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Polyfarmaci inom de
institutionella boendeformerna
för äldre i Finland

Harriet Finne-Soveri, Anja Noro och Magnus Björkgren

I Finland omfattar de institutionella boendeformerna för äldre 33 000
platser. De består till två tredjedelar av åldringshem, med uppgiften
att stå till tjänst med vård och omsorg samt till en tredjedel av hälso-
vårdscentralernas bäddavdelningar, vilka erbjuder medicinsk behand-
ling. Förutsättningen för institutionsplaceringen är nedsatt funktions-
förmåga. Servicehusen saknar gemensamma definitioner och kliente-
let är därför heteroget. Även om de yttre förhållandena i viss grad kan
likna institutioner, särskilt vid enheter med heldygnsomsorg, anses
serviceboende inte officiellt vara institutionsboende. Oavsett boende-
form förekommer polyfarmaci ofta i alla tre boendeformer om åldring-
arna lider av många samtidiga sjukdomar, smärtor samt återkom-
mande symtom på ångest och depression. Kognitionen och den fysis-
ka funktionsförmågan är nedsatta. Vårdtiden är i genomsnitt kortare
än tre år.
    Oberoende av boendeform är det de minst dementa med ett flertal
sjukdomar och instabil hälsa som utsätts för polyfarmaci samtidigt
som de har de kortaste vårdtiderna.

Polyfarmaci bland äldre personer

Långvarig behandling med två eller flera lä-
kemedel (polyfarmaci) innebär risk för inter-
aktion mellan mediciner. Risken är större ju
fler olika läkemedel som tas samtidigt (1–3).
Termen grav polyfarmaci har använts då an-
talet samtidiga mediciner överstiger 8–10.  Då
är sannolikheten för oönskade effekter stor
(1, 3).

I Finland står 15 procent av befolkningen
som fyllt 65 år för 39 procent av de totala
läkemedelskostnaderna (4). Linjakumpu m.fl.
(5) har beskrivit en långsam men stadig ök-
ning av receptbundna mediciner samtidigt
som användningen av flera läkemedel paral-
lellt ökar bland de äldsta hemmaboende per-
sonerna i sydvästra Finland. Polyfarmaci som
i denna studie definierades som användning
av mer än fem mediciner gällde oftast kvin-
nor över 85 år. Under den tioåriga uppfölj-

ningstiden fördubblades även användningen
av nio eller flera läkemedel. Hemmaboende
dementa uppvisar även oftare multimedicine-
ring, än icke-dementa (6).

Polyfarmaci kan vara meningsfull om indi-
viden lider av flera olika sjukdomar, om det
uppstår livshotande situationer eller om sär-
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skilda sjukdomar tillstöter, t.ex. typ 2- diabe-
tes eller vid kardiovaskulär sjukdom (7). Re-
gelbunden användning av två eller flera läke-
medel inom samma terapeutiska ATC-grupp,
där en kombination är onödig och förenad
med ökad risk för biverkningar, är däremot
inte motiverat (8). De oönskade följderna av
polyfarmaci kan leda till onödigt lidande, ökat
bruk av sjukhusresurser eller långvarig insti-
tutionsvård. Studier utförda på vårdavdelning-
ar eller på akutmottagningar avslöjar att fel-
aktig medicinering har varit orsak till sjuk-
husvistelsen i ca 6 procent av fallen (9–10).

Allt detta innebär att medicinering och
framför allt polyfarmaci gäller bräckliga indi-
vider i hög ålder. Om det finns tecken på att
polyfarmaci ökar bland hemmaboende indi-
vider i Finland, kan man fråga sig om inte
samma trend är rådande bland åldringar som
bor på institutioner? I ett representativt men
litet sampel på institutionsboende i Finland
år 1996 (11) var medicinantalet under en dag
5,4 (median 5).  För närvarande finns det inget
nationellt register över användningen av lä-
kemedel och funktionsförmåga som kunde
belysa situationen.

Den institutionella boendeformen
och klientelet

Med den officiella långvården inom institu-
tionerna avses vården på hälsovårdscentra-
lernas bäddavdelningar (ca 12 000 klienter
år 2002) och på åldringshem (ca 21 000 kli-
enter år 2002). Enligt “Äldreomsorgen 2002”
(12) stod kommunerna för största delen av
den förstnämnda vården och 89 procent av
den sistnämnda. När det gäller åldringshems-
tjänster producerades 11 procent av den pri-
vata sektorn. De två officiella långvårdstyper-
na har under 1990-talet fått sällskap av olika
former av serviceboende. Styrningsmekanis-
merna och inskrivningskriterierna för insti-
tutionsplaceringarna varierar mellan kommu-
nerna.

