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Förskrivningen av läkemedel till äldre är idag omfattande. De
som är 75 år och äldre utgör ungefär 9 procent av befolkningen
men konsumerar mer än en fjärdedel av alla läkemedel i Sve-
rige [1]. Under 1990-talet ökade läkemedelsanvändningen i
denna åldersgrupp från 3 till 5 preparat per person [2]. Ökning-
en var särskilt påtaglig hos personer i de särskilda boendefor-
merna, där de äldre idag i genomsnitt använder 10 preparat per
person [1, 3, 4]. Resultat från en undersökning av äldre med
dosexpedierade läkemedel (ApoDos) i Göteborg, liksom ett
flertal studier av multisjuka äldre i Stockholm, visar emellertid
att en lika omfattande läkemedelsanvändning idag kan före-
komma hos äldre i eget boende [1, 5] – en grupp som kommer
att växa framgent. 

En gemensam nämnare för äldre som använder många läke-
medel är att de på grund av hög ålder, demens och/eller multi-
pel kroppslig sjukdom är sköra (frail elderly) och därmed sär-
skilt känsliga för läkemedel. Sammantaget innebär detta att de
löper störst risk för läkemedelsproblem.

Åldrandet leder till förändringar i såväl läkemedelsomsätt-
ning (farmakokinetik) som kroppens känslighet för läkemedel
(farmakodynamik), vilket medför att många läkemedel har an-
norlunda och ofta kraftigare verkan hos äldre än hos yngre [1, 6,
7]. 

Läkemedelsbehandlingen av äldre kompliceras ytterligare
av att de ofta har flera samtidiga sjukdomar, vilket leder till att
de behandlas med flera olika läkemedel samtidigt [7]. 

Användning av många läkemedel (polyfarmaci) är en bety-
dande riskfaktor för läkemedelsproblem som biverkningar
och läkemedelsinteraktioner [8]. Dessutom är polyfarmaci
ofta förenad med olämplig läkemedelsanvändning, exempel-
vis att preparat används i avsaknad av eller på felaktig indika-
tion eller att olämpliga eller kontraindicerade läkemedel an-
vänds [1, 9]. 

Flera studier, både internationella och svenska, har på sena-
re år visat att läkemedelsbiverkningar och olämplig läkeme-
delsanvändning är viktiga orsaker till akutinläggningar av äld-
re på sjukhus [10-12]. Majoriteten av dessa problem anses vara
möjliga att förebygga och kan i många fall kopplas samman
med brister i förskrivning och uppföljning av läkemedelsan-
vändningen [2].

Kvalitetsindikatorer för utvärdering av läkemedelsterapi
Mot denna bakgrund har Socialstyrelsen, på uppdrag av rege-
ringen, utarbetat ett förslag till indikatorer för utvärdering av

kvaliteten i äldres läkemedelsterapi [13]. Kvalitetsindikatorer-
na delas in i dels läkemedelsspecifika, som beskriver kvaliteten
med avseende på preparatval, behandlingsregim, dosering och
läkemedelskombinationer, dels diagnosspecifika, som beskri-
ver förekomst av rationell, irrationell och olämplig/riskfylld
läkemedelsanvändning vid de vanligaste diagnoserna hos äld-
re. Indikatorerna är tänkta att användas vid såväl uppföljning
av läkemedelsanvändningens kvalitet som vid interventioner
för att förbättra den, t ex vid läkemedelsgenomgångar. Indika-
torerna är idag kända i landet och tillämpas på många håll i ar-
betet med att höja kvaliteten på äldres läkemedelsanvändning
[1, 14]. 

Flera av de läkemedelsspecifika kvalitetsindikatorerna går
att tillämpa på registerdata. I ett samarbetsprojekt mellan Ka-
rolinska institutet, Socialstyrelsen och Apoteket AB genomför-
des nyligen studier av kvaliteten i läkemedelsanvändningen
hos äldre med dosexpedierade läkemedel dels i särskilt boende
i Jönköping, dels i eget och särskilt boende i Göteborg. I sam-
band med projektet utvecklades en metod för datoriserad ana-
lys av registerdata baserad på ett urval av Socialstyrelsens läke-
medelsspecifika kvalitetsindikatorer [1, 3].

