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1. Sammanfattning

Gunnar Akner

Bakgrund
En stor majoritet av de äldre i Sverige mår bra och klarar sig själva utan

hjälp långt upp i åren. Många drabbas dock av sjukdomar och skador som

kan ge upphov till olika typer av funktionsnedsättningar med åtföljande

behov av vård. Äldre personer som vårdas inom den slutna sjukvården eller

bor inom kommunala ”särskilda boenden” har ofta många olika samtidiga

kroniska sjukdomar (multisjuklighet) och tillstånd efter skador (stroke,

frakturer etc) samt många samtidiga behandlingar (multibehandling).

Denna grupp äldre har ofta behov av betydande vårdinsatser från 

samhällets sida.

Multisjuklighet
Problematiken med multisjuklighet hos äldre illustreras i Tabell 1, sid 18
med en problemanalys av en 85-årig kvinna. När multisjuka äldre personer

kommer för medicinsk konsultation framkommer ofta en lång rad av

symtom och undersökningsfynd som med olika grad av sannolikhet kan

knytas till sjukdomar, tillstånd efter skador, biverkningar till läkemedel,

somatisering av sociala och psykologiska problem etc. Hela denna kom-

plexa problembild av symtom, funktionsnedsättningar, organ- och system-

sjukdomar samt eventuella läkemedelsbiverkningar förändras ofta med

tiden på ett oförutsebart sätt. Till de olika kroniska problemen kommer

akuta incidenter (stroke, infektioner, fall, frakturer m m) under den fort-

gående åldrandeprocessens ”sluttande plan”, med all den etiska problematik

detta kan innebära. Den äldre personen ska samtidigt hanteras med respekt

för sina önskemål och värderingar, i en komplex organisation med en

mängd olika yrkeskategorier och ett långt större antal enskilda vårdgivare.

Tabell 1 visar att analysen av denna komplicerade medicinska situation

kräver både bred medicinsk kompetens, tid, datorstödd informationshan-

tering och dessutom god kontinuitet. Eftersom många olika yrkesgrupper
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deltar i handläggningen av den enskilde äldre patienten finns det ett

mycket stort behov av samordning både av bedömningen av patienten och

av utformningen av behandlingsprogrammet (Figur 1.1). Dessutom behövs

ett genomtänkt system för utvärdering av förloppet och effekten av olika

behandlingsåtgärder över tid. Det är givetvis angeläget att äldrevården

organiseras för att tillgodose dessa bedömnings- och samordningsbehov. 

Ur medborgarsynpunkt är det ett starkt krav att olika behandlingar så

långt som möjligt vilar på solid vetenskaplig grund och att en rekom-

menderad behandling har rimlig chans att gynnsamt påverka den aktuella

sjukdomen/symtombilden. Detta förhållande måste gälla i lika hög grad

för en 40-årig person med misstänkt akut hjärtinfarkt som för en 85-årig

patient med flera olika sjukdomar. Det vore en oacceptabel åldersdiskri-

minering om personer över en viss ålder inte får tillgång till samma kvali-

ficerade medicinska bedömning och behandling som yngre personer. 

Uppläggning av rapporten
Vilken kunskapsmassa finns då tillgänglig när det gäller äldre personer?

I denna rapport redovisas resultatet av en omfattande litteraturgenom-

gång i syfte att kartlägga (men ej värdera) den publicerade behandlings-

litteraturen inom 18 olika utvalda områden som är av betydelse inom

äldrevården, dvs för patienter över 65 år. Syftet har bl a varit att ge ett

underlag för SBU:s prioritering av angelägna utvärderingsprojekt inom

äldrevården. 

Varje kapitel/problemområde har fyra avsnitt, Definition, Bakgrund,

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier och Kommentarer.

För varje kapitel har de olika studierna tabellerats så att olika behandlings-

metoder anges i vertikal led och studietyper i horisontell led fördelat på:

• RCT (randomized controlled trials)
= randomiserade, kontrollerade behandlingsstudier

• CCT (controlled clinical trials)
= kontrollerade (men ej randomiserade) behandlingsstudier

• UCT (uncontrolled clinical trials)
= okontrollerade behandlingsstudier
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För varje kapitel ansvarar en eller två huvudförfattare. Till detta kommer

att särskilda sökningar gjorts för områdena Omvårdnad och Fysioterapi/

fysisk träning för alla kapitel. Även dessa sökresultat har införts i tabellerna

till respektive kapitel. 

Avsikten med den enhetliga tabelleringen är att redovisa vilka olika

behandlingsmetoder som studerats för de olika problemområdena utan

att koppla detta till olika medicinska specialiteter, verksamheter eller yrkes-

grupper. Det är viktigt att här understryka att rapporten endast innehåller

en redovisning av antalet publicerade vetenskapliga studier för de olika

problemområdena, men att de enskilda studierna ej värderats, varken med

avseende på studiekvalitet eller resultat. Tabellerna ger således en bild 

av hur många studier av olika typ som finns inom respektive område.

Utöver litteraturredovisningen för de 18 problemområdena (med referens-

listorna förlagda sist i varje kapitel) finns tre kommenterande kapitel: 

”Bakgrund”, ”Arbetsmetod” och ”Kommentarer ur ett omvårdnadsper-

spektiv”.

Figur 1.2 visar en sammanställning över antalet RCT, CCT och UCT för

de 18 olika problemområdena i den ordning de presenteras i rapporten.

I Figur 1.3 visas endast antalet RCT och CCT från Figur 1.2, men nu

sorterade efter fallande antal RCT. Det framgår här att det finns i särklass

flest RCT, nästan 200, för kognitiva sjukdomar (demenstillstånd). Som

en detalj kan nämnas att det finns 51 publicerade RCT avseende substans-

gruppen acetylkolinesterashämmare (så kallade bromsmediciner). Därefter

kommer ett mittfält av problemområden med cirka 50 RCT innefattande

t ex stroke, infektioner, hudsår, KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom)

och depression. Minst antal RCT finns för palliativ vård, förvirring

(konfusion), kronisk smärta och undernäringstillstånd. Antalet UCT är

flest inom områdena läkemedelsbehandling, kognitiva sjukdomar, urin-

inkontinens, kronisk smärta och palliativ vård. 

Figur 1.4 visar en jämförelse av antalet RCT vid studier av behandling

med läkemedel med antalet RCT vid studier av övriga behandlingar, 

sorterade efter fallande antal RCT. Det framgår tydligt att för flertalet

områden finns det huvudsakligen studier för behandlingsmetoden 

läkemedel. Beträffande KOL väger det lika mellan läkemedel och 
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icke-läkemedel. Inom fem områden, hudsår, stroke, urininkontinens,

kronisk smärta och undernäringstillstånd, överväger dock gruppen

övriga studier (icke-läkemedelsstudier). 

Figur 1.5 visar en sammanställning av Socialstyrelsens diagnosregister för

personer över 65 år inom den slutna sjukvården i Sverige 1999. I varje

kapitel finns dessutom en figur som visar förekomsten av respektive

diagnos/problemområde i slutenvårdsregistret för 1999 uppdelat i 5-åriga

åldersintervall från 20 års ålder och uppåt för att illustrera diagnosens

fördelning över olika åldrar.

Brist på studier av god kvalitet
Som framgår av Figur 1.2–1.3 och tabellerna i de olika kapitlen föreligger

det en stor brist på vetenskapliga studier av god kvalitet angående effekten

av olika behandlingsmetoder vid olika sjukdomar hos äldre. Än större 

är bristen på studier som belyser effekter, såväl positiva som negativa

(biverkningar), när man ger flera olika behandlingsmetoder samtidigt.

För vårdtagare från 80 år och uppåt finns det mycket få behandlings-

studier över huvud taget. Detta får till följd att en mycket stor del av

den praktiska, kliniska, reguljära vården av äldre för närvarande baseras

på så kallad ”beprövad erfarenhet” samt tillämpning av resultat från

behandlingsforskning hos betydligt yngre personer. Det vetenskapliga

kunskapsläget är därmed som svagast just för de åldersgrupper (över 

75 år) som särskilt ofta får olika behandlingar (t ex läkemedelsbehand-

ling) inom vården.

Den ovan nämnda uppdelningen på läkemedel respektive icke-läkemedel

ställer behandlingsmetoden ”läkemedel” i centrum, ofta därför att det 

i regel finns flest publicerade behandlingsstudier för denna behandlings-

metod. Detta synsätt kan dock blockera studier av andra, potentiellt värde-

fulla behandlingsmetoder. Genom att i denna rapport förteckna de olika

studerade behandlingsmetoderna i en gemensam tabell för respektive

problemområde hoppas vi kunna stimulera fortsatt behandlingsforskning

från de ur patientens synvinkel relevanta utgångspunkterna: ”Blir det

bättre?” och ”Kan den uppnådda förbättringen knytas till just den valda

behandlingsmetoden?” 
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Några slutsatser

1. Missvisande slutenvårdsstatistik
Urvalet av de 18 problemområdena för rapporten gjordes av en planerings-

grupp som bestått av tre erfarna forskarutbildade geriatriker och en 

forskarutbildad sjuksköterska med specialisering mot geriatrik. Det finns

även andra viktiga områden som dock ej tas upp i rapporten.

Som framgår av Figur 1.5 skiljer sig antalet slutenvårdsdiagnoser för

1999 mycket mellan de utvalda problemområdena. Som förväntat fanns

ett stort antal (27 859) stroke-diagnoser medan det fanns oväntat få antal

diagnoser för områdena urininkontinens (222), kronisk smärta (122) och

undernäringstillstånd (103). Enligt respektive kapitel är dessa tre tillstånd

dock mycket vanliga inom äldrevården och motsvarar folksjukdomar för

dessa åldersgrupper. Förklaringen till skillnaden mellan förekomst i sjuk-

vården respektive i statistiken är att diagnossättning i sluten vård baseras

på olika akuta sjukdomstillstånd och att underliggande kliniska problem

(kroniska sjukdomar) mer sällan anges som formella diagnoser i epikriserna

(slutanteckningarna). Detta visar att dagens slutenvårdsstatistik inte ger

en rättvisande bild av den totala sjukligheten hos äldre. 

2. Ofullständig indexering
Indexering av vetenskapliga artiklar avseende behandlingsstudier hos

äldre i olika databaser är ej konsekvent genomförd och det är därför

svårt att på ett enkelt sätt få tillgång till hela behandlingslitteraturen

inom ett visst område. Dessutom innehåller vissa abstrakt (samman-

fattningar) av behandlingsartiklar tyvärr ej uppgifter om patienternas

ålder, vilket innebär att en del artiklar kan ha uteslutits trots att de avsåg

studier av patienter med medelålder över 65 år. Sammantaget redovisar

rapporten en mycket stor andel av den vetenskapliga litteraturen vad

avser behandlingsstudier hos personer över 65 år, men den gör ej anspråk

på att utgöra en fullständig redovisning. 

3. Stor heterogenitet mellan problemområdena
Antalet publicerade behandlingsstudier respektive typ av studier skiljer

sig mycket mellan de olika problemområdena (se Figur 1.2–1.3 och

även punkt 6–7). Dessutom är det viktigt att framhålla att även om 
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ett område har många RCT innebär detta i och för sig inte att det finns

någon bra behandling; detta diskuteras närmare i Kapitel 1 och 2
”Bakgrund” och ”Arbetsmetod”.

4. Sämst kunskapsunderlag där behovet är störst
Initialt avsåg vi att endast ta upp behandlingsstudier hos personer över

75 år. Det framkom dock snabbt att det endast finns ett fåtal behandlings-

studier där hela patientpopulationen är över 75 år. Dessutom indexerar

databasen Medline äldre patienter i endast två ålderskategorier; ”över 

65 år” respektive ”över 80 år”. Vi var således nödsakade att sänka ålders-

gränsen till 65 år.

Inom sluten sjukvård ligger medelåldern hos patienterna vid många 

kliniker kring 75 år, inom geriatrik vanligen över 80 år och inom kom-

munal äldrevård ofta över 85 år. Detta innebär en paradoxal situation:

för de patientgrupper som får mest sluten vård och mest ”multibehand-

ling” är det vetenskapliga underlaget som sämst. Den rådande kunskaps-

bristen beträffande olika effekter av behandling hos äldre personer samt

det faktum att äldre personer generellt är mer känsliga för biverkningar

av läkemedel innebär att det är särskilt angeläget med noggrann och regel-

bundet upprepad utvärdering av behandlingseffekter hos äldre personer.

Som framgår av kapitlet ”Läkemedelsbehandling” gäller detta särskilt

problemet polyfarmaci (samtidig behandling med många olika läkemedel)

inom äldrevården. Man kan ifrågasätta om det är etiskt försvarbart att

många äldre personer ordineras ett stort antal olika läkemedel under långa

tidsperioder utan någon strukturerad granskning av om de ger avsedda

effekter i relation till indikationen för att inleda respektive behandling. 

5.Viktigt att kunna omsätta vetenskap i praktiken
Det är viktigt att skapa goda förutsättningar för att kunna omsätta resultat

från publicerade vetenskapliga behandlingsstudier i praktiken så att de

kommer patienterna tillgodo inom äldresjukvården och äldreomsorgen.

En förutsättning för detta är att äldrevården organiseras så att verksam-

heterna stöder möjligheten att på ett strukturerat sätt följa effekter av olika

behandlingar hos enskilda patienter över tid. Detta innebär bl a behov

av ökad kontinuitet mellan patient och behandlande läkare samt utveck-

ling av en enhetlig och kliniskt problemstyrd journaldokumentation. 
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6. Behov av utvärdering inom äldrevården
Som framgår av Figur 1.3 är det bara inom ett mindre antal 

problemområden som behandlingslitteraturen kring äldre personer 

är så pass omfattande att det finns förutsättningar för en utvärdering.

Detta innebär att följande åtta områden skulle kunna komma ifråga: 

• Kognitiva sjukdomar (demens)

• Läkemedelsbehandling

• Stroke

• Infektioner

• Hudsår

• Geriatrisk rehabilitering

• KOL

• Depression.

Av dessa har SBU tidigare utvärderat Stroke och KOL och omfattande

genomgångar av Depression och Demens pågår. Därmed återstår fyra

tänkbara områden att vetenskapligt utvärdera. Beträffande övriga områden

finns det så få publicerade behandlingsstudier att det knappast går att

utvärdera området i fråga, utan här är det i stället angeläget att stimulera

till behandlingsforskning (se punkt 7). 

7. Behov av klinisk behandlingsforskning inom äldrevården
Det finns ett mycket stort behov av klinisk behandlingsforskning rörande

äldre patienter, i synnerhet för dem över 75 år. Alla författare har i sina

respektive kapitel betonat bristen på kunskaper och på behovet av klinisk

behandlingsforskning. Denna forskning är särskilt angelägen inom följande

områden där det finns påtagligt få behandlingsstudier som rör äldre: 

• Palliativ vård

• Konfusion/delirium

• Kronisk smärta

• Undernäringstillstånd

• Akut geriatrik

• Parkinsons sjukdom

• Högt blodtryck

• Urininkontinens
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• Hjärtsvikt

• Osteoporos

• Samordnad vårdplanering. 

Med hänsyn till att många äldre patienter har många samtidiga sjukdomar

(multisjuklighet) och många samtidiga behandlingar (multibehandling)

är det även angeläget med studier som belyser effekten av olika samtidigt

givna behandlingar, såväl kombinationer inom en behandlingsmetod

(t ex olika läkemedel) eller kombinationer mellan behandlingsmetoder

(t ex läkemedel, nutrition och träning). 
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Tabell 1 Medicinsk analys av en 85-årig multisjuk kvinna.
Det framgår att hon vid konsultation angav 16 olika symtom och det fanns en rad 
olika objektiva undersökningsfynd och patologiska blodprover. Utöver ”Kroppsunder-
sökning” (status presens) och ”Blodprover” tillkommer flera andra möjliga utredningar, 
t ex EKG, röntgen, ultraljud, funktionsundersökningar etc. Analysen utmynnar i en 
sammanfattande ”Bedömning” som kodifieras i en diagnostik som delas in i fem olika 
delar: organ-, system-, funktions- och symtom-diagnoser samt misstänkta läkemedels-
biverkningar. De olika diagnoserna är ej helt separata, utan många hänger ihop i en 
komplex väv som ofta kompliceras ytterligare av sociala och psykologiska problem samt 
positiva och negativa effekter av det ordinerade behandlingsprogrammet. De olika 
diagnoserna under rubriken ”Bedömning” kan underbyggas genom att man efter diagnosen
anger symtom (A–P) respektive fynd (1–19) som är potentiellt hänförbara till diagnosen 
i fråga. Som exempel kan tas organdiagnosen ”Hjärtsvikt”. Denna diagnos kan poten-
tiellt kopplas till symtomet A och fynden 1, 2, 3 och 7. På motsvarande sätt kan 
funktionsdiagnosen ”Muskelsvaghet” potentiellt kopplas till symtomen A och H samt 
fynden 5, 12, 13, 14, 15, 16 och 17. 

Patientens symtom Objektiva undersökningsfynd

Kropps- Blodprover
undersökning

A. Dagtrötthet 1. Snabb hjärtrytm i vila 16. Lågt Hb (”blodvärde”)
B. Illamående 2. Biljud över lungorna 17. Onormal saltbalans
C. Buksmärtor 3. Svullnad av benen 18. Högt blodsocker
D. Förstoppning 4. Sår på flera tår 19. Förhöjt S-Kreatinin
E. Aptitlöshet 5. Svaghet vä arm och ben
F. Nedstämdhet 6. Sänkt stämningsläge 
G. Sväljningsproblem 7. Högt blodtryck
H. Minskat i vikt 8. Nedsatt minne 
I. Minnesnedsättning 9. Nedsatt syn
J. Synnedsättning 10. Nedsatt hörsel
K. Hörselnedsättning 11. Svårt benämna föremål
L. Urininkontinens 12. Gångproblem
M. Sår på flera tår 13. Muskelsvaghet 
N. Tandprotes glappar 14. Falltendens
O. Svårt hitta ord 15. Behov av ADL-hjälp 
P. Ensamhet/isolering
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Bedömning

Organ- System- Funktions- Symtom- Misstänkt 
diagnoser diagnoser diagnoser diagnoser läkemedels-

biverkning

Hjärtsvikt Undernäringstillstånd Tillstånd efter stroke Dagtrötthet Dagtrötthet
Diabetes mellitus Åderförkalkning – förlamning vä sida Förstoppning Förstoppning
Glaukom (grön starr) Högt blodtryck – afasi Buksmärtor Illamående
Kataract (grå starr) Anemi – sväljningsproblem Aptitnedsättning Aptitnedsättning
Kärlförträngning Perifera ödem Minnesnedsättning Bensvullnad Muskelsvaghet
i benen Hudsår Depression
Vaskulär demens Blodsaltrubbning Synnedsättning
Njursvikt Hörselnedsättning
Urininkontinens Muskelsvaghet

Falltendens
Fysisk inaktivitet
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Figur 1.1 Potentiella samband mellan patientens symtom och objektiva 
undersökningsfynd.
De olika symtomen har markerats med bokstäverna A–P enligt Tabell 1. 
De olika undersökningsfynden har markerats med siffrorna 1–19 enligt Tabell 1.
Varje punkt i figuren definieras således genom kombinationen av en bokstav 
och en siffra och indikerar därmed ett potentiellt samband mellan patientens
symtom och fynd. 

Patientens symtom

A. Dagtrötthet • • • • • • • • • • • • •
B. Illamående • • • • • •
C. Buksmärtor • •
D. Förstoppning • • • • •
E. Aptitlöshet • • • • • • • • • •
F. Nedstämdhet • • • • •
G. Sväljningsproblem • • • •
H. Minskat i vikt • • • • • • • •
I. Minnesnedsättning • • • • • •
J. Synnedsättning •
K. Hörselnedsättning •
L. Urininkontinens • • • • • • • • •
M. Sår på flera tår • • • • • • •
N. Tandprotes glappar • • • •
O. Svårt hitta ord • • • • •
P. Ensamhet/isolering • • • • • • • • • • • • •

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Objektiva undersökningsfynd
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Figur 1.2 Jämförelse av antal studier av typ RCT, CCT och UCT för de olika
problemområdena i den ordning de kommer i rapporten. 
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Figur 1.3 Jämförelse av antal studier av typ RCT och CCT för de olika 
problemområdena sorterade efter fallande antal RCT.
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Figur 1.4 Jämförelse av antal RCT för läkemedelsstudier med antal RCT för
övriga behandlingsstudier sorterade efter fallande antal RCT läkemedel.
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Figur 1.5 Sammanställning av antalet slutenvårdsdiagnoser under 1999
(enligt Socialstyrelsens slutenvårdsregister) för de problemområden som 
tas upp i rapporten. Observera att statistiken baseras på huvuddiagnoser.
Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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2. Bakgrund

Gunnar Akner

Begreppet ”behandling” inom äldrevården
Äldre vårdtagare blir ofta föremål för en rad olika former av aktiv vård
eller behandlingsåtgärder, men utan att begreppet behandling tillämpas

på ett enhetligt sätt inom vården. I Nationalencyklopedin definieras

behandling som ”Aktiv vård av människa eller djur som lider av sjuk-

dom eller dylikt”. Läkemedel, olika kirurgiska ingrepp, tandvård och

gipsning är några exempel på åtgärder som allmänt brukar betraktas

som behandling. Därtill finns en lång rad av former för aktiv vård som

ofta inte betecknas som behandling utan i stället som t ex anpassnings-

åtgärder, handläggning, insatser, intervention, omvårdnad, rehabilite-

ring, träning etc. Dylika ospecificerade begrepp försvårar värderingen 

av effekten av olika vidtagna ”aktiva vårdåtgärder”. 

Fallbeskrivningen till detta avsnitt (se sidan 40) illustrerar denna 

problematik och konkretiserar begreppen multisjuklighet och multi-

behandling. Den beskrivna patienten hade 16 aktuella kliniska problem

och behandlades dels med 12 olika läkemedel (polyfarmaci), dels med

nio andra behandlingsmetoder.

Sammantaget kan konstateras att patienten var betydligt förbättrad efter

13 dagars vårdtid, men att det i efterhand inte gick att närmare analysera

när förbättringen uppkom respektive den specifika effekten/effekterna av

de tio olika vidtagna behandlingsmetoderna. Notera att en av metoderna

(läkemedel) i detta fall i sin tur bestod av 12 olika läkemedel, där det

förelåg betydande oklarhet vad gäller både indikationer och effekter för

åtminstone fyra av dem. Dessutom fanns en klar misstanke om negativa

effekter (biverkningar) till flera av läkemedlen. 

Det är uppenbart att det kräver både kompetens, engagemang och tid

för att kunna analysera denna komplexa situation och försöka avgöra

vilken/vilka behandlingar som har effekt mot vilket/vilka tillstånd och

att göra detta i en trivsam, ostressad atmosfär med respekt för personen.
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Multisjuklighet – integrerad klinisk analys
Multisjuka äldre personer uppvisar ofta mycket komplicerade kliniska

problembilder och behandlingsprogram, där både medicinska, sociala

och psykologiska/existentiella aspekter behöver bedömas samtidigt.

Ofta är det fråga om tillstånd i livets slutskede med kanske några få års

återstående förväntad livslängd med all den etiska problematik detta

innebär. Dessa problem behandlas regelmässigt: 

– med flera/många olika behandlingsmetoder (vad) (Tabell 2)

– av en rad olika yrkesgrupper (vem) (Figur 2.4)

– inom olika organisationsformer, t ex öppen–sluten vård,

landsting–kommunal vård (hur) (Figur 2.1).

Härigenom uppstår ett mycket stort behov av samordning av behandlings-

programmets olika delar och en sammanvägd kontinuerlig bedömning

av effekterna av olika typer av behandlingar.

Denna form av integrerad multipel differentialdiagnostik som utmynnar

i en sammanvägd bedömning av aktuella problem och effekt av olika

pågående behandlingsmetoder är en komplex form av klinisk analys. 

En av de svagaste delarna av dagens svenska äldrevård ligger just i att

det saknas läkare som är utbildade i och särskilt intresserade av denna

form av integrerad, mångfacetterad klinisk analys. I själva verket är upp-

giften så komplex att det inte räcker med väl strukturerade och standar-

diserade undersökningsmetoder för de olika problem som föreligger,

utan det krävs därtill datorstöd för att hantera den stora mängden data

som insamlas om vårdtagarna. En stor datamängd insamlas även kring

patienterna i dag av olika yrkesgrupper (Figur 2.4) inom olika organisa-

tionsformer (Figur 2.1), men databasen sammanställs ej ur patientens

perspektiv i överblickbara och analyserbara problemkategorier. Detta

innebär att det ofta inte är möjligt att analysera utvecklingen av vård-

tagarnas tillstånd över tid och speciellt inte effekten av de olika insatta

behandlingsåtgärderna. Detta problem illustreras av fallbeskrivningen.
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Multibehandling – ”rehabilitering”
Rehabilitering är ett vanligt begrepp inom äldrevården både i Sverige 

och internationellt som väl illustrerar problemen kring begreppet multi-

behandling. Med rehabilitering avses enligt Nationalencyklopedin följande: 

”Återställande av förlorad funktion (till skillnad från habilitering:

utvecklande av ny förmåga). Rehabilitering omfattar medicinska, psyko-

logiska, pedagogiska och sociala åtgärder, med inriktning på att hjälpa

Figur 2.1 Äldrevårdens organisation ur vårdtagarens perspektiv. 
Den svenska äldrevården är uppdelad på två huvudmän (horisontell axel: 
kommun – landsting). Tillsammans med den vertikala axeln ”öppen” 
vård – ”sluten” vård ger detta upphov till fyra olika kombinationsmöjligheter 
(kvadranter), vilka ofta är självständiga visavi de övriga. Pilarna anger att 
vårdtagarna kan röra sig både inom och mellan kvadranterna. 

Kommunalt särskilt boende är enligt Hälso- och sjukvårdslagen en boende-
form, men fungerar ofta i praktiken som ”sluten” vård med vårdavdelningar,
fast anställd personal dygnet runt etc. 

Vårdgivare från många olika vårdyrkesgrupper (se Figur 2.4) kan vara
anställda i en ”kvadrant” i figuren ovan, men ha uppdrag inom en annan
”kvadrant”. Olika vårdenheter och yrkesgrupper kan ej läsa journaler från
andra kvadranter, ofta ej heller varandras journaler inom kvadranterna.

• Dag-rehabilitering
• Hemsjukvård

Kommun Landsting

"Öppen" vård

"Sluten" vård

• Särskilt boende för äldre
• Rehabiliteringsavdelning

Sjukhus

Olika kliniker

• Vårdcentral
• Mottagning på sjukhus
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sjuka eller skadade att återvinna bästa möjliga funktionsförmåga och 

ge förutsättningar för ett normalt liv. Den avser numera insatser mot

alla former av funktionsnedsättningar och handikapp”.

I denna definition blandas å ena sidan ett målperspektiv (vårdtagarfokus):

att ”återställa förlorad funktion” eller att ”återvinna bästa möjliga funk-

tionsförmåga” och å andra sidan ett metodperspektiv (vårdgivarperspek-

tiv): olika typer av ”åtgärder” eller ”insatser” vidtas för att uppnå målet. 

I Socialpolitiska kommitténs betänkande från 1964 (SOU 1964:43)

definierades rehabilitering enligt följande: Rehabilitering avser ”återupp-

rättning av den bästa fysiska, psykiska, sociala och ekonomiska funktion

som är möjlig att uppnå med hänsyn till en persons handikapp”. Här

betonas alltså vårdtagarperspektivet.

I en rapport från Socialstyrelsen, Landstingsförbundet och Svenska

Kommunförbundet 1993 (SoS-rapport 1993:10) definierades rehabili-

tering enligt följande: ”Med rehabilitering inom hälso- och sjukvården

avses tidiga, samordnade och allsidiga insatser från olika kompetens-

områden och verksamheter som innebär att medicinska, psykologiska,

pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras efter den enskildes

behov, förutsättningar och intressen”. Här betonas i stället vårdgivarper-

spektivet. Eftersom många olika former av sjukvård innebär att patien-

terna får tillgång till kombinerade sjukvårdande insatser (behandlingar)

kommer med denna definition en stor del av den slutna vuxensjukvården

att inkluderas i begreppet ”rehabilitering”. 

I klinisk äldrevårdspraxis är det vanligt att begreppet rehabilitering upp-

fattas som till stor del synonymt med paramedicinsk verksamhet, dvs

ett vårdgivarperspektiv där rehabiliteringen ges av sjukgymnaster, arbets-

terapeuter, logopeder etc, och där åtgärderna främst inriktas på olika typer

av funktionsstöd. Inom sjukvården i allmänhet och äldrevården i synner-

het används ofta ordet rehabilitering som prefix till ett antal vårdgivar-

relaterade begrepp som t ex rehabiliteringsinsatser, rehabiliteringspersonal,
rehabiliteringsprogram, rehabiliteringsverksamhet, rehabiliteringsåtgärder etc. 

Risken med denna växling mellan vårdtagar- och vårdgivarperspektiven

är att det lätt kan uppstå missförstånd. När man ”skickar en patient för

rehabiliterande åtgärder” förutsätts vederbörande bli också ”rehabiliterad”,
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utan att detta behöver analyseras närmare om, och i så fall, i vilket eller

vilka avseenden en förbättring skett och om en förbättring kan knytas

till vissa specifika åtgärder. 

Det blir även missvisande om begreppet rehabilitering kan komma att

innebära helt olika sammansättningar av behandlingsmetoder som bara

delvis framgår av t ex följande prefix: 

• Geriatrisk rehabilitering 

• Hjärtinfarkt rehabilitering

• KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) rehabilitering 

• Ortopedisk rehabilitering

• Psykiatrisk rehabilitering

• Social rehabilitering

• Stroke rehabilitering.

Med alla dessa rehabiliteringskopplade begrepp avses egentligen komplexa,

individuellt utformade, kliniska behandlingsprogram med varierande

innehåll där flera olika yrkesgrupper medverkar i teamform. 

Kliniskt arbete: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att förklara

vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det försvåra

analysen av vilka metoder som varit av klinisk betydelse för patienten

under behandlingstiden. Om begreppet däremot används med tydlig

specifikation kan det öka förståelsen för att olika behandlingsmetoder

behöver kombineras och samordnas i syfte att minska vissa symptom 

(t ex smärta, trötthet) eller förbättra vissa funktioner (t ex att självständigt

kunna förflytta sig eller äta). 

Klinisk forskning: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att för-

klara vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det för-

svåra en detaljerad analys av behandlingseffekter hos enskilda patienter

eller grupper av patienter över tid. Om begreppet däremot används

med tydlig specifikation kan det underlätta sammanställningar av resul-

tat av komplexa behandlingsprogram hos patientgrupper med multipla

sjukdomstillstånd. 

Undervisning: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att förklara

vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det medföra
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risk för missförstånd mellan olika studerandekategorier. Om begreppet

däremot används med tydlig specifikation kan det underlätta förståelsen

av att det kan finnas behov av flera olika samtidiga behandlingsmetoder

vid isolerade eller kombinerade sjukdomstillstånd. 

Ekonomi: Inom DRG-baserade ersättningar för sluten sjukvård kan det

bli mycket stora ekonomiska skillnader om en viss patient får klassifice-

ringen (ej diagnos) ”rehabiliteringsåtgärder” eller ej, trots att det inom

denna kategori kan finnas mycket stora variationer, både kvalitativt och

kvantitativt. Om begreppet används med tydlig specifikation kan det

bli möjligt att differentiera mellan olika insatsnivåer inom den slutna

vården. 

Sammantaget är det angeläget att ordet ”rehabilitering” alltid åtföljs av

en specifikation av vad som avses i det enskilda fallet. 

Bedömning av behandlingseffekt
Bedömning av behandlingseffekt av någon viss behandlingsmetod kräver

vanligen flera olika utfallsmarkörer, eftersom effekter kan uppstå på flera

olika nivåer. Antag att en patient behandlas med läkemedlet Renitec®

(ACE-hämmare) mot hjärtsvikt. Här följer exempel på metoder/markörer

för att utvärdera effekt av behandlingen: 

Subjektivt

• Symtom-score: Påverkan på något visst symtom eller kombination 

av symtom, t ex trötthet, andfåddhet, bröstsmärta eller subjektiv

funktionsförmåga

• Hälsorelaterad livskvalitet enligt validerade formulär

• ”Global score”: Enkätformulär med frågor om (och eventuellt 

i vilken grad) patienten är nöjd med behandlingen.

1 DRG = Ett ekonomiskt ersättningssystem baserat på diagnoser
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Objektivt

Utvärderas genom olika undersökningsmetoder, t ex

• Kondition (arbetsprov på testcykel)

• Blodtryck

• Hjärtfrekvens

• EKG

• Gångfunktion 

• Ekokardiografi

• Blodprover

• Antal inläggningar på sjukhus under t ex ett år pga av ökad hjärtsvikt.

Analysläget blir givetvis mer komplicerat om patienten behandlas med

flera olika behandlingsmetoder för en sjukdom respektive om flera olika

behandlingsmetoder används mot flera olika samtidiga sjukdomar. 

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier 
och i reguljär sjukvård
Fallbeskrivningen (sid 40) illustrerar tydligt skillnaden mellan behandlings-

effekter i vetenskapliga studier och behandlingseffekter i reguljär sjukvård.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

Den strukturerade redovisningen av den publicerade behandlingslittera-

turen i denna rapport illustrerar effekter/resultat som befunnits möjliga

att uppnå under väl definierade och kontrollerade forskningsbetingelser

med allt vad detta innebär i form av homogena och väl kontrollerade

patientmaterial, tydliga och specifika behandlingsprogram, känd följsam-

het till behandlingen (compliance), strukturerade och standardiserade

effektbedömningsinstrument samt motiverade medarbetare under

avgränsade projektperioder.

Det är dock viktigt att framhålla att rapporten inte utgör någon systematisk

värdering av den vetenskapliga behandlingslitteraturen inom de olika

områdena. I genomgången av litteraturläget inom äldrevården finns dock

två värderande komponenter i rapporten: 
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1. Studietyp
En kontrollerad behandlingsstudie (RCT, CCT) ger mer information

om behandlingspotentialen hos en viss behandlingsmetod än en mot-

svarande studie utan kontrollgrupp (UCT). Om studien är randomi-

serad (RCT) är den i regel att föredra framför en kontrollerad studie

utan randomisering (CCT). Av detta följer att en RCT i princip är 

av högre informationsvärde än en CCT, vilken i sin tur är bättre än en

UCT. Det bör dock betonas att denna ”värderingsordning” ej behöver

gälla en enskild studie: en RCT kan vara av mycket varierande veten-

skaplig kvalitet beroende på t ex antalet patienter som deltog, hur

randomiseringen genomfördes och hur stort bortfallet blev samt om

den var dubbelblind eller ej. En öppen (icke-blindad) RCT med få

patienter, och icke-redovisad randomisering kan därför vara av mindre

värde än t ex en dubbelblind CCT med många väl matchade kontroller.

Trots att UCT är av mindre värde än RCT och CCT har kolumnen

UCT tagits med i alla kapitel för att ge en bild av vilka behandlings-

typer som studerats i okontrollerade former. Här kan finnas uppslag

till nya kontrollerade behandlingsstudier.

2. Författarnas kommentarer
De olika författarna ger sina personliga bedömningar av den redovisade

behandlingslitteraturen inom de olika områdena. 

Rapporten belyser således endast i vilken utsträckning de utvalda områdena

av äldrevården har studerats systematiskt. De olika refererade artiklarna

har avsiktligt ej värderats systematiskt avseende vetenskaplig kvalitet och

vi har ej heller angivit behandlingsresultatet i de olika studierna. Det är

därför viktigt att framhålla att även om det finns ett visst antal RCT eller

CCT för en viss behandlingsmetod inom ett visst problemområde så inne-

bär det inte alltid att det därmed finns någon bra behandling. Det kan

finnas flera skäl till detta:

Studiekvalitet: RCT och CCT kan vara av låg kvalitet (se ovan). 

Resultattyp: Välgjorda RCT/CCT kan ha givit motstridiga resultat 

i relation till t ex placebokontroll eller naturalförlopp.

Effektspecificitet: I regel finns det behov av att mäta flera olika effekt-

variabler för att värdera effekten av en viss behandling (se ovan). Det är

inte alls givet att behandlingen ger likartad effekt på olika effektvariabler. 
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Effektrelevans: Välgjorda RCT/CCT kan ha givit resultat som vid meta-

analys visar en signifikant positiv effekt jämfört med placebo, men där

effekten är av tveksam klinisk relevans, t ex därför att effektstorleken är

så blygsam att den inte har någon praktisk betydelse för patienten. 

Effektvariabilitet: Om en behandling i en studie har visats ha signifikant

positiv effekt på någon viss variabel i en vetenskaplig studie gäller inte

denna effekt alla patienter som får behandlingen. Här är begreppet NNT

(= number needed to treat) av värde och anger hur många patienter som

måste behandlas under en viss tid för att en av dem statistiskt sett ska

kunna få en given positiv effekt av behandlingen.

Som exempel på svårigheten att värdera effekten i vetenskapliga studier

kan tas behandling av depression med något SSRI-preparat (serotonin

selective reuptake inhibitors). I tabellen i kapitlet ”Depression” anges 

22 studier (19 RCT) som studerat behandlingseffekter av SSRI-preparat

vid depression hos patienter över 65 år. Av tabellen framgår att sex av

studierna är placebokontrollerade (och avser flera olika SSRI-preparat),

medan övriga studier jämför olika antidepressiva läkemedel med varandra.

Sammantaget betyder detta att antalet studier som undersökt effekten av

olika doser och behandlingstider av ett visst SSRI-preparat på problemet

depression är mycket begränsat hos personer över 65 år, trots att det finns

så många randomiserade studier.

Behandlingseffekt i reguljär sjukvård

När det vetenskapliga kunskapsläget omsätts i praktisk reguljär sjukvård

blir situationen påtagligt annorlunda jämfört med behandlingseffekten 

i vetenskapliga studier: Patienterna är betydligt mer heterogena jämfört

med i vetenskapliga studier och har ofta flera olika sjukdomstillstånd

samtidigt. Handläggningen vad avser diagnostik, behandling och upp-

följning samt dokumentation utförs sällan efter standardiserade metoder,

utan sker enligt olika lokalt utarbetade traditioner och medarbetares

individuella arbetssätt. Dessutom är följsamheten till behandlingen

(compliance) ofta oklar och sällan analyserad. Härigenom riskerar man

att få en ”utspädning” av de effekter som visat sig möjliga att uppnå

under mer rigorösa studiebetingelser.

Fallbeskrivningen på sid 40 illustrerar dilemmat: Patienten var ordi-

nerad ett SSRI-preparat sedan tre år, men det fanns i journalen ingen
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standardiserad värdering av effekten, utan endast kommentarer i löpande

text av typen: ”ser pigg ut”, ”verkar må bra”, ”håller vikten” och dylikt.

Det gick därmed ej att dra någon slutsats om effekten av depressions-

behandlingen under den inledande depressionsfasen och inte heller 

om varför behandlingen fortsatt under tre år. 

Sammantaget är det mycket angeläget att de två utvärderingsperspektiven,

vetenskapens respektive sjukvårdens, har ett mycket nära samband, i enlig-

het med läkaretikens devis att handläggning ska baseras på ”vetenskap

och beprövad erfarenhet”. 

Olika perspektiv som påverkar värdering 
av behandlingseffekter
Sambandet mellan behandlingspotential under optimala vetenskapliga

förhållanden och behandling i reguljär klinisk sjukvård bör också ses 

ur perspektiven individ–grupp respektive är–bör. 

Individ och grupp

Individ-perspektiv: Den enskilde patienten har en berättigad önskan att

vid sjukdom eller skada få tillgång till en kvalificerad diagnostik, behand-

ling och uppföljning i enlighet med vad som är vetenskapligt fastställt

som optimal handläggning anpassat till omständigheterna i det enskilda

fallet. Detta individ-perspektiv är dominerande inom sjukvård och

kommunal äldrevård; läkare och vårdpersonal ser i första hand till 

vårdkvaliteten hos enskilda patienter.

Grupp-perspektiv: Medborgarna som grupp har rätt att kräva att den

solidariskt finansierade sjukvården är organiserad på ett sätt som ger

förutsättningar för att kunna erbjuda en optimal behandling och som

ger optimal användning av tillgängliga resurser för dem som drabbas 

av sjukdom eller skada. Detta grupp-perspektiv är dominerande inom

politiken, bland tjänstemän inom förvaltningsmyndigheter på central

och lokal nivå samt hos olika chefer inom vården. 
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Figur 2.2 Medborgarkrav – vetenskap. 
Patientens möte med läkaren/vårdpersonalen är ett möte på individnivå där
vårdtagaren/medborgaren har rätt att ställa krav utifrån lagstiftning och etiska
prioriteringar (gruppnivå) få del av den bästa möjliga bedömning och behand-
ling som finns tillgänglig för sitt/sina specifika medicinska problem utifrån den
generella kunskapsnivån (gruppnivå).

Vetenskap – evidensbaserad medicin
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UtbildningUtbildning
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”Är” och ”bör”

Organisation och bemanning av olika kliniker och andra enheter som

vårdar äldre, inklusive särskilda kommunala boenden för äldre, baseras

vanligen ej på någon systematisk rationell analys av t ex genomsnittlig

vårdtyngd eller något summaindex för behov av utfört arbete, utan

beror på traditionell bemanning och olika åtgärder för att ”få det hela att

fungera”. Denna metodik har den allvarliga nackdelen att förändringar 

i t ex vårdtagarnas funktionstillstånd och behov av hjälp/stöd inte direkt

leder till anpassning av organisation och bemanning. Problematiken

illustreras i Figur 2.3. 

Om beställningarna av äldrevård bara räcker till för att t ex bemanna

vårdenheter för ”basal omvårdnad” (basal livskvalitet) medan politiska

målsättningar och program talar om olika former av ”tilläggsvärden”

(egentlig livskvalitet) kan det uppstå en ständigt närvarande frustration

mellan ”är” och ”bör” inom äldrevården. Systemet kan fortsätta att 

fungera genom att befintlig personal på olika sätt anpassar sig till ökad

arbetsbörda och alltmer tvingas koncentrera sig på den basala omvård-

naden på bekostnad av ”tilläggsvärdena”. Om man inte har tydliga års-

redovisningar av verksamheten där även ”tilläggsvärdena” uttryckligen

redovisas kan beslutsfattare bibringas den felaktiga uppfattningen att allt

fungerar bra. Om man i detta läge fortsätter att dela ut olika sparbeting

kan det lätt ge upphov till en ond cirkel.

