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Sammanfattning 

Bakgrund: Polyfarmaci hos äldre är ett av vårdens stora problemområden. Många 
äldre patienter är missnöjda med det höga antalet tabletter de konsumerar. 
Polyfarmaci kan leda till negativa konsekvenser som exempelvis fall, konfusion och 
sjukhusinläggningar. Sjuksköterskan har en viktig roll i det förebyggande arbetet för 
konsekvenserna av polyfarmaci. 
Syfte: Syftet var att beskriva sjuksköterskans erfarenheter av att förebygga 
konsekvenser av polyfarmaci hos äldre patienter. 
Metod: En litteraturöversikt genomfördes med induktiv ansats och kvalitativ design. 
Litteraturöversikten inkluderade tolv vetenskapliga artiklar publicerade mellan 
2011–2021. Data inhämtades från databaserna CINAHL och MEDLINE. 
Innehållsanalysen genomfördes med Fribergs metod. 
Resultat: Första huvudkategorin blev läkemedelsgenomgångar med 
underkategorierna uppdaterad läkemedelslista och att ändra rutiner för 
förskrivning av läkemedel. Andra huvudkategorin blev multiprofessionellt arbete. 
Tredje huvudkategorin blev farmakologisk kunskap vars underkategorier blev vikten 
av att ha goda kliniska kunskaper och välinformerade patienter. 
Slutsats: Polyfarmaci är ett komplext problem som i många fall inte kan undvikas. 
Däremot kan det förebyggas med hjälp av läkemedelsgenomgångar, 
multiprofessionellt arbete och sjuksköterskans farmakologiska kunskap. 

 

Nyckelord: förebygga, polyfarmaci, samverkan i team, säker vård, äldre 65+ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Nurses’ experience of preventing polypharmacological treatment in 
elderly patients 

 

Summary 

Background: Polypharmacy in the elderly is one of the major problem areas in 
healthcare. Many elderly patients are dissatisfied with the high number of 
medications they take. Polypharmacy can lead to negative consequences such as falls, 
confusion and more hospitalizations. The nurse has an important role in the 
preventive work of the consequences of polypharmacy. 

Aim: The aim was to describe the nurse's experiences of prevention of consequences 
of polypharmacy in elderly patients. 
Method: A literature review was implemented with an inductive approach and 
qualitative design. The literature review included 12 scientific articles published 
between 2011-2021. The data collection was collected from the databases CINAHL 
and MEDLINE. Content analysis was performed according to Fribergs method. 

Results: The first main category was medication reviews whose subcategories 
became updated medication list and changing routines for prescribing drugs. The 
second main category was multi-professional work. The third main category was 
pharmacological knowledge whose subcategories became the importance of having 
good clinical knowledge and well-informed patients. 
Conclusions: Polypharmacy is a complex problem that cannot be completely 
solved. However, it can be prevented with the help of medication reviews, multi-
professional work and the nurse's pharmacological knowledge. 

 

Keywords: elderly 65+, collaboration in teams, polypharmacy, prevention, safe 
healthcare  
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1. Inledning  

Ett av vårdens stora problemområden är polyfarmaci hos äldre med långvarig 
sjukdom (Socialstyrelsen, 2017). “Äldre” definieras till personer över 65 år 
(Socialstyrelsen, 2017). Enligt World Health Organisation (WHO) (2019) konsumerar 
var tredje person över 75 år sex tabletter eller fler dagligen. När olika läkare 
behandlar samma patient kan det leda till att läkemedel administreras till patienten 
med fel indikation, styrka eller dos, eller att läkemedel interagerar med 
varandra. Detta kan leda till polyfarmaci vilket innebär att en patient konsumerar 
fem eller fler läkemedel (Haider et al., 2009; Hajjar et al., 2007).  
 
Många äldre konsumerar flertalet läkemedel på grund av att läkaren behandlar 
patienten för en preliminär diagnos som senare visar sig vara en feldiagnostisering 
(Socialstyrelsen, 2021). De vanligaste sjukdomarna som äldre förskrivs läkemedel 
för är kardiovaskulära sjukdomar, lungsjukdomar och diabetes mellitus (Hosseini et 
al., 2018), vars läkemedelsbiverkningar kan vara konfusion, hypotoni och risk 
för fall (FASS, u.å). Patienter vittnar om otillräcklig information om sina läkemedel 
och biverkningar som bör uppmärksammas (Bokhof et al., 2016).  
 

Sjuksköterskans roll innebär bland annat att vara medveten om att patienter kan 
drabbas av biverkningar, vilket är en del av en säker vård (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2017). Där den äldre patienten vårdas är ofta andra 
professioner involverade. Därmed vävs begreppet samverkan i team in vilket innebär 
samarbete i det professionella teamet för att minska lidande och främja hälsa hos 
patienten (Dish, 2013). Sjuksköterskors erfarenheter av att förebygga negativa 
konsekvenser av polyfarmaci är en kunskapslucka därav är ämnet viktigt att studera. 
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2. Bakgrund 

2.1 Polyfarmaci 
De senaste 25 åren har äldres läkemedelsanvändning ökat påtagligt (Socialstyrelsen, 
2014). Definitionen av begreppet polyfarmaci innebär att fem eller fler läkemedel 
konsumeras av en patient (Haider et al., 2009; Hajjar et al., 2007). Studier har visat 
att var tredje person över 75 år konsumerar minst sex läkemedel om dagen (World 
Health Organisation [WHO], 2019). Begreppet “polyfarmaci” kan innebära olämplig 
läkemedelsanvändning, att preparat ges felaktigt relaterat till att fel diagnos 
eller tillstånd är diagnostiserat. Det kan även bero på att kontraindicerade preparat 
används (Hajjar et al., 2007).  
 
Att vara äldre med en eller flera sjukdomar innebär att kroppen är känsligare och har 
sämre skyddsmekanismer och känsligheten kan därför medföra eventuella 
biverkningar av olika läkemedel (Simonsen, Aarbakke & Hasselström, 2020).  
Känsligheten som ses med stigande ålder kan bero på en förändrad verkan hos 
läkemedlen (Tsujimoto et al., 1989). Hos den äldre patienten reduceras 
organfunktionen, kognitionen blir nedsatt och strävan efter homeostas (kroppens 
strävan efter balans) blir problematisk, vilket kan medföra risker för patienten 
(Simonsen, Aarbakke & Hasselström, 2020). Anledningen till att äldre patienter 
konsumerar större antal läkemedel beror på behandling av flertalet sjukdomar, det 
vill säga att läkemedelsbehandlingen är en medicinsk åtgärd mot multisjuklighet 
(Ernsth Bravell, 2017). Sjukdomar som hjärtsjukdomar, lungsjukdomar och diabetes 
orsakar mest polyfarmaci hos många patienter (Hosseini et al., 2018). 
 

2.2 Konsekvenser av polyfarmaci hos äldre 

2.2.1 Orsaker 
Polyfarmaci kan orsakas av att läkemedel ändras mellan en patients läkarbesök, 
antingen på grund av ytterligare självmedicinering, förändring av annan medicinsk 
specialist eller att patienten själv medvetet eller omedvetet ändrar sin medicinering. 
Detta kan i sin tur påverka läkemedelssäkerheten negativt (Schöpf et al., 2018). 
Brister i dokumentation, uppföljning av läkemedelsbehandlingar och 
läkemedelsordinationer är också vanliga orsaker till polyfarmaci hos äldre (Olsson et 
al., 2010).  
 
Andra vanliga orsaker är att det saknas en gemensam läkemedelslista för patienten i 
regionerna (sjukvårdspersonal kommer inte åt läkemedelslistan om patienten inte är 
skriven i deras region) (Vårdgivarguiden, 2021), bristande diagnostik samt att nya 
läkemedel introduceras (Olsson et al., 2010). Det handlar även om hur läkemedlen 
används, alltså hur de kombineras och doseras (Olsson et al., 2010).  Att flertalet 
läkemedel används speglar mer sjukdomsbörda än kvaliteten i 
läkemedelsanvändning (Belfrage et al., 2015; Brilleman et al., 2013; Wallerstedt et al., 
2015). En teori finns att läkemedelsrelaterade problem ökar på grund av vårdens 
bristande uppföljning av äldres läkemedelslista, vilket kan bidra till risker för 
patienten (Simonsen, Aarbakke & Hasselström, 2020). 
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2.2.2 Risker 
Det finns tre risker som ökar vid polyfarmaci som förklarar varför 
läkemedelsproblem uppstår (Socialstyrelsen, 2017). Den första risken är 
biverkningar, det vill säga ju fler läkemedel som konsumeras, desto fler biverkningar 
kan uppstå. Den andra risken är att läkemedel interagerar med varandra, det kan 
resultera i ökad, minskad eller utesluten effekt av preparatet. Den tredje risken är 
adherence, det vill säga att effekterna kan bli ogynnsamma beroende på patientens 
följsamhet till ordination (Socialstyrelsen, 2017).  
 