Nationella läkemedelsregistret
Möjligheter till mer omfattande studier av läkemedelsanvänd-
ningen erbjuds nu genom det nationella läkemedelsregistret,
som togs i bruk den 1 juli 2005. Registret innehåller individba-
serade uppgifter om uthämtade förskrivna läkemedel i hela
landet [2] och innebär en helt ny och unik möjlighet att studera
såväl kvantitet som kvalitet i läkemedelsanvändningen hos
äldre, både nationellt och regionalt. 

Intresset för att redovisa landstingsvisa data, »öppna jämfö-
relser« av kvalitet och resultat i hälso- och sjukvården, har ökat
markant under senare år. Den rapport som Socialstyrelsen och
Sveriges Kommuner och Landsting nyligen publicerat [15] är
ett uttryck för denna strävan. Tanken är att man kan lära av
varandra och sträva efter att förbättra verksamheten. Detta
gäller naturligtvis också för läkemedelsområdet.

Syftet med den studie som presenteras här är att med datori-
serad analys av läkemedelsregistret, baserad på Socialstyrel-
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sens kvalitetsindikatorer för äldres läkemedelsterapi, analyse-
ra omfattning och kvalitet i läkemedelsanvändningen hos äldre
i Sverige.

METOD
Studien baseras på data från läkemedelsregistret som tillhan-
dahålls av Epidemiologiskt centrum (EpC) vid Socialstyrel-
sen. Data erhölls för samtliga individer i åldern 75 år och äldre
i landet, vilka var registrerade i läkemedelsregistret under pe-
rioden oktober–december 2005 – sammanlagt 732 228 perso-
ner. För varje individ erhölls information om ålder, kön och
folkbokföringsort samt data om samtliga förskrivna läkeme-
del uttagna under den aktuella tidsperioden, med information
om preparat, datum för uttag, ordinationstyp (t ex recept,
ApoDos), uttagen mängd i antal DDD (definierade dygnsdo-
ser) [16] och dosering. Data var avidentifierade, dvs varje per-
son erhöll ett löpnummer och var därmed inte möjlig att iden-
tifiera.

Eftersom registret byggs på fortlöpande med data om ut-
hämtade läkemedel är det inte möjligt att direkt få fram en lis-
ta över en individs samtliga aktuella läkemedelsordinationer.
Data behöver därför förbehandlas innan de ingående indivi-
dernas läkemedelsanvändning kan analyseras. Databearbet-
ningen och analysen utfördes i följande tre steg.

Konstruktion av en aktuell läkemedelslista för varje indi-
vid. Datauttaget omfattade en 3-månadersperiod bakåt i tiden
från den studerade tidpunkten (31 december 2005) för att
fånga upp alla preparat som kunde tänkas utgöra aktuell be-
handling. Utifrån uppgifter om tidpunkt för uttag, mängd utta-
get läkemedel och ordinerad dosering gjordes för varje läkeme-
del en uppskattning av om det användes vid den studerade tid-
punkten. För att kunna genomföra denna beräkning behövde
uppgifterna om dosering – som idag endast är registrerade i
form av fri text – tolkas. Om doseringsangivelsen var ofullstän-
dig eller saknades, antogs dygnsdosen motsvara 0,9 DDD (den

beräknade genomsnittliga dygnsdosen för alla ordinationer
med känd dosering) för regelbundet använda läkemedel, och
hälften av detta för preparat ordinerade för bruk vid behov. För
salvor och ögondroppar antog vi en förbrukning om 1 DDD per
dygn. ApoDos-ordinationer, för vilka doseringsinformation
idag helt saknas i läkemedelsregistret, antogs samtliga vara ak-
tuella eftersom de förnyas med relativt täta intervall (vanligen
var 14:e dag). Hela denna procedur utfördes med hjälp av ett
specialutvecklat datorprogram.  

Analys av läkemedelsanvändningen. Den datafil som skapa-
des i steg 1 bearbetades sedan i ett specialgjort datorprogram
som analyserade varje individs läkemedelslista med avseende
på omfattning, mönster och kvalitet. Läkemedelsgrupper klas-
sificerades utifrån ATC-systemet (Anatomical Therapeutic
Chemical classification) [16]. Kvaliteten analyserades med
hjälp av ett urval av Socialstyrelsens läkemedelsspecifika indi-
katorer: användning av antikolinerga läkemedel, långverkande
bensodiazepiner, tre eller fler psykofarmaka samt en eller fler
kombinationer av läkemedel som kan ge upphov till läkeme-
delsinteraktioner av klass C eller D [13]. 