Om man till detta lägger vårdenhetschefernas ambitioner med kvalitets-

utvecklingsarbete samt Hälso- och sjukvårdslagens krav på att både lands-

ting och kommuner ska bedriva forskning utan att heller dessa ambitioner

baseras på analys av behov av arbetsinsatser och kostnader kan systemet

drivas in i en oacceptabelt stor skillnad mellan ”är” och ”bör”. Denna

frustration kan vidmakthålla och kanske till och med förstärka en otill-

fredsställande vårdkvalitet för de äldre vårdtagarna.
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Figur 2.3 Livskvalitet i äldrevården.
Innebörden i ”basal livskvalitet” är likartad för de flesta människor och kodifierad
via Katz ADL-trappa (activities of daily living) för personlig och instrumentell
ADL. I figuren ges även några exempel på ”egentlig livskvalitet” och denna kan
givetvis variera avsevärt mer än ”basal livskvalitet”. Beställningar av kommunal
äldrevård räcker ofta huvudsakligen till en bemanning som klarar att uppfylla
nivån ”basal omvårdnad” (basal livskvalitet, ”är”-nivån).”Bör”-nivån kommer att
variera mycket beroende på bl a den enskilde personens situation och intressen.
”Är”–”bör”-glappet kan användas som ett mått på äldrevårdens kvalitet.
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Tabell 2 Behandlingsmetoder. 
Exempel på 18 olika behandlingsmetoder som är vanligt förekommande inom
äldrevården med specifikation på två nivåer. 

Behandlingsmetod Specifikation 1 Specifikation 2

ADL-träning/hjälp På- och avklädning,
tvättning, städning etc

Anpassningsåtgärder Bostadsanpassning Borttagning av trösklar
Belysning Läslampa

Elektrisk ström Transkutan nervstimulering

Fotvård Klippning naglar,
slipning förhårdnader

Fysisk träning Muskelstyrka Quadricepsträning
Balans
Kondition Cykling

Hjälpmedel Gång Rollator
Syn Glasögon
Hörsel Hörapparat
Urininkontinens Blöjor

Kirurgi Operation av gallsten Laparoskopi

Kompression (vid ödem) Stödstrumpa 

Läkemedel Betablockerare Metoprolol 
Diuretika Furosemid 

Massage

Nutrition Specialkost Energi- och proteinrik kost
Konsistensanpassad kost Finfördelad kost
Näringstillägg Protein-tillägg

Pedagogik Undervisning Gruppföreläsning

Psykotertapi Samtal/stöd Samtalskontakt
Kognitiv psykoterapi

Sväljträning

Syrgasbehandling Syrgastuber

Sårvård Omläggning av sår Förband

Talträning Afasiträning

Tandvård Borttagning av karies
Utprovning  av ny tandprotes
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Figur 2.4 Exempel på yrkesgrupper som ofta är involverade vid behandling
och vård av äldre personer.
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Appendix
Fallbeskrivning 
Gunnar Akner

Patienten var en 87-årig ensamboende, magerlagd, fysiskt inaktiv änka

och tvåbarnsmor med åtta olika stående läkemedelsordinationer. Hon

kunde gå utan gånghjälpmedel och hade ingen hemhjälp. Patienten

lades akut in vid en geriatrisk klinik efter att ha fallit och slagit ryggen

och därefter inte längre kunnat klara sig själv pga ryggsmärtor. Röntgen

visade ingen fraktur. Denna kvinna blev vid ett vårdtillfälle under 13 dagar

föremål för följande tio aktiva vårdåtgärder (behandlingar):

1. Läkemedel: Vid inläggningen hade patienten åtta olika läkemedel och

hon fick ytterligare fyra under vårdtillfället: två smärtstillande medel,

en sömnmedicin och ett laxermedel.

2. Nutrition: Patienten brukade normalt äta två större mål per dag, frukost

kl 08 och middag kl 15. På kvällen brukade hon dricka en kopp te med

en smörgås. Under sjukhusvistelsen fick hon tre större mål mat per

dag (frukost, lunch, middag) och därtill minst två mellanmål (efter-

middag och kväll) samt ”dryckesvagn” 2–3 gånger/dag. Efter kostanalys

bedömdes att hennes intag av energi, näringsämnen och vatten låg

minst 50 procent högre på sjukhuset jämfört med i bostaden.

3. Fysisk aktivitet/träning: Patienten fick rörelse- och gångträning ”efter ork”

flera gånger per dag via sjukgymnasten och personalen på avdelningen.

4. Hjälpmedel: Patienten fick redan på inläggningsdagen hjälp av sjuk-

gymnasten att prova ut en rollator. Arbetsterapeuten gav råd om

lämpliga sittställningar för ryggen och tips om hur hon kunde förflytta

sig för att försöka minimera smärtorna. Sjuksköterskan ombesörjde

inkontinenshjälpmedel (blöjor).

5. Stödsamtal: Läkaren och kuratorn hade vid flera tillfällen stödjande

samtal med patienten kring hennes depression.



41K A P I T E L  2  •  B A KG R U N D

6. Social kontakt: På sjukhuset vårdades patienten i en 2-bäddssal och hade

andra människor omkring sig under en stor del av dygnet. I bostaden

fick hon besök av sin dotter varje vecka, men var i övrigt socialt 

isolerad förutom enstaka telefonsamtal. Kuratorn på vårdavdelningen

samtalade med henne vid upprepade tillfällen under vårdtiden för att

undersöka om hon var intresserad av t ex social aktivering inom den

lokala pensionärsföreningen.

7. Fotvård: En av avdelningens undersköterskor var också utbildad 

fotvårdare och tog sig an patientens torra fötter med sedan länge

oklippta tånaglar och begynnande liktornar på flera tår. Efter daglig

fotmassage med olja, klippning av tånaglar och avslipning av för-

hårdnader kunde hon med hjälp ta sig till sjukhusets skobutik och

köpa nya, bekvämare skor.

8. Tandvård: I samband med fallet slog patienten av en bit av en tand,

vilket föranledde kontakt med sjukhustandläkaren. Vid sin undersök-

ning noterade denne torra munslemhinnor och flera kariesskadade

tänder. Den skadade tanden lagades och man drog ut två av de svårt

skadade tänderna samt ordnade med en mindre tandbrygga. Dessutom

inleddes en diskussion om muntorrheten kunde bidra till viktminsk-

ningen respektive om den kunde vara uttryck för läkemedelsbiverkan.

9. Hjälp med ADL (activities of daily living): Patienten fick dagligen hjälp

av vårdpersonalen (främst sjukvårdsbiträden och undersköterskor)

med ADL efter behov. I början var hjälpbehovet stort, men minskade

successivt.

10.Undervisning/pedagogik: Patienten fick successivt under vårdtiden

utförlig information om sitt tillstånd av de olika inblandade yrkes-

grupperna. Vid utskrivningen sammanfattade den ansvarige läkaren

förloppet och gav kvinnan en skriftlig sammanfattning av den kliniska

problematiken samt hela behandlingsprogrammet.
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Tabellen nedan visar att det under vårdtiden förelåg minst 16 olika kliniska

problem. Som framgår behandlades kvinnan med minst tio olika behand-

lingsmetoder (se ovan). Sex av de totalt 16 olika kliniska problemen

behandlades med läkemedel. 

Aktuella kliniska Behandlings- Specifikation Läkemedels-
problem metod biverkan

Smärtor i rygg Läkemedel Smärtstillande
Träning Aktivering, byta ställning

Gång/rörelsesvårigheter Träning Gång/balansträning Ja, möjlig
och falltendens Hjälpmedel Rollator

Fotvård

Trötthet och andfåddhet Träning Ja, möjlig
vid ansträngning

Fysisk inaktivitet Pedagogik Information/undervisning
Träning Kondition, styrka
Nutrition Energi, protein, vitaminer

Yrsel Ja, möjlig

Sömnproblem Läkemedel

Förstoppning Läkemedel Ja, sannolik

Urininkontinens Hjälpmedel Blöjor Ja, möjlig

Muntorrhet Salivstimulering Ja, sannolik
Tandvård

Undernäringstillstånd Nutrition Energi, protein, vitaminer

Polyfarmaci Pedagogik
Utsättningsförsök

Ensamhet/social isolering Social aktivering

Depression Samtal, stöd
Läkemedel

Högt blodtryck Läkemedel Två blodtryckssänkande 
mediciner; en vätskedrivande 
och en betablockerare

Nedsatt kognitiv funktion Ja, möjlig

Torra slemhinnor i Läkemedel Östrogener lokalt och i 
underlivet tablettform
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Under den 13 dagar långa vårdtiden träffade patienten underläkaren vid

totalt 10 dagliga ronder, överläkaren vid 5 tillfällen samt dagligen flera

paramedicinare och ett flertal andra vårdpersonalkategorier. Vid ronderna

gick man igenom samtliga läkemedelsordinationer; man beställde in

journalkopior från vårdcentralen och diskuterade även handläggningen

med patientens husläkare per telefon. På detta sätt kunde man i samråd

ta bort 4 av de tidigare 8 stående läkemedelsordinationerna som ej längre

bedömdes motiverade och man diskuterade att försöka ta bort ytterligare

1–2 läkemedel efter utskrivningen. Enligt FASS fanns det risk för att flera

av kvinnans problem var relaterade till läkemedelsbiverkningar (trötthet,

muskelsvaghet, blodtrycksfall, muntorrhet, förstoppning, nedsatt kognitiv

funktion). Man övervägde därför bl a om läkemedelsbiverkning(ar) kunde

ha bidragit till fallet i bostaden. Kvinnan skrevs ut i avsevärt förbättrat

skick med planerat återbesök hos husläkaren tre veckor senare. Vid

utskrivningen kvarstod följande sju läkemedel mot: 

a) depression (sedan tre år)

b) två hormonmedicineringar mot tendens till sköra slemhinnor 

i underlivet och urininkontinens (sedan fyra år)

c) två medel mot högt blodtryck (sedan 18 år)

d) smärtstillande medel vid behov

e) sömnmedel vid behov (där de två sistnämnda) var nyinsatta under

vårdtiden med planerad snar utsättning). 

När läkaren skulle skriva slutanteckningen (epikrisen) några dagar efter

utskrivningen mindes han ej exakt vilka olika ”aktiva vård”-åtgärder som

hade vidtagits under vårdtillfället. Av de tio olika givna behandlings-

metoderna var det endast läkemedelsbehandlingen som journalförts så

noga så att man i detalj visste vilken dos som givits varje dag av de inled-

ningsvis totalt åtta olika läkemedelsordinationerna (vid utskrivningen sju).

Av de övriga nio behandlingsmetoderna kände respektive yrkesgrupp väl

till vad som gjorts ur kvalitativ synpunkt under vårdtiden, men dosen

(kvantiteten) av t ex nutrition, träning, samtal, ADL-hjälp etc hade ej

journalförts och var därför svår att rekonstruera efter att patienten skrivits

ut. I själva verket hade ingen enskild person i personalen (teamet) kring

patienten full kännedom om den totala mängd ”aktiv vård” som givits.
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Läkaren kunde ej analysera den specifika effekten av de tio olika

behandlingsmetoderna var för sig, utan skrev kortfattat att patienten

efter adekvat smärtlindring ”mobiliserats efter ork” av paramedicinare

och vårdpersonalen. Beträffande läkemedlen beskrevs kortfattat att man

tagit bort fyra av de åtta läkemedel som patienten var ordinerad vid

inskrivningen och lagt till tre nya. Han angav även att man planerade att

erbjuda patienten möjlighet till ökad social aktivering efter utskrivningen.

Diagnosen blev ”Fall med kotkontusion utan fraktur” samt ”Rehabilitering”.

Utöver detta hade patienten således minst tolv aktuella kliniska problem/

diagnoser (smärtor, gångproblem, andfåddhet, yrsel, sömnproblem, för-

stoppning, urininkontinens, muntorrhet, undernäringstillstånd, depres-

sion, högt blodtryck samt torra slemhinnor i underlivet), men man hade

ej som rutin att formellt ange dessa i epikrisen, trots att alla varit föremål

för aktiva vårdåtgärder (behandling under vårdtiden).

Ett år senare försökte en student på läkarlinjen på basen av journal-

handlingarna analysera 

a) vilken eller vilka av de olika ”aktiva vårdåtgärderna” under vårdtiden

som verkligen varit betydelsefull(a) för att kvinnan skulle återfå sin

tidigare funktionsförmåga

b) vilka som mer haft karaktären av allmän aktivering och stöd samt

c) vilka som varit verkningslösa eller t o m givit negativa effekter

(biverkningar). 

De tillgängliga journalhandlingarna medgav ej att man kunde följa 

tidsförloppet för patientens kliniska tillstånd, eftersom det ej fanns några

löpande skattningsskalor för olika symptom och funktioner under vård-

tiden (t ex smärta över dygnet, effekt av värktabletter, fysisk funktion

mätt som muskelstyrka eller balans, grad av förstoppning, grad av yrsel

etc). De enda mått som fanns förutom rutinmässiga laboratorieprover

vid ett tillfälle var kroppsvikt vid inläggningen och Katz ADL-index 

vid in- och utskrivningen.
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2. Bakgrund

Gunnar Akner

Begreppet ”behandling” inom äldrevården
Äldre vårdtagare blir ofta föremål för en rad olika former av aktiv vård
eller behandlingsåtgärder, men utan att begreppet behandling tillämpas

på ett enhetligt sätt inom vården. I Nationalencyklopedin definieras

behandling som ”Aktiv vård av människa eller djur som lider av sjuk-

dom eller dylikt”. Läkemedel, olika kirurgiska ingrepp, tandvård och

gipsning är några exempel på åtgärder som allmänt brukar betraktas

som behandling. Därtill finns en lång rad av former för aktiv vård som

ofta inte betecknas som behandling utan i stället som t ex anpassnings-

åtgärder, handläggning, insatser, intervention, omvårdnad, rehabilite-

ring, träning etc. Dylika ospecificerade begrepp försvårar värderingen 

av effekten av olika vidtagna ”aktiva vårdåtgärder”. 

Fallbeskrivningen till detta avsnitt (se sidan 40) illustrerar denna 

problematik och konkretiserar begreppen multisjuklighet och multi-

behandling. Den beskrivna patienten hade 16 aktuella kliniska problem

och behandlades dels med 12 olika läkemedel (polyfarmaci), dels med

nio andra behandlingsmetoder.

Sammantaget kan konstateras att patienten var betydligt förbättrad efter

13 dagars vårdtid, men att det i efterhand inte gick att närmare analysera

när förbättringen uppkom respektive den specifika effekten/effekterna av

de tio olika vidtagna behandlingsmetoderna. Notera att en av metoderna

(läkemedel) i detta fall i sin tur bestod av 12 olika läkemedel, där det

förelåg betydande oklarhet vad gäller både indikationer och effekter för

åtminstone fyra av dem. Dessutom fanns en klar misstanke om negativa

effekter (biverkningar) till flera av läkemedlen. 

Det är uppenbart att det kräver både kompetens, engagemang och tid

för att kunna analysera denna komplexa situation och försöka avgöra

vilken/vilka behandlingar som har effekt mot vilket/vilka tillstånd och

att göra detta i en trivsam, ostressad atmosfär med respekt för personen.
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Multisjuklighet – integrerad klinisk analys
Multisjuka äldre personer uppvisar ofta mycket komplicerade kliniska

problembilder och behandlingsprogram, där både medicinska, sociala

och psykologiska/existentiella aspekter behöver bedömas samtidigt.

Ofta är det fråga om tillstånd i livets slutskede med kanske några få års

återstående förväntad livslängd med all den etiska problematik detta

innebär. Dessa problem behandlas regelmässigt: 

– med flera/många olika behandlingsmetoder (vad) (Tabell 2)

– av en rad olika yrkesgrupper (vem) (Figur 2.4)

– inom olika organisationsformer, t ex öppen–sluten vård,

landsting–kommunal vård (hur) (Figur 2.1).

Härigenom uppstår ett mycket stort behov av samordning av behandlings-

programmets olika delar och en sammanvägd kontinuerlig bedömning

av effekterna av olika typer av behandlingar.

Denna form av integrerad multipel differentialdiagnostik som utmynnar

i en sammanvägd bedömning av aktuella problem och effekt av olika

pågående behandlingsmetoder är en komplex form av klinisk analys. 

En av de svagaste delarna av dagens svenska äldrevård ligger just i att

det saknas läkare som är utbildade i och särskilt intresserade av denna

form av integrerad, mångfacetterad klinisk analys. I själva verket är upp-

giften så komplex att det inte räcker med väl strukturerade och standar-

diserade undersökningsmetoder för de olika problem som föreligger,

utan det krävs därtill datorstöd för att hantera den stora mängden data

som insamlas om vårdtagarna. En stor datamängd insamlas även kring

patienterna i dag av olika yrkesgrupper (Figur 2.4) inom olika organisa-

tionsformer (Figur 2.1), men databasen sammanställs ej ur patientens

perspektiv i överblickbara och analyserbara problemkategorier. Detta

innebär att det ofta inte är möjligt att analysera utvecklingen av vård-

tagarnas tillstånd över tid och speciellt inte effekten av de olika insatta

behandlingsåtgärderna. Detta problem illustreras av fallbeskrivningen.
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Multibehandling – ”rehabilitering”
Rehabilitering är ett vanligt begrepp inom äldrevården både i Sverige 

och internationellt som väl illustrerar problemen kring begreppet multi-

behandling. Med rehabilitering avses enligt Nationalencyklopedin följande: 

”Återställande av förlorad funktion (till skillnad från habilitering:

utvecklande av ny förmåga). Rehabilitering omfattar medicinska, psyko-

logiska, pedagogiska och sociala åtgärder, med inriktning på att hjälpa

Figur 2.1 Äldrevårdens organisation ur vårdtagarens perspektiv. 
Den svenska äldrevården är uppdelad på två huvudmän (horisontell axel: 
kommun – landsting). Tillsammans med den vertikala axeln ”öppen” 
vård – ”sluten” vård ger detta upphov till fyra olika kombinationsmöjligheter 
(kvadranter), vilka ofta är självständiga visavi de övriga. Pilarna anger att 
vårdtagarna kan röra sig både inom och mellan kvadranterna. 

Kommunalt särskilt boende är enligt Hälso- och sjukvårdslagen en boende-
form, men fungerar ofta i praktiken som ”sluten” vård med vårdavdelningar,
fast anställd personal dygnet runt etc. 

Vårdgivare från många olika vårdyrkesgrupper (se Figur 2.4) kan vara
anställda i en ”kvadrant” i figuren ovan, men ha uppdrag inom en annan
”kvadrant”. Olika vårdenheter och yrkesgrupper kan ej läsa journaler från
andra kvadranter, ofta ej heller varandras journaler inom kvadranterna.

• Dag-rehabilitering
• Hemsjukvård

Kommun Landsting

"Öppen" vård

"Sluten" vård

• Särskilt boende för äldre
• Rehabiliteringsavdelning

Sjukhus

Olika kliniker

• Vårdcentral
• Mottagning på sjukhus
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sjuka eller skadade att återvinna bästa möjliga funktionsförmåga och 

ge förutsättningar för ett normalt liv. Den avser numera insatser mot

alla former av funktionsnedsättningar och handikapp”.

I denna definition blandas å ena sidan ett målperspektiv (vårdtagarfokus):

att ”återställa förlorad funktion” eller att ”återvinna bästa möjliga funk-

tionsförmåga” och å andra sidan ett metodperspektiv (vårdgivarperspek-

tiv): olika typer av ”åtgärder” eller ”insatser” vidtas för att uppnå målet. 

I Socialpolitiska kommitténs betänkande från 1964 (SOU 1964:43)

definierades rehabilitering enligt följande: Rehabilitering avser ”återupp-

rättning av den bästa fysiska, psykiska, sociala och ekonomiska funktion

som är möjlig att uppnå med hänsyn till en persons handikapp”. Här

betonas alltså vårdtagarperspektivet.

I en rapport från Socialstyrelsen, Landstingsförbundet och Svenska

Kommunförbundet 1993 (SoS-rapport 1993:10) definierades rehabili-

tering enligt följande: ”Med rehabilitering inom hälso- och sjukvården

avses tidiga, samordnade och allsidiga insatser från olika kompetens-

områden och verksamheter som innebär att medicinska, psykologiska,

pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras efter den enskildes

behov, förutsättningar och intressen”. Här betonas i stället vårdgivarper-

spektivet. Eftersom många olika former av sjukvård innebär att patien-

terna får tillgång till kombinerade sjukvårdande insatser (behandlingar)

kommer med denna definition en stor del av den slutna vuxensjukvården

att inkluderas i begreppet ”rehabilitering”. 

I klinisk äldrevårdspraxis är det vanligt att begreppet rehabilitering upp-

fattas som till stor del synonymt med paramedicinsk verksamhet, dvs

ett vårdgivarperspektiv där rehabiliteringen ges av sjukgymnaster, arbets-

terapeuter, logopeder etc, och där åtgärderna främst inriktas på olika typer

av funktionsstöd. Inom sjukvården i allmänhet och äldrevården i synner-

het används ofta ordet rehabilitering som prefix till ett antal vårdgivar-

relaterade begrepp som t ex rehabiliteringsinsatser, rehabiliteringspersonal,
rehabiliteringsprogram, rehabiliteringsverksamhet, rehabiliteringsåtgärder etc. 

Risken med denna växling mellan vårdtagar- och vårdgivarperspektiven

är att det lätt kan uppstå missförstånd. När man ”skickar en patient för

rehabiliterande åtgärder” förutsätts vederbörande bli också ”rehabiliterad”,
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utan att detta behöver analyseras närmare om, och i så fall, i vilket eller

vilka avseenden en förbättring skett och om en förbättring kan knytas

till vissa specifika åtgärder. 

Det blir även missvisande om begreppet rehabilitering kan komma att

innebära helt olika sammansättningar av behandlingsmetoder som bara

delvis framgår av t ex följande prefix: 

• Geriatrisk rehabilitering 

• Hjärtinfarkt rehabilitering

• KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) rehabilitering 

• Ortopedisk rehabilitering

• Psykiatrisk rehabilitering

• Social rehabilitering

• Stroke rehabilitering.

Med alla dessa rehabiliteringskopplade begrepp avses egentligen komplexa,

individuellt utformade, kliniska behandlingsprogram med varierande

innehåll där flera olika yrkesgrupper medverkar i teamform. 

Kliniskt arbete: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att förklara

vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det försvåra

analysen av vilka metoder som varit av klinisk betydelse för patienten

under behandlingstiden. Om begreppet däremot används med tydlig

specifikation kan det öka förståelsen för att olika behandlingsmetoder

behöver kombineras och samordnas i syfte att minska vissa symptom 

(t ex smärta, trötthet) eller förbättra vissa funktioner (t ex att självständigt

kunna förflytta sig eller äta). 

Klinisk forskning: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att för-

klara vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det för-

svåra en detaljerad analys av behandlingseffekter hos enskilda patienter

eller grupper av patienter över tid. Om begreppet däremot används

med tydlig specifikation kan det underlätta sammanställningar av resul-

tat av komplexa behandlingsprogram hos patientgrupper med multipla

sjukdomstillstånd. 

Undervisning: Om begreppet ”rehabilitering” används utan att förklara

vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det medföra
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risk för missförstånd mellan olika studerandekategorier. Om begreppet

däremot används med tydlig specifikation kan det underlätta förståelsen

av att det kan finnas behov av flera olika samtidiga behandlingsmetoder

vid isolerade eller kombinerade sjukdomstillstånd. 

Ekonomi: Inom DRG-baserade ersättningar för sluten sjukvård kan det

bli mycket stora ekonomiska skillnader om en viss patient får klassifice-

ringen (ej diagnos) ”rehabiliteringsåtgärder” eller ej, trots att det inom

denna kategori kan finnas mycket stora variationer, både kvalitativt och

kvantitativt. Om begreppet används med tydlig specifikation kan det

bli möjligt att differentiera mellan olika insatsnivåer inom den slutna

vården. 

Sammantaget är det angeläget att ordet ”rehabilitering” alltid åtföljs av

en specifikation av vad som avses i det enskilda fallet. 

Bedömning av behandlingseffekt
Bedömning av behandlingseffekt av någon viss behandlingsmetod kräver

vanligen flera olika utfallsmarkörer, eftersom effekter kan uppstå på flera

olika nivåer. Antag att en patient behandlas med läkemedlet Renitec®

(ACE-hämmare) mot hjärtsvikt. Här följer exempel på metoder/markörer

för att utvärdera effekt av behandlingen: 

Subjektivt

• Symtom-score: Påverkan på något visst symtom eller kombination 

av symtom, t ex trötthet, andfåddhet, bröstsmärta eller subjektiv

funktionsförmåga

• Hälsorelaterad livskvalitet enligt validerade formulär

• ”Global score”: Enkätformulär med frågor om (och eventuellt 

i vilken grad) patienten är nöjd med behandlingen.

1 DRG = Ett ekonomiskt ersättningssystem baserat på diagnoser
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Objektivt

Utvärderas genom olika undersökningsmetoder, t ex

• Kondition (arbetsprov på testcykel)

• Blodtryck

• Hjärtfrekvens

• EKG

• Gångfunktion 

• Ekokardiografi

• Blodprover

• Antal inläggningar på sjukhus under t ex ett år pga av ökad hjärtsvikt.

Analysläget blir givetvis mer komplicerat om patienten behandlas med

flera olika behandlingsmetoder för en sjukdom respektive om flera olika

behandlingsmetoder används mot flera olika samtidiga sjukdomar. 

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier 
och i reguljär sjukvård
Fallbeskrivningen (sid 40) illustrerar tydligt skillnaden mellan behandlings-

effekter i vetenskapliga studier och behandlingseffekter i reguljär sjukvård.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

Den strukturerade redovisningen av den publicerade behandlingslittera-

turen i denna rapport illustrerar effekter/resultat som befunnits möjliga

att uppnå under väl definierade och kontrollerade forskningsbetingelser

med allt vad detta innebär i form av homogena och väl kontrollerade

patientmaterial, tydliga och specifika behandlingsprogram, känd följsam-

het till behandlingen (compliance), strukturerade och standardiserade

effektbedömningsinstrument samt motiverade medarbetare under

avgränsade projektperioder.

Det är dock viktigt att framhålla att rapporten inte utgör någon systematisk

värdering av den vetenskapliga behandlingslitteraturen inom de olika

områdena. I genomgången av litteraturläget inom äldrevården finns dock

två värderande komponenter i rapporten: 
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1. Studietyp
En kontrollerad behandlingsstudie (RCT, CCT) ger mer information

om behandlingspotentialen hos en viss behandlingsmetod än en mot-

svarande studie utan kontrollgrupp (UCT). Om studien är randomi-

serad (RCT) är den i regel att föredra framför en kontrollerad studie

utan randomisering (CCT). Av detta följer att en RCT i princip är 

av högre informationsvärde än en CCT, vilken i sin tur är bättre än en

UCT. Det bör dock betonas att denna ”värderingsordning” ej behöver

gälla en enskild studie: en RCT kan vara av mycket varierande veten-

skaplig kvalitet beroende på t ex antalet patienter som deltog, hur

randomiseringen genomfördes och hur stort bortfallet blev samt om

den var dubbelblind eller ej. En öppen (icke-blindad) RCT med få

patienter, och icke-redovisad randomisering kan därför vara av mindre

värde än t ex en dubbelblind CCT med många väl matchade kontroller.

Trots att UCT är av mindre värde än RCT och CCT har kolumnen

UCT tagits med i alla kapitel för att ge en bild av vilka behandlings-

typer som studerats i okontrollerade former. Här kan finnas uppslag

till nya kontrollerade behandlingsstudier.

2. Författarnas kommentarer
De olika författarna ger sina personliga bedömningar av den redovisade

behandlingslitteraturen inom de olika områdena. 

Rapporten belyser således endast i vilken utsträckning de utvalda områdena

av äldrevården har studerats systematiskt. De olika refererade artiklarna

har avsiktligt ej värderats systematiskt avseende vetenskaplig kvalitet och

vi har ej heller angivit behandlingsresultatet i de olika studierna. Det är

därför viktigt att framhålla att även om det finns ett visst antal RCT eller

CCT för en viss behandlingsmetod inom ett visst problemområde så inne-

bär det inte alltid att det därmed finns någon bra behandling. Det kan

finnas flera skäl till detta:

Studiekvalitet: RCT och CCT kan vara av låg kvalitet (se ovan). 

Resultattyp: Välgjorda RCT/CCT kan ha givit motstridiga resultat 

i relation till t ex placebokontroll eller naturalförlopp.

Effektspecificitet: I regel finns det behov av att mäta flera olika effekt-

variabler för att värdera effekten av en viss behandling (se ovan). Det är

inte alls givet att behandlingen ger likartad effekt på olika effektvariabler. 
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Effektrelevans: Välgjorda RCT/CCT kan ha givit resultat som vid meta-

analys visar en signifikant positiv effekt jämfört med placebo, men där

effekten är av tveksam klinisk relevans, t ex därför att effektstorleken är

så blygsam att den inte har någon praktisk betydelse för patienten. 

Effektvariabilitet: Om en behandling i en studie har visats ha signifikant

positiv effekt på någon viss variabel i en vetenskaplig studie gäller inte

denna effekt alla patienter som får behandlingen. Här är begreppet NNT

(= number needed to treat) av värde och anger hur många patienter som

måste behandlas under en viss tid för att en av dem statistiskt sett ska

kunna få en given positiv effekt av behandlingen.

Som exempel på svårigheten att värdera effekten i vetenskapliga studier

kan tas behandling av depression med något SSRI-preparat (serotonin

selective reuptake inhibitors). I tabellen i kapitlet ”Depression” anges 

22 studier (19 RCT) som studerat behandlingseffekter av SSRI-preparat

vid depression hos patienter över 65 år. Av tabellen framgår att sex av

studierna är placebokontrollerade (och avser flera olika SSRI-preparat),

medan övriga studier jämför olika antidepressiva läkemedel med varandra.

Sammantaget betyder detta att antalet studier som undersökt effekten av

olika doser och behandlingstider av ett visst SSRI-preparat på problemet

depression är mycket begränsat hos personer över 65 år, trots att det finns

så många randomiserade studier.

Behandlingseffekt i reguljär sjukvård

När det vetenskapliga kunskapsläget omsätts i praktisk reguljär sjukvård

blir situationen påtagligt annorlunda jämfört med behandlingseffekten 

i vetenskapliga studier: Patienterna är betydligt mer heterogena jämfört

med i vetenskapliga studier och har ofta flera olika sjukdomstillstånd

samtidigt. Handläggningen vad avser diagnostik, behandling och upp-

följning samt dokumentation utförs sällan efter standardiserade metoder,

utan sker enligt olika lokalt utarbetade traditioner och medarbetares

individuella arbetssätt. Dessutom är följsamheten till behandlingen

(compliance) ofta oklar och sällan analyserad. Härigenom riskerar man

att få en ”utspädning” av de effekter som visat sig möjliga att uppnå

under mer rigorösa studiebetingelser.

Fallbeskrivningen på sid 40 illustrerar dilemmat: Patienten var ordi-

nerad ett SSRI-preparat sedan tre år, men det fanns i journalen ingen
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standardiserad värdering av effekten, utan endast kommentarer i löpande

text av typen: ”ser pigg ut”, ”verkar må bra”, ”håller vikten” och dylikt.

Det gick därmed ej att dra någon slutsats om effekten av depressions-

behandlingen under den inledande depressionsfasen och inte heller 

om varför behandlingen fortsatt under tre år. 

Sammantaget är det mycket angeläget att de två utvärderingsperspektiven,

vetenskapens respektive sjukvårdens, har ett mycket nära samband, i enlig-

het med läkaretikens devis att handläggning ska baseras på ”vetenskap

och beprövad erfarenhet”. 

Olika perspektiv som påverkar värdering 
av behandlingseffekter
Sambandet mellan behandlingspotential under optimala vetenskapliga

förhållanden och behandling i reguljär klinisk sjukvård bör också ses 

ur perspektiven individ–grupp respektive är–bör. 

Individ och grupp

Individ-perspektiv: Den enskilde patienten har en berättigad önskan att

vid sjukdom eller skada få tillgång till en kvalificerad diagnostik, behand-

ling och uppföljning i enlighet med vad som är vetenskapligt fastställt

som optimal handläggning anpassat till omständigheterna i det enskilda

fallet. Detta individ-perspektiv är dominerande inom sjukvård och

kommunal äldrevård; läkare och vårdpersonal ser i första hand till 

vårdkvaliteten hos enskilda patienter.

Grupp-perspektiv: Medborgarna som grupp har rätt att kräva att den

solidariskt finansierade sjukvården är organiserad på ett sätt som ger

förutsättningar för att kunna erbjuda en optimal behandling och som

ger optimal användning av tillgängliga resurser för dem som drabbas 

av sjukdom eller skada. Detta grupp-perspektiv är dominerande inom

politiken, bland tjänstemän inom förvaltningsmyndigheter på central

och lokal nivå samt hos olika chefer inom vården. 
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Figur 2.2 Medborgarkrav – vetenskap. 
Patientens möte med läkaren/vårdpersonalen är ett möte på individnivå där
vårdtagaren/medborgaren har rätt att ställa krav utifrån lagstiftning och etiska
prioriteringar (gruppnivå) få del av den bästa möjliga bedömning och behand-
ling som finns tillgänglig för sitt/sina specifika medicinska problem utifrån den
generella kunskapsnivån (gruppnivå).

Vetenskap – evidensbaserad medicin
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”Är” och ”bör”

Organisation och bemanning av olika kliniker och andra enheter som

vårdar äldre, inklusive särskilda kommunala boenden för äldre, baseras

vanligen ej på någon systematisk rationell analys av t ex genomsnittlig

vårdtyngd eller något summaindex för behov av utfört arbete, utan

beror på traditionell bemanning och olika åtgärder för att ”få det hela att

fungera”. Denna metodik har den allvarliga nackdelen att förändringar 

i t ex vårdtagarnas funktionstillstånd och behov av hjälp/stöd inte direkt

leder till anpassning av organisation och bemanning. Problematiken

illustreras i Figur 2.3. 

Om beställningarna av äldrevård bara räcker till för att t ex bemanna

vårdenheter för ”basal omvårdnad” (basal livskvalitet) medan politiska

målsättningar och program talar om olika former av ”tilläggsvärden”

(egentlig livskvalitet) kan det uppstå en ständigt närvarande frustration

mellan ”är” och ”bör” inom äldrevården. Systemet kan fortsätta att 

fungera genom att befintlig personal på olika sätt anpassar sig till ökad

arbetsbörda och alltmer tvingas koncentrera sig på den basala omvård-

naden på bekostnad av ”tilläggsvärdena”. Om man inte har tydliga års-

redovisningar av verksamheten där även ”tilläggsvärdena” uttryckligen

redovisas kan beslutsfattare bibringas den felaktiga uppfattningen att allt

fungerar bra. Om man i detta läge fortsätter att dela ut olika sparbeting

kan det lätt ge upphov till en ond cirkel.

Om man till detta lägger vårdenhetschefernas ambitioner med kvalitets-

utvecklingsarbete samt Hälso- och sjukvårdslagens krav på att både lands-

ting och kommuner ska bedriva forskning utan att heller dessa ambitioner

baseras på analys av behov av arbetsinsatser och kostnader kan systemet

drivas in i en oacceptabelt stor skillnad mellan ”är” och ”bör”. Denna

frustration kan vidmakthålla och kanske till och med förstärka en otill-

fredsställande vårdkvalitet för de äldre vårdtagarna.
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Figur 2.3 Livskvalitet i äldrevården.
Innebörden i ”basal livskvalitet” är likartad för de flesta människor och kodifierad
via Katz ADL-trappa (activities of daily living) för personlig och instrumentell
ADL. I figuren ges även några exempel på ”egentlig livskvalitet” och denna kan
givetvis variera avsevärt mer än ”basal livskvalitet”. Beställningar av kommunal
äldrevård räcker ofta huvudsakligen till en bemanning som klarar att uppfylla
nivån ”basal omvårdnad” (basal livskvalitet, ”är”-nivån).”Bör”-nivån kommer att
variera mycket beroende på bl a den enskilde personens situation och intressen.
”Är”–”bör”-glappet kan användas som ett mått på äldrevårdens kvalitet.
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Tabell 2 Behandlingsmetoder. 
Exempel på 18 olika behandlingsmetoder som är vanligt förekommande inom
äldrevården med specifikation på två nivåer. 

Behandlingsmetod Specifikation 1 Specifikation 2

ADL-träning/hjälp På- och avklädning,
tvättning, städning etc

Anpassningsåtgärder Bostadsanpassning Borttagning av trösklar
Belysning Läslampa

Elektrisk ström Transkutan nervstimulering

Fotvård Klippning naglar,
slipning förhårdnader

Fysisk träning Muskelstyrka Quadricepsträning
Balans
Kondition Cykling

Hjälpmedel Gång Rollator
Syn Glasögon
Hörsel Hörapparat
Urininkontinens Blöjor

Kirurgi Operation av gallsten Laparoskopi

Kompression (vid ödem) Stödstrumpa 

Läkemedel Betablockerare Metoprolol 
Diuretika Furosemid 

Massage

Nutrition Specialkost Energi- och proteinrik kost
Konsistensanpassad kost Finfördelad kost
Näringstillägg Protein-tillägg

Pedagogik Undervisning Gruppföreläsning

Psykotertapi Samtal/stöd Samtalskontakt
Kognitiv psykoterapi

Sväljträning

Syrgasbehandling Syrgastuber

Sårvård Omläggning av sår Förband

Talträning Afasiträning

Tandvård Borttagning av karies
Utprovning  av ny tandprotes
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Figur 2.4 Exempel på yrkesgrupper som ofta är involverade vid behandling
och vård av äldre personer.
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Appendix
Fallbeskrivning 
Gunnar Akner

Patienten var en 87-årig ensamboende, magerlagd, fysiskt inaktiv änka

och tvåbarnsmor med åtta olika stående läkemedelsordinationer. Hon

kunde gå utan gånghjälpmedel och hade ingen hemhjälp. Patienten

lades akut in vid en geriatrisk klinik efter att ha fallit och slagit ryggen

och därefter inte längre kunnat klara sig själv pga ryggsmärtor. Röntgen

visade ingen fraktur. Denna kvinna blev vid ett vårdtillfälle under 13 dagar

föremål för följande tio aktiva vårdåtgärder (behandlingar):

1. Läkemedel: Vid inläggningen hade patienten åtta olika läkemedel och

hon fick ytterligare fyra under vårdtillfället: två smärtstillande medel,

en sömnmedicin och ett laxermedel.

2. Nutrition: Patienten brukade normalt äta två större mål per dag, frukost

kl 08 och middag kl 15. På kvällen brukade hon dricka en kopp te med

en smörgås. Under sjukhusvistelsen fick hon tre större mål mat per

dag (frukost, lunch, middag) och därtill minst två mellanmål (efter-

middag och kväll) samt ”dryckesvagn” 2–3 gånger/dag. Efter kostanalys

bedömdes att hennes intag av energi, näringsämnen och vatten låg

minst 50 procent högre på sjukhuset jämfört med i bostaden.

3. Fysisk aktivitet/träning: Patienten fick rörelse- och gångträning ”efter ork”

flera gånger per dag via sjukgymnasten och personalen på avdelningen.

4. Hjälpmedel: Patienten fick redan på inläggningsdagen hjälp av sjuk-

gymnasten att prova ut en rollator. Arbetsterapeuten gav råd om

lämpliga sittställningar för ryggen och tips om hur hon kunde förflytta

sig för att försöka minimera smärtorna. Sjuksköterskan ombesörjde

inkontinenshjälpmedel (blöjor).

5. Stödsamtal: Läkaren och kuratorn hade vid flera tillfällen stödjande

samtal med patienten kring hennes depression.
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6. Social kontakt: På sjukhuset vårdades patienten i en 2-bäddssal och hade

andra människor omkring sig under en stor del av dygnet. I bostaden

fick hon besök av sin dotter varje vecka, men var i övrigt socialt 

isolerad förutom enstaka telefonsamtal. Kuratorn på vårdavdelningen

samtalade med henne vid upprepade tillfällen under vårdtiden för att

undersöka om hon var intresserad av t ex social aktivering inom den

lokala pensionärsföreningen.

7. Fotvård: En av avdelningens undersköterskor var också utbildad 

fotvårdare och tog sig an patientens torra fötter med sedan länge

oklippta tånaglar och begynnande liktornar på flera tår. Efter daglig

fotmassage med olja, klippning av tånaglar och avslipning av för-

hårdnader kunde hon med hjälp ta sig till sjukhusets skobutik och

köpa nya, bekvämare skor.

8. Tandvård: I samband med fallet slog patienten av en bit av en tand,

vilket föranledde kontakt med sjukhustandläkaren. Vid sin undersök-

ning noterade denne torra munslemhinnor och flera kariesskadade

tänder. Den skadade tanden lagades och man drog ut två av de svårt

skadade tänderna samt ordnade med en mindre tandbrygga. Dessutom

inleddes en diskussion om muntorrheten kunde bidra till viktminsk-

ningen respektive om den kunde vara uttryck för läkemedelsbiverkan.

9. Hjälp med ADL (activities of daily living): Patienten fick dagligen hjälp

av vårdpersonalen (främst sjukvårdsbiträden och undersköterskor)

med ADL efter behov. I början var hjälpbehovet stort, men minskade

successivt.

10.Undervisning/pedagogik: Patienten fick successivt under vårdtiden

utförlig information om sitt tillstånd av de olika inblandade yrkes-

grupperna. Vid utskrivningen sammanfattade den ansvarige läkaren

förloppet och gav kvinnan en skriftlig sammanfattning av den kliniska

problematiken samt hela behandlingsprogrammet.
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Tabellen nedan visar att det under vårdtiden förelåg minst 16 olika kliniska

problem. Som framgår behandlades kvinnan med minst tio olika behand-

lingsmetoder (se ovan). Sex av de totalt 16 olika kliniska problemen

behandlades med läkemedel. 

Aktuella kliniska Behandlings- Specifikation Läkemedels-
problem metod biverkan

Smärtor i rygg Läkemedel Smärtstillande
Träning Aktivering, byta ställning

Gång/rörelsesvårigheter Träning Gång/balansträning Ja, möjlig
och falltendens Hjälpmedel Rollator

Fotvård

Trötthet och andfåddhet Träning Ja, möjlig
vid ansträngning

Fysisk inaktivitet Pedagogik Information/undervisning
Träning Kondition, styrka
Nutrition Energi, protein, vitaminer

Yrsel Ja, möjlig

Sömnproblem Läkemedel

Förstoppning Läkemedel Ja, sannolik

Urininkontinens Hjälpmedel Blöjor Ja, möjlig

Muntorrhet Salivstimulering Ja, sannolik
Tandvård

Undernäringstillstånd Nutrition Energi, protein, vitaminer

Polyfarmaci Pedagogik
Utsättningsförsök

Ensamhet/social isolering Social aktivering

Depression Samtal, stöd
Läkemedel

Högt blodtryck Läkemedel Två blodtryckssänkande 
mediciner; en vätskedrivande 
och en betablockerare

Nedsatt kognitiv funktion Ja, möjlig

Torra slemhinnor i Läkemedel Östrogener lokalt och i 
underlivet tablettform



43K A P I T E L  2  •  B A KG R U N D

Under den 13 dagar långa vårdtiden träffade patienten underläkaren vid

totalt 10 dagliga ronder, överläkaren vid 5 tillfällen samt dagligen flera

paramedicinare och ett flertal andra vårdpersonalkategorier. Vid ronderna

gick man igenom samtliga läkemedelsordinationer; man beställde in

journalkopior från vårdcentralen och diskuterade även handläggningen

med patientens husläkare per telefon. På detta sätt kunde man i samråd

ta bort 4 av de tidigare 8 stående läkemedelsordinationerna som ej längre

bedömdes motiverade och man diskuterade att försöka ta bort ytterligare

1–2 läkemedel efter utskrivningen. Enligt FASS fanns det risk för att flera

av kvinnans problem var relaterade till läkemedelsbiverkningar (trötthet,

muskelsvaghet, blodtrycksfall, muntorrhet, förstoppning, nedsatt kognitiv

funktion). Man övervägde därför bl a om läkemedelsbiverkning(ar) kunde

ha bidragit till fallet i bostaden. Kvinnan skrevs ut i avsevärt förbättrat

skick med planerat återbesök hos husläkaren tre veckor senare. Vid

utskrivningen kvarstod följande sju läkemedel mot: 

a) depression (sedan tre år)

b) två hormonmedicineringar mot tendens till sköra slemhinnor 

i underlivet och urininkontinens (sedan fyra år)

c) två medel mot högt blodtryck (sedan 18 år)

d) smärtstillande medel vid behov

e) sömnmedel vid behov (där de två sistnämnda) var nyinsatta under

vårdtiden med planerad snar utsättning). 

