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Tabell 3.4.1 Interventioner med syfte att minska läkemedelsrelaterade  
problem hos äldre. Studier med högt och medelhögt bevisvärde.

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Avorn J et al
1992 [4]
USA

RCT
12 sjukhem  
med medelhög 
användning av  
psykofarmaka.
Randomisering  
av sjukhem

823 patienter,  
ingen information  
om patientens  
karaktäristika

Utbildning riktad till 
läkare, sjuksköterskor, 
undersköterskor  
med syfte att minska 
användningen av  
psykofarmaka

Olämpliga  
psykofarmaka
Förändring i kli- 
niska parametrar:
Sömn
Beteendeproblem
Minnesfunktion
Kognition
Depression

Analys av journalhand-
lingar (medicinlistor).
Skattningar med skalor 
av kliniska parametrar.
Blindad utvärderare

Minskad ordination  
av antipsykotiska  
läkemedel och  
bensodiazepiner.
Ökad användning  
av antidepressiva  
och ökad förekomst 
av depression.
Försämrat minne

Medelhögt

Svår statistik, 
eventuellt för 
liten studie- 
population,  
tveksamt  
resultat och 
svårtydda kli-
niska effekter

Ray WA et al
1993 [5]
USA

Kontrollerad  
studie på 4 sjuk- 
hem, matchade  
hem

Sjukhem med  
25% av patienterna 
ordinerade anti- 
psykotiska läke- 
medel i 6 månader

Utbildning av omvård-
nadspersonal och läkare 
i att förbättra omvård-
nad och att minska anti-
psykotiska läkemedel

Beteendeproblem
Förändring i för- 
skrivning av anti- 
psykotiska läke- 
medel

Skala för  
beteendeproblem.
Journaldata

Minskat antal dagar 
med förskrivning  
av antipsykotiska 
läkemedel.
Ingen ökning av  
beteendeproblem

Medelhögt

Midlöv P et al
2006 [6]
Sverige

RCT
Randomisering  
av vårdcentraler

Primärvård,  
21 vårdcentraler
Patienter över 65 år

Två utbildningsbesök 
med 2–8 veckors inter-
vall till vårdcentraler i 
interventionsgruppen. 
Uppföljning efter 1 år

Förändring i för-
skrivningen av 
bensodiazepiner 
och antipsykotiska 
läkemedel

Databas för för- 
skrivning (Apotekets). 
DDD för de utvalda 
läkemedelsgrupperna

Minskad förskrivning 
av bensodiazepiner.
Ingen förändring i 
förskrivningen av 
antipsykotika

Medelhögt

Problem med 
selektionsbias 
med avseende 
på deltagande 
läkare

Holland R et al
2005 [12]
England

RCT, patienter 
rekryterades  
vid akutbesök  
på sjukhus.
Randomisering  
av patienter

872 hemmaboende
≥80 år, efter akut- 
besök från sjukhus,
≥2 läkemedel

Två hembesök av  
apotekare som  
diskuterade med  
patient och gav  
råd om läkemedels- 
behandling

Akut återinläggning  
på sjukhus.
Mortalitet
Livskvalitet

Journaldata
EQ-5D (livskvalitet)

30 procent högre 
intag på sjukhus  
i interventions- 
gruppen (p=0,009)
Ingen signifikant  
effekt på livskvalitet 
eller mortalitet

Högt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.4.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Wu JY et al
2006 [13]
Hong Kong

RCT
Randomisering  
av patienter

Patientbesök vid  
sjukhusmottagning.
Fem eller fler ordi- 
nerade läkemedel.
502 patienter varav
442 randomiserades
I: n=219
K: n=223
Medelålder >70 år
Patienter med pro-
blem med följsamhet 
identifierade

Apotekare – initialt 
möte med patienten; 
6–8 konsultationer  
per telefon under 2 år.
”Face to face”-intervju 
efter 2 år

Mortalitet
Intag på sjukhus
Besök på akut- 
mottagning.
Följsamhet

Journaldata
”Face to face”- 
intervju

41 procent minskad 
risk för mortalitet i 
interventionsgruppen
I: 25 patienter dog 
(11%)
K: 38 patienter dog 
(17%)
(p≤0,039)

Högt

Bernsten C 
et al
2001 [14]
Europeiska 
länder

RCT
190 apotek  
randomiserades

2 454 patienter
65 år och äldre
≥4 läkemedel

Apotekare utbildades
Konsultation med 
interventionspatienter 
regelbundet under 
18 månader

Livskvalitet
Intag på sjukhus
Vårdutnyttjande
Läkemedels- 
kunskaper

Journaldata
Livskvalitet
SF-36-intervjuer

Ingen effekt på  
kunskap, läkar- 
besök eller livs-
kvalitet

Medelhögt

Elliott RA et al
2001 [15]
Australien

Prospektiv, före-  
och efterstudie.
Ingen kontroll- 
grupp

Nio sjukhus,  
1 301 patienter  
Inlagda på sjukhus.
65 år och äldre

Problemidentifiering  
av apotekare, följt av 
feedback vid multi- 
disciplinär konferens

Uppföljning efter  
4–8 veckor samt  
efter 6 månader

Olämplig  
förskrivning  
av sömnmedel  
enligt kriterier

Journaldata  
av läkemedels- 
förskrivningen

Förskrivning av 
olämpliga sömn- 
medel minskade. 
Användningen av 
bensodiazepiner 
förbättrades enligt 
definierade kriterier

Medelhögt

Furniss L et al
2000 [16]
England

RCT, sju matchade 
par av sjukhem. 
Randomisering  
av sjukhem

330 sjukhems- 
patienter.
K: Medelålder 79 år, 
67% kvinnor
I: Medelålder 84 år, 
79% kvinnor
I genomsnitt 4,9 läke-
medel per person

Uppföljningar av läke- 
medelsanvändningen  
hos deltagande patienter 
i interventionsgruppen. 
Förslag av apotekare till 
förskrivande läkare

Mortalitet
Kognitiv funktion
Depression
Antal läkemedel

Ett flertal skalor  
för kliniska utfall.
Läkemedels- 
användning från  
listor hos patienten.
Interjuver med om- 
vårdnadspersonalen

Minskat antal läke- 
medel i interven- 
tionsgruppen  
(från 5,1 till 4,2);  
inga andra effekter

Medelhögt

Oklart vilka 
läkemedel som 
minskas. Inga 
effekter på  
andra resultat-
mått

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.4.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Hanlon JT et al
1996 [17]
USA

RCT, krigsveteraner 
på medicinkliniker, 
208 patienter i 
öppen vård USA.
Randomisering på 
patientnivå

65 år och äldre
≥5 läkemedel,
99% män
K: n=103
I: n=105
Nio medicinska  
diagnoser.
I genomsnitt,  
ca 8 läkemedel

Regelbundna  
utvärderingar  
av apotekare före  
besök hos läkare,  
rekommendationer  
till behandlande  
läkare

Utvärdering efter  
12 månader

Olämpliga läkemedel 
(enligt ett särskilt 
index så kallad MAI).
Följsamhet
Biverkningar
Patienternas kunskap
Livskvalitet
Patientnöjdhet

MAI-index
SF-36 (livskvalitet)
Olika intervjuformulär 
(blindad intervjuare)

Andel olämpliga  
läkemedel minskade 
enligt index (MAI).
Ingen effekt på livs-
kvalitet

Medelhögt

Krska J et al
2001 [18]
Skottland

RCT, primärvårds-
enheter. Randomi- 
sering på enhets- 
nivå

332 patienter  
öppenvård
65 år och äldre
≥4 läkemedel
≥2 diagnoser

Apotekare gjorde  
en plan för att imple-
mentera förändringar 
för att minska läke- 
medelsrelaterade  
problem, information  
till allmänläkaren.
Utvärdering efter 
3 månader

Förekomst av  
läkemedelsrela- 
terade problem.
Kostnader
Livskvalitet
Vårdutnyttjande,  
t ex intag på sjukhus

Journaldata Läkemedelsrelaterade 
problem minskade.
Inga andra effekter

Medelhögt

Lim WS et al
2004 [19]
Singapore

RCT
131 patienter  
randomiserades

131 patienter vid  
en geriatrisk öppen-
vårdsmottagning.
Efter randomisering:
I: n=64
K: n=62
Tre eller fler läke-
medel.
Riskfaktorer för  
problem med följ- 
samhet

10–30 minuters  
konsultation  
med apotekare

Patientens kunskap 
om medicineringen.
Kostnader
Biverkningar
Antal läkemedel
Klinisk status
Följsamhet

Genomgång av  
medicinlistor och 
journaler.
Diskussion med 
behandlande läkare 
som tog ställning till 
eventuella åtgärder.
Blindade intervjuer 
med patient och när-
maste vårdgivare

Patientens kunskap 
om medicinering 
ökade. Minskning  
av biverkningar  
i interventions- 
gruppen och  
kostnadsvinst

Medelhögt

Malone DC 
et al
2000 [20]
USA

RCT 
Nio Veteran  
Affairs Medical  
Centers.  
Randomisering  
av patienter

1 054 patienter  
i öppen vård,
4% kvinnor.
Medelålder 67 år
≥3 kriterier för  
läkemedelsrela- 
terade problem

Minst 3 regelbundna 
utvärderingar av  
apotekare under 
12 månader

Livskvalitet SF-36 Ingen effekt på  
livskvalitet

Medelhögt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.4.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Monane M et al
1998 [21]
USA

Kohortstudie 23 269 patienter  
i öppen vård.
65 år och äldre, 
”managed care”- 
system i USA,  
12 månader

Apotekare fick först 
utbildning i geriatrisk 
farmakologi, ”alerts”  
i datoriserat online-  
program. Apotekare 
ringde upp behand- 
lande läkare

Förekomst  
av potentiellt  
olämpliga läke- 
medel om läkaren 
ändrar ordinationen

Telefonsamtal  
och förändrad  
förskrivning  
registrerades

Vid ”alerts” som  
vidarebefordras  
ändrades 24% av  
förskrivningarna. 
Olika mycket för  
olika läkemedels-
grupper. Inga hälso- 
effekter mättes

Medelhögt

Nazareth I et al
2001 [22]
England

RCT  
Patienterna  
randomiserade

362 patienter som 
skrevs ut från sjuk- 
hus, 75 år och äldre, 
≥4 läkemedel

Uppgjord uppföljnings-
plan av sjukhusapote-
kare vid utskrivning; 
sedan uppföljning av 
planen av öppen- 
vårdsapotekare.
Kontrollgruppen  
fick sedvanlig vård.
Uppföljning efter  
3 eller 6 månader

Primär:
Återinläggning  
på sjukhus inom  
6 månader.
Sekundära:
Mortalitet, övrigt 
vårdutnyttjande, 
välmående, bedömd 
nytta av servicen,  
följsamhet till medi- 
cinering och kunskap

Register
Intervjuer

Ingen skillnad för de 
primära och sekun-
dära resultatmåtten

Medelhögt

Allard J et al
2001 [28]
Kanada

RCT
Randomisering  
av patienter

266 hemmaboende  
75 år och äldre,
180 kvinnor,
≥3 läkemedel.
Nedsatt funktions-
förmåga

Hembesök av sjuk- 
sköterska.
Uppföljningar i multi- 
disciplinärt team 
(2 läkare, 1 apotekare, 
1 sjuksköterska).
Rekommendationer  
till ansvarige läkare.
Sjuksköterska kontak-
tade patienterna för 
uppföljning

Förekomst av  
potentiellt olämplig 
läkemedelsförskriv-
ning (val av läke- 
medel, dos, etc).
Antal läkemedel  
per dag.
Antal patienter  
med olämpliga  
läkemedel

Analys av journal- 
handlingar (medicin-
listor).
Blind utvärdering  
efter ett år

Ingen effekt Medelhögt

Intressant men 
komplicerat 
upplägg och 
ingen effekt av 
interventionen

Crotty M et al
2004 [29]
Australien

RCT
Cluster- 
randomisering

154 sjukhems- 
patienter.
Mer än 5 läke- 
medel, och/eller  
beteendeproblem

Multidisciplinär terapi-
konferens (allmänläkare, 
apotekare, geriatriker, 
omvårdnadspersonal)

Olämplig läke- 
medelsanvändning.
Beteendeproblem
Utvärdering efter 
3 månader

MAI (index för  
kvalitet i läkemedels- 
användningen).
Skattningsskala för 
beteendeproblem

Viss effekt på  
olämpliga läke- 
medel, t ex  
bensodiazepiner.
Ingen effekt på  
beteendesymtom

Medelhögt

Tveksam  
effekt, obalans 
för index mellan 
grupperna vid 
studiestart

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.4.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Mannheimer B 
et al
2006 [30]
Sverige

RCT Inneliggande  
patienter på  
medicinkliniker  
på sjukhus i  
Stockholm

Rekommendationer  
av team (klinisk farma-
kolog, sjuksköterska)

Återinläggningar, 
mortalitet

Journaldata Ingen effekt Medelhögt

Meredith S et al
2002
USA [31]

RCT 65 år och äldre.  
Hemmaboende,  
som hade kontakt  
med medicin- eller  
kirurgklinik och  
som hade någon  
av fyra läkemedels- 
relaterade problem.
Medelålder 80 år,  
75% kvinnor
I: n=130
K: n=129

Apotekare, sjuksköter-
ska och ansvarig läkare

Förekomst av fyra  
prioriterade läke-
medelsrelaterade 
problem

Intervjuer och  
tabletträkning

Lägre förekomst  
av dubbleringar  
av läkemedel.
Högre kvalitet på 
läkemedelsordina-
tionerna vid hjärt–
kärlsjukdom.
Inga skillnader avse-
ende hälsa, fall, eller 
vårdutnyttjande

Medelhögt

Midlöv P et al 
2002 [32]
Sverige

RCT
48 sjukhem
Randomisering  
på sjukhemsnivå

157 patienter  
med epilepsi eller 
Parkinsons sjukdom
Kvinnor/män:
44/30 epilepsi
44/40 Parkinson
Medelålder 79 år

Multidisciplinärt team
(neurolog, allmänläkare, 
apotekare, neuropsyki-
atriker, klinisk farma- 
kolog) gav terapiråd  
till ansvarig läkare

Livskvalitet
Olika kliniska  
parametrar.
ADL

SF-36
Flera skattningsskalor 
(t ex konfusion)
Behave ADL

Ingen effekt  
på livskvalitet.
Försämring i  
ADL-funktion  
för Parkinson- 
patienterna

Medelhögt

Statistisk  
beräkning  
oklar

Schmader KE 
et al
2004 [33]
USA

RCT
11 ”Veterans  
Affairs”-sjukhus.
2 x 2 faktorial 
design, patienterna 
randomiserades  
till 4 grupper

Sköra 65 år och äldre 
inneliggande och 
öppenvårdspatienter.
864 patienter vid 
studiestart

Uppföljningar av  
multidisciplinära  
team (geriatriker,  
sjuksköterska,  
apotekare och  
socialarbetare),  
ett team för innelig-
gande patienter och  
ett för hemmaboende

Polyfarmaci
Olämpliga läkemedel
Biverkningar
Inläggning på sjukhus
Mortalitet

Biverkningar  
bedömdes av  
läkare– farmaceut 
(blindad utvärdering).
Index för kvalitet i 
läkemedelsanvänd-
ningen (så kallad MAI)

Allvarliga biverk- 
ningar minskade i 
gruppen för team-
uppföljningar vid 
öppenvårds- 
mottagningar.
Olämpliga läke- 
medel ökade  
(enligt index)  
för gruppen  
på sjukhus

Medelhögt

Indikativt att 
en extra insats 
efter utskriv- 
ning kunde  
ha en effekt. 
Kostnads- 
effektivitet 
kunde ej  
bedömas

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.4.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Population
Antal vid  
studiestart
Vårdform

Typ av intervention
Uppföljningstid

Resultatmått Mätmetoder Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Schmidt IK et al
1998 [34]
Sverige

RCT
Randomisering  
på sjukhemsnivå

33 sjukhem  
68% kvinnor,  
medelålder 83 år,  
40% dementa.
Totalt 1 854  
patienter

Multidisciplinära
regelbundna upp- 
följningar under  
12 månader (ansvarig 
läkare, vårdpersonal 
sjuksköterska och  
apotekare)

Antal läkemedel
Olämpliga psyko- 
farmaka

Analys av medicin- 
listor före och efter 
interventionen

Antipsykotiska läke-
medel minskade.
Bensodiazepiner 
minskade.
Vissa antidepressiva 
läkemedel minskade 
medan SSRI ökade

Medelhögt

Ingen mätning av 
livskvalitet etc

ADL = Allmänna dagliga livsfunktioner; DDD = Definierad daglig dos; MAI = Medication 
appropriateness index; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SSRI = Selektiva  
serotoninåterupptagshämmare
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3.5 System för dosdispensering  
– ApoDos eller liknande modeller

Slutsatser

Det saknas studier som gör det möjligt att avgöra om dosdispense-•	
ring/ApoDos förbättrar följsamhet eller ger ökad patientsäkerhet.

Inledning

Många patienter kan av olika skäl inte själva klara av att hantera sina 
mediciner, vilket kan leda till dålig följsamhet. Risken ökar för fel, 
särskilt vid överföringar mellan olika vårdformer och vid dålig läkarkon-
tinuitet. Det finns olika metoder för att uppnå en förbättrad läkemedels-
behandling för äldre personer, och många modeller har prövats. Som ett 
exempel kan nämnas dispensering genom dosett, vilken dock kräver att 
patient, anhörig, apotek eller hemtjänst regelbundet laddar dosetten med 
patientens olika läkemedel.

