälsotillstånd 
kritiskt försämrats och bokade henne på min mottagning.

Kvinnan var praktiskt taget sängliggande. Så snart hon för­
sökte gå upp fick hon svimningskänsla. Blodtrycket var i lig­
gande 70/40 mm Hg och inte mätbart i stående. Hon hade ut­
talad matleda och vägde endast 48 kg; några år tidigare hade 
hon vägt 71 kg. Kvinnan var änka och bodde ensam i eget omo­
dernt hus på landet med vedeldning, 300 meter från närmaste 
granne. Patienten hade tidigare fått följande diagnoser: hy­
pertoni, förmaksflimmer, hjärtsvikt och kostbehandlad dia­
betes mellitus. År 2005 vårdades hon ett par dagar på Visby 
lasarett för TIA och blev då insatt på behandling med Waran. 
Övriga läkemedel sedan flera år tillbaka var Atenolol 50 mg, 
Renitec 20 mg, Furix Retard 60 mg och Plendil 5 mg. 

År 2005 blev patienten opererad för rektalcancer och fick 
stomi i samband med detta. Hösten 2007 försämrades all­
mäntillståndet. Patienten tappade aptiten, började gå ner i 
vikt och kände sig ostadig och yr. Vid besök på vårdcentralen 
noterades ett systoliskt blodtryck på 110 mm Hg, medan he­
moglobin, S­kreatinin och elektolyter låg inom normala refe­
rensområden. Behandlingen justerades, och Plendil sattes ut. 
I övrigt fick hon behålla sina mediciner. Man erbjöd henne 
också annat boende eftersom det bedömdes osäkert om hon 
skulle klara av vintern, men kvinnan vägrade flytta från sitt 
hus. Hon fick i stället färdtjänst då hon hade långt till buss­
hållplatsen. I maj 2008 opererades patienten för vänstersidig 
brösttumör. PAD visade en avancerad histologisk bild, men 
med hänsyn till ålder och att patienten bedömdes som skör 
avstod man från cytostatika och strålbehandling. I augusti 
2008 besökte patienten vårdcentralen. Hennes tillstånd var 
då ytterligare försämrat med kraftig viktnedgång, trötthet 
och yrsel. Systoliskt blodtryck var 100 mm Hg. Det gjordes 
ingen utredning eftersom patienten bedömdes ha en avance­
rad tumörsjukdom och hon ville inte heller själv underkasta 
sig ytterligare utredningar. 

I november 2008 vid mitt första möte med denna kvinna var 
det omedelbara intrycket att jag stod inför en patient i slutsta­
diet av spridd tumörsjukdom, och min viktigaste uppgift nu 
var att försöka ordna så god omvårdnad för henne som möj­
ligt. Trots sitt svaga tillstånd ville hon ovillkorligen tillbaka 
till sitt hem. Jag ombesörjde utökad hemtjänst, och daglig till­
syn av distriktssjuksköterska planerades. All medicinering 
(Atenolol 50 mg, Renitec 20 mg, Furix Retard 60 mg) sattes 
ut. Hon fick enbart behålla Waran. S­kreatinin och S­kalium 

mättes. Efter ett par timmar, då patienten redan åkt hem, 
kom telefonsamtal från kemilaboratoriet till vårdcentralen. 
S­kalium var 7,0 mmol/l och S­kreatinin 223 µmol/l. (Några 
månader tidigare låg dessa prov inom normala referensområ­
den; i augusti 2008 noterades sänkt S­natrium: 132 mmol/l.) 

Distriktssjuksköterskan sändes omedelbart ut till patien­
ten och gav henne Resonium, rikligt med vätska och salt an­
sjovis. Dagen därpå kände sig patienten lite bättre. Efter fem 
dagar var S­kalium 5,7 mmol/l, S­kreatinin 131 µmol/l och 
blodtrycket hade stigit till 120/70 mm Hg. Aptiten och livslus­
ten återkom gradvis. Utredning med ultraljud av bukorganen 
och lungröntgen gjordes för att få en uppfattning om tumör­
sjukdomens spridning. Ultraljudsundersökningen avslöjade 
att kvinnan hade bilaterala binjuretumörer, sannolikt meta­
staser, och förstorade paraaortala körtlar i både buk och 
torax. Därför gjordes även endokrin utredning. Det förelåg 
nedsatt binjurebarksfunktion med lågt morgon­S­kortisol, 
284 nmol/l, och patologiskt synaktentest. S­kortisol steg 30 
minuter efter synaktentillförseln till 356 nmol/l, dvs subopti­
malt binjuresvar på stimuleringen. Patienten substituerades 
därför med hydrokortison 10 mg × 2.

