1. Sammanfattning

Gunnar Akner

Bakgrund

En stor majoritet av de ildre i Sverige mar bra och klarar sig sjilva utan
hjilp ldngt upp i dren. Ménga drabbas dock av sjukdomar och skador som
kan ge upphov till olika typer av funktionsnedsittningar med &tf6ljande
behov av vard. Aldre personer som virdas inom den slutna sjukvirden eller
bor inom kommunala sirskilda boenden” har ofta ménga olika samtidiga
kroniska sjukdomar (multisjuklighet) och tillstdnd efter skador (stroke,
frakturer etc) samt minga samtidiga behandlingar (multibehandling).
Denna grupp ildre har ofta behov av betydande vardinsatser frén
samhillets sida.

Multisjuklighet

Problematiken med multisjuklighet hos ildre illustreras i Tabell 1, sid 18
med en problemanalys av en 85-drig kvinna. Nir multisjuka ldre personer
kommer f6r medicinsk konsultation framkommer ofta en ling rad av
symtom och undersskningsfynd som med olika grad av sannolikhet kan
knytas till sjukdomar, tillstdnd efter skador, biverkningar till likemedel,
somatisering av sociala och psykologiska problem etc. Hela denna kom-
plexa problembild av symtom, funktionsnedsittningar, organ- och system-
sjukdomar samt eventuella likemedelsbiverkningar f6rindras ofta med
tiden pa ett oforutsebart sitt. Till de olika kroniska problemen kommer
akuta incidenter (stroke, infektioner, fall, frakturer m m) under den fort-
gdende dldrandeprocessens “sluttande plan”, med all den etiska problematik
detta kan innebira. Den ildre personen ska samtidigt hanteras med respekt
for sina onskemal och virderingar, i en komplex organisation med en
mingd olika yrkeskategorier och ett l&ngt stérre antal enskilda vérdgivare.

Tabell 1 visar att analysen av denna komplicerade medicinska situation
kriver bide bred medicinsk kompetens, tid, datorstédd informationshan-
tering och dessutom god kontinuitet. Eftersom manga olika yrkesgrupper
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deltar i handliggningen av den enskilde #ldre patienten finns det ett
mycket stort behov av samordning bade av bedémningen av patienten och
av utformningen av behandlingsprogrammet (Figur 1.1). Dessutom behovs
ett genomtinke system f6r utvirdering av forloppet och effekten av olika
behandlingsdtgirder 6ver tid. Det ir givetvis angeldget att dldrevarden
organiseras for att tillgodose dessa bedomnings- och samordningsbehov.

Ur medborgarsynpunkt 4r det ett starke krav att olika behandlingar sa
langt som majligt vilar pa solid vetenskaplig grund och att en rekom-
menderad behandling har rimlig chans att gynnsamt paverka den aktuella
sjukdomen/symtombilden. Detta férhillande méste gilla i lika hog grad
for en 40-arig person med misstinke akut hjirtinfarkt som for en 85-drig
patient med flera olika sjukdomar. Det vore en oacceptabel dldersdiskri-
minering om personer over en viss alder inte fir tillgdng till samma kvali-
ficerade medicinska bedomning och behandling som yngre personer.

Upplaggning av rapporten

Vilken kunskapsmassa finns d& tillginglig nir det giller dldre personer?
I denna rapport redovisas resultatet av en omfattande litteraturgenom-
ging i syfte att kartligga (men ¢j virdera) den publicerade behandlings-
litteraturen inom 18 olika utvalda omrdden som ir av betydelse inom
dldrevarden, dvs for patienter 6ver 65 ar. Syftet har bl a varit att ge ett
underlag f6r SBU:s prioritering av angeligna utvirderingsprojekt inom
dldrevarden.

Varje kapitel/problemomrade har fyra avsnitt, Definition, Bakgrund,
Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier och Kommentarer.
For varje kapitel har de olika studierna tabellerats s att olika behandlings-
metoder anges i vertikal led och studietyper i horisontell led férdelat pa:

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

o CCT (controlled clinical trials)

= kontrollerade (men ¢j randomiserade) behandlingsstudier

o UCT (uncontrolled clinical trials)
= okontrollerade behandlingsstudier
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For varje kapitel ansvarar en eller tvd huvudforfattare. Till detta kommer
att sirskilda sokningar gjorts fér omrddena Omvardnad och Fysioterapi/
fysisk trining for alla kapitel. Aven dessa sokresultat har inforts i tabellerna
till respektive kapitel.

Avsikten med den enhetliga tabelleringen #r att redovisa vilka olika
behandlingsmetoder som studerats f6r de olika problemomridena utan
att koppla detta till olika medicinska specialiteter, verksamheter eller yrkes-
grupper. Det ir viktigt att hir understryka att rapporten endast innehéller
en redovisning av antalet publicerade vetenskapliga studier for de olika
problemomréidena, men att de enskilda studierna ej virderats, varken med
avseende pd studiekvalitet eller resultat. Tabellerna ger séledes en bild

av hur méinga studier av olika typ som finns inom respektive omrade.

Utéver litteraturredovisningen f6r de 18 problemomridena (med referens-
listorna férlagda sist i varje kapitel) finns tre kommenterande kapitel:
"Bakgrund”, "Arbetsmetod” och "Kommentarer ur ett omvirdnadsper-
spektiv”.

Figur 1.2 visar en sammanstillning 6ver antalet RCT, CCT och UCT for
de 18 olika problemomridena i den ordning de presenteras i rapporten.

I Figur 1.3 visas endast antalet RCT och CCT fran Figur 1.2, men nu
sorterade efter fallande antal RCT. Det framgar hir att det finns i sirklass
flest RCT, nistan 200, for kognitiva sjukdomar (demenstillstdnd). Som
en detalj kan nimnas att det finns s1 publicerade RCT avseende substans-
gruppen acetylkolinesterashimmare (sd kallade bromsmediciner). Direfter
kommer ett mittfilt av problemomriden med cirka so RCT innefattande
t ex stroke, infektioner, hudsdr, KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom)
och depression. Minst antal RCT finns {6r palliativ vard, forvirring
(konfusion), kronisk smirta och underniringstillstind. Antalet UCT ir
flest inom omréadena likemedelsbehandling, kognitiva sjukdomar, urin-
inkontinens, kronisk smirta och palliativ vard.

