Polyfarmaci inom de

institutionella boendeformerna

for aldre 1 Finland

HARRIET FINNE-SOVERI, ANJA NORO OCH MAGNUS BJORKGREN

I Finland omfattar de institutionella boendeformerna for dldre 33 000
platser. De bestdr till tvad tredjedelar av dldringshem, med uppgiften
att std till tjcinst med vdrd och omsorg samt till en tredjedel av hdlso-
vdrdscentralernas bdddavdelningar, vilka erbjuder medicinsk behand-
ling. Forutsdttningen for institutionsplaceringen dr nedsatt funktions-
formdga. Servicehusen saknar gemensamma definitioner och kliente-
let dr ddrfor heteroget. Aven om de yttre forhdllandena i viss grad kan
likna institutioner, sdrskilt vid enheter med heldygnsomsorg, anses
serviceboende inte officiellt vara institutionsboende. Oauvsett boende-
form forekommer polyfarmaci ofta i alla tre boendeformer om dldring-
arna lider av mdnga samtidiga sjukdomar, smdrtor samt dterkom-
mande symtom pd dngest och depression. Kognitionen och den fysis-
ka funktionsfoérmagan dr nedsatta. Vardtiden dr i genomsnitt kortare

dn tre dr.

Oberoende av boendeform dr det de minst dementa med ett flertal
sjukdomar och instabil hdlsa som utsdtts for polyfarmaci samtidigt

som de har de kortaste vardtiderna.

POLYFARMACI BLAND ALDRE PERSONER

Léngvarig behandling med tva eller flera l&-
kemedel (polyfarmaci) innebér risk for inter-
aktion mellan mediciner. Risken &dr storre ju
fler olika ldkemedel som tas samtidigt (1-3).
Termen grav polyfarmaci har anvéants da an-
talet samtidiga mediciner overstiger 8-10. D&
ar sannolikheten for oonskade effekter stor
(1, 3).

I Finland star 15 procent av befolkningen
som fyllt 65 ar for 39 procent av de totala
lakemedelskostnaderna (4). Linjakumpu m.fl.
(5) har beskrivit en langsam men stadig 6k-
ning av receptbundna mediciner samtidigt
som anvindningen av flera ldkemedel paral-
lellt 6kar bland de dldsta hemmaboende per-
sonerna i sydvéstra Finland. Polyfarmaci som
i denna studie definierades som anvdndning
av mer dn fem mediciner géllde oftast kvin-
nor over 85 ar. Under den tiodriga uppfolj-

ningstiden fordubblades dven anvdndningen
av nio eller flera likemedel. Hemmaboende
dementa uppvisar dven oftare multimedicine-
ring, dn icke-dementa (6).

Polyfarmaci kan vara meningsfull om indi-
viden lider av flera olika sjukdomar, om det
uppstér livshotande situationer eller om sér-
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skilda sjukdomar tillstéter, t.ex. typ 2- diabe-
tes eller vid kardiovaskulér sjukdom (7). Re-
gelbunden anvidndning av tva eller flera ldke-
medel inom samma terapeutiska ATC-grupp,
ddar en kombination dr onddig och férenad
med okad risk for biverkningar, dr ddremot
inte motiverat (8). De odnskade féljderna av
polyfarmaci kan leda till onddigt lidande, kat
bruk av sjukhusresurser eller langvarig insti-
tutionsvard. Studier utforda pa vardavdelning-
ar eller pd akutmottagningar avslgjar att fel-
aktig medicinering har varit orsak till sjuk-
husvistelsen i ca 6 procent av fallen (9-10).

Allt detta innebér att medicinering och
framfor allt polyfarmaci géller brackliga indi-
vider i hog alder. Om det finns tecken pa att
polyfarmaci 6kar bland hemmaboende indi-
vider i Finland, kan man fraga sig om inte
samma trend dr rddande bland aldringar som
bor pé institutioner? I ett representativt men
litet sampel pa institutionsboende i Finland
ar 1996 (11) var medicinantalet under en dag
5,4 (median 5). For ndrvarande finns det inget
nationellt register over anvdndningen av 14-
kemedel och funktionsférmaga som kunde
belysa situationen.