När läkaren skulle skriva slutanteckningen (epikrisen) några dagar efter

utskrivningen mindes han ej exakt vilka olika ”aktiva vård”-åtgärder som

hade vidtagits under vårdtillfället. Av de tio olika givna behandlings-

metoderna var det endast läkemedelsbehandlingen som journalförts så

noga så att man i detalj visste vilken dos som givits varje dag av de inled-

ningsvis totalt åtta olika läkemedelsordinationerna (vid utskrivningen sju).

Av de övriga nio behandlingsmetoderna kände respektive yrkesgrupp väl

till vad som gjorts ur kvalitativ synpunkt under vårdtiden, men dosen

(kvantiteten) av t ex nutrition, träning, samtal, ADL-hjälp etc hade ej

journalförts och var därför svår att rekonstruera efter att patienten skrivits

ut. I själva verket hade ingen enskild person i personalen (teamet) kring

patienten full kännedom om den totala mängd ”aktiv vård” som givits.
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Läkaren kunde ej analysera den specifika effekten av de tio olika

behandlingsmetoderna var för sig, utan skrev kortfattat att patienten

efter adekvat smärtlindring ”mobiliserats efter ork” av paramedicinare

och vårdpersonalen. Beträffande läkemedlen beskrevs kortfattat att man

tagit bort fyra av de åtta läkemedel som patienten var ordinerad vid

inskrivningen och lagt till tre nya. Han angav även att man planerade att

erbjuda patienten möjlighet till ökad social aktivering efter utskrivningen.

Diagnosen blev ”Fall med kotkontusion utan fraktur” samt ”Rehabilitering”.

Utöver detta hade patienten således minst tolv aktuella kliniska problem/

diagnoser (smärtor, gångproblem, andfåddhet, yrsel, sömnproblem, för-

stoppning, urininkontinens, muntorrhet, undernäringstillstånd, depres-

sion, högt blodtryck samt torra slemhinnor i underlivet), men man hade

ej som rutin att formellt ange dessa i epikrisen, trots att alla varit föremål

för aktiva vårdåtgärder (behandling under vårdtiden).

Ett år senare försökte en student på läkarlinjen på basen av journal-

handlingarna analysera 

a) vilken eller vilka av de olika ”aktiva vårdåtgärderna” under vårdtiden

som verkligen varit betydelsefull(a) för att kvinnan skulle återfå sin

tidigare funktionsförmåga

b) vilka som mer haft karaktären av allmän aktivering och stöd samt

c) vilka som varit verkningslösa eller t o m givit negativa effekter

(biverkningar). 

De tillgängliga journalhandlingarna medgav ej att man kunde följa 

tidsförloppet för patientens kliniska tillstånd, eftersom det ej fanns några

löpande skattningsskalor för olika symptom och funktioner under vård-

tiden (t ex smärta över dygnet, effekt av värktabletter, fysisk funktion

mätt som muskelstyrka eller balans, grad av förstoppning, grad av yrsel

etc). De enda mått som fanns förutom rutinmässiga laboratorieprover

vid ett tillfälle var kroppsvikt vid inläggningen och Katz ADL-index 

vid in- och utskrivningen.
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3. Arbetsmetod

Gunnar Akner

Uppdraget
SBU:s styrelse uppdrog i början av år 2000 åt Gunnar Akner att leda och

organisera arbetet med att ta fram en vetenskaplig rapport angående

behovet av utvärdering inom äldresjukvården. Avsikten var att rapporten

skulle tjäna som underlag för SBU:s styrelse att ta ställning till frågan om

vilka områden inom äldrevården som i ett senare skede skulle kunna bli

föremål för en systematisk utvärdering. I rapporten presenteras en kart-

läggning av den vetenskapliga litteraturen rörande behandling av äldre

för 18 olika problemområden.

Avgränsningen av arbetet
Vård och behandling av äldre personer utgör en mycket stor andel av

den samlade sjukvården och omsorgen, varför det var nödvändigt med

någon form av avgränsning av projektet. Ofta dras gränsen för ”äldre”

vid pensionsåldern (65 år), men eftersom de flesta personer åtnjuter en

mycket god hälsa mellan 65 och 75 års ålder vore det bättre att dra gränsen

vid 75 års ålder. Vid sökning i databasen Medline i februari 2002 på sök-

ordet ”aged” (över 65 år) fick man 1 281 806 träffar och på sökordet ”80+”

(över 80 år) totalt 446 993 träffar. Denna omfattande litteratur spänner

över hela området vård av äldre och inkluderar gerontologi (läran om det

normala åldrandet), epidemiologi, diagnostik, behandling, prevention, folk-

hälsoaspekter m m inom en lång rad olika delområden. Denna underlags-

rapport har begränsats till effekter av olika behandlingsmetoder för 18

vanliga problemområden inom äldrevården.

Arbetsprocessen
En planeringsgrupp bestående av följande personer: Gunnar Akner,

Sölve Elmståhl, Karin Styrborn och Helle Wijk, har diskuterat vilka

delar av äldresjukvården som lämpligen borde tas med i rapporten.

Gruppen föreslog även vilka som skulle erbjudas att bli författare till 

de olika kapitlen. 
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Problemområden
Gruppen valde ut 18 olika centrala problemområden inom äldresjukvården

av vilka 12 avser olika organ- eller systemrelaterade problem. De övriga

sex avser mer generella områden som läkemedelsbehandling, under-

näringstillstånd, akut geriatrik, geriatrisk rehabilitering, samordnad

vårdplanering samt palliativ vård.

Figur 1.5 i det sammanfattande kapitlet redovisar antalet slutenvårds-

diagnoser hos personer över 65 år för de områden som tas upp i rapporten

baserat på Socialstyrelsens slutenvårdsstatistik för 1999. Den stora skillnaden

i antal diagnoser illustrerar inte bara faktiska prevalensskillnader utan även

hur diagnossättning går till inom äldrevården. Vissa sjukdomar/tillstånd

blir ibland inte föremål för formell diagnossättning, trots att de varit före-

mål för olika aktiva vårdåtgärder, t ex hudsår, urininkontinens, smärta

och undernäringstillstånd. Exempelvis förekommer undernäringstillstånd

enligt en rad svenska studier hos 20–30 procent av alla äldre patienter

inom sluten vård. Enligt den officiella diagnosstatistiken förekom under

1999 bara 103 fall. Denna typ av officiell underrapportering förekommer

troligen för flertalet diagnoser, eftersom diagnostiken inom den slutna

vården fokuseras på de kliniska problem som dominerat under det aktuella

vårdtillfället och vanligen ej på eventuella samtidiga problem av mer

”underliggande” karaktär.

Det finns ett flertal andra väsentliga problemområden inom äldrevården

som ej redovisas i denna rapport, t ex maligna sjukdomar (cancer), diabetes

mellitus, fallprevention, synnedsättning, hörselnedsättning m fl. En del

uppgifter om behandlingsstudier av maligna sjukdomar hos äldre finns

inom kapitlet ”Palliativ vård”. 

Författaranvisningar
Alla författare erhöll standardiserade författaranvisningar i början av juni

2000. Instruktionen innebar att på lämpligt sätt söka i den vetenskapliga

litteraturen efter publicerade behandlingsstudier inom respektive kapitels

område och redovisa resultatet i tabellform enligt en given mall. Författarna

ombads även att i den avslutande kommentaren ge sin personliga upp-

fattning om dels hur de bedömer det tillgängliga kunskapsläget, dels

hur de skulle vilja prioritera mellan olika angelägna forskningsbehov

inom respektive område. 
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Litteratursökning
I författaranvisningarna ingick att söka i Medline och andra databaser

efter behandlingsstudier hos patienter över 75 år inom respektive problem-

område. Begreppet ”behandling” förtydligades som ”alla former av

behandling, t ex läkemedel, fysioterapi, nutrition, arbetsterapi, stress-

hantering, anpassningsåtgärder, hjälpmedel etc”. Avsikten var inte att

granska de olika artiklarna utan endast att klassificera och tabellera 

dem fördelat på tre olika studietyper:

• RCT (randomized controlled trials)
= randomiserade, kontrollerade behandlingsstudier

• CCT (controlled clinical trials)
= kontrollerade (men ej randomiserade) behandlingsstudier

• UCT (uncontrolled clinical trials)
= okontrollerade behandlingsstudier

Kommentarer om litteratursökningen för de olika avsnitten 

1. Sökning

De olika författarna har var och en sökt efter relevant behandlingslitteratur

inom sina respektive områden. Somliga genomförde sökningen i sam-

arbete med dokumentalist på medicinskt fackbibliotek, andra sökte själva

via bl a PubMed och sina egna referensfiler. Hur sökningen har gjorts

redovisas i respektive kapitel.

2. Åldrar

I de ursprungliga författaranvisningarna ingick att söka efter behandlings-

studier för de tre grupperna RCT, CCT och UCT för patienter över 

75 år. Detta visade sig vara ogörligt eftersom databasen Medline endast

indexerar ”aged” (över 65 år) och ”80+” (över 80 år). Ett annat problem

var att det ofta var omöjligt att ur artikelsammanfattningen utläsa om

man med ”aged” avsett patienter med inklusionsålder över 65 år eller

medelålder över 65 år vid resultatsammanställningen. 

Efter ingående diskussioner beslöt vi att acceptera att ta med studier där

medelåldern vid inklusion var över 65 år. Detta innebär definitionsmässigt

att en del patienter var under 65 år. Eftersom det generellt endast finns
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ett fåtal publicerade behandlingsstudier hos patientgrupper över 75 år

beslöt vi att inte i tabellerna särredovisa patienter över 75 år från dem

som är över 65 år (undantag för kapitlen ”Kronisk hjärtsvikt” och

”Samordnad vårdplanering”).

3. Sökperiod

De olika problemområdena är olika utforskade, varför litteraturmängden

är mycket ojämnt fördelad mellan områdena. Vissa författare har sökt i

hela Medline, från 1966–2000, medan andra har avgränsat sökningen till

de senaste tio åren, dvs 1991–2000. Detta innebär att jämförelsen mellan

antalet publicerade artiklar för de olika problemområdena ej är helt jämför-

bara. Sökperioden anges för varje kapitel under rubriken ”Sökstrategi”. 

4. Sökning angående behandlingsstudier inom området omvårdnad

Helle Wijk genomförde en systematisk sökning avseende behandlings-

studier inom området omvårdnad i flertalet kapitel i samråd med 

dokumentalist. Sökstrategin anges under rubriken ”Sökstrategi” inom

respektive kapitel. Flertalet av de här påvisade studierna kom fram via

databasen Cinahl och fanns ofta ej med bland respektive huvudförfattares

sökträffar. Vid kontroll noterades dock att nästan samtliga behandlings-

artiklar inom omvårdnadsområdet (”Cinahl-artiklar”) även fanns med 

i Medline, men var indexerade på ett sådant sätt att de ej kom med vid

breda sökningar efter behandlingsstudier. 

5. Sökning avseende fysisk träning

Behandlingsmetoden Fysisk träning eller Fysikalisk behandling finns med

i många tabeller. I samband med genomgång av manuskriptet noterade

sjukgymnast, universitetslektor Kerstin Frändin att området ”fysisk träning”/

”fysioterapi” var bristfälligt belyst för några avsnitt där hon bedömde att

det förelåg kontrollerade behandlingsstudier. Av detta skäl har Gunnar

Akner gjort kompletterande sökningar i Medline för följande områden:

Demens, konfusion, depression, stroke, Parkinsons sjukdom, hjärtsvikt,

KOL, osteoporos, infektioner (separat för pneumoni, urinvägsinfektion,

herpes zoster (bältros)), urininkontinens, hudsår, undernäringstillstånd

och kronisk smärta. Sökningen gjordes på respektive sjukdom/ tillstånd

tillsammans med orden ”physiotherapy”, ”physical training” respektive

”exercise” och begränsades till ålder 65+, ”clinical trials”, engelskt språk
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samt humanstudier. De få behandlingsartiklar som härvid påträffades

(utöver vad som framkommit vid övriga sökningar) har inkluderats 

i respektive tabell. 

6. Utfallsmått 

Författarna till kapitlen om högt blodtryck och osteoporos har valt att

endast söka efter behandlingsstudier med utfallsmått som bedömts som

kliniskt relevanta för patienterna, t ex symtomreduktion, insjuknande i

hjärtinfarkt eller fraktur, funktionsnedsättning, hälsorelaterad livskvalitet

och mortalitet. Däremot har man exkluderat studier som endast under-

sökt olika intermediära utfallsmått (surrogatvariabler), t ex effekter på

blodtryck och bentäthet. Alla övriga författare har inkluderat hela behand-

lingslitteraturen, oavsett vilka utfallsmått som studerats för respektive

problemområde. Eftersom behandling av högt blodtryck och osteoporos

är sekundärpreventiva behandlingar synes det rimligt att vid dessa tillstånd

selektera artiklar som studerar kliniskt relevanta behandlingseffekter. 

7. Inklusion och tabellering av artiklar

I författaranvisningarna ingick att göra en litteratursökning och på

lämpligt sätt tabellera olika publicerade artiklar på de tre kolumnerna

RCT, CCT och UCT. I många fall har författarna detaljerad kännedom

om respektive område och har läst hela artiklarna. I andra fall var antalet

sökträffar så stort att det bedömdes ogörligt att beställa och läsa alla

artiklar i sin helhet. I dessa fall har fördelningen av artiklarna på de tre

kolumnerna gjorts enligt uppgifter i abstrakt (artikelsammanfattning). 

I t ex Medline anges i regel i själva abstrakttexten eller i undertext till

abstrakt vilken typ av studie det är fråga om, t ex RCT eller CCT. Om

det från abstrakt eller undertext inte gick att utläsa vilken typ av studie

det gällde har artikeln i fråga exkluderats. Exklusion har även skett om

det i abstrakttexten inte framgick att patienternas medelålder vid inklusion

var över 65 år. Detta innebär att det för flera av de olika kapitelområdena

finns fler behandlingsstudier än vad som anges i tabellerna. Troligen till-

hör dock många av dessa artiklar kategorin UCT. Uppgifter i abstrakt ger

inte en helt tillförlitlig bild av en studie och är därför ett något osäkert

underlag för urval av artiklar, men vi bedömer att de olika tabellerna

ändå ger en god bild av volymen publicerade behandlingsstudier inom

de olika områdena.



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D50

Läsanvisning
Varje kapitel består av sex delar:

1. Definition av nyckelbegrepp

2. Bakgrund, en översiktlig beskrivning av respektive problemområde

3. Sammanställning av publicerade behandlingsstudier i form av en 

tabellarisk redovisning av litteratursökningen samt beskrivning 

av använd sökstrategi

4. Kommentarer, där respektive författare ger en kortfattad bedömning

av kunskapsnivån inom respektive problemområde och framhåller

angelägna forskningsbehov

5. Tabeller och figurer
De olika typerna av publicerade behandlingsstudier redovisas i vertikal

led (”Behandlingsmetoder”) fördelat på tre olika kolumner (RCT, CCT

och UCT) i horisontell led

För att fokusera på vilken behandlingsmetod som använts har resultatet

av de olika litteratursökningarna (huvudsökning kompletterad med

omvårdnads- och fysioterapi-sökning) integrerats i en och samma

tabell för varje problemområde. På detta sätt kan man få en överblick

över vilka olika behandlingsmetoder som faktiskt har studerats för

respektive problemområde samt hur studierna fördelar sig på de tre

studietyperna RCT, CCT och UCT

I kapitlen ingår också en figur som visar antalet diagnoser i olika ålders-

klasser med uppgifter hämtade från Socialstyrelsens slutenvårdsregister

6. Referenser
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4. Kognitiva sjukdomar inklusive
konfusionella tillstånd

Sture Eriksson och Lars-Olof Wahlund

Definition

Kognitiv sjukdom
De kognitiva sjukdomarna ger nedsättning av kognitiva funktioner och

drabbar främst minne, orientering, abstraktionsförmåga, logisk förmåga

och visuo-spatiell förmåga. 

Till dessa sjukdomar räknas

• Delirier

• Demenssjukdomar

• Amnestiska sjukdomar (minnesförlust).

Demens
Med demens menas ett tillstånd med kognitiv svikt som ger:

• Minnesstörningar

• Och minst en av följande:

– Afasi 

– Agnosi

– Apraxi

– Exekutiva störningar.

och där nedsättningen är så uttalad att den ger yrkesmässiga och/eller

sociala konsekvenser [1]. Den vanligaste demenssjukdomen är Alzheimers

sjukdom. Dessutom kan en rad olika hjärnskador ge upphov till

demenstillstånd. 
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Konfusion
Enligt DSM-IV och WHO:s ICD-10 definieras konfusion/delirium 

på följande sätt: 

”Ett tillstånd som kännetecknas av:

a) påverkat medvetande med nedsatt förmåga att upprätthålla 
uppmärksamhet mot yttre stimuli

b) nedsatt kognitiv förmåga (t ex minne, orientering, språklig förmåga)
eller nedsatt perceptionsförmåga som ej enbart beror på en redan 
existerande demens

c) att dessa ovannämnda störningar utvecklas på kort sikt 
(timmar–dagar) samt fluktuerar vanligen under dygnet

d) att det finns en bakomliggande kroppslig sjukdom eller somatisk 
påverkan (ogynnsam påverkan av läkemedel eller drog)”.

Bakgrund
Två sjukdomsgrupper dominerar de kognitiva sjukdomarna nämligen

de konfusionella tillstånden och demenssjukdomarna. Åtminstone vad

gäller demenssjukdomar, främst Alzheimers sjukdom, har åldern i sig

kommit att framstå som allt mindre väsentlig, då denna sjukdom inte är

en effekt av åldrandet utan resultatet av förändrad metabolism i hjärnan

och som berör bl a amyloidomsättningen och inflammatoriska processer.

Det framstår därför som mindre aktuellt att studera dessa tillstånd enbart

hos patienter över 75 år.

Det är ändamålsenligt att indela symtomen vid demenssjukdomarna 

i tre huvudgrupper:

• Kognitiva Symtom (KS)

• Beteendemässiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD) 

• Funktionella Symtom (FS).

De kognitiva symtomen uppfattas i dag främst som ett resultat av bris-

tande neuronal funktion, medan BPSD har en multifaktoriell bakgrund

med både hjärnskada, faktorer på individnivå, t ex i form av psykolo-
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giska reaktioner, och faktorer på social nivå, främst interaktion, men

också organisatoriska och kulturella faktorer som tänkbara förklaringar.

De funktionella symtomen anses främst vara en följd av den kognitiva

svikten och BPSD. I litteraturen har dock denna indelning endast delvis

beaktats, varför främst äldre litteratur bjuder en del svårigheter när det

gäller att klara ut vad man faktiskt visat effekter på.

Dessa tillstånd, vad gäller specialistverksamheten, har alltmer kommit

att hanteras inom ramen för psykogeriatrisk verksamhet, som organisa-

toriskt kan tillhöra såväl geriatrik som psykiatri, neurologi och ibland

primärvård. Arbetssätt, diagnostiska metoder och behandling är likartad

oberoende av specialisttillhörighet. Ett stort antal patienter med kognitiv

sjukdom vårdas dock inom ramen för primärkommunal verksamhet.

Utredningar t ex i Västerbottens län har visat mycket stora variationer

beträffande vårdens innehåll och vårdgivarnas kunskaper, varför det

framstår som mycket angeläget i dag att både vårdens kunskapsinnehåll

och organisation utvecklas för att möta dagens och morgondagens krav.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi Kognitiva sjukdomar hos äldre
Följande sökningar utfördes i februari 2001 och omfattar hela Medline

från 1966–2001 och avser endast elderly, dvs patienter med medelålder

över 65 år.

Alzheimers sjukdom: 

Sökning på Medline på sökorden (Alzheimer) AND (double [WORD]

AND blind* [WORD]) gav 535 träffar inkluderande ett flertal översikter

och kommentarer till studier.

Vaskulär demens: 

Sökning på ”vaskulärdemens”, ”dubbelblind” och ”treatment” gav 20

träffar för RCT. Ett stort antal olika substanser har prövats, även ren

antihypertensiv eller blodflödesförbättrande (hemoreologisk) behandling,

där kognitiva funktioner har utvärderats. Några studier handlar också

om BPSD-behandling hos vaskulärdementa.
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Demens UNS: 

Sökning: Dementia AND randomized AND NOT blind, Dementia

AND randomized AND behavioural, Dementia AND randomized and

music, Dementia AND music, Dementia AND massage, Dementia

AND random AND intervention. Denna profil resulterade i ett flertal

träffar som även omfattade läkemedel, vilka har sorterats bort manuellt.

Icke-kontrollerade behandlingsstudier har tagits med endast när kon-

trollerade studier inte finns inom området.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad” 
Medline: 356 träffar varav 33 inkluderade.

Cinahl: 350 träffar varav 8 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Delerium-dementia-amnestic-cognitive disorders, therapy 

(diet-therapy, drug-therapy, prevention and control, radio-therapy, 

surgery, therapy) aged, nursing, nursing care.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 4.1 Behandling av kognitiva sjukdomar hos äldre.

Sökstrategi Konfusion/delirium
Sökning har gjorts i databasen Medline via PubMed. Sökorden ”delirium”,

”confusional state”, ”dubbelblind” och ”treatment” gav 30 träffar, men

ingen av dessa innehöll delirium utan i stället ”organic brain syndrome”.

Genom detta erhölls en brokig skara av diagnostiska tillstånd, varav en

hel del var psykiatriska; det gick inte riktigt att urskilja behandling av

rena konfusionstillstånd. En utvidgad sökning i Medline tillbaka till 1966

har därför utförts på sökorden ”delirium/therapy”, där förutom ”drug

therapy” även ”nursing”, ”prevention and control”, ”rehabilitation” och

”therapy” allmänt användes. I samtliga sökningar har åldersbegräns-

ningen varit ålder över 65 år. 

För redovisning, se Tabell 4.2 Behandling av konfusion/delirium hos äldre.
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Kommentarer
Som framgår av tabellerna har studierna huvudsakligen avsett behandling

vid Alzheimers sjukdom. Ett mindre antal omfattar vaskulär demens

medan det har varit svårt att hitta artiklar som studerar behandlings-

effekter vid konfusionella tillstånd. Konfusionella tillstånd är svår-

avgränsade, svåra att mäta kvantitativt och har varierande terminologi 

varför det är lätt att förstå att få studier är gjorda och att det dessutom

kan vara betydande svårigheter att hitta dessa. Det framstår därför som

angeläget att ytterligare behandlingsstudier genomförs vid konfusionella

tillstånd.

Kunskapsläget är således bäst inom området Alzheimers sjukdom och det

är endast där som registrerade läkemedel finns tillgängliga. Behandling

med acetylkolinesterashämmare har där visat sig ge effekter på kognitiva

funktioner och även på funktionella förmågor vanligen mätt som ADL-

förmåga. Dessa läkemedel är därför i dag rutinbehandling vid mild till

måttligt svår Alzheimers sjukdom. 

Då BPSD har multifaktoriella orsaksmekanismer kommer det naturligtvis

också att återspegla sig i behandlingsstrategierna. Relativt få läkemedels-

studier har hittills genomförts med moderna tekniker vid BPSD och det

är i dag endast risperidon inom neuroleptikagruppen där det finns så

stora och aktuella studier att det påverkat läkemedlets registrering under

senare år. Viktigt att notera är att risperidon endast har visat effekt vid

psykotiska tillstånd och viss aggressivitet, men inte vid t ex vandring eller

ångest. Andra neuroleptika är sämre studerade, men man kan dock dra

en viktig slutsats, nämligen att de har betydande risker för biverkningar

och emellanåt också tveksamma gynnsamma effekter. Det finns intressanta

observationer i studier som indikerar att andra behandlingsmetoder än

läkemedelsbehandling också är av intresse vid BPSD. Som regel har man

visat begränsade effekter vid de olika studierna, varför det naturligtvis är

angeläget att forskningen inom detta fält fortsätter. Det är känt att ytter-

ligare ett antal studier är under genomförande och planeras även i Sverige.
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De metodologiska problemen är emellertid mycket större när det gäller

vaskulära demenser och konfusionella tillstånd, vilket åtminstone till en

del förklarar den lägre forskningsaktiviteten inom detta fält. Det finns

dock tecken på ett ökande intresse att värdera bl a acetylkolinesteras-

hämmarnas effekt vid både vaskulära demenser och konfusionella till-

stånd, varför man sannolikt kan förvänta sig fler studier i framtiden

inom detta fält. Det framstår som angeläget att dessa studier genomförs.
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Tabell 4.1 Behandling av kognitiva sjukdomar hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel*

Acetylsalicylsyra Aspirin 1 2

ACE-hämmare Ceranapril 1 3

Acetylkolinagonister ABT-418 (nikotin) 1 4
Arecolin (muskarin) 1 5
Bethanechol (muskarin) 2 6–7
Citokolin 1 8
2-dimetylaminoetanol 1 9
Kolinbitartrat 1 10
Lecitin 2 2 11–12/13–14
Linopiridin 1 15
Lu25-109 (muskarin) 1 16
Nikotinplåster 1 2 17/18–19
RS 86 (muskarin) 2 20–21
Xanomelin 4 22–25

Acetylkolinesteras- Amiridin 1 26
hämmare Donepezil 6 1 27–32/33

Eptastigmin 3 34–36
Fysostigmin 8 4 37–44/45–48
Galantamin 2 49–50
Huperizine-A 1 51
Metrifonat 10 52–61
Rivastigmin 3 62–64
Takrin 12 3 65–76/77–79
Velnacrin 5 80–84

Aminopyridinanaloger Besipiridin 2 85–86

Antiepileptika Karbamazepin 1 87
Valproat 1 88

Antikoagulantia Warfarin 1 89

Antioxidanter Idebenon 2 90–91
Nicergolin 1 92

Bensodiazepiner Lorazepam 1 93

Kalciumantagonist Nikardipin 1 94
Nimodipin 2 95–96
Nitrendipin 2 97–98

* Vissa av de studerade läkemedlen är ej registrerade i Sverige på denna indikation

Tabellen fortsätter på nästa sida



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D58

Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Colostrinin 1 99

Fosfatidylserin 1 100

Fosfodiesteras- Denbufyllin 1 101
hämmare Pentoxifyllin 3 102–104

Propentofyllin 2 1 105–106/107

Gangliosider GM-1 1 1 108/109

Ginkgo biloba 5 110–114

Hormoner ACTH-analoger 1 2 115/116–117
Östrogener 4 118–121
Posatirelin (TRH-analog) 2 122–123
Prednison 1 124
Somatostatin 1 125
Vasopressinanaloger 1 1 126/127

Inositol 1 128

Karnitin (acetyl-L-karnitin) 7 129–135

MAO-hämmare MAO-B (Selegilin 10 1 1 136–145/
= l-deprenyl) 146/147

Ospecifik (Tranylcypromin) 1 148

Neuroleptika Haloperidol 2 1 149–150/151
Loxapin 1 152
Risperidon 1 153

NMDA-agonister Cykloserin 4 1 154–157/158
Milacemid 2 159–160

NMDA-antagonister Memantin 2 161–162

Nootropa läkemedel Aniracetam 1 163
Oxiracetam 2 1 164–165/166
Piracetam 2 1 167–168/169
Pyritinol 2 170–171
Sabeluzol 1 172
Xantinolnicotinat 1 173

NSAID Diklofenak/misoprostol 1 174
Indometacin 1 175

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Opioidantagonister Naloxon 3 1 176–178/179
Naltrexon 2 180–181

Psykofarmaka Olika typer av psyko- 1 182
farmakabehandling, 
prospektiv studie

Serotoninagonister L-tryptofan 1 183

Selektiva serotonin- Citalopram 1 1 184/185
återupptagshämmare Fluoxetin 1 186
(SSRI-preparat) Fluvoxamin 1 187

Sertralin 1 188
Zimeldine 1 189

Tricykliska Doxepin 1 190
antidepressiva Imipramin 1 191

Klomipramin 1 192

Vasoaktiva ämnen Buflomedil 1 193
Choto-san 1 194
Cyklandelat 1 195
Naftidrofuryl 1 196
Sekalealkaloider/Ergotal- 2 2 197–198/
kaloider (Hydergin®) 199–200
Sulodexid (heparin) 1 201
Vincamin 1 202

Vitaminer Tiamin 1 203
Metyltetrahydrofolsyra 1 204
Vitamin B12 + folsyra 1 205

Deltagande i klinisk 1 206
läkemedelsprövning

Utsättning av Neuroleptika 1 1 207/208
läkemedel

Fysikalisk behandling

Fysisk träning 2 209–210

Promenader 1 211

Sjukgymnastik 1 212

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Gunga i gungstol I snitt 101 min/d i 1 213
6 veckor (cross-over)

Social interaktion Med sjuksköterskor 1 214

”Simulated presence”: Bandinspelning av samtal 1 215

Minnesträning

Minnesträning 3 216–218

Reminescensterapi ”Reminiscence focused 1 219
music therapy” under 5 d

”Semantic priming” 1 220

”Cognitive-behavioral 1 221
intervention” i grupp 
under 8 v

Kognitiv stimulans 1 222

Virtual Presenterar en 1 223
environment ”visuo-constructional 

completion task”

Hudstimuli

Massage ”Caregiver-provided 1 224
slow-stroke massage” 

Beröring ”Expressive physical touch” 1 225

Tre olika ”essentiella” oljor, 1 226
”gentle hand treatment”

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Ljusstimuli

Ljusbehandling Starkt ljus 1 tim/d under 1 227
4 veckor (cross-overstudie)

Starkt ljus 2 tim/d under 1 228
2 veckor (cross-over-studie)

Starkt ljus (2 500 lx) 2 tim/d  1 229
x 10 dagar i 2 perioder

Golvmönster 2-D-golvmönster för att 1 230
motverka att patienter 
avviker  från vårdavdelning

Ljudstimuli

Musik Favoritmusik under bad: 1 231
10 ggr under 2 veckor

”Big band music” från 1920– 1 232
30-talet dagligen i 6 mån

Jämförelse favoritmusik – 1 233
lugnande klassisk musik

”Dinner music”: olika typer, 1 234
tre 2-veckorsperioder

Lugnande musik vid måltider 1 235

”Relaxing music” vid måltider: 1 236
introd/washout/reinstrod

”Musikterapi” 30 min 2 ggr/v 1 237
under 8 veckor

Avkopplande klassisk musik 1 238
och favoritmusik 

Musikterapi 30 min under 1 239
5 d/vecka i 4 veckor

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

”White noise” Två ”environmental 1 240
(bandspelare) ´white noise´ audiotapes”

Gudstjänst ”Providing a meaningful 1 241
worship service”

Husdjur Terapeutisk hund 1 242

Multipla behandlingar

Aktivitet + läkemedels- 1 243
guidelines + pedagogik

”Package of care”: ”Additional stimulation or 1 244
stimulation-retreat relief from stimulation”

Case management Jämförelse mellan vård 1 245
given av team resp 
individuella vårdgivare

Multidisciplinärt, psyko- 1 246
geriatriskt team

Videoinspelning med 1 247
närstående + 
social samvaro + musik

”Demensprogram” 1 248

Inläggning för sluten 1 249
psykiatrisk vård

Demensdagvård 1 250

Aromaterapi och 1 251
massage isolerat 
eller kombinerat

IT-stöd till närstående

Kommunikation, 4 1 252–255/256
information och 
beslutsstöd

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 4.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Skattningsskalor

Jämförelse mellan  Re-analys av tidigare RCT: 1 257
flera olika skattnings- Olika yrkesgrupper 
skalor använde olika skalor

Introduktion av 1 258
skattningsskala

Pedagogik

Team Utbildning/träning av all 1 259
personal i handläggning av 
beteendeproblem

Patienter ”Geragogik”: Jämförelse 1 260
mellan två pedagogiska 
tekniker

Läkare CME (brevinformation, 2 261–262
seminarium, ”practice-
based tools”)

Vårdpersonal ”Social service interventions 1 263
for caregivers”

Jmf effekt av gruppsamtal – 1 264
gruppföreläsning, båda per 
telefon

”Integrity-promoting care”  1 265
träning 3 månader 

”Staff education program on 1 266
dementia” 

Närstående Närståendeutbildning 1 1 267–268
(”träningsprogram”) under 
10 d

Familj/närstående

Avlastning 2 269–270

Familjeintervention Rådgivning och stöd 5 271–275

Totalt 194 54 26
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Tabell 4.2 Behandling av konfusion/delirium hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel* Mianserin 1 3
Remoxipril 1 4
Tradozone 1 5
Jmf mianserin vs haloperidol 1 6

Vårdprogram ”Consultation by a geriatric 1 7
internist or psychiatrist and 
follow-up by a liaison nurse”

Användning av guidelines och 1 8
deliriumteam

Prevention Standardiserad handläggning 1 9
av sex riskfaktorer för delirium

Omorganisation av post- 1 10 
operativ vård efter operation
av höftfraktur

Totalt 1 3 4

* Vissa av de studerade läkemedlen är ej registrerade i Sverige på denna indikation
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Figur 4 Diagnosen demens i 5-års åldersintervall enligt statistik från
Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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5. Depression

Sture Eriksson

Definition 
American Psychiatric Association definierade 1994 depression på 

följande sätt [1]: 

”Ett tillstånd som kännetecknas av i olika omfattning förekommande sänkt
stämningsläge, minskat intresse för dagliga aktiviteter, påverkad aptit, sömn-
svårigheter, psykomotorisk agitation eller förlångsamning, trötthet och känsla
av energiförlust, skuldkänslor, nedsatt koncentrationsförmåga och tankar 
på döden.”

Bakgrund
Depressiva symtom anses vara frekventa bland äldre, 10–12 procent. Det

anses att ett flertal sjukdomsframkallande mekanismer kan vara aktuella

[2]. En möjlighet är att hjärnan under åldrandet förändras i sådan riktning

att depressiva symtom kan uppkomma t ex pga förändringar i transmittor-

systemen, främst serotonin, som kan gynna uppkomsten av depressiva

symtom. Samtidiga andra sjukdomar, t ex demenssjukdomar, anses också

bidra till utveckling av depressiva symtom i åldrandet. Åldrande innebär

också en tydlig omställning av hela livssituationen, vilket också skulle

kunna ge depressiva symtom. Att förlora anhöriga och vänner, inte längre

vara aktiv i arbets- och samhällslivet och närheten till döden är tänkbara

faktorer som kan bidra till uppkomsten av depressiva symtom. En mer

ingående analys av dessa faktorer presenteras av Katona [3]. Som regel

brukar äldre dessutom endast uppvisa ett fåtal av symtomen enligt defini-

tionen ovan, vilket inte sällan medför att diagnosen blir svårare jämfört

med hos yngre [4].

Den komplexa bakgrunden inom detta fält innebär naturligtvis metodo-

logiska svårigheter när behandlingseffekter ska studeras [5]. Inte sällan

har därför äldre exkluderats ur behandlingsstudier, vilket medför att 

det finns förhållandevis få studier som värderar effekterna hos äldre.
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Vid analyser av befintlig litteratur uppkommer också svårigheter genom

den skiftande terminologin vid depressiva symtom. Depression, depressiva

symtom och dystymi kan alla användas mer eller mindre synonymt och

begreppet äldre är inte heller entydigt hanterat i studierna. 

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sökningarna har skett i Medline med hjälp av begreppen ”elderly”, 

”treatment” och ”depression” samt samtliga substanser som finns upp-

tagna för behandling av depression i FASS. Tabellen till detta kapitel

baseras på publicerade behandlingsstudier som huvudsakligen är utförda

med dubbel-blind teknik. Så långt som möjligt har endast studier som

omfattar ”elderly” eller ”geriatric patients” tagits med, men redovis-

ningen av många studier är knapphändig vad avser åldern på de inklu-

derade patienterna.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad” 
Medline: 85 träffar varav 10 inkluderade.

Cinahl: 61 träffar varav 6 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Depressive disorder, therapy (diet-therapy, drug-therapy,

prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing

care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning, se Tabell 5 Behandling av depression hos äldre.
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Kommentarer
Även om kunskapsläget beträffande behandling av depressiva symtom

hos äldre är begränsat kan man ändå anse att studier finns som verifierar

den antidepressiva effekten av läkemedel hos äldre. Bland biverkningarna

dominerar antikolinerga effekter bland en del typer av läkemedel.

I svensk klinisk praxis dominerar SSRI (selective serotonin reuptake

inhibitors) och SNRI (selective noradrenalin reuptake inhibitors) som

förstahandsmedel, även om man effektmässigt knappast har verifierat

att de är överlägsna t ex tricykliska antidepressiva. I klinisk praxis tycks

de dock ha ett gynnsammare biverkningspanorama, främst genom

avsaknad av eller liten antikolinerg effekt.

När det gäller andra behandlingar än läkemedel är litteraturen mindre

omfattande och emellanåt av lägre metodologisk kvalitet; placebokon-

troller kan t ex vara svåra att använda. ECT (electroconvulsive therapy)

är ett behandlingsalternativ som kan vara att föredra, särskilt vid svåra

depressiva tillstånd och där läkemedelsbehandling inte är möjlig pga

biverkningsrisken. Dock har det inte gått att hitta någon dubbelblind

studie hos äldre som verifierar detta. Vid genomgångar av icke-kontrol-

lerade studier menar dock t ex Mulsant att man kan räkna med effekt

hos cirka 80 procent av patienterna [57]. Då t ex ljusterapi och kognitiv

terapi potentiellt har lägre biverkningsrisk vore det intressant att närmare

studera effekten av denna behandling vid depression hos äldre. Några

studier med dubbel-blind teknik hos äldre har inte gått att hitta, vilket

kan vara förståeligt av metodskäl. Genomgångar av icke-kontrollerade

studier av kognitiv terapi hos äldre indikerar dock gynnsamma effekter

[71]. Effekterna av somatisk sjukdom och livsomställningar torde också

behöva belysas närmare.
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Tabell 5 Behandling av depression hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

SSRI-preparat Citalopram vs placebo 1 6
(selective serotonin Citalopram vs amitriptylin 1 7
reuptake inhibitors) vs placebo

Citalopram iv vs citalopram po 1 8
vs placebo
Citalopram vs mianserin 1 9

Fluoxetin vs placebo 2 10–11
Fluoxetin ± östrogen vs placebo 1 12
Fluoxetin vs amitriptylin 1 13
Fluoxetin vs paroxetin 1 14
Fluoxetin vs sertralin 1 15
Fluoxetin vs doxepin 1 16
Fluoxetin 1 17

Fluvoxamin vs dothiepin 1 18
Fluvoxamin vs mianserin 1 19

Mirtazapin vs amitriptylin 1 20

Paroxetin vs amitriptylin  2 21–22
Paroxetin vs fluoxetin 1 14
Paoxetin vs klomipramin 1 23
Paroxetin vs mianserin 1 24
Paroxetin vs psykoterapi 1 25
vs placebo

Sertralin vs amitriptylin 1 26
Sertralin – fluoxetin 1 15
Sertralin vs imipramin 1 27
Sertralin vs nortriptylin 2 28–29
Sertralin vs placebo 1 30

SNRI-preparat Reboxetin vs imipramin 1 31
(selective noradrenalin Milnacipran vs imipramin 1 32
reuptake inhibitors)

SSRI + SNRI Venlafaxin vs dothiepin 1 33

Oselektiva monoamin-
återupptagshämmare 

Tricykliska Amitriptylin vs citalopram 1 7
antidepressiva Amitriptylin vs fluoxetin 1 13

Amitriptylin vs mirtazapin 1 20
Amitriptylin vs paroxetin 2 21–22
Amitriptylin vs sertralin 1 26
Amtriptylin vs lofepramin 1 34
vs placebo

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 5 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Desipramin vs adinazolam 1 35

Dothiepin vs venlafaxin 1 33
Dothiepin – fluvoxamin 1 18
Dothiepin – lofepramin 1 36
Dothiepin vs venlafaxin 1 33

Doxepin vs fluoxetin 1 16

Imipramin vs buspiron 1 37
vs placebo 
Imipramin – benfloxaton 1 38
Imipramin – brofaromine 1 39
Imipramin vs mianserin 1 40
Imipramin vs milnacipran 1 32
Impiramin vs moklobemid 1 41
Imipramin – reboxetin 1 31
Imipramin vs sertralin 1 27

Klomipramin vs paroxetin 1 23

Lofepramin vs placebo 1 42
Lofepramin – amitriptylin 1 34
Lofepramin vs dothiepin 1 36
Lofepramin vs minaserin 1 43

Nortriptylin vs placebo 1 44
(prevention mot återfall)
Nortriptylin vs phenelzin 1 45
vs placebo
Nortriptylin + psykoterapi 1 46
(post hoc-studie)
Nortriptylin vs sertralin 2 28–29
Nortriptylin 1 47

Tetracykliska Maprotilin vs mianserin 1 48
antidepressiva Maprotilin vs  mobeklamid 1 49

Mianserin – citalopram 1 9
Mianserin vs fluvoxamin 1 19
Mianserin vs imipramin 1 40
Mianserin  vs lofepramin 1 43
Mianserin vs maprotilin 1 48
Mianserin vs moklobemid 1 49
Mianserin vs paroxetin 1 24
Mianserin vs lofepramin 1 43

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 5 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Trazodon Trazodon vs folsyra 1 50

MAO-A-hämmare Moklobemid vs placebo 1 51
Moklobemid vs imipramin 1 41
Moklobemid vs maprotilin 1 49
Två studier i en: Moklobemid vs 1 49
mianserin respektive maprotilin

Benfloxaton vs imipramin 1 38
Brofaromin vs imipramin 1 39

Oselektiva MAO- Phenelzin vs nortriptylin 1 45
hämmare

Presynaptisk �2- Mirtazapin vs amitriptylin 1 20
antagonist

Bensodiazepiner Adinazolam vs desipramin 1 35

Azaspironderivat Buspiron vs imipramin vs placebo 1 37

Perifera vasodilatorer Cyklandelat vs placebo 1 53

Folsyra 5´-metyltetrahydrofolsyra 1 50
vs trazodon

Övriga 5-hydroxytryptofan 1 54
vs dihydroergokristin 
vs placebo

Viloxazin (Vivalan®) 1 52

Kombinationer av Flufenazin/nortriptylin 1 55
farmaka vs promazin

Fysisk träning ”10 weeks of supervised 1 56
weight-lifting exercise followed
by 10 weeks of unsupervised
exercise”

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 5 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Elektrokonvulsiv 1 57
Terapi (ECT)

Psykoterapi Psykoterapi vs paroxetin 1 25
vs placebo

Psykoterapi + nortriptylin 1 46
(post hoc-studie)

”Group reminiscence counselling” 1 58
Control-relevant psychosocial 1 59
intervention

”Geropsychiatric nurse in 1 60
conjunction with 
trained older adult volunteers”

Kognitiv psykoterapi 1 61
vs grupp-handarbete vs placebo

Kognitiv psykoterapi i grupp 1 1 62/63

Psykosocial behandling 1 64

”Cognitive-behavioral group 1 65 
therapy vs focused
visual imagery group therapy 
vs educationdiscussion groups”

Grupp-psykoterapi integrerad 1 66
i en ”overall treatment plan”

”Structured life review process” 1 1 67/68

Vårdprogram ”Individual package of care that 1 69
was formulated by the community
psychogeriatric team”

Medicare prospective 1 70
payment system

”TQM (total quality management) 1 71
principles to develop a plan”: 
undervisning, rådgivning, 
psykofarmaka vid behov

”Common multidisciplinary 1 72
interventions”

Totalt 46 11 10
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Figur 5 Diagnosen depression i 5-års åldersintervall enligt statistik från
Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999.
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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6. Stroke

Ingegerd Nydevik

Definition
WHO har definierat stroke (slaganfall) som:

”Snabbt påkommande fokal störning av hjärnans funktion med symptom
som varar minst 24 timmar eller leder till döden, där orsaken inte uppen-
barligen är annan än vaskulär”.