Figur 1.4 visar en jimforelse av antalet RCT vid studier av behandling
med likemedel med antalet RCT vid studier av dvriga behandlingar,
sorterade efter fallande antal RCT. Det framgir tydligt att for flertalet
omraden finns det huvudsakligen studier fér behandlingsmetoden

likemedel. Betriffande KOL viger det lika mellan likemedel och
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icke-likemedel. Inom fem omriden, hudsir, stroke, urininkontinens,
kronisk smirta och underniringstillstind, éverviger dock gruppen
ovriga studier (icke-likemedelsstudier).

Figur 1.5 visar en sammanstillning av Socialstyrelsens diagnosregister for
personer 6ver 65 ir inom den slutna sjukvarden i Sverige 1999. I varje
kapitel finns dessutom en figur som visar férekomsten av respektive
diagnos/problemomrade i slutenvardsregistret f6r 1999 uppdelat i 5-riga
dldersintervall frn 20 ars alder och uppét for att illustrera diagnosens
fordelning 6ver olika &ldrar.

Brist pa studier av god kvalitet

Som framgdr av Figur 1.2-1.3 och tabellerna i de olika kapitlen foreligger
det en stor brist pa vetenskapliga studier av god kvalitet angiende effekten
av olika behandlingsmetoder vid olika sjukdomar hos ildre. An storre
dr bristen pé studier som belyser effekter, savil positiva som negativa
(biverkningar), nir man ger flera olika behandlingsmetoder samtidigt.
For virdtagare frin 8o ar och uppét finns det mycket fi behandlings-
studier 6ver huvud taget. Detta far till f6ljd att en mycket stor del av
den praktiska, kliniska, reguljira virden av dldre for nirvarande baseras
pa sé kallad "beprovad erfarenhet” samt tillimpning av resultat frin
behandlingsforskning hos betydligt yngre personer. Det vetenskapliga
kunskapsliget dr dirmed som svagast just for de aldersgrupper (6ver

75 ar) som sirskilt ofta fir olika behandlingar (t ex likemedelsbehand-
ling) inom vérden.

Den ovan nimnda uppdelningen pé likemedel respektive icke-likemedel
stiller behandlingsmetoden likemedel” i centrum, ofta dirfor att det

i regel finns flest publicerade behandlingsstudier f6r denna behandlings-
metod. Detta synsitt kan dock blockera studier av andra, potentiellt virde-
fulla behandlingsmetoder. Genom att i denna rapport forteckna de olika
studerade behandlingsmetoderna i en gemensam tabell for respektive
problemomréde hoppas vi kunna stimulera fortsatt behandlingsforskning
fran de ur patientens synvinkel relevanta utgingspunkterna: "Blir det
bittre?” och "Kan den uppnédda forbittringen knytas till just den valda
behandlingsmetoden?”
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Nagra slutsatser

1. Missvisande slutenvardsstatistik

Urvalet av de 18 problemomridena f6r rapporten gjordes av en planerings-
grupp som bestdtt av tre erfarna forskarutbildade geriatriker och en
forskarutbildad sjukskéterska med specialisering mot geriatrik. Det finns
dven andra viktiga omrdden som dock ej tas upp i rapporten.

Som framgdr av Figur 1.5 skiljer sig antalet slutenvérdsdiagnoser for
1999 mycket mellan de utvalda problemomridena. Som forvintat fanns
ett stort antal (27 859) stroke-diagnoser medan det fanns ovintat f3 antal
diagnoser f6r omradena urininkontinens (222), kronisk smirta (122) och
underniringstillstind (103). Enligt respektive kapitel 4r dessa tre tillstdnd
dock mycket vanliga inom #ldreviarden och motsvarar folksjukdomar fér
dessa dldersgrupper. Forklaringen till skillnaden mellan férekomst i sjuk-
virden respektive i statistiken ir att diagnossittning i sluten vird baseras
pa olika akuta sjukdomstillstdnd och att underliggande kliniska problem
(kroniska sjukdomar) mer sillan anges som formella diagnoser i epikriserna
(slutanteckningarna). Detta visar att dagens slutenvérdsstatistik inte ger
en rittvisande bild av den totala sjukligheten hos ildre.

2. Ofullstandig indexering

Indexering av vetenskapliga artiklar avseende behandlingsstudier hos
dldre i olika databaser ir ej konsekvent genomférd och det dr dirfor
svért att pa ett enkelt sitt f3 tillgdng till hela behandlingslitteraturen
inom ett visst omride. Dessutom innehiller vissa abstrakt (samman-
fattningar) av behandlingsartiklar tyvirr ej uppgifter om patienternas
alder, vilket innebir att en del artiklar kan ha uteslutits trots att de avsig
studier av patienter med medelalder Gver 65 dr. Sammantaget redovisar
rapporten en mycket stor andel av den vetenskapliga litteraturen vad
avser behandlingsstudier hos personer éver 65 &r, men den gor ¢j ansprik
pa att utgora en fullstindig redovisning.

3. Stor heterogenitet mellan problemomradena

Antalet publicerade behandlingsstudier respektive typ av studier skiljer
sig mycket mellan de olika problemomridena (se Figur 1.2-1.3 och
dven punkt 6—7). Dessutom ir det viktigt att framhalla att dven om
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ett omrade har manga RCT innebir detta i och for sig inte att det finns
ndgon bra behandling; detta diskuteras nirmare i Kapitel 1 och 2
"Bakgrund” och "Arbetsmetod”.

4. Samst kunskapsunderlag dar behovet ar storst

Initialt avsdg vi att endast ta upp behandlingsstudier hos personer dver
75 ar. Det framkom dock snabbt att det endast finns ett fital behandlings-
studier dir hela patientpopulationen ir 6ver 75 &r. Dessutom indexerar
databasen Medline dldre patienter i endast tvd dlderskategorier; “6ver

65 ar” respektive “over 80 dr”. Vi var sdledes nédsakade att sinka alders-
grinsen till 65 4r.