Apoteket AB, Sverige, har under flera år utvecklat ett system för dos-
dispensering (ApoDos), där samtliga kapslar och tabletter som ska intas 
vid samma tillfälle förpackats tillsammans i en plastpåse. Den märks 
så att det framgår vems läkemedel det är, och när det ska tas. Detta så 
kallade ApoDos-system i Sverige har sitt ursprung i den dosdispense-
ring, som startade i slutet av 1960-talet på några apotek med manuell 
dispensering. Från att inledningsvis ha skett för hand rationaliserades 
hanteringen i takt med att antalet kunder ökade. År 1988 installerades 
den första maskinen för dispensering och idag sker maskinell hantering 
från ett flertal maskiner i hela landet. I Sverige används ett flerdos-
system där flera läkemedel ligger i samma dosförpackning. ApoDos-
systemet används alltmer i öppenvården, och för patienter på särskilda 
boenden upplevs det personalmässigt som en fördel att använda enbart 
detta system. Sjuksköterskor, som tidigare var stationära och delade 
medicin från medicinskåp på boendets avdelningar har idag en annan 
roll på många håll, och de deltar därför inte på samma sätt i den dagliga 
vården. Delning av medicin sköts efter delegering till undersköterskor 
genom användning av ApoDos-systemet. Olika system för läkemedels-
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hantering på boendet kan också vara opraktiskt. Systemet beskrivs bl a 
i Läkemedelsboken [1]. Det finns också ett flertal lokala riktlinjer för 
ApoDos i Sveriges regioner och landsting [2]. Liknande system används  
i utlandet men det är då vanligare med ett endossystem med ett läke- 
medel i varje förpackning. USA har utvecklat en sådan modell sedan 
1960-talet, som idag är standard på de flesta amerikanska sjukhus [3].

Fördelen med ApoDos uppges vara att det underlättar och ökar säker-
heten i läkemedelshanteringen för patient och vårdpersonal. Systemet, 
som numera är databaserat ska också kunna följa patienten under byte 
av olika vårdformer. En fördel med systemet är att läkemedelsanvänd-
ningen hos äldre är lättare att studera med utgångspunkt från data- 
basen för ApoDos. Socialstyrelsen har t ex gjort en analys av läke- 
medelsanvändningen hos äldre baserat på denna databas och kunnat 
kartlägga läkemedelsanvändning på särskilda boenden jämfört med 
personer i eget boende [4].

Systemet anges förbättra följsamheten och ge mindre kassation [1]. Som 
regel rekommenderas en stabil grundmedicinering för optimal funktion 
[5]. Många av de äldre på särskilda boenden är emellertid ofta svårt sjuka 
i f lera olika sjukdomar, vilket kan innebära frekventa förändringar i 
deras medicinering. Patienten kan under perioder av sjukdomsförändring 
få olika ordinationer från akutintag, sjukhus eller vårdcentral. Efter-
som systemet kan ha en viss eftersläpning vad gäller ikraftträdandet av 
ordinationsändringar, kan problem med att snabbt få rätt medicinering 
uppstå hos dessa patienter. Någon särskild rekommendation om att vissa 
patienter inte är lämpliga för dosdispensering med ApoDos, finns inte i 
Läkemedelsboken [1] utan främsta skäl för användningen av systemet är 
att patienten inte själv kan sköta sin medicinering. Däremot anges det 
i Västra Götalandsregionens riktlinjer för ApoDos [2] att stabil medi-
cinering är ett kriterium. Lokala riktlinjer för Sahlgrenska sjukhuset i 
Göteborg och omgivande primärvård betonar också att patienten ska 
ha en stabil och regelbunden medicinering och att patienter med täta 
medicinändringar ej ska vara överförda till ApoDos [6]. Där anges också 
att boendeform eller antal läkemedel inte ska styra om patienten ska få 
sin medicin genom dosdispensering med ApoDos eller inte.
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Syftet med detta avsnitt är att göra en systematisk genomgång av den 
litteratur med kontrollerade studier som finns beträffande fördelar eller 
nackdelar med dosdispensering eller liknande system för äldre personer.

Systematisk litteraturgenomgång

Frågeställning

Finns evidens för att dosdispenseringssystem/ApoDos ger en bättre •	
läkemedelshantering i form av minskat antal medicineringsfel och  
en ökad följsamhet.

Inklusionskriterier

Sökning har i första hand gjorts efter randomiserade kontrollerade  
studier som jämför dosdispensering med traditionellt system i form  
av medicindelning ur olika förpackningar. I andra hand har sökningen 
inkluderat kontrollerade studier och observationella studier. Undersök-
ningar har omfattat både öppen och sluten vård eftersom få studier är 
gjorda på ett öppenvårdsmaterial. Patienterna ska vara över 65 år och  
ha varit inneliggande på sjukhus, haft sin bostad i särskilda boenden 
eller varit boende i eget hem.

Som resultatmått har oftast angetts följsamhet/”compliance” eller antal 
fel av given ordination. Artiklar som enbart bedömt ekonomiska kriterier 
har som regel inte tagits med.

Resultat av litteratursökningen och urval av studier

Sökning har gjorts i PubMed från 1966 till februari 2007. Detaljerad 
sökstrategi redovisas i Bilaga 1. Ålder över 65 år har beaktats. Sökning 
har också gjorts i EMBASE 1974 till februari 2007 med sökorden ”unit-
dose”, ”multidose”, ”packaging”, ”elderly”, ”aged”.

Två oberoende granskare har gjort urval av artiklar från abstrakt som 
bedömdes relevanta för frågeställningen. Inkluderade studier har där- 
efter granskats med hjälp av särskilda, i förväg fastställda kriterier  



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?250

avseende studiekvalitet och relevans. De har tilldelats högt, medelhögt 
eller lågt bevisvärde som redovisas i Tabell 3.5.1.

Utfallet av litteratursökningen var begränsat. Resultatet visar att det 
endast har publicerats ett mindre antal kontrollerade studier inom  
detta område, och särskilt från Sverige finns mycket få sådana publi- 
cerade undersökningar. Sökningarna ledde därför till ett begränsat  
utfall med nio träffar i PubMed. Utvidgade sökningar gav resultat i 
form av evidensrapporter från USA från år 2001 [3] och Danmark från 
år 2005 [7], varifrån ytterligare tio artiklar noterades. Totalt bedömdes 
13 studier kunna ingå i granskningen. De sex studier som ej togs med 
redovisas sist i kapitlet (Förteckning över exkluderade artiklar).

Beskrivning av studier och resultat

Murray och medarbetare redovisar ett amerikanskt material år 1993 [8], 
där följsamhet jämförts hos 31 öppenvårdspatienter behandlade med 
minst tre olika mediciner och en medelålder på 72 år. De delades upp  
i tre grupper där en fick ”unit-of-use” (ApoDos-liknande) med all medi-
cin i en förpackning två gånger per dag, en fick medicin på vanligt sätt 
och en grupp fick sin vanliga medicin i tvådosförfarande. Studien var 
öppen och pågick i sex månader. Resultatet visade att endosgruppens 
följsamhet var 92,6 procent och i de andra grupperna 79 och 82,6 pro-
cent (p = 0,017) Följsamheten mättes med tabletträkning, vilket ger en 
viss osäkerhet om intagen medicin. Det var ett stort bortfall från den 
ursprungligen valda gruppen på 82 individer eftersom endast 36 kunde 
randomiseras och 31 genomförde undersökningen. Validiteten är låg  
och bevisvärdet blir därför osäkert.

En studie från Nya Zeeland av Ware och medarbetare från år 1991 
jämförde följsamhet till ett endossystem i form av en dosettliknande 
förpackning med konventionell medicinering hos 84 personer med  
en medelålder på 78 år [9]. Det ursprungliga urvalet var 96 personer.  
De randomiserades till två grupper som följdes i tre månader. Bort- 
fallet under studien var 14 av 45 (aktiv) respektive 15 av 39 (kontroll) 
personer. Efter tre månader var följsamheten 48,9 procent i interven-
tionsgruppen och 23,1 procent i kontrollgruppen. Följsamhet fastställdes 
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genom tabletträkning och intervjuer. Studiens konstruktion var något 
komplicerad med inledning på sjukhus och uppföljning i hemmet med 
en upprepad cross-over metodik. Bevisvärdet bedöms vara lågt.

Crome och medarbetare från England jämförde år 1982 en slags kalen-
derförpackning, där all medicin gavs i en förpackning, med vanlig medi-
cinering [10]. Åttiofem patienter på sjukhus deltog och 78 fullföljde med 
en medelålder på 79 och 80 år i de båda randomiserade grupperna. Stu-
dien varade från 1–4 veckor och var öppen. Antal fel i medicineringen 
jämfördes med hjälp av tabletträkning. Det blev ingen skillnad mellan 
grupperna på 40 respektive 38 personer. Validiteten bedöms osäker och 
studiens bevisvärde blir lågt.

En svensk studie av Edward år 1992 jämförde om undervisning inom 
ADL-träningen på sjukhus kunde öka följsamheten efter utskrivning 
[11]. Det ursprungliga materialet på 85 personer delades i två grupper 
utan någon randomisering och urvalet till respektive grupp skedde  
efter intervju på sjukhuset. Den ena gruppen på 21 patienter fick under-
visning och sjuksköterskan valde traditionell medicinering, dosett eller 
dosdispensering beroende på utfallet av intervjun. Den andra gruppen 
på 19 personer fick ingen motsvarande undervisning. Sex till åtta veckor 
efter utskrivning intervjuades personerna i hemmet. Följsamheten var 
90 procent i gruppen med undervisning och val av medicineringssystem 
jämfört med 54 procent i den andra gruppen. Med det styrda urvalet 
blev följsamheten hög men studiens validitet är så osäker att den inte  
kan värderas.

Tomsen och medarbetare från Danmark undersökte år 1999 patient-
tillfredsställelse före och efter insättning av dosdispensering [12]. 
Fyrtiofem personer deltog och skulle före studien haft problem med 
att sköta sin medicinering. Hembesök gjordes av apotekspersonal. Av 
patienterna ansåg 65 procent att de blev bättre på att ta sin medicin. 
Den del som själv kunde klara sin medicinering ökade från 76,2 procent 
till 88,9 procent. Bortfall, ålder eller hur lång tid försöket pågick anges 
inte. Det bedöms som en kvalitetsundersökning, som ej går att värdera 
vetenskapligt.
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Bakken och medarbetare från Norge undersökte år 2003 om flerdos-
packade läkemedel eller manuellt, av sjuksköterska fyllda dosetter, gav 
färre fel jämfört med läkarens förskrivning enligt medicinlista [13].  
Tre distrikt jämfördes med 20 patienter i interventionsgruppen och  
17 respektive 18 i kontrollgruppernas distrikt. Sextio patienter engagera-
des, men det blev ett bortfall i kontrollgrupperna på sju stycken. Ingen 
randomisering gjordes. Medelåldern var 77 år i interventionsgruppen 
och 79 år i kontrollgrupperna. Resultatet visade att det var 24 procent  
fel i interventionsgruppen och 24 respektive 40 procent fel i de båda 
kontrollgrupperna. Studien var liten och visade ingen signifikant  
skillnad mellan grupperna. Validiteten var osäker och har inget veten-
skapligt bevisvärde.

Midlöv och medarbetare från Sverige studerade år 2005, hur vanligt det 
var med fel när patienter överfördes från sjukhus till primärvård [14]. 
Studien var öppen och 26 patienter med ApoDos jämfördes med nio 
personer med traditionell medicinering. Bland 26 patienter med ApoDos 
hade 18 (69 procent) minst ett medicineringsfel vid överföringen jämfört 
med 1 av 9 (11 procent) bland de med traditionell medicinförskrivning. 
Studien visade att medicineringsfel var vanligt och att mest fel förekom 
i ApoDos-gruppen. Undersökningen var dock liten och grupperna olika 
stora, varför den behöver upprepas i större skala.

McGraw och medarbetare från England jämförde år 2000, sköterske-
fylld medicin i dosettliknande förpackning med apoteksfylld medicin i 
form av ApoDos-liknande förpackning. Arton områden i den förra grup-
pen jämfördes med 20 områden som hade apoteksförpackade läkemedel 
[15]. Studien avsåg att visa hur många som använde de olika systemen 
men kunde inte redovisa några fördelar med de olika systemen. Tillför 
därför ingen information om för- eller nackdelar med ApoDos.

Means och medarbetare från USA jämförde år 1975 ett datorbaserat en- 
dossystem med ett traditionellt f lerdossystem på sjukhuspatienter [16]. 
Det var en öppen studie och antal medicineringsfel bestämdes på två 
avdelningar under 60 dagar. Någon randomisering gjordes inte. Antal  
fel i endosgruppen var 20 av 1 243 ordinationer och i f lerdosgruppen 
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105 av 1 248. Antal fel var således större i gruppen som fick traditionell 
medicinering men studien har lågt besvisvärde och är svår att dra några 
säkra slutsatser från.

Taxis och medarbetare från England år 1999, gjorde en undersökning 
där en engelsk grupp jämfördes med en tysk [17]. Det var en tvärsnitts-
studie där den engelska gruppen var ett sjukhus med 850 vårdplatser, 
som fick traditionell medicinering. Jämförelse gjordes med ett tyskt 
sjukhus med 600 vårdplatser som fick endossystem och ett tyskt sjukhus 
med 880 vårdplatser som fick traditionell medicinering. Studien pågick  
i tre månader. Deltagande patienters ålder framgår ej. Resultatet redo- 
visades i procent fel och visade att den engelska gruppen med traditionell 
medicinering hade 8 procent fel, den tyska med samma typ av medici-
nering 5,1 procent fel och den tyska endosgruppen 2,4 procent fel. Alla 
grupperna hade ett antal fel men de var ej riktigt jämförbara, eftersom 
det var olika patientomsättning, olika utbildning hos personalen och 
andra skillnader. Studien har lågt bevisvärde, några säkra slutsatser är 
därför svårt att dra från denna studie.

I en amerikansk studie från 1970 jämfördes medicineringsfel på fyra 
sjukhus, med 300–400 vårdplatser var, med traditionell medicinering  
på ett sjukhus med 365 vårdplatser och endossystem [18]. Studien pågick 
två veckor på sjukhuset med endos och flera månader på de övriga för  
att uppnå statistiskt jämförbara material. Sjukhusen med traditionell 
medicinering hade medicineringsfel på 8,3–20,6 procent medan sjuk- 
huset med endossystem hade 3,5 procent fel. Studiens värde begränsas 
av att enheterna inte var riktigt jämförbara. Procedurer för att samla in 
material fick varieras på olika enheter för att anpassas till den verklighet 
som rådde. Lågt bevisvärde.

Schnell och medarbetare från Kanada år 1976, undersökte medicine-
ringsfel före och efter införande av endossystem på en avdelning på 
vardera fyra sjukhus med totalt 83, 183, 298 och 592 vårdplatser [19]. 
Patienternas ålder eller sjukdomar framgår inte. Resultatet visar att 
medicineringsfel minskade från 10,3 till 5,9 procent. På varje sjukhus 
var förändringen 8,9–14,6 procent, 14,5–12,9 procent, 7,7–2,0 procent 
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respektive 9,6–3,7 procent, vilket innebar att endast två av fyra sjukhus 
visade en tydlig minskning av antal fel. Resultatet blir något svårtolkat  
i och med att många fakta saknas. Lågt bevisvärde.

Dean och medarbetare från England gjorde en tvärsnittsstudie år 1995 
och jämförde medicineringsfel under 1–2 månader på ett engelskt sjuk-
hus med traditionell medicindelning med ett amerikanskt sjukhus med 
endossystem [20]. Det engelska sjukhuset hade 147 vårdplatser och det 
amerikanska 75 vårdplatser. Patienternas ålder anges inte men det var  
två internmedicinska, två allmänkirurgiska och två geriatriska avdel-
ningar som deltog. Resultatet visade att det var 6,9 procent fel i det 
amerikanska endossystemet men bara 3,0 procent fel i det engelska  
med traditionell medicindelning. Den amerikanska felprocenten låg 
inom tidigare rapporterat intervall för fel i USA liksom det engelska  
som tidigare rapporterats vara 3,5 procent. Någon enkel förklaring till  
att endosmodellen hade fler fel framförs inte men skillnaden i sjukvårds-
system med olika inarbetade rutiner kan vara en faktor. En korrekt jäm-
förelse är förstås svår att göra med denna typ av studie. Lågt bevisvärde.

Diskussion

Dosdispensering i form av ApoDos-systemet eller liknande modeller  
har använts många år inte bara i Sverige utan också i andra länder. Det 
är enbart godkänt för ren distribution av läkemedel (Datainspektionen).  
Det är påfallande, att trots den utbredda användningen så har det egent- 
ligen inte utförts några välgjorda randomiserade studier som styrker att 
följsamhet och säkerhet i medicinering för äldre blir klart bättre med 
detta system jämfört med traditionell medicindelning. Det har också 
saknats välgjorda undersökningar om ekonomiska utfall av olika system 
för dosdispensering. På 1970- och 1980-talet genomfördes i USA en del 
studier av deras endossystem ur ekonomisk synvinkel, vilka är svåra att 
jämföra med det nutida svenska ApoDos-systemet.

Motsvarande system har använts i USA särskilt på sjukhus sedan 1960-
talet i form av ”Unit-Dose Drug Distribution Systems”. Det är nu stan-
dard på de flesta sjukhus i USA. Murray kommenterar i en översikt  
från år 2001 att de studier som är genomförda innehåller avsevärda 
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metodologiska problem [3]. De visar på något olika resultat men man 
anger totalt en övervikt för minskning av antal fel vid dosdispensering. 
Vissa undersökningar anger dock istället fördelar med traditionell medi-
cindelning. Studierna har inte bara jämfört amerikanska förhållanden 
utan även undersökt skillnader mellan amerikanska och europeiska 
sjukhus. Författarna konkluderar att några välgjorda undersökningar 
knappast kommer att kunna göras, eftersom systemet numera är så  
spritt i USA.

En sammanfattande rapport från Danmarks Farmaceutiske Universi-
tet redovisar år 2005 en litteraturstudie om danska och internationella 
erfarenheter om maskinell dosdispensering [21]. De finner 51 relevanta 
studier, varav endast 10 var kontrollerade och av varierande kvalitet 
medan majoriteten var deskriptiva. De sammanfattar att användningen 
av dosdispensering mer bygger på erfarenhet än på egentliga undersök-
ningsresultat. Underlaget för systemet i Danmark bedöms som svagt  
och bygger på undersökningar av sporadisk karaktär.