DEN INSTITUTIONELLA BOENDEFORMEN
OCH KLIENTELET

Med den officiella ldngvarden inom institu-
tionerna avses varden pé hilsovardscentra-
lernas baddavdelningar (ca 12 000 klienter
ar 2002) och pé aldringshem (ca 21 000 kli-
enter ar 2002). Enligt “Aldreomsorgen 2002”
(12) stod kommunerna for storsta delen av
den forstndmnda varden och 89 procent av
den sistnamnda. Nér det géller aldringshems-
tjdnster producerades 11 procent av den pri-
vata sektorn. De tva officiella langvardstyper-
na har under 1990-talet fatt sillskap av olika
former av serviceboende. Styrningsmekanis-
merna och inskrivningskriterierna for insti-
tutionsplaceringarna varierar mellan kommu-
nerna.

Medeléldern bland de institutionsboende dr
83-84 ar, var fjirde dr man. Nio av tio boen-
de lider av forsvagad kognition och behover
hjdlp med de dagliga goromélen (ADL). Vard-
tidens ldngd korrelerar med typen av vard och
varierar mellan 1 och 4 ar (1-13).

FRAGOR OCH DATA

For att analysera bruket av ldkemedel inom
det institutionella boendet i Finland och f{6-

rekomsten av polyfarmaci med avseende pa
klienternas kroniska sjukdomar, funktionsfor-
maga och vardtyngd utnyttjades forsknings-
databasen RAI som upprétthalls av Stakes
(14). Analyserna omfattade alla individer
(n=5701) som vardades pa 301 avdelningar
vid 74 institutioner i 19 kommuner i olika
delar av Finland under tiden 1.72002-31.12.
2002.
Forskningsfragorna var féljande:

+ Hur allmén &dr samtidig anvdndning av nio
eller flera mediciner inom de institutionel-
la boendeformerna i Finland?

« Sammanhénger detta ldkemedelsbruk med
sarskilda somatiska sjukdomar, t.ex. hjart-
och kérlsjukdomar eller med antalet kro-
niska sjukdomar i allmdnhet?

+ Sammanhédnger detta med tecken pé in-
stabil hélsa eller graden av kognitiv, fy-
sisk, psykisk eller social funktionsforma-
ga eller smérta?

« Sammanhénger detta med vardtyngd och
klientstruktur?

« Forklarar kon, alder, vardtid eller typ av
boendeform samtidig anvédndning av nio
eller flera mediciner?

Resident Assessment Instrument (RAI) &r ett
internationellt virdbedomningsinstrument
som anvénds for vardplanering, kvalitets- och
kostnadsuppfoljning och benchmarking. RAI
innehaller en strukturerad bedomning av in-
dividens funktionsférméga m.m. och omfat-
tar 6ver 300 fragor Minimum Data Set (MDS)
(15-16). Med MDS som utgangspunkt har
man utvecklat ett antal vélvaliderade och in-
ternationellt testade skalor och indikatorer
som beskriver funktionsformaga, héalsotill-
stand, kvalitet och vardtyngd (17-23).

En av dessa kvalitetsindikatorer dr anvand-
ningen av 9+ mediciner (24), vilket i denna
artikel anvidnds som ett matt pa polyfarmaci
(multimedicinering). I MDS-bedomningen
tillfragas klienten hur ménga mediciner han/
hon har anvdnt under de senaste 7 dygnen
rdknat fran bedomningsdatumet.

DE STATISTISKA ANALYSERNA

De statistiska analyserna utfordes med SAS.
For de dikotoma variablerna anvéindes c?-test,
och de kontinuerliga variablerna analysera-
des med logistisk regressionsanalys.
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Tabell I. Diagnoserna som i bivariatanalys hade samband med anvandningen av nio eller flera ldkemedel
hos institutionsboende (n =5 701)