Medelåldern bland de institutionsboende är
83–84 år, var fjärde är man. Nio av tio boen-
de lider av försvagad kognition och behöver
hjälp med de dagliga göromålen (ADL).  Vård-
tidens längd korrelerar med typen av vård och
varierar mellan 1 och 4 år (1–13).

Frågor och data

För att analysera bruket av läkemedel inom
det institutionella boendet i Finland och fö-

rekomsten av polyfarmaci med avseende på
klienternas kroniska sjukdomar, funktionsför-
måga och vårdtyngd utnyttjades forsknings-
databasen RAI som upprätthålls av Stakes
(14). Analyserna omfattade alla individer
(n=5701) som vårdades på 301 avdelningar
vid 74  institutioner i 19 kommuner i olika
delar av Finland under tiden 1.7.2002–31.12.
2002.

Forskningsfrågorna var följande:

• Hur allmän är samtidig användning av nio
eller flera mediciner inom de institutionel-
la boendeformerna i Finland?

• Sammanhänger detta läkemedelsbruk med
särskilda somatiska sjukdomar, t.ex. hjärt-
och kärlsjukdomar eller med antalet kro-
niska sjukdomar i allmänhet?

• Sammanhänger detta med tecken på in-
stabil hälsa eller graden av kognitiv, fy-
sisk, psykisk eller social funktionsförmå-
ga eller smärta?

• Sammanhänger detta med vårdtyngd och
klientstruktur?

• Förklarar kön, ålder, vårdtid eller typ av
boendeform samtidig användning av nio
eller flera mediciner?

Resident Assessment Instrument (RAI) är ett
internationellt vårdbedömningsinstrument
som används för vårdplanering, kvalitets- och
kostnadsuppföljning och benchmarking. RAI
innehåller en strukturerad bedömning av in-
dividens funktionsförmåga m.m. och omfat-
tar över 300 frågor Minimum Data Set (MDS)
(15-16). Med MDS som utgångspunkt har
man utvecklat ett antal välvaliderade och in-
ternationellt testade skalor och indikatorer
som beskriver funktionsförmåga, hälsotill-
stånd, kvalitet och vårdtyngd (17–23).

En av dessa kvalitetsindikatorer är använd-
ningen av 9+ mediciner (24), vilket i denna
artikel används som ett mått på polyfarmaci
(multimedicinering). I MDS-bedömningen
tillfrågas klienten hur många mediciner han/
hon har använt under de senaste 7 dygnen
räknat från bedömningsdatumet.

De statistiska analyserna

De statistiska analyserna utfördes med SAS.
För de dikotoma variablerna användes c2-test,
och de kontinuerliga variablerna analysera-
des med logistisk regressionsanalys.
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Tabell  I. Diagnoserna som i bivariatanalys hade samband med användningen av nio eller flera läkemedel
hos institutionsboende (n = 5 701)