Samma problem gäller för det svenska ApoDos-systemet. Det är också 
gradvis infört utan att föregås av några egentliga vetenskapliga under-
sökningar med jämförelser mot traditionell medicindelning. Befintliga 
studier har låga bevisvärden och de få studier som är gjorda i Sverige 
[14] eller Skandinavien [11–13] har också metodologiska svagheter och 
ger inga säkra belägg för att ApoDos-systemet på ett avgörande sätt är 
bättre än traditionell medicindelning. En av få svenska studier visar att 
ApoDos-systemet gav fler fel i medicineringen vid överföring av patien-
ter mellan sjukhus och primärvård [14]. Studiens storlek gör dock att 
inga säkra slutsatser kan dras men kan generera hypoteser för utvidgade 
undersökningar. Flera nationella och lokala riktlinjer betonar att syste-
met ska användas vid en stabil medicinering. Hos dessa patienter bör 
dock läkemedelsbehandlingen kontinuerligt utvärderas och omprövas. 
Trots att många patienter, på särskilda boenden eller inskrivna i hem-
sjukvården, lider av många olika sjukdomar och därför sällan har en 
långvarig och stabil medicinering, är det ändå så att en stor del av dessa 
patienter får sina mediciner genom dosdispensering med det i Sverige 
förekommande ApoDos-systemet.



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?256

Det existerar således både traditionell medicinförskrivning med recept 
och dosdispensering med ApoDos i Sverige för läkemedelsdelning till 
äldre. Några avgörande jämförande vetenskapliga studier som redovi-
sar klara fördelar gällande minskning av t ex fel vid medicinering eller 
påverkan av säkerheten för en modell finns i dagsläget inte. De befintliga 
utländska studierna är dessutom genomförda för många år sedan med 
modeller som inte är jämförbara med äldres situation i dagens Sverige. 
Det kunde därför vara av värde att genomföra kontrollerade jämförande 
studier mellan de system som används i Sverige. Dessa undersökningar 
kunde göras med individer på olika särskilda boenden eller mellan av- 
delningar på sådana.
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Tabell 3.5.1 Randomiserade kontrollerade studier, kontrollerade  
och observationella studier av dosdispensering.

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Patientpopulation Intervention (I)
Kontroll (K)

Utfallsmått Resultat Bortfall (%) Bevisvärde

Kommentarer

Murray MD 
et al
1993 [8]
USA

RCT
Följsamhet till  
ordination hos äldre 
öppenvårdspatienter. 
Jämförelse mellan  
dosering två gånger  
per dag och endos

60 år och äldre  
n=31
I1: 72 år,  
9 kvinnor/3 män
I2: 73 år,  
8 kvinnor/2 män
I3: 73 år,  
6 kvinnor/3 män

I1: Kontroll
I2: Tvådos/dag
I3: Endosförpackning,  
2 gånger per dag

6 månader
Följsamhet  
med tablett- 
räkning

Medelprocent  
följsamhet över tid:
I1: 79,0%
I2: 82,6%
I3: 92,6%.
I3 signifikant  
större följsamhet

51/82 (62%) Osäker validitet.  
Kan ej värderas

Ware GJ et al
1991 [9]
Nya Zeeland

RCT (se kommentar)
Endossystemförpack-
ning jämfört med kon-
ventionell medicinering

I: 78,8 år, n=45
K: 78,2 år, n=39
61 kvinnor/23 män

Webster-pack 
(dosett) eller  
inte

Följsamhet till  
Webster-pack  
3 månader efter 
utskrivning.
Tabletträkning
Intervju
Alla mediciner

Signifikant bättre  
följsamhet med  
dosett vid själv- 
medicinering
I: 22/39
K: 9/26
Bortfall inräknat

I: 14/45
K: 15/39

Lågt

Intervention randomi-
serad till avdelning samt 
upprepad cross-over. 
Extern och intern vali-
ditet kan inte värderas. 
Sannolikt för låg power. 
Relativt stort bortfall

Crome P et al
1982 [10]
England

RCT
Kalenderförpackning 
jämfört med konven- 
tionell medicinering

85 patienter  
randomiserades.
I: 80 år, n=40
K: 79 år, n=38

C-pack-kalender  
eller inte

Följsamhet
Procent medi- 
cineringsfel

Ingen skillnad,  
26% medicinerings- 
fel i båda grupperna

7/85  
ej angett 
grupp

Lågt

Osäker extern validi-
tet, acceptabel intern 
validitet med svår- 
tolkad precision

Edward C
1992 [11]
Sverige

CT
Läkemedelshantering 
– en del av ADL- 
träningen

Ålder, kön ej  
redovisat
I: n=21
K: n=19
n=85

Utbildning på sjukhus  
om ApoDos för inter-
ventionsgruppen

Ökad trygghet  
för patienter.  
Följsamhet

I: 90% följsamhet
K: 54% följsamhet

Ej redovisat Osäker validitet.  
Kan ej värderas

Tomsen D  
et al
1999 [12]
Danmark

Ingen kontrollgrupp.
Dosdispenserings- 
försök

n=45 Dosdispensering,  
tillfredsställelse  
före och efter  
införande

Nöjda, följsamhet
Läkarkontakter

Nöjda 72% med  
medicinöversikt 65% 
tyckte att de hade 
bättre följsamhet

Ej redovisat Osäker validitet.  
Kan ej värderas

Bakken T et al
2003 [13]
Norge

Två grupper, öppen,  
ej randomiserad  
studie

I: 77 år
n=20
K: 79 år i 2 distrikt 
n=17+18
31 kvinnor/22 män

Flerdospackad  
medicin jämfört  
med manuell  
dosett

Medicineringsfel  
jämfört med  
medicinlista

Medicineringsfel:
I: 24%
K: 24 och 40%

K: 7/40 Osäker validitet.  
Kan ej värderas.  
Liten öppen studie

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.5.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Patientpopulation Intervention (I)
Kontroll (K)

Utfallsmått Resultat Bortfall (%) Bevisvärde

Kommentarer

Midlöv P et al
2005 [14]
Sverige

Öppen studie,  
två grupper.
Medicineringsfel  
i ApoDos vid över- 
föring sjukhus– 
primärvård

85 år
Sjukhus, n=35
Primärvård, n=34
Kvinnor/män 13/21 
respektive 14/21

Medicineringsfel  
vid överföring

Antal medicinerings- 
fel

Sjukhus/primärvård
18/26 fel med ApoDos
1/9 fel utan ApoDos

0 Osäker validitet  
kan ej värderas. 
Deskriptiv  
beskrivning

McGraw C et al
2000 [15]
England

Undersökning av  
förekomst av dosett 
administrerad av  
sjuksköterska och  
ApoDos-liknande  
förpackningssystem 
från apotek

50 områden Kartläggning om 
ApoDos eller manuell 
laddning av medicin 
till äldre

Fördelning 39% (n=18)  
doserat i dosett  
av sjuksköterska
65% ApoDos (n=20) 
ApoDos-liknande 
system via apotek

2 Kartläggning av antal 
med manuell laddning 
trots rekommendation 
om ApoDos-liknande 
system. Osäker vali- 
ditet kan ej värderas

Means BJ et al
1975 [16]
USA

Öppen studie,  
två grupper,  
ej randomiserad

Två avdelningar  
vardera med  
30 vårdplatser.
Antal ordinationer:
I: 1 243
K: 1 428

Jämförelse av två 
system, kontroll  
av antal medici- 
neringsfel
I: Datoriserat  
flerdossystem
K: Konventionell 
medicinering

Antal medicinerings- 
fel och typ av fel

I: 20/1 243 fel
K: 105/1 428 fel

Ej redovisat Lågt

Öppen ej randomise-
rad jämförelse av två 
system. Sjukhuspersonal 
medvetna om studien

Taxis K et al
1999 [17]
Storbritannien
Tyskland

Tvärsnittsstudie Traditionellt system
I1: Sjukhus i England
n=850 vårdplatser.
Endossystem
I2: Sjukhus i Tyskland
n=600 vårdplatser.
Traditionellt system
I3: Sjukhus i Tyskland
n=880 vårdplatser

Antal medicinerings- 
fel

3 månader, särskild 
granskare. Antal fel 
redovisas i procent

I1: England  
traditionellt  
8% fel
I2: Tyskland  
traditionellt  
5,1% fel
I3: Tyskland  
endos 2,4% fel

Ej redovisat Lågt

Öppen studie. Ej helt 
jämförbara enheter

Hynniman CE 
et al
1970 [18]
USA

Tvärsnittsstudie.
Jämförelse mellan  
traditionella  
doseringssystem  
och endossystem

Fyra sjukhus.  
Traditionell med 
doseringssystem  
med 300–400  
vårdplatser.
Ett sjukhus med  
endossystem med  
365 vårdplatser

Antal medicinerings- 
fel

Två veckor på sjukhus 
med endossystem. 
Jämförda sjukhus  
studerades längre  
tid tills statistiska 
skillnader uppstod.
Fel i procent

Endossystem 3,5% fel
Traditionell: 8,3%,  
9,9%, 11,4%, respek- 
tive 20,6% fel

Ej redovisat Lågt

Öppen studie,  
tvärsnitt, ej riktigt  
jämförbara enheter,  
ej studerat samtidigt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.5.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studiedesign Patientpopulation Intervention (I)
Kontroll (K)

Utfallsmått Resultat Bortfall (%) Bevisvärde

Kommentarer

Schnell BR
1976 [19]
Kanada

Prospektiv före– 
efterstudie

Fyra sjukhus  
i Kanada. Antal  
vårdplatser  
per sjukhus:
I1: n=83
I2: n=183
I3: n=298
I4: n=592

Traditionellt dose-
ringssystem jämfört 
med endossystem. 
Före och efter  
införande

Antal medicinerings-
fel före och efter. 
Införande (tog 1–2 år) 
2 månaders studie

Antal medicinerings- 
fel i procent före  
respektive efter in- 
förandet av endos- 
system

Före	 Efter
I1: 8,9%	 I1: 14,6%
I2: 14,5%	 I2: 12,9%
I3: 7,7%	 I3: 2,0%
I4: 9,6%	 I4: 3,7%

Ej redovisat Lågt

Öppen studie.  
Visar minskat  
antal fel på två  
av fyra sjukhus

Dean BS et al
1995 [20]
England

Tvärsnittsstudie.  
Jämförelse av  
medicineringsfel  
vid amerikanskt  
respektive engelskt 
sjukhus

I1: Amerikanskt sjuk-
hus=75 vårdplatser.
I2: Engelskt sjukhus  
=147 vårdplatser

Jämförelse amerikansk 
endosmodell=75 vård-
platser och engelsk 
traditionell modell= 
147 vårdplatser

Antal fel under  
1–2 månader

Antal fel:
I1: Amerikansk  
endossystem:  
63/919=6,9%.
I2: Engelsk  
traditionell:  
84/2 756=3,0%

Ej beskrivet Lågt

Öppen studie.  
Svårt jämföra  
olika vårdkulturer

ADL = Allmänna dagliga livsfunktioner; CT = Kontrollerad studie; I = Intervention;  
K = Kontroll; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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3.6 Hälsoekonomiska aspekter

Slutsatser

Läkemedelsbiverkningar ger upphov till ökade sjukvårdskostnader •	
(Evidensstyrka 1).

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att belysa om  •	
kostnaderna för läkemedelsbiverkningar ökar med patientens ålder 
(motstridiga resultat).

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att bedöma hur •	
insatser avsedda att minska läkemedelsrelaterade problem hos äldre, 
påverkar sjukvårdskostnaderna.

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att visa att patient-•	
följsamhet till läkemedelsförskrivningar påverkar sjukvårdskostna-
derna (motstridiga resultat).

Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att visa att begränsad •	
betalningsförmåga har betydelse för äldres inköp av läkemedel eller 
de äldres hälsa (motstridiga resultat).

Systematisk litteraturgenomgång

Frågeställningar

Följande frågeställningar, avgränsade till personer 65 år och äldre, utgör 
ekonomiska aspekter på läkemedelsanvändning, vilka analyseras i denna 
litteraturgranskning.

Läkemedelsuppföljning
Kan insatser som syftar till ökad information om läkemedel eller •	
uppföljning av läkemedelsanvändningen reducera sjukvårdskostnader 
eller andra kostnader?
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Biverkningar

Om biverkningar av läkemedel förekommer, hur påverkar biverk-•	
ningar de sammanlagda sjukvårdskostnaderna?

Medför ökad ålder ökade kostnader för läkemedelsbiverkningar?•	

Följsamhet
Påverkar bristande följsamhet till läkemedelsordinationen •	
sjukvårdskostnaderna?

Finansiering
Om patienter har begränsade finansiella möjligheter att betala •	
för läkemedel, hur påverkar begränsade ekonomiska möjligheter 
patienternas inköp av läkemedel och patienternas hälsa och indirekt 
sjukvårdskostnaderna?

Resultat av litteratursökningen och urval av studier

Litteratursökningar i PubMed för perioden 1966 till mars 2007.  
Detaljerad sökstrategi och söktermer redovisas i Bilaga 1.

Vid den preliminära sökningen identifierades 833 abstrakt. Av dessa 
bedömdes att 670 inte var relevanta medan 163 artiklar beställdes i 
fulltext. 

Vid genomgång av artiklarna i fulltextformat befanns 113 vara mindre 
relevanta för svensk sjukvård, ytterligare 30 artiklar exkluderades varvid 
ett vanligt skäl var bristande särredovisning av åldersgruppen 65 år och 
äldre (se Förteckning över exkluderade artiklar sist i kapitlet). Slutligen 
kvarstod 20 studier som bedömdes vara relevanta och som inkluderades  
i den systematiska översikten.

Studiernas bevisvärde har bedömts enligt de principer som tillämpas  
i SBU:s projektgrupper för studier med ekonomisk inriktning (Fakta- 
ruta 3.6.1).
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Faktaruta 3.6.1 Bedömning av hälsoekonomiska studier.

Studier med hälsoekonomiska aspekter har bedömts enligt  
följande principer:

Empiriska studier
Extern validitet, intern validitet samt precision•	 : Baserad på  

	 mallarna för granskning av kvalitén på kliniska studier  
	 (se Bilaga 2, www.sbu.se/aldrelakemedel)

Relevans för svensk sjukvård•	 : Baserad på ja/nej-frågor
Övriga aspekter på studiers kvalitet•	 : Baserad på Drummonds  

	 checklista.

Modellstudier
Effektdata enligt relevanta studier•	
Epidemiologiska data relevanta för svensk sjukvård•	
Använda kostnadsdata relevanta för svensk sjukvård•	
Omfattning av känslighetsanalys samt redovisat utfall •	
Övriga aspekter på studiers kvalitet: Baserad på Drummonds  •	

	 checklista.

Beskrivning av studier och resultat
Läkemedelsuppföljning (Tabell 3.6.1)
Effekter av strukturerad läkemedelsöversyn (”medication review”)  
utförd av en grupp specialister i samverkan studerades i en randomi- 
serad kontrollerad studie (RCT) med sex veckors uppföljningstid [1]. 
Målgrupp var patienter 65 år och äldre med opåverkad kognitiv funk-
tion. Rekryteringen till studien var besvärlig, först efter två år hade  
man fått 63 + 77 patienter. Resultatet redovisades per protokoll. Inga  
signifikanta skillnader uppnåddes för fysisk hälsa, hälsostatus eller  
kognitiv status, däremot för antalet använda mediciner, vilket mot- 
svarade cirka 20 US-dollar lägre läkemedelskostnad per patient (p <0,006) 
i gruppen med läkemedelsöversyn under en period av sex veckor. Kost-
naden för de medverkande specialisterna var inte inkluderad varför netto- 
effekten antagligen var mycket begränsad.



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?270

Med hjälp av en RCT i primärvården i Skottland studerades effekter 
av medverkan av farmaceuter för att upptäcka och korrigera risker för 
läkemedelsrelaterade problem [2]. För patienterna i försöksgruppen 
utfärdades vårdplaner för läkemedelsbehandlingen vilka granskades 
och accepterades eller avslogs av behandlande läkare. Kontrollgruppens 
patienter fick också träffa en farmaceut men utan att vårdplaner före-
slogs. Resultatet efter tre månader visade signifikant fler ändrade läke-
medelsförskrivningar för försöksgruppen jämfört med kontrollgruppen, 
men detta medförde ingen signifikant skillnad mellan grupperna med 
avseende på livskvalitet, vårdutnyttjande eller kostnader för läkemedel.

Effekter av farmaceuters granskning av receptförskrivningar utan direkt 
patientkontakt (”flergångsrecept”) i primärvård studerades med hjälp av  
en RCT [3]. Endast patienter som var 65 år och äldre var inkluderade i 
studien över ett år. Farmaceuter diskuterade läkemedel och olika sym- 
tom med patienterna medan eventuella behov av patientundersökning 
utfördes av läkare. Kontrollgruppens patienter fortsatte med normal 
handläggning hos primärvårdsläkare. Det primära utfallsmåttet var 
antalet förändringar av ”flergångsrecept”, vilka var signifikant fler i 
försöksgruppen jämfört med kontrollgruppen, dvs 2,2 jämfört med 1,9 
(p <0,01). Av sekundära utfallsmått, kostnader för läkemedel respektive 
resursanvändning i sjukvården, visade läkemedelskostnaderna signifikant 
lägre kostnad per patient eller 4,72 brittiska pund lägre för försöksgrup-
pen jämfört med kontrollgruppen. Farmaceutens lönekostnad var inte 
beaktad i kalkylen, men enligt författarnas egna uppgifter om en beräk-
nad lönekostnad av 7 brittiska pund per inkluderad patient (20 minuter 
per patient) blev nettot negativt dvs ökad kostnad.