Inom sluten sjukvérd ligger medelaldern hos patienterna vid minga
kliniker kring 75 ar, inom geriatrik vanligen éver 8o dr och inom kom-
munal dldrevird ofta 6ver 85 &r. Detta innebir en paradoxal situation:
for de patientgrupper som fir mest sluten vird och mest "multibehand-
ling” 4r det vetenskapliga underlaget som simst. Den radande kunskaps-
bristen betriffande olika effekter av behandling hos ildre personer samt
det faktum att dldre personer generellt dr mer kinsliga for biverkningar
av likemedel innebir att det 4r sirskilt angelidget med noggrann och regel-
bundet upprepad utvirdering av behandlingseffekter hos dldre personer.
Som framgir av kapitlet "Likemedelsbehandling” giller detta sirskilt
problemet polyfarmaci (samtidig behandling med méanga olika likemedel)
inom ildrevirden. Man kan ifrigasitta om det dr etiske forsvarbart att
ménga dldre personer ordineras ett stort antal olika likemedel under linga
tidsperioder utan nigon strukturerad granskning av om de ger avsedda
effekter i relation till indikationen for att inleda respektive behandling.

5.Viktigt att kunna omsitta vetenskap i praktiken

Det 4r viktigt att skapa goda forutsittningar for att kunna omsitta resultat
fran publicerade vetenskapliga behandlingsstudier i praktiken s att de
kommer patienterna tillgodo inom ildresjukvarden och dldreomsorgen.
En forutsittning for detta 4r att dldrevirden organiseras sd att verksam-
heterna stoder mojligheten att pa ett strukeurerat sitt folja effekter av olika
behandlingar hos enskilda patienter éver tid. Detta innebir bl a behov
av 6kad kontinuitet mellan patient och behandlande likare samt utveck-
ling av en enhetlig och kliniskt problemstyrd journaldokumentation.
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6. Behov av utvardering inom dldrevarden

Som framgér av Figur 1.3 ir det bara inom ett mindre antal
problemomriden som behandlingslitteraturen kring dldre personer
dr sd pass omfattande att det finns forutsittningar for en utvirdering.
Detta innebir att f6ljande atta omraden skulle kunna komma ifraga:

* Kognitiva sjukdomar (demens)
* Likemedelsbehandling

* Stroke

e Infektioner

e Hudsir

* Geriatrisk rehabilitering

* KOL

* Depression.

Av dessa har SBU tidigare utvirderat Stroke och KOL och omfattande
genomgingar av Depression och Demens pgar. Dirmed aterstar fyra
tinkbara omraden att vetenskapligt utvirdera. Betriffande dvriga omriden
finns det s3 fi publicerade behandlingsstudier att det knappast gér att
utvirdera omridet i friga, utan hir ir det i stillet angeldget att stimulera
till behandlingsforskning (se punkt 7).

7. Behov av klinisk behandlingsforskning inom aldrevarden

Det finns ett mycket stort behov av klinisk behandlingsforskning rérande
dldre patienter, i synnerhet fér dem 6ver 75 ar. Alla forfattare har i sina
respektive kapitel betonat bristen pd kunskaper och pa behovet av klinisk
behandlingsforskning. Denna forskning ir sirskilt angeligen inom f6ljande
omréden dir det finns patagligt f& behandlingsstudier som rér ildre:

e Palliativ vard

* Konfusion/delirium

* Kronisk smirta

* Underniringstillstand
e Akut geriatrik

e Parkinsons sjukdom

* Hogt blodtryck

¢ Urininkontinens
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* Hjirtsvike
* Osteoporos
* Samordnad virdplanering.

Med hinsyn till att manga ildre patienter har méinga samtidiga sjukdomar
(multisjuklighet) och minga samtidiga behandlingar (multibehandling)
dr det dven angeliget med studier som belyser effekten av olika samtidigt
givna behandlingar, sivil kombinationer inom en behandlingsmetod

(t ex olika likemedel) eller kombinationer mellan behandlingsmetoder
(t ex likemedel, nutrition och trining).
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Tabell 1 Medicinsk analys av en 85-drig multisjuk kvinna.

Det framgér att hon vid konsultation angav 16 olika symtom och det fanns en rad

olika objektiva undersokningsfynd och patologiska blodprover. Utéver "Kroppsunder-
sokning” (status presens) och “Blodprover” tillkommer flera andra méjliga utredningar,

t ex EKG, rontgen, ultraljud, funktionsundersokningar etc. Analysen utmynnar i en
sammanfattande “Bedomning” som kodifieras i en diagnostik som delas in i fem olika
delar: organ-, system-, funktions- och symtom-diagnoser samt misstdnkta Idkemedels-
biverkningar. De olika diagnoserna dr ej helt separata, utan mdnga hdnger ihop i en
komplex vdv som ofta kompliceras ytterligare av sociala och psykologiska problem samt
positiva och negativa effekter av det ordinerade behandlingsprogrammet. De olika
diagnoserna under rubriken "Bedémning” kan underbyggas genom att man efter diagnosen
anger symtom (A—P) respektive fynd (1-19) som dr potentiellt hdnférbara till diagnosen
i fraga. Som exempel kan tas organdiagnosen “Hjdrtsvikt”. Denna diagnos kan poten-
tiellt kopplas till symtomet A och fynden 1, 2, 3 och 7. PG motsvarande sdtt kan
funktionsdiagnosen "Muskelsvaghet” potentiellt kopplas till symtomen A och H samt
fynden 5, 12, 13, 14, 15, 16 och 17.