Vid stigande ålder är fallrisken högre och kan orsakas av yrsel, balansrubbningar och 
ostadighetskänsla (Statens beredning för medicinsk och social utvärdering [SBU], 
2003). Läkemedel som kan påverka detta är exempelvis psykofarmaka, 
benzodiazipiner, neuroleptika och blodtryckssänkande (SBU, 2003). Forskning visar 
att äldre har fyra gånger högre risk att bli inlagda på sjukhus för 
läkemedelsbiverkningar (Salvi et al., 2012). Hjärnan blir känsligare för läkemedel 
med åren och vid administrering av läkemedel kan patienten drabbas av konfusion 
(SBU, 2003). Läkemedel som kan orsaka konfusion är läkemedel mot inkontinens, 
tricykliniska antidepressiva, lugnande medel och sömnmedel, antiepileptika och 
medel mot Parkinsonism. Konsekvenserna av detta kan bli avsevärda (SBU, 2003).   

2.2.3 Konsekvenser 
Konsekvenser av polyfarmaci kan leda till att patienten uppsöker sjukhusvård och 
blir inlagd (Socialstyrelsen, 2017). Åtta procent av de akuta inläggningarna på 
sjukhus av äldre har orsakats av läkemedelsbiverkningar och 60 procent är möjliga 
att förebygga (Socialstyrelsen, 2014).  
 
Läkemedel som bidrar till sjukhusinläggningar hos äldre är hjärt-kärl-
läkemedel, antikoagulantia, psykofarmaka, morfinbesläktade smärtstillande, 
antiepileptika, antibiotika och antiinflammatoriska läkemedel som NSAID (Ernsth 
Bravell, 2017; Socialstyrelsen, 2017). De vanligaste biverkningarna är för de flesta 
läkemedelsgrupperna hypotoni, risk för fall, blödningar, hjärtrytmrubbningar, salt-
och vätskebalansrubbningar, medvetandepåverkan och konfusion (FASS, u.å).  
 
Forskning har visat en biverkningsförekomst kopplat till polyfarmaci på 8 till 22% 
hos äldre inom primärvården och 19 till 31% i slutenvård (Taché et al., 2011).  
Personer över 70 år som konsumerade fem till åtta läkemedel hade haft större 
tendens till fall än de som konsumerade färre läkemedel eller inga alls (Sharif et al., 
2018). Patienter vittnar om att de inte känner till biverkningar som kan orsakas av 
deras läkemedel (Oguzoncul et al., 2018). Andra patienter vittnar om att de inte läser 
bipacksedlar till läkemedlen eftersom de fann det irrelevant. Detta kan vara en risk 
vid läkemedelsanvändning (Oguzoncul et al., 2018). 
 

2.3 Äldre patienters upplevelser av polyfarmaci 
Äldre personer upplever ofta en svårighet att ta ansvar för sina läkemedel eftersom 
beskrivning av när och hur ett läkemedel ska tas eller förståelsen om varför är 
bristande (Simonsen, Aarbakke & Hasselström, 2020). Patienter är missnöjda med 
antalet tabletter som kan vara upp emot tio per tillfälle (Bokhof et al., 2016). 
Patienter experimenterar med sina läkemedel för att bli bekanta med 
eventuella läkemedelseffekter som uppstår (Bokhof et al., 2016). Har patienten 
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tidigare erfarenhet av läkemedlen kan detta påverka hanterbarheten och 
biverkningar för deras kontinuerliga läkemedelsintag (Bokhof et al., 2016).  
 
Äldre personer över 68 år upplever det lättare att ha förståelse för sina läkemedel 
som ska konsumeras under en kort period jämfört med läkemedel de ska konsumera 
under en längre period (Hoisnard et al., 2019). Yngre personer kan ha förmågan att 
ha en bättre förståelse till antalet läkemedel än de äldre, vilket kan motivera till 
varför det är viktigt att sjuksköterskan ägnar mer tid till den äldre populationen vid 
undervisning av deras läkemedel (Hoisard et al., 2019). 
 
En god relation mellan patient och förskrivare av läkemedlen är av betydelse för att 
patienten ska motiveras till sin medicinering (Hoisard et al., 2019). För att detta 
ska kunna ske krävs det att patienten får information om både fördelar och 
biverkningar av läkemedlet. En god kommunikation är viktig för att patienten ska 
förstå samt känna sig delaktig. Patienten ska acceptera att administrera läkemedlet, 
vilket kräver tillräckliga resurser (Hoisard et al., 2019). Att uppleva bästa möjliga 
livskvalitet och autonomi genom behandlingar är något som vissa patienter försöker 
prioritera (Bokhof et al., 2016). 
 

2.3.1 Beers critera som mätverktyg 

Det finns ett stort behov av ett system för lämplig förskrivning av läkemedel till äldre 
patienter. För detta finns det olika mätverktyg och ett är Beers criteria (Bilaga 1) 
(Gorzoni & Rosa, 2020). Det är ett mätverktyg som används för att minska 
polyfarmaci och potentiellt olämpliga läkemedel (Rijal et al., 2019). Verktyget kan 
användas av olika sorters vårdpersonal (Rijal et al., 2019). 

2.4 Teoretisk referensram 

 

2.4.1 Sjuksköterskans ansvarsområde för en säker vård vid läkemedelshantering  
Säker vård är en av de sex grundläggande kärnkompetenserna för legitimerade 
sjuksköterskor och där ingår en säker läkemedelshantering (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2017). Det innebär bland annat att sjuksköterskan ska vara 
medveten och uppmärksam på biverkningar, interaktioner, verkningsmekanismer, 
effekter samt att det kan skilja sig från individ till individ hur läkemedelsresponsen är 
(Svensk sjuksköterskeförening, 2017).  
 
När sjuksköterskan hanterar läkemedel utifrån ordination ska alltid hänsyn tas till de 
ovan nämnda aspekterna för att det ska kunna ses som en säker läkemedelshantering 
(Svensk sjuksköterskeförening, 2017). Sjuksköterskor spelar en viktig roll i sin 
profession gällande säker läkemedelshantering (Smeulers et al., 2014). 
 
Det är mycket som förväntas av sjuksköterskan, även om ansvaret i att förskriva 
läkemedel ligger hos läkaren. Det förväntas att sjuksköterskan ska kontrollera och 
utvärdera patienters förskrivna mediciner i relation till deras tillstånd. Betydelsen av 
att vara noggrann och uppmärksam vid läkemedelshantering betonades av många 
sjuksköterskor i studien (Smeulers et al., 2014). 
   

2.4.2 Samverkan i team 
Kärnkompetensen samverkan i team inkluderar alla vårdprofessioner som ingår i 
patientvården. Samarbete beskrivs som en process där de inblandade gör ett 
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gemensamt beslutstagande och har ett gemensamt ansvar för resultaten. Grunden för 
ett gott samarbete är att kunna arbeta över professionsgränser (Sherwood 
& Barnsteiner, 2013). Effektivt samarbete samt goda relationer är ett resultat av 
interprofessionell respekt och god kommunikation (Matziou et al., 2014).  
 
Samverkan i team har filosofin att vara starkare tillsammans, än att behöva vara stark 
ensam. Följande tre punkter beskriver en god samverkan i team: “1. Olika 
kompetenser kompletterar varandra, 2. Det är det bästa sättet att nå resultat, 3. 
Samverkan är en nyckelfaktor för personcentrerad och säker vård” (Forsberg, 2016). 
 
Under vårdtiden på sjukhus träffar patienter ofta på flera olika professioner. En 
patient kan under sitt vårdförlopp bli ordinerad läkemedel av en läkare som är den 
profession som får förskriva läkemedel (Socialstyrelsen, 2021). Genom att skriva ett 
recept förskrivs ett läkemedel. Att förskriva ett recept till en patient innebär att det 
beställs från ett apotek som patienten sedan kan administrera (Socialstyrelsen, 2021). 
Patienter blir således ordinerade ett läkemedel (Socialstyrelsen, 2021). Att förskriva 
ett läkemedel innebär ansvar och strävan efter god läkemedelsterapi (SBU, 2003). 
Det kan vara flera olika läkare som behandlar en och samma patient, som dock inte 
känner till varandras ordinationer på grund av bristande dokumentation, därav blir 
god läkemedelsterapi en utmaning (SBU, 2003). Erfarenheter av interprofessionellt 
arbete inom sjukvård främjas av att omtänksamma relationer byggs upp vilket är en 
god grund för fortsatt samarbete (SBU, 2003).  
 