Patienter över 80 års ålder, vilka blivit akut intagna på sjukhus, ingick i 
en större pragmatisk RCT där försöksgruppen fick två hembesök av en 
farmaceut inom 2–8 veckor efter utskrivning [4]. Interventionen bestod 
av information om sjukdom och läkemedel, borttagande av utgångna 
läkemedel, information till distriktsläkare om ”dosett box” behövdes 
(jämför ”ApoDos”). Totalt medverkade 22 farmaceuter. Efter försöks-
periodens 6 månader var sjukvårdskostnaden per patient högre i för-
söksgruppen än i kontrollgruppen, främst beroende på fler intagningar. 
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Den inkrementella (”marginella”) kostnaden per QALY uppgick till 
>50 000 brittiska pund dvs högre än vad som vanligtvis accepteras vid 
prioriteringar i engelsk sjukvård.

I en öppen RCT över ett år prövades om ”aktiv” patientanpassad infor-
mation (multifaktoriell utbildningsintervention) om läkemedel via tele-
fonuppföljning ger bättre följsamhet till förskrivna läkemedel och  
till föreslagen diet än traditionell information [5]. Inga signifikanta 
skillnader kunde uppmätas för följsamhet, återintagning, genomsnitt- 
lig vårdtid eller livskvalitet (EQ-5D). När sjukvårdskostnaderna för de 
sammanlagt 134 patienterna med hjärtsvikt jämfördes var kostnaden  
för patienterna i kontrollgruppen i genomsnitt 578 euro högre än för-
söksgruppens, beroende på längre (men ej signifikant längre) vårdtid.

Biverkningar (Tabell 3.6.2)
Ogynnsamma effekter av läkemedel hos patienter 65 år och äldre, 
anslutna till Medicaid, studerades i en retrospektiv kohortstudie med 
matchade kontroller [6]. Kostnader för biverkningar beräknades dels 
totalt, dels med avseende på påverkbara biverkningar. Resultatet kon- 
trollerades för ålder, kön, samsjuklighet, antal förskrivna läkemedel,  
samt pågående behandling i sluten vård. Jämfört med kontrollgruppen 
hade biverkningsgruppen signifikant högre sjukvårdskostnader redan 
några veckor före dagen då biverkningarna föranledde sjukvårdsinsatser 
och skillnaden ökade därefter. Omkring en fjärdedel av alla biverk-
ningsfall ansågs vara möjliga att förhindra, och för dessa var kostnads-
skillnaden ännu större, dvs 4 355 US-dollar jämfört med 1 357 US-dollar 
(medelvärde per patient) (p <0,0001). Nära två tredjedelar av kostnads-
ökningen bestod av kostnader för sluten vård.

I en longitudinell observationsstudie (fall–kontroll) följdes konsekutiva 
patienter med warfarinbehandling vid stroke på en klinik [7]. Biverk-
ningar, framför allt blödningar i samband med användande av warfarin 
som profylax, studerades från ett sjukvårdsperspektiv. Kostnader avgrän-
sades till läkemedel, övervakning samt komplikationer. Omfattande 
blödningar (”major bleeding”) inträffade hos 2,7 procent av patienterna. 
Sammanlagt avled 22 patienter men ingen pga blödning. Kostnader för 
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blödningar efter behandling med warfarin beräknades öka totalkostna-
den med cirka 40 procent. Kostnaden per undviken stroke beräknades 
till 5 260 brittiska pund vilket ansågs vara rimligt kostnadseffektivt.

Under ett års tid dokumenterades prospektiv förekomst av läkemedels- 
biverkningar avgränsade till internmedicinsk behandling vid en univer- 
sitetsklinik [8]. En grupp läkare och apotekare granskade och dokumen-
terade systematiskt 1 000 konsekutivt inlagda patienter. Patienter med 
biverkningar jämfördes med matchade kontrollpatienter utan biverk- 
ningar med motsvarande diagnos (diagnosrelaterade grupper = DRG), 
ålder och kön. Patienter äldre än 65 år utgjorde cirka 40 procent av 
samtliga. Resultatet redovisades som medelvärden med tillämpning  
av ersättningar som approximationer för kostnader. Av inkluderade 
patienter hade 23 procent kliniskt relevanta biverkningar av läkemedel 
varav två tredjedelar ansågs ha uppstått under vårdtiden som intagen 
patient. Jämfört med kontrollpatienter utan läkemedelsbiverkningar 
hade patienter med biverkningar 8,5 dagar längre vårdtid i genomsnitt. 
Av klinikens samtliga vårddagar ansågs 11 procent bero på läkemedels- 
biverkningar möjliga att förebygga.

Samtliga konsekutiva intagna patienter (>24 timmarsvård) vid Royal 
Melbourne Hospital följdes upp under en månad för att undersöka  
förekomst av biverkningar av läkemedelsbehandling (exklusive avsikt- 
liga förgiftningsfall) [9]. Två specialister, läkare och farmakolog, gran-
skade alla journalhandlingar och intervjuade patienterna vid behov. 
Biverkningar definierades som definitivt möjliga att undvika, eventu-
ellt möjliga respektive inte alls möjliga att undvika. Av 965 intagningar 
bedömdes 55 intagningar eller 5,7 procent vara läkemedelsframkallade 
varav tre definitivt bedömdes som möjliga att undvika och 33 eventuellt 
möjliga att undvika. Genomsnittlig vårdtid för biverkningsfallen var  
åtta dagar men med stor spridning (1–46 dagar), motsvarande cirka 
5 500 australiska dollar. Kostnader för åldersgruppen 65 år och äldre 
specificerades inte separat.

Kostnader till följd av läkemedelsbiverkningar hos inlagda patienter,  
där biverkningar uppkommit under vård som intagen patient, jämfördes 
med matchade kontroller vid ett sjukhus i New Jersey [10]. Gruppen 
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med läkemedelsbiverkningar hade, jämfört med kontrollgruppen, sig-
nifikant fler vårddagar liksom högre behandlingskostnader. Men detta 
gällde inte för subgruppen av patienter äldre än 65 år. Resultat av stu-
diens multivariatanalys visade att förekomst av läkemedelsbiverkningar, 
standardiserat för sjukdomens svårighetsgrad, inte ökade med ålder.

I en metaanalys med fokus på biverkningar av läkemedel inkludera-
des sammanlagt 64 studier [11] varav 17 avsåg personer äldre än 65 år. 
Biverkningar definierades enligt WHO vilket innebär att misslyckade 
behandlingar, överdoseringar och missbruk är uteslutna från analysen. 
Endast observationsstudier kunde identifieras beroende på sökning av 
publicerade studier från 1970–90-talet. Analys av studierna med avse-
ende på förekomst av läkemedelsbiverkningar respektive studiestorlek 
visar att mindre studier har högre andel biverkningar, men också att 
mindre studier har högre andel äldre patienter. Subgruppsanalyser av 
ålder, läkemedelstyper, sjukhustyper m fl visade däremot inget sam- 
band. Möjligheter att förebygga biverkningar hade studerats i endast  
två små studier. Medelvärdet för läkemedelsbiverkningar för äldre anges 
till 19,6 procent och den skattade årliga kostnaden för Nederländerna 
anges till intervallet 163–378 miljoner euro.

Med en prospektiv ”nested” fall–kontrollstudie analyserades den mar-
ginella resursanvändningen vid läkemedelsbiverkningar vid 11 medicin- 
och kirurgkliniker [12]. Med exkludering av speciella fall (”outliers”) 
kunde den marginella vårdtiden vid läkemedelsbiverkningar beräknas 
med hjälp av en multivariatanalys till 2,2 extra vårddagar respektive 
kostnad av 3 244 US-dollar. Ungefär 30 procent av läkemedelsbiverk-
ningarna bedömdes vara möjliga att förebygga.

Alla konsekutiva patienter vid en internmedicinsk klinik undersöktes 
angående förekomst av läkemedelsbiverkningar som orsak till intagning, 
eller som inträffat under vårdtiden [13]. Ett läkarteam inklusive en far-
makolog undersökte förekomst eller utveckling av biverkningar. Av  
444 undersökta patienter hade 116 (26 procent) läkemedelsbiverkningar 
varav 95 redan vid intagningen. Resterande 21 patienter utvecklade 
biverkningar under vårdtiden på kliniken. För de senare uppgick den 
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skattade marginella kostnaden för läkemedelsbiverkningar till 2 721 euro. 
Åttio procent av biverkningarna bedömdes som möjliga att förebygga.

En prospektiv studie över 18 månader registrerade förekomst av läke-
medelsbiverkningar vid ett sjukhus specialiserat på kardiologi [14]. Av 
16 916 patienter i sluten vård, varav 3 750 var äldre än 70 år, registrerades 
336 fall av biverkningar eller 2,2 procent. Andelen ökade med patienter-
nas ålder. Läkemedelsbiverkningar hos äldre patienter (>70 år) uppgick 
till 2,9 procent och medförde i ökad omfattning förlängd vårdtid, jäm-
fört med yngre patienter. Av samtliga fall av läkemedelsbiverkningar 
resulterade endast en tredjedel i högre vårdkostnader, vilka sammanföll 
med förlängd vårdtid. Den genomsnittliga ökade kostnaden till följd av 
läkemedelsbiverkningar uppgick till 4 150 euro per patient.

Följsamhet (Tabell 3.6.3)
I en longitudinell (5 år) kohortstudie av personer 65 år och äldre med 
diabetes typ 2 och anslutna till Medicare/HMO undersöktes följsamhet 
till läkemedelsförskrivning och sjukvårdskostnader [15]. Kontinuerlig 
mätning gjordes av livskvalitet (SF-12), livsstil och vårdutnyttjande.  
Följsamhet definierades utifrån påfyllnad av läkemedel (”medication 
possession ratio”). Av ursprungligen 775 patienter kunde fullständiga 
uppgifter för första året erhållas för 667 patienter, men efter fem år för 
endast 171 patienter. För de patienter som kunde följas i fem år uppgick 
genomsnittlig följsamhet till mellan 71 och 78 procent över tid. Studien 
visade att högre följsamhet var den starkaste prediktorn för lägre sjuk-
vårdskostnader. Med en ökad följsamhet av 10 procent följde 8,6 pro-
cent lägre sjukvårdskostnader (p <0,001). Störst skillnad förelåg mellan 
patienter med följsamhet som bedömdes ligga under 50 procent jämfört 
med patienter med mer än 90 procent följsamhet. Motsvarande kost-
nadskvoter för sjukvårdskostnader låg på ungefär 3 till 1 (3:1).

I en prospektiv registerstudie anslutna till ”Veterans’ hospitals” studera-
des effekter av följsamhet till läkemedelsförskrivning under 12 månader 
på livskvalitet, resursförbrukning och sjukvårdskostnader [16]. Inklude-
rade patienter definierades ha hög risk för läkemedelsbiverkningar vid 
förekomst av mer än 5 läkemedel, f ler än 12 doser per dag, mer än  
3 samtidiga sjukdomar och mer än 4 ändrade förskrivningar under de 
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senaste 12 månaderna samt tidigare svårigheter med följsamhet. Följ-
samhet definierades med utgångspunkt från ett system för automatisk 
påfyllning av läkemedel varvid god följsamhet definierades motsvara  
mer än 80 procent följsamhet till ordinerad läkemedelsförskrivning.  
Studien visade att följsamhet var lägst bland yngre personer med färre 
sjukdomstillstånd och färre läkemedel. Följsamhet var i denna studie 
ingen prediktor för höga sjukvårdskostnader, det fanns heller inget sam-
band mellan följsamhet och intagning på sjukhus eller med mortalitet.

Finansiering (Tabell 3.6.4)
I en enkätstudie riktad till cirka 4 000 amerikaner ställdes frågor angå-
ende handlingsalternativ för att kunna köpa läkemedel [17]. Finansiering 
av läkemedelsinköp vid prishöjningar med hjälp av något av alternativen 
minskad konsumtion av andra varor, ökad skuldsättning, respektive 
reducerad läkemedelsanvändning, förekom i lägre omfattning bland 
personer som var 65 år och äldre än bland yngre (26 jämfört med 38 pro-
cent), och justerad oddskvot för dessa alternativ var lägre (OR 0,29 till 
0,33) för äldre än för yngre personer som medverkade i enkäten. Av de 
26 procent av intervjuade personer 65 år och äldre som valde några av  
de tre alternativen för finansiering av läkemedel var det vanligast att 
prioritera läkemedel framför annan konsumtion.

Effekter av ändrade regler för högkostnadsskydd på förbrukningen av 
läkemedel bland personer 65 år och äldre studerades med hjälp av tids-
serier [18]. Egenavgiften ändrades 1996 från en debitering av 2 kana-
densiska dollar per recept till en årlig avgift (medfinansiering) mellan 
200 och 925 kanadensiska dollar beroende på inkomst. Med tillgång till 
uppgifter från en försäkringsdatabas för Quebec gjordes slumpmässiga 
urval av individer för att studera läkemedelsförbrukning före respektive 
efter genomförd reform av högkostnadsskyddet. Läkemedelsförbrukning 
vid sjukhus och sjukhem var exkluderade. Endast läkemedelsgrupperna 
blodtryckssänkande, nitrater, antikoagulantia samt bensodiazepiner 
ingick i analysen. Resultatet av analysen visade ingen signifikant föränd-
ring av läkemedelsförbrukningen efter jämfört med före reformen. Data-
basen möjliggjorde ingen kontroll av ändrad konsumtion till läkemedel 
med lägre priser, eller av förändringar i förskrivningsmönster.
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Samma databas för Quebec som användes av Blais och medarbetare [18] 
men med uppföljning under 17 månader, även som förekomst av besök 
på akutmottagning respektive negativa händelser (”adverse events”), 
undersöktes av Tamblyn och medarbetare [19]. En uppdelning gjordes 
här i väsentliga (”essential”) respektive mindre väsentliga (”less essen-
tial”) läkemedel. För gruppen äldre (medelvärde för ålder 73 år) visas,  
att jämfört med en stadigt ökande användning av väsentliga läkemedel 
per dag enligt en extrapolering av tidsseriedata, planar kurvan för läke-
medel per dag ut till en oförändrad nivå jämfört med läget 3 månader 
före reformens genomförande (månaderna närmast före inträffade  
en tydlig hamstring av läkemedel). Negativa händelser – definierade  
som akut intagning på sjukhus, intagning i långvård, samt död – som 
kunde kopplas till minskad förbrukning av väsentliga läkemedel ökade 
från 2 till 3,9 procent. Att inkludera intagning i långvård som en del av 
negativa händelser kan ifrågasättas, då intagning i långvård kan vara  
en funktion av tillgänglig kapacitet. Ökningen av besök på akutmottag-
ning som en funktion av minskad förbrukning av väsentliga läkemedel 
beräknades motsvara 1,1 procent. Den något minskade förbrukningen  
av väsentliga läkemedel – minskad jämfört med förväntad enligt extra-
polering – har enligt författarna inte medfört försämrat hälsotillstånd 
bland de äldre.

Diskussion

Bedömningen av studierna enligt SBU:s principer, inklusive bedöm-
ningar av studiernas relevans för svensk sjukvård, resulterade i att  
20 studier slutligen inkluderades. Det innebär att det blev ett fåtal  
studier per frågeställning vilket påverkar förutsättningarna att finna 
vetenskapligt stöd för att besvara ställda frågor.

Läkemedelsuppföljning
Ekonomiska aspekter på läkemedelsförskrivning analyseras i ett f lertal 
RCT. Tre studier från England har insatser av farmaceut som interven- 
tion, varav en studie bedömts ha högt bevisvärde [4], en med medelhögt 
bevisvärde [2] och en med lågt bevisvärde [3]. Övriga studier bedömdes 
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ha lågt bevisvärde [1,5] och kommer därmed inte med i diskussionen 
om evidensgradering. De två engelska studierna av medelhögt och högt 
bevisvärde är avgränsade till ett sjukvårdsperspektiv vad avser kostna-
der. Studierna anger att antalet farmaceutiska händelser – ändringar av 
förskrivningar – ökade signifikant för försöksgruppen. Krska anger att 
detta inte hade någon signifikant effekt på vare sig patienternas livs-
kvalitet, vårdutnyttjande eller läkemedelskostnader. Zermansky och 
medarbetare anger däremot att sjukvårdskostnaderna reducerades med 
4,72 brittiska pund per patient. Kostnaden för apotekares medverkan  
har däremot inte beaktats i två av studierna [2,3]. Om lönekostnaden  
för apotekare inkluderas i Zermansky och medarbetares studie kommer 
troligen ingen kostnadsreducering att uppnås.

Slutsatsen blir att läkemedelsuppföljning av farmaceut kan leda till  
fler farmaceutiska händelser, men att det saknas vetenskapligt stöd för 
att detta har effekt på sjukvårdskonsumtion eller läkemedelskostnader. 
Det saknas också vetenskapligt stöd för att läkemedelsinformation ger 
ökad livskvalitet för patienterna.

Biverkningar
En summering av inkluderade studier visar att förekomst av biverk-
ningar av läkemedel varierar mellan inga alls [10] och 5,7 procent [9] 
av patienterna, medan flera studier anger resultat däremellan [7,13,14]. 
Däremot visar en metaanalys [11] inget samband mellan ålder och läke-
medelsbiverkningar. Detta bekräftas också i en multivariatanalys [10].

Av dem som får biverkningar av läkemedel anses mellan 15 procent  
och 80 procent vara möjliga att påverka [8,13].

Trots olika inkluderade patientgrupper är det rimligt att hävda att det 
finns starkt vetenskapligt stöd (Evidensstyrka 1) för att biverkningar  
av läkemedel förorsakar ökade kostnader i sjukvården. Däremot ger 
studierna motstridiga bevis för ett positivt samband mellan ålder och 
kostnader för biverkningar.
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Följsamhet

För ekonomiska konsekvenser av följsamhet till läkemedelsförskrivning  
föreligger motstridiga bevis i form av två inkluderade studier, den ena 
en longitudinell observationsstudie [15], den andra en prospektiv studie 
[16]. Båda studierna är genomförda i USA och båda har bedömts mot-
svara medelhögt bevisvärde. Balkrishnan och medarbetares studie 
inkluderade enbart patienter med diabetes typ 2, Billups och med- 
arbetare enbart riskpatienter med avseende på läkemedelsförbrukning. 
Medan Balkrishnan och medarbetare kan visa på ett tydligt samband 
mellan följsamhet till diabetesläkemedel och sjukvårdskostnader –  
vid ökad följsamhet med 10 procent reducerades sjukvårdskostnaderna 
med 8,6 procent – anger Billups och medarbetare att följsamhet till  
läkemedelsförskrivning inte är någon prediktor för vare sig sjukvårds- 
kostnader, livskvalitet eller mortalitet.