Diagnos, forekomst och Polyfarmaci Icke polyfarmaci Signifikans
procentuell andel av (9+ mediciner) N =3 556 P <0,05
boende med diagnosen i n =2 145 (37,6 %) (62,4 %)

fraga

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
Kranskérlssjukdom (n = 1199) 676  (56,4) 523 (43,6) 0,0001
Hjértarytmi (n = 7,01) 387  (55,2) 314 (43,8) 0,0001
Hjartinkompensation (n = 990) 539 (54,4) 451  (45,6) 0,0001
Blodtryckssjukdom (n = 1489) 736 (49,4) 753 (50,6) 0,0001
Perifer kérlsjukdom n =229 119  (52,0) 110 (48) 0,0001
Annan hjirt/kérlsjukdom (n =265) 138 (52,1) 127 (479) 0,0001
Artrit (n = 323) 169  (52,3) 154 (477) 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
Hjérninfarkt (n = 547) 230 (42,1) 317 (579) 0,0250
Annan demens adn 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
Krampbendgenhet (n = 297) 130 (43,8) 167  (56,3) 0,0249
Traumatisk hjarnskada (n = 135) 39 (289 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
Gra starr (n = 346) 154 (44,5) 192 (55,5) 0,0064
Diabetisk retinopati (n = 35) 19 (43,3) 16  (457) 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
Urinvégsinfektion (n = 813) 390 (48,0) 423 (52,0) 0,0001
Sarinfektion (n = 126) 72 (571) 54 (42,9) 0,0001
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RESULTAT

Av de 5 701 institutionsboende anvénde 2 145
(37,6 %) samtidigt nio eller fler mediciner. P&
hélsovardscentralernas baddavdelningar var
prevalensen av multimedicineringen 35,3 pro-
cent (variationen mellan avdelningarna 0-77,8
%), pa adldringshem 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
anvindes 77 mediciner (standardavvikelsen
3,7, median 7). Kvinnorna uppvisade multi-
medicinering lika ofta som ménnen (37,8 %
vs 37,2 %). Vardtyngden var lika belastande
bland de multimedicinerade och de icke-
multimedicinerade (1,04 vs 1,05). Aldern hade
ingen relation med polyfarmaci, men preva-
lensen av multimedicineringen var ldgre ju
langre vardtiden var (OR=0,93, 95% CI 0,91-
0,94).

Tabell I visar forhallandet mellan multimedi-
cinering och diagnos. De dldre pé institutio-
nerna hade i allménhet 3,2 diagnoser (0-14);
multimedicinerade hade ett ndgot storre an-
tal antecknade diagnoser 3,9 (0-14) dn de
bvriga 2,8 (0-10) (OR=1,45, 95 % CI 1,40-
1,50). En serie separata logistiska regressions-
analyser presenteras i Tabell I1. Polyfarmacin
var koncentrerad pa dldre med kvarvarande
kognitiv eller fysisk funktionsformaga. Dére-
mot observerades polyfarmaci oftare hos in-
divider med smérta och ett flertal symtom pa
depression. Trots detta deltog multimedicine-
rade individer oftare i det sociala livet inom
institutionen dn de Ovriga.

For att reda ut om det negativa sambandet
mellan polyfarmaci och férsvagad kognition
stdimde oberoende av fysiskt funktionsstatus,
hilsa, vardtid, kon, alder 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 for-
klaringskraft &n enskilda diagnoser, fogades
det till den slutliga modellen, varefter adl-ska-
lan, depressionsskalan, sméartskalan och vard-
tiden lades till. Till sist kompletterades mo-
dellen med alder och kon. Resultaten presen-
teras i Tabell II1. Modellen stod sig efter att
den hade justerats med institutionstyp. Det
uppstod ingen statistisk skillnad mellan insti-
tutionsformerna. Aldern forvandlades till
grinsen av signifikans (OR 0,992, 95% CI

0,986-0,999). Modellen forklarar 25 procent
av anviandningen av nio eller fler mediciner
(R?2=0,25)

DisKUSSION

Multimedicinering forekom allmént (37,6 %)
hos dldre personer pa institutioner i Finland
under hosten 2002 och den var koncentrerad
pé aldringar med ett stort antal diagnoser, ett
flertal svara symtom pa angest, depression och
smarta, kort vardtid och aterstdende kogniti-
va resurser. Konet, den fysiska funktionsfor-
magan och vardtyngden uppvisade inte né-
got samband med polyfarmaci men det fore-
lag en svag tendens for multimedicinering av
de yngsta snarare dn de dldsta. Polyfarmacin
var lika allmén i de olika boendeformerna.