Patientens symtom Objektiva undersékningsfynd
Kropps- Blodprover
undersokning
A. Dagtrotthet 1. Snabb hjartrytm i vila 16. Lagt Hb ("blodvérde”)
B. lllamaende 2. Biljud 6ver lungorna 17. Onormal saltbalans
C. Buksmartor 3. Swullnad av benen 18. Hogt blodsocker
D. Forstoppning 4. Sar pa flera tar 19. Férhojt S-Kreatinin
E. Aptitloshet 5. Svaghet vd arm och ben
F. Nedstamdhet 6. Sankt stamningslage
G. Svéljningsproblem 7. Hogt blodtryck
H. Minskat i vikt 8. Nedsatt minne
|. Minnesnedséttning 9. Nedsatt syn
J. Synnedsattning 10. Nedsatt horsel
K. Horselnedsittning 11. Svart bendmna foremal
L. Urininkontinens 12. Gangproblem
M. Sar pa flera tar 13. Muskelsvaghet
N. Tandprotes glappar 14. Falltendens
O. Svart hitta ord 15. Behov av ADL-hjdlp
P.  Ensamhet/isolering
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Bedémning

Organ- System- Funktions- Symtom- Misstiankt
diagnoser diagnoser diagnoser diagnoser likemedels-
biverkning
Hjartsvikt Underndringstillstand | Tillstand efter stroke | Dagtrotthet Dagtrotthet
Diabetes mellitus Aderférkalkning — férlamning vad sida | Forstoppning Forstoppning
Glaukom (gron starr) | Hogt blodtryck — afasi Buksmartor lllamaende
Kataract (gra starr) Anemi — svaljningsproblem Aptitnedsattning | Aptitnedsattning
Karlfortrangning Perifera 6dem Minnesnedsittning Bensvullnad Muskelsvaghet
i benen Hudsar Depression
Vaskular demens Blodsaltrubbning Synnedsittning
Njursvikt Horselnedsdttning

Urininkontinens

Muskelsvaghet
Falltendens
Fysisk inaktivitet
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Patientens symtom
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Forstoppning
Aptitloshet
Nedstdmdhet

. Svéljningsproblem
. Minskat i vikt

Minnesnedsittning
Synnedsittning
Horselnedsattning
Urininkontinens

. Sar pa flera tar
. Tandprotes glappar
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Ensamhet/isolering
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Objektiva undersokningsfynd

Figur 1.1 Potentiella samband mellan patientens symtom och objektiva
undersokningsfynd.
De olika symtomen har markerats med bokstdverna A—P enligt Tabell 1.
De olika undersokningsfynden har markerats med siffrorna 1-19 enligt Tabell 1.
Varje punkt i figuren definieras séledes genom kombinationen av en bokstav

och en siffra och indikerar ddrmed ett potentiellt samband mellan patientens

symtom och fynd.
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Antal studier
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Enskilda diagnoser

Figur 1.2 |imférelse av antal studier av typ RCT, CCT och UCT for de olika
problemomréadena i den ordning de kommer i rapporten.
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Antal studier
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Figur 1.3 Jamforelse av antal studier av typ RCT och CCT for de olika

problemomradena sorterade efter fallande antal RCT.
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Antal studier
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Enskilda diagnoser

Figur 1.4 Jamforelse av antal RCT for ldkemedelsstudier med antal RCT for
ovriga behandlingsstudier sorterade efter fallande antal RCT Idkemedel.
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Antal diagnoser
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Enskilda diagnoser

Figur 1.5 Sammanstdllning av antalet slutenvardsdiagnoser under 1999
(enligt Socialstyrelsens slutenvdrdsregister) for de problemomrdaden som
tas upp i rapporten. Observera att statistiken baseras pd huvuddiagnoser.
Ménga kroniska sjukdomar blir ddérmed underrepresenterade.
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2. Bakgrund

Gunnar Akner

Begreppet "behandling” inom édldrevarden

Aldre vardtagare blir ofta foremil for en rad olika former av aktiv vird
eller behandlingstgirder, men utan att begreppet behandling tillimpas
pa ett enhetligt sdtt inom vérden. I Nationalencyklopedin definieras
behandling som "Aktiv vird av minniska eller djur som lider av sjuk-
dom eller dylikt”. Likemedel, olika kirurgiska ingrepp, tandvéird och
gipsning ir ndgra exempel pé dtgirder som allmint brukar betraktas
som behandling. Dirtill finns en lang rad av former f6r aktiv vard som
ofta inte betecknas som behandling utan i stillet som t ex anpassnings-
dtgirder, handliggning, insatser, intervention, omvéardnad, rehabilite-
ring, trining etc. Dylika ospecificerade begrepp forsvarar virderingen
av effekten av olika vidtagna "aktiva vardatgirder”.

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 likemedel (polyfarmaci), dels med

nio andra behandlingsmetoder.

Sammantaget kan konstateras att patienten var betydligt forbittrad efter
13 dagars vardtid, men att det i efterhand inte gick att nirmare analysera
nir forbittringen uppkom respektive den specifika effekten/effekterna av
de tio olika vidtagna behandlingsmetoderna. Notera att en av metoderna
(likemedel) i detta fall i sin tur bestod av 12 olika likemedel, dir det
foreldg betydande oklarhet vad giller bdde indikationer och effekter for
dtminstone fyra av dem. Dessutom fanns en klar misstanke om negativa
effekter (biverkningar) till flera av likemedlen.

Det dr uppenbart att det kriver bide kompetens, engagemang och tid
for att kunna analysera denna komplexa situation och forsoka avgéra
vilken/vilka behandlingar som har effekt mot vilket/vilka tillstind och
att gora detta i en trivsam, ostressad atmosfir med respekt for personen.
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Multisjuklighet - integrerad klinisk analys

Multisjuka ildre personer uppvisar ofta mycket komplicerade kliniska
problembilder och behandlingsprogram, dir bide medicinska, sociala
och psykologiska/existentiella aspekter behover bedémas samtidigt.
Ofta ir det friga om tillstdnd i livets slutskede med kanske négra fa ars
dterstdende forvintad livslingd med all den etiska problematik detta
innebir. Dessa problem behandlas regelmissigt:

— med flera/manga olika behandlingsmetoder (vad) (Tabell 2)

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

— inom olika organisationsformer, t ex 6ppen—sluten vard,
landsting—kommunal vard (hur) (Figur 2.1).

Hirigenom uppstér ett mycket stort behov av samordning av behandlings-
programmets olika delar och en sammanvigd kontinuerlig beddmning
av effekterna av olika typer av behandlingar.