En god kommunikation är av betydelse för att samverkan i team ska kunna främjas 
(Wei et al., 2020). Kommunikation är därav avgörande i hälso-och sjukvården, vilket 
är något läkare, sjuksköterskor och annan vårdpersonal vittnar om. En anledning till 
att varför det ansågs betydelsefullt och avgörande var att misstag i patientvården kan 
förebyggas tack vare kommunikationen (Lancaster et al., 2015). 

2.5 Problemformulering  

Idag är det många äldre människor som konsumerar fler än fem läkemedel, vilket 
många gånger leder till oönskade konsekvenser. Polyfarmaci är ett mycket vanligt 
fenomen och därmed något som alla sjuksköterskor troligtvis kommer att möta i 
yrkeslivet, vilket kan förklara betydelsen av studien eftersom polyfarmaci är något 
den professionella sjuksköterskan skall ha kunskap om. Genom att sjuksköterskan 
har kunskap om polyfarmaci kan negativa konsekvenser förebyggas eller bli mindre 
allvarliga för den äldre patienten. Sjuksköterskors erfarenheter av att förebygga 
polyfarmaci hos äldre patienter är en kunskapslucka och måste studeras. Det kan 
skapa mer insikt kring hur sjuksköterskan kan förebygga negativa konsekvenser av 
polyfarmaci. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6 
 

3. Syfte 

Syftet var att beskriva sjuksköterskors erfarenheter av att förebygga konsekvenser av 
polyfarmaci hos äldre patienter.  
 

4. Metod 

4.1 Design 

Designen på arbetet är en litteraturöversikt med kvalitativ metod där inkluderade 
artiklar är av kvalitativ design.   

4.2 Urval och datainsamling 

För att hitta artiklar till resultatdelen och möjliggöra datainsamling har 
databaserna Cinahl och MEDLINE använts till följd av att de ansågs relevanta utifrån 
studiens syfte. I databasen Cinahl finns omvårdnadsmaterial vilket också gäller 
MEDLINE, som även har material om medicin (Karlsson, 2017). Exempel på sökord 
som användes med utgångspunkt från syftet var: “polypharmacy”, “medication 
managemant”, “multiple drugs”, “nurs”, “experiences” (Bilaga 2). Begränsningar som 
användes vid sökning av artiklar i databasen Cinahl och MEDLINE innebar 
engelskspråkiga artiklar, peer-reviewed, vårdtagare som var 65 år eller äldre och 
artiklar publicerade mellan år 2011–2021. I MEDLINE finns inte möjligheten att se 
om en artikel är peer reviewed. På grund av detta söktes artiklar från MEDLINE upp i 
Cinahl där det kunde ses att samtliga artiklar var peer reviewed. För att få fler 
sökträffar användes synonymer för begreppet polypharmacy som “multiple drugs” 
och “medication management” i samtliga databaser. 
 
Inklusionskriterier för de utvalda artiklarna var sjuksköterskors erfarenheter 
relaterat till polyfarmaci och kvalitativa artiklar. Sjuksköterskornas arbetsplats var 
irrelevant för syftet. Exklusionskriterier för de utvalda artiklarna var patienters 
erfarenheter av polyfarmaci, sjuksköterskestudenter, specialistsjuksköterskors 
erfarenheter av polyfarmaci och läkarnas erfarenheter av polyfarmaci. 
 
En sökteknik som användes i databaserna för att optimera sökningen var boolesk 
söklogik, vilket innebär att sökord kombineras på olika sätt med hjälp av de booleska 
termerna AND och OR (Östlundh, 2020). Ytterligare en sökteknik som användes i 
några av sökningarna var trunkering vilket är en funktion som gör det möjligt att 
söka på ord som har likadan rot genom att lägga till tecknet * efter ordet. Därmed får 
man med olika ändelser på ordet i sökningen (Karlsson, 2017). 
 

Efter litteratursökningarna gjordes först en större sållning utifrån titlar och abstrakt 
på artiklarna. Artiklar exkluderades därefter av exklusionskriterier (Rosén, 2017). 
Resterande artiklar från urvalet granskades i fulltext innan kvalitetsgranskningen 
utfördes av båda författarna. De utvalda artiklarna granskades med hjälp av 
Hälsohögskolans kvalitetsgranskningsprotokoll för kvalitativa artiklar (Bilaga 3). 
Protokollet används likt en form av checklista och stöd med relevanta 
kvalitetskriterier vilka anses vara viktiga att ha i åtanke (Forsberg & Wengström, 
2020).  
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Tio stycken artiklar togs fram vid litteratursökningarna i Cinahl och MEDLINE. Vid 
senare sökningar var det problematiskt att få fram fler artiklar då det antingen var för 
många träffar, bristfälligt abstrakt eller artiklar som inte matchade 
inklusionskriterierna. Därav gjordes manuella sökningar genom att se över de 
utvalda tio artiklarnas referenslistor. Därmed framtogs ytterligare två artiklar till 
resultatet vilket resulterade i sammanlagt tolv resultatartiklar. 
 

4.2.1 Dataanalys 
Valet av induktiv ansats till litteraturöversikten innebar att det inte fanns någon teori 
innan arbetets start, vilket medförde att val av kategorier till resultatet kunde tas 
fram efter sammanfattning av resultatinnehållet (Elo & Kyngnäs, 2008). Dataanalys 
av studierna gjordes genom fem analyssteg (Friberg, 2020). I första steget läste 
författarna först igenom artiklarna enskilt för att sedan tillsammans läsa igenom för 
att få en mer exakt bild av vad resultatet i artiklarna visade. I andra steget gjordes en 
artikelmatris för att tydliggöra de olika aspekterna i studierna, exempelvis de olika 
studiernas metod, syfte, resultat och nivå på kvalitet (Bilaga 4). Detta steg bidrog till 
att materialet som analyserades fick en tydlig struktur vilket underlättade studien. I 
tredje steget identifierades likheter och skillnader från studiernas resultatdelar 
(Friberg, 2020). Fokuset var riktat mot resultatet i artiklarna eftersom det är det 
studien grundar sig på. Därefter, av det som analyserades, gjordes i fjärde steget en 
sammanställning av materialet i ett gemensamt Word-dokument för att skapa en 
överskådlighet (Friberg, 2020). I femte steget gjordes en sortering av 
arbetsmaterialet som hade liknande innehåll med hjälp av kategorier och 
underkategorier för att öka läsarens förståelse om ämnet samt för att bilda en ny 
helhet (Friberg, 2020).  
 

4.3 Forskningsetiska överväganden  

Forskningsetik är ett begrepp som värnar om människors lika värde, integritet och 
självbestämmande hos alla berörda (Kjellström, 2017). Helsingforsdeklarationen 
(World Medical Association, 2018) kräver att deltagarna är välinformerade om 
studien och har medfört sitt samtycke att delta. En forskningsetisk kommitté krävs 
för att studien ska kunna genomföras. Samtyckeskravet innebär att deltagarna har 
rätt till att bestämma om och hur de vill delta i studien och om de vill avbryta. Syftet 
med samtyckeskravet är att skydda frihet och självbestämmande hos personerna 
(Sandman & Kjellström, 2020; Vetenskapsrådet, 2017). Nyttjandekravet innebär att 
uppgifter om deltagarna enbart får användas för forskningens ändamål (Sandman & 
Kjellström; Vetenskapsrådet, 2017). Konfidentialitetskravet innebär att alla uppgifter 
om deltagarna skall förvaras på ett sätt så att obehöriga inte kan komma åt dessa 
(Sandman & Kjellström, 2020; Vetenskapsrådet, 2017).  
  
Studenterna har båda en förförståelse av fenomenet polyfarmaci hos äldre genom 
egna kliniska erfarenheter, vilket har gett insikt i ämnet och varför det är av betydelse 
att forska om. Förförståelse måste reflekteras över eftersom forskare kan påverkas av 
tidigare erfarenheter (Priebe & Landström, 2017). För att inte låta tidigare 
erfarenheter och eventuell subjektivitet påverka studien eller resultatet har det 
genom hela studien antagits ett så opartiskt förhållningssätt som möjligt. Detta 
gjordes genom att förförståelsen lades åt sidan och diskussioner fördes om ämnet 
(Priebe & Landström, 2017).  
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Artiklarna har haft ett etiskt förhållningssätt eller ställningstagande i sin forskning. 
Innebörden av samtyckeskravet har legat till stor vikt vid urvalet av resultatartiklarna 
(Sandström & Kjellström, 2020; SFS 2003:460). Jönköping Universitys 
granskningsprotokoll har använts som stöd för att finna etiskt ställningstagande i 
artiklarna. Däremot är det inte nödvändigt med prövning när studien sker på 
högskolenivå (SFS 2003:460). För att minska risk för feltolkningar av ord och 
begrepp, användes Google translate till hjälp där översättningen skedde från engelska 
till svenska. Ett annat forskningsetiskt övervägande för att undvika snedvridning av 
resultat var att ha tydliga inklusionskriterier samt att göra systematiska 
litteratursökningar (Forsberg & Wengström, 2020).  