En systematisk granskning av modellstudier [20] visar att sjukvårds- 
kostnaderna både kan öka och minska med lägre följsamhet till för- 
skrivningar.

Slutsatsen blir därmed att det för närvarande pga motstridiga resultat 
samt få studier saknas vetenskapligt stöd för att följsamhet till läke- 
medelsförskrivning påverkar sjukvårdskostnaderna.

Finansiering
Inkluderade empiriska studier med samma databas som underlag men 
med olika uppföljningstid visar delvis motstridiga resultat av förändrad 
läkemedelskonsumtion efter ökning av priserna på läkemedel [18,19]. En 
enkätstudie [17] visar att äldre personer (>65 år) vid behov av prioritering 
väljer läkemedel framför annan konsumtion. Relevansen av dessa studier 
från USA och Kanada för svensk sjukvård kan ifrågasättas.

Slutsatsen är att det vetenskapliga underlaget är otillräckligt för att visa 
att äldre har svårt att finansiera läkemedelsinköp, eller att detta skulle 
påverka äldres hälsa.
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Tabell 3.6.1 Hälsoekonomiska studier för insatser avsedda  
att minska läkemedelsrelaterade problem.

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Interventioner Inklusion/ 
Exklusion

Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Williams ME 
et al
2004 [1]
USA

RCT
63 + 77 patienter.
Bortfall: n=6 + 1  
Medicinklinik på 
North Carolina  
universitetssjukhus  
+ privatläkare
Utfall ”per protokoll”
juni 1993–september 
1995

Fem specialistteam. 
Översyn av läke- 
medelsanvändning  
(recept + övriga)

65 år och äldre,  
ingen kognitiv  
nedsatt funktion,  
≥5 läkemedel

Fysisk respektive  
kognitiv funktion.
Livskvalitet
Förskrivningar
Läkemedelskostnader

Ej visad skillnad i fysisk  
funktion, kognitiv funktion  
eller livskvalitet. Färre  
antal mediciner och lägre  
läkemedelskostnader för  
6 veckor: –20,15 US$  
(p<0,006)

Lågt

Oklart angivet rando- 
miseringsförfarande.
Kostnaden för specia- 
listteam ej inkluderad

Krska J et al
2001 [2]
England

RCT
381 patienter varav 
168 + 164 medver-
kade i 3 månader.
Bortfall: n=25 + 24

Farmaceut bedömde  
farmaceutiska risker, 
utfärdade behandlings-
plan, för accepterande/
förkastande av behand-
lande läkare

65 år och äldre
≥4 läkemedel
≥2 kroniska  
sjukdomar

Läkemedelsrelaterade 
händelser.
Livskvalitet
Läkemedelskostnader
Vårdutnyttjande

Identifierade läkemedels- 
relaterade händelser fler i  
försöksgruppen (p<0,001).
För övriga utfall: ingen  
signifikant skillnad.
Ingen skillnad i kostnader

Medelhögt

Kostnader för apotekare 
ej inkluderad

Zermansky AG 
et al
2001 [3]
England

RCT
1 188 personer  
65 år och äldre.
Bortfall: n= 57
Primärvårds- 
enheter i Leeds.
Studien pågick  
under 1 år

I: Farmaceut granskade 
receptförskrivningar  
och diskuterade med 
patienten.
K: Vanlig handläggning  
i primärvård

Patienter i  
primärvård.
Ej patienter på  
sjukhem eller  
ålderdomshem

Ändringar av fler- 
gångsrecept.
Läkemedelskostnader
Sjukvårdskonsumtion

Förändringar av antalet  
flergångsrecept + 0,3
(p<0,01) i försöksgruppen.
Lägre kostnad per patient  
och 28 dagars behandling  
i interventionsgruppen  
jämfört med kontroll
(–4,72 £ lägre per patient)

Lågt

Många patienter  
men avgränsad till  
fyra primärvårds- 
enheter i Leeds- 
området. Farmaceut- 
lön ej inkluderad i  
kostnadskalkylen

Pacini M et al
2007 [4]
England

RCT
Ekonomiska  
data tillagda
n = 415 + 4 141,  
Bortfall: n=57
Studien pågick  
i 6 månader

I: Farmaceut på hem-
besök efter utskrivning. 
Information om sjuk- 
dom och läkemedel.
K: Sedvanlig hand- 
läggning

Över 80 års ålder,  
2 eller fler läke-
medel, under 
utskrivning från  
sjukhus, eget  
boende

Sjukvårdskostnader
Livskvalitet, QALY

Sjukvårdskostnaderna
I: 957 £
K: 721 £
Dvs interventionsgruppen  
hade högre kostnad.
Kostnad per ICER  
54 454 £ per QALY.
QALY – 0,049 vs 0,059

Högt

Stor studie, väl genom-
förd ekonomisk analys

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.6.1 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Interventioner Inklusion/ 
Exklusion

Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

López 
Cabezas C 
et al
2006 [5]
Spanien

Öppen RCT
n= 70 + 64  
patienter,  
55% kvinnor.
Studien pågick  
under 12 månader

I: Farmaceut följde upp 
patienten per telefon 
efter utskrivning med 
information om sjuk- 
domen, förskrivna läke-
medel och dietråd.
K: Ingen uppföljning

Hjärtsvikt enligt  
Framinghams  
kriterier.
Exklusion om 
demens, boende  
på ålderdomshem  
eller vägra att  
delta

Återintagning  
i sluten vård.
Följsamhet till läke- 
medelsordination.
Livskvalitet
Kostnader

Inga signifikanta skillnader  
i utfallsmåtten

Lågt

Inga uppgifter om bort-
fall, anges. Uppgifter  
”per protokoll”-analys?

I = Intervention; K = Kontroll; QALY = Kvalitetsjusterat levnadsår; RCT = Randomiserad 
kontollerad studie
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Tabell 3.6.2 Hälsoekonomiska studier över biverkningar.

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Inklusion Exklusion Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Field TS et al
2005 [6]
USA

Retrospektiv  
1-års kohortstudie 
(65 år och äldre) 
jämfört med kon-
trollpatienter utan 
läkemedelsbiverkan.  
1 225 + 1 225 pati- 
enter anslutna till 
Medicaid vid ett  
30-tal öppenvårds-
mottagningar med 
många speciali- 
teter (samman- 
lagt 217 läkare). 
Upptagningsområde: 
30 000 personer  
65 år och äldre

Sökt vård för läke-
medelsbiverkan.
Matchade kon- 
troller

Enligt flera kriterier + 
granskning av kliniska 
farmakologer (redo- 
visade i tidigare publi- 
cerad studie)

Vårdkostnader  
6 veckor före och  
6 veckor efter  
behandling av läke- 
medelsbiverkningar  
(fall vs kontroller)

Genomsnittlig kostnad  
i US$, fall vs kontroll:
1−6 v före: 2 276 vs 1 242
16 v efter: 3 338 vs 1 000
Bedömda som möjliga att 
förebygga:
1−6 v före: 2 148 vs 1 250
1−6 v efter 4 355 vs 1 357

Samtliga p<0,001

Medelhögt

Begränsat till Medicaid, 
men väl genomtänkt  
design

Abdelhafiz AH 
et al
2003 [7]
England

Observationsstudie  
19 mån, konseku- 
tiva patienter vid  
en stroke-enhet  
i England.
402 patienter

Warfarin- 
behandling  
(ingen kontroll-
grupp)

Konsekutiva patienter 
med ”nonvalvular atrial 
fibrillation” (NUAF) 
remitterade för warfa-
rinbehandling

Kostnad per  
warfarinbehandlad:
ej blödning, lätt  
blödning, om- 
fattande blödning.
Kostnad vid om- 
fattande blödning

Kostnad per warfarin- 
behandling, läkemedel:
Ej blödning 11,0 £
Lätt blödning 11,5 £
Omfattande blödning  
299,0 £

Blödning ökade kostnader  
med cirka 40%

Lågt

Endast en klinik

Dormann H  
et al
2004 [8]
Tyskland

Prospektiv obser-
vationsstudie med 
matchade kontroll- 
patienter (DRG,  
ålder, kön)
1 000 konsekutiva 
intagningstillfällen.
2 000 matchade  
kontroller

Konsekutiva  
vårdtillfällen  
vid en intern- 
medicinsk klinik.
Patienter med 
biverkningar jäm-
fördes med match-
ade kontroller.
40% av patienterna 
äldre än 65 år

Vårdtillfällen vid  
andra kliniker

Vårdtillfällen,  
vårddagar

23% av patienterna hade  
kliniskt relevanta läke- 
medelsbiverkningar.
20% av alla vårddagar  
orsakades av läkemedels-
biverkningar, varav 2/3  
under vårdtillfället på  
sjukhus

Högt

Värdering av kostnader 
motsvarande ersättningar.
Endast vissa direkta kost-
nader i sjukvården

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 3.6.2 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Inklusion Exklusion Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Dartnell JG  
et al
1996 [9]
Australien

Prospektiv  
observationsstudie, 
alla konsekutiva 
patienter under  
en månad.  
Intagningar: n=965. 
Journalgranskning  
av två experter

Samtliga konse- 
kutiva patienter

Suicidfall Undvikbara fall av  
läkemedelsbiverkan:  
definitiva, möjliga,  
ej möjliga att undvika.
Vårddagar
Direkta vårdkostnader

I genomsnitt 8 vårddagar/ 
fall (spridning 1–46 dagar)  
av intagen patient med  
läkemedelsbiverkningar,  
totalt per patient ungefär  
5 500 Aus $

Lågt

Tydliga definitioner av  
undvikbara fall. Liten 
studie, ett sjukhus

Suh DC et al
2000 [10]
USA

Kohort  
196 patienter med 
läkemedelsbiverkan  
på ett sjukhus varav  
131 jämfördes med 
matchade kontroller 
(1 338)

Retrospektiv,  
5 månader

Läkemedelsbiverkan 
inträffad på sjukhus,  
ej intagna pga biverk-
ningar

Vårdtid
Sjukhuskostnader

Vårdtid
Samtliga: 10,6 vs 6,8 dygn 
(p<0,003)
≥65 år: 11,8 vs 8,6 dygn (NS)

Vårdkostnader US$
Samtliga: 22 775 vs 17 292 
(p<0,025)
≥65 år: 23 802 vs 18 800 (NS)

Medelhögt

Enbart sjukhusperspektiv

Bates DW et al
1997 [12]
USA

Prospektiv, ”nested”, 
fall–kontroll, 4 108 
inlagda patienter  
vid 11 medicin- och 
kirurgavdelningar 
under 6 månader.
Två läkare granskade

Konsekutiva  
vuxna som lades  
in på sjukhus

Outliers exkluderade Vårddagar,  
vårdkostnader

190 av 4 108 patienter  
fick biverkningar.
Vid biverkningar ökade  
vårdtiden med 2,2 dagar  
och kostnaden med  
3 244 US$

Högt

Väl redovisad

Lagnaoui R et al
2000 [13]
Frankrike

Prospektiv obser-
vationsstudie utan 
kontroller, 4 månader, 
52% kvinnor
Intagningar: n=444

Konsekutiva  
patienter vid en 
internmedicinsk 
klinik

Nej Vårdtid,
vårdkostnader

Bland 444 patienter  
noterades 116 fall (26%)  
med misstänkta biverkningar 
varav 95 (5,8%) förelåg vid 
intagningen. Beräknad ökad 
kostnad för biverkningar,  
2 721 euro

Lågt

Inga matchade kontroller

Tabellen fortsätter på nästa sida



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?288 289K A P I T E L  3  •  systematisk           litteraturgenomg               å ng

Tabell 3.6.2 fortsättning

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Inklusion Exklusion Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Bordet R et al
2001 [14]
Frankrike

Prospektiv, longi- 
tudinell under  
18 månader. Ingen 
kontrollgrupp,  
Universitetsklinik. 
3 750 patienter  
äldre än 70 år,  
66% män.
System för att  
spåra läkemedels- 
biverkningar

Konsekutiva  
patienter  
inskrivna vid  
kardiologisk  
klinik

Nej Sjukvårdskostnader
Vårdtider

Genomsnittlig kostnad för 
biverkningar 4 150 euro  
per patient.
Sjukdomens svårighetsgrad  
och biverkningar vid njur- 
svikt påverkade vårdtidens 
längd mest. Patientens ålder  
i mindre grad

Lågt

Inga kontroller.  
Kostnaderna ej ålders- 
standardiserade

Beijer HJ et al
2002 [11]
Nederländerna

Metaanalys av  
observationsstudier
Äldre: 17 studier  
med totalt 7 553 
patienter varav  
1 251 med miss- 
tänkta biverkningar

Enligt Medline-
sökning.
Huvudsakligen  
studier från 
1970–1990

Missbruk av droger  
eller alkohol

Biverkningar  
av läkemedel

Förekomst av biverkningar  
av läkemedel hos äldre  
varierar mellan 6,6–41%;  
medelvärde 19,6% (95% KI 
±4,6%).
Skattning för Nederländerna 
anger årskostnad till inter- 
vallet 163–378 miljoner euro

Medelhögt

Systematisk litteratur- 
granskning med konse-
kvensanalys för Neder- 
länderna

DRG = Diagnosrelaterade grupper; KI = Konfidensintervall; NS = Icke-signifikant
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Tabell 3.6.3 Hälsoekonomiska studier av följsamhet.

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Interventioner Inklusion/Exklusion Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Balkrishnan R 
et al
2003 [15]
USA

Longitudinell 5 år 
observationsstudie.
Kohort 65 år och 
äldre med diabetes 
typ 2.
År 1: 667 patienter 
(bortfall 108)
År 5: 171 patienter

Medicare databaser 
+ patientenkäter

Diabetes typ 2, 65 år  
och äldre, ansluten till 
Medicare. Följsamhet  
till diabetesläkemedel 
enligt definition (på- 
fyllnad av läkemedel)

Sjukvårdskostnader
Resursutnyttjande

Följsamhet till diabetes- 
läkemedel hade störst  
påverkan på sjukvårds- 
kostnader (ökad följsam- 
het +10% reducerade  
sjukvårdskostnaderna  
med –8,6%)

Medelhögt

Ej visat att uttagen medicin  
= konsumerad. Relevans  
för svensk sjukvård?

Billups SJ et al
2000 [16]
USA

Prospektiv  
registerstudie  
under 12 månader  
vid 9 VA Medical  
Centers.
1 054 patienter,  
Inget bortfall

Mätning av följ-
samhet (≥80%) 
från automatiska 
påfyllningsdata

Riskpatienter med 
avseende på följsamhet, 
se text

Resursutnyttjande
Direkta sjukvårds- 
kostnader.
Livskvalitet (SF-36)
Mortalitet

Följsamhet ingen prediktor 
för sjukvårdskostnader,  
livskvalitet eller mortalitet

Medelhögt

Reliabilitet i mätningen  
av följsamhet?

Hughes DA  
et al
2001 [20]
England

Systematisk  
litteraturgranskning 
baserad på NHS 
EED, 1994–2000, 
22 studier, inklusive 
modellstudier

Frågeställning: 
Konsekvenser  
av bristande följ-
samhet till för- 
skrivning med  
avseende på kost-
nadseffektivitet?

I översikten inkluderades 
modellstudier

Kostnadseffektivitet Inte möjligt att jämföra  
studier med avseende  
på bristande följsamhet. 
Kostnaderna både ökade  
och minskade med lägre 
följsamhet

Lågt (modellstudier)

Viktig slutsats att följsamhet 
måste beaktas i modellstudier

NHS EED = National health service economic evaluations database; VA = Veterans affairs
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Tabell 3.6.4 Studier över betalningsförmågans betydelse för äldres  
läkemedelsinköp.

Första  
författare
År, referens
Land

Studietyp
Antal patienter/
Bortfall

Interventioner Inklusion/Exklusion Utfallsmått Resultat Bevisvärde

Kommentarer

Heisler M et al
2005 [17]
USA

Enkät till allmänheten 
per telefon och brev.
4 000 i enkätpanel

Handlings- 
strategier:
(1) Skära ner på 
annan konsumtion
(2) Skära ner på 
läkemedelsför- 
brukningen
(3) Kombination  
av båda (1 + 2)

Telefonabonnemang 
eller fast bostad,  
äldre än 50 år

Svarsalternativ mot- 
svarande handlings- 
strategier (de 3  
alternativen)

Ålder 65 år och äldre,  
under senaste 12 månaderna: 
a) Valt något av alternativen  
= 26% 
b) Bland de 26% fördelades  
alternativen enligt nedan: 
Alternativ 1: 48% 
Alternativ 2: 20% 
Alternativ 3: 32% 
(<0,001 vs yngres val) 
c) Något av alternativen, 
AOR=0,29 till 0,33

Lågt

Relevans för svenska  
förhållanden kan ifråga- 
sättas. Stora grupper,  
sannolikt de mest  
utsatta exkluderade  
(ej bostad, ej telefon)

Blais L et al
2001 [18]
Kanada

Retrospektiv register-
studie, slumpmässiga 
urval, tidsserieana- 
lyser. Varierande  
mellan 24 112 till 
121 298 personer  
per studerad läke- 
medelsgrupp

Läkemedels- 
förbrukning; för-
väntad vs faktisk 
förbrukning efter 
reform

Personer 65 år och 
äldre, slumpmässigt 
urval.
Anslutna till allmän  
försäkringkassa i 
Quebec

Förbrukning av  
blodtryckssänkande, 
antikoagulantia, nitrat 
respektive bensodia- 
zepiner.
I andra hand – om  
signifikant ändrad för-
brukning – effekter  
på mortalitet respek- 
tive sjukvårdskonsum-
tion

Ingen signifikant förändring  
före jämfört med efter reform

Medelhögt

Beaktar inte byte till  
billigare läkemedel eller 
ändrat förskrivnings- 
mönster

Tamblyn R et al
2001 [19]
Kanada

Samma grunddata  
som Blais 2001 [18]  
men annat urval,  
93 950 äldre,
samt uppföljning av 
negativa händelser

Se Blais 2001 [18], 
samt negativa  
händelser dvs  
akut intagning  
på sjukhus,  
intagning i lång- 
vård, död

Se Blais 2001 [18] Vidare inklusion av  
olika sorters läke- 
medel jämfört med  
Blais 2001 [18]

Signifikant minskning med  
9,4% för väsentliga läke- 
medel, jämfört med extra- 
polerad förbrukning.
Allvarliga händelser: Hazard  
ratio 1,08 före vs 0,95 efter 
reform

Medelhögt

Se kommentar Blais 2001 
[18]. Negativa händelser 
inkluderar även händelser 
som kan vara en funktion  
av vårdkapacitet (långvård)

AOR = Justerad oddskvot (adjusted odds ratio); ICER = Incremental cost effectiveness 
ratio
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4. Kunskapsläget och  
framtida forskningsbehov

Slutsatserna från denna rapport kan sammanfattas på följande sätt.