Denna form av integrerad multipel differentialdiagnostik som utmynnar
i en sammanvigd bedomning av aktuella problem och eftekt av olika
pagidende behandlingsmetoder ir en komplex form av klinisk analys.
En av de svagaste delarna av dagens svenska ildrevard ligger just i att
det saknas likare som ir utbildade i och sirskilt intresserade av denna
form av integrerad, mangfacetterad klinisk analys. I sjilva verket dr upp-
giften s& komplex att det inte ricker med vil strukturerade och standar-
diserade undersokningsmetoder f6r de olika problem som féreligger,
utan det krivs dirtill datorstod for att hantera den stora mingden data
som insamlas om vérdtagarna. En stor datamingd insamlas dven kring
patienterna i dag av olika yrkesgrupper (Figur 2.4) inom olika organisa-
tionsformer (Figur 2.1), men databasen sammanstills ej ur patientens
perspektiv i dverblickbara och analyserbara problemkategorier. Detta
innebir att det ofta inte dr majligt att analysera utvecklingen av vard-
tagarnas tillstdnd 6ver tid och speciellt inte effekten av de olika insatta
behandlingsdtgirderna. Detta problem illustreras av fallbeskrivningen.
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02-0163_sbu_rapp Aldrevdrd 04-05-04 09.48 Sid$7

"Oppen" vard

* Dag-rehabilitering *Vardcentral
* Hemsjukvard * Mottagning pa sjukhus

T !
ommun| } [Lantstng]

* Rehabiliteringsavdelning

* Sarskilt boende for ildre (

"Sluten" vard

Figur 2.1 Aldrevdrdens organisation ur vdrdtagarens perspektiv.

Den svenska dldrevarden dr uppdelad pa tva huvudmdn (horisontell axel:
kommun — landsting). Tillsammans med den vertikala axeln ”6ppen”

vard — “sluten” vard ger detta upphov till fyra olika kombinationsméjligheter
(kvadranter), vilka ofta dr sjdlvstdndiga visavi de dvriga. Pilarna anger att
vdrdtagarna kan réra sig bade inom och mellan kvadranterna.

Kommunalt sdrskilt boende dr enligt Hélso- och sjukvardslagen en boende-
form, men fungerar ofta i praktiken som “sluten” vard med vdrdavdelningar,
fast anstdlld personal dygnet runt etc.

Vardgivare frdn manga olika vardyrkesgrupper (se Figur 2.4) kan vara
anstdllda i en “kvadrant” i figuren ovan, men ha uppdrag inom en annan
“kvadrant”. Olika vardenheter och yrkesgrupper kan ej Idsa journaler fran
andra kvadranter, ofta €j heller varandras journaler inom kvadranterna.

Multibehandling - ’rehabilitering”

Rehabilitering ir ett vanligt begrepp inom ildrevirden bade i Sverige
och internationellt som vil illustrerar problemen kring begreppet multi-
behandling. Med rehabilitering avses enligt Nationalencyklopedin f6ljande:

"Aterstillande av forlorad funktion (till skillnad frin habilitering:
utvecklande av ny férmiga). Rehabilitering omfattar medicinska, psyko-
logiska, pedagogiska och sociala dtgirder, med inriktning pd att hjilpa
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sjuka eller skadade att dtervinna bista mojliga funktionsfé6rmaga och
ge forutsittningar for ett normalt liv. Den avser numera insatser mot
alla former av funktionsnedsittningar och handikapp”.

I denna definition blandas 4 ena sidan ett malperspektiv (virdtagarfokus):
att “aterstilla forlorad funktion” eller att “atervinna bista méjliga funk-
tionsférmédga” och & andra sidan ett metodperspektiv (vardgivarperspek-
tiv): olika typer av “atgirder” eller "insatser” vidtas for att uppnd mélet.

I Socialpolitiska kommitténs betinkande frén 1964 (SOU 1964:43)
definierades rehabilitering enligt foljande: Rehabilitering avser “aterupp-
rittning av den bista fysiska, psykiska, sociala och ekonomiska funktion
som dr mojlig att uppnd med hinsyn till en persons handikapp”. Hir
betonas alltsd vardtagarperspektivet.

I en rapport frin Socialstyrelsen, Landstingsforbundet och Svenska
Kommunférbundet 1993 (SoS-rapport 1993:10) definierades rehabili-
tering enligt f6ljande: "Med rehabilitering inom hilso- och sjukvarden
avses tidiga, samordnade och allsidiga insatser frin olika kompetens-
omrédden och verksamheter som innebir att medicinska, psykologiska,
pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras efter den enskildes
behov, forutsittningar och intressen”. Hir betonas i stillet vardgivarper-
spektivet. Eftersom manga olika former av sjukvird innebir att patien-
terna fr tillgdng till kombinerade sjukvardande insatser (behandlingar)
kommer med denna definition en stor del av den slutna vuxensjukvarden
att inkluderas i begreppet “rehabilitering”.

I klinisk dldrevirdspraxis dr det vanligt att begreppet rehabilitering upp-
fattas som till stor del synonymt med paramedicinsk verksamhet, dvs
ett vardgivarperspektiv dir rehabiliteringen ges av sjukgymnaster, arbets-
terapeuter, logopeder etc, och dir tgirderna frimst inrikeas pa olika typer
av funktionsstdd. Inom sjukvirden i allminhet och ildrevarden i synner-
het anvinds ofta ordet rehabilitering som prefix till ett antal virdgivar-
relaterade begrepp som t ex rehabiliteringsinsatser, rehabiliteringspersonal,
rehabiliteringsprogram, rehabiliteringsverksambet, rehabiliteringsdtgiirder etc.

Risken med denna vixling mellan vardtagar- och vardgivarperspektiven
dr att det ldtt kan uppstd missférstdnd. Nir man “skickar en patient for
rehabiliterande dtgirder” forutsitts vederborande bli ocksd “rehabiliterad”,
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utan att detta behdver analyseras nirmare om, och i sa fall, i vilket eller
vilka avseenden en forbittring skett och om en forbittring kan knytas
till vissa specifika dtgirder.