Data omfattar cirka 17 procent av institu-
tionsvarden i Finland. Proportionen mellan
hélsovardscentralernas bdddavdelningar och
aldringshem motsvarar nationella siffror och
ungefir en fjardedel av uppgifterna har insam-
lats i huvudstadsregionen. Trots att insamling-
en av data inte var randomiserad utan base-
rade sig pa frivillighet, var de deltagande av-
delningarna alltid med i sin helhet; varje kli-
ent bedémdes. Antalet vardade kan anses som
tillrdckligt stort for att ge en bild av den fin-
landska institutionsvarlden; man kan alltsa
dra relevanta slutsatser om aldringshemmen
och hilsovardscentralerna. Daremot dr sam-
plet fran serviceboendet otillrdckligt f6r en
generalisering och kan enbart betraktas som
en stark uppmaning till studier i vad som de
facto pagér och vilka behov som finns bland
de personer som flyttat till dessa boendefor-
mer.

Det genomsnittliga ladkemedelsbruket var 7,7
bland de institutionsboende under hosten
2002 medan motsvarande tal r 1996 var 5,4.
Om det géller en dramatisk 6kning av poly-
farmaci &r inte sjédlvklart eftersom insamling-
en av data under 1996 inte var MDS-base-
rad; fragestdllningen skiljer sig sdledes en
aning mellan studierna. Ar 1996 gillde medi-
cinbruket enbart foregdende dag utan ndrma-
re definition av vilka alla preparat som skulle
tas med, medan RAI-instruktionerna ger en
sjudagars tidsram med uppmaning att rakna
med alla former av likemedel: dvs. dven sal-
vor, 6gondroppar, sprej, och vitaminer samt
mediciner som ordinerats “vid behov” och
som givits de boende under observationspe-
rioden.

Det genomsnittliga ldkemedelsbruket pa
institutionerna var dven betydligt hogre dn det
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Tabell II. Den fysiska, kognitiva, psykiska och sociala funktionsformagan, smérta samt vardtyngd hos
institutionsklienter med polyfarmaci och de 6vriga med icke polyfarmaci (n = 5 701), bivariatanalys.

Skalan

Polyfarmaci
N=2145

Icke polyfarmaci
N =3 556

OR, (95 % CI)

Den fysiska funktionsformégan
(Hierarkiskt ADL)

(Skalan 0 - 6, 0 = sjalvstandig)
Medeltal

Den kognitiva formégan

(Cognitive Performance Scale, CPS)
(Skalan 0 - 6, 0 = normal)

Medeltal

Depression

(Depression Rating Scale, DRS)
(Skalan 0 - 14,

3+ = misstanke pa depression)
Medeltal

Smaérta (MDS-smartskala)
(Skalan 0 - 3, 0 = inga smartor,
3 = dagliga svara smértor)
Medeltal

Social aktivitet

(Social Engagement Scale, SES)
(Skalan 0 - 6 var 0 = socialt inaktiv)
Medeltal

Vardtyngd (Case-mix index, CMI)
(Skalan 0,42 - 2,52, 0,42
= minst resurskravande for personalen,

2,52 = mest resurskrévande klienter)

3,5

2,8

2,7

1,0

2,1

1,04

3,8

3,8

1,9

0,7

1,6

1,05

0,87(0,85 - 0,90)

0,78(0,75 - 0,80)

1,12(1,09 -1,14)

1.64(1,54 -1,75)

1,17(1,14 -1,20)

Ej samband
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Tabell I11. Multivariatanalys med polyfarmaci som beroende variabel och den kognitiva fysiska, psykiska
och sociala funktionsformégan samt smérta, vardtiden och antalet diagnoser som oberoende variabler (n

=5 701, R*=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-smértskala 1,50 1,39-1,61
SES 1,01 0,96-1,05
Antalet diagnoser 1,46 1,41-1,52
Vardtiden 0,93 0,91-0,95

tidigare beskrivits bland hemvéardsklienterna
(5,25-28) och av ungefar samma storleksklass
som beskrivna i de tidigare studierna av insti-
tutionsboende (29). Den eventuella skillna-
den mellan 6ppen- och institutionsvérden kan
gédlla vardkultur och klientelstruktur eller
bada.

