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Farmakologisk behandling  
ur ett geriatriskt perspektiv
Juho Uusvaara

Sjukligheten och användningen av läkemedel ökar med stigande ålder. Farmakokinetiken och 
farmakodynamiken förändras när kroppens sammansättning förändras. Det gör det svårt att 
förutse hur läkemedlen verkar och risken för biverkningar och läkemedelsinteraktioner ökar. 
När man använder läkemedel som kan vara olämpliga för äldre måste nytta och förväntad 
skada alltid vägas noga mot varandra. Behandlingseffekter ska alltid kontrolleras och eventu-
ella skadeverkningar alltid sökas aktivt medan man följer upp hur patienten mår. 

Inledning
Åldrande för med sig ökad sjuklighet och ökad 
användning av läkemedel. Möjligheterna till 
läkemedelsbehandling har blivit bättre och 
samtidigt har målen för behandlingen blivit 
allt mer ambitiösa. Nästan utan undantag 
har evidensen för effekten av läkemedelsbe-
handling kommit från studier där deltagarna 
har varit under 65. I brist på bättre tillämpas 
resultaten också på behandlingen av äldre. 

Enligt statistik från Fimea har antalet recept 
som läkare årligen skriver ut ökat från cirka 
26,8 miljoner år 2000 till cirka 40,6 miljoner 
år 2011. När nya läkemedel utvecklas, ökar det 
totala antalet läkemedel, och allt fler preparat 
står till läkarnas förfogande. År 1995 fanns det 
868 medicinska preparat och 2007 hade antalet 
stigit till 1026. Äldre preparat går ut och ersätts 
av nya som vanligen har färre biverkningar (1). 

Det totala antalet använda läkemedel och 
dosstorleken har konstaterats vara en av de 
mest betydande riskfaktorer som leder till sjuk-
husvård orsakad av läkemedelsbiverkningar. 
Största delen av dessa vårdepisoder skulle 
alltså potentiellt ha kunnat undvikas (2, 3). 
Polyfarmaci har statistiskt samband med bl.a. 
hög ålder, kvinnligt kön (4), antal sjukdomar 
(2), låg utbildning (5), slutenvård (6) och antal 
patient-läkarrelationer (7).

Diagnosen demens blir vanligare när den 
genomsnittliga livslängden ökar. Mortalitetsta-
tistiken visar tydligt hur demens blir vanligare 
med åldern. Enligt uppgifter från Statistikcen-
tralen var demens enligt dödscertifikatet primär 
dödsorsak i cirka 15 procent av dödsfallen hos 
65 år fyllda, och 2009 var en demenssjukdom 
dödsorsak hos nästan varannan av dem som 
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dog vid över 80 års ålder. Demens är alltså en 
av de vanligaste sjukdomarna som behandlas 
i äldrebefolkningen. Detta är en utmaning när 
man genomför behandlingen i samråd med pa-
tienten, eftersom det är osäkert hur en patient 
med demens följer ordinationer.

Förändringar i farmakokinetik och 
farmakodynamik med tilltagande ålder
Farmakokinetiken (läkemedelssubstansens 
faser i kroppen) och farmakodynamiken 
(läkemedelssubstansens verkan i kroppen) 
förändras med tilltagande ålder, vilket ökar 
risken för biverkningar och skadliga inter-
aktioner mellan olika läkemedel och mellan 
läkemedlet och sjukdomen. Dessa åldersrela-
terade förändringar i kroppen är individuella 
och det är svårt att förutse läkemedelsbiverk-
ningar som beror på dem. För vissa läkemedel 
är den åldersrelaterade osäkerheten speciellt 
stor och de lämpar sig därför inte för äldre.

Kroppens sammansättning förändras när 
man åldras. Den relativa andelen fett ökar 
med 20–40 procent och andelen vatten mins-
kar med 10–15 procent (8). Förändringen i 
kroppens sammansättning gör att fettlösliga 
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läkemedel, som bensodiazepiner och opia-
ter, försvinner långsammare medan halten 
av vattenlösliga läkemedel i plasma ökar (9, 
10). Serumalbuminet tenderar att minska 
från och med 40 års ålder (10). Det ökar 
den aktiva halten av sådana läkemedel som 
binds kraftigt vid albumin och läkemedlen får 
därför kraftigare verkan. Dessa förändringar 
gör att det ibland är nödvändigt att minska 
läkemedelsdosen. Speciellt försiktig bör man 
vara med långverkande bensodiazepiner hos 
äldre, eftersom deras halveringstid och där-
med också verkan förlängs betydligt.