Det blir dven missvisande om begreppet rehabilitering kan komma att
innebira helt olika sammansittningar av behandlingsmetoder som bara
delvis framgdr av t ex foljande prefix:

* Geriatrisk rehabilitering

* Hjdrtinfarke rehabilitering

* KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) rehabilitering
* Orropedisk rehabilitering

* Psykiatrisk rehabilitering

* Social rehabilitering

* Stroke rehabilitering.

Med alla dessa rehabiliteringskopplade begrepp avses egentligen komplexa,
individuellt utformade, kliniska behandlingsprogram med varierande
innehdll dir flera olika yrkesgrupper medverkar i teamform.

Kliniskt arbete: Om begreppet “rehabilitering” anvinds utan att forklara
vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det forsvara
analysen av vilka metoder som varit av klinisk betydelse f6r patienten
under behandlingstiden. Om begreppet diremot anvinds med tydlig
specifikation kan det 6ka forstdelsen for att olika behandlingsmetoder
behover kombineras och samordnas i syfte att minska vissa symptom

(t ex smirta, trotthet) eller forbittra vissa funktioner (t ex att sjilvstindigt
kunna forflytta sig eller ita).

Klinisk forskning: Om begreppet “rehabilitering” anvinds utan att for-
klara vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det for-
svira en detaljerad analys av behandlingseffekter hos enskilda patienter
eller grupper av patienter 6ver tid. Om begreppet diremot anvinds
med tydlig specifikation kan det underlitta sammanstillningar av resul-
tat av komplexa behandlingsprogram hos patientgrupper med multipla
sjukdomstillstdnd.

Undervisning: Om begreppet "rehabilitering” anvinds utan att forklara
vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det medfora
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risk f6r missforstdnd mellan olika studerandekategorier. Om begreppet
ddremot anvinds med tydlig specifikation kan det underlitta forstdelsen
av att det kan finnas behov av flera olika samtidiga behandlingsmetoder
vid isolerade eller kombinerade sjukdomstillstdnd.

Ekonomi: Inom DRG-baserade ersittningar for sluten sjukvérd kan det
bli mycket stora ekonomiska skillnader om en viss patient fir klassifice-
ringen (ej diagnos) “rehabiliteringstgirder” eller ej, trots att det inom
denna kategori kan finnas mycket stora variationer, bade kvalitativt och
kvantitativt. Om begreppet anvinds med tydlig specifikation kan det
bli mojligt ate differentiera mellan olika insatsnivéer inom den slutna
virden.

Sammantaget dr det angeliget att ordet “rehabilitering” alltid atfoljs av
en specifikation av vad som avses i det enskilda fallet.

Bedomning av behandlingseffekt

Bedomning av behandlingseffekt av ndgon viss behandlingsmetod kriver
vanligen flera olika utfallsmarkorer, eftersom effekter kan uppsta pé flera
olika nivder. Antag att en patient behandlas med likemedlet Renitec®
(ACE-himmare) mot hjirtsvikt. Hir f6ljer exempel pd metoder/markérer
for att utvirdera effekt av behandlingen:

Subjektivt

e Symtom-score: Pdverkan pa ndgot visst symtom eller kombination
av symtom, t ex trotthet, andfiddhet, brostsmirta eller subjektiv
funktionsforméga

 Hilsorelaterad livskvalitet enligt validerade formulir

* "Global score”: Enkitformulir med frigor om (och eventuellt
i vilken grad) patienten ir néjd med behandlingen.

' DRG = Ett ekonomiske ersittningssystem baserat pd diagnoser
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Objektivt

Utvirderas genom olika undersskningsmetoder, t ex

* Kondition (arbetsprov pi testcykel)

* Blodtryck

* Hijirtfrekvens

* EKG

* Gingfunktion

* Ekokardiografi

* Blodprover

* Antal inldggningar pa sjukhus under t ex ett ar pga av 6kad hjirtsvike.

Analysliget blir givetvis mer komplicerat om patienten behandlas med
flera olika behandlingsmetoder f6r en sjukdom respektive om flera olika
behandlingsmetoder anvinds mot flera olika samtidiga sjukdomar.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

och i reguljar sjukvard

Fallbeskrivningen (sid 40) illustrerar tydligt skillnaden mellan behandlings-
effekter i vetenskapliga studier och behandlingseffekter i reguljir sjukvérd.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

Den strukturerade redovisningen av den publicerade behandlingslittera-
turen i denna rapport illustrerar effekter/resultat som befunnits mojliga
att uppnd under vil definierade och kontrollerade forskningsbetingelser
med allt vad detta innebir i form av homogena och vil kontrollerade
patientmaterial, tydliga och specifika behandlingsprogram, kind f6ljsam-
het till behandlingen (compliance), strukturerade och standardiserade
effektbedomningsinstrument samt motiverade medarbetare under
avgrinsade projektperioder.

Det 4r dock viktigt att framhdlla att rapporten inte utgér ndgon systematisk
virdering av den vetenskapliga behandlingslitteraturen inom de olika
omridena. I genomgangen av litteraturliget inom ildrevirden finns dock
tvd virderande komponenter i rapporten:
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1. Studietyp
En kontrollerad behandlingsstudie (RCT, CCT) ger mer information
om behandlingspotentialen hos en viss behandlingsmetod 4n en mot-
svarande studie utan kontrollgrupp (UCT). Om studien idr randomi-
serad (RCT) ir den i regel att féredra framfor en kontrollerad studie
utan randomisering (CCT). Av detta f6ljer att en RCT i princip ir
av hogre informationsvirde 4n en CCT, vilken i sin tur ir bittre 4n en
UCT. Det bor dock betonas att denna “virderingsordning” e¢j behover
gilla en enskild studie: en RCT kan vara av mycket varierande veten-
skaplig kvalitet beroende pa t ex antalet patienter som deltog, hur
randomiseringen genomférdes och hur stort bortfallet blev samt om
den var dubbelblind eller ¢j. En 6ppen (icke-blindad) RCT med fa
patienter, och icke-redovisad randomisering kan dirfér vara av mindre
virde dn t ex en dubbelblind CCT med manga vil matchade kontroller.
Trots att UCT i4r av mindre virde in RCT och CCT har kolumnen
UCT tagits med i alla kapitel for att ge en bild av vilka behandlings-
typer som studerats i okontrollerade former. Hir kan finnas uppslag
till nya kontrollerade behandlingsstudier.