Diabetes mellitus (n =1013 ) 577 (57,0) 436 (43,0) 0,0001

Hypertyreos (n = 97) 48 (49,5) 49 (50,5) 0.0151

Hypotyros (n = 391) 209 (53,5) 182 (46,5) 0,0001

Kranskärlssjukdom (n = 1199) 676 (56,4) 523 (43,6) 0,0001

Hjärtarytmi (n = 7,01) 387 (55,2) 314 (43,8) 0,0001

Hjärtinkompensation (n = 990) 539 (54,4) 451 (45,6) 0,0001

Blodtryckssjukdom  (n = 1489) 736 (49,4) 753 (50,6) 0,0001

Perifer kärlsjukdom  n = 229 119 (52,0) 110 (48) 0,0001

Annan hjärt/kärlsjukdom (n =265) 138 (52,1) 127 (47,9) 0,0001

Artrit (n = 323) 169 (52,3) 154 (47,7) 0,0001

Osteoporos (n = 554) 306 (55,2) 248 (44,8) 0,0001

Patologisk fraktur (n = 51) 27 (52,9) 24 (47,1) 0,0234

Alzheimers sjukdom (n = 723) 182 (25,2) 541 (74,8) 0,0001

Afasi (n = 324 ) 97 (30,3) 226 (69,7) 0,0047

Hjärninfarkt (n = 547) 230 (42,1) 317 (57,9) 0,0250

Annan demens än Alzheimer (n = 2372) 745 (31,4) 1627 (69,6) 0,0001

Hemiplegi /hemipares (n = 869) 364 (41,9) 505 (58,1) 0,0049

Parkinsonism (n = 324 ) 169 (52,2) 155 (47,8) 0,0001

Krampbenägenhet (n = 297) 130 (43,8) 167 (56,3) 0,0249

Traumatisk hjärnskada (n = 135) 39 (28,9) 96 (71,1) 0,0338

Depression (n = 859) 460 (53,5) 399 (46,5) 0,0001

Astma (n = 278) 172 (61,9) 106 (38,1) 0,0001

Emfysem/COPD (n =184) 109 (59,2) 75 (40,8) 0,0001

Grå starr (n = 346) 154 (44,5) 192 (55,5) 0,0064

Diabetisk retinopati (n = 35) 19 (43,3) 16 (45,7) 0,0413

Glaukom (n = 359) 176 (49,0) 183 (51,0) 0,0001

Allergi (n = 353) 165 (46,7) 188 (53,3) 0,0003

Anemi (n= 337) 165 (49,0) 172 (51,0) 0,0001

Cancer (n = 369) 173 (46,9) 196 (53,1) 0,0001

Njursvikt (n = 103) 61 (59,2) 42 (40,8) 0,0001

Pneumoni (n = 82) 49 (59,8) 33 (40,2) 0,0001

Urinvägsinfektion (n = 813) 390 (48,0) 423 (52,0) 0,0001

Sårinfektion (n = 126) 72 (57,1) 54 (42,9) 0,0001

Signifikans
P < 0,05

Diagnos, förekomst och
procentuell andel av
boende med diagnosen i
fråga

Polyfarmaci
(9+ mediciner)

n = 2 145 (37,6 %)

Icke polyfarmaci
N = 3 556
(62,4 %)
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Resultat

Av de 5 701 institutionsboende använde 2 145
(37,6 %) samtidigt nio eller fler mediciner. På
hälsovårdscentralernas bäddavdelningar var
prevalensen av multimedicineringen 35,3 pro-
cent (variationen mellan avdelningarna 0–77,8
%), på åldringshem 38,2 procent (variationen
mellan avdelningarna 0–85,7 %) och inom
serviceboendet 45,4 procent (variation mel-
lan avdelningarna 21,3 –84,2 %). I medeltal
användes 7,7 mediciner (standardavvikelsen
3,7, median 7). Kvinnorna uppvisade multi-
medicinering lika ofta som männen (37,8 %
vs 37,2 %). Vårdtyngden var lika belastande
bland de multimedicinerade och de icke-
multimedicinerade (1,04 vs 1,05). Åldern hade
ingen relation med polyfarmaci, men preva-
lensen av multimedicineringen var lägre ju
längre vårdtiden var (OR=0,93, 95% CI 0,91–
0,94).

Tabell I visar förhållandet mellan multimedi-
cinering och diagnos. De äldre på institutio-
nerna hade i allmänhet 3,2 diagnoser (0–14);
multimedicinerade hade ett något större an-
tal antecknade diagnoser 3,9 (0–14) än de
övriga 2,8 (0–10) (OR=1,45, 95 % CI 1,40–
1,50). En serie separata logistiska regressions-
analyser presenteras i Tabell II. Polyfarmacin
var koncentrerad på äldre med kvarvarande
kognitiv eller fysisk funktionsförmåga. Däre-
mot observerades polyfarmaci oftare hos in-
divider med smärta och ett flertal symtom på
depression. Trots detta deltog multimedicine-
rade individer oftare i det sociala livet inom
institutionen än de övriga.

För att reda ut om det negativa sambandet
mellan polyfarmaci och försvagad kognition
stämde oberoende av fysiskt funktionsstatus,
hälsa, vårdtid, kön, ålder eller boendeform,
skapades en logistisk regressionsmodell med
polyfarmaci som beroende variabel och CPS-
skalan som oberoende variabel. Till model-
len lades stegvis alla de diagnoser som i biva-
riatanalys hade signifikant samband med
multimedicineringen. Eftersom sammanlagda
antalet diagnoser visade sig ha starkare för-
klaringskraft än enskilda diagnoser, fogades
det till den slutliga modellen, varefter adl-ska-
lan, depressionsskalan, smärtskalan och vård-
tiden lades till. Till sist kompletterades mo-
dellen med ålder och kön. Resultaten presen-
teras i Tabell III. Modellen stod sig efter att
den hade justerats med institutionstyp. Det
uppstod ingen statistisk skillnad mellan insti-
tutionsformerna. Åldern förvandlades till
gränsen av signifikans (OR 0,992, 95% CI

