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Abstract 

Bakgrund: Höftledsfrakturer drabbar 18 000 svenskar varje år. Sverige och Norge har högst 

incidens av höftfrakturer i världen och det är framförallt äldre som drabbas. Det normala 

åldrandet innebär att vissa av kroppens organsystem som exempelvis njurarna fungerar sämre. 

Förändringarna i kroppen gör att äldre har större risk att få biverkningar av vissa typer av 

läkemedel, så kallade olämpliga läkemedel. Dessa ska endast vid starka indikationer 

förskrivas till äldre.  

Syfte: Att kartlägga förskrivningen av olämpliga läkemedel till patienter som opererats för en 

höftfraktur, att beskriva vilka grupper av läkemedel de olämpliga förskrivningarna tillhör 

samt att undersöka om det finns någon könsskillnad avseende förskrivandet av olämpliga 

läkemedel. 

Material och metod: Journaler från 128 patienter som opererats på grund av en 

höftledsfraktur på Universitetssjukhuset Örebro från 2008-10-07 till och med 2009-02-22 har 

granskats med hjälp av en standardiserad journalgranskningsmall. De olämpliga läkemedlen 

har i första hand insamlats från epikriserna. 

Resultat: Medianåldern bland patienterna var 84 år och 65 % var kvinnor. Hos 98 % var 

orsaken till frakturen en fallolycka. 66 % av patienterna stod på minst ett olämpligt 

läkemedel. Den vanligaste läkemedelsgruppen var bensodiazepiner följt av SSRI-preparat. 

Det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i förskrivandet mellan män och kvinnor för 

vare sig stående eller vid behovs-ordinationer.  

Slutsatser: Olämplig medicinering gavs till en stor andel av patienterna i denna studie. Det 

vanligast förskriva olämpliga läkemedlet var bensodiazepiner. Det fanns ingen könsskillnad i 

förskrivandet av olämpliga läkemedel. Vidare forskning behövs för att kartlägga eventuella 

förändringar i förskrivandet samt förekomsten av olämplig medicinering hos andra 

patientgrupper. 
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1. Bakgrund 

1.1 Introduktion 

18 000 svenskar drabbas varje år av en höftledsfraktur [1]. Sverige och Norge har högst 

incidens av höftledsfrakturer i världen korrigerat efter ålder [2]. Medelåldern för att drabbas 

är 80 år och alla som drabbas behöver en akut operation [2]. Med anledning av bland annat 

patienternas höga ålder finns risk för permanent funktionsnedsättning och minskad 

självständighet trots rehabilitering [1]. Riskfaktorer för höftfraktur är hög ålder och 

osteoporos vilket bidrar till att kvinnor drabbas tre gånger så ofta som män [2]. Hos yngre 

individer orsakas höftledsfrakturer oftast av kraftigt våld i samband med svåra olyckor [3]. 

Med den ökande medelåldern i Sverige kan vi i framtiden förvänta oss ett ökande antal 

höftledsfrakturer. 

 

Det finns tre huvudsakliga typer av höftledsfrakturer, cervikal fraktur, pertrokantär fraktur 

och subtrokantär fraktur [3]. Den vanligaste typen är den cervikala följt av den pertrokantära 

och subtrokantära frakturen [1].   

 

Varje år blir 35 000 personer över 65 år så sjuka av sina läkemedel att de kräver sjukhusvård. 

Av alla akuta inläggningar hos äldre är 8 % av dessa på grund av läkemedelsbiverkningar och 

60 % av dessa skulle kunna förebyggas [4]. Detta beror bland annat på att äldre är mer 

känsliga för läkemedelsbiverkningar, de är även generellt sjukare än den yngre befolkningen 

och de tar fler antal läkemedel än yngre [5]. I USA beräknades kostnaden för olämplig 

medicinering av äldre år 2001 till 7,2 miljoner dollar vilket är en hög kostnad för något som i 

möjligaste mån bör undvikas [6].  