Bakgrund
Stroke är den tredje största dödsorsaken och den vanligaste orsaken till

handikapp i Sverige. Socialstyrelsen gav år 2000 ut nationella riktlinjer

för strokesjukvården [1]. I dessa finns även epidemiologiska och hälso-

ekonomiska data sammanställda. Sjukdomen kostar samhället mycket

stora summor i förlorad produktion och höga vårdkostnader. Risken att

insjukna ökar starkt med åldern. Medelåldern vid insjuknande är 75 år

(män 73 år, kvinnor 77 år). Åttio procent av de drabbade är över 65 år.

Eftersom andelen äldre i befolkningen i landet ökar under de närmaste

åren räknar man med att antalet strokedrabbade kommer att öka med

30 procent från år 2000 till år 2010. Bland den äldre befolkningen för-

orsakar stroke en stor andel av vårdbehoven inom sluten sjukhusvård

och boende för äldre. Det är också den mest rehabiliteringskrävande

sjukdomsgruppen för äldre. De strokedrabbade är i mycket stor

utsträckning multisjuka, eftersom många även har andra sjukdomar

som orsakas av ateroskleros, t ex hjärt–kärlsjukdomar, men också 

diabetes och vaskulär demens.

Samhällets kostnader för sjukhemsvård, social service och annan vård 

i efterförloppet är avsevärt högre än för akutsjukvården i samband med

insjuknandet.

Omfattande forskning finns kring olika aspekter av strokesjukdomen.

Här redovisas en genomgång av de senaste tio årens publicerade arbeten
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om behandling vid stroke där medelåldern i de studerade patientgrupperna

är över 65 år. Enbart de vanligaste behandlingstyperna har medtagits 

i sökningarna. Studier inom epidemiologi, prognos, primärprevention,

och andra uppföljningar eller deskriptiva studier utan behandling har

inte medtagits, inte heller kirurgiska behandlingsmetoder. Översikts-

artiklar och metaanalyser har inte medtagits.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sökningar har gjorts i databaserna Medline (Pubmed och Ovid), Cinahl

och Amed (Cats). Baserna är uppbyggda något olika och kräver något

olika sökstrategi. I Medline söktes artiklar inom områdena Cerebrovascular

disorders/rh (rehabilitation) och/dt (drug therapy) för åldersgruppen över

65 år under åren 1991–2001. Översiktsartiklar och metaanalyser exklude-

rades. På detta sätt erhölls primärt 124 referenser inom ämnesområdet

rehabilitering och 95 referenser inom läkemedelsbehandling.

I Amed söktes ”stroke” eller ”cerebrovascular disorders” kombinerat med

”aged” och ”rehabilitation” vilket gav 79 referenser. I Cinahl söktes ”cere-

brovascular disorders”/rh (rehabilitation) och ”aged 65–79 years” eller ”aged

80 and over” och ”yr=1991–2001”. Denna kombination gav 367 träffar.

Då dessa kombinerades med ”clinical trials” erhölls 42 referenser. Av dessa

var ett flertal översikter, deskriptiva studier m m som ej ingår i denna över-

sikt. De återstående 34 artiklarna har medtagits i genomgången. I databasen

Cinahl anges även till varje artikel de artiklar som refereras i den, och 

i dessa referenslistor har några originalarbeten som ej hittats genom ovan

beskrivna sökningar upptäckts och medtagits.

Materialet har därutöver kompletterats med ett antal artiklar som erhållits

via medarbetare. Sökningar inom områdena dysfagi samt språk- och

talstörningar har gjorts, men detta material är ej fullständigt bearbetat

och har därför ej medtagits. 
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Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 348 träffar varav 23 inkluderade.

Cinahl: 65 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Stroke, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and control,

radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier och enstaka patientfall.

Bearbetning
Alla referenser har granskats med avseende på medelålder i patientmaterial

och typ av studie. Flest artiklar har uteslutits pga för låg medelålder i

patientmaterialet, och några för att artiklarna visade sig vara översikter

eller kommenterande artiklar, eller för att de för övrigt inte föll inom

uppställda kriterier. Totalt, inklusive ”omvårdnad”, ingår nu 97 behand-

lingsstudier i detta material.

I tabellen till detta kapitel redovisas studierna grupperade efter behand-

lingsmetod. I flera fall kunde en viss studie föras in under olika rubriker

och tabelleringen har då skett efter den dominerande metoden.

Klassifikationen ”randomiserad kontrollerad studie” (RCT), ”kontrollerad

klinisk studie” (CCT) eller ”okontrollerad klinisk studie” (UCT) har

framför allt i rehabiliteringsstudierna inte varit självklar och den gjorda

bedömningen kan ifrågasättas i vissa fall. Många olika metoder har

använts och några studier är pilotprojekt eller fallstudier. En noggrannare

genomgång skulle krävas för en mer precis klassificering.

För redovisning se Tabell 6.1–6.3. Behandling av stroke hos äldre.
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Kommentarer
Följande kommentarer avser ej studierna inom omvårdnadsområdet.

Dessa studier kommenteras i stället i Kapitel 22.

I många studier av stroke ingår även äldre personer, men då medelåldern

vid insjuknande är 75 år är det anmärkningsvärt att de flesta studierna

omfattar personer med en medelålder under 65 år. I totalt 18 av de

redovisade studierna är medelåldern över 75 år [18,21,23,25,27,37,43,
47,50,60–62,65–67,70,74,94]. Av dessa är 14 rehabiliteringsstudier och

endast 1 är en läkemedelsstudie [94]. Även om hög ålder inte anges som

exklusionskriterium tycks de äldre vara underrepresenterade i de för studier

tillgängliga patientgrupperna, möjligen för att de inte vårdas på de kliniker

där denna forskning bedrivs.

De studier som behandlar läkemedelsbehandling i akutfas har i de flesta

fall givit negativa resultat. Trombolysbehandling inom tre timmar efter

insjuknande är här undantaget, men senare insatt behandling har inte

visats ha effekt. Heparin vid progressiv stroke har ej visats ha någon

säker effekt.

Behandling med amfetamin i kombination med fysisk träning har 

visat sig ge bättre resultat än enbart träning. 

I de här refererade läkemedelsstudierna har ålderns roll för eventuell

effekt ej särskilt analyserats, med något undantag där personer över 75

år uteslöts vid viss analys, vilket dock inte förändrade resultatet [13].

I akutskedet ger vård på strokeenhet i sluten vård lägre dödlighet, minskat

behov av institutionsboende, och ökad aktivitetsförmåga än vård på ”vanlig”

avdelning eller vård i hemmet. Äldre och svårt drabbade strokepatienter

har minst lika god nytta av vård på specialiserade vård- och rehabiliterings-

enheter som yngre [60–61]. I en studie jämfördes organisationen av vård-

arbetet på strokeenhet, medicinsk vårdavdelning och geriatrisk avdelning

för att söka förklaring till de bättre resultaten på strokeenheten. Men

resultatet beskrivs överraskande: ”Rehabilitation nursing was rarely observed

on the stroke unit, never on the general medical ward but always on the

elderly care unit.” Även när det gällde samarbetet i teamen gav denna

studie intressanta resultat [92].
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Nutrition via PEG visades fungera bättre än via nasogastrisk sond 

i akutskedet efter stroke [37].

Rehabilitering subakut på rehabiliteringsenhet på sjukhus gav bättre

resultat beträffande död och beroende än eftervård i primärvård och

kommun (inklusive hemrehab och kommunal slutenvårdsrehab) enligt

en norsk studie [65]. Denna visade också att resultaten av rehabiliteringen

var lika oavsett om personen i akutskedet hade vårdats på strokeenhet

eller på vanlig medicinavdelning.

Goda resultat kan uppnås vid rehabilitering även i kroniskt skede [19,29,
31,32,35,77]. Detta gäller såväl motorik, balans, syreupptagningsförmåga

som social funktion, självkänsla och ADL-funktion. I de flesta av de här

refererade studierna har tiden efter insjuknande varit flera år med oför-

ändrade eller förvärrade symtom innan träningen påbörjades. 

Dagrehabilitering kan ge goda resultat vid intensiv träning i kroniskt

skede [77] och kan vara en billigare och effektivare vårdform än

rehabilitering i sluten vård [78].

Hemrehabilitering som uppföljning efter tidig utskrivning har visat sig

ge bra resultat [59,80–84,86] och tycks kunna vara kostnadseffektivt för

personer med måttliga och lätta symtom [81], men kan belasta anhöriga

både ekonomiskt och psykosocialt [55,80,89]. Vid jämförelse med mycket

tidig utskrivning till hemmet (inom 72 timmar efter insjuknande) ger

vård på strokeenhet dock klart lägre mortalitet och beroende av hjälp [62].

De studier som behandlar träningsmetoder visar genomgående goda

resultat oberoende av ålder. Även hos äldre finns ökade motoriska aktivitets-

områden i hjärnan vid PET-scan efter ”task-oriented” armträning [26].

En aktuell, effektiv träningsmetod är gångträning på löpband (treadmill)

med partiell avlastning av kroppsvikten [25,31,33,35].

Sammanfattning och slutsatser
Det finns fortfarande mycket lite att erbjuda i fråga om specifik läke-

medelsbehandling i akutskedet, medan det är övertygande visat att en god

vård och rehabilitering på specialiserade strokeenheter såväl akut som i

subakut skede ger påtagligt bättre resultat än vård på icke specialiserade

enheter. Äldre har minst lika stor nytta av denna vård som yngre.
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Hemrehabilitering är ett värdefullt komplement efter utskrivning för

måttligt drabbade personer.

Intensiv träning ger påtagliga effekter även hos äldre personer med 

kroniska resttillstånd flera år efter stroke. Sådan träning kan med 

fördel bedrivas i dagvårdsform. 

I dagens sjukvårdsorganisation finns minimalt utrymme för egentlig

rehabilitering av äldre strokedrabbade såväl i anslutning till insjuknandet

som senare i förloppet, trots att detta sannolikt är samhällsekonomiskt

lönsamt. Statistik från Riksstroke tyder på att äldre i mindre utsträck-

ning än yngre vårdas på strokeenhet i akutskedet, i varje fall i storstads-

områdena. Många svårt drabbade förs mycket snabbt över i kommunalt

boende utan att ha fått möjlighet till rehabilitering. Hälsoekonomiska

studier av rehabilitering av äldre är därför mycket angelägna.

Modeller för en effektiv vårdorganisation för rehabilitering av äldre 

strokedrabbade måste utvecklas och utvärderas. Samordning av insatser

mellan olika vårdgivare och professioner samt modeller för återkommande

rehabilitering och funktionsbevarande omvårdnad inom äldreomsorgen

är viktiga komponenter i en sådan organisation.

Fortsatt utveckling av specifika träningsmetoder där ny teknik kommer

till användning torde kunna förbättra rehabiliteringsresultaten framöver. 
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Tabell 6.1 Stroke hos äldre. Behandling i akutskedet.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel*

Heparin/heparinoider Certoparin 1 2
Danaparoid 1 3
Heparin 1 4

Neuroprotektion
GABA-derivat Piracetam 2 5–6
Glycinantagonist Gavestinel 2 7–8
NMDA-antagonist AR-R15896AR 1 9
Kalciumantagonister Nimodipin 1 10
Fosfolipidmodulator Citikolin 1 11
Natrium- 1 12
kanalblockerare Sipatrigin 
Glutamatantagonist Lubeluzol 1 13

Vävnadsplasminogen 2 2 14–15/
aktivator 16–17

Syrgas 1 18

Summa 12 5 0

* Vissa av de studerade läkemedlen är ej registrerade i Sverige på denna indikation
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Tabell 6.2 Stroke hos äldre. Behandling senare i förloppet.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Fysisk träning ”Task-related circuit training” 1 19
3 ggr/v x 4 v

”Treatment of sensorimotor 1 20
stimulation” x 6v

”Affected shoulder strapped” 1 21
x 6 v 

Arm- vs benträning 1 22
30 min 5d/v x 20v

”Motor relearning programme” 1 23
vs ”Bobath”

”Additional physioteraphy” 1 24

”Treadmill re-training and a  1 25
specific schedule of physioteraphy”

”Task-oriented arm training” 1 26

Standard post-stroke fysioterapi 1 27
30 vs 60 min

”Exercise training group” 1 28
3 ggr/v x 10 v 

Träning med ”visual feedback” 1 29

”Warm-up, aerobic exercises, 1 30
lower extremity muscle 
strengthening, and a cool down 
3 d/v x 10 v

”Body weight support and 1 31
treadmill stimulation”

Trunk rotation and scanning 1 32
training”

”Partial body weight-supported 1 33
treadmill training” vs ”aggressive 
bracing assisted walking program”

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.2 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

”Repetitive bilateral arm training 1 34
with  rythmic auditory cueing” i 
5-min-perioder 3 ggr/v

”Treadmill exercise” 40 min, 1 35
3x/v x 6 mån

”Gait re-education” enligt 1 36
”Bobathkonceptet” 

Nutrition PEG vs nasogastrisk sond 1 37

”Perceptual 2,5 tim/v x 6 v 1 38
treatment”

ADL-träning ”Encourage independence 1 39
in personal and instrumental 
activities of daily living”

”Goal-directed action vs 1 40
rote exercise”

”Leisure therapy and con- 1 41
ventional occupational therapy”

”Occupationally embedded 1 42
exercise involving a simple dice 
game with a rote exercise”

”Materials-based occupation” 1 43
vs ”imagery-based occupation” 
vs ”rote exercise”

”Domiciliary occupational therapy” 1 44

”Occupational therapy 1 45
treatment” 1 tim x 12

Apraxiträning ”Teaching patients strategies to 1 46
compensate for the presence of
apraxia” under 12 veckor

Akupunktur vs TNS 3 47–49
vs placebo

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 6.2 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Övertrycksandning 1 50

Kroppsställning Jmf O2-saturation liggande– 1 51
vid vård sittande

Patientutbildning ”Supportive-educative nursing 1 52
intervention”

Personalutbildning ”Physiotherapist-led stroke 1 53
training programme for nurses”

Rådgivning/ ”Contact with a stroke family 2 54–55
socialt stöd care worker” 

Två samtidiga Fysisk tränining + amfetamin 1 56
behandlings-
metoder Fysisk träning + läkemedel 1 57

(fluoxetin vs maprotilin 
vs placebo)

Jmf mellan olika Strokeenhet 15 3 1 58–72/
vårdformer 73–75/76

Dag-hemvård vs 3 77–79
konventionell vård 

Hem-vård vs konventionell vård 9 1 1 80–88/
89/90 

Jmf val av vårdform–utfall 2 91–92

”Managed care” 1 93
(hälsoekonomisk analys)

Summa 56 8 12
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Tabell 6.3 Stroke hos äldre. Förebyggande behandling (sekundärprevention).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Blodtryck och Glyceryltrinitrat transdermalt 1 94
trombocytfunktion

Risk för recidiv- Trombocythämmare  3 95–97
stroke (ASA, dipyridamol och 

kombination)

Risk att dementa 1 98
pat med stroke ej 
får preventiv  
behandling mot 
recidivstroke

Summa 4 1

Totalt Tabell 6.1–6.3 72 13 13
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Figur 6 Diagnosen stroke i 5-års åldersintervall enligt statistik från
Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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7. Parkinsons sjukdom

Ann-Kathrine Granérus

Definition
En internationellt accepterad definition på Parkinsons sjukdom är 

följande [1–2]:

• ett av tre kardinalsymtom: tremor, rigiditet och hypokinesi eller
• två av fyra kardinalsymtom, där det fjärde är nedsatta posturala reflexer.

Utöver detta krävs:
• långsam progress av symtomen (minst månader, vanligen 

ett halvår eller längre)
• inga andra neurologiska symtom förekommer
• ingen neuroleptikabehandling får ha förekommit 
• positiv effekt av DOPA-behandling talar starkt för att diagnosen är rätt.

Bakgrund
Parkinsons sjukdom (PD) är en påtagligt åldersrelaterad sjukdom. 

Den genomsnittliga åldern för insjuknande är 55–60 år, och hos personer

under 30 års ålder är sjukdomen mycket ovanlig. Prevalensen varierar

mellan olika länder, men vanligen mellan 100 och 200 med sjukdomen

per 100 000 invånare, en prevalenssiffra som i 70-årsåldern stiger till och

är mer än cirka 1 procent och fördubblad i grupper med ännu högre ålder

[1]. Orsaken till den ökande prevalensen med stigande ålder är dels att

incidensen ökar med stigande ålder, dels att överlevnadstiden med modern

behandling för en patient med PD är nästan densamma som för personer

i samma ålder utan PD. Detta ska jämföras med att patienter innan

levodopa introducerades hade en avsevärt ökad mortalitet och då inte

förväntades överleva längre än knappt tio år [3]. Sammanlagt beräknas

att det i Sverige finns 15 000–20 000 patienter med PD, varav närmare

hälften bör vara över 70 år och där andelen äldre patienter sannolikt

kommer att öka ytterligare med ökande antal äldre och bättre kunskap
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om behandling. Mot denna bakgrund är det väsentligt att behandlings-

studier vid PD också omfattar äldre personer, och att behandlingseffekten,

liksom biverkningar, relateras till ålder.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
En sökning har gjorts i Medline med kriterierna ”Parkinson’s disease”/

”parkinsonism in elderly patients” och ”antiparkinsonian treatment”

(inklusive olika namngivna läkemedel samt operation och ECT (elektro-

konvulsiv behandling) avseende artiklar publicerade sedan 1989. Med dessa

sökord erhölls 50 referenser, men vid närmare granskning föll 35 av dessa

bort av olika anledningar bl a att medelåldern låg under 65 år. Av de övriga

15 artiklarna var 2 metaanalyser [4,5]. Av de resterande 13 artiklarna är

enligt tabellen till detta kapitel 9 studier randomiserade och kontrollerade,

1 kontrollerad men ej randomiserad och 3 okontrollerade behandlings-

studier och omfattar sammanlagt 1 943 patienter. Referens [10,15,16]

avser jämförelse av behandlingseffekt mellan två olika läkemedel.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 21 träffar varav 0 inkluderade.

Cinahl: 9 träffar varav 0 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Parkinson, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and

control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 7 Behandling av Parkinsons sjukdom hos äldre.



123K A P I T E L  7  •  PA R K I N S O N S  S J U K D O M

Kommentarer
I endast tre studier [6,7,11], varav två utgörs av samma patientmaterial

[6,7] finns angivet antal patienter över 75 år, totalt 3,1 procent av alla

patienter i studier med åldern noterad. Denna siffra stämmer väl överens

med Mitchells metaanalys, där de fann att 5,5 procent av åldersangivna

patienter var över 75 år [4]. I studierna av Bowes och medarbetare [6,7]

har man undersökt effekten av levodopa på gångförmåga och morgon-

stelhet på sammanlagt 14 patienter, varav 13 var över 65 år och 11 av dem

över 75 år. Behandlingsresultatet relateras inte till ålder (men det var ett

litet material). 

En okontrollerad studie har undersökt effekten av levodopa på 150 pati-

enter, varav 108 var över 65 år och 49 av dessa över 75 år, och som också,

som en av de få, relaterat behandlingseffekten till ålder (med sämre effekt

på balans och gång med stigande ålder) och jämfört med balans- och

gångförmåga hos 150 åldersmatchade kontroller [11]. 

Av ytterligare tio studier kan utläsas att patienter över 75 år ingått, men

den exakta åldern och det exakta antalet patienter i olika åldersgrupper

framgår ej, och inte heller behandlingseffekten relaterad till ålder. 

I tre studier är den nedre åldersgränsen 60 respektive 63 år; en okon-

trollerad studie om ECT som antiparkinsonbehandling [18], en studie

om apomorfins (uteblivna) effekt på talförmåga [12] samt en studie om

bromokriptin till äldre [14]. Behandlingsresultaten är genomgående ej

relaterade till ålder. En okontrollerad studie om behandlingsresultatet efter

pallidotomi anger att prognosen är bättre hos patienter under 70 år [19].

En metaanlays av Mitchell och medarbetare omfattar 112 artiklar [4].

Patienter över 75 års ålder visade sig ingå i endast 42 av dessa artiklar,

medan övriga antingen inte inkluderat patienter i högre åldrar, eller inte

redovisats om de ingick eller ej. Endast åtta av artiklarna angav det exakta

antalet patienter i olika åldersgrupper, och av de sammanlagt 145 pati-

enterna i dessa arbeten var endast åtta över 75 år (5,5 procent). I ett arbete

kan utläsas att tio patienter behandlats med selegilin och levodopa, och

man kan i en tabell se att fyra är över 65 år, men ingen över 75 år [17].
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I detta lilla material är behandlingseffekten inte relaterad till ålder. En

annan metaanalys rör också behandling med levodopa och selegilin och

omfattar fem artiklar som jämför effekten hos sammanlagt 254 respektive

257 patienter behandlade med levodopa med och utan samtidigt selegilin

[5]. I sammanställningen är medelåldern cirka 64 år, medan spridningen

är närmare tio år, vilket givetvis innebär att också patienter i relativt

hög ålder ingått. Trots det stora patientmaterialet är resultaten inte 

relaterade till ålder.

Sammanfattning och slutsatser
Litteraturgenomgången beträffande Parkinsons sjukdom (PD) visar att

mycket få studier fokuserats på äldre patienter, trots att PD är en markant

åldersrelaterad sjukdom. 

I läkemedelsstudier, sponsrade av läkemedelsföretag, renodlar man vanligen

sina patientmaterial, dvs patienterna är i övrigt relativt friska förutom

sin PD. Eftersom stigande ålder är en riskfaktor för sjukdom över huvud

taget kan det dels vara en förklaring till varför relativt få studier inkluderar

äldre PD-patienter, dels innebära att patientmaterialen inte speglar verk-
ligheten. Andra samtidiga sjukdomar innebär också att läkemedel ges mot

dem. Mycket få studier, om ens några, fokuserar intresset på interaktions-
problem mellan antiparkinson-läkemedel och andra farmaka.

Det som karaktäriserar äldre patienter med PD är framför allt deras ökade

benägenhet för psykiska biverkningar i samband med läkemedelsbehand-

ling. I flertalet studier redovisas enbart enstaka procent med psykiska

biverkningar i samband med det testade läkemedlet, medan i praktisk

sjukvård ungefär hälften av äldre PD-patienter får sådana biverkningar.

Detta är givetvis av betydelse för möjligheten att genomföra en adekvat

behandling. Det finns ett behov av att närmare analysera vilka patienter

som befinner sig i riskzonen för att utveckla biverkningar av antiparkinson-
läkemedel, där psykiska biverkningar kanske är det mest framträdande

problemet hos äldre. Också utvärderingen av kardiovaskulära effekter 

av anti-parkinsonmedel är av särskild betydelse när det gäller äldre. 
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Samsjuklighet med demens och depression är inte ovanligt, vilket kräver

särskilda överväganden. Uppkomstmekanismer och riskfaktorer för 

PD kombinerat med dessa tillstånd behöver ytterligare kartläggas.

Vid långtidsbehandling med PD utvecklar många patienter en fluktuerande

symtombild, som kan ställa till stora terapeutiska problem. I studier på

yngre patienter med PD förefaller det som tidigt insättande av en dopa-

minagonist skulle reducera risken för fluktuerande symtom och vissa

författare förespråkar också att man skall inleda behandlingen med ett
läkemedel, en dopaminagonist eller MAO-B-hämmare. Problemet här är

att inget av dessa preparat har samma goda effekt på parkinsonsymtomen

som levodopa, medan risken för biverkningar är minst lika stor som vid

dopabehandling. Frågan är således på vilket sätt äldre PD-patienter vinner

något genom en behandling i nuet som ger mindre antiparkinsoneffekt

och kanske ökar biverkningsrisken, mot att man ett decennium senare

har en mer lätthanterlig motorisk sjukdomsbild. 

Behov av utvärdering finns således när det gäller äldre patienter med

PD över huvud taget, t ex läkemedelsinteraktioner, riskfaktorer för

biverkningar av läkemedel mot PD, behandlingsstrategin vid samtidig

demens eller depression.

Den viktigaste frågan är vilken behandlingsstrategi som mest gynnar

äldre patienter både i det korta och i det långa perspektivet. Också 

samhällsekonomiska aspekter är här av intresse, inte bara avseende 

läkemedelskostnader utan också samhällsinsatser i stort.
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Tabell 7 Behandling av Parkinsons sjukdom hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Levodopa (L-DOPA) L-DOPA vs placebo 2 6,7

Controlled-release L-DOPA 2 1 8,9,10
vs standard L-DOPA

L-DOPA 1 11

Dopaminagonister Apomorfin vs placebo 1 12

Bromokriptin vs placebo 1 13
(utan L-DOPA)

Bromokriptin vs placebo 1 14
(tilläggsbehandling till L-DOPA)

Kabergolin vs bromokriptin 1 15
(tilläggsbehandling till L-DOPA)

MAO-B-hämmare Selegilin vs placebo 2 16,17
(tilläggsbehandling till L-DOPA)

Elektrokonvulsiv 1 18
terapi

Kirurgi

Pallidotomi Unilateral vs bilateral 1 19
pallidotomi

Fysisk träning ”4-week body weight-supported 1 20
treadmill training program”

”8-week, supervised PoleStriding 1 21
exercise program”

Totalt 10 1 5
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Figur 7 Diagnosen Parkinsons sjukdom i 5-års åldersintervall enligt 
statistik från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.

0

100

200

300

400

500

600

20
-24

25
-29

30
-34

35
-39

40
-44

45
-49

50
-54

55
-59

60
-64

65
-69

70
-74

75
-79

80
-84

85
-89

90
-94

95
-99 99

+

Åldersintervall (år)

Antal diagnoser

Parkinson, m

Parkinson, kv

Parkinson, tot



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D128

1. Fall P-A, Axelson O, Fredriksson M,
Hansson G, Lindvall B, Olsson J-E,
Granérus A-K. Age-standardized incidence
and prevalence of Parkinson´s disease in a
swedish community. J Clin Epidemiol
1996,49:637-41.

2. Calne DB, Snow BJ, Lee C. Criteria for
diagnosing Parkinson´s disease. Ann
Neurol 1992;32 (suppl):125-7.

3. Hoehn MM, Yahr MD. Parkinsonism:
Onset, progression and mortality.
Neurology 1967;17:427–42.

4. Mitchell SL, Sullivan EA, Lipsitz LA.
Exclusion of elderly subjekts from clinical
trials for Parkinson´s disease. Arch Intern
Med 1997;157:1393-8.

5. Olanow CW, Myllylä VV, Sotaniemi
KA, Larsen J-P, Pålhagen S, Przuntek H et
al. Effect of selegiline on mortality in pati-
ents with Parkinson´s disease. A meta-ana-
lysis. Neurology 1998;51:825-30.

6. Bowes SG, Clark PK, Charlett A,
O´Neill CJA, Weller C, Nicholson PW el
al. Determinants of gait in the elderly
Parkinsonian on maintenance levodopa/
carbidopa therapy. Br J Clin Pharmacol
1990;30:13-24.

7. Bowes SG, Clark PK, Charlett A,
O`Neill CJA, Leeman AL, Weller C et al.
Objective outcome criteria in trials of anti-
Parkinsonian therapy in the elderly: sensiti-
vity, specificity and reliability of measures
of brady- and hypo-kinesia. Br J Clin
Pharmacol 1991;31:295-304.

8. Hutton JT, Morris JL, Bush DF, Smith
ME, Liss CL, Reiness S. Multicenter con-

trolled study of Sinemet CR vs Sinemet
(25/100) in advanced Parkinson´s disease.
Neurology 1989;39 (suppl 2): 67-72.

9. The UK Madopark CR study group. A
comparison of Madopark CR and standard
Madopark in the treatment of nocturnal and
early-morning disability in Parkinson´s dis-
ease. Clin Neuropharmacol 1989 12:498-505.

10. MacMahon DG, Sachdev D, Boddie
HG, Ellis CJ, Kendal BR, Blackburn NA.
A comparison of the effects of controlled-
release levodopa (Madopark CR) with con-
ventional levodopa in late Parkinson´s dise-
ase. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1990;53:220-3.

11. Ransmayr G, Künig G, Neubauer M,
Wagner M, Falk M. Effect of age and dise-
ase duration on parkinsonian motor scores
under levodopa therapy. J Neural Transm
(P-D Sect) 1995; 9:177-88.

12. Kompoliti K, Wang QE, Goetz CG,
Leurgans S, Raman R. Effects of central
dopaminergic stimulation by apomorphine
on speech in Parkinson´s disease. Neurology
2000;54:458-62.

13. The Bromocriptine Multicentre Trial
Group. Bromocriptine as initial therapy in
elderly Parkinsonian patients. Age and
Ageing 1990;19:62-7.

14. MacMahon DG, Overstall PG,
Marshall T. Simplification of the initiation
of bromocriptine in elderly patients with
advanced Parkinson´s disease. Age and
Ageing 1991;20:146-51.

15. Inzelberg R, Nisipeanu P, Rabey JM,
Orlov E, Catz T, Kipperwasser S et al.

Referenser



129K A P I T E L  7  •  PA R K I N S O N S  S J U K D O M

Double-blind comparison of cabergoline
and bromocriptine in Parkinson´s disease
patients with motor fluctations. Neurology
1996;47:785-8.

16. Sivertsen B, Dupont E, Mikkelsen B,
Mogensen B, Rasmussen C, Boessen F et
al.  Selegiline and levodopa in early or
moderately advanced Parkinson´s disease: a
double-blind controlled short- and long-
term study. Acta Neurol Scand 1989;126:
147-52.

17. Teychenne PF, Parke S. Double-blind,
crossover placebo-controlled trial of selegili-
ne in Parkinson´s disease – an interim ana-
lysis. Acta Neurol Scand 1989;126:119-25.

18. Fall P-A, Ekman R, Granérus A-K,
Thorell L-H, Wålinder J. ECT in
Parkinson´s disease. Changes in motor

symptoms, monoamine metabolites and
neuropeptides. J Neural Transm (P-D Sect)
1995;10:129-40.

19. Favre J, Burchiel KJ, Taha JM,
Hammerstaad J. Outcome of unilateral and
bilateral pallidomy for Parkinson´s disease:
patient assessment. Neurosurgery 2000;46:
344-55.

20. Miyai I, Fujimoto Y, Ueda Y,
Yamamoto H, Nozaki S, Saito T, Kang J.
Treadmill training with body weight sup-
port: its effect on Parkinson's disease. Arch
Phys Med Rehabil 2000;81:849-52.

21. Baatile J, Langbein WE, Weaver F,
Maloney C, Jost MB. Effect of exercise on
perceived quality of life of individuals with
Parkinson's disease. J Rehabil Res Dev
2000;37:529-34.





131K A P I T E L  8  •  H J Ä RT S V I K T

8. Hjärtsvikt

Thomas Wallén och Bodil Lernfelt

Definition
”European Society of Cardiology” har definierat hjärtsvikt på 

följande sätt [1]:

1. Symtom på hjärtsvikt i vila eller arbete
2. Objektiva tecken på nedsatt hjärtfunktion i vila
3. Effekt av behandling mot hjärtsvikt.

Kriterium 1 och 2 ska vara uppfyllda. Kriterium 3 används när 

diagnosen är tveksam. 

Bakgrund
Hjärtsvikt kan orsakas av systolisk eller diastolisk dysfunktion; ofta före-

kommer dessa tillstånd samtidigt. Vid hjärtsvikt orsakad av diastolisk

dysfunktion [2] kan patienterna ha typiska symtom och/eller kliniska

tecken på hjärtsvikt trots normal systolisk funktion.

Prevalensen av hjärtsvikt är åldersberoende och ökar kraftigt med hög

ålder. Diagnosen förekommer hos cirka 10 procent av befolkningen över

75 år [3–5] och uppskattningsvis är cirka 2/3 av alla hjärtsviktspatienter

över 75 år [6]. Hjärtsvikt, som är en allvarlig sjukdom med hög dödlighet,

svarar för en hög andel av äldre patienter som läggs in på sjukhus [6].
Vid mild hjärtsvikt är dödligheten cirka 5–10 procent per år. Ettårsmortali-

teten hos de sjukaste patienterna uppskattas till 40–50 procent [7]. 

Diagnostiken av hjärtsvikt hos äldre är svår. De vanligaste orsakerna till

hjärtsvikt är kronisk ischemisk hjärtsjukdom och hypertoni [8]. Vanliga

symtom som andfåddhet och trötthet vid hjärtsvikt kan också ha andra

orsaker och ibland också delvis förklaras av åldrandet i sig. Enligt nuva-

rande europeiska riktlinjer krävs för diagnostik av hjärtsvikt objektiva tecken

på nedsatt vänsterkammarfunktion, där framför allt ekokardiografisk
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undersökning utnyttjas [1]. Många äldre blir undersökta med ultraljud,

vilket kan leda till såväl över- som underdiagnostik. Hjärtsviktssjukdomen

hos äldre skiljer sig från hjärtsvikt hos yngre. Upp till 50 procent av äldre

patienter med hjärtsvikt har normal systolisk vänsterkammarfunktion

och oftast en bakomliggande diastolisk vänsterkammardysfunktion som

orsak till hjärtsvikten [8–9]. 

De studier som i dag ligger till grund för behandlingsrekommendationer

vid hjärtsvikt har huvudsakligen inkluderat patienter med en medelålder

på 60–65 år. Majoriteten av studiepatienterna är män och systolisk dys-

funktion (ejektionsfraktion = EF <40 procent) har krävts för inklusion.

Patienter som vårdas på sjukhus för hjärtsvikt skiljer sig ofta påtagligt från

de patienter som ingått i studier. I en aktuell fransk studie var 73 procent

av patienterna över 70 år (median 76 år) och 45 procent hade EF över

40 procent [6]. I de högsta åldersgrupperna ökade andelen kvinnor liksom

andelen med normal EF. De problem vi ställs inför i dag vid behandling

av hjärtsvikt hos äldre är dels att dokumentationen är bristfällig beträffande

behandling vid diastolisk dysfunktion, dels att behandlingsrekommenda-

tioner vid systolisk dysfunktion, grundade på studier av medelålders män,

kan vara svåra att överföra på betydligt äldre män och kvinnor.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
De sökord som använts för att identifiera relevanta studier är dels via

PubMed: ”Heart failure”, ”congestive/drug therapy”, ”congestive/diet

therapy”, ”controlled clinical trials”, ”randomized controlled trials”

”aged” samt sökning via Science Citation Index; ”congestive heart 

failure”, ”elderly”, ”old”, ”aged” för perioden 1966–2000. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 139 träffar varav 8 inkluderade.

Sökväg: Congestive heart failure, therapy (diet-therapy, drug-therapy,

prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing

care/nursing, aged/old age.
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Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 8.1 och 8.2 Behandling av hjärtsvikt hos äldre.

Kommentarer
Prevalensen av hjärtsvikt är studerad även i hög ålder, men diagnosen är

endast undantagsvis ställd med hjälp av ultraljud eller annan diagnostisk

metod för att säkerställa objektiva tecken på nedsatt hjärtfunktion. Under

den senaste 10-årsperioden har ett flertal studier belyst förekomsten av

diastolisk dysfunktion och normal systolisk funktion hos en stor andel av

äldre patienter med hjärtsvikt. Bland de studier som ligger till grund för

aktuella behandlingsrekommendationer angående hjärtsvikt har de flesta

ej inkluderat patienter över 80 år och medelåldern i studierna har oftast

varit 60–65 år [29–40]. En majoritet av patienterna i studierna är män. 

ACE-hämmare och betablockerare har en väl dokumenterad effekt 

på morbiditet och mortalitet hos patienter med systolisk dysfunktion.

Dokumentationen vid behandling av patienter med hjärtsvikt och 

diastolisk dysfunktion är ännu begränsad.

Ett fåtal behandlingsstudier finns där man särskilt studerat patienter i

hög ålder. Av de i tabellen redovisade studierna är två mortalitetsstudier

med en genomsnittlig uppföljning på sex månader respektive två år [7,18].

Övriga studier har cirka 2–3 månaders uppföljning och är morbiditets-

studier. En av de redovisade studierna saknar relevans för geriatrisk sluten-

vård samt öppenvård men belyser akutbehandling av äldre patienter

med hjärtsvikt [12].

Av redovisade studier avser åtta ACE-hämmare, varav en är gjord på

patienter med normal systolisk funktion. Studierna styrker alla att även

i hög ålder har behandling med ACE-hämmare gynnsam effekt på såväl

symtom som på prognos vid systolisk dysfunktion.

För betablockerare finns ingen studie publicerad där man särskilt redovisat

resultat för patienter över 65 år. I de studier där betydande morbiditets-

samt mortalitetsvinster påvisats [35–37,40] har patienter upp till 80 års
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ålder inkluderats, men medelåldern har varit 58–64 år och 80 procent 

av de studerade patienterna har varit män. Det finns å andra sidan inget

som talar för att betablockerare skulle vara mindre effektiva hos äldre.

Angiotensin-II receptorblockerare har studerats på äldre och även om den

så kallade ELITE-studien påvisade gynnsam effekt på mortalitet hos äldre

patienter med hjärtsvikt var detta en sekundär ”end-point” och ytterligare

studier krävs för värdering av denna behandling vid hjärtsvikt [18].

Spironolakton är studerat i yngre åldrar, men vetenskapliga data saknas

för äldre patienter [38].

Sammanfattningsvis konstateras att dagens behandlingsrekommendationer

vid hjärtsvikt grundar sig på studier där medelåldern oftast varit 60-65 år

och där de flesta studier ej inkluderat patienter över 80 år. Dokumenta-

tionen vad gäller behandling av diastolisk dysfunktion är ännu mycket

begränsad. Pågående studier med bl a Angiotensin-II receptorblockerare

har ingen övre åldersgräns och kommer också att redovisa resultat vad

gäller behandling vid diastolisk dysfunktion. En annan möjlighet är att

i redan genomförda stora behandlingsstudier särskilt analysera gruppen

över 65 år. Ytterligare angelägna forskningsprojekt är den multidisciplinära

interventionen för att förhindra tidigt återinsjuknande och även studier

där t ex effekten av energibesparande ADL utvärderas.
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Tabell 8.1 Behandling av hjärtsvikt hos äldre 75+ (år).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

ACE-hämmare Kaptopril 1 10
Enalapril 1 11

Fosfodiesteras- Amrinon vs dobutamin 1 12
hämmare/ (bägge akut iv-beh)
Dopaminderivat

Jmf olika ACE- 1 13
hämmare – digitalis  
(retrospektiv 
kohortstudie)

Summa >75 år 3 0 1
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Tabell 8.2 Behandling av hjärtsvikt hos äldre 65+ (år).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Digitalis Digoxin vs ibopamin 1 14

Diuretika Hydroklortiazid/amilorid vs 1 15
hydroklortiazid/triamteren

ACE-hämmare Enalapril (tilläggsbeh) 1 1 7/16
Lisinporil (tilläggsbeh) 1 17
Kaptopril vs delapril 1 18
Kaptopril vs ibopamin (tilläggsbeh) 1 19
Kaptopril vs losartan 1 20

Angiotensin-II- Losartan vs kaptopril 1 20
receptor-antagonister

Dopaminderivat Ibopamin vs digoxin 1 14
Ibopamin vs kaptopril 1 19

Compliance Digoxin 1 21
Telefon/video-samtal 1 22

Utsättning Furosemid (placebo) 1 23
Digoxin 2 24–25

Undervisning ”Intensive, systematic, tailored 1 26
and planned education and 
support”

Vårdprogram ”Outpatient, nurse-monitored, 1 27
symptom-management 
programme” 

Utskrivningsplanering 1 28

Multidisciplinär intervention: 2 29–30
undervisning, kost, läkemedel, 
rådgivning

Summa >65 år 12 3 3

Totalt Tabell 8.1–8.2 15 3 4
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Figur 8 Diagnosen kronisk hjärtsvikt i 5-års åldersintervall enligt statistik 
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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9. Högt blodtryck (hypertoni,
hypertension)

Bodil Lernfelt och Thomas Wallén

Definition 
Enligt WHO-ISH [1]:

Systoliskt BT Diastoliskt BT
Grad 1 – mild hypertoni 140–159 90–99
Grad 2 – måttlig hypertoni 160–179 100–109
Grad 3 – svår hypertoni ≥180 ≥110
Isolerad systolisk hypertoni ≥140 <90

Bakgrund
Prevalensen av hypertoni hos äldre beror på hur man definierar hypertoni

i denna åldersgrupp. Data från Dalby och Göteborg har visat att i Sverige

behandlas i dag cirka 25 procent av befolkningen över 70 år för högt blod-

tryck och hypertonibehandling är lika vanligt hos män som hos kvinnor.

Enligt definitionen ”Grad 1 – mild hypertoni” enligt ovan blir prevalensen

av hypertoni bland 80-åringar cirka 75 procent [2]. Den blodtrycksnivå

som de flesta i dag anser utgöra indikation för att initiera antihypertensiv

behandling hos personer i 70–75-årsåldern är systoliskt blodtryck över 160

eller diastoliskt blodtryck över 95. Förekomsten av systolisk hypertoni ökar

med stigande ålder. Systolisk hypertoni med systoliskt blodtryck över 160

förekommer hos 10 procent av 60-åringar och över 25 procent bland dem

som är 80 år eller äldre [3].

Blodtrycket ökar med stigande ålder [2,4–6]. Hypertoni innebär att ålders-

förändringar i hjärta och kärl accentueras och utvecklas tidigare. Resultatet

blir en ökad kärlstyvhet i de stora artärerna med ökning av systoliskt

blodtryck, vilket medför en ökad belastning för hjärtat. Hypertoni och

åldrande ger upphov till ökad vänsterkammarstyvhet och utveckling av

vänsterkammarhypertrofi och den diastoliska vänsterkammarfunktionen

försämras [7,8]. 
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I livets slutskede sjunker både systoliskt och diastoliskt blodtryck [4,5,9].