Åtgärder kring ordinationsföljsamhet måste vara väl anpassade till mål-
gruppen och inriktas på flera faktorer för att få effekt. Samtidigt råder 
det brist på studier av god kvalitet som visar att ökad ordinationsföljsam-
het leder till förbättrad hälsa och livskvalitet.

Bristande ordinationsföljsamhet kan också bero på att patienter inte tar 
läkemedel om de inte är direkt symtomlindrande eller där indikationen 
inte är klart ”livsviktig”. Med denna bakgrund bör inte åtgärder okritiskt 
inriktas mot att öka ordinationsföljsamheten i sig.

Förekomsten av läkemedelsrelaterade problem med biverkningar och 
ökad sjukvårdskonsumtion som följd är vanligt bland äldre. Detta sam-
manhänger delvis med den höga och under senaste åren kraftigt ökade 
läkemedelsanvändningen bland äldre, till följd av förbättrade behand-
lingsmöjligheter för stora sjukdomsgrupper. Det är därför viktigt att 
identifiera de åtgärder som är visat mest effektiva för att komma till- 
rätta med de läkemedelsrelaterade problem som är möjliga att undvika.

Rapporten visar att äldre utgör en grupp som har ökad risk att få 
biverkningar och att denna risk ökar när doser inte individanpassas, 
uppföljning och dosjusteringar saknas och när antalet läkemedel ökar. 
Studierna visar att dessa biverkningar förekommer inom alla vårdformer 
och att en stor andel kan undvikas.

Utbildning och information till läkare och vårdpersonal och kontinu-
erlig och upprepad uppföljning av patientens behandling kan minska 
förekomsten av olämpliga och riskabla läkemedel. Dock saknas det i 
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dagsläget vetenskapligt stöd för att visa i vilken utsträckning överlevnad, 
sjuklighet, livskvalitet eller sjukvårdskonsumtion påverkas av sådana 
insatser.

Det finns starkt stöd för att flera av de riskläkemedel som används som 
kvalitetsindikatorer av Socialstyrelsen (t ex NSAID, antikolinerga läke-
medel, bensodiazepiner, och olämpliga läkemedelskombinationer) leder 
till ökad risk för biverkningar hos äldre. Alla Socialstyrelsens kvalitets- 
indikatorer har dock inte lika högt bevisvärde, eller är inte helt anpas-
sade till den kliniska vardagen. Mot bakgrund av detta behöver fler 
kvalitetsindikatorer evidensgraderas och nya bättre anpassade kvalitets- 
indikatorer tas fram.

Det saknas idag vetenskapligt underlag för bedömning av om dos- 
dispensering/ApoDos förbättrar följsamhet, ger ökad patientsäker-
het, ökar patienternas livskvalitet och hälsa eller är kostnadseffektivt. 
Det finns inga välgjorda undersökningar kring detta.

Mot bakgrund av den stora förekomsten av dosdispensering i Sverige 
fordras studier av god vetenskaplig kvalitet som klargör nyttan av 
dosdispensering.

Det saknas studier som visar att de metoder som presenteras i denna  
rapport är kostnadseffektiva eller reducerar läkemedels- och sjukvårds- 
kostnader (läkemedelsgenomgångar och förbättrad följsamhet). Dess-
utom är det vetenskapliga underlaget otillräckligt för att uttala sig om 
huruvida patienternas betalningsförmåga är av betydelse för om de 
hämtar ut sina läkemedel eller inte.

Mot denna bakgrund finns det ett stort behov av hälsoekonomiska  
analyser av kvalitetsförbättrande åtgärder vid läkemedelsbehandling  
av äldre.

Den aktuella genomgången av studier av äldres läkemedelsanvändning 
visar att det inte finns någon enskild metod eller åtgärd som leder till 
förbättrad hälsa, livskvalitet eller kostnadeseffektivitet.
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Detta kan bero på olika faktorer:

Läkemedelsbehandling är en process som i grunden måste baseras  •	
på kunskap om den äldre patientens reaktion på olika läkemedel  
och där information och delaktighet liksom dokumentation och 
uppföljning med utvärdering är nödvändiga förutsättningar. Insatser 
måste således inriktas mot alla steg i en sådan process och kan inte 
begränsas till en tilltro till åtgärder mot enstaka delar som exempel- 
vis följsamhet, läkemedelsgenomgångar, eller doseringshjälpmedel.

Ytterligare forskning behövs kring nya angreppsätt för att förbättra •	
bl a dokumentation, information och utvärdering med t ex datorise-
rade beslutstöd. Fungerar inte gamla metoder måste dessa revideras 
och nya prövas och värderas.

Det pågår många aktiviteter kring äldres läkmedelsanvändning.  •	
Det är viktigt att man i så stor utsträckning som möjligt använder 
kvalitetssäkrade och vetenskapligt utvärderade metoder i arbetet  
med att öka säkerheten i behandlingen.

Samtidigt är det viktigt att påpeka att även insatser som inte är  •	
evidensbaserade utan bygger på beprövad erfarenhet ska prövas i 
vården. Men även här är det viktigt med kritisk granskning och  
uppföljning av behandlingen och av använda metoder.

Kostnaden för äldres läkemedelsbehandling är hög och kvalitets- •	
brister i behandlingen ökar kostnaderna. Vi har inte råd att inte 
angripa detta på ett vetenskapligt sätt varför behovet av fortsatta  
studier är mycket angelägen.

Vi bedömer att det finns ett stort behov av utbildning i klok läke-•	
medelsförskrivning (i kombinationer med utbildning om den äldre 
patienten) både inom grundutbildning och fortbildning.

Vårdens organisation och ansvarsfördelning bör också anpassas och •	
klargöras och flera aktörer måste samverka runt patienten. Detta 
gäller också på olika nivåer i våra organisationer som exempelvis 
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regioner, landsting, kommuner, verksamhetsansvariga, hälso-  
och sjukvårdens yrkesorganisationer och företrädare för patient- 
intressen. Dessa aktörer bör skyndsamt få ett gemensamt uppdrag  
att utforma en åtgärdsplan som tar ett helhetsgrepp med många  
samtidiga insatser på olika nivåer och stimulera utveckling och  
forskning på området.
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5. Ord- och förkortningslista

ACE-hämmare Läkemedel mot högt blodtryck

Adenylcyklas Membranbundet enzym på insidan av cellen

Adherence Fasthållande, trohet

ADL Allmänna dagliga livsfunktioner

Affinitet Den kemiska dragningskraft som vissa atomer  
eller molekyler utövar på varandra

Antikoagulantia Läkemedel som hämmar blodets koagulering

ApoEε4-allelen Arvsanlag

ASA Acetylsalicylsyra

Atrofisk gastrit Inflammation i magsäckens slemhinna

Bensodiazepiner Lugnande medel och sömnmedel

Compliance Följsamhet, samverkan, tillmötesgående

Concordance Samstämmighet

COX-2-hämmare Antiinflammatoriska läkemedel

Cytokrom p450-
systemet

Läkemedelsmetaboliserande enzymsystem

CYP3A4 Enzym i cytokrom p450-systemet

CYP2D6 Enzym i cytokrom p450-systemet

DDD Definierad daglig dos

Digoxin Läkemedel mot hjärtflimmer

Diuretika Urindrivande medel

Dopamin Signalsubstans i centrala nervsystemet

DUE Drug utilisation evaluation
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Duodenum Tolvfingertarm

Endossystem System för dosering av läkemedel

Endoskopi Metod för att undersöka magsäck eller tjocktarm

EQ-5D Livskvalitetsinstrument

Etanol Alkohol

Exacerbation Försämring av ett sjukdomsförlopp

Explicita Utryckliga

Extrapyramidala  
symtom

Rörelsestörningar som kan vara en biverkan  
av antipsykotiska läkemedel

Farmakodynamik Läran om läkemedlens verkningar

Farmakokinetik Ett läkemedels omsättning i människokroppen, 
hur de tas upp fördelas och utsöndras

Flerdossystem System för dosering av läkemedel

Generika Läkemedel med samma verksamma innehåll,  
men med olika namn och pris. Läkemedelsverket 
beslutar vilka läkemedel som är utbytbara

Geriatrik Läran om åldrandets sjukdomar

Glomerulär  
filtration

Bildningen av primärurin inne i njurarna,  
varigenom lågmolekylära, vattenlösliga  
substanser utsöndras ur kroppen

GMA Geriatric medication algorithm

Hematuri Förekomsten av blodkroppar i urinen

Hyperlipemi Höga blodfetter

Hypertoni Högt blodtryck

Hypoglykemi Lågt blodsocker

Homeostatiska Självreglerande system

Implicita Omedvetna

Inkontinens Oförmåga att kontrollera läckage
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In vitro Biologiska försök utanför kroppen (provrör)

In vivo I kliniska försök; i den levande organismen

Kalciumantagonister Läkemedel mot högt blodtryck

Katekolaminer Hormoner adrenalin, dopamin

Komorbiditet En eller flera sjukdomar samtidigt förutom  
en primär sjukdom

Kortikosteroider Steroider som utsöndras av binjurebarken –  
kortisol

Kreatininclearance Njurfunktionstest

LYHS Lag om yrkesverksamhet på hälso- och sjukvårdens 
område

MAI Medication appropriateness index

Metabolism Ämnesomsättning

Metabolit Ämnesomsättningsprodukt

Nefropati Njursjukdom

NNT Number needed to treat. Anger antal individer 
som behöver behandlas för att hindra att en  
patient ska bli förbättrad

NSAID Non-steroid antiinflammatory drugs (läkemedel 
med inflammationsdämpande, smärtlindrande 
och febernedsättande verkningar)

OBRA Omnibus budget reconciliation act

Opioider Morfinbesläktade smärtstillande medel

OR Odds ratio, oddskvot

Ortostatism Yrsel, svimningskänsla vid stående

PDRM Preventable drug-related morbidity (förebyggbar 
läkemedelsrelaterad sjuklighet)

PH-värde Mått på en lösnings surhetsgrad

PMDRP Pharmacist’s management of drug related problems
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Polyfarmaci Behandling med flera läkemedel samtidigt

Pylorus Nedre magmunnen

QALY Kvalitetsjusterat levnadsår

RR Relativ risk

SF-36 Medical outcomes study short-form 36

Spasmolytiska Kramplösande

SSRI Serotonin uptake inhibitors (selektiva 
serotoninåterupptagshämmare)

VA Veteran Affairs
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6. Projektgrupp, externa  
granskare, bindningar och jäv

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar på kunskaps-
området och gruppen har bestått av följande personer:

Projektgrupp

Christer von Bahr
Adjungerad professor, Klinisk farmakologi, VO Internmedicin,  
Södersjukhuset och Karolinska Institutet, Stockholm 

Robert Eggertsen
Professor, Mölnlycke vårdcentral, Institutionen för medicin/samhälls- 
medicin och folkhälsa/allmänmedicin, Göteborgs Universitet

Johan Fastbom
Docent, Aging Research Center, Karolinska Institutet, Socialstyrelsen, 
Stockholm

Michael Fored
Med dr/Forskare, Enheten för klinisk epidemiologi, Institutionen  
för Medicin, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Boo Johansson
Professor, Psykologiska Institutionen, Göteborgs Universitet, Göteborg

Sten Landahl (Ordförande)
Professor, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

Anders Norlund
Universitetslektor, Hälsoekonom, SBU, Stockholm
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Åke Rundgren
Docent, Enheten för geriatrik, Sahlgrenska Akademin, Göteborgs 
Universitet

Ingrid Schmidt
Farm dr, Socialstyrelsen, Stockholm

Anneth Syversson
Projektassistent, SBU, Stockholm

Juliette Säwe
Docent, Projektledare, SBU, Stockholm

Johanna Ulfvarson
Klinisk lekor, med dr, legitimerad sjuksköterska, Södersjukhuset  
och Karolinska Institutet, Stockholm

Externa vetenskapliga granskare
Gunnar Akner
Professor, Geriatrik, Örebro universitet och överläkare vid geriatriska 
kliniken vid Universitetssjukhuset i Örebro

Martin Henriksson
CMT Centrum för utvärdering av medicinsk teknologi, Institutionen 
för medicin och hälsa, Linköpings universitet, Linköping

Kerstin Hulter Åsberg
Docent, Enköpings lasarett, Medicinskt centrum, Enköping

Patrik Midlöv
Med dr, Vårdcentralen Tåbelund, Eslöv

Ingalill Rahm Hallberg
Professor, Lunds Universitet, Vårdalsinstitutet, Göteborgs Universitet



309K A P I T E L  6  •  pro   j ektgrupp      ,  e x terna     granskare         ,  b indningar         o c h j äv

Cecilia Stålsby Lundborg
Professor, Institutet för folkhälsovetenskap, IHCAR Karolinska  
Institutet, NHV Nordic School of Public health och Apoteket AB, 
Stockholm

Barbro Westerholm
Professor, Sveriges Riksdag, Stockholm

Bindningar och jäv
SBU kräver att alla som deltar i projektgrupper lämnar skriftliga deklara-
tioner avseende potentiella bindningar eller jäv. Sådana intressekonflikter 
kan föreligga om medlem i gruppen får ekonomisk ersättning från part 
som kan ha intresse i de frågor gruppen studerar. Gruppens ordförande 
och SBU tar därefter ställning till om det finns några omständigheter 
som skulle kunna försvåra en objektiv värdering av kunskapsunderlaget 
och ger vid behov förslag till åtgärder.

Christer von Bahr
Ledamot i Expertgrupp för psykiatri. Läkemedelssakunniga (LÄSAK)  
vid Stockholms läns landsting (SLL) samt medlem i Södra Läkemedels-
kommittéen i SLL. Arbetat på Astra 1983–1991.

Robert Eggertsen
Inga uppgivna.

Johan Fastbom
Föreläst vid konferenser/utbildningar, bl a arrangerade av PRO Hälso- 
forum och SFK (Svensk förening för kognitiva sjukdomar), där läke- 
medelsföretag varit medarrangörer (MSD, Lundbeck, Novartis).
Har utvecklat programvaror (Monitor och miniQ) för beslutstöd för 
äldres läkemedelsbehandling. Delägare i företaget Quality Pharma  
Medtech AB som utvecklar och marknadsför programvaror.

Michael Fored
Deltagit i projekt vid Karolinska Insitutet om läkemedels långtids- 
effekter och bieffekter.
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Boo Johansson
Inga uppgivna.

Sten Landahl
Ersättare i Tandvårds- och läkemedelsförmånsverkets nämnd för läke-
medelsförmåner, ordförande i Läkemedelskommittén i Västra Götaland,  
ordförande i regional terapigrupp för äldre och läkemedel i Västra 
Götaland.

Åke Rundgren
Styrelsemedlem: Svensk Förening för Geriatrik och Gerontologi.
Konsultuppdrag: Chefredaktör för Nordisk Geriatrik (ges ut av  
företaget Taylor and Francis).

Ingrid Schmidt
FoU-handledare – FoU Sörmland.

Johanna Ulfvarson
Inga uppgivna.

Externa Granskare

Gunnar Akner
Inga uppgivna.

Martin Henriksson
Inga uppgivna.

Kerstin Hulter Åsberg
Vetenskapligt råd internmedicin vid Socialstyrelsen. Ordförande  
för Sveriges Läkemedelskommittéer.

Patrik Midlöv
Varit moderator på Allmänmedicinskt Forum. Arvoderades  
av Astra Zeneca.
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Ingalill Rahm Hallberg
Inga uppgivna.

Cecilia Stålsby Lundborg
Karolinska Institutet NHV, Apoteket. Anslag från Vetenskapsrådet, 
Apotekets fond m m.

Barbro Westerholm
Inga uppgivna.