2. Forfattarnas kommentarer
De olika forfattarna ger sina personliga bedomningar av den redovisade
behandlingslitteraturen inom de olika omridena.

Rapporten belyser siledes endast i vilken utstrickning de utvalda omridena
av idldrevérden har studerats systematiskt. De olika refererade artiklarna
har avsiktligt ¢j virderats systematiskt avseende vetenskaplig kvalitet och
vi har ¢j heller angivit behandlingsresultatet i de olika studierna. Det dr
dirfor viktigt att framhalla att dven om det finns ett visst antal RCT eller
CCT for en viss behandlingsmetod inom ett visst problemomride sa inne-
bir det inte alltid att det dirmed finns nigon bra behandling. Det kan
finnas flera skil till detta:

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

Resultattyp: Vilgjorda RCT/CCT kan ha givit motstridiga resultat

i relation till t ex placebokontroll eller naturalférlopp.

Effektspecificitet: 1 regel finns det behov av att mita flera olika effekt-
variabler for att virdera effekten av en viss behandling (se ovan). Det ir
inte alls givet att behandlingen ger likartad effeke pé olika effektvariabler.
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Effektrelevans: Vilgjorda RCT/CCT kan ha givit resultat som vid meta-
analys visar en signifikant positiv effekt jimfért med placebo, men dir

effekten 4r av tveksam klinisk relevans, t ex dirfor att effektstorleken ir
sd blygsam att den inte har ndgon praktisk betydelse for patienten.

Effektvariabiliter: Om en behandling i en studie har visats ha signifikant
positiv effekt pd ndgon viss variabel i en vetenskaplig studie giller inte
denna effeke alla patienter som fir behandlingen. Hir dr begreppet NNT
(= number needed to treat) av virde och anger hur ménga patienter som
madste behandlas under en viss tid for att en av dem statistiskt sett ska
kunna fi en given positiv effekt av behandlingen.

Som exempel pa svirigheten att virdera effekten i vetenskapliga studier
kan tas behandling av depression med ndgot 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 dver 65 r. Av tabellen framgdr att sex av
studierna ir placebokontrollerade (och avser flera olika SSRI-preparat),
medan vriga studier jimfor olika antidepressiva likemedel med varandra.
Sammantaget betyder detta att antalet studier som undersoke effekten av
olika doser och behandlingstider av ett visst SSRI-preparat pd problemet
depression 4r mycket begrinsat hos personer Gver 65 ar, trots att det finns
s ménga randomiserade studier.

Behandlingseffekt i reguljir sjukvard

Nir det vetenskapliga kunskapsliget omsitts i praktisk reguljir sjukvard
blir situationen pétagligt annorlunda jaimfort med behandlingseffekten
i vetenskapliga studier: Patienterna ir betydligt mer heterogena jimfért
med i vetenskapliga studier och har ofta flera olika sjukdomstillstdnd
samtidigt. Handldggningen vad avser diagnostik, behandling och upp-
foljning samt dokumentation utférs sillan efter standardiserade metoder,
utan sker enligt olika lokalt utarbetade traditioner och medarbetares
individuella arbetssitt. Dessutom ir foljsamheten till behandlingen
(compliance) ofta oklar och sillan analyserad. Hirigenom riskerar man
att fi en "utspidning” av de effekter som visat sig mdojliga att uppnd
under mer rigordsa studiebetingelser.

Fallbeskrivningen pa sid 40 illustrerar dilemmat: Patienten var ordi-
nerad ett SSRI-preparat sedan tre ar, men det fanns i journalen ingen
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standardiserad virdering av effekten, utan endast kommentarer i [3pande
text av typen: “ser pigg ut’, “verkar ma bra”, "héller vikten” och dylikt.
Det gick didrmed ej att dra ndgon slutsats om effekten av depressions-
behandlingen under den inledande depressionsfasen och inte heller

om varfor behandlingen fortsatt under tre ar.

Sammantaget ir det mycket angeliget att de tv3 utvirderingsperspektiven,
vetenskapens respektive sjukvirdens, har ett mycket nira samband, i enlig-
het med likaretikens devis att handliggning ska baseras pd "vetenskap
och beprovad erfarenhet”.

Olika perspektiv som paverkar vardering
av behandlingseffekter

Sambandet mellan behandlingspotential under optimala vetenskapliga
forhallanden och behandling i reguljir klinisk sjukvérd bér ocksd ses
ur perspektiven individ—grupp respektive dr—bor.

Individ och grupp

Individ-perspektiv: Den enskilde patienten har en berittigad 6nskan att
vid sjukdom eller skada f3 tillging till en kvalificerad diagnostik, behand-
ling och uppféljning i enlighet med vad som ir vetenskapligt faststille
som optimal handliggning anpassat till omstindigheterna i det enskilda
fallet. Detta individ-perspektiv dr dominerande inom sjukvard och
kommunal ildrevird; likare och vardpersonal ser i forsta hand till
vardkvaliteten hos enskilda patienter.

Grupp-perspektiv: Medborgarna som grupp har ritt att kriva att den
solidariskt finansierade sjukvirden 4r organiserad pa ett sitt som ger
forutsittningar for att kunna erbjuda en optimal behandling och som
ger optimal anvindning av tillgingliga resurser fér dem som drabbas
av sjukdom eller skada. Detta grupp-perspektiv ir dominerande inom
politiken, bland tjdnstemin inom forvaltningsmyndigheter pd central
och lokal nivd samt hos olika chefer inom vérden.
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Vetenskap - evidensbaserad medicin Medborgarkrav - rittigheter

Etiska principer:

- Behov
L - Rittvisa
(" N - Autonomi

Forskning AN
Halso- & sjukvardslagen
Sjukvard - .
L Patient
— akare — "Bista -
Utbildning Vérdpersonal méjliga vard” Utbildning
- —
sr:ee g';l::::::( :r Klinisk verksamhet Konsy n_\_entférejtri?dare
(pensiondrsorganisationer)
- ~ J
”Grupp-niva” ”Individ-niva” ”Grupp-niva”
Kunskap Aldresjukvard Samhille

Figur 2.2 Medborgarkrav — vetenskap.