Statistisk bearbetning. De variabler som skapades i steg 2
bearbetades därefter i statistikprogrammet SPSS 14.0 för Win-
dows (SPSS Inc 2005), där läkemedelsanvändningen och före-
komsten av de olika kvalitetsindikatorerna analyserades natio-
nellt och länsvis. 

RESULTAT
De 732 228 personerna i åldern 75 år och äldre som omfattades
av denna nationella analys av läkemedelsregistret använde i
genomsnitt 5,4 ± 3,9 (medelvärde ± standardavvikelse) läke-
medel per person, varav 4,6 hos receptkunder (n=609 798) och
9,4 hos äldre med dosexpedition (n=122 430) (Tabell I). Medel-
åldern var 82 år; hos receptkunder 81 år och hos dem med dos-
expedition 86 år. Andel kvinnor var totalt 62 procent; hos re-
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TABELL I. Analys av personer 75 år och äldre från det nationella läkemedelsregistret med avseende på ålder, kön, antal läkemedel per person och
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer. 

Medelantal Långverkande Tre eller  
läkemedel Antikolinergika, % bensodiazepiner, % fler psykofarmaka Interaktion C, % Interaktion D, %

Totalt
n=732 228 5,4 6,6 5,3 5,7 22,2 4,5

Recept
n=609 798
Totalt 4,6 4,9 4,7 2,4 18,4 3,6
Kvinnor 4,7 5,5 5,5 2,9 18,7 3,6
Män 4,5 4,0 3,4 1,7 17,9 3,8
75–79 år 4,4 5,0 3,7 2,3 17,1 3,7
80–84 år 4,7 4,9 4,6 2,4 19,0 3,7
85–89 år 4,9 4,9 5,9 2,7 20,4 3,6
90– år 4,6 4,4 7,8 2,6 18,2 3,0

ApoDos
n=122 430
Totalt 9,4 15,3 8,8 22,1 41,2 8,8
Kvinnor 9,4 15,1 9,2 23,1 41,7 8,9
Män 9,3 15,6 7,8 19,8 40,2 8,8
75–79 år 9,7 19,2 9,8 26,7 44,2 10,1
80–84 år 9,7 15,6 8,3 23,7 43,7 9,4
85–89 år 9,4 14,2 8,0 21,2 41,9 8,8
90– år 8,9 13,8 9,5 18,9 36,4 7,6



ceptkunder 60 procent och hos dem med dosexpedition 71 pro-
cent.

Tabell I visar också förekomsten av kvalitetsbrister i äldres
läkemedelsanvändning, mätt med några av Socialstyrelsens lä-
kemedelsspecifika indikatorer. Störst kvalitetsbrister i läke-
medelsanvändningen fann vi hos äldre med dosexpedition i ål-
dern 75–79 år. De vanligaste läkemedlen med antikolinerga ef-

fekter var hos receptkunder medel mot inkontinens (t ex De-
trusitol) och den äldre typen av antidepressiva medel (tricyk-
liska antidepressiva, t ex Tryptizol). Hos dem med dosexpedi-
tion var det vanligast med hydroxizin (Atarax) och antihistami-
ner av fentiazintyp (t ex Lergigan). Långverkande bensodiaze-
piner utgjorde 19 procent av alla lugnande medel och sömnme-
del. De mest förekommande långverkande bensodiazepinerna
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TABELL II. Användning av de 15 vanligaste läkemedlen hos personer i åldern 75 år och äldre från det nationella läkemedelsregistret, uppdelad på
receptkunder och personer med dosexpedition (ApoDos).

Användning, %
ATC-kod Läkemedelsgrupp Recept ApoDos
B01A Blodförtunnande medel 41,2 55,8
C07A Betareceptorblockerande medel 35,5 32,9
C03C Loop-diuretika 20,1 49,0
N05C Sömnmedel 19,2 41,0
N02B Lätta, smärtstillande medel 12,4 51,8
C10A Blodfettsänkande medel 18,3 8,6
B03B Vitamin B12 och folsyra 13,4 30,3
N06A Antidepressiva medel 9,5 43,5
C09A ACE-hämmare 14,1 15,9
C08C Kalciumantagonister, kärlselektiva 15,0 10,8
A02B Medel vid magsår och matstrupskatarr 12,2 24,0
A06A Laxermedel 7,8 37,4
C01D Nitrater 10,4 16,8
A12A Kalcium 9,7 15,2
N02A Opioider 6,8 25,6 

Figur 1. Länsvis jämförelse av medelantal läkemedel per person hos
personer i åldern 75 år och äldre från det nationella läkemedelsre-
gistret.
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Figur 2. Länsvis jämförelse av användningen av antikolinerga läke-
medel (procent) hos personer i åldern 75 år och äldre från det natio-
nella läkemedelsregistret.
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var flunitrazepam (Flunitrazepam, Fluscand) hos receptkun-
der och diazepam (t ex Stesolid) hos dem med dosexpedition. 