0,986–0,999). Modellen förklarar 25 procent
av användningen av nio eller fler mediciner
(R2 =0,25)

Diskussion

Multimedicinering  förekom allmänt (37,6 %)
hos äldre personer på institutioner i Finland
under hösten 2002 och den var koncentrerad
på åldringar med ett stort antal diagnoser, ett
flertal svåra symtom på ångest, depression och
smärta, kort vårdtid och återstående kogniti-
va resurser. Könet, den fysiska funktionsför-
mågan och vårdtyngden uppvisade inte nå-
got samband med polyfarmaci men det före-
låg en svag tendens för multimedicinering av
de yngsta snarare än de äldsta. Polyfarmacin
var lika allmän i de olika boendeformerna.

Data omfattar cirka 17 procent av institu-
tionsvården i Finland. Proportionen mellan
hälsovårdscentralernas bäddavdelningar och
åldringshem motsvarar nationella siffror och
ungefär en fjärdedel av uppgifterna har insam-
lats i huvudstadsregionen. Trots att insamling-
en av data inte var randomiserad utan base-
rade sig på frivillighet, var de deltagande av-
delningarna alltid med i sin helhet; varje kli-
ent bedömdes. Antalet vårdade kan anses som
tillräckligt stort för att ge en bild av den fin-
ländska institutionsvärlden; man kan alltså
dra relevanta slutsatser om åldringshemmen
och hälsovårdscentralerna. Däremot är sam-
plet från serviceboendet otillräckligt för en
generalisering och kan enbart betraktas som
en stark uppmaning till studier i vad som de
facto pågår och vilka behov som finns bland
de personer som flyttat till dessa boendefor-
mer.

Det genomsnittliga läkemedelsbruket var 7,7
bland de institutionsboende under hösten
2002 medan motsvarande tal år 1996 var 5,4.
Om det gäller en dramatisk ökning av poly-
farmaci är inte självklart eftersom insamling-
en av data under 1996 inte var MDS-base-
rad; frågeställningen skiljer sig således en
aning  mellan studierna. År 1996 gällde medi-
cinbruket enbart föregående dag utan närma-
re definition av vilka alla preparat som skulle
tas  med, medan RAI-instruktionerna ger en
sjudagars tidsram med uppmaning att räkna
med alla former av läkemedel: dvs. även sal-
vor, ögondroppar, sprej, och vitaminer samt
mediciner som ordinerats ”vid behov” och
som givits de boende under observationspe-
rioden.

Det genomsnittliga läkemedelsbruket på
institutionerna var även betydligt högre än det
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Tabell II. Den fysiska, kognitiva, psykiska och sociala funktionsförmågan, smärta samt vårdtyngd hos
institutionsklienter med polyfarmaci och de övriga med icke polyfarmaci (n = 5 701), bivariatanalys.

Skalan

Den fysiska funktionsförmågan

(Hierarkiskt ADL)

(Skalan 0 – 6, 0 = självständig)

Medeltal 3,5 3,8 0,87(0,85 – 0,90)

Den kognitiva förmågan

(Cognitive Performance Scale, CPS)

(Skalan 0 – 6, 0 = normal)

Medeltal 2,8 3,8 0,78(0,75 – 0,80)

Depression

(Depression Rating Scale, DRS)

(Skalan 0 – 14,

3+ = misstanke på depression)

Medeltal 2,7 1,9 1,12(1,09 –1,14)

Smärta (MDS-smärtskala)

(Skalan 0 – 3, 0 = inga smärtor,

3 = dagliga svåra smärtor)

Medeltal 1,0 0,7 1.64(1,54 –1,75)

Social aktivitet

(Social Engagement Scale, SES)

(Skalan 0 – 6 var 0 = socialt inaktiv)

Medeltal 2,1 1,6 1,17(1,14 –1,20)

Vårdtyngd (Case-mix index, CMI)

(Skalan 0,42 – 2,52, 0,42

= minst resurskrävande för personalen,

2,52 = mest resurskrävande klienter) 1,04 1,05 Ej samband

OR,  (95 % CI)Icke polyfarmaci
N = 3 556

Polyfarmaci
N = 2 145
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Tabell III. Multivariatanalys med polyfarmaci som beroende variabel och den kognitiva fysiska, psykiska
och sociala funktionsförmågan samt smärta, vårdtiden och antalet diagnoser som oberoende variabler (n
= 5 701, R2 = 0,25).