Hälsotillståndet förbättrades därefter stadigt. Vid sista lä­
karkontrollen i maj 2010 hade vikten gått upp 16 kg. Blod­
trycket var då 135/90 mm Hg, och hon hade inga tecken på 
hjärtsvikt. Elektrolyter, S­kreatinin och blodsocker låg inom 
normala referensområden. Inget av de tidigare läkemedlen 
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fallbeskrivning

Sjukhistorien visar på svårig-
heter med diagnos- och pro-
gnosbedömning hos en mul-
tisjuk person, där olika sjuk-
domsyttringar och läkeme-
delsbiverkningar förekom 
samtidigt. 
Läkemedelsbiverkan hos äld-
re multisjuka patienter är ett 
växande problem. 
Vid användning av läkemedel 
med renal elimination bör do-
seringen baseras på GFR. 
S-kreatinin ger otillräcklig 
information om njurfunktio-
nen hos en äldre individ, i 

synnerhet om muskelmassan 
är liten. 
Primärvården med sin pa-
tientansvariga läkare och 
långvariga patientkontakt 
har ett särskilt ansvar för 
samordning och uppföljning 
av läkemedelsbehandlingen.
Fallbeskrivningen vill också 
visa på primärvårdens möj-
lighet att anpassa utredning 
och behandling efter patien-
tens önskemål så att högsta 
möjliga livskvalitet kan upp-
nås. 
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»Fallet	illustrerar	hur	en	tidigare
ade	kvat	läkemedelsbehandling	
kan	bli	direkt	livshotande	när	
patientens	tillstånd	förändras.«
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har behövt återinsättas. Patienten klarar sig nu helt och hållet 
själv, förutom att hon får hjälp med att köra in en kärra ved 
varje dag för att kunna värma upp huset. Hon känner glädje 
för livet och kan umgås med sina vänner.

Diskussion
Den beskrivna sjukhistorien visar hur svårt det kan vara att 
bedöma ett sjukdomsförlopp. Orsaken till kvinnans försäm­
ring uppfattades först vara avancerad och spridd tumörsjuk­
dom. Tillståndet visade sig senare vara mycket mer komplext, 
med läkemedelsbiverkan som adderades till tumörsjukdom 
och binjureinsufficiens. Den delvis läkemedelsbetingade 
njurinsufficiensen var reversibel, och binjureinsufficiensen 
kunde behandlas. Därför har nu kvinnan fått en extra respit­
tid med god livskvalitet, även om hennes situation på lång sikt 
är allvarlig med spridd tumörsjukdom.

Njurfunktion och läkemedelsbehandling av äldre
Läkemedelsbiverkan hos äldre patienter beror ofta på för­
sämrad njurfunktion. Fallet illustrerar hur en tidigare ade­
kvat läkemedelsbehandling kan bli direkt livshotande när pa­
tientens tillstånd förändras. I november 2008, då patienten 
var som sämst, förelåg flera faktorer som samverkade till en 
kraftig aktivering av renin–angiotensinsystemet: anorexi 
med nedsatt vätske- och saltintag, diuretikabehandling, hy­
potoni samt binjureinsufficiens med hyponatremi. ACE-
hämmarbehandlingen med Renitec blev i detta läge direkt 
livshotande och ledde till minskad glomerulär genomblöd­
ning, med uremi och hyperkalemi som följd [2]. 

Vid dosering av läkemedel med renal elimination till äldre 
är det viktigt att bilda sig en uppfattning om njurarnas funk­
tion. Med stigande ålder avtar njurfunktionen. Ett normalt S-
kreatinin utesluter inte njurfunktionsnedsättning hos en äld­
re person med liten muskelmassa. Så var fallet hos den be­
skrivna kvinnan. Vid ett flertal tillfällen låg S-kreatinin inom 
det normala referensområdet, trots att hon hade avsevärt 
sänkt glomerulär filtrationshastighet (GFR) (Tabell I). 