Denna blodtrycksreduktion pågår under flera år och förefaller kunna

relateras till degenerativa förändringar i hjärta, hjärna och andra organ-

system beroende på åldrande och sjukdom [7,10].

Förutom strukturella förändringar i hjärta och kärl orsakade av åldrandet

och det höga blodtrycket förekommer komplicerande sjukdomar hos en

majoritet av äldre personer med högt blodtryck. Cirka 70 procent av dem

som har hypertoni och är över 65 år har någon komplicerande sjukdom.

Andelen hypertoniker med allvarlig komplicerande sjukdom ökar med

stigande ålder och hos män i högre grad än hos kvinnor. Skillnaden mellan

äldre och medelålders hypertoniker är särskilt påtaglig vad gäller preva-

lensen av ischemisk hjärtsjukdom och hjärtsvikt. Förekomst av andra

samtidiga riskfaktorer eller organskador är av avgörande betydelse för

risken att drabbas av komplikationer [1]. Upp till 75 års ålder kan man

påvisa ett samband mellan högt blodtryck och ökad morbiditet och

mortalitet [11–15]. 

Sambandet mellan högt blodtryck och senare utveckling av demens har

uppmärksammats under senare år [10,16,17]. Systoliskt blodtryck är en

viktigare riskindikator hos äldre än diastoliskt blodtryck [3]. Hos personer

med isolerad systolisk hypertoni har man påvisat en positiv korrelation

mellan systoliskt blodtryck och mortalitet medan diastoliskt blodtryck 

i samma analys var negativt korrelerat till mortalitet [3]. I de högsta

åldrarna (≥85 år) är sambandet mellan blodtryck och morbiditet och

mortalitet omvänt [18–20]. En förklaring till detta kan vara den reduk-

tion av såväl systoliskt som diastoliskt blodtryck som kan ses efter 80 års

ålder. Denna blodtryckssänkning förefaller mest uttalad hos de sjukaste

personerna i en population.

Under det senaste decenniet har vi fått anledning att ompröva behandlings-

rutiner för äldre hypertoniker. Flera prospektiva, randomiserade, kont-

rollerade multicenterstudier har publicerats där enbart äldre patienter

inkluderats och effekt av antihypertensiv behandling på morbiditet och

mortalitet hos äldre visats. Trots dessa studier är fortfarande många 

frågor obesvarade vad gäller de äldsta hypertonikerna och fortfarande

finns en tendens hos många läkare att acceptera höga blodtrycksnivåer

hos äldre [21].
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Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sammanställning av studier har gjorts genom att söka i PubMed för

perioden 1980–2001. Samtliga studier är multicenterstudier där resultat

redovisats för patienter över 65 år (aged). Alla utom två är randomiserade

[23,33]. I de icke randomiserade studierna valdes varannan patient till

kontrollgruppen. Studier där patienter under 60 år inkluderats har ej

tagits med. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 68 träffar varav 5 inkluderade.

Cinahl: 12 träffar varav 0 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Hypertension, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and

control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning, se Tabell 9 Behandling av högt blodtryck hos äldre.

Kommentarer
Endast två studier har uteslutande inkluderat patienter över 70 år [27,34].

I övriga studier har den nedre åldersgränsen vid inklusion varit 60 eller

65 år. Medelåldern vid inklusion i de senare studierna har dock oftast varit

över 70 år och de flesta studierna har haft lång uppföljningstid (2–5 år).

De tidigaste studierna inkluderade patienter med diastolisk hypertoni. 

I senare studier har såväl systoliskt som diastoliskt blodtryck använts för

att definiera hypertoni. Tre studier behandlar enbart systolisk hypertoni

[26,32,33]. 

Under senare år har ett stort antal studier publicerats där avsikten varit

att jämföra olika läkemedels effekter på systoliskt respektive diastoliskt

blodtryck, tolerans, mikroalbuminuri (förekomst av albumin i urinen),
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vänsterkammarförstoring m m. Flera av dessa studier skulle kunna ingå

i tabellen till detta kapitel, då en betydande andel äldre patienter ingått.

Vi har valt att koncentrera vår redovisning till de studier som ligger 

till grund för aktuella behandlingsrekommendationer till äldre och där

man särskilt studerat blodtrycksbehandlingens effekt på morbiditet och

mortalitet hos äldre personer med hypertoni. 

Betydelsen av blodtrycksbehandling jämfört med placebo för morbiditet

och mortalitet är väl dokumenterad vid blodtryck över 160/100 i åldrar

upp till 80 års ålder. För personer över 80 år har man varit mer osäker

beträffande nyttan av behandling. En metaanalys där man samlat in data

avseende patienter över 80 år som ingått i randomiserade kontrollerade

behandlingsstudier visade ingen skillnad i mortalitet mellan behandlade

och obehandlade personer [40]. Antihypertensiv behandling medförde

dock en signifikant reduktion av insjuknande i stroke och hjärtsvikt. 

Behandling av hypertoni, systolisk såväl som diastolisk, har en dokumen-

terad positiv effekt på morbiditet och mortalitet och är också lönsam ur

hälsoekonomisk synpunkt. Med hänsyn till att risken att insjukna ökar

med stigande ålder är behandlingsvinsterna större bland äldre än bland

medelålders hypertoniker. Några av ovanstående studier jämför olika

läkemedelsbehandlingar. I oselekterade material av äldre hypertoniker

finns ännu inga data som talar för att en viss typ av läkemedel har för-

delar framför andra. 

En studie som berör livskvalitet vid behandling med olika blodtrycks-

läkemedel hos äldre får illustrera att äldre personer med högt blodtryck

i allmänhet har en god livskvalitet och att blodtrycksbehandling kan

genomföras utan påverkan på livskvalitén [29]. 

Sammanfattningsvis finns en god dokumentation beträffande antihyper-

tensiv behandling upp till 80 års ålder. I de högsta åldrarna är behand-

lingseffekterna svårare att värdera och antalet mycket gamla patienter

som deltar i studier är begränsat. För framtiden behövs studier som

också inkluderar de äldsta och sjukaste patienterna och där personer

över 75 år analyseras särskilt.
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Tabell 9 Behandling av högt blodtryck hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Diuretika Hydroklortiazid + triamteren vs 1 22
placebo (båda med ev. tillägg 
med metyldopa)

Kalciumantagonister Nifedipin vs placebo 1 23

�-blockerare + Atenolol + bendrofluazid 1 24
diuretika Metoprolol + hydroklortiazid 1 25

Klortalidon + atenolol vs placebo 1 26
Betablockerare (3 olika) + 1 27
diuretikum vs placebo 

Atenolol vs hydroklortiazid + 1 28
amilorid vs placebo

Diuretika + Hydroklortiazid vs felodipin 1 29
Kalciumantagonister

Angiotensin II- Valsartan vs lisinopril (båda med 1 30
antagonist vs ev tillägg med hydroklortiazid)
ACE-hämmare

Diuretika + Klortalidon vs nifedipin vs atenolol 1 31
Kalciumantagonister + klortalidon vs ”fri behandling”
+ �-blockerare

Nitrendipin + enalapril +  1 32
hydroklortiazid vs placebo

Nitrendipin + kaptopril 1 33
+ hydroklortiazid vs placebo

�-blockerare vs  Gamla: Atenolol, metoprolol, 1 34
diuretika resp pindolol vs hydroklortiazid 
Kalciumantagonister + amilorid
vs ACE-hämmare Nya: Enalapril eller lisinopril 

eller felodipin eller isradipin

Ospecificerat Jmf behandlade – ej behandlade 1 35
via upprepade blodtrycks-
kontroller under dagen

Utsättning Diuretika 1 36

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 9 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Nutrition

Na-restriktion vs  1 37
viktreduktion vs 
kombination vs 
”normal behandling”

Nutrition vs diuretika (Na <100 mmol/d,  1 38
K >75 mmol/d, BMI >25) 
vs klortalidon

Undervisning ”Developing a culturally 1 39
sensitive community-based 
self management program”

Totalt 13 2 3
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Figur 9 Diagnosen högt blodtryck i 5-års åldersintervall enligt statistik 
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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10. Kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom (KOL)

Bodil Lernfelt

Definition 
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom karakteriseras av kronisk nedsättning av
ventilationsförmågan som endast varierar obetydligt. Den nedsatta ventila-
tionsförmågan är av obstruktiv natur och påvisas bäst genom spirometri.
Nedsatt forcerad ensekundsvolym, FEV1 (se fotnot) är det karakteristiska
fyndet vid spirometri. Sjukdomen beror på en kombination av emfysem 
och bronkiolit med förträngning av små luftvägar [1].

Klassifikation enligt svårighetsgrad

Preklinisk KOL

FEV1 >80% av förväntat värde med eller utan symtom

Lindrig KOL

FEV1/VC <70%

FEV1 60–79% av förväntat värde med eller utan symtom

Medelsvår KOL

FEV1/VC <70%

FEV1 40–59% av förväntat värde med eller utan symtom 

och utan andra negativa prognosfaktorer

Svår KOL

FEV1/VC <70%

FEV1 <40% av förväntat värde eller FEV1 <50% av förväntat 

värde och förekomst av andra negativa prognosfaktorer

FEV1 = forcerad expiratorisk volym under 1 sekund,

FVC = forcerad vitalkapacitet.

Respiratorisk insufficiens definieras som arteriellt PaO2 <8,0 kPa med eller utan arteriellt

PaCO2 >6,7 kPa.
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Bakgrund 
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) uppkommer hos 15–20 procent

av den rökande populationen [2]. Luftvägsobstruktionen vid KOL är

huvudsakligen irreversibel (obotlig) till skillnad från astma där obstruk-

tionen är episodisk. En liten reversibel komponent som kan påverkas av

farmaka brukar dock finnas vid KOL [1]. KOL uppkommer som följd

av kronisk luftvägsinflammation och utveckling av emfysem. Prognosen

vid KOL är dålig på lång sikt och KOL leder ofta till försämrat gasutbyte

och respiratorisk insufficiens samt för tidig död. Patienter med KOL har

ofta kronisk hosta med upphostning av slem, men det förekommer också

KOL med försämrat gasutbyte hos patienter som ej haft besvär med

kronisk hosta [1]. 

Lungfunktion mätt som FEV1 sjunker med stigande ålder och hos normala

personer beräknas sänkningen till cirka 30 ml per år [3]. Hos rökare

försämras lungfunktionen dubbelt så snabbt och hos vissa rökare som 

är särskilt känsliga kan sänkningen av FEV1 uppgå till 100 ml/år [2].

Dessa personer utvecklar KOL tidigt.

Diagnostiken av KOL hos äldre är svår, och särskilt svår är differential-

diagnostiken gentemot hjärtsvikt och ischemisk hjärtsjukdom där sym-

tomen ofta är desamma. Båda sjukdomarna förekommer dessutom ofta

samtidigt. Symtomen andfåddhet, trötthet och bensvullnad kan också 

i viss utsträckning finnas hos normalt åldrade personer utan relation till

specifik sjukdom. För att undvika över- och underdiagnostik behöver

spirometri utföras hos äldre patienter betydligt oftare än vad som görs i dag.

Epidemiologiska undersökningar av KOL är ofta svåra att värdera beroende

på att definitionen av KOL varierar. Det är dock klart att förekomsten

av KOL ökar med stigande ålder och patienter med KOL har hög kon-

sumtion av såväl öppen som sluten vård. Ett allt mer aktivt omhänder-

tagande innebär att svårt sjuka patienter överlever längre och vi ser i 

dag ett ökande antal patienter med KOL och respiratorisk insufficiens

på geriatriska vårdavdelningar samt på särskilda boenden för äldre.

Lungfunktionen mätt som FEV1 är den viktigaste prognostiska faktorn

vid KOL [4,5]. FEV1 mindre än 1 liter innebär att prognosen är dålig

och faktorer som hög ålder, hyperkapni (anhopning av koldioxid),
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hypoxi (nedsatt syreförsörjning), perifera ödem, takykardi (ökad puls)

och malnutrition (näringsbrist) påverkar också prognosen negativt.

Grad av reversibilitet av luftvägsobstruktion efter inhalation av bronk-

dilaterare är också en prognostiskt viktig faktor.

Det är oklart i vilken utsträckning en optimal behandling och omhänder-

tagande av patienter med KOL förbättrar överlevnaden. Rökstopp 

reducerar graden av försämring av lungfunktionen. Oxygenbehandling

till patienter med respiratorisk insufficiens är den enda behandlings-

princip där man visat att en enskild behandling förlänger livet. I övrigt

har det visat sig mycket svårt att studera effekten av enskilda åtgärder i

stora material. Inget av de läkemedel som är tillgängliga i dag har visat

sig kunna påverka den långsiktiga försämringen av lungfunktionen som

ses hos KOL-patienter [1,4,5,6]. 

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sammanställning av studierna har gjorts genom sökning via PubMed.

Sökningen har inkluderat randomiserade, kontrollerade studier avseende

KOL (COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease) där resultat

redovisats för patienter över 65 år (aged) samt över 80 år. Exklusion har

gjorts för diagnosen astma samt för studier där resultaten hänför sig till

patienter under 65 år (middle-age, adult, child).

I tabellen redovisas randomiserade kontrollerade behandlingsstudier 

av kroniskt obstruktiv lungsjukdom där resultat redovisats för patienter

över 65 år. Studierna kan även inkludera personer under 65 år.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad” 
Medline: 72 träffar varav 0 inkluderade.

Cinahl: 27 träffar varav 0 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Lung diseases obstructive, therapy (diet-therapy, drug-therapy,

prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing

care/nursing, aged/old age.



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D154

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 10 Behandling av KOL hos äldre.

Kommentar
Förutom rökstopp finns ingen behandling som påverkar den försämring

av lungfunktionen som sker vid KOL. Oxygenbehandling är den enda

terapi där man påvisat gynnsam effekt på mortalitet vid KOL. Redovis-

ningen av behandlingsstudier vid KOL illustrerar svårigheterna att värdera

effekten av en enskild behandling. Ingen behandlingsstudie har enbart

inkluderat KOL-patienter över 70 år och endast fyra studier redovisar

resultat inkluderande patienter över 80 år [20,34,42,59]. Kunskapen

om olika behandlingsmetoders effekt vid behandling av KOL hos äldre

är således mycket begränsad. Behandlingen vid KOL hos äldre är multi-

disciplinär och inkluderar medicinsk behandling riktad både mot grund-

sjukdomen och mot andra samtidiga sjukdomar (benskörhet, hjärtsvikt)

samt nutritionsbehandling, funktionsträning, bostadsanpassning, omvård-

nad och energibesparande åtgärder för att underlätta för patienten att

optimalt utnyttja sin kapacitet. Angelägna forskningsprojekt är att studera

i vilken utsträckning ett förbättrat multidisciplinärt omhändertagande

av äldre KOL-patienter kan minska behovet av sluten sjukvård. 
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Tabell 10 Behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Antikolinergika Ipratropium vs albuterol 1 7

Ipratropium vs terbutalin 1 8

Ipratropium vs salbutamol 1 9
vs placebo

Ipratropium vs salbutamol 1 10
vs aminofyllin

Ipratropium vs  aminophylline 1 11
vs placebo

Oxitropium vs obehandlad 1 12

Tiotropium vs placebo 1 13

�2-stimulerare Terbutalin vs placebo 1 14

Terbutalin vs ipratropium 1 8

Salbutamol vs placebo 1 15

Salbutamol vs ipratropium 1 9
vs placebo

Salbutamol vs kombination 1 16
fenoterol/ipratropium vs placebo

Salbutamol vs ipratropium 1 10
vs aminofyllin

Kombination salbutamol  1 17
+ ipratropium
vs bara ipratropium

Albuterol vs placebo 1 18

Albuterol vs ipratropium 1 7

Kombination fenoterol/ipratropim 1 16
vs salbutamol vs placebo

Tillförsel av salbutamol till  1 19
repiratorbeh KOL-pat vid olika 
tidalvolymer

Xantinderivat Teofyllin 2 20–21

Aminofyllin vs ipratropium 1 11
vs placebo

Aminofyllin vs ipratropium 1 10
vs salbutamol

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 10 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Glukokortikoider
– Lokala Beklometazon vs placebo 2 22–23

– Systemiska ”Glukokortikoider” vs placebo 1 24

Prednison vs placebo 1 25

Opiater Morfin (långverkande) vs placebo 1 26

Kväveoxid 1 27

Kalciumantagonist Isradipine vs placebo 1 28

N-acetylcystein Acetylcysterin vs placebo 1 29

Orala anabola Stanozolol 12 mg/d x 27 veckor 1 30
steroider vs placebo (bägge grupperna  

fick behandling med träning)

Tillväxthormon rhGH vs placebo 1 31

Angiotensin II-receptor- Losartan vs placebo vid KOL 1 32
blockad med pulmonell hypertension

Utsättning Teofyllin 1 33

Inhalationsteknik 1 34

Syrgas 3 1 35–37/38

Ventilation Non-invasiv ventilation 3 39–41

CPAP och hyperventilation 1 42

”Nasal intermittent positive 1 43
pressure ventilation”

Fysisk träning

Andningsmuskler Andningsmuskelträning 1 44
5 x 10 min/dag med succ ökat 
motstånd vs placebo 

Utandningsträning i vatten 1 45

Armträning x 21–24 ggr 1 46

”Inspiratory muscle training and 1 47
wholebody reconditioning”

Gång Jmf gångträning med och utan 1 48
coaching

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 10 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Allmänt ”6-week supervised, multi- 1 49
modality endurance exercise 
training program”

Nutrition Oralt näringstillägg utöver  2 1 50–51/52
normal kost

Enteral nutrition + 1 000 kcal 1 53
över normalt kostintag 
vs sham-feeding

Jmf aktivt – passivt ätande 1 54
på O2-mättnad

Jmf hög–låg kolhydratintag 1 55
på max arbete

Akupressur ”Acupressure as an adjunct to a  1 56
pulmonary rehabilitation program”

Undervisning ”8-week cognitive-behavioural  1 57
self-help educational program”

KOL-rehabilitering ”6-week multidisciplinary 1 58
rehabilitation programme”

12 weeks incremental respiratory 1 59
rehabilitation x 4/day”

8 v inneliggande + 16 v öppen vård 1 60

Träning + undervisning 1 61
vs undervisning

Lungrehabiliteringsprogram 1 62
i bostad 12 v

Uppföljning av livskvalitet efter 1 63
KOL-rehab

Vårdprogram ”Hospital-based home care 1 64
program”

Hälsoekonomi ”6 months of respiratory  1 65
rehabilitation” (2 mån inneliggande,
4 mån öppen vård)

Telefonrådgivning Interaktiv videotelefon i bostaden 1 66

Totalt 49 1 8
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Figur 10 Diagnosen kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) i 5-års ålders-
intervall enligt statistik från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999.
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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11. Osteoporos och 
frakturprevention

Dan Mellström

Definition
Diagnosen osteoporos (benskörhet) fick sin operationella definition från

WHO 1994 [1]. Denna diagnos utgår från en bentäthetsmätning i höft,

rygg och underarm samt omfattar enbart kvinnor, ej män eller barn.

Normal benmassa föreligger då bentäthet ligger inom 1 SD (standard-

deviation) från medelvärdet hos unga vuxna kvinnor i samma population.

Minskad benmassa, osteopeni, anses föreligga då bentäthet ligger 

mellan 1 och 2,5 SD under medelvärdet för unga vuxna kvinnor i

samma population.

Osteoporos anses föreligga då bentäthet är mer än 2,5 SD under medel-

värdet för unga vuxna kvinnor i samma population. 

Etablerad osteoporos anses föreligga då bentätheten är mer än 2,5 SD

under medelvärdet för unga vuxna kvinnor i samma population samt

att det föreligger en eller flera frakturer relaterade till osteoporos.

Bakgrund
Svenska och norska kvinnor har den högsta risken i världen för höft-

fraktur [2] och den högsta risken i Europa för kotfraktur [3]. De frakturer

som brukar räknas till osteoporosrelaterade är frakturer i höft, kota, hand-

led och överarm. Det årliga antalet av dessa frakturer uppgår till cirka

70 000 [4]. 

Osteoporosfrakturer är i likhet med flertalet vanliga sjukdomar ålders-

beroende. Risken för höftfraktur ökar påtagligt efter 75-års ålder och

mellan 80 till 85 år sker en tredubbling av risken för höftfraktur hos
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svenska kvinnor. Svenska Osteoporos Sällskapet (SOS) gav 1999 ut nya

rekommendationer för utredning och behandling av osteoporos [4].

Förutom låg bentäthet kan frakturer orsakas av multipla riskfaktorer

som vanligen samvarierar med låg bentäthet. Det finns emellertid risk-

faktorer som är specifikt relaterade till frakturrisk. Risken för höftfraktur

hos nordiska kvinnor ökar med 40 procent per SD ökad kroppslängd [5].

Avsikten med denna genomgång är att belysa i vilken mån studierna

inkluderat 75-åringar och äldre och huruvida läkemedlen haft effekt 

i dessa åldrar. 

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier 

Sökstrategi
Medlinesökning med kriteriet ”Treatment of osteoporosis” med studier

med frakturdata. Medlinekörningen gjordes specifikt för varje behandlings-

strategi med kalcium, D-vitamin, östrogen, SERM, bisfosfonat, anabola

steroider, GH, IGF-1, parathormon, calcitonin, calcitriol, bisfosfonater,

natriumflourid och höftskydd. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 74 träffar varav 3 inkluderade.

Cinahl: 38 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Osteoporosis, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention

and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing,

aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning, se Tabell 11 Behandling av osteoporos och fraktur-

prevention hos äldre.
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Kommentarer
Ålder är den största riskfaktorn både för osteoporos och frakturer och

bör vägas in vid ställningstagande till aktiv behandling mot osteoporos.

Detta synsätt kommer att förskjuta indikationen för aktiv läkemedels-

behandling vid osteoporos till äldre med starka riskfaktorer som fraktur.

Det kommer också öka intresset för läkemedelsbehandling av ålders-

osteoporos. 

Endast ett fåtal patienter med osteoporos är diagnostiserade och behand-

lade. Orsaken till den stora underdiagnostiken och underbehandlingen

av osteoporos är att diagnosen definierades först 1994 och att den non-

invasiva tekniken för bentäthetsmätning i ländrygg och höft endast funnits

sedan början av 1990-talet. Viktigast är att indikationen för osteoporos-

behandling med östrogen godkändes först 1993, med bisfosfonat 1994

och med SERM 1997. Nya behandlingsregimer med anabol strategi prövas

och intermittent behandling med parathormon kommer sannolikt att

godkännas för osteoporosbehandling inom något år. Flertalet läkemedels-

studier som legat till grund för indikationen osteoporos har utförts under

den senaste 10-årsperioden. Kraven på dessa läkemedelsstudier har varit

höga vad gäller kontroll, randomisering och ”end points” i form av frakturer.

Det finns ett ganska stort antal behandlingsstudier som rör osteoporos-

frakturer hos personer över 65 år. Flertalet av dessa studier är publicerade

i tidskrifter av hög kvalitet. Ett antal studier har haft en medelålder över

80 år i den undersökta gruppen [9,12,25,34,35]. Flera av de publicerade

studierna med läkemedel har – även om medelåldern varit 65–70 år 

– inkluderat patienter över 80 år. Det totala antalet patienter över 75 år 

i dessa studier har ofta varit mycket stort [17,24]. Det är därför rimligt

att hävda att behandling med kalcium/D-vitamin, bisfosfonat, SERM,

PTH och höftprotektorer har inkluderat en representativ andel av 

75-åringar och äldre. Se även SBU:s utvärderingsrapport om benskörhet

med beräknad publicering hösten 2003.
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Tabell 11 Behandling av osteoporos och frakturprevention hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Kalcium Calcium vs placebo 3 6–8

Vitamin D Vitamin D3 vs placebo 1 1 9/10
Calcitriol vs Kalcium 1 11

Kombination Kalcium  x 3 år 2 1 12–13/14
+ vitamin D

Östrogen Transdermalt östrogen/  1 15
progestin vs placebo

Oralt östrogen/progestin 1 16
vs placebo

Selektiva östrogen- Raloxifen vs placebo 1 17
receptor modulatorer Raloxifen vs kalcium/vitamin D 1 18
(SERM)

Parathormon Parathormon (1–34) sc vs placebo 1 19

Calcitonin Calcitonin intranasalt vs placebo 2 20–21

Bisfosfonater Alendronat vs placebo 3 22–24
Risedronat x 3 år vs placebo 3 25–27
Etidronat cykliskt vs placebo 3 1 28–30/31

Na-fluorid Fluorid – placebo 2 32–33

Höftskydd Externa höftskydd vs kontroll 2 34–35

Fysisk träning

Gång ”Self-paced brisk walking) vs  1 36
placebo (upper limb exercises)”

”Home exercise program” 1 37

Vårdprogram Hembesök av ”health visitor” 1 38

Totalt 29 3 1
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Figur 11 Diagnosen osteoporos i 5-års åldersintervall enligt statistik 
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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12. Infektioner

Ragnar Norrby

Bakgrund
Infektioner är vanliga hos äldre personer. Orsakerna till en ökad frekvens

av infektioner i denna åldersgrupp är sviktande immunförsvar och under-

liggande sjukdomar. Exempel på infektioner som uppkommer pga svik-

tande immunsvar är herpes zoster (bältros) och nedre luftvägsinfektioner

orsakade av RS-virus [1–3]. Exempel på underliggande sjukdomar som

är vanligare hos äldre och som ofta kompliceras av infektioner är atrofisk

(förtunnad) vaginalslemhinna hos äldre kvinnor respektive prostata-

förstoring eller -cancer hos äldre män vilka predisponerar för urinvägs-

infektioner, samt kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) som predis-

ponerar för bakteriella nedre luftvägsinfektioner [4–6].

I vissa fall föreligger också en klart ökad allvarlighetsgrad vid infektioner

hos äldre. Exempel är herpes zoster som hos äldre i högre frekvens än hos

yngre kompliceras av långvariga smärtor [1,2]. Andra exempel är pneu-

mokockbakteriemi (bakterier i blodet) hos patienter med lunginflamma-

tion samt infektioner orsakade av influensavirus där hög ålder i sig har

identifierats som en riskfaktor för ökad mortalitet och/eller ett komplicerat

förlopp [7,8].

Behandlingsstudier av infektioner hos äldre är många om man med det

menar utfallet vid en litteratursökning där ”infection” och ”elderly” använts

som sökord. I de allra flesta fall har dessa studier inkluderat äldre patienter,

men syftet har inte varit att specifikt studera behandling av äldre. Begär

man att studierna specifikt ska ha varit inriktade på behandling av infek-

tioner hos patienter över 65 eller 75 år blir utfallet mycket klent för fler-

talet infektionstyper. Den främsta orsaken till detta torde vara att studierna

syftat till att dokumentera indikationer för antimikrobiella läkemedel och

att de tillåtit inklusion av vuxna patienter utan åldersbegränsningar (om

sådana förekommer tenderar de att utesluta patienter över 75 eller 80 år).

Regelmässigt återspeglar studier av denna typ inte naturalförloppet av
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infektioner hos äldre – mortaliteten är t ex avsevärt lägre än vad som

redovisas i rapporter som inte är behandlingsstudier.

Av skäl som angetts ovan har denna inventering av litteraturen begränsats

till ett antal områden där systematiska behandlingsstudier av äldre pati-

enter föreligger. Dessa är:

1. behandling av nedre luftvägsinfektioner

2. behandling och profylax av urinvägsinfektioner

3. behandling av herpes zoster (bältros)

4. influensavaccination av äldre eller av vårdpersonal som metod att

minska insjuknandefrekvensen i influensa hos äldre samt användning

av andra vacciner för att minska infektionsfrekvenser hos äldre.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Resultaten av en litteratursökning i Medline och PubMed för åren

1966–2001 för ovan nämnda behandlingsindikationer avseende ”elderly”

(mer än 65 år) redovisas i Tabellen 12.1–12.4. Med få undantag har

sökningarna begränsats så att kravet på att ”elderly” ska ha ingått i titeln

på publikationerna måste ha varit uppfyllt. Väljer man att söka på ”eld-

erly” som allmänt sökord blir det alltför vanligt (över 1 000 referenser)

även om en begränsning görs till ålder 80 år eller högre.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 94 träffar varav 13 inkluderade.

Cinahl: 43 träffar varav 0 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Surgical wound infection, sepsis, pneumonia, therapy 

(diet-therapy, drug-therapy, prevention and control, radio-therapy, 

surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 12.1–12.4 Infektioner hos äldre.
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Kommentarer
Inom de här valda områdena föreligger en relativt omfattande veten-

skaplig dokumentation som delvis är av hög kvalitet. I flertalet fall är

den relevant för svenska förhållanden.

Nedre luftvägsinfektioner

Det finns med stor sannolikhet en stor och snabbt växande grupp av

äldre patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom. När de får nedre

luftvägsinfektioner har de en dålig prognos och är mycket vårdkrävande.

Denna grupp av patienter är ofullständigt studerad vad gäller optimal

behandling och infektionsprofylax (se nedan). Viktigt är att sådana 

studier utförs på oselekterade och helst konsekutiva patienter och inte 

i form av läkemedelsstudier, vilka tenderar att selektera mindre sjuka

patienter och ge en falsk bild av låg mortalitet och korta vårdtider.

Urinvägsinfektioner

Det finns skäl att här påpeka att väl utförda studier har visat att behand-

ling av bakterier i urinen hos äldre män och kvinnor utan symtom inte

ger positiva effekter, men kan ge negativa sådana i form av selektion av

resistenta bakterier [25–26]. I synnerhet gäller detta patienter som är

kroniska kateterbärare. Likaså måste det anses väl dokumenterat att lokal,

vaginal östrogensubstitution är ett effektivt sätt att minska frekvensen

symtomatiska urinvägsinfektioner hos äldre kvinnor [35–37]. Dessa bud-

skap har sannolikt inte nått ut till alla berörda. I den del som rör urin-

vägsinfektioner har också inkluderats studier av antibiotikaprofylax vid

transuretral prostatektomi. Även om dessa studier inte begränsats till män

över 65 års ålder dominerar denna åldersgrupp helt i patientmaterialen. 

Herpes zoster (bältros)

Herpes zoster är ett stort och undervärderat problem hos äldre. Efter 

70 års ålder har incidensen beräknats vara upp till 5 procent per år och

av dem som insjuknar beräknas upp till 50 procent utveckla postherpetisk

neuralgi (smärta som kvarstår tre månader eller mer efter insjuknandet).

Ovan refererade behandlingsstudier visar att tidigt insatt (inom 48 timmar

efter symtomdebut) antiviral behandling ger viss reduktion av tiden med

smärta [1,44]. 
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Mera nedslående är de ovan listade studier som gjorts av smärtbehandling

vid postherpetisk neuralgi. Även om signifikanta skillnader har kunnat

påvisas är dessa av tveksam klinisk betydelse och det tycks fortfarande

vara svårt att uppnå effektiv smärtlindring. Vaccinationsstudier, antingen

med icke inaktiverat varicella-zoster virus eller med nya vacciner bör ges

hög prioritet.

Influensavaccination

Av mycket stor vikt är de tre studier som dokumenterat att influensa-

vaccination av vårdpersonal inom äldrevården minskar mortaliteten hos

de äldre i samband med influensaepiedemier [66–68]. Dessa studier,

liksom den mängd studier som visar de positiva effekterna på morbiditet

och mortalitet av att äldre influensavaccineras, bör bli föremål för ökad

uppmärksamhet. Sannolikt skulle det t ex vara hälsoekonomiskt motiverat

att erbjuda gratis vaccination såväl till de äldre som till den personal som

vårdar dem. Man har intrycket av att dessa frågor i Sverige inte i tillräcklig

utsträckning diskuterats bland ansvariga för vården.

Övriga vacciner

Behov av effektiva vacciner föreligger, men hittills utförda studier har inte

visat positiva effekter hos äldre. Som ovan påpekats finns behov av ett

effektivt vaccin som skyddar mot herpes zoster. Vidare finns behov av

att studera de nyare, mer immunogena, proteinkonjugerade pneumokock-

vaccinerna för att se om de ger ett bättre kliniskt skydd mot lunginflamma-

tion hos äldre orsakad av pneumokocker. 



177K A P I T E L  1 2  •  I N F E K T I O N E R

Tabell 12.1 Infektioner hos äldre. Behandling av nedre luftvägsinfektioner.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Antibiotika Cefalosporiner 3 1 9–11/12

Makrolider 1 1 13/12

Kinoloner 1 1 11/12

Immunstimulering OM-85 BV 1 14
(prevention)

ACE-hämmare 1 15
(prevention)

Manipulation Adjuvant osteopatisk 1 16
manipulation

Vårdform Jmf inläggning på sjukhus med 3 17–19
behandling i bostaden vid 
pneumoni

Hur läkare med olika speciali- 1 20
teter behandlar pneumoni

Vårdprogram Behandlingsprogram 2 21–22

Summa 7 3 7
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Tabell 12.2 Infektioner hos äldre. Behandling av urinvägsinfektioner.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Antibiotika Penicillin 1 23

Kinolon 1 23

Ej def i abstrakt 3 24–26

Antimykotika Flukonazol vs amfotericin B 1 27

Monobaktam Aztreonam-profylax i samband 1 28
(prevention) med urinkateterisering

Antibiotika Profylax vid prostatektomi 6 29–34
(prevention)

Östrogen (prev) Lokalt (vaginalt) 3 35–37

Systemiskt (oralt) 2 38–39

Summa 18 0 0



179K A P I T E L  1 2  •  I N F E K T I O N E R

Tabell 12.3 Infektioner hos äldre. Behandling av herpes zoster (bältros).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Nukleosider Aciklovir 5 1, 40–43

Valaciklovir 2 1, 41

Famciklovir 2 44–45

Netivudin 1 40

Glukokortikoider Prednison 1 42

Metylprednisolon 1 46

�2-interferon 1 43

Tricykliska Amitriptylin 3 47–49
antidepressiva

Maprotilin 1 48

Nortriptylin 1 49

GABA-analog Gabapentin 1 50

Opiater Oxykodon 1 51

ASA Lokalbehandling 1 52

Lidokain Lokalbehandling 1 52

Summa 22 0 0
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Tabell 12.4 Infektioner hos äldre. Vaccinationer.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Influensa Patienter 6 1 7 53–58/
59/8,
60–65

Personal 3 66–68

Pneumokocker 5 69–73

RSV 2 74–75

Varicelle-zoster 2 76–77

Summa 18 1 7

Totalt Tabell 12.1–12.4 65 4 14
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Figur 12.1 Diagnosen pneumoni i 5-års åldersintervall enligt statistik 
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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Figur 12.2 Diagnosen urinvägsinfektion i 5-års åldersintervall enligt statistik
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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Figur 12.3 Diagnosen herpes zoster (bältros) i 5-års åldersintervall enligt 
statistik från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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13. Urininkontinens

Ulla Molander

Definition 
Urininkontinens definieras enligt International Continence 

Society som [1]:

”Ofrivilligt urinläckage som är objektivt påvisbart och som utgör 
ett socialt eller hygieniskt problem för personen”.

Bakgrund 
Urininkontinens är ett tillstånd med många orsaker, som förorsakar den

drabbade mycket obehag, kan ge förlust av självförtroende och en känsla

av skam som kan leda till isolering.

Urininkontinens har stora sociala, mänskliga och även ekonomiska

konsekvenser, vars betydelse förväntas öka i framtiden, då antalet äldre

blir allt fler. Prevalensen varierar i olika studier framför allt beroende på

att studierna utförts med olika definitioner och i selekterade grupper.

Traditionellt indelas urininkontinens i ansträngnings-, trängnings-, bland-

och överrinningsinkontinens. Efter en internationell konsensuskonferens

1998 rekommenderar Världshälsoorganisationen (WHO) att urininkon-

tinens ska klassificeras som sjukdom [2].

Urininkontinens förekommer i alla åldrar, men problemet ökar med 

stigande ålder [3–8]. Sjukdomen är tre gånger vanligare hos kvinnor än

hos män, vilket sannolikt framför allt har anatomiska orsaker. Hos kvinnor

ökar prevalensen linjärt med ökande ålder, medan det hos män sker en

brant ökning först efter 70 års ålder [3–8]. 

Hos äldre som vårdas på institution är prevalenssiffror långt över 50 pro-

cent inte ovanliga [8–10], varför urininkontinens kan betraktas som en

av våra största folksjukdomar. Man har nyligen studerat sambanden
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mellan urininkontinens och hospitalisering respektive vård på ”nursing

home”. Kvinnor hade en fördubblad risk och män en tredubblad risk för

att behöva vård på sjukhus/”nursing home” om urininkontinens förelåg,

oberoende av ålder, kön och eventuell närvaro av andra sjukdomar [11].

Urininkontinens är ekonomiskt dyrbart för samhället; 1990 beräknades

den totala kostnaden för urininkontinens i Sverige uppgå till nära 2 mil-

jarder kronor eller cirka 2 procent av de totala sjukvårdskostnaderna.

Enbart kostnaderna för hjälpmedel vid urininkontinens uppgick till cirka

660 miljoner kronor år 1990. År 1996 hade denna kostnad ökat till drygt

1 miljard kronor [12–14]. 

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi 
Sökning har skett via Medline för perioden 1980–2000 på sökorden

”urinary incontinence”, ”aged”, ”old”, ”elderly” och ”aged 75 and over”. 

Detta gav totalt 193 träffar och alla dessa abstrakt har bedömts. Många

studier som handlar om äldre, ”geriatriska” patienter, framför allt från

USA, har patienter från 55 års ålder och uppåt. Dessa tas ej med här då

även medelåldern i dessa oftast ligger relativt lågt, under 70 år. Mycket

få studier berör bara de riktigt gamla, över 75 år. Vissa studier på så 

kallade ”nursing homes” anger bara medelålder, som oftast är hög, men

enstaka yngre patienter kan inte uteslutas. Dessa studier är dock med 

i sammanställningen. För övrigt är studier med deltagare som är 60 år

och äldre med. Sextio år är en vanlig gräns vid inklusion i studierna,

medan 65 eller 75 år inte är det.

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 131 träffar varav 16 inkluderade.

Cinahl: 112 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Urinary-incontinence, therapy (diet-therapy, drug-therapy, 

prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing

care/nursing, aged/old age.
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Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 13 Behandling av urininkontinens hos äldre. 

Kommentarer
Studier avseende behandling av urininkontinens hos äldre är fortfarande

få, många studier inkluderar endast ett litet antal patienter, alltför många

är okontrollerade och många studier av äldre innefattar flera olika behand-

lingar samtidigt, där man inte kan värdera de olika ingående momenten.

Vad avser läkemedelsbehandling så finns det totalt tolv studier, men de

berör flera olika läkemedel och i några av studierna används flera läkemedel

samtidigt och även fysioterapi. Samma sak gäller för fysioterapistudierna,

dvs att många innefattar flera olika behandlingar samtidigt vilket gör

dem svårvärderade. Många av dessa studier är också okontrollerade.

För framtiden är en ökad satsning på forskning och utveckling av

behandling för de äldre med urininkontinens angelägen. 
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Tabell 13 Behandling av urininkontinens hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel

Antikolinergika Oxybutunin vs placebo 3 15–17
Terodolin vs placebo 1 18
Emepronium-bromid vs placebo 1 19

Hormoner
– Östrogen Östradiol vs placebo 1 20

Ej specificerat 1 21
– ADH Desmopressin 1 22

Tricykliska Imipramin 1 23
antidepressiva

Sympatikomimetika Fenylpropanolamin vs 1 24
bäckenbottenträning

Kombinations- Propanthelin + flavoxat toalett- 1 25
behandling träning + bäckenbottenträning

Imipramin + oxybutenin + 1 26
flavoxat + fenylpropantheline + 
östrogen eller urocholin + 
toalettträning

”A diverse range of 1 27 
management strategies, 
including various toileting 
programmes”

Träning Gångträning dagligen 1 28

Bäckenbottenträning vs 1 24
fenylpropanolamin

”Different prompted voiding  1 2 29/30–31
schedules” 

”Individualized form of habit 1 32
training for urinary incontinence”

”Behavior therapy program for 1 33
urinary incontinence” 

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 13 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

”Biofeedback-assisted pelvic 1 34
floor muscle training”

”Bladder-sphincter feedback: 1 1 35/36
Habit training to gradually 
increase the voiding interval and 
relaxation training to cope with 
the urge to void”

”Biofeedback-assisted pelvic 1 37
floor muscle training and 
prompted voiding”

Elektrisk stimulering 1 38

Kollagen-injektion 2 39–40

Kirurgi ”Pubovaginal slings” 1 41

Hjälpmedel Utprovning av blöja 1 1 42/43

Orsak till urinkateterbyten 1 44

Jmf urinkateterisering – blöjor 1 45
(effekt och kostnader)

”External urine collection device” 1 46

Egenvård 1 47

Undervisning ”Non-invasive treatment 1 48
strategies”

”Visual aids and completion of 1 49
bladder records and quizzes”

Vårdform Behandling/remittering av 1 50
patienter med urininkontinens 

”Quality control management 2 51–52
system regarding how well a 
prompted voiding toileting  
program continued to be 
implemented”

”A staff management system for 1 53
maintaining improvements in 
continence”

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 13 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Uppföljning Långtidsuppföljning av  1 54
behandlingseffekt (2–3 år)

Prevention ”Non-invasive self-managed 1 55
interventions on 12 remediable  
risk factors”

Totalt 14 7 21
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Figur 13 Diagnosen urininkontinens i 5-års åldersintervall enligt 
statistik från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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14. Kronisk smärta

Karin Styrborn 

Definition
Enligt International Association for the Study of Pain (IASP) 

definieras smärta på följande sätt:

”Smärta är en obehaglig sensorisk och/eller emotionell upplevelse förenad
med vävnadsskada, eller beskriven i termer av sådan skada. Smärtan är
alltid subjektiv och kan uppträda i frånvaro av vävnadsskada” [1,2].

I definitionen ser man den komplexa kopplingen mellan smärta och

upplevt lidande, vilket leder till svårigheter att ta ställning till behand-

lingsåtgärder. Det gäller såväl i kliniskt arbete som i klinisk forskning.

En utförlig diskussion om detta finns i Socialstyrelsens rapporter

”Behandling av långvarig smärta” från 1994 och ”Smärtbehandling 

i livets slutskede” från 2001 [2,3].

Bakgrund
Det finns många teorier om smärtans uppkomstmekanismer, olika typer

av smärta liksom dess olika symtom. Den första distinktionen görs mellan

akut och kronisk smärta. Den senare kvarstår längre än normalt efter en

vävnadsskada och fortsätter kontinuerligt eller med vissa intervall i mer än

3–6 månader [1,2,4]. Den långvariga eller kroniska smärtan har ett annat

uttrycksmönster än den akuta då kroppens autonoma svarsmekanismer

anpassar sig, men är också ofta mer svårbehandlad med konventionell

medicinsk analgetikabehandling [2]. Engelskans ”pain” motsvaras i

svenskt språkbruk vanligen omväxlande av orden ”smärta”, ”värk” och

även ”ha ont”. ”Värk” förknippas mer med kronisk värk eller som vilovärk,

medan ”smärta” kan användas vid t ex rörelse-/belastningssmärta av mer

tidsbegränsad karaktär.