Variabeln Oddskvot 95 %
Konfidens-

intervall

CPS 0,77 0,74–0,81
ADL 0,97 0,93–1,01
DRS 1,08 1,05–1,11
MDS-smärtskala 1,50 1,39–1,61
SES 1,01 0,96–1,05
Antalet diagnoser 1,46 1,41–1,52
Vårdtiden 0,93 0,91–0,95

tidigare beskrivits bland hemvårdsklienterna
(5, 25-28) och av ungefär samma storleksklass
som beskrivna i de tidigare studierna av insti-
tutionsboende (29). Den eventuella skillna-
den mellan öppen- och institutionsvården kan
gälla vårdkultur och klientelstruktur eller
båda.

Större prevalens av polyfarmaci bland de
nyinskrivna kan vara tecken på ett rikligt bruk
av mediciner strax före flyttningen till institu-
tion (2), och tyda på att de nykomna varje år
har ett större antal mediciner än nykomling-
arna året innan. Även multisjukligheten bland
nykomlingarna i dag kan vara större än tidi-
gare. Företeelsen kan även tolkas som perso-
nalens ansträngningar för att minska obehöv-
liga mediciner. Demensgraden tycks vara kon-
sekvent beaktad, vilket talar för snarare var-
sam än oförsiktig läkemedelspolicy inom in-
stitutionerna.

Resultaten avslöjar klart att individerna
inom alla de tre undersökta boendeformerna
uppvisar multisjuklighet med mer än tre dia-
gnoser i genomsnitt. Antalet diagnoser är sna-
rare under- än överdokumenterat. Vårdper-
sonalen uppmanas att i MDS-frågeformulär
(eller direkt på ADP) räkna upp alla de diag-
noser som är antecknade i journalerna och
som inverkar på individens aktuella symtom,
behandling, vårdprocedurer, subjektiva välbe-
finnande eller mortalitetsrisk (16). Varje sjuk-
dom som har uppstått under vistelsen på in-
stitutionen konstateras eller antecknas nöd-
vändigtvis inte (30).

Åldringar med polyfarmaci led oftare av ett
flertal olika symtom på ångest, depression och

smärta. Ju fler symtom, desto sannolikare fö-
rekom polyfarmaci. Således kan multimedi-
ciner tolkas som ett försök att förhöja de äld-
res livskvalitet med läkemedel. Om detta
stämmer, kan man fråga sig om medicinmäng-
den eller doseringen i dessa fall borde ökas.

Den huvudsakliga sjukdomen vid placering-
en på institution är  någon typ av demens-
sjukdom (12), vilket även kan förekomma i
kombination med andra sjukdomar. När med-
elåldern är hög, funktionsförmågan låg och
den återstående livstiden i genomsnitt under
tre år, betyder medicinering en svår navige-
ring mellan Skylla och Charybdis. Å ena si-
dan erbjuder medicinering verktyg för att
övervinna talrika och ofta förekommande
invalidiserande symtom, men å andra sidan
innebär det ett tveeggat svärd där samma
mediciner kan ge upphov till ännu mer svår-
hanterliga nya symtom, vilka i sin tur kan fel-
tolkas som nya sjukdomar (31).

Tyvärr kan man inte dra slutsatser om ef-
fekten av polyfarmaci med hjälp av denna stu-
die på grund av dess tvärsnittskaraktär. Inte
heller avslöjas det om polyfarmacin har varit
meningsfull eller icke-meningsfull, vilka en-
skilda mediciner som förekom i de individu-
ella fallen eller om olika läkemedelskombi-
nationer var ändamålsenliga eller inte. Stu-
dien kartlägger emellertid tydligt utmaning-
en inom långvården: institutionsboende åld-
ringar har komplexa hälsoproblem med stort
hjälpbehov och instabil hälsa. Var tredje åld-
rings multimedicinering ställer höga krav på
personalens medicinska kunskaper i alla tre
typer av boendeformer. Kunskaperna krävs
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både av vårdpersonalen och av läkarna som
har ansvaret för medicineringen.

Slutligen kan konkluderas att nedtrappning
av institutionsvården inte har lyckats med
avseende på sjukdomar och deras medicine-
ring; den lägre utbildade åldringshemsperso-
nalen sköter lika komplexa och multimedici-
nerade åldringar som hälsovårdscentralerna..
Det är även uppenbart att longitudinella stu-
dier av effekten av enskilda läkemedel och
deras kombinationer behövs för att öka kun-
skaper om polyfarmacin i äldrevården.

* * *
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