313B I L AG A 1  •  sökstrategier          

Bilaga 1. Sökstrategier



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?314 315B I L AG A 1  •  sökstrategier          

Kapitel 3.1 Mått på kvalitet i äldres läkemedelsanvändning  
– kriterier och indikatorer

Specifika läkemedelsbiverkningar – antikolinerga läkemedel  
och kognitiv störning

PubMed februari 2007
Cognitive disorders

Cholinergic antagonists/AE AND Cognitive (TW)
Delirium (TW)
Memory (TW)

Cognition disorders Comment (PT)
Anticholinergic (TW) AND Adverse effect* (TW) AND Cognitive (TW) NOT Editorial (PT) AND 1966–1994 (ED)

Side effect* (TW) Delirium (TW) Letter (PT)
News (PT)

Limits: Aged (AG)

Transkriberad strategi:
(”cholinergic antagonists/adverse effects”[MeSH Terms] AND (”cognition disorders” 
[MeSH Terms] OR ”cognitive”[Text Word] OR ”delirium”[Text Word] OR ”memory” 
[Text Word])) OR (”anticholinergic”[Text Word] AND (adverse effect*[Text Word]  
OR side effect*[Text Word]) AND (”cognition disorders”[MeSH Terms] OR ”cognitive” 
[Text Word] OR ”delirium”[Text Word]) NOT (”comment”[Publication Type] OR 
”editorial”[Publication Type] OR ”letter”[Publication Type] OR ”news”[Publication 
Type]) AND (”1966”[EDat] : ”1994”[EDat])) AND ((aged[MeSH]) )

Specifika läkemedelsbiverkningar – benzodiazepiner och fall

PubMed februari 2007
Benzodiazepines/AE AND Accidental falls

Benzodiazepines AND Falls (TW) AND 1966–1989 (ED)
Falling (TW)

Limits: Aged (AG)

Transkriberad strategi:
(”benzodiazepines/adverse effects”[MeSH Terms] AND ”accidental falls”[MeSH Terms]) 
OR (”benzodiazepines”[MeSH Terms] AND (”falls”[Text Word] OR ”falling”[Text 
Word]) AND (”1966”[EDat] : ”1989”[EDat])) AND ((aged[MeSH]) )
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Specifika läkemedelsbiverkningar – NSAID och magsår

PubMed februari 2007
/EP

Anti-inflammatory agents, non-seroidal/AE (MJR) AND Peptic ulcer/CI (MJR) AND Incidence (TW)
Aspirin/AE (MJR) Peptic ulcer hemorrhage/CI (MJR) Prevalence (TW)

Limits: Aged (AG), Danish, English, French, German, Norwegian, Swedish (LA)

Transkriberad strategi:
(”anti inflammatory agents, non steroidal/adverse effects”[MeSH Major Topic] OR  
”aspirin/adverse effects”[MeSH Major Topic]) AND (”peptic ulcer/chemically induced” 
[MeSH Major Topic] OR ”peptic ulcer hemorrhage/chemically induced”[MeSH Major 
Topic]) AND (”epidemiology”[MeSH Subheading] OR ”incidence”[Text Word] OR  
”prevalence”[Text Word]) AND (”danish”[Language] OR ”english”[Language] OR  
”french”[Language] OR ”german”[Language] OR ”norwegian”[Language] OR ”swedish” 
[Language]) AND ((aged[MeSH]) )

Specifika läkemedelsbiverkningar – NSAID och hjärtsvikt

Anti-inflammatory agents, non-steroidal/AE AND Heart failure, congestive (t o m 2007)
Aspirin/AE Heart failure (fr o m 2008)

Limits: Aged (AG), Danish, English, French, German, Norwegian, Swedish (LA)

Transkriberad strategi:
T o m 2007: (”anti inflammatory agents, non steroidal/adverse effects”[MeSH Terms]  
OR ”aspirin/adverse effects”[MeSH Terms]) AND (”danish”[Language] OR ”english” 
[Language] OR ”french”[Language] OR ”german”[Language] OR ”norwegian”[Language] 
OR ”swedish”[Language]) AND ”heart failure, congestive”[MeSH Terms] AND ((aged 
[MeSH]) )

Fr o m 2008: (”anti inflammatory agents, non steroidal/adverse effects”[MeSH Terms]  
OR ”aspirin/adverse effects”[MeSH Terms]) AND (”danish”[Language] OR ”english” 
[Language] OR ”french”[Language] OR ”german”[Language] OR ”norwegian”[Language] 
OR ”swedish”[Language]) AND ”heart failure”[MeSH Terms] AND ((aged[MeSH]) )
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Interaktioner

PubMed maj 2007
Population (Ti)
Epidemiologic studies
Case control (TiAb)

Drug interactions Geriatrics Middle aged Cohort (TiAb)
Drug therapy, combination/AE (NoExp) AND Aged (Ti) NOT Adolescent NOT Aged AND Cross sectional (TiAb)
Interaction* (Ti) Elderly (Ti) Child Meta analysis (PT)
/CT Infant Multicenter study (PT)

Randomized controlled trial (PT)
Systematic (SB)

Transkriberad strategi:
((”drug interactions”[MeSH Terms] OR ”Drug Therapy, Combination/adverse effects” 
[MeSH:noexp] OR interaction*[Title] OR ”contraindications”[MeSH Subheading]) 
AND (”geriatrics”[MeSH Terms] OR ”aged”[Title] OR ”elderly”[Title] NOT ((”middle 
aged”[MeSH Terms] OR ”adolescent”[MeSH Terms] OR ”child”[MeSH Terms] OR 
”infant”[MeSH Terms]) NOT ”aged”[MeSH Terms]))) AND (”population”[Title] OR 
”Epidemiologic Studies”[MeSH] OR ”case control”[Title/Abstract] OR ”cohort”[Title/
Abstract] OR ”cross sectional”[Title/Abstract] OR ”meta analysis”[Publication Type] 
OR ”multicenter study”[Publication Type] OR ”randomized controlled trial”[Publication 
Type] OR systematic[sb])
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EMBASE maj 2007
Cohort analysis (De)
Case control study (De)
Epidemiology (De)
Population (Ti)

Drug interaction (Ti, De) Cohort (Ti)
Drug combination (Ti, De) Geriatrics (Ti,De) Middle Aged (De) Case control (Ti)
   AND Adverse drug reaction (De) AND Aged (Ti) NOT Adolescent (De) NOT Aged (De) AND Cross sectional (Ti)
Interaction* (Ti) Elderly (Ti) Child (De) Meta analysis (Ti, De)
Drug contraindication (Ti,De) Infant (De) Multicenter study (Ti, De)

Randomized controlled 
trial (De)
Randomized (Ti)
   AND Controlled (Ti)
   AND Trial (Ti)
Systematic review (De)

Transkriberad strategi:
(’cohort analysis’:de OR ’case control study’:de OR ’epidemiology’:de OR ’population’:ti 
OR ’cohort’:ti OR ’case control’:ti OR ’cross sectional’:ti OR ’meta analysis’:ti,de OR 
’multicenter study’:ti,de OR ’randomized controlled trial’:de OR (’randomized’:ti AND 
’controlled’:ti AND ’trial’:ti) OR ’systematic review’:de) AND (’drug interaction’:ti,de  
OR (’drug combination’:ti,de AND ’adverse drug reaction’:de) OR interaction*:ti OR 
’drug contraindication’:ti,de) AND (’geriatrics’:ti,de OR ’aged’:ti OR ’elderly’:ti NOT 
((’middle aged’:de OR ’adolescent’:de OR ’child’:de OR ’infant’:de) NOT ’aged’:de))

CENTRAL maj 2007
Drug interactions Geriatrics
Drug therapy, combination/AE AND Aged
/CT Aged (Ti)
Interaction* (Ti) Elderly (Ti)



äl  d res    lä  k eme   d elsan     vän  d ning    –  hur   k an  d en  f ö rbättras       ?322 323B I L AG A 1  •  sökstrategier          

Kvalitetskriterier/indikatorer för läkemedelsbehandling

PubMed februari 2007
Drug therapy/AE, UT Quality indicators, health care Aged
Drug utilization AND Indicator* (TW)    NOT Middle Aged
Medication errors Criteria (TW) AND       OR Adolescent

      OR Child
Prescriptions, drug AND Indicator* (Ti)       OR Infant

Criteria (Ti)

Limits: English, Danish, French, German, Norwegian, Swedish (LA)

Transkriberad strategi:
((”Drug Therapy/adverse effects”[MeSH] OR ”Drug Therapy/utilization”[MeSH]) OR  
”Drug Utilization”[MeSH] OR ”Medication Errors”[MeSH] OR (”Prescriptions, Drug” 
[MeSH] AND (indicator*[Title] OR ”criteria”[Title]))) AND (”quality indicators, health  
care”[MeSH Terms] OR indicator*[Text Word] OR ”criteria”[Text Word]) AND 
(”Aged”[MeSH] NOT (”Middle Aged”[MeSH] OR ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child” 
[MeSH] OR ”Infant”[MeSH])) AND ((English[lang] OR French[lang] OR German[lang] 
OR Danish[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang]))

Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. * = Wildcard indicating a variable number of characters (including none), 
/AE = Adverse effects (MeSH Subheading); /CI = Chemically induced (MeSH Subheading); 
/CT = Contraindications (MeSH Subheading); /EP = Epidemiology (MeSH Subheading);  
/UT = Utilization (MeSH Subheading); AG = Age; De = Descriptor (motsvarar MeSH i 
bl a databasen EMBASE); ED = Entrez date; LA = Language; MJR = MeSH Major Topic; 
NoExp = MeSH No Explode; PT = Publication type; SB = Subset; Ti = Title; TiAb =  
Title/Abstract; TW = Text word
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Kapitel 3.2 Riskfaktorer associerade med biverkningar  
och ogynnsamma effekter

Läkemedelsbiverkningar

PubMed februari 2007
Drug therapy/AE (NoExp)
Drug therapy, combination/AE (NoExp)
Medication errors/AE Case reports (PT) Aged
Prescription, drug/AE Comment (PT)    NOT Middle Aged
Self administration/AE NOT Editorial (PT) AND       OR Adolescent
Self medication/AE Letter (PT)       OR Child
Pharmaceutical preparations/AE (NoExp) News (PT)       OR Infant
Drug combinations/AE
Drugs, non-prescription/AE

Limits: English (LA)

Transkriberad strategi:
(”Drug Therapy/adverse effects”[MeSH:NoExp] OR ”Drug Therapy, Combination/
adverse effects”[MeSH:NoExp] OR ”Medication Errors/adverse effects”[MeSH] 
OR ”Prescriptions, Drug/adverse effects”[MeSH] OR ”Self Administration/adverse 
effects”[MeSH] OR ”Self Medication/adverse effects”[MeSH] OR ”Pharmaceutical Prepa-
rations/adverse effects”[MeSH:NoExp] OR ”Drug Combinations/adverse effects”[MeSH] 
OR ”Drugs, Non-Prescription/adverse effects”[MeSH]) NOT (”case reports”[Publication 
Type] OR ”comment”[Publication Type] OR ”editorial”[Publication Type] OR 
”letter”[Publication Type] OR ”news”[Publication Type]) AND (”Aged”[MeSH] 
NOT (”Middle Aged”[MeSH] OR ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR 
”Infant”[MeSH])) AND ((English[lang]))

Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. /AE = Adverse effects (MeSH Subheading), LA = Language, NoExp = 
MeSH No Explode, PT = Publication type
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Kapitel 3.3 Studier som undersöker metoder som syftar till  
att förbättra följsamhet till ordinerad läkemedelsbehandling

Patient compliance

PubMed November 2007
Patient compliance AND Drug therapy AND Patient education as topic AND Aged

/DT Education, pharmacy    NOT Middle Aged
/ED       OR Adolescent
Intervention studies       OR Child
Intervention* (TW)       OR Infant

Limit: English (LA)

Transkriberad strategi:
”patient compliance”[MeSH Terms] AND (”drug therapy”[MeSH Terms] OR ”drug 
therapy”[MeSH Subheading]) AND (”patient education as topic”[MeSH Terms] OR 
”education, pharmacy”[MeSH Terms] OR ”education”[MeSH Subheading] OR ”inter-
vention studies”[MeSH Terms] OR intervention*[Text Word]) AND (”Aged”[MeSH] 
NOT (”Middle Aged”[MeSH] OR ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR 
”Infant”[MeSH])) AND ((English[lang]))

PubMed November 2007
Patient compliance Systematic review (TW)
Compliance (TW) Review (PT)
Concordance (TW) AND Drug therapy AND    AND PubMed
Adherence (TW)       OR Databases as topic

      OR Medline

Transkriberad strategi:
(”patient compliance”[MeSH Terms] OR ”compliance”[Text Word] OR ”concordance” 
[Text Word] OR ”adherence”[Text Word]) AND ”drug therapy”[MeSH Terms] AND  
(”systematic review”[Text Word] OR (”review”[Publication Type] AND (”pubmed” 
[MeSH Terms] OR ”databases as topic”[MeSH Terms] OR ”medline”[MeSH Terms])))
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PubMed November 2007
Anti allergic agents/TU, AD (MJR)
Anti infective agents/TU, AD (MJR)
Anti inflammatory agents/TU, AD (MJR)
Antilipemic agents/TU, AD (MJR)
Antineoplastic agents/TU, AD (MJR)
Antirheumatic agents/TU, AD (MJR)
Cardiovascular agents/TU, AD (MJR)
Central nervous system agents/TU, AD (MJR)
Dermatologic agents/TU, AD (MJR)
Gastrointestinal agents/TU, AD (MJR)
Hematologic agents/TU, AD (MJR)
Renal agents/TU, AD (MJR)
Reproductive control agents/TU, AD (MJR)
Respiratory system agents/TU, AD (MJR)
Bacterial infections and mycoses/DE, DT (MJR) Counseling (MJR) Controlled clinical trial (PT)
Cardiovascular system diseases/DE, DT (MJR) Patient education  

as topic
Meta analysis (PT)

Digestive system diseases/DE, DT (MJR) Education, pharmacy Randomized controlled trial (PT)

Patient 
compli-
ance

Endocrine system diseases/DE, DT (MJR) Reminder systems
Eye diseases/DT (MJR) /ED

AND
Female urogenital diseases/DE, DT (MJR)

AND AND
Systematic (SB)

Immune system diseases/DE, DT (MJR) Method* (Ti) AND Improv* (Ti) AND Compliance (Ti) Randomized (TiAb)
Male urogenital diseases/DE, DT (MJR) Intervention*(Ti) Prevent* (Ti) Adherence (Ti)    AND Controlled (TiAb)
Musculoskeletal diseases/DE, DT (MJR) Increas* (Ti) Dropout* (Ti)    AND Trial (TiAb)
Neoplasms/DE, DT (MAJ) Enhanc* (Ti) Treatment refusal (Ti)
Nervous system diseases/DE, DT (MJR) Noncompliance (Ti)
Nutritional and metabolic diseases/DE, DT  
(MJR)
Otorhinolaryngologic diseases/DT (MJR)
Respiratory tract diseases/DE, DT (MJR)
Skin and connective tissue diseases/DE, DT  
(MJR)
Stomatognathic diseases/DE, DT (MJR)
Virus diseases/DE, DT (MJR)
Drug therapy
Drug administration schedule
Polypharmacy
Therapy (TiAb)
Regimen* (TiAb)
Drug (TiAb)
Medication (TiAb)
Medical (TiAb)

Limits: Aged (AG), Danish, English, Norwegian, Swedish (LA)

Transkriberad strategi:
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((”patient compliance”[MeSH Terms]) AND ((”anti allergic agents/therapeutic use” 
[MeSH Major Topic] OR ”anti infective agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR 
”anti inflammatory agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”antilipemic agents/
therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”antineoplastic agents/therapeutic use”[MeSH 
Major Topic] OR ”antirheumatic agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”cardio-
vascular agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”central nervous system agents/
therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”dermatologic agents/therapeutic use”[MeSH 
Major Topic] OR ”gastrointestinal agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR 
”hematologic agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic] OR ”renal agents/therapeutic 
use”[MeSH Major Topic] OR ”reproductive control agents/therapeutic use”[MeSH Major 
Topic] OR ”respiratory system agents/therapeutic use”[MeSH Major Topic]) OR (”anti 
allergic agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”anti infective agents/ 
administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”anti inflammatory agents/administra-
tion and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”antilipemic agents/administration and dosage” 
[MeSH Major Topic] OR ”antineoplastic agents/administration and dosage”[MeSH Major 
Topic] OR ”antirheumatic agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR 
”cardiovascular agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”central 
nervous system agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”dermatolo-
gic agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”gastrointestinal agents/
administration and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”hematologic agents/administration 
and dosage”[MeSH Major Topic] OR ”renal agents/administration and dosage”[MeSH 
Major Topic] OR ”reproductive control agents/administration and dosage”[MeSH Major 
Topic] OR ”respiratory system agents/administration and dosage”[MeSH Major Topic]) 
OR (”bacterial infections and mycoses/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”cardio-
vascular diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”digestive system diseases/drug 
effects”[MeSH Major Topic] OR ”endocrine system diseases/drug effects”[MeSH Major 
Topic] OR ”female urogenital diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”immune 
system diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”male urogenital diseases/drug  
effects”[MeSH Major Topic] OR ”musculoskeletal diseases/drug effects”[MeSH Major  
Topic] OR ”neoplasms/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”nervous system diseases/ 
drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”nutritional and metabolic diseases/drug effects” 
[MeSH Major Topic] OR ”respiratory tract diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR 
”skin and connective tissue diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”stoma- 
tognathic diseases/drug effects”[MeSH Major Topic] OR ”virus diseases/drug effects” 
[MeSH Major Topic]) OR (”bacterial infections and mycoses/drug therapy”[MeSH Major 
Topic] OR ”cardiovascular diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”digestive 
system diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”endocrine system diseases/drug  
therapy”[MeSH Major Topic] OR ”eye diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR  
”female urogenital diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”immune system 
diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”male urogenital diseases/drug therapy” 
[MeSH Major Topic] OR ”musculoskeletal diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] 
OR ”neoplasms/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”nervous system diseases/drug 
therapy”[MeSH Major Topic] OR ”nutritional and metabolic diseases/drug therapy” 
[MeSH Major Topic] OR ”otorhinolaryngologic diseases/drug therapy”[MeSH Major  
Topic] OR ”respiratory tract diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”skin and  
connective tissue diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”stomatognathic 
diseases/drug therapy”[MeSH Major Topic] OR ”virus diseases/drug therapy”[MeSH 
Major Topic]) OR ”drug therapy”[MeSH Terms] OR ”drug administration schedule” 
[MeSH Terms] OR ”polypharmacy”[MeSH Terms] OR ”therapy”[Title/Abstract] OR 
regimen*[Title/Abstract] OR ”drug”[Title/Abstract] OR ”medication”[Title/Abstract] 