Storre prevalens av polyfarmaci bland de
nyinskrivna kan vara tecken pa ett rikligt bruk
av mediciner strax fore flyttningen till institu-
tion (2), och tyda pa att de nykomna varje ar
har ett storre antal mediciner &n nykomling-
arna aret innan. Aven multisjukligheten bland
nykomlingarna i dag kan vara storre 4n tidi-
gare. Foreteelsen kan dven tolkas som perso-
nalens anstriangningar for att minska obehov-
liga mediciner. Demensgraden tycks vara kon-
sekvent beaktad, vilket talar for snarare var-
sam &n oforsiktig ldkemedelspolicy inom in-
stitutionerna.

Resultaten avslojar klart att individerna
inom alla de tre undersokta boendeformerna
uppvisar multisjuklighet med mer &n tre dia-
gnoser i genomsnitt. Antalet diagnoser &r sna-
rare under- dn 6verdokumenterat. Vardper-
sonalen uppmanas att i MDS-frdgeformular
(eller direkt pd ADP) rdkna upp alla de diag-
noser som ar antecknade i journalerna och
som inverkar pé individens aktuella symtom,
behandling, vardprocedurer, subjektiva vélbe-
finnande eller mortalitetsrisk (16). Varje sjuk-
dom som har uppstatt under vistelsen pa in-
stitutionen konstateras eller antecknas nod-
vandigtvis inte (30).

Aldringar med polyfarmaci led oftare av ett
flertal olika symtom pa &ngest, depression och

smaérta. Ju fler symtom, desto sannolikare f6-
rekom polyfarmaci. Saledes kan multimedi-
ciner tolkas som ett forsok att forhoja de ald-
res livskvalitet med ldkemedel. Om detta
stimmer, kan man fraga sig om medicinméang-
den eller doseringen i dessa fall borde 6kas.

Den huvudsakliga sjukdomen vid placering-
en pa institution & négon typ av demens-
sjukdom (12), vilket dven kan forekomma i
kombination med andra sjukdomar. Nar med-
elaldern dr hog, funktionsformégan lag och
den aterstdende livstiden i genomsnitt under
tre ar, betyder medicinering en svér navige-
ring mellan Skylla och Charybdis. A ena si-
dan erbjuder medicinering verktyg for att
overvinna talrika och ofta forekommande
invalidiserande symtom, men & andra sidan
innebdr det ett tveeggat sviard ddar samma
mediciner kan ge upphov till &nnu mer svér-
hanterliga nya symtom, vilka i sin tur kan fel-
tolkas som nya sjukdomar (31).

Tyvérr kan man inte dra slutsatser om ef-
fekten av polyfarmaci med hjélp av denna stu-
die p& grund av dess tvérsnittskaraktir. Inte
heller avsldjas det om polyfarmacin har varit
meningsfull eller icke-meningsfull, vilka en-
skilda mediciner som forekom i de individu-
ella fallen eller om olika ldkemedelskombi-
nationer var dndamalsenliga eller inte. Stu-
dien kartldgger emellertid tydligt utmaning-
en inom langvarden: institutionsboende ald-
ringar har komplexa hilsoproblem med stort
hjdlpbehov och instabil hélsa. Var tredje ald-
rings multimedicinering stéller hoga krav pa
personalens medicinska kunskaper i alla tre
typer av boendeformer. Kunskaperna krévs
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bade av vardpersonalen och av ldkarna som
har ansvaret for medicineringen.

Slutligen kan konkluderas att nedtrappning
av institutionsvarden inte har lyckats med
avseende pé sjukdomar och deras medicine-
ring; den ldgre utbildade dldringshemsperso-
nalen skoter lika komplexa och multimedici-
nerade aldringar som hélsovardscentralerna..
Det &r dven uppenbart att longitudinella stu-
dier av effekten av enskilda ldkemedel och
deras kombinationer behovs for att 6ka kun-
skaper om polyfarmacin i dldrevarden.

Forfattarna vill tacka personalen vid alla del-
tagande institutioner samt interRAI
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