För diagnostik av nedsatt njurfunktion är S-kreatinin otill­
räckligt, och GFR, uppmätt eller beräknat, bör vara grunden 
för både val och dosering av läkemedel till äldre patienter [3]. 
De olika metoder som finns för att mäta eller beräkna GFR 
har nyligen utförligt behandlats i Läkartidningen [4, 5]. Jag 
har valt att ange GFR enligt Cockcrofts och Gaults formel, ef­
tersom de dosrekommendationer som finns i Fass som regel 
baseras på GFR-beräkning enligt denna formel.

Läkemedelsbiverkan vanlig orsak till sjukhusinläggning
Enligt min erfarenhet från både sluten (40 år) och öppen vård 
(6 år) är detta inget unikt fall. Biverkningar av läkemedelsbe­
handling är vanligt förekommande, speciellt hos äldre. De 

äldre blir allt fler i vårt land, och med stigande ålder kommer 
sjukdom och funktionsnedsättning i vitala organ. I dagens 
sjukvård ser vi allt oftare äldre multisjuka patienter med ett 
stort antal olika läkemedel [6].

I en studie från medicinakuten vid Karolinska universitets­
sjukhuset i Solna våren 2006 var läkemedelsrelaterade pro­
blem direkt inläggningsorsak hos nästan var tredje patient. 
Den typiska patienten var en äldre person med många läke­
medel och nedsatt njurfunktion. Dosberoende biverkningar 
var det dominerande problemet. Den vanligaste läkemedels­
gruppen som orsakade problem var hjärt–kärlläkemedel. För­
utom mänskligt lidande har felaktig läkemedelsanvändning 
ekonomiska konsekvenser. De ekonomiska vinsterna med att 
undvika läkemedelsrelaterade problem är betydande, och i 
ovan relaterade studie från Karolinska universitetssjukhuset 
gjordes den försiktiga kalkylen att 19,2 miljoner kronor per år 
skulle kunna sparas [7, 8].

Primärvårdens roll i vården av multisjuka äldre
Inom primärvården finns unik kännedom om den enskilda 
patientens situation. Den patientansvariga distriktsläkaren 
kan följa sin patient under lång tid, i motsats till lasarettsläka­
ren. (Detta förutsätter läkarkontinuitet i primärvården.) I 
slutenvården är ju vårdtiderna numera extremt korta. Inom 
primärvården finns en samlad bild av patientens alla skilda 
medicinska problem, som det är omöjligt att få inom sluten­
vården med den numera långt drivna specialiseringen och or­
ganinriktade vården med sina specifika frågeställningar.

Samarbetet i vårdlaget med distriktssjuksköterskorna och 
med den kommunala hemtjänsten ger kännedom om den soci­
ala situationen och möjlighet att utforma utredning och vård 
så att patientens egna önskemål kan tillgodoses och livskvali­
teten bevaras trots svår sjukdom, vilket belyses av denna fall­
beskrivning. Den multisjuka patienten behandlas ofta på fle­
ra olika specialistkliniker och får läkemedel från olika vårdgi­
vare, vilket många gånger ställer till problem eftersom det 
inte finns en samlad gemensam läkemedelslista för varje pa­
tient [9]. Primärvården, med sin kännedom om patientens 
hela medicinska status och de olika vårdinsatserna, har ett 
särskilt ansvar för samordning av läkemedelsbehandlingen 
och för regelbunden och systematisk läkemedelsgenomgång. 

Detta patientfall visar att det går att lösa ett komplext medi­
cinskt och vårdtekniskt problem även på en liten, nedlägg­
ningshotad och ifrågasatt vårdcentral ute på den gotländska 
landsbygden.

tabell I. Vikt, S-kreatinin, S-kalium och glomerulär filtrationshas-
tighet (GFR) enligt Cockcroft och Gault [1]. 

	 	 S-kreatinin,	 	 S-kalium,	
	 	 μmol/l,	 	 mmol/l	
	 Vikt, 	 ref-intervall	 GFR,	 ref-intervall	
Datum	 kg	 0–132	 ml/min	 3,4–5,1
26 juni 2007	 71	 123	 35	 4
  3 aug 2008	 52	   91	 34	 3,3
  5 nov 2008	 48	 251	 12	 7
10 nov 2008	 48	 131	 21	 5,7
23 april 2009	 57	 110	 30	 4,5
  6 maj 2010	 64	 121	 31	 4,7 
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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