5. Resultat 

Analysen av de tolv inkluderade artiklarna resulterade i tre huvudkategorier och fyra 
underkategorier (Tabell 1). 
 

Tabell 1. Huvudkategorier och underkategorier 

Huvudkategorier Underkategorier 

Läkemedelsgenomgångar -Uppdaterad läkemedelslista 

-Att ändra rutiner för förskrivning av 
läkemedel 

Multiprofessionellt arbete  

Farmakologisk kunskap -Vikten av att ha goda kliniska 
kunskaper 

-Välinformerade patienter 

 
5.1 Läkemedelsgenomgångar 
Gemensamt för flertalet artiklar var att problemet med polyfarmaci hade kunnat 
åtgärdats med ordentliga läkemedelsgenomgångar av patientens läkemedelslista 
(Bell et al., 2017; Fabricius et al., 2021; Holmqvist et al., 2021; Kempen et al., 2019; 
Schmidt-Mende et al., 2018; Sun et al., 2019). Kategorin har två underkategorier; 
uppdaterad läkemedelslista och avslutande av förskrivning av läkemedel. 
 

5.1.1 Uppdaterad läkemedelslista 
Sjuksköterskorna upplevde ofta att patienters läkemedelslista inte stämde överens 
med det aktuella tillståndet (Sun et al., 2019). Bristen på tid till att följa upp 
läkemedelslistor och att reflektera över dem var ett stort problem (Sun et al., 2019). 
Andra sjuksköterskor vittnar om att det var svårt att läsa läkemedelslistan som 
läkaren hade skrivit (Bell et al., 2017; Huisman et al., 2020). Efter att en studie gjorts 
kring positiva effekter av läkemedelsgenomgångar år 2005–2006 ansåg en 
sjuksköterska att det blev lättare att få läkarna intresserade av 
läkemedelsgenomgångar (Kempen et al., 2019). Sjuksköterskorna upplevde att 
läkemedelsgenomgångar gradvis avtog för att sedan avstanna helt och följden blev att 
patienten fortsatte ta läkemedlen utan att någon bedömde om det var lämpligt 
(Holmqvist et al., 2021; Sun et al., 2019). 
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Att information om läkemedlen skulle slås samman önskades av sjuksköterskorna för 
att få en mer adekvat hantering av de äldre patienternas läkemedel (Pariseualt et al., 
2021; Sun et al., 2019). En detaljerad läkemedelslista med tydliga indikationer för 
läkemedlen var något sjuksköterskorna upplevde vara en tillgång för att upptäcka 
vilka läkemedel som borde ses över av en läkare (Bell et al., 2017). Det kan vara 
minskning av en dos och behöver inte alltid innebära att läkemedlet plockas bort från 
läkemedelslistan, vilket ibland kan vara det enda alternativet för patienten (Bell et al., 
2017). Flertalet patienter blev inlagda på sjukhus på grund av att deras 
läkemedelslistor inte var uppdaterade, vilket enligt sjuksköterskorna i studien är ett 
problem som måste tas tag i (Fabricius et al., 2021). En uppdaterad läkemedelslista 
resulterar i att sjuksköterskorna kan få en bättre överblick på patientens medicinska 
tillstånd (Bell et al., 2017; Schmidt-Mende et al., 2018).  
 
5.1.2 Att ändra rutiner för förskrivning av läkemedel 
Sjuksköterskorna i hemsjukvården antydde att läkemedel ofta förskrevs men sällan 
utvärderades eller följdes upp ordentligt (Sun et al., 2019). Sjuksköterskorna ansåg 
att avsaknad av expertis, tidsbrist samt bristande kommunikation mellan både 
vårdpersonalen och mellan vårdpersonalen och patienterna, var några av 
utmaningarna med att avsluta förskrivning av läkemedel (Pariseault et al., 2021; 
Sirois et al., 2021; Sun et al., 2019). 
 
Att äldre patienter skulle ta kombinationsläkemedel som ersatte flertalet andra 
läkemedel var en önskan baserat på sjuksköterskornas erfarenhet (Pariseualt et al., 
2021). En nedtrappning av medicindoser med hjälp av ett tydligt schema samt att 
hitta ett bra tillfälle för att avsluta förskrivning av olämpliga läkemedel betonades av 
sjuksköterskorna (Sun et al., 2019). Vidare ansåg sjuksköterskorna även att målet 
med att avsluta förskrivning av läkemedel var att kunna behandla patientens 
sjukdom eller tillstånd med så få läkemedel som möjligt och därmed minska de 
negativa effekterna av polyfarmaci (Sun et al., 2019).  
 

För att kunna uppnå att endast relevanta läkemedel fanns med på läkemedelslistan 
var gott samarbete mellan vårdpersonal en bra början (Bell et al., 2017; Sun et al., 
2019), samt att hänsyn togs till varje läkemedels för- och nackdel relaterat till 
patientens hälsomål (Hernandez, 2017; Holmqvist et al., 2021; Pariseault et al., 2021; 
Sirois et al., 2022). Utbildning om icke-farmakologiska åtgärder som exempelvis 
hydroterapi, musikterapi, aromaterapi, terapeutisk beröring och akupunktur, var 
något sjuksköterskorna i studien ansåg kunde användas istället för vissa läkemedel 
(Sun et al., 2019). Andra sjuksköterskor beskrev att de använde sig av icke-
farmakologiska åtgärder istället för att alltid använda sig av läkemedel, exempelvis 
när en patient blir agiterad eller illamående (Huisman et al., 2020).  
  

5.2 Multiprofessionellt arbete 

Generellt för artiklarna var att samarbete i vårdteam ansågs kunna motverka negativa 
effekter av polyfarmaci (Bell et al., 2017; Fabricius et al., 2021; Holmqvist et al., 2021; 
Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseault et al., 2021; Schmidt-Mende et al., 2018; 
Sirois et al., 2021).  
 

Den äldres läkemedelsutvärderingar kunde påverkas av hur samverkan fungerade 
mellan läkare och sjuksköterska (Holmqvist et al., 2021). Att det ingick flera 
professioner i vårdteamet var bara positivt menade sjuksköterskorna eftersom 
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exempelvis en farmaceut kunde ha andra frågor eller synpunkter på läkemedel än 
sjuksköterskorna (Bell et al., 2017). Eftersom det kunde vara flera olika vårdgivare 
involverade i en patients vård blev kommunikationen en utmaning eftersom alla 
involverade inte kommunicerade med varandra (Hernandez, 2017; Holmqvist et al., 
2021; Pariseault et al., 2021; Sirois et al., 2021). 
 

För att kunna påverka den äldres läkemedelsbehandling krävdes en aktiv 
kommunikation mellan läkarna och sjuksköterskorna (Bell et al., 2017; Pariseault et 
al., 2021), detta innebar även tiden mellan patientens vårdepisoder (Sirois et al., 
2021). Kommunikation mellan vårdprofessionerna kunde ske både verbalt och 
skriftligt, vilket innebar att dokumentationen i relation till läkemedelshantering 
behövde ske på ett tydligt sätt (Holmqvist et al., 2021; Schmidt-Mende et al., 2018). 
För att kunna uppnå en säker läkemedelsbehandling krävdes en god kommunikation 
genom gott samarbete (Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseault et al., 2021) varav 
sjuksköterskornas erfarenheter spelade stor roll. Sjuksköterskorna uppgav att de vid 
behov konsulterade med sina kollegor gällande läkemedelshantering (Holmqvist et 
al., 2021; Pariseault et al., 2021). Läkare gjorde läkemedelsförändringar grundat på 
information från sjuksköterskorna om patientens läkemedel, därav hade 
sjuksköterskorna ett viktigt inflytande på patienters medicinering (Fabricius et al., 
2021).  
 

5.3 Farmakologisk kunskap  
Ett ofta förekommande område i flertalet artiklar var sjuksköterskors kunskap 
gällande läkemedel och dess biverkningar (Bell et al., 2017; Holmqvist et al., 2021; 
Huisman et al., 2020; Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseualt et al., 2021; Schmidt-
Mende et al., 2018; Sun et al., 2019) samt utbilda patienter om deras läkemedel 
(Fabricius et al., 2021; Hernandez, 2017; Holmqvist et al., 2021; Pariseault et al., 
2021; Plácido et al., 2021; Sirois et al., 2021; Sun et al., 2019). Kategorin har två 
underkategorier; vikten av att ha goda kliniska kunskaper och välinformerade 
patienter. 
 