 

1.2 Det normala åldrandet 
 

När vi åldras så försämras funktionen i flera organsystem, speciellt viktig för metabolism och 

utsöndring av läkemedel är njurar och lever [7]. I genomsnitt sjunker njurarnas glomerulära 

filtrationshastighet efter 40 års ålder med 1 ml/minut per år [5] vilket medför att en 85-åring 

har en betydligt lägre njurfunktion än en 20-åring trots att både 20-åringens och 85-åringens 

njurfunktion är inom normalintervallet för respektive ålder. Även hjärnan genomgår 

förändringar vid åldrande. Volymen av både den gråa och vita substansen minskar genom 

apoptos av nervceller och genom minskande synapsdensitet [8]. De fysiologiska ändringarna 
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kroppen genomgår vid åldrande leder ofta till ökad sjuklighet och ett ökat behov av läkemedel 

samtidigt som kroppen blir sämre på att ta hand om dessa läkemedel. 

1.3 Definition av olämpliga läkemedel 
 

Det finns flera system för att kartlägga olämplig medicinering av äldre. I USA används de så 

kallade Beer-kriterierna [9]. För denna studie kommer Socialstyrelsens lista över olämpliga 

läkemedel för äldre personer samt läkemedelskommittén i Region Örebro läns 

läkemedelsrekommendationer att användas [10, 11]. De läkemedel som anses olämpliga för 

äldre är långverkande bensodiazepiner, lätta opiater, selektiva serotoninåterupptagshämmare 

(SSRI-preparat) och läkemedel med antikolinerg effekt.  

 

1.4 Biverkningar av de olämpliga läkemedlen 
 

Levothyroxin har i en svensk studie visat sig ge ökad risk för fall hos äldre varför läkemedlet 

kommer att räknas som ett olämpligt läkemedel i denna studie [12]. Läkemedlen som 

rapporterats orsaka flest antal läkemedelsrelaterade sjukhusinläggningar är antikoagulantia, 

diuretika och antidepressiva medel [4]. Selektiva serotoninåterupptagshämmare som är ett 

antidepressivt medel har rapporterats öka fall och frakturrisken hos äldre med 60-80 % vid 

behandling i fyra år eller längre [13]. Anledningen till den ökade risken tros bero på att det 

finns en förhöjd risk att utveckla hyponatremi [14, 11]. 

 

Långverkande bensodiazepiner är hos äldre associerade med ökad risk för höftledsfrakturer, 

vilket främst beror på en ökad fallrisk [15]. Bensodiazepiner har också visat sig bidra till 

sänkt kognition hos äldre [16]. Bensodiazepiner är också beroendeframkallande och det är 

vanligt med så kallad rebound-effekt, det vill säga att under nedtrappning eller utsättning av 

läkemedlet så förvärras symtomen läkemedlet ursprungligen användes mot [17]. 

 

En av de stora läkemedelsgrupperna som inte bör förskrivas till den äldre befolkningen är 

läkemedel med antikolinerga effekter som till exempel antipsykotiska läkemedel och lätta 

opioider som tramadol och kodein [8]. Antikolinerga läkemedel blockerar aktiviteten av 

acetylkolin vid muskarina receptorer. Muskarina receptorer finns bland annat på ögats 

cilliarmuskler, salivkörtlar och i centrala nervsystemet [18]. På grund av den stora 

spridningen av muskarina receptorer i kroppen finns stor biverkningspotential. Hos äldre kan 

antikolinerg medicinering försämra kognition och leda till ökad mortalitet [19]. Användning 

av lätta opioider hos äldre kan medföra ökad risk för fall, förvirring och illamående [20]. De 
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lätta opioiderna kan också orsaka abstinens vid nedtrappning och vid överdosering 

andningsdepression [17]. 

 

Antipsykotiska läkemedel (neuroleptika) är uppdelade i typiska och atypiska preparat där de 

atypiska har en mildare biverkningsprofil [21]. Antipsykotiska läkemedel används främst vid 

behandling av schitzofreni men kan också användas som behandling mot viss 

beteendeproblematik vid demens [22]. Det finns olika preparat som har mer eller mindre 

affinitet till dopamin-2-receptorerna, det är affiniteten som styr biverkningsintensitet och till 

viss del den antipsykotiska effekten [21].  De antipsykotiska preparaten är läkemedel med 

många och svåra biverkningar även hos unga friska patienter. Biverkningarna är bland annat 

antikolinerga biverkningar och tardiva dyskinesier [23]. Användning av antipsykotiska 

läkemedel hos äldre med demens leder till ökad mortalitet och ökad risk för cerebrovaskulära 

biverkningar [24]. 