Tilltagande ålder kan också ge förändringar 
i bl.a. matsmältningskanalens funktion, mag-
säckens syrautsöndring och tömningshastig-
het och i läkemedelsupptaget i tarmen (9). De 
flesta läkemedel tas först upp i tunntarmen, så 
magsäckens tömningshastighet har betydelse 
för hur snabbt de absorberas och hur snabbt 
läkemedlet börjar verka. 

Slemhinnan i magsäcken och duodenum blir 
så småningom skör och risken för magsår ökar. 
Detta måste beaktas särskilt när man ordine-
rar kortikosteroider och antiinflammatoriska 
medel (NSAID) till personer över 65. Seroto-
ninåterupptagshämmare (SSRI-läkemedel) för-
stärker ytterligare NSAID-preparatens skadliga 
inverkan på magsäckens slemhinna (2, 11).

Läkemedlens metabolism i tarmväggen och 
levern, den s.k. förstapassagemetabolismen, 
kan också förändras (8). Förstapassagemetabo-
lismen kan försämras betydligt, vilket ökar den 
biologiska tillgängligheten för läkemedel som 
metaboliseras kraftigt, bl.a. kalciumhämmare.

Förändrad njurfunktion med nedsatt glome-
rulusfiltration är den mest betydande farmako-
kinetiska förändringen som bör beaktas när 
läkemedel ordineras, senast från och med det 
75 levnadsåret (12) och naturligtvis alltid om 
kreatininvärdet är förhöjt. För att bedöma detta 
och räkna ut kreatininclearance har Cockcroft-
Gaults formel för vikt, ålder och kön tagits 
fram. Kreatininclearance är ett bättre mått på 
njurfunktionen än plasmakreatinin.

Efter det 50 levnadsåret krymper levern 
och med åren minskar den med sammanlagt 
20–30 procent (9). Leverns metabola kapa-
citet förblir dock rätt oförändrad, och den 
normala ålderrelaterade försämringen av le-
verfunktionen behöver vanligen inte beaktas 
i läkemedelsdoserna (10). 

Blod-hjärnbarriären byggs upp av blodkär-
lens endotelceller och de fasta bindningarna 
mellan dem. Den utgör en skyddsbarriär mel-
lan blodet och hjärnan som i vanliga fall bara 
kan penetreras av små molekyler och fett-

lösliga substanser. Dessutom passerar en del 
läkemedel blod-hjärnbarriären med hjälp av 
en särskild transportmekanism. Blod-hjärn-
barriären degenererar med stigande ålder och 
ateroskleros, och då är hjärnan inte lika väl 
skyddad för olika läkemedelsverkningar och 
biverkningar som hos yngre (13–15). 

Olämpliga läkemedel
Många läkemedel i allmänt bruk har så stora 
biverkningar och interaktioner att skadan av 
läkemedlet är större än nyttan och de därför 
måste anses vara olämpliga för äldre. Det 
har gjorts många förteckningar baserade på 
riskanalyser över läkemedel som är olämpliga 
för äldre (16–19); den mest kända är Beers 
lista. Också Fimea har en förteckning över 
läkemedel som är lämpliga och olämpliga 
för äldre på sin webbsida. Det har alltid varit 
svårt att hålla dessa listor à jour när nya pre-
parat tas i användning och evidensbaserad 
praxis och rekommendationer ändras. Vissa 
undersökningar tyder på att användningen 
av läkemedel som listats som olämpliga inte 
alltid ger de förväntade biverkningarna och 
interaktionerna. Det är därför svårt att förutse 
biverkningar (19). 

Vid sidan av att göra listor på läkemedel 
som bedöms som olämpliga har man börjat 
beskriva dålig och riskfylld behandlingspraxis 
som tillämpas allmänt vid de vanligaste sjuk-
domarna. I stället för listor erbjuder man 
alternativ som är evidensbaserade och som 
grundar sig på konsensus av expertgrupper 
med representanter för olika yrkesgrupper. 
STOPP-kriterierna beskriver 71 vanliga be-
handlingar och ger i stället säkrare och bättre 
alternativ. Anvisningarna är grupperade efter 
organ. De omfattar också råd för att undvika 
verkningslösa och onödiga behandlingar och 
därmed polyfarmaci. Man har också utvecklat 
s.k. START-kriterier för att uppmuntra till att 
diagnostisera och behandla sådana vanliga 
sjukdomar där läkemedelsbehandling har 
evidensbaserad effekt (3, 20). 