Förekomsten av akut smärta har visat sig vara relativt oberoende av

ålder och en prevalens om cirka 5 procent har angivits [5]. Däremot 

har studier visat att uttrycken för akut smärta förändras med åldern;

varför så sker är inte till fullo klarlagt. Den ”tysta hjärtinfarkten” 
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återfinns hos en tredjedel av de äldre infarktpatienterna liksom lättare

buksmärtor eller avsaknad av direkta smärtor vid peritonit [5,6,7]. 

Att prevalensen för kronisk smärta ökar med stigande ålder beror på den

med åldern ökande frekvensen av olika långvariga sjukdomar utgående

från rörelseapparaten (artros, artrit), hjärt–kärlsjukdomar med ischemier,

diabetes med komplikationer, neurologiska sjukdomar såsom stroke

m fl samt cancersjukdom. I epidemiologiska studier anges prevalenstal

för kronisk värk på 25–40 procent i åldersgrupper över 70 års ålder [4,5,8].

Brattberg och medarbetare har dock visat att bland de allra äldsta kan

man se en viss minskning av självrapporterad muskuloskelettal värk, vilket

kräver fortsatt diskussion och analys [10].

All smärta, men särskilt den kroniska, kan vara förenad med försämrad

funktionsförmåga och sämre psykiskt välbefinnande, som ibland leder

till depressiva tillstånd. För äldre och mer sårbara patienter, ofta med

flera samtidigt förekommande sjukdomar, kan smärttillståndet bli det

begränsande i den dagliga livsföringen och aktivitetsnivån [5,8,9,11]. 

Den vanligaste metoden att behandla kronisk smärta utöver omvårdnads-

insatser är läkemedelsförskrivning [4,12,13]. De farmakologiska behand-

lingsmöjligheterna begränsas dock av risken för olika typer biverkningar,

inte minst konfusions- och blödningsbenägenhet, vilken ökar bland 

de äldre. För att farmakologisk intervention ska ha effekt krävs först en

noggrann smärtanalys av både utlösande agens och symtombild liksom

av patientens ”coping”-funktion. Olika behandlingsstrategier föreligger

för nociceptiv (organutlöst), neuropatisk (från nervbanor eller centrala

nervsystemet) respektive psykogent uppkommen smärta [2,3]. Äldre

multisjuka patienter kan dessutom också ha en blandning av dessa upp-

komstmekanismer, vilket måste beaktas vid val av läkemedel, doseringar

och ställningstagande till andra behandlingsstrategier. Kombinations-

behandlingar måste många gånger prövas. Ett multidimensionellt och

multiprofessionellt förhållningssätt krävs såväl vid behandling av patienter

som i forskning [4,5,14,16,17].

Andra metoder för behandling av smärta än farmakologiska används 

i klinisk praxis [3,4,5]. Forskning rörande dessa återfinns bl a inom 

det paramedicinska området och vårdforskningen. Det kan t ex gälla

behandling med akupunktur, TENS (transkutan elektrisk nervstimulering),

ultraljud, värme, kyla, avslappning, muskelträning, tänjning, konditions-
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träning, handträning, olika kompensationstekniker när funktionsförmågan

är nedsatt, hjälpmedelsutprovning och andra aktiviteter av skilda slag.

Olika former av psykologiskt stöd såsom psykoterapi kan krävas utöver

den centrala omvårdnaden av patienten i såväl sluten som öppen vård.

Upplevelseaspekten av smärtan/lidandet liksom ”coping”-strategier studeras

och prövas, där det multiprofessionella teamet får en central roll [5,6,16,
18,19,20]. Taktil stimulering har börjat ges i Sverige, både i terminalvård

och till svårt sjuka demenspatienter. 

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi 
Sökperioden har begränsats till åren 1990–2000 pga det stora antalet

artiklar.

Datasökning har gjorts via PubMed i Medline, Cinahl (för att även täcka

omvårdnadsforskningen, främst från USA) samt svenska SweMed och

Spriline. Antal artiklar, dess titlar och vid behov abstrakt, randomiserade

kontrollerade studier (RCT), kontrollerade kliniska studier (CCT) samt

även översiktsartiklar har efterfrågats. Sökning har gjorts för alla språk,

där artiklarna haft abstrakt på engelska. 

Sökningarna har gjorts med MeSH-terminologi från Index i National

Library of Medicine i USA (år 2000) i databasen Medline /PubMed för

nedanstående begrepp.

För sökordet ”Pain” och ”aged” (= 65+) respektive ”aged, 80 and over” blev

antalet träffar mycket stort. Vid en snabb kontroll av ett hundratal titlar

var flertalet inte tillämpbara för denna rapport med fokus på geriatriska

behandlingsstudier, varför en begränsning gjordes till att i huvudsak söka

vidare för begreppet ”kronisk smärta”.

Pain (MeSH-term) + fritextsökning enligt nedan gjordes

1. Chronic pain (allmänt)

2. Chronic pain – behandlingsstudier

3. Pain + geriatric*

4. Chronic pain + elderly i SweMed

5. Pain/chronic pain + elderly/in old age + geriatric* i Cinahl

6. Pain/smärta/värk + äldre/elderly (dock begränsat där till 65+) i Spriline
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Kompletterande sökstrategi på behandlingsstudier 
inom omvårdnad (65+)
Sökstrategi: Sökperiod 1990–2000, för åldersgruppen ”80 and over” men

med en nedre gräns på 65 år som inklusionsålder i studiepopulationen och

med kravet att ålder fanns angivet i abstrakt.

Sökväg: Pain, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and control,

radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age. 

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann (dvs under 65 år) där endast medelålder är angiven, artiklar

med odefinierad ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

Medline: 321 träffar varav 38 inkluderade.

Cinahl: 150 träffar varav 6 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Kommentar: Då sökning gjorts för ”pain” i allmänhet och ej avgränsat till

”chronic pain” gjordes en manuell slutjustering av de inkluderade studierna

i förhållande till dels inklusionsålder (18 fick strykas) och dels avgräns-

ningen ”Kronisk smärta” (9 avsåg akut pre- eller perioperativ vård, samt

direkt intensivvård). Av de ursprungliga 44 artiklarna kvarstod 17; fördelat

på 2 RCT [15,42], ingen CCT och 15 övriga studier (UCT) [22–27,
31–34,39–40,42–43,45].

Bedömning av sökstrategi
Svårighet uppstod med uppdragets planerade åldersgräns 75+, eftersom

databaserna har gränsen 65+ och med tillägget ”aged, 80 and over” i Med-

line. I vissa fall fanns medelålder angivet i abstrakt. I huvudsak har gränsen

65+ respektive 80+ år använts i denna översiktiga inventering, men antalet

artiklar rörande åldersgruppen 80+ var så få inom detta område, att det

ej var meningsfullt att särredovisa dessa. I stället anges i referenslistan inom

parentes om artikeln haft en äldre studiepopulation än 65+ (år).

Inom detta sökområde har många artiklar exkluderats genom att studie-

populationens ålder över huvud taget ej nämndes i abstrakt eller i titeln,

ens med begreppen ”older” eller ”elderly”. Ingen reflektion över ålders-

aspekter diskuterades i abstrakt. Eftersom sökningen i dessa fall gjorts

för subgruppen ”80, and over” bör rimligen någon del av studiepopula-

tionen tillhört gruppen 80+. Detta bortfall av artiklar har varit särskilt
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tydligt i studier där effekter av läkemedel eller dess beredningsformer

använts som studieobjekt, men det gäller även för andra områden. 

Analysen har i enlighet med uppdraget gjorts med inriktning på behand-

lingsstudier i ett brett multidimensionellt och tvärprofessionellt perspektiv.

Den har i huvudsak utgått från aktuella tillgängliga abstrakts, i några fall

kompletterat med originalartiklar även från andra källor samt en svensk

doktorsavhandling inom området och annan relevant litteratur. 

Resultat av datasökning
Vid datasökning i PubMed för perioden 1990–2000 återfanns för gruppen

65+ (år) nära 3 000 artiklar för området kronisk smärta och med begräns-

ningen 80+ (år) nära 300 behandlingsstudier samt ytterligare drygt 

100 vid ”frisökning + geriatric*”. Som tidigare redovisats i metodavsnittet

finns sedan ett stort bortfall av artiklar genom att det saknas uppgift om

studiepopulationens inklusionsålder, medelålder eller att orden ”older”

eller ”elderly” inte nämns i titel eller abstrakt. Dessutom visade det sig

att i realiteten gällde artiklar i sökta subgruppen 80+ (år) endast i

undantagsfall en studiepopulation om 75+ eller 80+ (år). Redovisningen

sker därför för gruppen 65+ med kommentar om en äldre studiegrupp

avses i referensen.

Vid Cinahl-sökningen hittades drygt 300 artiklar inom området men med

ett visst bortfall pga att abstrakt saknades eller var mycket kortfattat och

allmänt hållet. Flertalet artiklar (263/311) hade dock en god tillämpbarhet

för vårt studieändamål geriatriska behandlingsstudier i ett brett multi-

professionellt perspektiv. 

Sökning i SweMed och Spriline tillförde endast några få ytterligare 

studier. Totalt återfanns 13 artiklar fördelat på 5 RCT [15,20,21,38,41], 

1 CCT [14] och 7 UCT [25,28–30,35–37]. 

För redovisning se Tabell 14 Behandling av kronisk smärta hos äldre.

I tabellen ingår 28 artiklar där KS-sökningen gav 13 st och Helle Wijks

sökning ytterligare 17 st; endast två återfanns av bägge [15,25].

Kommentarer
En stor kunskapsmassa finns redovisad för området kronisk smärta, men

den begränsas avsevärt när man söker efter studier som fokuserats på äldre

personer i åldersgruppen 65+ (år). Studiepopulationer med inklusionsålder
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75+ (år) är mycket sällsynta, i synnerhet när kontrollerade studier, RCT

och CCT, efterfrågas. Detta kan te sig förvånande, när epidemiologiska

undersökningar rapporterar en ökande förekomst av kronisk smärta/värk

med stigande ålder och behandling av detta är mycket vanlig i den 

kliniska vardagen.

De studier som redovisas i tabellen spänner över ett brett område, där

behandlingsinriktningen/interventionen i huvudsak gällt bedömning av

smärttillståndet, omvårdnads- och psykologiska aspekter i hanteringen av

smärta, smärtupplevelse och beteende (”coping”-funktionen). Det multi-

disciplinära synsättet i bedömningen av äldre patienters symtombild har

här fått genomslag, liksom den subjektiva dimensionen som kan bearbetas

på olika sätt för att nå lindring av just den kroniska smärtan [14,16,17].

I två artiklar studeras den fysiska aktivitetens betydelse för smärtintensi-

teten och smärtskattningen [36,41]. Tre studier [35,37,38] samt en doktors-

avhandling [11] har publicerats av svenska vårdforskare. Dessa har bl a

diskuterat den ofta bristande överensstämmelsen mellan personalens och

patientens skattning, där personalen kan undervärdera patientens smärt-

upplevelse och symtom som exempelvis obehag och försämrad aktivitets-

nivå. Smärtbedömning och -behandling av patienter med kognitiv svikt

är ett annat angeläget forskningsområde [21,22,26,30,32,47]. Även när-

ståendes uppfattning av smärtsituationen har beaktats, företrädesvis vid

studier inom palliativ vård [20,33,34,46].

Läkemedelsförskrivning torde vara den vanligaste behandlingen av kronisk

smärta [4,5,12,13]. Vid sökningen hittades totalt sju läkemedelsbehand-

lingsstudier för åldergruppen 65+, varav endast en RCT [21] avseende

postoperativ höftsmärta, således i gränsområdet mellan akut och långvarig

smärta. Behovet av tillförlitliga smärtskattnings- och observationsinstru-

ment anpassade till gruppen äldre multisjuka med eller utan demens-

sjukdom påtalas av flera författare [21,48,49,50]. Behovet av mer metod-

forskning inom detta område är stort, inte minst för att få fram tillförlitliga

utfallsmått vid olika studiedesigner.

Vid sökningen påträffades ett stort antal smärtstudier avseende äldre pati-

enter. Dessa var dock huvudsakligen av deskriptiv eller explorativ karaktär

men också många översiktsartiklar återfanns som spände över vitt skilda

fält. Det kunde gälla artros/artrit, fotproblem, ljumskbråck, analfissurer,

trigeminus-neuralgi, oral smärta, post-herpetisk smärta, post-stroke-smärta,
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kontrakturer, ländryggsbesvär, kroniska bensår, m m. Interventionen kunde

vara läkemedelsbehandling (administrationssätt t ex peroral, flytande,

plåster) eller kombinationsbehandlingar analgetika med antidepressiva

eller antiepileptika. Andra interventioner gällde omvårdnad såsom ligg-

ställning, symtomkontroll eller fysisk träning. Patientens ”coping”-funktion

eller jämförelse mellan patient- och personalskattning av smärtupplevelse

och/eller smärtbeteende var andra områden. Inom den mer omvårdnads-

baserade databasen Cinahl återfanns flest antal kliniska studier som rörde

äldre patienter och deras vård. Studierna var huvudsakligen av deskriptiv och

kvalitativ karaktär, där många uppslag till fördjupad forskning kan hämtas.

Det finns en brist på studier rörande kopplingen mellan den medicinskt

biologiska orsaken till smärtan och den påverkan som denna har för ned-

satt funktionsförmåga, liksom den psykologiska upplevelsen av både

smärtan i sig och de begränsningar som den för med sig.

I gränsområdet mellan akut och kronisk smärta finns den cancerrelaterade

smärtan som är ett relativt väl undersökt område i jämförelse med andra

tillstånd, och där tillämpbarhet antas gälla även de äldre patienterna. Deras

ökade känslighet för olika biverkningar gör dem mer sårbara. Mer kunskap

om de äldres smärta behöver tillföras den praktiska kliniska vården [3,25].

En fördjupad genomgång av den aktuella forskningen inom området

smärta hos äldre behöver göras utöver denna översiktliga inventering.

Resultat redovisade i internationella deskriptiva och kvalitativa studier

av god kvalitet borde kunna få en större spridning i klinisk praxis i

Sverige. Studier av smärtbehandling hos äldre med olika former av

komplementära metoder utöver eller tillsammans med farmakologisk

behandling borde ges ett större utrymme.

Att genomföra RCT-studier inom detta område medför avsevärda metodo-

logiska problem bl a på grund av att varje äldre smärtpatient kan uppvisa

unika smärtbilder. Vidare behöver tillförlitliga smärtskattningsinstrument

anpassade för äldre tillämpas. Smärta är en komplex, subjektiv upplevelse

som ofta bottnar i ett sjukdomstillstånd och som påverkar såväl funktions-

förmåga som psykiskt välbefinnande. Att mäta och utvärdera dessa kon-

sekvenser kräver, i synnerhet när det gäller multisjuka äldre människor,

ett multidimensionellt och multiprofessionellt perspektiv.
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Tabell 14 Behandling av kronisk smärta hos äldre 65+ (år).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel Postop höftfraktur/kognitiv status 1 1 21/22

Muskeloskelettala problem 1 23

Genombrottssmärta-ca/hemsjv 1 24

Cancersmärta/sjukhem (USA) 1 25

Läkemedelsförskr/kognitiv status 1 26

Kombinationsbeh/svår 1 27
cancersmärta

Smärtbehandling/ Bedömning av effekt 1 14
-bedömning

Sjukhuspatienter + 1 år 1 28
efter utskrivn

Sjukhemspatienter 1 29

Sjukhemspatienter/ 1 30
kognitiv status

Långtidssjukvård 1 31

Kommunal vård/kognitiv status 1 32

Palliativ vård -anhörigperspektiv 2 33,34

Patient-subj besvär, obehag 1 35

Musk-skelettsm/funknedsättning 1 36

Personalskattning jmf med patient 1 1 38/37

Fysikaliska Taktil stimulering 1 39
behandlingsmetoder

TENS 1 40

Fysisk träning 1 41

Psykoterapi Kognitiv beteendeterapi 1 15

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 14 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Coping Artrospatienter 1 42

Cancerpatienter 1 43

Undervisning Svårt sjuka sjukhuspatienter och 1 20
anhöriga

Cancerpatienter 1 44

Kulturella mönster 1 45

Totalt 6* 1 21

*) Här redovisas endast ett litet antal RCT:s beroende på de exklusionskriterier som tillämpats

Många artiklar exkluderades eftersom studiepopulationens ålder inte kunde utläsas i abstrakt; och därför att
information om åldersfaktorns eventuella betydelse saknades. Många studier, sannolikt relevanta även för äldre
patienter utgick därmed. Detta gäller framför allt kontrollerade läkemedelsstudier, där man jämförde olika pre-
parat (analgetika) eller dess beredningsformer, med eller utan kombination av annan farmakologisk behandling,
eller andra smärtbehandlingsmetoder. Problemet ur metodsynpunkt för kontrollerade studier är att de äldre
ofta är de multisjuka patienterna, där en komplex sjukdomsbild föreligger. 

.
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Figur 14 Diagnosen kronisk smärta i 5-års åldersintervall enligt statistik
från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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15. Hudsår – venösa bensår,
diabetiska fotsår och trycksår

Vivianne Schubert

Definitioner 

Sår
Ett kroniskt bensår är ett sår som läker långsamt, är lokaliserat till 
underbenet och orsakas av nedsatt cirkulation [1]. 

Diabetes mellitus med perifer kärlsjukdom och polyneuropati anses vara den
vanligaste orsaken till att diabetiska fotsår uppkommer. Utlösande faktor
kan t ex vara tryckskada från trånga skor [2]. 

Trycksår kännetecknas av en lokal skada i huden förorsakad av för högt och
långvarigt yttre tryck, skjuvning eller friktion mot huden. Detta har medfört
en störning av blodtillförseln, vilket lett till syre- och näringsbrist i huden [3].

Sårläkning
Såret är läkt när huden slutit sig (total re-epitelialisering) och när det

tidigare sårområdet inte längre fuktar (t ex mot en kompress) [3].

Bakgrund
Orsakerna till att kroniska ben-, fot- och trycksår uppstår är ofta kompli-

cerade. Rubbningar både i den arteriella och venösa mikro-/makrocirkula-

tionen förekommer. Patienter med diabetes mellitus finns representerade

inom samtliga hudsårsgrupper.

Cirka 70 procent av alla kroniska bensår beror på venös insufficiens.

Arteriell insufficiens förekommer vid 48 procent av de kroniska fotsåren.

Fotsår med multifaktoriella orsaker beräknas till cirka 25 procent. Fotsår

förekommer hos 24 procent av diabetespatienter [4]. Fyra av fem fotsår hos
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diabetespatienter orsakas av yttre våld mot foten, och omkring 70 procent

av alla amputationer i Sverige orsakas av fotsår hos personer som har

diabetes [2].

I en prevalensstudie registrerades 26 procent av trycksåren till hälar 

och 10 procent till fotknölar (malleoler). Flest trycksår, 34 procent, var

lokaliserade över korsbenet (sacrum). Totalt 90 procent av trycksåren

registrerades nedom navelplanet [3].

Syftet med behandling av kroniska sår är att patienten ska känna en

optimal tillfredsställelse med sin behandling, att en snabb sårläkning

uppnås och att fot- eller benamputation förhindras. Syftet är också 

att nå en förbättrad rörlighet och funktion av det skadade området till

en rimlig kostnad. Behandlingen ska utformas i samråd med patienten 

och resultatet ska dokumenteras regelbundet.

Såren bör beskrivas en gång per vecka genom:

a) klinisk bedömning av sårstatus och hudreaktion kring såret

b) inflammations-/infektionstecken [5]

c) mätning av yta eller volym 

d) sårgrad

e) smärtanalys

f ) lukt

g) lokalisering av såret

h) vätskesekretion.

Sårläkningen och behandlingsresultatet bör analyseras genom: 

a) sårytereduktion per tidsenhet [6]

b) sårvolymreduktion per tidsenhet

c) beräkning av prognostiskt sårläkningsindex [7]

d) förändring av sårgrad

e) total sårläkning

f ) behandlingsperiod

g) fotodokumentation

h) aktuell behandling

i) profylaktiska åtgärder

j) fysiologisk dokumentation även av den studerade behandlings-

effekten, t ex genom undersökning av hudens mikrocirkulation

och/eller transkutana syretension (tcPO2) [8–10].
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Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sökord som använts för att identifiera relevanta studier via Medline

(Ovid och PubMed, 65+, 1990–2000) är ”wound”, ”aged”, ”treatment”,

”therapy”, ”diabetes mellitus”, ”foot ulcer”, ”venous leg ulcer”, ”pressure

sore”, ”pressure ulcer”, ”decubitus ulcer”, ”randomized controlled trial”. 

Kompletterande sökstrategi på ”omvårdnadsbehandling” 
Medline: 257 träffar varav 24 inkluderade.

Cinahl: 87 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Skin-ulcer, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and

control, radio-therapy, surgery, therapy aged, nursing, nursing care.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

odefinierat åldersspann, enstaka patientfall.

För redovisning se de tre tabellerna:

Tabell 15.1 Behandling av venösa bensår hos äldre

Tabell 15.2 Behandling av diabetiska fotsår hos äldre

Tabell 15.3 Behandling av trycksår hos äldre. 

Kommentarer
Vid introduktionen av nya lokala sårbehandlingsprodukter saknas ofta

adekvat vetenskaplig dokumentation, vilket försvårar personalens ställ-

ningstagande till produkten. De redovisade behandlingsstudierna från

internationella tidskrifter beskriver i stort de produkter som finns till-

gängliga inom den svenska sjukvården i dag. De flesta studierna beskriver

den lokala behandlingens effekt på sårläkningen, medan få studier även

objektivt bekräftar behandlingens effekt manifesterad i en förbättring 

av hudens/sårområdets lokala blodflöde och syretransport.

Randomiseringsmetoderna varierar mellan sårstudierna och något

standardiserat sätt att randomisera finns inte. Antalet studerade patienter

med sår varierar mycket mellan studierna och ofta studeras små grupper.

Bortfallsfrekvensen kan vara hög. Studier som beskriver sårläkningen

genom att beräkna sårytan som ”längd x bredd” ska ej accepteras. 
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Detta sätt att skatta en såryta har rapporterats ge i genomsnitt 31 procent

för stor yta [11]. För att beskriva sårets läkningshastighet bör därför till-

förlitlig statistisk metodik användas.

Behovet av och önskan om mer utbildning om uppkomstmekanismer,

förebyggande åtgärder och sårbehandling är mycket stort bland alla

kategorier av sjukvårdspersonal inom äldrevården, särskilt bland dem

som arbetar inom kommunal verksamhet. Förekomsten av trycksår talar

för att det finns en kunskapsbrist om vilka förebyggande åtgärder som

bör vidtagas i omvårdnaden av äldre patienter med kroniska sår. 

Utbildning om diabetiska fotsår är angeläget då patienter med diabetes

tenderar att öka i den äldre befolkningen i Sverige och sannolikt även

diabeteskomplikationer i form av kroniska fotsår. 

Behov av forskning och utveckling/utvärdering beträffande
hudsår inom äldrevården
• Bildandet av ett ”Kompetenscentrum för sårbehandling”, där 

medicinskt etablerade sårforskare enas om en riksomfattande plan 

för utbildning av sjukvårdspersonal som möter patienter med akuta

eller kroniska hudsår. 

• Utvärdera kvaliteten på omvårdnaden genom regelbundna prevalens-

och incidensstudier av hudsår bland patienter äldre än 75 år. Utvärdera

frekvensen av meticillinresistenta gula stafylokocker (MRSA) inom

äldrevården.

• Ökad basal sårforskning om vilka faktorer som positivt eller negativt

påverkar sårläkningshastigheten av kroniska sår bland patienter äldre
än 75 år.

• Fler väldesignade sårbehandlingsstudier bland patienter äldre än 
75 år med och utan diabetes.

• Regelbunden utvärdering av sårbehandlingsprodukter som har 

dokumenterad effekt vilket baseras på väldesignade, randomiserade

kontrollerade studier. 

• Utvärdera kostnader av preparat inom samma produktkategori 

samt skriva rekommendationer till lokal sårbehandling.
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Tabell 15.1 Behandling av venösa bensår hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

SYSTEMISK BEHANDLING

Läkemedel

Fosfodiesteras- Oxypentiphylline vs placebo 2 12–13
hämmare

Flavonoid Daflon vs placebo 2 14–15

ASA Aspirin vs placebo 1 16

Kalciumantagonister Nifedipin vs placebo 1 17

Glukosid Oxerutin vs placebo 1 18

LOKALBEHANDLING

Förband Jod 2 19–20

Jod vs hydrokolloid vs paraffin 1 21

Hydrokolloid 1 1 22/23

”Hydrofibre dressing 1 24
vs alginate dressing”

Jmf hydrocellulärt vs  1 25
hydrokolloid förband

Polyuretanskum vs 1 26
”hydrocellular dressing”

Zinkoxid vs hydrokolloid 1 27

Zinkoxid vs alginat 1 28

Hydroxyetylrutosider 1 29

”Allogeneic cultured human 1 30
skin equivalent”

Hyperton gel 1 31

Hyaluronsyra 1 32

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 15.1 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

”Cryopreserved cultured 1 33
epidermal allografts vs 
hydrocolloid dressings”

Hydrogel 1 34

Tillväxtfaktorer Granulocyt-makrofag CSF 1 35
vs placebo

TGF-�2 1 36

Larvbehandling 1 37

Extern Pneumatisk kompression 2 38–39
kompression

”Short stretch bandages vs four 1 40
layer bandage system vs long  
stretch-paste bandage system”

”Four layer vs short strech  1 41
compression bandages”

Kompression 1 42

”Cutinova foam vs allevyn with  1 43
jobst ulcer care stockings”

Analgetika, lokalt EMLA 1 44

Ultraljud Lågfrekvent ultraljud (30 kHz) 1 45

Elektromagnetisk 600–800 Hz 1 46
strålning

Hyperbar 1 47
syrgasbehandling

Summa venösa bensår 33 2 1
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Tabell 15.2 Behandling av diabetiska fotsår hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

SYSTEMISK BEHANDLING

Läkemedel

Antibiotika Imipenem/cilastin vs 1 48
piperacillin/clindamycin

LOKALBEHANDLING

Förband ”Adhesive zinc oxide tape  1 49
(MeZinc) vs adhesive occlusive  
hydrocolloid dressing 
(DuoDerm)”

Jod vs gentamycin/ streptokinas- 1 50
streptodornas/salt

Semipermeabel polymer 1 51
membran vs saltkompresser 

”Allevyn vs Kaltostat” 1 52

Serotoninantagonist Ketanserin 1 53

Tillväxtfaktorer Aktiverad trombocyt- 1 54
supernatant (CT-102)

”Recombinant human 2 55–56
platelet-derived growth factor”

”Basic fibroblast growth factor” 1 57

Elektrisk ”Asymmetric biphasic vs 1 58
stimulering symmetric biphasic square-wave 

pulse vs low levels of stimulation
current (MC), or no electrical 
stimulation”

Hyperbar syrgas- 3 1 59–62
behandling

Summa diabetiska fotsår 14 0 1
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Tabell 15.3 Behandling av trycksår hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

SYSTEMISK BEHANDLING

Nutrition Oralt näringstillskott: energi 1 63
400 kcal/d, protein 16 g/d

LOKALBEHANDLING

Förband Jmf två hydrogelförband 1 64

Amorf hydrogel vs  1 65
dextranomer pasta

Amorf hydrokolloid 1 66

Jmf två hydrokolloid-förband 1 67

”Triangle-shaped hydrocolloid 1 68
border dressing vs oval shape, 
hydrokolloid dressing”

Hydrogel vs hydrokolloid vs 1 69
saltlösning

Hydrokolloid vs salt 1 70

”Epi-Lock dressings vs moist 1 71
saline dressings”

Alginat vs dextranomer-pasta 1 72

”An active based cream F14001 1 73
against a placebo non-active 
based cream

Tillväxtfaktorer Recombinant platelet-derived  2 74–75
growth factor-BB vs placebo

Recombinant basic fibroblast  1 76
growth factor (bFGF) vs placebo

Madrasser ”Low-air-loss bed vs corrugated  1 77
foam mattress” 

Hälsoekonomisk analys av  1 78
föregående studie

”Rolling bed” 1 79

Hydroterapi Hydroterapi (Whirlpool) vs salt 1 80
+ avlastning

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 15.3 fortsättning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Ultraljud Ultraljud-behandling vs placebo 1 81
(sham)

Elektrisk ”Pulsed low-intensity direct 1 82
stimulering current (300 to 600 microA)” 

vs placebo (sham)

Fototerapi Pulsed monochromatic infrared  1 83
(956 nm) and red (637 nm) light 
vs standardbehandling 

Kirurgi ”Myocutaneous flap procedure” 1 84

VÅRDPROGRAM Behandling på sjukhus eller 1 85
i bostad

PREVENTION ”Two dry-flotation pressure- 1 86
reducing surfaces”

”Mattress replacement vs 1 87
foam overlay”

Avlastning (”effective pressure 1 88
care”)

”Comparison of seven mattress 1 89
overlays”

Sårprevention på hospice (”three 1 90
levels of pressure support”)

”13 different heel-protecting 1 91
devices”

Vårdprogram 3 92–94

Hälsoekonomisk analys av  1 95
kostnader för sårprevention  
(”turning, pressure-reducing  
mattresses, chair cushions, 
miscellaneous preventive 
devices”)

Summa trycksår 21 4 8

Totalt Tabell 15.1–15.3 68 6 10
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Figur 15 Diagnosen hudsår i 5-års åldersintervall enligt statistik från
Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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16. Läkemedelsbehandling

Gunnar Akner och Lars Boréus

Bakgrund
Med åldrandet följer en ökad risk för att drabbas av olika sjukdomar.

Äldre personer har ofta flera samtidiga sjukdomar (multisjuklighet) 

vilket medför att de ofta kommer att behandlas med flera olika läke-

medel samtidigt (polyfarmaci). Det är vanligt med polyfarmaci hos äldre.

Enligt utredningen ”Den nya läkemedelsförmånen” visar statistik från

Apoteket AB att de 17 procent av Sveriges befolkning som är över 65 år

står för ungefär 40 procent av läkemedelskostnaderna [1]. Av de personer

som är 75 år eller äldre använder 90 procent läkemedel fördelat på följande

sätt för olika boendeformer [1–2]:

Typ av boende Antal läkemedel per person
Eget boende 3–4

Ålderdomshem 4–5

Sjukhem 7–9

De vanligaste läkemedlen som används av äldre är hjärt–kärlmedel, 

psykofarmaka, smärtstillande medel och laxermedel [1–3]. Polyfarmaci

har befunnits vara signifikant korrelerad med bl a ålder, sjukhusvistelse

de senaste sex månaderna, hemsjukvård under det senaste året och

läkarbesök under det senaste året [4]. 

Samtidigt leder åldrandet till förändringar av kroppens känslighet för

läkemedel (farmakodynamik) respektive till hur läkemedel omsätts i

kroppen (farmakokinetik), jämfört med yngre personer. Sammantaget

innebär detta en betydande risk för att läkemedelsbehandling hos äldre

kan ha en annan effekt jämfört med yngre: 

• effekten blir starkare än avsett (toxicitet)

• effekten blir svagare än avsett eller uteblir

• effekten blir av annat slag än den avsedda (biverkning).
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I andra kapitel i denna SBU-rapport redovisas tabellariskt publicerade

studier avseende behandling med läkemedel inom en rad olika problem-

områden (demens, depression, hjärtsvikt etc). Den ovan nämnda poly-

farmacin tillsammans med ändrad farmakodynamik och farmakokinetik

hos äldre innebär att läkemedelsbehandlingen som sådan bör uppfattas som

ett särskilt problemområde med risker för ohälsa, t ex pga biverkningar

[5]. I detta kapitel redovisas publicerade studier där man undersökt

problemen på gruppnivå respektive på individnivå. 

Gruppnivå

Problemområdena polyfarmaci, läkemedelsbiverkningar, läkemedelsrela-

terade inläggningar på sjukhus, interaktion och följsamhet (compliance). 

Individnivå

Eventuella skillnader mellan äldre och yngre personer avseende enskilda

läkemedels farmakokinetik och farmakodynamik samt biverkningar och

interaktioner. 

Behandlingsstudier avseende de 20 mest använda läkemedlen hos alla

personer över 65 år i Sverige år 2000 uttryckt som DDD (definierade

dygnsdoser), se Figur 16.

Sammanställning över publicerade studier

Sökstrategi

Sökning efter problemområde

Vi har sökt i Medline (PubMed) efter publicerade studier inom följande

problemområden. De engelska söktermerna anges inom parentes:

– Polyfarmaci hos äldre (polypharmacy )

– Läkemedelsbiverkningar hos äldre (adverse drug reactions)

– Läkemedelsrelaterade inläggningar på sjukhus (drug-related 

hospital admissions)

– Compliance hos äldre (drug compliance)

– Interaktioner hos äldre (drug-drug interactions).
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Sökningen har begränsats till den senaste 10-årsperioden, engelska språket,

”clinical trials”, ”human” samt ”aged” (= över 65 år). Inga översiktsartiklar

har medtagits. För relevanta artikelrubriker har abstrakt studerats, varefter

de redovisade studierna valts ut. 

Polyfarmaci: Totalt 19 träffar. Åtta bedömdes som relevanta. 

Biverkningar: Totalt 366 träffar. Flertalet träffar avsåg biverkningar till

enskilda läkemedel. Vid genomgång noterades fem träffar som avsåg

biverkningar i samband med polyfarmaci. Sökning på kombinationen

”drug adverse reactions” respektive ”drug side effects” och ”polypharmacy”

gav inga ytterligare träffar. 

Läkemedelsrelaterade inläggningar på sjukhus: Totalt 88 träffar. Flertalet

avsåg alla patienter som lades in på sjukhus oavsett ålder (trots sökkriteriet

>65 år). Några referenser avsåg tydligt äldre personer. 

Interaktioner: Totalt 675 träffar. Nästan alla avsåg interaktion mellan 

två substanser eller ibland substansgrupper. Genom sökning på ”related

articles” tillkom drygt 100 artiklar, där flertalet var översikter eller ledar-

artiklar/brev utan abstrakt. 

Compliance: Totalt 637 träffar. Endast en bedömdes som relevant. 

För samtliga fem områden har det tillkommit några referenser genom

sökning på ”related articles”. Artiklarna har fördelats på de tre tabell-

kolumnerna RCT, CCT och UCT efter uppgifter i abstrakttexten 

eller enligt indexering i PubMed. 

Sökning efter enskilda läkemedel 

1. Läkemedelsföretag

Vi har tillskrivit informationscheferna hos 23 av de läkemedelsföretag

som är verksamma i Sverige och bett dem sammanställa den publicerade

litteraturen vad avser jämförelse av effekten hos äldre (över 75 år) för sina

respektive läkemedel på ”20-i-topp-listan” (Figur 16) avseende ”farmako-

dynamik”, ”farmakokinetik”, ”biverkningar”, ”compliance” och ”interaktion”.

Resultatet av denna enkät var mycket varierande: Vissa läkemedelsföretag

har varit mycket tillmötesgående och skickat omfattande dokumentation

och har i vissa fall även hjälpt till att bearbeta materialet. Å andra sidan
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har en del företag svarat mycket kortfattat att den efterfrågade dokumenta-

tionen antingen inte finns eller att man ej har möjlighet att hjälpa till att

ta fram den. I något fall har företaget hänvisat vidare till någon inter-

nationell instans inom samma företag. 

2. Läkemedelsverket

Vi har kontaktat Läkemedelsverket och bett om motsvarande information

som anges ovan för Läkemedelsföretagen. På detta sätt har vi fått tillgång

till Läkemedelsverkets produktmonografier för motsvarande preparat.

Vi har konstaterat att dessa monografier i stort sett motsvarar den informa-

tion som finns i FASS. Varken FASS eller monografierna upptar någon

särskild rubrik av typen ”Äldre”. Inga data eller behandlingsråd ges i

monografierna angående behandling inom geriatriken. Monografierna

skrivs enligt Läkemedelsverket enbart i samband med registrering utan

att senare uppdateras. De kan således ofta vara inaktuella och därmed

föga användbara i kliniskt arbete. 

3. Sökning i Medline (PubMed) 

Vi har utgått från ”20-i-topp-listan” (Figur 16) och sökt i PubMed (hela

filen sedan 1966) med sökordet ”(generiskt namn)” and ”elderly”. Detta har

givit mycket varierande antal träffar (ytterligheterna 63 för zopiklon och

4 589 för acetylsalicylsyra). Samtliga titlar har bedömts och alla som kunde

tänkas vara relevanta för vårt syfte har tagits fram som abstrakt. En när-

mare granskning av dessa medförde ytterligare kraftig sållning och de

referenser som till slut återstod uppfördes i Tabell 16.2. Kravet för inklu-

sion har varit att prövningarna ska vara av typ RCT eller CCT, men ett

fåtal studier av UCT-typ har också tagits med om de har uppfattats som

relevanta. Det bör observeras att en del av referenserna i Tabell 16.2 också

kan återfinnas i de kapitel som berör behandling av olika sjukdomar. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad” 
Medline: 47 träffar varav 2 inkluderade.

Cinahl: 57 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Polypharmacy, aged, nursing, nursing care.
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Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

Resultatet av ovanstående sökningar och informationsinhämtning 

redovisas i följande två tabeller: 

Tabell 16.1: Läkemedelsbehandling hos äldre – problemområden

Tabell 16.2: Läkemedelsbehandling hos äldre – enskilda preparat.

Kommentarer
Som framgår av denna rapport är underlaget bristfälligt för flertalet av

de läkemedel som används hos personer över 65 år, speciellt när det gäller

läkemedel som varit registrerade sedan länge. För åldrar över 75 år saknas

det så gott som helt studier där man jämfört olika effektvariabler med

yngre åldersgrupper. Sammantaget innebär detta en paradox: läkemedel

ordineras i mycket stor utsträckning till äldre personer, där underlaget 

i form av kontrollerade behandlingsstudier är avsevärt sämre än hos yngre.

Detta innebär att sannolikheten för åldersbetingade skillnader i effekter

och biverkningar måste skattas genom extrapolering från litteraturdata

för yngre åldrar.

Som framgår av många andra kapitel i denna SBU-rapport finns det 

ett stort behov av kontrollerade studier angående effekter av läkemedels-

behandling vid olika sjukdomar/tillstånd hos äldre personer i autentiska

situationer, dvs där andra samtidiga behandlingar ingår med bl a andra

läkemedel. 

Behov av forskning/utveckling angående läkemedels-
behandling hos äldre
Utredningen visar det stora behovet av att närmare studera bl a följande

förhållanden: 

1. Önskade och oönskade effekter hos äldre jämfört 
med hos yngre personer

NNT: Är sannolikheten för önskad effekt av ett visst läkemedel annor-

lunda hos äldre jämfört med hos yngre personer? Här kan begreppet
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NNT, (number needed to treat) vara användbart: NNT ska läsas som

”Hur många personer måste under given tid behandlas med ett visst

läkemedel för att hos en person uppnå avsedd effekt?” För närvarande

kan inte NNT anges för olika åldersgrupper, men framtida behandlings-

studier med läkemedel bör läggas upp så att frågan kan besvaras. 

Åldersrelaterade biverkningar: Är sannolikheten (risken) för oönskade

effekter (biverkningar) av ett visst läkemedel annorlunda hos äldre jämfört

med hos yngre personer? I FASS rekommenderas ofta försiktighet vid

dosering till äldre personer, men denna varning förefaller i regel ej vara

grundad på kontrollerade studier utan i huvudsak baserad på kunskapen

att äldre personer ofta har nedsatt funktion i t ex njurar och lever jämfört

med yngre och därtill ofta har flera andra sjukdomar, vilka kan påverka

effekterna av läkemedelsbehandling. Framtida behandlingsstudier med

läkemedel bör läggas upp så att biverkningslistorna i FASS kan relateras

till ålder, dvs ange vilka biverkningar som är vanliga i olika åldersgrupper

(åldersviktade biverkningslistor). 

Additiva effekter: Det är angeläget att belysa frågan om eventuella additiva

effekter. Antag exempelvis att en person behandlas med tio olika läke-

medel och fem av dem har angiven biverkning ”trötthet” eller ”aptitlöshet”.

Hur stor är då den ackumulerade risken att patienter i olika åldrar ska

utveckla trötthet eller aptitlöshet relaterade till denna polyfarmaci?

Dylika överväganden har stor betydelse vid den kliniska bedömningen

av äldre personer som ofta har diffusa symtom av denna typ. 

Upptäckt: En annan central fråga är hur vi kan förbättra systemen för

upptäckt av läkemedelsbiverkningar. Det är känt att det är svårt att

upptäcka biverkningar hos äldre multisjuka patienter, eftersom olika

symtom och undersökningsfynd även kan tolkas som relaterade till

olika sjukdomar eller åldrandet i sig. Det finns för närvarande endast

skyldighet att rapportera biverkningar från nya läkemedel respektive 

allvarliga biverkningar från tidigare registrerade läkemedel. Eftersom

den övervägande majoriteten av alla läkemedelsbiverkningar inte tillhör

dessa bägge kategorier kommer de inte att rapporteras utan blir endast

synliga i samband med olika forskningsprojekt eller specialstudier. Om

läkare och vårdpersonal inte ständigt aktualiserar möjligheten av even-

tuella läkemedelsbiverkningar finns risk för att de inte upptäcks. 
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2. Interaktioner hos äldre jämfört med hos yngre

Äldre personer behandlas ofta med flera läkemedel samtidigt (polyfarmaci),

men det är i regel oklart om effekten respektive omsättningen av läke-

medel ändras av flera andra samtidigt givna läkemedel. Det är därför

angeläget att studera farmakokinetik och farmakodynamik i samband

med olika former av polyfarmaci. 

3. Följsamhet (compliance) hos äldre

Följsamheten hos patienter till läkemedelsbehandling (compliance) är

ofta okänd, vilket bidrar till svårigheter att värdera om olika symtom

och undersökningsfynd är relaterade till läkemedelsbehandlingen eller ej.

Det är angeläget att stimulera till studier av compliance till läkemedels-

behandling hos äldre, framför allt inom ordinärt boende, men även vid

särskilda boenden. Några angelägna frågor att besvara är: Hur påverkas

compliance av antalet ordinerade läkemedel? Hur påverkas compliance

av patientens och vårdgivarens kunskaper respektive attityder till läke-

medelsbehandling? 

4. Läkemedelsrelaterade besök på akutmottagning/
inläggningar på sjukhus

I en metaanalys 1993 baserad på 36 artiklar publicerade 1966–1989 från

en rad olika länder noterades att läkemedelsrelaterade problem var orsak

till i genomsnitt 5,1 procent (95 procent konfidensintervall 4,4–5,8 procent)

av alla inläggningar på sjukhus [6]. I en svensk studie från 1983 var mot-

svarande siffra 16 procent [7]. 

I sju studier har man särskilt studerat äldre patienter (över 65 år) och

funnit att 5–19 procent av alla inläggningar av äldre patienter på sjukhus

sker pga säker eller sannolik läkemedelsbiverkning [25–31]. I fem av dessa

studier varierade frekvensen mellan 13 och 19 procent. 