 

NSAID (non steroid anti-inflammatory drugs) används mot smärta och för att dämpa 

inflammation. NSAID kan genom hämning av prostaglandinsyntesen i ventrikel och 

duodenum försvaga magslemhinnans egen skyddsmekanism mot magsyra [25]. Hos äldre 

patienter med extra skör magslemhinna är denna risk högre, speciellt vid samtidig behandling 

med antikoagulantia [26]. Det finns också studier som visar på ökad risk att drabbas av 

höftledsfraktur en andra gång vid medicinering med NSAID [27]. NSAID kan också störa 

njurarnas autoreglering vilket kan leda till njurpåverkan och vätskeretention [28].  

 

1.5 Prevalens av olämplig läkemedelsförskrivning 
 

En studie gjord i Göteborg 2007 undersökte prevalensen av olämplig medicinering av äldre 

personer bosatta i särskilda boenden och fann att över 70% av de undersökta hade en eller 

flera olämpliga läkemedel. Det fanns en signifikant skillnad mellan de yngre (65-79 år) och 

de äldre (80 år och äldre) avseende prevalensen där de yngre i gruppen hade färre av dessa 

olämpliga läkemedel [29]. 

  

Det finns också studier som visar på att särskilda boenden kan vara riskfaktor för att råka ut 

för olämplig medicinering vilket skulle kunna förklaras av att de äldre som bor på särskilda 

boenden generellt är sjukare och i sämre skick än de som bor i hemmet [30]. 
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Läkemedelsanvändningen i Sverige har enligt Socialstyrelsen ökat de senaste 20 åren med 

närmare 70 % [31]. Mängden läkemedel och läkemedelsinteraktioner är liksom förskrivandet 

av olämpliga läkemedel ett problem framförallt hos den äldre befolkningen [32]. Enligt en 

studie gjord på äldre personer som bor på särskilda boenden i Västerbotten har användandet 

av olämpliga läkemedel sjunkit  från 44 % till 26 % mellan åren 2007 och 2013 [33]. Studien 

visade också på att det fanns skillnader i minskningen bland olika läkemedelsgrupper, 

exempelvis var minskningen större för bensodiazepiner än för antikolinergika. 

 

Det finns också studier som visar på viss könsskillnad avseende risken att råka ut för olämplig 

medicinering där kvinnor löper högre risk för att felaktigt medicineras med bensodiazepiner 

och antikolinergika [34].  

 

1.6 Frågeställningar 
 

De flesta studier angående olämplig medicinering av äldre personer har gjorts på dem som bor 

på någon form av särskilt boende till skillnad från denna studie där underlaget utgörs av 

patienter som vårdats på en akutklinik. Eftersom ökad fallrisk är en vanlig biverkan till vissa 

av de olämpliga läkemedlen kommer det undersökas vilken läkemedelsgrupp de olämpliga 

läkemedlen tillhör. Då det i en studie påvisats att det är vanligare att kvinnor förskrivs 

olämpliga läkemedel kommer även en eventuell könsskillnad i förskrivandet undersökas [34]. 

2. Syfte 

Syftet med studien är att  

 kartlägga förskrivningen av olämpliga läkemedel till patienter som opererats för en 

höftfraktur  

 beskriva vilka grupper av läkemedel de olämpliga förskrivningarna tillhör samt 

 undersöka om det finns någon könsskillnad avseende förskrivandet av olämpliga 

läkemedel. 

3.  Material och metod 

3.1 Patienter 

De 137 patienter som bodde i Örebro län och som opererades för en höftfraktur vid 

Universitetssjukhuset Örebro under perioden 2008-10-07 till och med 2009-02-22 med någon 

av ICD-10 koderna S 72.0 (collumfraktur), S 72.1 (pertrokantär fraktur) eller S 72.2 
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(subtrokantär fraktur) blev under vårdtiden på sjukhuset tillfrågade ifall de samtyckte till att 

deras journaler sparades för att användas till framtida forskning. 

 

3.1 Genomförande 

Med litteratur från Socialstyrelsen och läkemedelskommittén i Region Örebro län som 

underlag konstruerades en standardiserad journalgranskningsmall. Förutom uppgifter 

avseende antalet och typ av olämpliga läkemedel innehöll journalgranskningsmallen även 

uppgifter angående patienternas ålder, kön och typ av höftfraktur.  