OR ”medical”[Title/Abstract]) AND (”counseling”[MeSH Major Topic] OR ”patient  
education as topic”[MeSH Terms] OR ”education, pharmacy”[MeSH Terms] OR  
”reminder systems”[MeSH Terms] OR ”education”[MeSH Subheading]) OR ((method* 
[Title] OR intervention*[Title]) AND (improv*[Title] OR prevent*[Title] OR increas* 
[Title] OR enhanc*[Title]) AND (compliance[Title] OR adherence[Title] OR dropout* 
[Title] OR treatment refusal[Title] OR noncompliance[Title]))) AND (”aged”[MeSH 
Terms]) AND (”controlled clinical trial”[Publication Type] OR ”meta analysis”[Publi- 
cation Type] OR ”randomized controlled trial”[Publication Type] OR systematic[sb]  
OR (randomized[Title/Abstract] AND controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/ 
Abstract])) AND ((English[lang] OR Danish[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish 
[lang]))
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Attityder hos äldre

PubMed Februari 2007
Attitudes (Ti) AND Drugs (Ti) AND Elderly (Ti) Aged

Pharmaceuticals (Ti) Older (Ti)    NOT Middle Aged
Aged (Ti) AND Health knowledge, attitudes, practice AND       OR Adolescent

      OR Child
Drug therapy AND Attitude* (Ti, TW)       OR Infant

Knowledge (Ti, TW)

Limits: English (LA)

Transkriberad strategi:
((”attitudes”[Title] AND (”drugs”[Title] OR ”pharmaceuticals”[Title]) AND (”elderly” 
[Title] OR ”older”[Title] OR ”aged”[Title])) OR (”drug therapy”[MeSH Terms] AND 
(attitude*[Title] OR ”knowledge”[Title])) OR (”drug therapy”[MeSH Terms] AND 
(attitude*[Text Word] OR ”knowledge”[Text Word]))) AND (”health knowledge,  
attitudes, practice”[MeSH Terms]) AND (”Aged”[MeSH] NOT (”Middle Aged”[MeSH] 
OR ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR ”Infant”[MeSH])) AND ((English 
[lang]))

Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH_termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. * = Wildcard indicating a variable number of characters (including none); 
/AD = Administration and dosage (MeSH Subheading); /DE = Drug effects; /DT = Drug 
therapy (MeSH Subheading); /ED = Education (MeSH Subheading); /TU = Therapeutic  
use (MeSH Subheading); AG = Age; LA = Language; MJR = MeSH Major Topic; PT =  
Publication type; SB = Subset; Ti = Title; TiAb = Title/Abstract; TW = Text word
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Sökstrategier 3.4 Studier som syftar till att minska förekomsten  
av läkemedelsrelaterade problem

Förbättrad läkemedelsanvändning

PubMed februari 2007
Drug utilization review/MT
Drug utilization/MT
Drug utilization/ST
Medication review (TW)
Medication errors/PC
Pharmacotherapeutic intervention* (TW)

Drug utilization AND /ED
Patient care team

Medical audit AND Drug therapy
Randomized controlled trial (PT)

Drug monitoring AND Drug therapy
Total quality management Pharmaceutical preparations

Limit: Aged (AG)

Transkriberad strategi:
”drug utilization review/methods”[MeSH Terms] OR ”drug utilization/methods”[MeSH 
Terms] OR ”drug utilization/standards”[MeSH Terms] OR ”medication review”[Text 
Word] OR ”medication errors/prevention and control”[MeSH Terms] OR pharmaco- 
therapeutic interventions*[Text Word] OR (”drug utilization”[MeSH Terms] AND 
(”patient care team”[MeSH Terms] OR ”education”[MeSH Subheading])) OR (”medical 
audit”[MeSH Terms] AND (”drug therapy”[MeSH Terms] OR ”randomized control-
led trial”[Publication Type])) OR ((”drug monitoring”[MeSH Terms] OR ”total quality 
management”[MeSH Terms]) AND (”drug therapy”[MeSH Terms] OR ”pharmaceutical 
preparations”[MeSH Terms])) AND ((aged[MeSH]) )

PubMed februari 2007
Drug utilization (MJR) AND Aged AND Randomized controlled trial (PT)

Nursing homes (MJR) Meta analysis (PT)

Transkriberad strategi:
”drug utilization”[MeSH Major Topic] AND (”aged”[MeSH Terms] OR ”nursing homes” 
[MeSH Major Topic]) AND (”meta analysis”[Publication Type] OR ”randomized control-
led trial”[Publication Type])
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Informationsöverföring

PubMed februari 2007
Interpersonal relations (NoExp) Medication errors
Interprofessional relations Pharmaceutical preparations/AE Aged
Professional-family relations Inappropriate medication (Ti) Drug therapy (MJR)    NOT Middle Aged
Professional-patient relations (NoExp) AND Inappropriate prescribing (Ti) AND Drug utilization (MJR) AND       OR Adolescent
Nurse-patient relations Patient satisfaction       OR Child
Physician-patient relations Quality of health care       OR Infant
Communication (MJR; NoExp) Quality of life (TW)
Communication (Ti)

Transkriberad strategi:
(”Interpersonal Relations”[MeSH:noexp] OR ”Interprofessional Relations”[MeSH]  
OR ”Professional-Family Relations”[MeSH] OR ”Professional-Patient Relations” 
[MeSH:noexp] OR ”Nurse-Patient Relations”[MeSH] OR ”Physician-Patient Relations” 
[MeSH] OR ”Communication”[MAJR:noexp] OR ”communication”[Title]) AND  
(”medication errors”[MeSH Terms] OR ”pharmaceutical preparations/adverse effects” 
[MeSH Terms] OR ”patient satisfaction”[MeSH Terms] OR ”quality of health care” 
[MeSH Terms] OR ”inappropriate medication”[Title] OR ”inappropriate prescribing” 
[Title] OR ”quality of life”[Text Word]) AND (”Drug Therapy”[MAJR] OR ”Drug 
Utilization”[MeSH]) AND (”Aged”[MeSH] NOT (”Middle Aged”[MeSH] OR 
”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR ”Infant”[MeSH]))

Dokumentation

PubMed februari 2007
Medical records AND Medication errors

Medical records AND Drug therapy/UT
Documentation

Limits: Aged (AG), English (LA)

Transkriberad strategi:
(”medical records”[MeSH Terms] AND ”medication errors”[MeSH Terms]) OR  
((”medical records”[MeSH Terms] OR ”documentation”[MeSH Terms]) AND ”drug 
therapy/utilization”[MeSH Terms]) AND ((English[lang]) AND (aged[MeSH]))
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Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. * = Wildcard indicating a variable number of characters (including  
none); /AE = Adverse effects (MeSH Subheading); /ED = Education (MeSH Subheading);  
/MT = Methods (MeSH Subheading); /PC = Prevention and control (MeSH Subheading); 
/ST = Standards (MeSH Subheading); /UT = Utilization (MeSH Subheading); AG = Age; 
MJR = MeSH Major Topic; NoExp = MeSH No Explode; PT = Publication type; Ti = Title; 
TW = Text word

Kapitel 3.5 Studier som undersöker system för dosdisponering  
– ApoDos eller liknande modeller

Doseringssystem

PubMed Februari 2007
Drug packaging

Medication system AND Multi dose (TW)

Prescriptions, drug
Dispensing (TW)

Limits: Aged (AG), English, Danish, French, German, Norwegian, Swedish (LA)

Transkriberad strategi:
”medication systems”[MeSH Terms] AND (”drug packaging”[MeSH Terms] OR  
”multi dose”[Text Word] OR ”prescriptions, drug”[MeSH Terms] OR ”dispensing” 
[Text Word]) AND ((English[lang] OR French[lang] OR German[lang] OR Danish 
[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang]) AND (aged[MeSH]) )

EMBASE Februari 2007
Unit *3 dose (AF) AND Packag? (AF) AND Elderly (AF)
Multi *3 dose (AF) Aged (AF)

Transkriberad strategi:
((’unit *3 dose’ OR ’multi *3 dose’) AND (packag?) AND (elderly OR aged)) 

Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH_termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. ? = Wildcard indicating exactly one variable character; *3 = Proximity 
search, phrases containing the adjacent words separated by at most 3 intervening words; 
AF = All fields; AG = Age; LA = Language; TW = Text word
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Kapitel 3.6 Hälsoekonomiska aspekter

Hälsoekonomi

För respektive frågeställning gjordes en parallell sökning efter hälsoekonomiska  
studier genom följande tillägg till sökstrategin:

AND Costs and cost analysis

Transkriberad strategi:
… AND ”costs and cost analysis”[MeSH Terms]

Etik

PubMed februari 2008

Prescri* (TiAb) AND Drug (TiAb) Aged Ethics

Pharmaceutical* (TiAb) AND Aged (TiAb) AND Ethic* (TiAb)
Elderly (TiAb)

Prescriptions, drug

Transkriberad strategi:
((prescri*[Title/Abstract] AND (drug[Title/Abstract] OR pharmaceutical*[Title/Abst-
ract])) OR ”Prescriptions, Drug”[Mesh]) AND (”aged”[MeSH Terms] OR ”aged”[Title/
Abstract] OR ”elderly”[Title/Abstract]) AND (”ethics”[MeSH Terms] OR ethic*[Title/
Abstract])

PsycInfo februari 2008
Ethics (MN) AND Aged (MN) AND Drugs
Ethic* (TiAb) Aged (TiAb) Drug* (TiAb)

Elderly (TiAb) Pharmaceutical* (TiAb)

Abbreviations and explanations
Söktermerna i PubMed har utgjorts av MeSH-termer (NLM:s kontrollerade nyckelord, 
Medical Subject Headings) om inget annat angives, och undergrupper i MeSH-hierarkin 
har inkluderats. * = Wildcard indicating a variable number of characters (including non), 
MN = Minor descriptor, TiAb = Title/Abstract.
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Rapporter publicerade av SBU

Gula rapporter (1998–2009)

Äldres läkemedelsanvändning – hur kan den förbättras? (2009), nr 193
Transkraniell magnetstimulering (Uppdatering av Kapitel 8 i SBU‑rapport 166/2 
från 2004) (2009), nr 192. Publiceras endast i elektronisk version på www.sbu.se
Vacciner till barn – skyddseffekt och biverkningar (2009), nr 191
Öppenvinkelglaukom (grön starr) – diagnostik, uppföljning och behandling 
(2008), nr 190
Rörbehandling vid inflammation i mellanörat (2008), nr 189
Karies – diagnostik, riskbedömning och icke‑invasiv behandling (2007), nr 188
Benartärsjukdom – diagnostik och behandling (2007), nr 187
Ljusterapi vid depression samt övrig behandling av årstidsbunden depression 
(Uppdatering av Kapitel 9 i SBU‑rapport 166/2 från 2004) (2007), nr 186. 
Publiceras endast i elektronisk version på www.sbu.se
Dyspepi och reflux (2007), nr 185
Nyttan av att berika mjöl med folsyra i syfte att minska risken för 
neuralrörsdefekter (2007), nr 183
Metoder för att främja fysisk aktivitet (2006), nr 181
Måttligt förhöjt blodtryck (Uppdatering av SBU‑rapport 170/1 från 2004) (2007), 
nr 170/1U
Metoder för tidig fosterdiagnostik (2006), nr 182
Hjärnskakning – övervakning på sjukhus eller datortomografi och hemgång? 
(Uppdatering av rapport från 2000) (2006), nr 180
Metoder för behandling av långvarig smärta (2006), nr 177/1+2
Riskbedömningar inom psykiatrin – kan våld i samhället förutsägas? (2005), nr 175
Bettavvikelser och tandreglering i ett hälsoperspektiv (2005), nr 176
Behandling av ångestsyndrom (2005), nr 171/1+2
Förebyggande åtgärder mot fetma (2004), nr 173
Måttligt förhöjt blodtryck (2004), två volymer, nr 170/1+2
Kronisk parodontit – prevention, diagnostik och behandling (2004), nr 169
Behandling av depressionssjukdomar (2004), tre volymer, nr 166/1+2+3
Sjukskrivning – orsaker, konsekvenser och praxis (2003), nr 167
Osteoporos – prevention, diagnostik och behandling (2003), två volymer,  
nr 165/1+2
Hörapparat för vuxna – nytta och kostnader (2003), nr 164
Strålbehandling vid cancer (2003), två volymer, nr 162/1+2
Att förebygga karies (2002), nr 161
Fetma – problem och åtgärder (2002), nr 160
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Behandling med östrogen (2002), nr 159
Blodpropp – förebyggande, diagnostik och behandling av venös tromboembolism 
(2002), tre volymer, nr 158/1+2+3
Behandling av alkohol- och narkotikaproblem (2001), två volymer, nr 156/1+2
Cytostatikabehandling vid cancer/Chemotherapy for cancer (2001), två volymer,  
nr 155/1+2
Hjärnskakning – övervakning på sjukhus eller datortomografi och hemgång?  
(2000), nr 153
Behandling av astma och KOL (2000), nr 151
Ont i magen – metoder för diagnos och behandling av dyspepsi (2000), nr 150
Ont i ryggen, ont i nacken (2000), två volymer, nr 145/1+2
Behandling av urininkontinens (2000), nr 143
Avancerad hemsjukvård och hemrehabilitering (1999), nr 146
Prognostiska metoder vid akut kranskärlssjukdom (1999), nr 142
Rutinmässig ultraljudsundersökning under graviditet (1998), nr 139
Metoder för rökavvänjning (1998), nr 138
Reumatiska sjukdomar, Volym 1, Analys av området (1998), nr 136/1
Reumatiska sjukdomar, Volym 2, Litteraturgranskning (1998), nr 136/2

Vita rapporter (1998–2009)

Behandling med vitamin D och kalcium (2006), nr 178
Volym och kvalitet (2005), nr 179
ADHD hos flickor (2005), nr 174
Evidensbaserad äldrevård (2003), nr 163
Rökning och ohälsa i munnen (2002), nr 157
Placebo (2000), Ges ut av Liber, nr 154
Behov av utvärdering i tandvården (2000), nr 152
Sveriges ekonomi och sjukvårdens III, Konferensrapport (2000), nr 149
Alert – Nya medicinska metoder (2000), nr 148
Barn födda efter konstgjord befruktning (IVF) (2000), nr 147
Patient–läkarrelationen (1999), Ges ut av Natur och Kultur, nr 144
Evidensbaserad omvårdnad: Behandling av patienter med schizofreni (1999), nr 4
Evidensbaserad omvårdnad: Patienter med depressionssjukdomar (1999), nr 3
Evidensbaserad omvårdnad: Patienter med måttligt förhöjt blodtryck (1998), nr 2
Evidensbaserad omvårdnad: Strålbehandling av patienter med cancer (1998), nr 1
Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med ländryggsbesvär (1999), nr 102
Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med nackbesvär (1999), nr 101
Smärtor i bröstet: Operation, ballongvidgning, medicinsk behandling (1998),  
nr 140
Sveriges ekonomi och sjukvårdens II, Konferensrapport (1998), nr 137
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SBU Alert-rapporter (2004–2009)

Kylbehandling av nyfödda barn som drabbats av allvarlig syrebrist under 
förlossningen, nr 2009-01
Mätning av kväveoxid i utandningsluft vid astma, nr 2008-05
Screening för bukaortaanerysm, nr 2008-04
Ranibizumab för behandling av åldersförändringar i näthinnans gula fläck,  
nr 2008-03
EEG-baserad anestesidjupsmonitorering, nr 2008-02
Allmän barnvaccination mot HPV 16 och 18 i syfte att förebygga 
livmoderhalscancer, nr 2008-01
Självtestning och egenvård vid användning av blodproppsförebyggande läkemedel, 
nr 2007-05
Operation vid brytningsfel i ögat, nr 2007-04
Datorbaserad kognitiv beteendeterapi vid ångestsyndrom eller depression,  
nr 2007-03
Perkutan vertebroplastik vid svår ryggsmärta pga kotkompression, nr 2007-02
Pacemaker för synkronisering av hjärtkamrarnas rytm (CRT) vid kronisk 
hjärtsvikt, nr 2007-01
Nya immunmodulerande läkemedel vid måttlig till svår psoriasis, nr 2006-07
Implanterbar defibrillator, nr 2006-06
Natriuretiska peptider som hjälp vid diagnostik av hjärtsvikt, nr 2006-05
ST-analys i kombination med CTG (STAN) för fosterövervakning under 
förlossning, nr 2006-04
Individanpassad vård av underburna barn – NIDCAP, nr 2006-03
Sänkning av kroppstemperaturen efter hävt hjärtstopp, nr 2006-02
Bilaterala cochleaimplantat (CI) hos barn, nr 2006-01
Dialektisk beteendeterapi (DBT) vid borderline personlighetsstörning, nr 2005-07
Nedkylning av hårbotten för att förhindra håravfall i samband med cytostatika
behandling, nr 2005-06
Regelbundet byte av perifer venkateter (PVK) för att förebygga tromboflebit,  
nr 2005-05
Manuellt lymfdränage som tilläggsbehandling vid armlymfödem efter bröstcancer, 
nr 2005-04
Aromatashämmande läkemedel vid bröstcancer, nr 2005-03
Kateterburen ablationsbehandling vid förmaksflimmer, nr 2005-02
Datortomografi av tjocktarmen (CT-kolografi) (2004), ALERT 067
Fondaparinux (Arixtra®) – blodproppsförebyggande läkemedel efter ortopediska 
operationer (2004), ALERT 066
Läkemedelsavgivande stentar i hjärtats kransartärer (2004), ALERT 065
Allmän hörselscreening av nyfödda (2004), ALERT 064
Gastric pacing (magsäcksstimulering) vid behandling av fetma (2004), ALERT 063
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QF-PCR för bestämning av kromosomavvikelser hos foster (2004), ALERT 059
Tidig belastning av tandimplantat (2004), ALERT 056
”Dialys” vid akut leversvikt (2004), ALERT 024
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