5.3.1 Vikten av att ha goda kliniska kunskaper 
Sjuksköterskornas kunskap var mycket viktigt gällande läkemedel för att kunna vara 
observant på biverkningar (Bell et al., 2017; Holmqvist et al., 2021; Huisman et al., 
2020; Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseualt et al., 2021; Schmidt-Mende et al., 
2018). Eftersom det var sjuksköterskorna som var närmast patienten kunde de 
därmed göra en klinisk bedömning kopplat till patientens läkemedelsintag (Fabricius 
et al., 2021; Huisman et al., 2020; Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseault et al., 
2021; Schmidt-Mende et al., 2018). I vissa situationer upplevde sjuksköterskorna att 
de saknade kunskap om patienters läkemedel som hade kunnat kopplats ihop med 
nytillkomna symtom (Johansson-Pajala et al., 2016; Sun et al., 2019). Dessa symtom 
kunde i vissa fall misstolkas för något annat än biverkningar av läkemedel 
(Holmqvist et al., 2021; Johansson-Pajala et al., 2016).  
 
Sjuksköterskorna upplevde att när de kände sig bekväma i sin roll och hade samlat på 
sig mer erfarenhet, kunde de vara mer kritiska till äldres läkemedelslista och 
upptäcka irrelevanta läkemedel (Bell et al., 2017). Majoriteten av sjuksköterskorna i 
en annan studie ansåg sig inte ha mycket att göra med patientens medicinering men 
observationen visade motsatsen, att det är just sjuksköterskorna som pratar mycket 
med patienterna om mediciner (Fabricius et al., 2021). Majoriteten av 
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sjuksköterskorna i en studie ansåg sig inte ha någon kunskap om mätverktyg 
relaterat till polyfarmaci, endast några stycken av sjuksköterskorna angav att de 
främst kände till mätverktyget Beers Criteria (Pariseault et al., 2021). Andra menade 
att det behövdes ett system relaterat till polyfarmaci som kunde varna eller signalera 
vårdpersonalen om äldre patienter som hade ökad risk för biverkningar på grund av 
att de konsumerade många olika läkemedel (Sun et al., 2019). Sjuksköterskorna 
beskrev att ett sådant system hade kunnat vara fördelaktigt i hemsjukvården vad 
gällde läkemedelshanteringen (Sun et al., 2019).  
 
Ytterligare professionell utbildning gällande läkemedelshantering var något 
sjuksköterskorna ansåg behövas (Pariseualt et al., 2021). Framförallt utbildning om 
receptfria läkemedel och interaktioner av läkemedel (Pariseualt et al., 2021). En god 
kunskap om farmakologi hos vårdpersonal var en åtgärd för att förebygga 
polyfarmaci (Johansson-Pajala et al., 2016; Pariseault et al., 2021).  
 

5.3.2 Välinformerade patienter 
Kunskapsbrist hos de äldre patienterna ansågs vara en orsak till de fel som uppstod 
när patienten skötte sin läkemedelshantering själv (Hernandez, 2017; Holmqvist et 
al., 2021; Pariseault et al., 2021; Plácido et al., 2021; Sirois et al., 2021 Sun et al., 
2019). Sjuksköterskornas erfarenhet bekräftade att äldre patienter behöver bli 
utbildade om hur de ska hantera sina läkemedel (Pariseault et al., 2021; Sun et al., 
2019), men även utbildning om egenvård krävs (Pariseualt et al., 2021). 
 
För att undvika missförstånd gällande läkemedel ansågs det viktigt att det 
överlämnades både verbal och skriftlig information till den äldre patienten eftersom 
kognitiva funktionsnedsättningar eller kommunikationsproblem kunde förhindra att 
patienten förstod (Holmqvist et al., 2021; Sun et al., 2019). En annan av 
sjuksköterskorna ansåg att tidsbrist orsakade mindre strävan till att involvera 
patienterna i medicineringen (Fabricius et al., 2021). Sjuksköterskornas erfarenheter 
visade att äldre patienter många gånger inte visste hur en smartphone fungerar. 
Detta medförde att patienterna inte kom åt sin digitala behandlingsguide och därför 
borde den skrivas ut i pappersform (Placido et al., 2021). Med hjälp av hembesök hos 
den äldre kunde sjuksköterskorna få en uppfattning kring hur medicineringen 
fungerade och hur den äldre patienten hanterade sina läkemedel (Holmqvist et al., 
2021; Placido et al., 2021). 
 
För att få en bättre överblick över vilka mediciner patienterna tog hemma, uppgav 
sjuksköterskorna i studien att de brukade be patienterna ta med sin 
medicinförpackning till deras besök i primärvården för att kunna göra en avstämning 
(Holmqivst et al., 2017; Pariseault et al., 2021). En av sjuksköterskorna i studien 
ansåg sig ha en betydande roll i identifiering och hantering av polyfarmaci hos den 
äldre populationen genom att informera patienter om åldrande och läkemedel 
(Hernandez, 2017). 
 
Sjuksköterskorna beskrev olika åtgärder de använde sig av för att underlätta för den 
äldre patienten kring förståelse och hantering av sina läkemedel. Dosdispensering 
och läkemedelsavstämning tillsammans med patienten för att endast inkludera 
relevanta läkemedel på läkemedelslistan var några åtgärder sjuksköterskorna beskrev 
(Holmqvist et al., 2021). En individs hälsokompetens (hälsolitteracitet) var något 



12 
 

som hade potential till att reducera polyfarmci hos patienter och närstående 
(Fabricius et al., 2021; Hernandez, 2017; Placido et al., 2021). 
 

6. Diskussion 

6.1 Metoddiskussion 

En litteraturöversikt har genomförts med syfte att undersöka det nuvarande 
kunskapsläget kring ämnet och därmed kan kunskapsluckor identifieras (Rosén, 
2017). För att kunna inhämta och sammanställa kunskap genom det valda ämnet 
valdes litteraturöversikt som metod (Friberg, 2020). Kvalitativ metod valdes som 
design på arbetet eftersom förståelse för sjuksköterskors erfarenheter söktes. Därav 
var det relevant till arbetets syfte. En empirisk studie hade varit lämplig för studien 
eftersom den utgår från erfarenheter hos deltagarna (Friberg, 2020). I brist på tid var 
det inte möjligt att utföra en empirisk studie och litteraturöversikt var således ett 
bättre alternativ.  
 
En styrka med arbetet var att två olika databaser användes, vilket ökar trovärdigheten 
(Henricson, 2017). Cinahl och MEDLINE valdes ut som databaser på grund av att de 
har stort antal artiklar som täcker området omvårdnad (Karlsson, 2017). Samtliga 
artiklarna är peer-reviewed vilket innebär att artiklarna är vetenskapligt granskade. 
Detta är en styrka med arbetet eftersom det säkerställer arbetets trovärdighet och 
pålitlighet (Henricson, 2017). Informationssökningen gjordes mellan åren 2011–
2021, med tiden kunde sökningarna utökats till år 2011–2022, för att få så pass ny 
forskning som möjligt (Östlundh, 2017). Innebörden av begreppet polyfarmaci har 
inte ändrats med åren och äldre artiklar hade därför kunnat väljas om större brist på 
artiklar hade funnits. Att forskningens resultat om polyfarmaci inte har förändrats 
upptäcktes genom den preliminära informationssökningen till arbetet. 
 

Begreppet “prevention” hade med fördel kunnat användas i arbetet. I databaserna 
användes sökorden “prevention” AND “polypharmacy or multiple drugs or medical 
management” dock utan resultat. Därmed har inte sökningarna presenterats i 
sökmatris då det ansågs mer relevant att endast ha med sökmatriser med sökord som 
ledde till resultatartiklar. På grund av bristfällig förekomst av artiklar om prevention 
valdes andra sökord som ansågs kunna besvara syftet, vilket kan ses som en svaghet 
gällande arbetes kvalitet och trovärdighet (Bilaga 3) (Henricson, 2017). Vilken typ av 
vård som sjuksköterskorna skulle ha erfarenhet av ansågs irrelevant för 
litteraturöversiktens syfte, därav har sjuksköterskorna i artiklarna olika erfarenheter 
som exempelvis inom hemsjukvård och primärvård. 
 