Informationen om vilka läkemedel varje patient har ordinerats har i första hand hämtats från 

epikrisen då epikriserna var den del av journalen där läkemedelslistorna var bäst 

dokumenterade. Informationen fördes sedan in i Microsoft Office Excel 2016.   

 

3.2 Etiska överväganden 

All insamlad data har avidentifierats vid införandet till egen dator. Redovisningen av 

materialet har skett på gruppnivå vilket gör att enskilda individer inte går att identifiera.  

Datasäkerhet är också en etisk aspekt. Materialet med personuppgifter är utskrivet i 

pappersjournaler och även om journalerna förvarats inlåsta finns en risk att obehöriga fått tag 

i information om till exempel personuppgifter. Med pappersjournaler finns inte heller någon 

möjlighet att spåra eventuella obehöriga intrång i journalerna.  

 

Tillstånd att genomföra journalgranskningen har erhållits av verksamhetscheferna på 

Ortopedkirurgiska kliniken och Geriatriska kliniken. Angående Geriatriska klinikens 

forskningsprojekt avseende patienterna med höftfraktur är etikprövning med diarienummer 

2008/243 gjord hos regionala etikprövningsnämnden i Uppsala 2008-09-03.   

  

3.3 Statistik  
 

För att analysera en eventuell skillnad i ålder har Mann-Whitney’s test använts. Ett p-värde på 

0,05 eller mindre definieras som signifikant. Skillnaden i proportioner mellan grupperna 

avseende dikotomiserade variabler har beräknats med ”Confidence Interval Analysis” [35]. I 

de fall konfidensintervallet inte omfattar 0 definieras skillnaden som signifikant. 

 

SPSS Statistics 22 har använts för beräkning av Mann-Whitney’s test och beräkningen av 

eventuella skillnader i proportioner har gjorts med programmet Confidence Interval Analysis. 
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4. Resultat 

Av de 137 patienterna som tillfrågades om att delta i studien önskade fyra patienter inte 

medverka och två patienter uppgav att de inte orkade delta. Journalerna granskades för de 

återstående 131 patienterna. För tre av dessa hittades ingen läkemedelslista vilket gjorde att 

deras läkemedel inte kunde kartläggas. Anledningen till att det inte fanns någon 

läkemedelslista i epikrisen var att patienterna avlidit under vårdtiden på sjukhuset.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Flödesschema som beskriver studiens design. 
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Det totala antalet patienter där läkemedlen kartlades var 128 patienter. Se figur 1. 

Det var ingen signifikant skillnad i ålder (84 år jämfört med 85 år, p = 0,55) eller andelen 

kvinnor (9 % skillnad, 95 % CI: -18; 39) mellan de patienter som inkluderades och de som 

inte gjorde det. 

 

Deltagarna i studien var mellan 35 och 98 år och medianåldern var 84 år. För alla utom tre av 

de 128 patienterna hade frakturen orsakats av ett fall och hos 78 % av dessa skedde fallet 

inomhus. Cirka hälften (51 %) använde gånghjälpmedel inomhus. Den vanligaste frakturtypen 

var collumfraktur (53 %) följt av pertrokantär (40 %) och subtrokantär fraktur (7 %). Se tabell 

1 för fler detaljer om patientgruppen. 

 

 
Tabell 1.  Beskrivning av patientgruppen, n = 128 

  

 

Ålder, median (IQR), år 

Min – Max 

 

 

84 (78 – 89) 

35 - 98 

Kvinnor, n (%) 

 

83 (65) 

Typ av fraktur, n (%)  

 Collum -  68 (53) 

 Pertrokantär -  51 (40) 

 Subtrokantär -  9 (7) 

 

Fall var orsak till frakturen, n (%) 

 

125 (98) 

Var skedde fallet?  

 Inomhus, n (%) 98 (78) 

 Utomhus n (%) 12 (10) 

  Vet ej var, n (%) 

 

15 (12) 

Före frakturtillfället:  

Bodde i ordinärt boende, n (%) 

 

92 (72) 

Levde ensam, n (%) 

 

88 (69) 

Använde gånghjälpmedel inomhus, n (%) 65 (51) 

  

  

IQR = inter quartile range 
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Figur 2: Antal patienter med olämpliga läkemedel uppdelat i vid behovs och stående ordinationer samt 

könsfördelning. 