Sammantaget innebär detta att läkemedelsrelaterade problem är en av de

vanligaste orsakerna till intagning på sjukhus. Här finns således en avsevärd

potential för besparingar, såväl av mänskligt lidande som av kostnader

för sluten vård. Flera av de nämnda orsakerna till läkemedelsrelaterade

inläggningar har bedömts kunna förebyggas [7]. 
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5. Rubriksättning i FASS

Vi anser att det finns starka skäl för att införa rubriken ”Äldre” i FASS

och här gärna förstrukturera några underrubriker som t ex farmako-

dynamik, farmakokinetik, biverkningar och interaktioner och ange den

kunskap som för närvarande föreligger. Detta skulle också kunna skapa

efterfrågan på ytterligare kunskaper från både vårdprofessionen och inte

minst från de äldre medborgarna. 
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Tabell 16.1 Läkemedelsbehandling hos äldre – problemområden.

Område Antal Selekterade Antal studier Referens-
sökträffar (inkl ”related RCT CCT UCT nummer

articles”)

Polyfarmaci 19 8 6 1 1 8–13/
14/15

Biverkningar 366 11 4 7 16–19/
20–26

Läkemedelsrelaterade 88 7 7 27–33
inläggningar på sjukhus

Interaktion 675 5 1 4 34/35–38

Compliance 637 12 7 2 3 39–45/
46–47/

48–50

Totalt 1 785 43 18 3 22
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Tabell 16.2 Läkemedelsbehandling hos äldre – enskilda preparat.

Läkemedel Farmako- Farmako- Biverk- Inter- Totalt antal Referens-
kinetik dynamik ningar aktion RCT CCT UCT nummer

Acetylsalisylsyra 1 1 2 51/52
4 4 53–56

2 2 57–58

Alprenolol – – –

Budesonid 2 2 59–60

Citalopram 1 4 5 61/62–65
1 1 66
1 1 67

Cyanokobalamin 1 3 4 68/69–71
2 2 72–73
1 1 74

Digoxin 1 1 2 4 75/76/
77–78

1 2 3 79/80–81
1 1 82

Enalapril 1 7 8 83/84–90
1 1 91
3 3 92–94

Felodipin 10 1 11 95–104/
105

Furosemid 1 1 2 106/107

Isosorbid- 1 4 5 108/
mononitrat 109–112

1 1 113
3 3 114–116

Karbamid/urea 4 4 117–120
2 2 121–122
2 2 123–124

Laktulos 4 4 125–128
1 1 129

L-tyroxin 1 1 130

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 16.2 fortsättning

Läkemedel Farmako- Farmako- Biverk- Inter- Totalt antal Referens-
kinetik dynamik ningar aktion RCT CCT UCT nummer

Metoprolol 7 1 8 131–137/
138

4 1 5 139–142/
143

1 1 144

Omeprazol 1 4 5 145/
146–149

2 2 150–151

Simvastatin 2 2 152–153
1 1 154
2 2 155–156

Zopiklon 6 6 157–162
1 1 2 163/164

Totalt 20 85 5 4 69 29 16
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Figur 16 20-i-topp försäljning av läkemedel (DDD) till personer över 65 år 
i Sverige år 2000 (män + kvinnor). Underlaget till f iguren har tagits fram 
i samarbete med apotekare Ali Vetr vid Karolinska apoteket.
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17. Undernäringstillstånd

Gunnar Akner

Definition
Det saknas en internationellt accepterad definition för diagnosen 

undernäringstillstånd. Olika forskargrupper har använt olika kriterier

eller kombinationer av kriterier inkluderande t ex kroppssammansättning,

energiomsättning, biokemiska variabler och funktionsanalyser.

Bakgrund
Kombinationen av hög ålder, multipla kroniska sjukdomar och poly-

farmaci innebär en ökad risk att utveckla undernäringstillstånd, ofta

genom en kombination av flera olika samtidigt verkande patofysiologiska

mekanismer. Prevalensen är dock svårbedömd, eftersom det enligt ovan

saknas en allmänt accepterad definition av begreppet ”undernäringstill-

stånd”. Detta är en av flera förklaringar till den stora variationen i rap-

porterad prevalens av undernäringstillstånd hos patienter över 75 års ålder

vårdade på svenska geriatriska kliniker eller sjukhem (10–66 procent

med ett genomsnitt av 31 procent) [1–9].

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier
Socialstyrelsen har nyligen publicerat en rapport från en expertgrupp

där man går igenom litteraturen vad gäller kontrollerade behandlings-

studier inom nutritionsområdet med fokusering på undernäringstillstånd

vid olika diagnoser [10,11]. En av diagnosgrupperna är undernärings-

tillstånd ”vid multipla sjukdomar hos äldre” och data i tabellen är hämtade

från denna rapport. Det bör framhållas att de tabeller som redovisas i

expertrapporten avser nutritionsbehandling till äldre multisjuka personer

över 70 år (i flertalet studier över 80 år) såväl med som utan samtidigt

undernäringstillstånd. I nedanstående redovisning ingår dock endast de

studier där författarna definierat alla eller en andel av alla inkluderade

patienter som undernärda med hjälp av särskilt angivna kriterier. 
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Sökstrategi
Det visade sig vara svårt att hitta relevant litteratur, som på ett samlat sätt

beskriver effekten av nutritionsbehandling, i den medicinska litteratur-

databasen Medline. Vid en sökning, med sökprogrammet Ovid våren

1998 över indexorden ”nutritional and metabolic diseases”, följt av ”nutrition

disorders”, ”wasting + starvation” och kombinationen av ”diet therapy”,

”drug therapy”, ”nursing”, ”rehabilitation” och ”therapy” med begränsning

till humanstudier, vuxna personer, engelskt språk samt borttagning av

ledarartiklar och brev utan åldersbegränsning återfanns i hela litteraturen

endast 69 artiklar, varav ingen med tydlig relevans för det internmedicinska/

geriatriska området.

Det magra utfallet hade flera troliga orsaker, bl a att indexering av behand-

lingsinriktade nutritionsartiklar i Medline inte är enhetlig. Nutritions-

behandling kan t ex återfinnas under ”nutrition”, ”diet”, ”intervention”,

”supplement” och ”support”. Behandlingsstudier ingår ibland som del-

moment i artiklar som även diskuterar epidemiologiska förhållanden,

diagnostik eller prognos. 

Genom kompletterande Medlinesökning på indexorden ”protein-energy-

malnutrition/explode all” kompletterad med sökning i sökprogrammet

PubMed inklusive sökhjälpmedlet ”Related articles” samt referensfiler

från flera av ledamöterna i Socialstyrelsens expertgrupp har nedan refe-

rerade artiklar kunnat påvisas kompletterad med motsvarande sökning

fram till våren 2001. Det bör framhållas att redovisningen avser behand-

ling av undernäringstillstånd hos äldre oavsett underliggande diagnos

eller kombination av diagnoser. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad”
Medline: 79 träffar varav 1 inkluderad.

Cinahl: 91 träffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Malnutrition, therapy, nursing care/nursing, aged/old age.
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Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 17 Behandling av undernäringstillstånd hos äldre.

Kommentarer
Ovannämnda litteratursammanställningar utgör en beskrivning av kun-

skapsläget vad gäller behandling av undernäringstillstånd hos äldre år

2000 [10,11]. Flera faktorer gör att denna litteratur är svårtolkad:

1. De olika studierna innehåller heterogena och därmed svårjämförbara

patientmaterial med mycket varierande underliggande diagnoser

(case-mix).

2. Det saknas en konsensusdefinition av diagnosen ”undernäringstillstånd”.

3. Den givna nutritionsbehandlingen har i regel varit mycket 

heterogen med 

• varierande extra tillförsel av energi, makro/mikro-nutrienter och 

vatten utöver vanlig mat

• ofta oklar följsamhet till nutritionsbehandlingen samt växlande 

påverkan på intag av vanlig mat

• mycket varierande behandlingstid.

4. I många studier har man fokuserat på nutritionella surrogat–utfalls-

markörer som t ex vikt, BMI (body mass index), fettmassa, muskelmassa

och olika biokemiska analyser. Det råder brist på studier med kliniskt

relevanta utfallsvariabler som t ex morbiditet, vårdtider på sjukhus,

funktionstillstånd, hälsorelaterad livskvalitet och mortalitet. 

Mot denna bakgrund är det för närvarande svårt att utforma evidens-

baserade riktlinjer för nutritionsbehandling hos multisjuka äldre patienter

med undernäringstillstånd. Det vore i och för sig värdefullt med en

kompletterande detaljgranskning av de nio kontrollerade behandlings-

studierna (8 RCT och 1 CCT) av äldre med undernäringstillstånd 
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som redovisas i tabellen till detta kapitel med en fördjupad metodanalys

av t ex randomiseringsförfarande, bortfallsfrekvens etc samt försök till

standardiserad kvalitetsvärdering av varje enskild studie. 

Med hänsyn till ovan nämnda standardiseringsproblem är det dock

tveksamt hur mycket en djupare analys skulle kunna tillföra utöver de

sammanfattningar som gjorts i den refererade litteraturen. I stället vore

det viktigare att stimulera till nya randomiserade, kontrollerade behand-

lingsstudier av effekten av olika behandlingsformer, t ex mat/näring,

läkemedel (androgena anabola steroider, tillväxthormon, antiinflamma-

toriska läkemedel m m), fysisk träning samt olika kombinationer av

dessa metoder vid undernäringstillstånd hos äldre personer associerade

till olika sjukdomar/skador eller kombinationer av sjukdomar/skador.

Detta förutsätter att standardiserade operationella kriterier används för

diagnosen ”undernäringstillstånd”, standardisering av behandlingen

(mängd energi, protein och vatten per kilo kroppsvikt samt mängden

tillförda mikronutrienter) inkluderande behandlingstid och kontroll av

vanligt matintag samt användning av kliniskt relevanta utfallsmarkörer.
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Tabell 17 Behandling av undernäringstillstånd hos äldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Näringstillförsel Näringsberikad mat 1 12

Oralt näringstillägg (sackett) 1 13

Oral näringsdryck 5 1 1 4,14–17/
18/19

”Intervention protocols” 1 20

Oral N-dryck eller enteral 1 21
nutrition

Enteral nutrition (sond) 1 22

Oral näringsdryck vs enteral 1 23
nutrition

Totalt 8 1 4
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Figur 17 Diagnosen undernäringstillstånd i 5-års åldersintervall enligt 
statistik från Socialstyrelsens slutenvårdsregister för 1999. 
Strecket markerar gränsen 65 år. Observera att statistiken baseras på huvud-
diagnoser. Många kroniska sjukdomar blir därmed underrepresenterade.
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18. Akut geriatrik

Åke Rundgren

Bakgrund
Förlust av olika funktioner hos äldre som hamnar på sjukhus är en vanlig

och allvarlig sidoeffekt av det vårdnadssätt som förekommer på de flesta

sjukhus i den industrialiserade världen [1–4]. Även för mindre allvarliga

åkommor kan vård på sjukhus medföra en irreversibel försämring av äldres

funktionella status och därmed ökat beroende och försämrad livskvalitet.

Sådana effekter kan uppträda tidigt och snabbt progrediera. 

Personer som är 65 år och äldre utgör 17,3 procent av den svenska

befolkningen [5], men utgjorde 40,3 procent av utskrivna patienter från

sluten sjukhusvård 1998 [6] och svarar för cirka 50 procent av alla kost-

nader för receptförskrivna läkemedel [7]. I gruppen 90-åringar och äldre

vårdades cirka 40 procent på sjukhus under 1998 [6]. Stora grupper äldre

vårdas ofta i sluten sjukvård och löper då på olika sätt betydande risker

under tiden på sjukhus. Hospitaliseringens effekter är möjliga att undvika

helt eller delvis [1–4]. En del av de insatser som studerats har dock varit

resurskrävande och inte alltid precisa vad gäller insatser och kostnader. 

Komplexiteten vid sjukdom i hög ålder, såväl vad gäller diagnos som

behandling, gör det angeläget med geriatriska kunskaper, inte minst vid

akuta kriser, när snabb och korrekt handläggning kan bidra till att undvika

onödig försämring av patientens hälsoläge. Läkare vid akutintagen saknar

vanligen sådan kunskap, vilket leder till sämre kvalitet på bedömningar

och beslut. Samma förhållande gäller personalen på så kallade övervak-

ningsenheter, såväl med invärtesmedicinsk som kirurgisk inriktning, 

där verksamheterna har en starkt teknisk karaktär med inriktning mot

diagnostik och övervakning.

Med hänsyn till den stora andelen äldre som söker vård på akutintagen

och som läggs in på övervakningsenheter har olika försök gjorts att pröva

ett ökat geriatriskt inslag i verksamheten. Utifrån sådana resonemang

har tankar på en särskild kunskapsinriktning, akutgeriatrik, vuxit fram.
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Akut geriatrik innebär ett kliniskt vårdsystem med avsikt att förbättra

utfallet hos en heterogen grupp äldre som tas in på sjukhus pga akut

sjukdom [8].

Akutgeriatrikens arbetssätt
I ett översiktsarbete beskriver Palmer grundläggande drag för en 

akutgeriatrisk enhet [9]. Han anger följande fyra nyckelelement:

• Anpassad och specialdesignad vårdavdelning

• Patientcentrerad vård

• Tidig vårdplanering inför utskrivningen

• Regelbunden uppföljning och översyn av medicinska åtgärder.

Andra aspekter som skiljer geriatrisk akutsjukvård från övrig akutvård 

är enligt Covinsky [10]: 

1. Akutvård för äldre bör arbeta efter en biopsykosocial modell, som

kombinerar den förhärskande synen på sjukdom med en modell som

inkluderar patienten, det sociala sammanhang som denne lever i och

samhällets olika system för sjuka och handikappade. Akutsjukvårdens

modell är biomedicinsk, men eftersom äldre oftast har komplexa behov

passar den biopsykosociala modellen bättre för akutgeriatrik då den

relaterar patientens behov till dennes ofta komplexa sociala situation. 

2. Akutvård för äldre måste fokusera på patientens fysiska miljö bl a för att

underlätta och stödja ADL-funktionerna. Den vanliga akutsjukvården

betonar sådana frågor mycket lite eller inte alls. Sjukhusmiljön kan

underlätta respektive försvåra patientens funktionella förbättring, men

har för de äldre ofta begränsningar som kan leda till funktionella för-

sämringar eller skapa främlingskänsla och depression. Den fysiska miljön

måste stimulera patienterna att klara sig själva så långt det är möjligt.

3. Akutvård för äldre fokuserar i första hand på funktion medan fokus 

i den generella akutsjukvården är sjukdom och diagnos. En sjukdoms-

inriktad attityd är ofta ineffektiv hos äldre patienter med multipla

kroniska sjukdomar som interagerar med patientens miljö och leder till

beroende. Den funktionella synen gör det möjligt att se till patientens

livskvalitet snarare än att bara behandla sjukdom. Funktionell försämring

kan då lättare förhindras.



267K A P I T E L  1 8  •  A K U T  G E R I AT R I K

4. Den vanliga akutsjukvården betonar i första hand läkarens insatser

medan geriatrik, inte minst den akuta, är teaminriktad. Patienten

kan då ha glädje av kunnandet hos alla medlemmarna i det multi-

disciplinära teamet. 

5. Inom akutvården gäller ”här och nu”, dvs patientens situation på sjuk-

huset. Inom geriatriken fokuseras besluten på hur dessa beslut kommer

att påverka patienten i boendemiljön och vilka behov patienten har

på sikt för att klara ett boende på lägsta effektiva omhändertagande-

nivå. Geriatriken är inriktad på patientens funktion såväl inom som

utanför sjukhuset.

Vad avses med akut geriatrik?
De flesta äldre som läggs in på sjukhus för sluten vård i Sverige har kommit

in via sjukhusens akutintagningar [11]. Man har ej funnit några bevis för

att äldre patienter skulle överutnyttja akutintaget [11–14]. I en svensk

studie fann man att de flesta äldre kom till akutmottagningarna under

dagtid 07–17, dvs under den tid då primärvården är mest tillgänglig [11].

Det är således viktigt att analysera akutmottagningarna även ur ett

vårdkedjeperspektiv.

Till skillnad från de flesta andra medicinska specialiteter styrs geriatrikens

utformning i hög grad av lokala förhållanden, men också av värderingar

hos sjukvårdspolitiker eller tjänstemän i offentlig eller privat verksamhet.

Både i Sverige och andra länder, som har geriatrik, finns en stor variation

i verksamhetens inriktning och volym. 

Vid den genomgång av litteraturen kring akutgeriatrik som ligger till

grund för denna redovisning är det uppenbart att akutgeriatrik huvud-

sakligen kan hänföras till någon av nedanstående kategorier. 

1. Patienter med akuta tillstånd tas in till en så kallad akutgeriatrisk enhet,

som i USA kallas ACE-enhet (acute care for elders). Det handlar nästan

alltid om enheter med en för äldre anpassad miljö, tidig vårdplanering

och fokus på rehabilitering.

2. Geriatrisk enhet på akutsjukhus som huvudsakligen från andra kliniker

övertar patienter med medicinskt stabila tillstånd. Geriatriska enheter

har ofta varit lokaliserade utanför akutsjukhusen. En inflyttning till
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akutsjukhuset resulterar oftast i en ökning av det akuta inslaget på

dessa enheter.

3. Akutgeriatrik kan också ses som omhändertagande av äldre på sjuk-

husets akutintag. Här dominerar akutmedicinska överväganden även

om vårdpersonalen på akutintagen försöker anlägga geriatriska aspekter

på omhändertagandet. 

4. Geriatriska team som arbetar på konsultbasis på akutintag och/eller

på övervakningsenheter, men som inte har det direkta ansvaret för

vården på akutintag eller på övervakningsenhet.

5. Geriatriska team på vårdavdelningar på akutsjukhus med konsult-

funktion på olika specialiteters vårdenheter. Detta arbetssätt avser att

så grundligt som möjligt utvärdera den äldre patienten ur medicinska,

sociala och psykologiska aspekter för att på grundval av detta skapa

en vårdplan och en långsiktig uppföljning.

I princip finns därmed följande tre modeller för geriatrisk vård [9]:

• Segregerad modell, dvs en eller flera avdelningar öronmärks 

för geriatriska patienter.

• Integrerad modell, dvs patienterna tas in på vanliga vårdavdelningar

där vissa geriatriska patienter öronmärks för handläggning av ett 

geriatriskt team.

• Konsultativ modell, dvs patienterna tas in på vanliga vårdavdelningar

där avdelningens personal konsulterar ett speciellt geriatriskt team.

Systematiseringen av litteraturen inom detta område blir därför svår,

inte minst då jämförbarheten mellan de olika studierna är liten. Fokus 

i denna genomgång är i första hand på geriatriska enheter som tar emot

äldre patienter direkt från akutintag. Även andra former av akut omhänder-

tagande och bedömning av akut sjuka äldre belyses.
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Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sökning efter publikationer som belyser akutgeriatrik har skett via

Medline för tiden 1966–2000. I första hand söktes på ”acute geriatrics”

och ”acute geriatric medicine”. Även ”acute geriatric units”, ”geriatric

units” respektive ”geriatric wards” har prövats. Utifrån adekvata arbeten

har sökning skett på ”related articles” som Medline anger. Även sökningar

på ”emergency wards” och ”emergency care of elderly” har prövats.

Beträffande studier av effekten av vård av äldre på akutgeriatrisk enhet

finns ett antal randomiserade kontrollerade studier enligt tabellen. Under

rubriken ”Akutmottagning” i tabellen avser studierna ofta en jämförande

beskrivning mellan äldre och yngre patienter på en akutmottagning och

inte effekter av vård av äldre vid olika typer av akutmottagningar. 

Specifikation av ålder i de olika studierna
Åldern på de studerade patienterna varierade mellan olika under-

sökningar. I de olika grupperna av undersökningar gällde:

För akutmottagningen

75 år och äldre [11]

70 år och äldre [16]

65 år och äldre [12–15,17,18]

Övriga anger medelålder [19] (män 81,1 SD 7,7; kvinnor 83,2 SD 6,1).

För de akutgeriatriska enheterna

75 år och äldre [22,30]

70 år och äldre [21,24–26]

Övriga anger medelålder: 

[20] (79 år ingen spridning)

[23] (män 73,6; kvinnor 79,6 range 52–95)

[27] (82,4 SD 7,4)

[25] (81,8 SD 7,2)
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För geriatriska konsultationsteam

75 år och äldre [29,33]

65 år och äldre [31,32,34]

För redovisning se Tabell 18 Behandling avseende akut geriatrik.

Kommentarer
Antalet publikationer om akut geriatrik är begränsat och det finns bara

ett fåtal publicerade randomiserade, kontrollerade studier. Betydligt fler

är antalet arbeten kring äldre på akutsjukhus och om geriatrisk bedömning

av äldre inom akutsjukhusen. Det finns mycket få svenska studier kring

akutgeriatrik, vilket är beklagligt då sjukvårdstrukturerna skiljer sig på

flera sätt länder emellan och kan göra jämförelserna svåra. En svensk

studie om akutgeriatrik har dock nyligen publicerats från Umeå [25].

Ytterligare en studie som berör höftfrakturer gjordes i Malmö och

publicerades 1999 [19]. 

Strokeenheter kan till sin utformning och sitt arbetssätt i mycket liknas

vid akutgeriatriska enheter, men strokeenheterna berörs inte i denna

presentation. De akutgeriatriska enheterna skiljer sig vad gäller patient-

sammansättning, fokusering på olika intresseområden och den fysiska

utformningen. Som har framgått ovan är försökspersonernas ålder varie-

rande i de presenterade studierna. Ju högre ålder, desto mer sannolikt

att behandlingsresultaten påverkas i negativ riktning, vilket kan medföra

längre vårdtider och fler patienter som flyttar till sjukhem. 

Vad gäller urval av diagnoser varierar förutsättningarna på så sätt att

t ex stroke och malign sjukdom medför betydligt längre vårdtider än

t ex infektioner och fragilitetsfrakturer.

De lokala förutsättningarna t ex i form av välutbyggd primärvård, hem-

sjukvård och kommunal rehabilitering skapar andra förutsättningar för

den geriatriska verksamheten än när sådan service saknas eller förekommer

i begränsad omfattning.

De olika förutsättningarna medför problem att genomföra studier inom

området akutgeriatrik som kan generaliseras till hela den svenska sjuk-

vården. Trots detta finns mycket intressant att peka på från det som har
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gjorts inom området akutgeriatrik. Frågan om ett högkvalitativt omhänder-

tagande av inneliggande äldre patienter borde vara en av de viktigaste

frågorna i svensk sjukvård.

Som ett exempel kan framhållas att miljön på sjukhusens akutmottag-

ningar är bullrig, visuellt störande, opersonlig och skrämmande samt

saknar den atmosfär av hemmiljö som är ett viktigt inslag för sjuka äldre.

En sådan miljö som akutintagen erbjuder kan lätt utlösa konfusion 

eller en allmän försämring. Det finns dock inga kontrollerade studier 

på detta område. 

Sammanfattningsvis kan man säga att litteraturen talar för att systema-

tiskt och genomtänkt geriatrik, helst på särskilda enheter, ger bättre

resultat vad gäller överlevnad och fysisk funktionsförmåga hos äldre

jämfört med utfallet av vård på vårdenheter utan geriatriskt inslag.
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Tabell 18 Behandlingsstudier avseende akut geriatrik.

Typ av behandlingsenhet Antal studier Referensnummer
RCT CCT UCT

Akutmottagning 1 8 12/11, 13–19

Akutgeriatrisk enhet (sluten vård) 6 2 1 20–25/26–27/28

Geriatriska konsultationsteam 3 1 3 29–31/32/33–35

Totalt 9 4 12
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19. Geriatrisk rehabilitering,
teamarbete

Karin Styrborn och Sölve Elmståhl

Definition
Begreppet rehabilitering har definierats i en svensk rapport ”Rehabilitering

– för alla åldrar och diagnoser. Ett planeringsunderlag från Socialstyrelsen,

Landstingsförbundet och Svenska Kommunförbundet” [102]. 

Rehabilitering är:

”tidiga, samordnade och allsidiga insatser från olika kompetensområden
och verksamheter som innebär att medicinska, psykologiska, pedagogiska,
sociala och tekniska insatser kombineras utifrån den enskildes behov, 
förutsättningar och intressen”.

Bakgrund
Denna delrapport har fokuserats på de allmänna principerna rörande

effekter av äldrerehabilitering och teamarbete och därmed lämnat mer sjuk-

domsspecifika rehabiliteringsstudier till övriga författare i denna rapport.

En av utgångspunkterna kring kunskapsinventeringen inom området

geriatrisk rehabilitering har varit att beskriva befintliga studier och kun-

skapsområden utifrån ett funktionsperspektiv i enlighet med WHO:s

handikappmodell [111]. Detta perspektiv gör det möjligt att fånga upp

kunskap kring effekter av rehabiliteringsinsatser på äldre som är vidare

än ett rent diagnosperspektiv; äldre har ofta flera samtidiga sjukdoms-

tillstånd. Det senare perspektivet finns behandlat i andra SBU-rapporter

kring vanliga sjukdomstillstånd hos äldre, såsom hypertoni och demens.

Geriatrikens arbetssätt – teamarbete
Den geriatriska specialiteten har en internationell förankring och dess

arbetssätt bygger på lång erfarenhet och klinisk forskningsgrund med

sitt ursprung från England och USA [46,96,100,103,104,107,108,
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109,110]. Helhetssynen på den äldre patientens problem och teamarbetet

är dess främsta kännetecken. Ovanstående definition utgör en bred och

naturlig bas för det geriatriska teamarbetet. Ett team består av flera per-

soner med olika kompetenser, ofta från olika professioner, som arbetar

tillsammans för att nå ett bestämt mål. Begrepp som interdisciplinärt

team respektive multidisciplinärt team används ibland synonymt, vilket

inte är helt korrekt. Inom geriatriken gäller det interdisciplinära team-

arbetet, framför allt i Europa, Canada och Australien, men även med

begynnande spridning i USA [104,109].

• Interdisciplinärt team: Hela teamet, bestående av olika yrkesgrupper,

samlas regelbundet och delger varandra sina bedömningar inför

gemensam planering av rehabiliteringsprocessen utifrån en gemensam

målsättning där patientens och anhörigas medverkan är central

[104,107,109]. 

• Multidisciplinärt team: Varje yrkesgrupp arbetar för sig utifrån sin

kunskapsram och målsättning runt samma patient, ofta oberoende 

av varandras behandlingstekniker eller mål och via remissförfarande

dem emellan [103]. 

I teamet ingår läkare, sjuksköterska (och vårdpersonal), arbetsterapeut,

sjukgymnast, kurator, ofta även logoped, dietist och ibland neuropsykolog

m fl; de tre sistnämnda grupperna arbetar dock oftast konsultativt. Sam-

arbete med tand- och fotvård förutsätts på de flesta ställen. Omvårdnads-

frågor och sjuksköterskans aktiva roll i rehabiliteringsarbetet av de äldre

har en särskild ställning i England och USA [94,105, 107,108].

Geriatrisk rehabilitering
Ett centralt delområde inom äldrevården utgörs av geriatrisk rehabili-

tering, som inbegriper stora insatser från hälso- och sjukvården, oavsett

huvudmannaskap, och omfattar stora grupper av äldre med sjukvårds-

behov. Med begreppet geriatrisk rehabilitering avses olika, i regel multipla,

behandlingsinsatser med två olika, delvis överlappande syften:

• Funktionsåtervinnande behandlingsinsatser, dvs insatser som syftar till

att personen ska kunna återfå medicinska, sociala och psykologiska

funktioner som gör det möjligt att återgå till tidigare förhållanden. 
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• Funktionsbevarande behandlingsinsatser, dvs insatser som syftar till att

personen ska kunna bibehålla en funktionsnivå, vilket är fallet för en

stor andel äldre med varierande funktionsbortfall som vårdas inom

sjukvård och omsorg. Tillgänglighet till rehabiliteringsinsatser är här

en förutsättning. 

Med stigande ålder ökar sjukdomsförekomst och funktionshandikapp

och i gruppen personer över 80 år har en mycket stor andel i befolkningen

någon form av inskränkning. Åldrandet påverkar samtliga biologiska

funktioner och effekterna påverkas även av omgivnings- och livsstils-

faktorer, vilket resulterar i nedsatt reservkapacitet och efterhand även

funktion. Kunskap kring rehabilitering är därför viktig för att identifiera

faktorer av betydelse för den enskilda personens förmåga att återfå och/

eller bibehålla funktioner i samband med sjuklighet och nedsatt reserv-

kapacitet. Diagnostik av medicinska tillstånd hos äldre är väsentlig för att

kunna bedöma orsaker till funktionsnedsättning och för att genomföra

rehabilitering. 

En modell för att beskriva de multidimensionella aspekter som innefattas

i begreppet oförmåga eller ”disablement” har presenterats av WHO, 

i ICIDH-2 klassifikationen [111]. Konceptet utgår ifrån tre nivåer,

organnivån (impairment), individnivån (activity) och samhällsnivån

(participation). Oförmåga kan finnas på en eller flera nivåer. Följande

exempel beskriver hur interaktion kan ske mellan nivåerna: en höft-

fraktur (organnivån) medför försämrad rörlighet (activity) och minskat

socialt deltagande (participation) som i sin tur långsiktigt kan leda till

inaktivitetsatrofier och därmed organpåverkan. Individrelaterade förhål-

landen som flera samtidiga sjukdomar, skillnader i sårbarhet, personlighet

och ”coping”-förmåga kan interagera på de tre olika nivåerna. Omgiv-

ningsrelaterade faktorer utgör t ex socialt stöd, hjälpmedel, ekonomiska

resurser. Diagnostik på organnivå hos äldre skiljer sig inte ifrån andra

discipliner, men kan vara svårare att genomföra hos den äldre. Behand-

lingsinsatser kan i vissa fall behöva modifieras till följd av ökad sårbarhet

eller interaktion, t ex polyfarmaci [106,111]. 
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Målsättning med behandling
Diagnostik och behandling inriktas såväl på patofysiologiska mekanismer

på cell/organnivå som på sammansatta funktioner på individnivå. Rutin-

mässigt används därför sammansatta instrument som beskriver aktivitet

innefattande flera olika funktioner på individnivå, exempelvis ADL-

förmåga eller kognitiv förmåga. Dessa instrument kan fånga upp pato-

logiska tillstånd som kan utgå från flera olika organsystem. Detta har

nämligen stor betydelse för val av terapi. 

Målsättning med behandling kan vara av olika, delvis överlappande slag:

• kurativ, inriktad på organnivå

• rehabiliterande, där funktionsträning och anpassning syftar till 

att patienten återfår eller anpassar sig till inskränkning

• kompensatorisk där hjälpmedelsinsatser och anpassning av 

omgivningsfaktorer utgör instrument. 

Av detta följer att målgruppen inom geriatrisk rehabilitering ofta inne-

fattar den multisjuke äldre där val av behandling och terapi anpassas

utifrån personens kapacitet. Interdisciplinära arbetsformer är ett annat

kännetecken med teamarbete som inkluderar ett flertal kompetenser för

såväl diagnostik som behandling. Val av uppföljningsinstrument begränsas

inte enbart till organnivå utan inkluderar även mer sammansatta funktioner

på individnivå. En utgångspunkt för att definiera geriatrisk rehabilitering

är att minst två professioner är involverade i diagnostik och behandling

eller att minst två organnivåer är föremål för rehabiliterande insatser.

Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
Sökningen har begränsats till tidsperioden 1990–2000 pga det stora

antalet tillgängliga studier.

Databaser som utnyttjats är PubMed i Medline, Cinahl (omvårdnads-

forskning främst från USA) SweMed och Spriline. 
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Randomiserade kontrollerade studier (RCT), kontrollerade kliniska 

studier (CCT) samt även översiktsartiklar har efterfrågats på alla språk

med abstrakt på engelska. 

Söktermer som har använts är: ”rehabilitation”, ”patient care team (PCT)”,

”rehabil”, ”geriatri”, ”aged (=65+)” samt ”aged, 80 and over (80+)”. Fritext-

sökning i Medline har även gjorts med ”geriatric/exercise” och ”rehabilita-

tion” samt ”PCT”. I Cinahl har söktermerna ”rehabilitation” (MeSH-term),

”rehabil” ”elderly/aged/in-old-age, +80”, ”multidisciplinary care team”

(MCT, MeSH-term) och ”geriatric” (fritext) använts i kombination.

Utöver detta har vissa andra källor, exempelvis via referenser utnyttjats.

Bedömning av sökstrategin
På grund av uppdragets bredd har en stor mängd tillgängliga artiklar 

(i huvudsak titlar och abstrakt) blivit manuellt granskade och dess 

tillämpbarhet för svenska förhållanden bedömts. Avgörande för gräns-

dragningen för vad som är geriatrisk rehabilitering har varit om mer än

en vårdprofession varit involverad i behandlingen, dvs att teamarbetets

grundprincip och helhetssynen på något sätt belysts samt att behandlings-

mål varit funktionsförbättring i ett brett perspektiv och inte bara mätt

t ex en enstaka begränsad fysiologisk parameter. 

Överensstämmelse i bedömningen mellan olika sökstrategier har efter-

strävats och dessa har gjorts vid flera tillfällen. En oberoende granskning

har gjorts av de bägge författarna för delar av materialet, varvid en god

överensstämmelse uppnåddes (96 procent).

Resultat av datasökning
Totalt 102 studier vid sökning för åldersgruppen 80+ redovisas i Tabell 19,

fördelade på randomiserade kontrollerade studier (RCT), kontrollerade

kliniska studier (CCT) och icke-kontrollerade studier (UCT). Studier

av omvårdnadskaraktär med rehabiliterande innehåll har medtagits 

i sammanställningen om de i övrigt uppfyllt den bedömningsstrategi

som vi angivit. Under rubriken ”Specifik inriktning, Övrigt” ingår tre

studier inriktade på hälsa och läkemedel.
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I Tabell 19 har studierna fördelats efter principerna:

• organisation eller team, dvs struktur, var behandlingen utförts eller vilken

profession som huvudsakligen utfört eller ansvarat för behandlingen

• specifik inriktning, dvs huvudsaklig inriktning av rehabiliteringsinsat-

serna. Ofta gäller emellertid att behandlingsinsatser är multipla och

inriktade på flera organsystem samtidigt.

Datasökningen visade på en stor kunskapsmassa inom området rehabili-

tering och äldre (65+) varför en begränsning till perioden 1990–2000 och

fokusering på gruppen 80+ var nödvändig. Vid sökning på titlar inom

”rehabilitering och geriatrik” fanns 1 210 referenser varav 605 motsvarade

vår avgränsning. Med sökning på ”rehabilitering och 80+” återfanns 665

referenser varav 485 rörde det geriatriska rehabiliteringsarbetet. Här fanns

310 RCT med 180 som var relevanta. Efter genomgång av abstrakt åter-

fanns 56 RCT som uppfyllde inklusionskriterierna.

Sökorden ”rehabilitering + patient care team” (80+) resulterade i 101

artiklar varav 48 motsvarade frågeställningen; 7 var RCT och 2 CCT.

Sökorden ” geriatric + patient care team” gav 185 artiklar med 51 relevanta

varav 12 RCT och 3 CCT. 

Sökordet ”exercise” prövades också med tillägget ”geriatric” med 65 

artiklar varav 37 var relevanta; då kvarstod 7 RCT, ingen CCT. 

För databasen Cinahl med 65+ som enda sökavgränsning med nära 

600 artiklar på sökorden ”rehabil + geriatri/multidisciplinary care team”

genomlästes alla abstrakt för att sålla fram åldersgruppen 75+. Då åter-

fanns 47 RCT varav 17 var relevanta för vår studie; dock var många

redan funna via PubMed.

Ett stort antal artiklar har exkluderats från redovisningen. Vanligaste

orsakerna är att artiklarna varit alltför diagnosspecifika, exempelvis enbart

inriktade mot demens-epidemiologi, demensomvårdnad, geropsykiatri

eller inkontinensområdet. Däremot har artiklar inom demensområdet

inkluderats om studien haft rehabiliteringsinriktning av fysisk funktions-

förmåga eventuellt parallellt med annan omvårdnadsstrategi, dvs där

teamets insats behövts. Andra studier som exkluderats är läkemedels-

behandling, operationsteknik, anestesi, anhörigsituation, studier kring
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specifika etniska minoriteter och metodikstudier eller hälsoekonomiska

studier; likaså om abstrakt varit så kortfattade att innehållet i artikeln ej

gått att bedöma. Studier med inklusionsålder under 65 år har ej medtagits

även om medelåldern för patienterna överstigit 75 år. Huvuddelen av

artiklarna har varit engelskspråkiga, cirka 85–90 procent men även tyska,

franska, spanska och italienska artiklar har inkluderats. 

RCT-studier: Vid sökning efter RCT-studier inom geriatrisk rehabilitering

för gruppen äldre-äldre (80+) fann vi totalt 127 artiklar i de olika sök-

strategierna, varav 79 var relevanta för vår frågeställning. När dubbelträffar

uteslutits återstod 56 RCT. Dessa avspeglar hur brett området äldre-

rehabilitering är med studier på sjukhus, hemrehabilitering, på sjukhem,

dagrehabilitering eller via ”geriatric evaluation team” m fl konsultfunk-

tioner. Olika fokus har lagts på de olika yrkesgruppernas specialkunnande

inom teamarbetet, men den mångfacetterade bilden av den äldres problem

finns med. Tyngdpunkten i utfallsmått ligger på individnivå och social

nivå med olika ADL-mått samt livskvalitetsaspekter. Ett tiotal artiklar

förekommer i flera sökstrategier [1,2,13,17,24,36,41,44,50,65,68], 

men mångfalden har vi fått fram genom att använda olika sökvägar. 

CCT-studier: Motsvarande siffror för CCT var 32 funna artiklar; 14 av

20 var relevanta efter det att ”dubbelträffarna” tagits bort. Ett flertal av

dessa studier rör team och olika vårdformer som dag- och hemrehabili-

tering och teamarbete. Fem studier rör funktionsträning.

Kommentarer
Ofta begränsas diskussionen kring geriatrisk rehabilitering till att gälla

de stora huvuddiagnoserna stroke och höftfraktur. Området omfattar

dock betydligt fler diagnoser och behandlingsinsatser. Ibland görs tillägget

ortopedisk geriatrisk rehabilitering, inkluderande andra frakturer, främst

kotkompressioner, och amputationer. I vår redovisning av internationell

litteratur vill vi också visa på andra viktiga områden inom äldrerehabili-

tering såsom ”cardiac rehabilitation”, både efter hjärtinfarkt och hjärtsvikt,

”respiratory rehabilitation”, postoperativ rehabilitering, fallrisk och allmän

förbättring av fysisk aktivitet på olika sätt. Behandlingarna har varit av

olika slag; ”geriatric assessment” i sluten respektive öppen vård, vilket

också kan vara dag- eller hemrehabilitering, specifikt interdisciplinärt



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D284

teamarbete, vård- och rehabiliteringsplanering som ibland är ledd av

sjuksköterska samt olika former för sjukgymnastik eller arbetsterapi.

Studierna har gällt både sjukhus- och sjukhemspatienter och hemma-

boende äldre som haft behov av förbättring av funktionstillstånd. Ofta

har dessa patienter en alltför komplex medicinsk bild för att RCT-design

ska kunna användas i studierna, varför flera av referenserna återfinns under

CCT. Mer forskning behövs inom området allmän geriatrisk rehabili-

tering i ett brett perspektiv, gärna med både tvärvetenskaplig och multi-

professionell ansats.

En uppdelning av de kontrollerade studierna, både RCT och CCT, har

gjorts utifrån organisation och specifik rehabiliteringsinriktning. Ett antal

studier har berört organisatoriska skillnader i rehabiliteringsutfall, såsom

mellan geriatrisk sjukhusvård och hemrehabilitering eller dagrehabilitering.

En uppdelning har även gjorts efter teammedlemmar och efter diagnos

som omfattats av RCT eller CCT. I vissa fall framgick att det var svårt

eller rent av omöjligt att utvärdera enskilda teammedlemmars effekt på

geriatrisk rehabilitering med RCT eller CCT som studiedesign.

Litteratursökningen för åldersgruppen 80+ visar att det i dag inom

området geriatrisk rehabilitering finns en stor kunskapsmassa från åren

1990–2000. Det är framför allt internationella studier men även från

klinisk geriatrisk forskning i Sverige, i synnerhet inom sjukgymnastik

och arbetsterapi. Resultat från dessa studier inom äldrerehabilitering

kan även komma till användning i Sverige för andra specialiteter, som

arbetar med äldre personer, än bara inom geriatrik. En kunskapsspridning

på olika sätt är därför viktig.

De flesta här redovisade studierna härrör från England, USA och några

från Kanada, Australien samt från 1995 och framåt från Tyskland, Holland

m fl länder. Relativt få kommer från övriga Norden (exklusive Sverige);

dessa finns ofta redovisade i t ex Spriline. Ansatsen i dessa arbeten är

oftare av kvalitativ eller semikvalitativ natur, varför de inte är inkluderade

i denna sammanställning pga uppdragets förutsättningar. Skillnader i

forskningstradition och publiceringsstrategi inom området äldrerehabili-

tering bör här invägas. Behov finns av forskning rörande rehabilitering

av äldre med olika metodansatser för att bredda den evidensbaserade

kunskapsmassan.
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Internationella kulturskillnader i organisationen av sjukvård och äldre-

omsorg avspeglas i hur studier läggs upp i olika länder. Därmed måste

också värdet av hur resultaten av RCT-studier kan överföras till andra

organisationer och länder vidare diskuteras. Dessa studier kanske inte

alls är applicerbara på svenska förhållanden, varför djupare analys är

nödvändig för att värdera vilka nya forskningsområden man bör fokusera

på i Sverige. Behov av forskning rörande begreppsanalys inom äldre-

rehabilitering är synnerligen angeläget och där blir WHO:s nya ICIDH-2-

klassifikation för funktionsbegränsningar och utvärdering av rehabilitering

av stort värde [111].
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Tabell 19 Geriatrisk rehabilitering, teamarbete 80+ (år).

Behandlings- Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT Reviews nummer

Organisationsform/Team

Geriatrisk bedömning/ 7 1 2 2 24,30,38,40,44,
rehabilitering i sluten vård 54,56/60/95,97/

80,82

Geriatrisk bedömning/ 4 10,12,13,21
rehabilitering i öppen vård

Dagrehabilitering 2 2 11,42/61,69

Hemrehabilitering 6 1 2 19,29,31,34,41,
53/70/85,88

Interdisciplinärt team 5 2 1 1 15,16,35,36,
46/57,65/96/77

Utskrivning-/rehabiliteringsplanering 3 1 1 47,48,50/68/101

Sjuksköterskeledd intervention 1 1 1 58/94/74

Arbetsterapeutisk insats 4 1 3,4,8,33/91

Sjukgymnastinsats 2 9,43

Geriatrisk läkarinsats 1 75

Specifik inriktning

Funktionsträning 9 5 6 1,2,7,18,23,28,32,
39,49/62,63,64,
66,67/78,79,81,
84,87,90

Lungrehabilitering 1 1 52/99

Hjärtrehabilitering 2 2 2 22,45/92,98/71,89

Kirurgisk rehabilitering (postoperativt) 2 76,83

Fallprevention/höftfraktur 6 2 14,17,25,37,
51,55/72,86

Stroke 2 1 20,26/102

Depression/beteendestöd 1 1 6/93

Livskvalitet/målformulering 1 1 27/100

Övrigt 1 1 1 5/59/73

Totalt 56 14 12 20
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20. Samordnad vårdplanering
inom geriatrik och kommunal
äldreomsorg

Karin Styrborn

Definition
Begreppet ”samordnad vårdplanering” definieras i Socialstyrelsens 

författning SOSFS 1996:36 (M och S) ”Informationsöverföring och

samordnad vårdplanering” enligt följande:

”Det avser en process som syftar till att tillsammans med patienten 
samordna planeringen av dennes fortsatta vård och omsorg vid överföring
från en vårdform till en annan.”