Att samtliga resultatartiklar inte hade nursing som huvudområde kan ha påverkat 
litteraturöversiktens pålitlighet och kan ha medfört konsekvensen att arbetets 
resultat och slutsats hade sett annorlunda ut om alla resultatartiklar haft nursing som 
huvudområde (Henricson, 2017). Trots detta valdes samtliga artiklar att behållas då 
innehållet ansågs relevant och besvarade syftet. De två artiklar som tillkom genom 
manuella sökningar bedömdes vara lämpliga för arbetet i relation till syftet. Detta 
medför däremot en svårighet att replikera den manuella sökningen vilket kan ha varit 
en svaghet med arbetet. Vid de manuella sökningarna fanns därmed en strävan att 
genomföra valet av de två artiklarna på ett objektivt sätt för att minska påverkan på 
arbetes resultat (Priebe & Landström, 2017). 
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Under arbetets gång kunde det ses att antal kvantitativa studier om arbetets syfte 
fanns i större antal än kvalitativa studier. Bristen på kvalitativa artiklar om ämnet 
medförde svårigheter att hitta helt relevanta syften på artiklarna. Därav är inte alla 
resultatartiklars syfte fullständigt relevant relaterat till syftet i arbetet. Detta är en 
svaghet i arbetet (Henricson, 2017). Resultatartikel nummer 2 valdes att inkluderas 
trots att den endast hade delvis relevant syfte eftersom artikelns resultat bidrog med 
betydande fynd för litteraturöversikten. Ställning fick tas till att eventuellt byta till 
kvantitativ design på arbetet, vilket senare avböjdes. Att det fanns färre studier av 
kvalitativ metod relaterat till ämnet väcker mer nyfikenhet och kan motivera arbetets 
betydelse (Henricson, 2017) då forskningsluckan visar att det behövs mer kvalitativ 
forskning om polyfarmaci. Ytterligare en svaghet med arbetet är att en del av 
resultatartiklarnas deltagare inte bestod av endast sjuksköterskor, utan även läkare, 
farmaceuter och andra professioner. Detta bidrog till att det i vissa artiklar var mer 
problematiskt och tidskrävande att urskilja vilka erfarenheter som var 
sjuksköterskornas jämfört med artiklarna där deltagarna endast bestod av 
sjuksköterskor. I artiklarnas resultat framkom dock vilka erfarenheter som var från 
vilken profession vilket gav möjligheten att kunna urskilja sjuksköterskornas 
erfarenheter. En av resultatartiklarna hade endast en sjuksköterska med i studien 
vilket kan vara en svaghet för arbetets trovärdighet då fynden från den artikeln 
endast bygger på en sjuksköterskas erfarenhet vilket kan leda till snedvridning av 
resultatet (Henricson, 2017). 
 
Urval av artiklar till resultatdelen togs fram genom kvalitetsgranskning. Fokus lyftes 
mot att etiskt godkännande skulle finnas för att inkludera artikeln i studien vilket är 
en styrka. Med hjälp av granskningsprotokollet som verktyg kunde artiklarna till 
resultatet främja studiens tillförlitlighet genom att endast artiklar som ansågs ha en 
hög kvalitet inkluderades (Henricson, 2017). Studenterna har både enskilt och 
tillsammans granskat artiklarna för en ökad tillförlitlighet och haft ett gemensamt 
kritiskt förhållningssätt vid granskning av artiklarna. I kvalitetsgranskningen 
noterades att ett antal av resultatartiklarna saknade kvalitetsbegrepp i diskussionen, 
därav fick en del artiklar 11 av max 12 poäng. Trots detta inkluderades artiklarna till 
resultatet eftersom de ansågs ha en hög kvalitet trots brist på kvalitetsbegrepp. Vissa 
av artiklarna hade starka styrkor och svagheter. Deras styrkor passade in väl i studien 
relaterat till etik och anses då vara trovärdiga. Artiklar granskades av båda 
studenterna.  
 

Dataanalysen gjordes med hjälp av Fribergs fem analyssteg (2020) och stärker 
arbetets trovärdighet. De inkluderande artiklarna lästes flertalet gånger och relevanta 
nyckelfynd kunde plockas fram. Målet var att nyckelfynden skulle svara på studiens 
syfte och att inte oväsentliga delar skulle tas med i resultatet. För att främja och 
stärka bekräftelsebarheten har utförandet av proceduren vid dataanalysens steg 
redovisats med syftet att göra beskrivningen så tydlig som möjligt (Henricson, 2017).  
Analysen av artiklarna och relevanta nyckelfynd i resultaten ledde på ett tydligt sätt 
fram till de tre huvudkategorier och fyra underkategorier som framställdes. 
 

Handledningstillfällena under arbetets gång har varit en tillgång och styrka för att 
öka studiens trovärdighet genom opponentskap. Både studenter och handledare har 
granskat arbetet och författarna har fått stå till svars för arbetet. Syftet med 
handledning är att ge fler perspektiv på det som undersöks (Henricson, 2017) och att 
använda sig av medgranskare. Förförståelsen för ämnet polyfarmaci är baserat på 
kursen farmakologi och genom verksamhetsförlagd utbildning, VFU. 
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Litteraturöversiktens pålitlighet ökar eftersom förförståelsen är beskriven och 
reflekterad kring.  
 

Felaktiga tolkningar kan vara en risk med arbetet varav de metodologiska 
färdigheterna var begränsade (Kjellström, 2017). Vid litteratursökningen samt vid 
läsning av artiklarna fanns en risk varav de engelska språkkunskaperna var 
begränsade, vilket kan ha påverkat sökstrategin och pålitligheten i arbetet 
(Henricson, 2017). Genom att använda översättningsverktyget Google translate 
kunde denna risk reduceras (Kjellström, 2017). MeSH (ämnesordlista över 
medicinska termer) testades men gav inga relevanta förslag på ord eller synonymer. 
Kunskap om ämnet har funnits sedan tidigare men har inte varit fulländad vilket ökar 
trovärdigheten av studien eftersom det visar på att ämnet fortsatt behöver belysas 
(Henricson, 2017). 
 

Artiklarna som inkluderades representeras från Sverige, Norge, Danmark, Portugal, 
Nederländerna, Kanada och Amerika. Eftersom artiklarna är skrivna i olika delar av 
världen bidrar det till att resultatet delvis kan vara överförbart till individer i liknande 
kulturer och sammanhang (Mårtensson & Fridlund, 2017). Sjukvårdssystemen ser 
inte ut på samma sätt i hela världen. I litteraturöversikten bekräftas det att 
sjuksköterskorna världen över delar ungefär samma erfarenheter kring polyfarmaci, 
vilket anses vara en styrka i arbetet. Resultatet saknar information ifrån Asien, 
Afrika, Oceanien och Sydamerika vilket hade kunnat leda till att resultatets fynd 
kunnat bekräfta sjuksköterskors erfarenhet av polyfarmaci i hela världen. 
 

6.2 Resultatdiskussion 

I majoriteten av studierna har sjuksköterskor vittnat om att det behövs fler och bättre 
läkemedelsgenomgångar, effektivare multiprofessionellt samarbete och 
kommunikation mellan olika professioner och vårdgivare samt ett behov av 
förbättrad farmakologisk kunskap hos sjuksköterskor för att förebygga negativa 
konsekvenser av polyfarmaci.   
 

6.2.1 Läkemedelsgenomgångar 
Resultatet visade att majoriteten av sjuksköterskorna upplevde att patienternas 
läkemedelslista inte var uppdaterade vilket medförde att patienterna fortsatt 
konsumerade sina läkemedel. Komplikationen resulterade i att patienterna blev 
inlagda på sjukhus orsakade av biverkningar på läkemedel som inte längre stämde 
överens med det aktuella tillståndet. Sjuksköterskorna upptäckte därmed att flertal 
av patienternas läkemedelslistor inte var uppdaterade. I en studie framtagen av 
Jyrkkä et al (2009) hade patienter med polyfarmaci kortast överlevnadstid under en 
femårsperiod vilket i studien kunde orsakas av att patienter fortsatt konsumerade 
läkemedel som borde avskrivits. Vilket bekräftar sjuksköterskornas erfarenheter i 
resultatfyndet. I en annan studie framtagen av Marcum et al (2012) sågs det att män 
över 70 år fick biverkningar samt konsekvenser som fallolyckor, bradykardi, 
hypoglykemi och påverkan på det mentala tillståndet. Patienterna behövde därmed 
uppsöka sjukhusvård. I Sverige har invånarna en plikt på att betala skatt till staten 
(Skatteverket u.å; Sveriges Kommuner och Regioner [SKR], 2022). De inbetalda 
pengarna portioneras ut av staten och leder exempelvis till att befolkningen inte 
behöver betala all hälso-och sjukvård på plats. När en patient inkommer till 
slutenvården eller primärvården för onödiga biverkningar orsakat av polyfarmaci 
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kostar detta onödiga summor pengar för skattebetalare och staten (SKR, 2022). Detta 
poängterar ytterligare vikten av att läkemedelsgenomgångar genomförs ur ett 
samhällsenligt perspektiv. Å andra sidan finns patienter med multisjukdom eller 
komplexa patienter med exempelvis hjärtsvikt. De konsumerar flertal läkemedel 
såsom diuretika och betablockerare (FASS, u.å). Multisjuka patienter kan försvåra 
förebyggandet av polyfarmaci eftersom deras läkemedel många gånger är 
livsavgörande. Tisminetzky et al (2018) bekräftar i sin studie att patienter med 
multisjukdom har en större risk att avlida av sina sjukdomar och att deras läkemedel 
är livsavgörande. Med flera sjukdomar ökar därmed flertalet läkemedel. 
  