 

Medelvärdet för det totala antalet läkemedel per patient (medräknat de icke olämpliga 

läkemedlen) var sju. Sex patienter var ordinerade ett läkemedel (vilket var det lägsta antalet), 

och som mest hade en patient ordinerats 17 preparat. Det fanns inte någon signifikant skillnad  

avseende kön då både kvinnor och män hade ordinerats totalt sju läkemedel i genomsnitt (p = 

0,84)  

 

Av de 128 deltagarna i studien hade 85 st (66 %) olämpliga läkemedel förskrivna. Av 

deltagarna var 83 st (65 %) kvinnor. Av kvinnorna stod 68 % på ett olämpligt läkemedel och 

64 % av männen. Se figur 2 och tabell 2 för mer detaljer avseende könsskillnader i 

förskrivandet av de olämpliga läkemedlen. 

 

Av patienterna som ordinerats olämpliga läkemedel var alla utom två över 60 år. Dessa två 

patienter var båda 58 år och var ordinerade kodein vid behov. Ytterligare fyra patienter yngre 

än 60 år var med i studien men ingen av dessa stod på något olämpligt läkemedel.  
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Figur 3: Antal olämpliga läkemedel som ordinerats till varje patient, n = 85. 

 

 

 

Figur 4: Antal patienter per läkemedelsgrupp. 

 

De vanligaste olämpliga läkemedlen som förskrevs tillhörde gruppen övriga bensodiazepiner 

som stod för 26 av de totalt 130 olämpliga läkemedelsordinationerna. Summerat med de andra 

grupperna av bensodiazepiner (långverkande bensodiazepiner, propriomazin och zolpidem) 

blir summan av alla bensodiazepiner totalt 39 st. Läkemedlen som stod för minst antal 
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förskrivningar var antikolinergika och NSAID. Se figur 4 för mer detaljer. 

 

Tabell 2: Ordination av olämpliga läkemedel till kvinnor och män, n = 128 

  

Kvinnor 

n = 83 

 

Män 

n = 45 

 

Skillnad 

(95% CI) 

 

 

Signifikant 

 

Antal patienter med olämpliga läkemedel, n (%) 

    

 totalt 56 (68) 29 (64) 4 

(-13; 20) 

 

Nej 

 stående ordination 42 (51) 23 (51) 0 

(-18; 17) 

 

Nej 

 vid behovs-ordination 

 

20 (24) 13 (29) -5 

(-21; 10) 

 

Nej 

 

Någon statistiskt signifikant skillnad mellan förskrivandet av olämpliga läkemedel till män 

och kvinnor kunde inte hittas för vare sig vid behovs eller stående ordinationer (se tabell 2). 

 

5. Diskussion 

5.1 Huvudsakliga resultat 

Resultatet visar att 85 (66 %) av de 128 patienterna stod på olämplig medicinering för äldre. I 

detta räknades såväl stående som vid behovs-ordinationer in. De vanligaste läkemedlen som 

förskrivs i gruppen var bensodiazepiner följt av SSRI-preparat. Även förskrivning av lätta 

opioider och antipsykotiska läkemedel förekom hos flera patienter. Resultaten visar också att 

det inte finns någon statistiskt signifikant skillnad av förskrivandet av olämpliga läkemedel 

mellan män och kvinnor avseende vare sig behovs eller stående medicinering. 

 

Resultatet som visade en prevalens av olämplig medicinering på 66 % är något högre än vad 

som hittats i en nyare nationell studie från 2012 där andelen äldre som står på olämplig 

medicinering är 30 % av boenden på särskilt boende och 12 % av äldre som bor hemma [30]. 

I en annan svensk studie gjord 2007 av boenden på äldreboende bestämdes prevalensen av 

olämplig medicinering till 70 % [29]. Resultaten kunde inte heller visa på någon könsskillnad 

i förskrivandet vilket visats i en annan studie [30]. En studie som kom 2015 visar att 

förskrivandet av olämpliga läkemedel minskat från 44 % till 26 % mellan 2007 och 2013 [33]. 
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Den äldre studien från 2007 och denna studie har alltså visat på högre prevalens av olämplig 

medicinering än de två nyare studierna samt att det finns bevis för att förskrivandet har 

minskat. 