Bakgrund
Samordnad vårdplanering har blivit ett centralt begrepp inom den svenska

äldresjukvården, till vilket allt fler föreskrifter finns knutna. Den ovan-

nämnda författningen utgör grunden för regelverket, där definitionen

ges; därefter specificeras vilka olika moment som ingår i denna process,

exempelvis meddelande till socialtjänsten och den öppna hälso- och sjuk-

vården, om planeringen kan ske per telefon eller vid personligt möte etc.

Sjukvårdshuvudmännen har sedan förslagit upprättande av lokala sam-

verkansavtal, där bl a den samordnade vårdplaneringen står i fokus.

Begreppet ”samordnad vårdplanering” i denna svenska betydelse är svår-

översatt till engelska för sökning av evidensbaserad kunskap i internationella

databaser. Vår svenska tradition, lagstiftning och myndighetsföreskrifter

ger den en speciell innebörd, där inte ens samstämmighet kan ses mellan

de skandinaviska länderna med likartad social- och hälsovårdsorganisation.

Det svenska begreppet kan bäst översättas med det engelska ”discharge

planning”, eftersom begreppet används i övergången mellan sjukhus och
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kommunal vård utifrån det kommunala hälso- och sjukvårdsansvaret

[31,47,54,55,58]. Varierande innebörd i detta begrepp kan dock utläsas

i litteraturen, inte minst i olika forskningsartiklar. Det kan handla om

direkt utskrivningsplanering från sjukhusvård, andra gånger olika interven-

tioner efter utskrivning från sjukhuset t ex hemsjukvård, hemrehabilitering

eller uppföljningsbesök i hemmet [1,5,12,48,57]. Fokus kan läggas på

patientens vårdbehov och planering av vårdkontinuitet av skilda slag

[36,46,58]. 

”Case management” används som begrepp framför allt i USA för vård-

planering och en samordning av vårdresurser för rehabilitering, eftervård

och vid hemvård utifrån ett försäkringstekniskt och personbaserat per-

spektiv. En så kallad ”case manager” arbetar med denna process ensam

eller med ett team runt sig för konsultation. Vanligtvis görs det av en

specialutbildad sjuksköterska eller kurator (social worker) [42,43,44,
45,52]. ”Case management” ska särskiljas från begreppet ”care planning”,

som motsvarar det svenska begreppet ”individuell vårdplanering” (IVP).

Innebörden av IVP har genom åren tolkats olika; som förhållningssätt,

organisationsform, en arbetsmetod eller ett specifikt omvårdnadsdokument

[51]. SBU angav 1994 följande definition: ”IVP bör avse en arbetsmetod

för att genomföra kontinuitet och säkerhet i omvårdnadsarbetet”. För detta

ansvarar under själva vårdtiden den patientansvariga sjuksköterskan [50]. 

I olika projekt, mest i forskningssammanhang, kan en vidare betydelse

läggas in i ”case management” eller ”discharge planning” och interven-

tionen kan utgöras av ”geriatric assessment team/units”. Det ses som

naturligt eftersom den patientgrupp som kommer ifråga för detta oftast

är de äldre multisjuka patienterna. Denna forskningsdesign liknar mer

vårt svenska system med läkarledda geriatriska team, där bedömning,

behandling, kortsiktiga och långsiktiga vård-/rehabiliteringsplaner samt

utskrivningsplanering genomförs [4,7,20,25,49,58].

”Community health nursing/nurse” ses mest i litteratur och forsknings-

rapporter från Storbritannien, Kanada och Australien. Arbetet har likheter

med den svenska distriktssköterskans, som dock även har ett större

medicinskt ansvar t ex avseende medicinska behandlingar [3].

”Health visitor” återfinns i Storbritannien och har i huvudsak ett pre-

ventivt sjukvårdsuppdrag men fungerar också som länk mellan sjukhus,
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primärvård och kommunala insatser [8]. I dessa länder liksom i Holland

ses även begreppet ”liaison nurse/liaison intervention”. Detta används

vanligtvis för psykiatrisk vård/eftervård och då för samordning mot

kommunal omvårdnad [32,37,56].

Sammanställning av publicerade studier

Sökstrategi
Tidsperioden har begränsats till åren 1990–2000 pga det stora antalet

tillgängliga artiklar. Datasökning har gjorts i de stora databaserna

PubMed i Medline, Cinahl (för att även täcka omvårdnadsforskningen,

främst från USA) samt de svenska SweMed och Spriline. 

Artiklar på alla språk med abstrakt på engelska har efterfrågats med

undergrupperna randomiserade studier (RCT), kontrollerade kliniska

studier (CCT) och översiktsartiklar samt några svenska avhandlingar

inom ämnesområdet. Det stora flertalet artiklar är skrivna på engelska

(831 av 908 vid sökning i Medline i åldersgruppen 80+).

Sökningarna har gjorts utifrån MeSH-terminologi från Index i National

Library of Medicine i USA (år 2000) i databasen Medline /PubMed för

begreppen: 

1. discharge planning (patient discharge), case management, 

community health nurse/nursing (health visitor)

Fritextsökning gjordes sedan för följande begrepp:

2. discharge team

3. liaison nurse or liaison intervention

4. discharge planning i databasen SweMed

5. discharge planning and patient care plan and elderly/in 

old age (=65+) i Cinahl

6. vårdplanering and patient care plan and äldre/elderly (=65+) 

i Spriline.

Bedömning av sökstrategin
En bred sökning har ansetts nödvändig i detta ur forskningssynpunkt

relativt nya område. Vid genomläsning av tillgängliga abstrakt sorterades

många artiklar bort då de ej var i överensstämmelse med det svenska



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D298

begreppet ”samordnad vårdplanering”, enligt de diskussioner beträffande

innebörden i de olika engelska begreppen som redovisats i föregående

avsnitt. Mer sjukdomsspecifika vårdplaneringsprogram har i huvudsak

uteslutits, om det inte framgår att de avser samverkan mellan olika

vårdformer och aktörer i vårdkedjan. 

Svårighet uppstod med uppdragets fastställda åldersgräns 75+, eftersom

databaserna har gränsen 65+ och med tillägget ”aged, 80 and over” i

Medline och Cinahl. I vissa fall fanns medelålder eller inklusionsålder

för studien angivet i abstrakt. I huvudsak har gränsen 65+ respektive 80+

använts i datasökningen i denna översiktsinventering. Vid förnyad genom-

gång av samtliga abstrakt har en mer strikt åldersavgräsning gjorts för

studiernas inklusionsålder avseende 75+ (80+ fanns bara i något enstaka

fall) eller 65+. Studier har uteslutits där ej åldern 65+ för inklusion tydligt

framgår av abstrakt eller att medelåldern ligger under 65 år. Uppdragets

avgränsning har inneburit problem. Som exempel kan nämnas att bland

studier i gruppen 80+ kan det finnas sådana där någon i studiepopula-

tionen varit över 80 år men att medelåldern kan ha varit 61 år, dvs ej

borde ingå i denna genomgång.

Resultat av datasökning
Trots att datasökningen enligt tidigare beskrivna principer begränsats

till perioden åren 1990–2000 fanns det inom området en stor mängd

artiklar. Vid sökning i Medline återfanns för åldersgruppen 65+ nära

3 100 referenser och i gruppen 80+ över 1 100 artiklar, varav det över-

vägande antalet hittades med de indexerade MeSH-termer ”discharge-

planning, case management och/eller community health nursing”.

Många av artiklarna var dock ej relevanta för det svenska begreppet

”samordnad vårdplanering” utan avsåg exempelvis läkemedelsbehandling

och dess uppföljning, vårdplaneringsprogram för en specifik sjukdom

eller flyttning från intensivvårdsavdelning etc. Genomgången koncen-

trerades på studier framtagna i sökningen för gruppen 80+ med vissa

tillägg av intressanta artiklar från gruppen 65+. 

Av de 980 artiklarna som fanns i gruppen 80+ vid sökning med MeSH-

terminologin återfanns 47 randomiserade kliniska studier (RCT) varav

endast 21 uppfyllde våra kriterier, 2 var kliniska kontrollerade studier
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(CCT),  1 övrig studie samt 28 översiktsartiklar (endast 5 var dock 

relevanta).

För fritextsökning med ”discharge team” återfanns 119 artiklar i ålders-

gruppen 80+ (varav 55 relevanta) med 15 RCT (varav 11 relevanta).

Motsvarande siffror för ”liaison nurse/intervention” var 13 artiklar, varav

endast 4 var relevanta, fördelat på 2 RCT, 1 CT och 1 översiktsartikel. 

Vid noggrannare analys av abstrakt med avseende på åldern hos studie-

populationen, såsom inklusionsåldern och medelåldern, befanns att många

av RCT-studierna i gruppen 80+ fick flyttas till gruppen 65+; endast en

mindre del gällde 75+, och i undantagsfall rörde de patienter i ålders-

gruppen 80+.

I de andra databaserna med fler skandinaviska studier och med mer

omvårdnadsinriktning, framför allt Cinahl, fann vi en större andel relevanta

artiklar (69 av 92 artiklar) med sökordet ”in-old-age” och ”discharge-

planning”. Här hittades 4 RCT, 3 CCT och 4 övriga studier (UCT) men

bara en i varje grupp kunde hänföras till åldersgruppen 75+/80+ medan

de övriga avsåg gruppen 65+. I SweMed med enbart åldersklassifikationen

65+ fanns 31 artiklar varav endast 4 uppfyllde kriterierna för denna genom-

gång (1 CCT och 1 UCT). I Spriline, också med 65+ begränsningen,

återfanns 6 relevanta artiklar av 60 träffar.

I Tabell 20.1 och 20.2 redovisas publicerade studier under åren 1990–2000

rörande ”Samordnad vårdplanering” uppdelat på behandlingsstrategi 

(i huvudsak sökord enligt ovan) och studiedesign för åldersgrupperna

75+/80+ respektive 65+.

Kommentarer
För området ”samordnad vårdplanering” enligt redovisad sökstrategi

finns i sammanställningen 39 artiklar som motsvarar frågeställningen

(30 RCT, 4 CT, 5 UCT) varav dock bara cirka en fjärdedel studerat per-

soner över 75 år. Att en artikel inte tagits med har i huvudsak berott på

att den rört en speciell diagnosgrupp och dess medicinska planering och

uppföljning, avsett läkemedelsstudier eller på att kravet på åldersgränsen

för inklusion (75+, eller åtminstone 65+) inte uppfyllts. 



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D300

En annan stor grupp av artiklar som inte inkluderats utgjordes av inter-

ventioner i RCT i form av enbart insatser efter utskrivningen såsom

hembesök av olika personalkategorier eller team, hemsjukvård, hem-

rehabilitering [57]. Den sistnämnda innefattar ju inte det vi i svenskt

språkbruk och författning menar med ”samordnad vårdplanering”.

Däremot har medtagits studier där interventionen inneburit att planering

startat redan på sjukhuset för att sedan i hemmet göra uppföljning 

i form av hembesök av distriktssköterskor eller ett geriatriskt team m m

[1,3,5,6,12]. 

I internationell klinisk forskning inom detta område har man i större

utsträckning än vi i Sverige fokuserat på den medicinska vårdkontinuiteten
och dess kvalitet utifrån olika infallsvinklar samt hur dokumentationen

fungerat. Ofta har dock utfallsmått i just RCT-studier begränsats till

kostnader av olika slag t ex för en tidigarelagd utskrivning, färre vårddagar,

färre återinläggningar eller sjukhemsplacering dvs enkla data på organisa-

tionsnivå. I vissa fall har man haft dödlighet/överlevnad som ett mått.

Studiedesign utifrån patientnivå saknas ofta. För de äldre patienterna,

som ofta är multisjuka och med funktionsbegränsningar, finns metodo-

logiska och etiska begränsningar för hur studier av utskrivningsplanering

och dess effekter kan läggas upp.

Ett fåtal studier hittades med vår sökstrategi avseende patienttillfreds-

ställelse, anhörigas synpunkter eller omvårdnadsmässig kvalitet av

genomförd ”discharge planning”. Några studier har gjorts med annan

studiedesign än RCT [35,36,38,39,53]. Omvårdnadsaspekterna gäller

ofta vilka sjukvårdsinsatser som krävs av sjuksköterska på nästa vårdnivå

samt i vilken utsträckning den vården givits i kvantitativa termer alternativt

vilken typ av fortsatt vårdboende (långtidssjukvård) som krävs [41].

Mer sällan ingår planering för andra vårdinsatser såsom hemtjänstbehov

eller anhörighjälp; dessa har oftast inte heller använts som utfallsmått

[3,5,6,8]. 

Fler skandinaviska studier behövs, framför allt svenska, utifrån våra

organisatoriska förhållanden med samverkan mellan sjukvård och social-

tjänst. En RCT med interventionen ”case management” gjord i USA

har ofta ett begränsat värde för klinisk tillämpning i svensk vardagsvård,
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då så stor olikhet föreligger i organisation, ekonomiska styrsystem, juri-

diska aspekter och vårdtradition. Däremot kan de vara värdefulla på ett

mer teoretiskt plan, som vägledning vid ny forskning. Andra potentiella

kunskapsgenererande artiklar återfanns vid vår genomgång bland intres-

santa deskriptiva studier av explorativ karaktär, pilotstudier och uppfölj-

ningsstudier samt studier med kvalitativ ansats bl a i databasen Cinahl

och i viss mån SweMed. Internationella studier börjar komma inom

området samverkan mellan olika vårdgivare med kvalitativ metodansats,

som komplement till design med RCT och CCT [33,52]. Fler svenska

studier behöver också göras av patienternas vårdbehov, såväl medicinska,

omvårdnadsmässiga, funktionella som psykosociala, vid och efter utskriv-

ning från sjukhus samt i vad mån dessa tillfredsställs eller ej [40,46,57,58].

Sammanfattningsvis finns det inom området ”samordnad vårdplanering”

en relativt stor kunskapsmassa sett ur ett brett perspektiv i internationell

forskning. Det gäller såväl inom det medicinskt-geriatriska fältet och

omvårdnadsområdet som inom hälso- och sjukvårdsforskningen med mer

organisatoriska aspekter. Den direkta tillämpbarheten på den svenska

formen av samordnad vårdplanering är dock mycket tveksam. Behovet

av svenska studier av god vetenskaplig kvalitet och med tvärvetenskaplig

(och tvärprofessionell) ansats för tillämpning i vårdens kliniska vardag

är mycket stort inom detta område.

En djupare analys av de i denna genomgång redovisade studierna tillför

ej den svenska äldrevården mer evidensbaserad kunskap som direkt kan

tillämpas i vården eller utgöra bas för svenska handlingsprogram.

Denna slutsats dras utifrån de ovan diskuterade svårigheterna med att

”översätta” även mycket kvalitativt väl underbyggda forskningsresultat

framtagna i en annan vård- och samhällsstruktur till svensk vårdvardag

när det gäller samverkansfrågor mellan olika aktörer och professioner.

Däremot skulle studierna kunna ligga till grund för en idégivande ”work-

shop” eller större arbetsgrupp med många intressenter för att ta fram nya

forskningsfrågor, möjliggöra multicenterstudier eller initiera nationella

och lokala FoU-projekt med samverkansfrågor rörande äldre multisjuka

patienters totala situation i fokus.
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Tabell 20.1 Samordnad vårdplanering, inklusionsålder 75+ (år).

Behandlingsmetoder/ Antal studier Referens-
sökord RCT CCT UCT nummer

A. ”Discharge planning”/”Case management”/ 5 1 1,3,5,7,8/31
”Community health nursing” (Mesh-termer)

B. ”Discharge team” 3 4,6,9

C. ”Liaison nurse”/”Liaison intervention” 1 2

D. ”Discharge planning”/”Patient care plan” 1 35
(Cinahl)

Summa 9 1 1

Tabell 20.2 Samordnad vårdplanering, inklusionsålder 65+ (år).

Behandlingsmetoder/ Antal studier Referens-
sökord RCT CCT UCT nummer

A. ”Discharge planning”/”Case management”/ 18 1 10,11,13–15,
”Community health nursing” (Mesh-termer) 17–29/38

B. ”Discharge team” 2 12,30

C. ”Liaison nurse”/”Liaison intervention” 1 1 16/32

D. ”Discharge planning”/”Patient care plan” 2 3 33–34/
(Cinahl) 36,37,39

Summa 21 3 4

Totalt Tabell 19.1–19.2 30 4 5
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21. Palliativ vård

Ulla Molander

Definition
WHO har definierat begreppet palliativ vård 1990 enligt följande [1]: 

”Palliativ vård är en aktiv helhetsvård av den sjuke och familjen genom ett
tvärfackligt vårdlag vid en tidpunkt när förväntningarna inte längre är att
förlänga livet. Målet för palliativ vård är att ge högsta möjliga livskvalitet
åt både patienten och de närstående. Palliativ vård ska tillgodose fysiska,
psykiska, sociala och andliga behov. Den ska också kunna ge anhöriga stöd
i sorgearbetet”.

Bakgrund
Begreppet palliativ vård är ett internationellt vedertaget begrepp som är

en sammanfattande benämning på den vård i livets slutskede som ska

ges när bot inte längre är möjlig. För att göra anspråk på att vara palliativ

vård måste den uppfylla vissa kriterier: Det ska vara en aktiv vård av hela

den döende människan, de närstående ska vara delaktiga och få hjälp och

stöd under patientens sjukdomstid samt i sorgearbetet. Det ska finnas

olika kompetenser tillgängliga för att medverka i vården. Hjälp ska också

finnas dygnet runt.

För att en palliativ vård ska kunna förverkligas måste den baseras på 

följande fyra hörnstenar:

• Symtomkontroll, dvs lindring av smärta, illamående 

och andra svåra symtom

• Samarbete i ett vårdlag

• Bra kommunikation mellan vårdlag och patient/anhörig 

men också inom vårdlaget

• Stöd till anhöriga under sjukdomen och efter dödsfallet.
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Drygt 90 000 människor dör varje år i Sverige. Oväntade, plötsliga döds-

fall till följd av hjärtinfarkt har de senaste åren minskat medan dödsfall

i cancer ökar, beroende på att medellivslängden ökar. Ju längre man lever,

desto större är risken att drabbas av cancersjukdom. I dag beräknas

majoriteten (cirka 80 procent) av dem som dör dö ”den långsamma

döden” [2]. Kunskaperna är mycket bristfälliga om hur människors 

sista tid gestaltar sig och vilken typ av vård de får.

Sverige har aldrig haft en så låg barnadödlighet och så lång medellivs-

längd som nu. Medellivslängden år 1999 var för kvinnor 81,9 år och för

män 76,0 år [3]. Mer än hälften av de som dör i dag är över 80 år och

av alla som dör är 90 procent ålderspensionärer. 

Antalet personer över 65 år har ökat från 8,4 procent år 1900 till 17,3

procent år 1999. Till år 2015 beräknas andelen öka till 21 procent. Fram

till år 2040 beräknas andelen bli 25 procent och mer än hälften av denna

ökning faller på dem över 80 år [3].

Det sista levnadsåret svarar i dag för 18 procent av kommunernas 

äldreomsorgskostnader [2].

Befolkningsutvecklingen kommer således att ställa stora krav på den

framtida äldreomsorgen och speciellt på vården i livets slutskede, då

antalet dödsfall beräknas öka med 7,6 procent till år 2010 [2].

De äldre är också en utsatt grupp bl a vad gäller symtomlindring.

Studier finns som visar att smärta är vanligt hos äldre på särskilda 

boenden, men att denna behandlas dåligt, ofta beroende på att äldre

har svårt att uttrycka sig pga exempelvis demens eller afasi [4–5].

Studier i palliativ medicin är ofta svåra att genomföra; forskning i livets

slutskede är svårt av etiska skäl, det är svårt att konstanthålla variabler

och randomisering är oftast omöjligt att genomföra [6–7].
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Sammanställning av publicerade behandlingsstudier

Sökstrategi
En litteratursökning gjord i Medline för perioden 1980–2000 med

sökorden ”palliative care”, ”aged”, ”old”, ”older”, ”elderly”, ”aged 75 and

over” gav 92 träffar. Flera olika behandlingsmetoder är inkluderade. 

Kompletterande sökstrategi på ”behandlingsstudier 
inom omvårdnad” 
Medline: 116 träffar varav 7 inkluderade.

Cinahl: 9 träffar varav 0 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sökväg: Palliative care, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention

and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing,

aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, översiktsartiklar, letters, artiklar med brett

åldersspann där endast medelålder är angiven, artiklar med odefinierad

ålder, pilotstudier, enstaka patientfall.

För redovisning se Tabell 21 Palliativ vård hos äldre.

Kommentarer
Forskning inom palliativ medicin är oerhört eftersatt, speciellt vad 

gäller de äldre. Palliativ vård vid andra sjukdomar än cancer är också

något som måste studeras och lyftas fram. Det krävs en ökad insats,

inte minst ekonomiskt, för att stödja forskningen och även ett multi-

disciplinärt samarbete. 
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Tabell 21 Palliativ vård hos äldre.

Behandlings- Specifikation Problem Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Läkemedel Mucin-innehållande vs Muntorrhet hos 1 8
icke-mucininnehållande hospicepatienter
oral spray

Analgetika Smärtor 2 4,9

Cytostatika som Kolon/ 1 10
adjuvant- eller palliativ rektumcancer
kemoterapi

Cytostatika: Vindesin Lungcancer 1 11
+ VP16-213 (småcellig)

Nutrition Nutrition + hydrering Terminalvård 1 12
med hunger, 
törst, torr mun

Strålning Kombinerad laser- och Esofagus- och 1 13
radioaktiv strålning ventrikelcancer 

med dysfagi

”Hypofractionated Urinblåsecancer 1 14
radiotherapy” med lokala 

symtom

Radioterapi Olika typer av 1 15
cancer, fr a huvud/
hals och hud

Lungcancer med 1 16
hemoptys, dyspné 
och hosta

Laserbehandling Kolon/
rektumcancer 1 17

Fotokoagulation Esofaguscancer,  
med dysfagi 1 18

Instillation  Intravesikal instillation Urinblåsecancer 1 19
av Bacillus med täta 
Calmette trängningar
Guerin (BCG)

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Tabell 21 fortsättning

Behandlings- Specifikation Problem Antal studier Referens-
metoder RCT CCT UCT nummer

Kirurgi ”Metallic self- Kolon/ 1 20
expanding stents” rektumcancer

”Minimal invasive Olika sjukdomar, 1 21
endoscopic thera- bl a maligna 
peutic procedures”,  tumörer
t ex endoproteser, 
laser, PEG m m

En rad olika kirurgiska Patienter på sjuk- 1 22
åtgärder hem med en rad  

olika sjukdomar

Kombinations- Flera olika läkemedel 1 23
behandling + kost

Utvärdering av Cancer i bröst  1 24
behandlingsprogram samt huvud/hals

”Palliative manage- Feber hos 1 25
ment”, bl a analgetika Alzheimer-
och narkotika patienter

Totalt 1 1 17
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22. Kommentarer ur ett 
omvårdnadsperspektiv

Helle Wijk

Geriatrik omfattar specifik högkvalificerad kompetens inom såväl medicin

som omvårdnad. Den geriatriska specialistsjuksköterskans professionella

bemötande och omhändertagande av den äldre patienten grundar sig på

en förståelse för och kunskap om den mångfacetterade och multifaktoriella

sjukdomsbild och dess påverkansfaktorer som är karakteristiska för

geriatrik [1]. Som en bekräftelse på detta lagfästes specialistsjuksköterska

inom vård av äldre som en skyddad yrkestitel fr o m 1 juli 2001.

Flera av de omvårdnadsproblem som kan följa med ett normalt eller sjuk-

ligt åldrande kan i dag avhjälpas och lindras om de upptäcks och åtgärdas

i tid. Några exempel på sådana problemområden är smärta, ät- och

nutritionsproblem, förändrade sväljreflexer, inkontinens, rörelsesvårig-

heter, fallolyckor, frakturer och trycksår. Effekter av olika interventioner

inom dessa problemområden är relativt lite studerade framför allt inom

gruppen ”äldre äldre” [2]. 

För en god kvalitet på omvårdnaden är det väsentligt att sjuksköterskans

arbete vilar på vetenskap och beprövad erfarenhet. Många rutiner och

omvårdnadshandlingar som används i dag bygger på tradition och gedigen

erfarenhet men har tidigare inte varit föremål för vetenskaplig prövning.

Sedan de första svenska avhandlingarna av sjuksköterskor kom i mitten

på 70-talet har dock omvårdnadsforskningen genomgått en mycket

snabb utveckling [3]. Av de 409 avhandlingar som producerades mellan

1975–1998 av personer med medellång vårdutbildning i Sverige var 42

procent författade av sjuksköterskor. Går man längre fram i tiden domi-

nerar omvårdnadsforskningen än mer (1990–1998: 80 procent) vilket

även illustreras av att antalet forskarstuderande sjuksköterskor har för-

dubblats sedan 1992. Omvårdnadsforskningen, som huvudsakligen är

klinisk, har utvecklat ny kunskap inom en rad områden där vård av
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äldre är dominerande (cirka 30 procent). Exempel på områden inom

geriatrisk omvårdnadsforskning är demens, nutrition, höftfraktur-

problematik, stroke, trycksår och växelvård [4].

Den svenska omvårdnadsforskningen inom demens- och konfusions-
tillstånd karakteriseras i huvudsak av en strävan att öka förståelsen för

de demensdrabbade avseende dagligt liv och vård på lika villkor [5,6,7].

Områden som har varit föremål för djupgående analys är interaktionen

och bemötandet av personer som lider av demenssjukdom [8,9,10,11,
12,13,14,15], studier som belyser vårdarnas och anhörigas situation

[16,17,18], samt forskning som omfattar andra aspekter än rent farma-

kologiska [19,20,21]. 

Riskbedömning, prevention och behandling inom hud/sår är ett annat

angeläget område inom geriatrisk omvårdnad där man förutom stora

livskvalitetsvinster för patienten även kan påvisa kostnadseffektivitet vid

effektiv och förebyggande behandling [22,23]. 

Forskning kring undernäring hos äldre beskriver problemet malnutrition

samt analyserar olika former av utvärderings- och bedömningsinstru-

ment. Däremot råder det brist på behandlingsstudier som utvärderar

effekten av insatta åtgärder vid malnutrition. Svenska avhandlingar

inom området har bl a behandlat ätproblem i samband med stroke,

demens och Parkinsons sjukdom [9,24], bedömningen av dessa [25]

samt vanor, värderingar och kultur i samband med måltid inom 

geriatrisk omvårdnad [26].

Urininkontinens är ytterligare ett angeläget område inom geriatrisk

omvårdnad, dels avseende utvärdering av olika former av regimer för 

att uppnå urinkontinens, dels utvärdering av hjälpmedel vid urininkon-

tinens [27,28]. 

Bedömning, behandling och utvärdering av smärtans olika dimensioner

(fysisk, psykisk, social och existentiell smärta) är ett essentiellt område

där den sjuksköterskan med specialutbildning i geriatrik har en nyckelroll

[29,30]. Svensk sjuksköterskeförening står bakom Riktlinjerna för

omvårdnad vid cancerrelaterad smärta vilket utgör evidensbaserade rikt-

linjer för bedömning, patientundervisning och komplementära metoder

vid cancersjukdom hos vuxna [31]. Även de få studier som presenterar
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specifikt geriatriska omvårdnadsstudier inom smärta fokuserar på effekten

av korrekt bedömning, information och undervisning till patient och

anhöriga samt vikten av att använda komplementära metoder vid sidan

av traditionell farmakologisk behandling. 

Inom palliativ omvårdnad karakteriseras studierna av små patientmaterial

med ett brett åldersspann. Behovet är stort av effektutvärderingar inte

minst ur närståendes perspektiv samt av utvärdering av olika former av

arbetsorganisation inom palliativ vård såsom rådgivningsteam, sjukhus-

ansluten hemsjukvård, palliativa specialistenheter samt hospice-verksamhet.

Ett flertal doktorsavhandlingar inom palliativ omvårdnad har producerats

de senaste åren i Sverige, dock få rena behandlingsstudier [32,33,34,35,36].

Inom hjärtsviktsområdet betonas bl a vikten och effekten av undervisning,

vårdprogram och sjuksköterskemottagningar för att minska återremittering

och öka ”compliance” till läkemedelsbehandlingen [37].

Behandlingseffekten vid omvårdnad av äldre med högt blodtryck är 

relativt dåligt vetenskapligt underbyggd [38]. Studier av hypertoni hos

äldre omfattar företrädesvis effekten av preventiva åtgärder i form av

undervisning, vårdprogram och rådgivning. Det är dock få studier som

fokuserar på åldersgruppen 75+, och inga studier som utvärderar kostnads-

effektiviteten.

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) utgör ett komplext omvårdnads-

problem där småskaliga studier har studerat effekten av hjälp till själv-

hjälp [39], hemsjukvård [40,41], rehabiliterande och behandlande

omvårdnadsåtgärder [42,43] samt hur fysiskt, psykologiskt och socialt

status inverkar på funktionsförmågan [44]. 

Omvårdnadsforskningen inom osteoporos har hittills fokuserat på vikten

av förebyggande insatser såsom kost och motion, konfusionsproblematik

hos höftfrakturpatienter [45], sociala, ekonomiska och psykologiska

aspekter på rehabilitering av höftfrakturpatienter [46] samt fallolyckor

bland äldre [47,48]. 

Trots att patienter med Parkinsons sjukdom har ett mångfacetterat

omvårdnadsbehov allt eftersom sjukdomen progredierar råder det brist

på kliniska behandlingsstudier [9]. 
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Studier inom stroke utvärderar effekten av information, undervisning

och riktlinjer vid rehabilitering efter stroke samt skillnaderna mellan

traditionell och specialiserad strokerehabilitering. Andra belysta områden

är nutrition vid stroke [24,25] samt effekten av aktivering [49]. 

Det vetenskapliga underlaget för omvårdnad vid depressionstillstånd är

mycket begränsat [50] vilket till viss del kan tillskrivas att depressions-

tillstånd hos äldre sjukhemspatienter är ett underdiagnostiserat syndrom

med påföljd att adekvata behandlingsåtgärder uteblir [51]. Angelägna

omvårdnadsstudier fokuserar framför allt på värdet av gruppterapi samt

utvärderar effekten av implementerade vårdprogram. 

Vid polyfarmaci har sjuksköterskan en viktig funktion avseende identifika-

tion, information, effektutvärdering, följsamhet och uppmärksamhet på

interaktion och biverkningar. Noggranna läkemedelsadministrativa rutiner

är av största vikt samt fördjupad kunskap om åldersrelaterade förändringar

i upptag och läkemedelseffekt [52]. Man rekommenderar införande av

riktlinjer och riskbedömningsinstrument där bristen är stor avseende

utvärdering av olika strategier vid polyfarmaci hos äldre. 

Av betydelse för geriatrikens framskjutande placering inom omvårdnads-

forskningen är den kompetensutveckling inom geriatrisk vidareutbildning

som sker inom sjuksköterskeutbildningen. En inventering av vilka läro-

säten inom landet som kan erbjuda specialistutbildning för sjuksköterskor

inom vård av äldre visade att mer än hälften av institutionerna (56 pro-

cent) bedriver eller planerar att inom en snar framtid starta geriatrisk

påbyggnadsutbildning för sjuksköterskor på 40–60 poängs nivå [53].

I samband med Vårdalstiftelsens bildande med syfte att stödja forskning

och forskarutbildning med inriktning mot vårdområdet har ett flertal

seminarier hållits genom åren för problemidentifiering. Bland annat

betonas vikten av att prioritera tillämpad klinisk forskning inriktad på

uppföljning och utvärdering av vårdinsatsernas resultat för patienterna,

med krav på hälsoekonomisk analys [54,55]. Doktorsavhandlingar i

omvårdnad fokuserar ofta på problemidentifiering och beskrivning 

av orsakssammanhang. Förekomsten av studier där effekten av olika

omvårdnadsåtgärder inkluderande kostnadsaspekten utvärderas, är däre-

mot begränsad. För att kunna belysa den kliniska omvårdnadens effekter
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och kostnader i förhållande till vartannat krävs kvantitativa randomiserade

interventionsstudier, vilka hittills är sparsamt förekommande inom

omvårdnadsforskningen. 

I ett särtryck ur HSU-2000 utredningen, ”Omvårdnad inom hälso- och

sjukvård” drar man bl a slutsatsen att vitala områden inom såväl nationellt

som internationellt omvårdnadsarbete som hittills ej varit föremål för

vetenskaplig granskning bör identifieras och granskas, samt att veten-

skapligt belysta områden bör identifieras för att understödja tillämpning

av befintlig forskning [56]. 

Metod för litteratursökningen
Föreliggande rapport fokuserar på förekomsten av behandlingsstudier

inom geriatrik. En riktad sökning har gjorts avseende studier inom

omvårdnadsforskning med tonvikt på effekten av insatta omvårdnads-

åtgärder. Dessa studier har inkluderats i tabellen inom respektive avsnitt.

Redovisningen speglar studier från 1990 och framåt, i populationen 75+

(år), efter en indelning i randomiserade kontrollerade studier, kontrol-

lerade studier samt icke kontrollerade studier. I den sistnämnda gruppen

är översiktsartiklar, pilotstudier och små fallstudier exkluderade. Endast

engelskspråkiga studier är medtagna. 

Sammanställningen grundar sig på artikelsökningar inom de redovisade

inriktningarna kopplade till omvårdnad och behandling. Sökningarna

resulterade i sammanlagt 2 269 träffar vilka samtliga har gåtts igenom.

För att kartläggningen skulle vara möjlig att genomföra baseras urvalet

av vetenskapliga studier på innehållet i abstrakt och ej den fullständiga

artikeln. I de fall abstrakt har saknats har dessa artiklar exkluderats. 

Av det skälet kan vissa relevanta artiklar ha försummats. Påfallande

många av studierna har varit översiktsartiklar som därför ej har inkluderats.

Likaså omfattar majoriteten av studierna en studiepopulation med ett

brett åldersspann där endast medelåldern är redovisad, vilka därför har

exkluderats. Rapporten gör på inga sätt anspråk på att ge en heltäckande

redovisning av geriatrisk omvårdnadsforskning i dag utan erbjuder snarare

en översiktlig karta över tyngdpunkter samt blindfläckar inom geriatriska

behandlingsstudier inom omvårdnad.
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Kommentarer
Av 15 granskade områden avseende målgruppen patienter över 75 års ålder

är det främst urininkontinens, smärta, hudsår samt kognitiva sjukdomar
som utkristalliserar sig avseende mängden och den höga kvaliteten på

behandlingsstudier med ett tydligt omvårdnadsfokus. Dessa fyra bedöms

omfatta så hög grad av evidens att en fördjupad granskning av litteraturen

skulle vara av stort värde. Inom området urininkontinens resulterade sök-

ningen i 16 redovisade studier varav 8 var randomiserade/kontrollerade

studier. Redovisade studier utvärderar dels en rad viktiga regimer för 

att uppnå kontinens hos äldre, dels olika former av hjälpmedel vid urin-

inkontinens. Sökningen inom område smärta resulterade i 38 inkluderade

studier, varav 12 randomiserade/kontrollerade. Ur omvårdnadssynpunkt

oerhört viktiga komplementära interventioner för smärtlindring såsom

avslappningsteknik, beröring, musik, ”coping” och patientundervisning

utvärderas och redovisas. 

Inom området hud/sår redovisas 24 studier (varav 12 randomiserade/

kontrollerade) med utvärdering av olika omläggningsregimer, material,

bäddkomfort och vårdprogram för undvikande av trycksår hos äldre.

Sökningen inom området kognitiva sjukdomar inklusive konfusionella 
tillstånd resulterade i 33 inkluderade behandlingsstudier (25 randomiserade/

kontrollerade) med utvärdering av införandet av vårdprogram, effekten

av specialdesignande miljöer och demensanpassad arbetsorganisation,

interventioner vid störande beteende, vandringsbeteende och oro. 

Av de 15 granskade områdena är bristen på kontrollerade och randomi-

serade behandlingsstudier med tydligt omvårdnadsfokus särskilt tydlig

inom Parkinsons sjukdom, högt blodtryck, kroniskt obstruktiv lungsjukdom,
läkemedelsbehandling hos äldre, undernäring och palliativ vård. Dessa är

samtliga områden där behandlingseffekten av omvårdnadsinsatser i form

av exempelvis kost- och vätskeregimer, fysisk aktivitet, behandling av

feber och munsvamp, implementering av vårdprogram och förebyggande

interventioner är oerhört angeläget att forska vidare inom och därför

bör uppmuntras på bred front.
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Utvärdering av behandlingseffekten av omvårdnadsinsatser för återstående

fem områden inom ramen för denna litteratursökning (depressiva sjuk-
domar, stroke, hjärtsvikt, osteoporos och infektioner) är naturligtvis minst

lika angelägna som för redan nämnda områden. Inom dessa fält är dock

glädjande nog såväl randomiserade som kontrollerade behandlingsstudier

presenterade parallellt med kvalitativ forskning.
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23. Ordlista

Acetylkolinesteras Enzym som bryter ner och inaktiverar acetylkolin

ACE-hämmare Läkemedel som hämmar bildningen av angiotensin II, 
används vid hjärtsvikt och högt blodtryck

ADL Activities of Daily Life. ADL-träning ingår i rehabilitering 
och tränar patientens förmåga att sköta dagliga funktioner 
som hygien, att äta m m

Afagi Oförmåga att svälja

Afasi Oförmåga att tala eller formulera sina tankar i meningsfulla ord

Agens Verksam faktor eller ämne t ex bakterier eller virus

Agnosi Oförmåga att tolka och känna igen det man ser, hör eller känner

Albumin Vattenlösligt äggviteämne

Amnesi Minnesförlust

Analgetika Smärtstillande läkemedel

Antikolinerg Medel med hämmande verkan på en del av det autonoma 
nervsystemet, inkluderande t ex magsäcks- och tarmrörelserna

Apraxi Oförmåga att utföra vissa rörelser (som man tidigare behärskat)

Arterioskleros Åderförkalkning. Vanligaste formen ateroskleros i kärlväggen
kännetecknas av fläckvisa fettinlagringar som gradvis förkalkas

Audio- Hör, hörsel

Betablockerare Eg betareceptorblockerande medel, som bromsar aktiviteten 
i sympatiska nervsystemet; medlen används framför allt vid
sjukdomar i hjärt–kärlsystemet

Blindning Deltagarna i en studie känner inte till vilken behandling som
ges. Om en studie är trippelblind känner vare sig patienten,
behandlaren eller den som analyserar materialet till vem som
tillhör vilken grupp

Bortfall Personer som gått med på att delta i en studie, men som lämnat
den innan den fullbordats

BPSD Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom

CCT Controlled Clinical Trial, kontrollerad klinisk studie



E V I D E N S B A S E R A D  Ä L D R E VÅ R D326

Compliance Följsamhet till behandlingsföreskrifter

Coping Eng. ”klara av”, ”gå i land med”

Delirium Övergående förvirringstillstånd med oro, ångest, skakningar,
svettningar och hallucinationer

Diastoliskt Blodtrycket mellan hjärtsammandragningarna (slagen)
blodtryck

Diuretika Urindrivande medel, används bl a vid behandling av hjärtsvikt
och högt blodtryck

Dysfagi Svårighet att svälja

Dystymi Depression, eller defekt själsfunktion

Farmakokinetik Hur läkemedel tas upp, fördelas och så småningom elimineras
ur kroppen

Farmakodynamik Läran om läkemedlens verkningar

Geriatrik Den medicinska specialitet som ägnas åldrandets sjukdomar

Incidens Antalet nya fall av en sjukdom inom en viss population under
en viss tidsperiod, vanligen ett år

Interaktion Samverkan, samspel; (ibland) motverkan t ex läkemedels-
interaktion

Irreversibel Icke omvändbar, obotlig (motsats reversibel)

Ischemi Brist på blod i en del av kroppen

Hemoreologisk Avser behandling i syfte att förbättra blodets flödesförhållanden 
behandling i olika organ och vävnader

Hypokinesi Minskad rörelseförmåga

Kolinerg Som har med acetylkolin att göra (förekommer bl a i det 
parasympatiska nervsystemet)

Konfusion Förvirring

Laparoskopi Granskning av bukhålan inifrån med hjälp av ett rörformigt
instrument som sticks in genom bukväggen

Mnestisk Som avser minnet

Morbiditet Sjuklighet

Mortalitet Dödlighet

NNT Number Needed to Treat, hur många som måste behandlas 
för att en sjukdomshändelse hos en person ska undvikas
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Nootrop Med positiv effekt på hjärnans kognitiva funktioner, 
t ex nootropa läkemedel

PEG Perkutan endoskopisk gastrostomi; anläggning av en gastrostomi
genom punktion vägledd av ljuspunkt i bukhuden från en
endoskopilampa i magsäcken

Placebo Blindtablett/-behandling

Population Befolkning; inom statistiken en grupp personer eller företeelser
med en gemensam mätbar egenskap

Postural Som har med kroppshållningen att göra

Prevalens Antalet sjuka i en viss sjukdom inom en viss population vid 
en given tidpunkt

Prospektiv Används för att beskriva en studies uppläggning, samlas in efter 
data det att studien lagts upp, framåt tiden. Motsats: retrospektiv

RCT Randomised Controlled Trial, randomiserad kontrollerad 
studie, dvs studien har en kontrollgrupp och fördelningen 
mellan grupperna sker på ett slumpmässigt sätt

Recidiv Återfall i sjukdom

Rigiditet Stelhet

Spirometri Mätning av de luftvolymer som en person kan andas in och ut.
Vitalkapacitet är den maximala volym man kan andas ut. FEV1,
den maximala volym man kan andas ut på 1 sekund

SSRI-preparat Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, serotoninhämmande
läkemedel som används vid behandling av depression

Stroke Slaganfall, plötsligt inträdande hjärnskada som orsakas av 
blodpropp eller blödning i hjärnan

Surrogatmått Mått som har ett samband med det egentliga slutmålet för en
åtgärd och som i en kliniks prövning  används i stället för detta

Systoliskt Blodtrycket vid hjärtats sammandragning (slag)
blodtryck

TENS Transkutan (genom huden) elektrisk nervstimulering

Tremor Darrning

Trombolys Upplösning av en tromb (blodpropp) genom aktivering 
av plasmin

Urininkontinens Ofrivilligt urinläckage

Vaskulär Som hör ihop med eller avser blodkärl
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