Andra erfarenheter som belystes hos sjuksköterskorna i resultatet var att med en 
uppdaterad läkemedelslista hade sjuksköterskorna en överblick över patientens 
medicinska tillstånd. Med hjälp av en överblick över det medicinska tillståndet kunde 
sjuksköterskorna upptäcka vissa läkemedel som behöver ses över av en läkare. 
Sjuksköterskans profession och erfarenhet är viktig ur ett patientperspektiv och 
skapar därmed säker vård för patienten som bekräftas i sjuksköterskornas etiska kod, 
International Council of Nurses (ICN). I ICN:s etiska kod (2021) för sjuksköterskor 
innebär de fyra ansvarsområdena att främja hälsa, lindra lidande, återställa hälsa och 
förebygga sjukdom, vilket även bekräftas och kan kopplas ihop med 2 kap. 1 § Hälso-
och sjukvårdslagen (2017:30) definieras hälso-och sjukvårdslagen att avse “åtgärder 
för att medicinskt förebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador”. 
Sjuksköterskeprofessionen och sjuksköterskornas erfarenheter är därför viktiga för 
att främja patientsäkerheten och för att förebygga polyfarmaci hos äldre patienter.  
  
Resultatet visade även att orsaken till att läkemedel oftast förskrevs utan att senare 
utvärderas var brist på expertis, tid och kommunikation. Önskan ifrån 
sjuksköterskorna var att fler kombinationsläkemedel skulle förskrivas och därmed 
reducera antal tabletter för patienten. Vid polyfarmaci ökar de negativa 
konsekvenserna såsom biverkningar vilket sjuksköterskornas erfarenheter påtalade. 
Men studier har påvisat att försiktigande bör tas vid utsättning av läkemedel. 
Komplikationer kan uppstå såsom återkomst av sjukdomstillstånd, symtom som 
uppkommer efter utsättning av läkemedel eller att patientens och läkarens relation 
influeras negativ upplyser Kaufman (2018) i sin studie. Därför är det viktigt att 
avsluta förskrivning av läkemedel vid rätt tidpunkt. I en studie av Smeulers et al 
(2014) sågs det att flertalet sjuksköterskor kände viss oro vid iordningsställande av 
läkemedel. Sjuksköterskorna har krav på sig och får aldrig göra fel eftersom det kan 
leda till döden och innebär inte säker vård. Erfarenheterna talade också för att 
sjuksköterskorna kände sig ansvariga för de äldre patienternas 
läkemedelsadministrering. År 2009 lyfte Socialstyrelsen problemet med polyfarmaci 
och gav läkemedelsgenomgångar som förslag vid vård av äldre. Frågan som kan 
ställas är, över 10 år senare, varför det fortsatt är ett problem i Sverige och världen 
över? 
  
I resultatet framkom det att sjuksköterskornas erfarenheter talade för att det finns 
andra åtgärder än läkemedelsbehandling vid sjukdom/tillstånd. Vid illamående och 
agiterade beteenden använde många sjuksköterskor icke-farmakologiska 
behandlingar som åtgärd. Det framkom även att vikten av att uppmärksammandet av 
läkemedels för-och nackdelar var viktigt. I 3 kap. 2 § Patientsäkerhetslagen 
(2010:659) står det att “Vårdgivaren ska vidta de åtgärder som behövs för att 
förebygga att patienter drabbas av vårdskador. För åtgärder som inte kan vidtas 
omedelbart ska en tidsplan upprättas”. Genom att sjuksköterskan kan använda sig av 
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andra åtgärder i form av omvårdnadsåtgärder och/eller i kombination med 
medicinska åtgärder kan förebyggandet av vårdskador främjas och således den säkra 
vården. En föreslagen åtgärd för att kunna uppnå att endast relevanta läkemedel 
finns med på patientens läkemedelslista är ett gott samarbete mellan vårdpersonal 
vilket belyser kärnkompetensen samverkan i team. 
 

6.2.2 Multiprofessionellt arbete 
Det framkom att det var mycket positivt med flera vårdprofessioner i ett team. 
Sjuksköterskorna antydde att en farmaceut kunde vara till stor hjälp för att 
läkemedelsbehandlingen skulle bli rätt för patienten. Vinks et al (2006) skriver att 
med hjälp av en anställd farmaceut på vårdavdelningar kan det vara en åtgärd för att 
upptäcka och förebygga polyfarmaci. Farmaceuten kan använda sitt kritiska tänkande 
och på så sätt uppnå gott samarbete med läkare och sjuksköterskor. Många gånger är 
det högt tempo på en vårdavdelning varpå en farmaceut gör stor nytta genom att dela 
med sig av kunskap kring synonympreparat till sjuksköterskor och kan lotsa läkarna i 
arbetet med läkemedel. Farmaceutens kompetens och specialitet är just läkemedel. 
På så sätt kan patientsäkerheten bibehållas. Dagens medicin (2016) skriver att 
Region Jönköpings län är det första länet att på vårdavdelningar introducera 
farmaceuter ledda av sjuksköterskor. Detta visar på varför huvudfyndet 
multiprofessionellt arbete ansåg vara av stor betydelse, eftersom det krävs en god 
kommunikation och ett gott samarbete för en säker läkemedelsbehandling. 
  
Ett annat fynd var att sjuksköterskornas erfarenheter betonade det positiva med att 
vara många i ett team. Samtidigt talade deras erfarenheter för att det inte alltid var 
positivt. Fanns inte en god samverkan i teamet mellan professionerna kunde 
komplikationer uppstå som hur den äldres läkemedelsutvärdering blev av eller inte. 
Nwadiugwu (2020) menar på att vid bristande kommunikation mellan vårdgivare 
kan negativa konsekvenser uppstå som exempelvis biverkningar, polyfarmaci, fall och 
kognitiv funktionsvariation drabba den äldre patienten. Konsekvenserna kan på så 
sätt leda till skörhet hos den äldre patienten. Enligt Hälso-och sjukvårdslagen 
(2017:30) 3 kap. 2 § ska hälso-och sjukvården arbeta för att förebygga ohälsa. Vilket 
stärker varför samverkan i team är viktigt för att förebygga ohälsa hos patienten. 
Lancester et al (2015) beskriver att erfarenheter hos sjuksköterskor visar att god 
kommunikation mellan och inom olika yrkesgrupper är avgörande för att förebygga 
misstag i patientvården. 
 

6.2.3 Farmakologisk kunskap 
I resultatet framkom det att sjuksköterskorna kände osäkerhet och saknade en 
farmakologisk kunskap kring patienternas läkemedel. Att nytillkomna symtom hos 
patienterna feltolkades av sjuksköterskorna var inte heller ovanligt. Adhikari et al 
(2014) har visat att kunna känna igen och hantera biverkningar och övervaka 
patienters tillstånd krävs det att sjuksköterskor har goda farmakologiska kunskaper. I 
form av flertal och frekventa utbildningar kan det vara en åtgärd för att öka 
sjuksköterskans farmakologiska kliniska kunskap och på så sätt öka 
patientsäkerheten. I kärnkompetensen säker vård ingår det att sjuksköterskan ska ha 
farmakologisk kunskap och känna till verkningsmekanismer och biverkningar vilket 
visar på hur viktigt detta är för att sjuksköterskan ska kunna utföra en säker 
läkemedelshantering (Svensk sjuksköterskeförening, 2017), och med hjälp av den 
kunskapen bidra till att förebygga de negativa konsekvenserna av polyfarmaci.  
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Ett annat resultat visar på att sjuksköterskornas erfarenhet belyser vikten av att 
patienterna utbildas kring sin läkemedelshantering. Curry et al (2005) skriver att 
allvarliga konsekvenser och längre sjukhusvistelser kan bli följder för patienter med 
avsaknad i kunskaper om hantering av sina mediciner. Vidare skriver Curry et al 
(2005) att det främst är sjuksköterskan som sköter undervisning av självhanteringen 
kring läkemedel och har därför en betydande roll i det. 
 