 

5.2 Begränsningar och metoddiskussion 

Sex av deltagarna i studien är under 60 år gamla vilket gör det tveksamt om deras ålder kan 

betraktas som äldre. Det är också svårt att dra en exakt gräns från och med vilken ålder en 

människa kan betraktas som äldre och ens biologiska ålder är inte heller ett exakt mått för hur 

en människa kommer att reagera på ett läkemedel. De amerikanska Beer-kriterierna har 

definierat att dessa gäller för personer över 65 år medan Socialstyrelsen och 

läkemedelskommittén inte har någon exakt åldersgräns [7]. Det är möjligt att inkluderandet av 

patienter som möjligen är för unga och på grund av detta inte har några större problem med 

olämplig medicinering kan ha påverkat resultatet. Patientgruppen kan också påverkat vilken 

typ av läkemedel som hittats. Till exempel så kan patienterna förskrivits tramadol och kodein 

mot smärtan som kommer med en höftledsfraktur. Det är också möjligt att vissa av 

läkemedlen som förskrivits var så kallade tillfälliga ordinationer som exempelvis med 

tramadol som succesivt trappas ut och att resultatet därför skulle bli annorlunda om studien 

tittat på vilka läkemedel deltagarna stod på en till två månader efter utskrivning. Det går inte 

heller att utifrån läkemedelslistan i epikrisen att avgöra på vilken vårdnivå de olämpliga 

läkemedlen har förskrivits. 

 

En förklaring till att olämplig medicinering förekommer är att det vid vissa svåra sjukdomar 

eller tillstånd inte finns några andra alternativ än att medicinera en äldre person med ett 

riskläkemedel. Till exempel behöver schitzofrenipatienter ofta livslång behandling och det 

finns idag få alternativ till medicineringen med antipsykotiska läkemedel (neuroleptika). 

Även andra tillstånd som demens med beteendeproblematik kan kräva antipsykotisk 

medicinering på grund av brist på andra alternativ. I denna studie har samsjuklighet inte 

undersökts vilket innebär att det inte går att utesluta att det hos deltagarna funnits en 

indikation för de olämpliga förskrivningarna. 

 

När det gäller tramadol och kodein så finns det däremot bättre alternativ för att lindra smärta 

hos äldre än att använda lätta opiater. Starkare morfinpreparat, exempelvis oxynorm och 

oxykontin samt mildare smärtlindrande preparat som paracetamol har mildare biverkningar 

och är bättre lämpade. Det är svårt att se någon rimlig indikation för att någon av dessa lätta 
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opioider skulle vara bättre för en äldre person än de andra alternativen.  

 

Det var bara en av deltagarna i studien som stod på ett NSAID-preparat vilket är positivt då 

det i studier visats att NSAID orsakar en stor del av sjukhusinläggningarna som kommer av 

läkemedelsbiverkningar [4]. Det går däremot inte i denna studie att utesluta att patienter själva 

köpt och tagit receptfria NSAID-preparat som exempelvis ibuprofen då receptfria läkemedel 

eller naturläkemedel inte kartlagts. 

 

En av de vanligaste läkemedelsbiverkningarna som orsakar sjukhusinläggningar hos äldre är 

fall och frakturer [4]. Den främsta risken med att medicinera äldre med olika typer av 

bensodiazepiner är just fallrisken. Bensodiazepinerna var också den läkemedelsgrupp som 

stod för de flesta olämpliga ordinationerna i denna studie. Även SSRI-preparaten som var den 

näst vanligaste läkemedelsgruppen ökar risken för just fall. Fall var orsaken till höftfrakturen 

hos 98 % av patienterna i denna studie. Det kan i framtida studier vara intressant att titta på 

olämplig medicinering hos olika patientgrupper och se ifall det skiljer sig i vilken 

läkemedelsgrupp som är vanligast. Till exempel att titta på vilka olämpliga läkemedel som är 

vanligast hos äldre patienter som vårdats för ulcus. 