De vanligaste potentiella C-interaktionerna var ett loop-di-
uretikum (främst furosemid) tillsammans med en ACE-häm-
mare (ACE-hämmare minskar den diuretiska och natriuretis-
ka effekten av furosemid), ett loop-diuretikum (främst furose-
mid) tillsammans med digitalis (digoxin) (risk för digitalisin-
toxikation) samt warfarin tillsammans med paracetamol (ökad
blödningsrisk). 

De vanligaste potentiella D-interaktionerna var acetylsali-
cylsyra i lågdosberedning (Trombyl) tillsammans med NSAID
(icke-steroida antiinflammatoriska läkemedel) (ökad blöd-
ningsrisk), warfarin tillsammans med acetylsalicylsyra (ökad
blödningsrisk) samt ett kaliumsparande diuretikum tillsam-
mans med kalium (risk för hyperkalemi).

De tre vanligaste läkemedelsgrupperna bland de äldre var
blodförtunnande medel, betareceptorblockerande medel och
loop-diuretika (Tabell II). Flera läkemedelsgrupper, bl a laxer-
medel, antidepressiva medel och smärtstillande medel, var
vanligare hos äldre med dosexpedition, medan exempelvis
blodfettsänkande medel, betareceptorblockerande medel och
kalciumantagonister användes oftare av receptkunder.

En jämförelse mellan länen vad gällde medelantal läkemedel
visade relativt små variationer (4,9–5,9 läkemedel; Figur 1).
Skillnaderna mellan länen var mer påtagliga för kvalitetsindi-
katorerna: antikolinerga läkemedel 5,6–7,6 procent (Figur 2);
långverkande bensodiazepiner 3,9–7,9 procent; tre eller flera
psykofarmaka 3,8–7,6 procent (Figur 3); läkemedelskombina-
tioner som kan ge upphov till C-interaktioner 19,8–25,9 pro-

cent samt kombinationer som kan orsaka D-interaktioner
3,6–5,4 procent (Figur 4).

DISKUSSION
I denna studie har vi tillämpat en teknik som gör det möjligt att
med registerdata studera läkemedelsanvändningen på individ-
nivå. Till skillnad från tidigare studier på hälso- och sjukvår-
dens läkemedelsregister, som redovisat läkemedelsanvänd-
ning baserat på försäljning och volymer i DDD, kan vi nu göra
en djupare analys och tillämpa flertalet av Socialstyrelsens lä-
kemedelsspecifika kvalitetsindikatorer. 

Resultaten visar att den ökning i äldres läkemedelsanvänd-
ning som konstaterades under 1990-talet har fortsatt. I Kungs-
holmsprojektet visades att det genomsnittliga antalet läkeme-
del per person hade ökat från 3,4 i slutet av 1980-talet till 4,6 i
mitten av 1990-talet [17]. Samma siffra rapporterades från den
nationella kartläggning av äldres läkemedelsanvändning som
gjordes av Socialstyrelsen 1998 [18]. Våra resultat från den här
studien visar att användningen verkar ha stigit ytterligare och
idag överstiger 5 preparat per person.

Vår analys visar också på en del brister i äldres läkemedels-
användning. Några av dem ser ut att ha förvärrats. Bland annat
fann vi läkemedelskombinationer som kan orsaka D-interak-
tioner hos 4,5 procent av individerna, vilket kan jämföras med
3,1 procent i den nationella kartläggning som gjordes av Social-
styrelsen 1998 [18]. Däremot har användningen av antikoliner-
ga läkemedel minskat (nu 6,6 procent jämfört med 7,3 procent
1998) liksom förekomsten av långverkande bensodiazepiner,
som utgjorde 46 procent av all användning av lugnande medel
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Figur 3. Länsvis jämförelse av användningen av tre eller fler psykofar-
maka (procent) hos personer i åldern 75 år och äldre från det natio-
nella läkemedelsregistret.
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Figur 4. Länsvis jämförelse av förekomsten av potentiella D-interak-
tioner (procent) hos personer i åldern 75 år och äldre från det natio-
nella läkemedelsregistret.
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och sömnmedel vid Socialstyrelsens kartläggning 1998, men
nu endast 19 procent. 