8. Slutsats 

Polyfarmaci är ett globalt problem i såväl primärvård som slutenvården hos den äldre 
populationen. Den äldre patientens läkemedelsgenomgångar är ofta bristfälliga och 
inte tillräckligt frekventa. Sjuksköterskors erfarenheter påvisade att fler frekventa 
läkemedelsgenomgångar behövs för att den äldre patienten ska kunna ha en 
uppdaterad läkemedelslista och för att avslutning av förskrivning av onödiga 
läkemedel ska kunna ske på ett säkert sätt. Ett multiprofessionellt arbete nås genom 
en god kommunikation och samverkan i team. Sjuksköterskan har ett viktigt 
ansvarsområde eftersom sjuksköterskan jobbar nära patienten och kan informera om 
eventuella biverkningar till läkaren som i sin tur kan göra ändringar i 
läkemedelslistan. Sjuksköterskorna ansåg att deras farmakologiska kunskap är 
bristfällig och fastslår att de behöver mer utbildning om farmakologi för att kunna 
jobba mer patientsäkert. Med hjälp av sin farmakologiska kunskap kan 
sjuksköterskorna i sin tur utbilda de äldre patienterna hur de ska hantera sina 
läkemedel. Detta kan reducera risken att patienten administrerar fel dos av sina 
läkemedel. Med hjälp av förebyggande arbete kan sjuksköterskorna bidra till en mer 
optimal läkemedelsbehandling för den äldre patienten. 

8.1 Kliniska implikationer 

Litteraturöversikten kan visa hur sjuksköterskan på olika sätt kan förebygga 
polyfarmaci hos äldre samt vilka åtgärder som behövs för att det ska kunna ske. 
Studien kan vara av stor betydelse för sjuksköterskeprofessionen men även för den 
äldre patienten som lider av konsekvenserna av polyfarmaci. Det behövs mer 
forskning om vilka åtgärder sjuksköterskan kan göra och vilka åtgärder som redan 
används relaterat till polyfarmaci.  
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Journal of the 
American 
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Practitioners 
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the older adult: A 
narrative 
exploration. 
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adults who take multiple medications to 
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A qualitative 
study. A 
narrative 
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High 
quality 
 

5. Huisman et 
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A qualitative 
interview study. 
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Care. 
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the role of nurses in medication management at 
the end of life. 

12 informal 
caregivers  
 
20 medical 
specialists 
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includes: 1) informing, 2) 
supporting, 3) representing 
and 4) involving the patient, 
their informal caregivers and 
physicians in medication 
management. Nurses have a 
particular role in continuity 
of care and proximity to the 
patient. 
They are expected to 
contribute to a 
multidimensional assessment 
and approach, which is 
important for promoting 
patients’ interest in 
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the end of life. 

High 
quality 
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Journal of 
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pharmacovigilant 
intermediaries: a 
qualitative study 
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management 
 

To explore registered nurses’ experience of 
medication management in municipal care of 
the elderly in Sweden, with a focus on their 
pharmacovigilant activities 

A qualitative 
approach using 
focus-group 
discussions. 

 21 nurses 
 

The findings reveal that 
nurses in municipal long-
term care settings can be 
regarded as ‘‘vigilant 
intermediaries’’ in the 
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They assume expanded 
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sometimes exceeding their 
formal competence, and try 
to cover for deficiencies in 
competence, 
experience, accessibility, and 
responsibility-taking. 
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quality 

7. Kempen et 
al. (2019).  
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Research in 
social & 
administrative 
pharmacy. 

A case study of 
the 
implementation 
and 
sustainability of 
medication 
reviews in older 
patients by 

To explore the events, actions and other factors 
that were involved in the implementation and 
sustainability of medication reviews in older 
patients by clinical pharmacists in Region 
Uppsala, Sweden 

Qualitative case 
study that used 
semi-structured 
interviews and 
focus group 
triangulation. 

1 nurse 
 
6 physicians 
 
3 
pharmacists 
 

Examples of facilitating 
factors were a national focus 
on quality of care for the 
elderly, multiprofessional 
teamwork, key individuals 
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education, financial support 
and local evidence. Barriers 
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quality 



 

clinical 
pharmacists 
 

included an unclear 
allocation of tasks and 
responsibilities, a lack of time 
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implementation, monitoring 
and evaluation. 
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United States 
of America 
 
American 
Association of 
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Practitioners 
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experiences of 
polypharmacy in 
community-
dwelling older 
adults 

To explore the experiences of NPs caring for 
community-dwelling older adults experiencing 
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A qualitative 
descriptive 
study. 
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Four themes emerged: 
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communicating and 
collaborating, clinical 
judgement of NPs in relation 
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medication issues of older 
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complexity of medication 
management in older adults 
and the important role of NPs 
in providing care to older 
adults. 

12p/12p 
 
High 
quality 

9. Plácido et 
al. (2021). 
Portugal.’ 
 
BMC 
Geriatrics. 

Health 
professionals’ 
perception and 
beliefs about 
drug-related 
problems on 
polymedicated 
older adults – a 
focus group 
study 

To 
explore health professionals' perceptions and 
opinions about polypharmacy and the handling 
of medicines by polymedicated older adults 

Exploratory 
qualitative 
design using 
focus groups.  

34 nurses 
 
40 general 
practitioners 
 
20 
pharmacists 

The following four main 
themes emerged from the 
13 focus group sessions: poor 
compliance and 
polypharmacy- A perpetuated 
vicious cycle, organization of 
the healthcare system, 
interaction and 
communication between 
the health professionals, and 
strategies to prevent 
inappropriate polypharmacy. 

12p/12p 
 
High 
quality 

10. Schmidt-
Mende et al., 
(2018). 
Sweden. 
Scandinavian 
Journal of 

General 
practitioners’ 
and nurses’ views 
on medication 
reviews and 
potentially 
inappropriate 

The aim with this study was to understand 
more about how general practitioners (GPs) 
and nurses in primary care experience their 
work with medication reviews in elderly 
patients. 

A qualitative 
study was nested 
within a cluster 
randomized trial 
and analysed 
narrative and 

113 nurses 
 
104 general 
practitioners 

Five themes were identified: 
1) Complexity in 3 ‘P’: 
patients, pharmacotherapy, 
and primary care; 2) What, 
when, who? Clash between 
GPs’ and nurses’ experiences 
and guidelines; 3) Real-world 

11p/12p 
 
High 
quality 



 

Primary 
Health Care 

medicines in 
elderly patients - 
a qualitative 
study of reports 
by educating 
pharmacist. 

unstructured 
diaries 

problems and less-than-ideal 
solutions; 4) Eureka? 
Experiences with different 
steps during a medication 
review; and 5) Threats to GP 
autonomy. 

11. Sirois et al. 
(2021). 
Quebec, 
Canada. 
 
Journal of 
geriatric 
oncology. 

Health 
professionals’ 
perspectives 
regarding 
polypharmacy in 
older patients 
with cancer: A 
mixed-design 
exploratory study 

To describe health professionals' practice, 
perceptions and needs related to polypharmacy 
for older adults receiving cancer treatment. 

Mixed-design 
exploratory 
study. Phase 1 
involved online 
survey. Phase 2 
comprised focus 
groups. 

7 nurses 
1 pharmacist  
1 physician 
1 social 
worker 

The normalization of the 
quantity of medications used 
in relation with aging, as well 
as the lack of older adults' 
knowledge about their 
medication were reported. 
Other barriers to 
deprescribing included lack 
of time and expertise, and 
issues with communication 
between health professionals. 

11p/12p 
 
High 
quality 

12. Sun et al. 
(2019). 
Canada. 
 
BMJ Open. 
 

Exploration of 
home care 
nurse’s 
experiences in 
deprescribing of 
medications: a 
qualitative 
descriptive study 

To explore the barriers and enablers of 
deprescribing from the perspectives of home 
care nurses, as well as to conduct a scalability 
assessment of an educational plan to address 
the learning needs of home care nurses about 
deprescribing. 

Exploratory 
qualitative 
descriptive 
research design 
using scalability 
assessment from 
two focus 
groups. 
 

11 nurses 
 
 

Home care nurse’s identified 
challenges for managing 
polypharmacy in older adults 
in home care settings, 
including a lack of open 
communication and 
inconsistent medication 
reconciliation practices. 
Additionally, inadequate 
partnership and ineffective 
collaboration between 
interprofessional healthcare 
providers were identified as 
major barriers to safe 
deprescribing. Furthermore, 
home care nurses highlighted 
the importance of raising 
awareness about 
deprescribing in the 
community, and they 
emphasised the need for a 
consistent and standardised 

11p/12p 
 
High 
quality 



 

approach in educating 
healthcare providers, 
informal caregivers and older 
adults about the best 
practices of safe 
deprescribing. 

 

 

 

 