 

Johnell och medarbetare har i sin studie påvisat att kvinnor 75 år och äldre löper högre risk att 

ordineras antikolinergika och bensodiazepiner än män [34]. I vår studie som enbart omfattade 

patienter som ådragit sig en höftfraktur visade det sig dock inte vara någon signifikant 

könsskillnad avseende den totala användningen. Någon analys av eventuella könsskillnader 

för de enskilda läkemedelsgrupperna har inte genomförts i detta material. 

 

5.3 Konsekvenser och framtida studier 

 Läkemedelsorsakade skador hos äldre är inte ovanliga. Äldre är dessutom på grund av att 

kroppen fungerar sämre ofta i större behov av läkemedel än yngre. På grund av detta är det av 

stor betydelse att läkemedelsbehandlingen för denna grupp fungerar så bra som möjligt. Att 

medicinera äldre med läkemedel som inte är bra för dem måste vara en sista utväg och för och 

nackdelar måste noga vägas mot varandra för att minska förekomsten av olämplig 

medicinering för att de äldre ska få så bra livskvalitet som möjligt.  

 

Det är svårt att med studien avgöra hur stor skada dessa olämpliga läkemedel har gjort för 

varje individ. Även om det finns risker för äldre att ta olämpliga läkemedel betyder inte detta 
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att något kommer att hända en enskild person som tar ett olämpligt läkemedel. Dessutom är 

äldre ofta i behov av många läkemedel och dessa kan interagera med varandra och orsaka 

skada på annat sätt vilket gör att det kan vara svårt att avgöra exakt vad en läkemedelsorsakad 

skada beror på. Det är inte heller självklart att till exempel vid en höftfraktur orsakad av ett 

fall i hemmet säga att det beror på ett läkemedel eller en mattkant på fel ställe.  

 

Det går inte heller att kontrollera att de läkemedlen som fanns i deltagarnas epikriser faktiskt 

tas och när det gäller vid behovsläkemedlen är det ännu mera osäkert. Vi vet inte heller ifall 

deltagarna tar receptfria läkemedel eller naturläkemedel. Vid framtida studier finns 

möjligheter att undersöka prevalensen av olämplig medicinering i kombination med den 

eventuella skadan de gör eventuella skadan de gör. Det vore också intressant att undersöka på 

vilken indikation de olämpliga läkemedlen skrivs ut, om den fortfarande är aktuell och exakt 

vilka läkemedel deltagarna tar. 

 

Det behövs också fler studier som behandlar nyare patientmaterial för att se eventuella om 

eventuella förändringar har skett då studier visat på att förskrivandet av olämpliga läkemedel 

minskat mellan 2007 och 2013 [30]. Det behövs också vidare forskning avseende prevalensen 

hos andra grupper än höftfrakturpatienter. Då många andra studier fokuserat på att undersöka 

prevalensen av olämplig medicinering på särskilda boenden eller sjukhusavdelningar skulle 

det även vara intressant att se hur situationen ser ut hos den lite friskare och yngre delen av 

den äldre befolkningen [27, 30]. Det behövs mer forskning kring äldre och 

läkemedelsbehandling generellt eftersom äldre är en växande grupp i samhället som tar 

mycket läkemedel och det är av stor betydelse för både samhället och individen att denna 

läkemedelsbehandling fungerar så bra som möjligt. 

6. Slutsats 

Denna studie visar att olämplig medicinering fanns hos 66 % av de undersökta 

höftfrakturpatienterna. De vanligast förskriva olämpliga läkemedlen var bensodiazepiner och 

SSRI-preparat. Det fanns ingen signifikant könsskillnad mellan förskrivandet av olämpliga 

läkemedel till män och kvinnor för vare sig stående eller vid behovs-ordinationer. Antalet 

varierade mellan ett och fem olämpliga läkemedel per person. Sammanfattningsvis var 

olämplig medicinering vanligt bland äldre och vidare forskning behövs för att kartlägga 
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eventuella förändringar i förskrivandet samt förekomsten av olämplig medicinering hos andra 

patientgrupper. 

7. Författarens tack 

Ett särskilt tack till min handledare Åsa Andersson för stöd och råd genom hela 

uppsatsarbetet. Jag vill också tacka ortopedkirurgiska och geriatriska kliniken för tillgång till 

patientjournaler och forskningsmaterial.  
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