Vi fann de största kvalitetsbristerna hos äldre med dosexpe-
dierade läkemedel, vilket är väntat eftersom de utgör en selek-
terad grupp med högre sjuklighet och en mer omfattande läke-
medelsanvändning. I denna grupp var bristerna mest påtagliga
hos de yngre äldre, dvs de under 80 år, vilket stämmer väl över-
ens med tidigare studier av äldre med dosexpedition [3].

Vi fann relativt små regionala skillnader i medelantal läke-
medel per person. Däremot var skillnaderna mer påtagliga för
kvalitetsindikatorerna, vilket tyder på att det finns olikheter
mellan länen i förskrivningsmönster.

Några analyser av läkemedelsregistret redovisades i rappor-
ten »Öppna jämförelser av hälso- och sjukvårdens kvalitet och
effektivitet« från Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Landsting, publicerad 2006. Sedan dess har emellertid analys-
metoden utvecklats, vilket bl a innebär att vissa antaganden
om dosering har modifierats något.

Resultaten av denna studie bör tolkas med några begräns-
ningar i åtanke. Data omfattar endast personer som registre-
rats i läkemedelsregistret efter att ha fått läkemedel expedie-
rat mot recept eller i ApoDos under den aktuella 3-månaders-
perioden, vilket motsvarar 92 procent av Sveriges befolkning
i åldern 75 år och äldre [19]. Läkemedel ordinerade i sluten-
vård eller rekvirerade från sjukhusapotek till läkemedelsför-
råd upptas inte i läkemedelsregistret, inte heller läkemedel
köpta utan recept eller naturläkemedel, vilket kan leda till en
underskattning av den verkliga läkemedelsanvändningen hos
äldre. 

Vidare bygger vår metod på ett antagande om att samtliga ak-
tuella läkemedel är förskrivna någon gång under den observe-
rade 3-månadersperioden, vilket grundar sig på att läkemedel
vid varje ordinationstillfälle inte kan förskrivas för längre bruk
än 90 dagar. Det finns därför en möjlighet att vi med denna me-
tod missar preparat som förskrivits före denna period men för-
brukats långsammare än avsett. Samtidigt finns det omvänt en

risk att vi felaktigt inkluderar läkemedel som ordinerats under
den observerade perioden, men vars användning avbrutits i
förtid. 

Vår metod bygger också på en tolkning av doseringsangivel-
ser i form av fri text samt en del antaganden med hjälp av DDD,
i de fall uppgifterna om dosering var ofullständiga eller sakna-
des, vilket innebär en viss osäkerhet. Vi har enbart kunnat upp-
skatta förekomsten av potentiella läkemedelsinteraktioner,
vilka inte är liktydiga med kliniskt verkliga läkemedelsinterak-
tioner. Enligt Fass kan C-interaktioner bemästras med indivi-
duell dosering, medan D-interaktioner bör undvikas. C-inter-
aktioner kan således kontrolleras med dosanpassning, men är
ändå kliniskt relevanta och bör uppmärksammas i samband
med förskrivningen. 

Slutligen är uthämtade läkemedel inte nödvändigtvis syno-
nymt med använda läkemedel, eftersom följsamheten efter ut-
hämtningen av läkemedlet kan vara bristfällig. Å andra sidan
borde dessa registeruppgifter ligga närmare den verkliga läke-
medelsanvändningen än uppgifter från förskrivningsdata. 

Förutom fördelen att vi numera kan göra individbaserade
analyser, är styrkan med denna metod att vi, med ovan nämnda
begränsningar i åtanke, snabbt kan erhålla en detaljerad och
informativ bild av äldres läkemedelsanvändning i stora popu-
lationer, både nationellt och regionalt. 

Vår ambition med denna studie på det nya läkemedelsregist-
ret var att med hjälp av Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer
för äldres läkemedelsterapi ge en deskriptiv tvärsnittsbild av
hur äldres läkemedelsanvändning ser ut i Sverige. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Johan Fastbom har
utvecklat programvaror för kvalitetsanalys av äldres läkemedelsan-
vändning och är delägare i företag som äger respektive marknadsför
dessa. Övriga författare: Inga uppgivna.
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