Läkemedel med antikolinerg effekt
En stod del av problemen med olämpliga 
läkemedel beror på den antikolinerga ef-
fekten. Många läkemedel som används hos 
äldre har antikolinerg effekt i varierande grad. 
Antikolinergika används bl.a. för att behandla 
kronisk obstruktiv lungsjukdom, urininkon-
tinens och olika gastrointestinala symtom. 
Också många läkemedel mot psykiatriska, 
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neurologiska och till och med kardiovasku-
lära sjukdomar har antikolinerg effekt (21). 
Den antikolinerga effekten förmedlas via 
muskarinreceptorer, som finns både i centrala 
(CNS) och i perifera nervsystemet. 

Antikolinergika kan därför ge förändringar 
i båda nervsystemen. Centrala symtom är bl.a. 
försämrad koncentrationsförmåga och för-
sämrat minne, sömnstörningar, upphetsning, 
hallucinationer och delirium. Till de perifera 
symtomen hör bl.a. störningar i regleringen av 
blodtrycket och hjärtfunktionen, förstoppning 
och urinstopp. Ögats ackommodation kan 
också påverkas, vilket ger synstörningar (22).

Till Alzheimers sjukdom, som är den van-
ligaste formen av demens hos gamla, hör 
minskat antal muskarinreceptorer och lägre 
kolinerg aktivitet i CNS (23, 24). Detta till-
sammans med försvagad blod-hjärnbarriär 
gör gamla mänskors hjärna känsligare för 
läkemedlens antikolinerga verkan. Långva-
rig användning av antikolinergika har visats 
försämra minnet, men enbart antikolinergika 
ger inte minnesförsämring på demensnivå och 
situationen är åtminstone delvis reversibel 
när medicineringen sätts ut (25, 21). Min-
nesförsämring orsakad av antikolinergika 
påminner närmast om den minnessvaghet 
som hör till åldrandet. Den påverkar främst 
funktionsstyrningen och det semantiska min-
net till skillnad från Alzheimers sjukdom, där 
det typiska i tidiga stadier är en störning i det 
episodiska minnet (händelseminnet) (26). 

Användning av olämpliga läkemedel och 
antikolinergika verkar också leda till ökat 
behov av sjukhusvård (27). Detta kan delvis 
ha att göra med ökad benägenhet för olyckor, 
försämrad funktionsförmåga orsakad av 
minnesstörningar och plötsliga förvirrings-
tillstånd. Enligt uppgifter från Statistikcen-
tralen utgör fallolyckor hos män 64 procent 
och hos kvinnor 77 procent av olyckor med 
dödlig utgång. Fallolyckor hos ålderstigna har 
samband med allmän kroppsdegeneration, 
försämrad muskelstyrka, störd balans och 
lägesyrsel. Trots dessa förklarande faktorer 
kunde en del av fallolyckorna och skadorna 
i samband med dem säkert förhindras med 
rätt inriktade preventiva åtgärder, bl.a. med 
att undvika att använda läkemedel som 
försämrar balansen och minnet. En del un-
dersökningar har också antytt ett samband 
mellan användning av antikolinergika och 
ökad dödsrisk (28, 29), men evidensen för 
detta är tills vidare svag. 

När man använder läkemedel som kan vara 
olämpliga för äldre måste man alltid väga 

eventuell nytta och förväntad skada mot var-
andra. Läkemedelsbiverkningar kan påminna 
om åldersbetingade symtom och de kan på 
så sätt vara svåra att upptäcka (26). Man ska 
alltid kontrollera effekten av en läkemedels-
behandling som har planerats tillsammans 
med patienten. Biverkningar bör alltid aktivt 
kartläggas när man följer effekten av läkeme-
delsbehandlingen och patientens tillstånd.
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Summary
Pharmacological treatment from a geriatric perspective
Ageing is associated with multimorbidity and increased drug consumption. Changes in pharmacokinet-
ics and pharmacodynamics expose older people to increased risks for adverse effects. Definition of drugs 
that are inappropriate for older people and of inappropriate practices, and also provision of alternatives 
in prescribing are now vital.