Patientens méte med Idkaren/vardpersonalen dr ett méte pa individniva ddr
vdrdtagaren/medborgaren har rdtt att stdlla krav utifrdn lagstiftning och etiska
prioriteringar (gruppnivd) fa del av den bdsta méjliga bedémning och behand-
ling som finns tillgénglig for sitt/sina specifika medicinska problem utifrdn den
generella kunskapsnivan (gruppnivad).
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”Ar” och ”bor”

Organisation och bemanning av olika kliniker och andra enheter som
vardar ildre, inklusive sirskilda kommunala boenden for 4ldre, baseras
vanligen ej pd ndgon systematisk rationell analys av t ex genomsnittlig
vardtyngd eller ndgot summaindex f6r behov av utfért arbete, utan
beror pd traditionell bemanning och olika dtgirder for att "fa det hela att
fungera”. Denna metodik har den allvarliga nackdelen att f6rindringar

i t ex virdtagarnas funktionstillstind och behov av hjilp/std inte direkt
leder till anpassning av organisation och bemanning. Problematiken
illustreras i Figur 2.3.

Om bestillningarna av ildrevard bara ricker till for att t ex bemanna
virdenheter for “basal omvardnad” (basal livskvalitet) medan politiska
mélsittningar och program talar om olika former av "tilliggsvirden”
(egentlig livskvalitet) kan det uppsta en stindigt nirvarande frustration
mellan ”4r” och "bér” inom ildrevirden. Systemet kan fortsitta att
fungera genom att befintlig personal pé olika sitt anpassar sig till 6kad
arbetsborda och alltmer tvingas koncentrera sig pd den basala omvérd-
naden pa bekostnad av “tilldggsvirdena”. Om man inte har tydliga rs-
redovisningar av verksamheten dir dven “tilldggsvirdena” uttryckligen
redovisas kan beslutsfattare bibringas den felaktiga uppfattningen att allt
fungerar bra. Om man i detta lige fortsitter att dela ut olika sparbeting
kan det litt ge upphov till en ond cirkel.

Om man till detta ligger vardenhetschefernas ambitioner med kvalitets-
utvecklingsarbete samt Hilso- och sjukvirdslagens krav p4 att bdde lands-
ting och kommuner ska bedriva forskning utan att heller dessa ambitioner
baseras pa analys av behov av arbetsinsatser och kostnader kan systemet
drivas in i en oacceptabelt stor skillnad mellan 7ir” och "bér”. Denna
frustration kan vidmakthalla och kanske till och med férstirka en otill-
fredsstillande vérdkvalitet for de ildre vardtagarna.
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Livskvalitet
A

”Bor”-niva:
Vardtagarens
6nskemal

v

Ar-bér-glapp

Enskilda val och ?

Husdjur

Ga pa konsert
Komma ut i frisk luft
Porslinsmalning
Resa till barnen/slakt
Lasa

Duscha varje dag

Sociala kontakter

~

”Egentlig
livskvalitet”

> »Tilliggsvirden”
frihet, gladje, tillit,
trygghet, valfrihet

}

»Ar”-niva:
Bestillning racker hit

Symptomlindring (t ex smartfrihet, sémn) ™
Stadning
Matinkop
Transport
Matlagning
Hygien
Pé/av-kladning
Toalettbesok
Forflyttning
Kontinens
Matintag

Instrumentell ADL

Personlig ADL

”Basal
livskvalitet”

Figur 2.3 Livskvalitet i dldrevdrden.
Innebérden i ”basal livskvalitet” dr likartad for de flesta mdnniskor och kodifierad
via Katz ADL-trappa (activities of daily living) for personlig och instrumentell
ADL. | figuren ges dven ndgra exempel pd “egentlig livskvalitet” och denna kan
givetvis variera avsevdrt mer dn “basal livskvalitet”. Bestdllningar av kommunal
dldrevard rdcker ofta huvudsakligen till en bemanning som klarar att uppfylla
nivan “basal omvardnad” (basal livskvalitet, “dr”-nivan).”Bér”-nivan kommer att
variera mycket beroende pd bl a den enskilde personens situation och intressen.
"Ar”~"bér”-glappet kan anvédndas som ett mdtt pd dldrevérdens kvalitet.
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Tabell 2 Behandlingsmetoder.
Exempel pa 18 olika behandlingsmetoder som dr vanligt férekommande inom
dldrevarden med specifikation pd tva nivder.

Behandlingsmetod Specifikation 1 Specifikation 2
ADL-traning/hjalp Pa- och avkladning,
tvattning, stadning etc
Anpassningsatgirder Bostadsanpassning Borttagning av trosklar
Belysning Laslampa
Elektrisk strom Transkutan nervstimulering
Fotvard Klippning naglar,
slipning forhardnader
Fysisk traning Muskelstyrka Quadricepstraning
Balans
Kondition Cykling
Hjalpmedel Gang Rollator
Syn Glas6gon
Horsel Horapparat
Urininkontinens Blojor
Kirurgi Operation av gallsten Laparoskopi
Kompression (vid 6dem) Stédstrumpa
Lakemedel Betablockerare Metoprolol
Diuretika Furosemid
Massage
Nutrition Specialkost Energi- och proteinrik kost
Konsistensanpassad kost Finférdelad kost
Naringstillagg Protein-tillagg
Pedagogik Undervisning Gruppforeldsning
Psykotertapi Samtal/stod Samtalskontakt

Kognitiv psykoterapi

Sviljtraning

Syrgasbehandling Syrgastuber

Sarvard Omldggning av sar Forband
Taltraning Afasitraning

Tandvard Borttagning av karies

Utprovning av ny tandprotes
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Arbetsterapeut

- Audionom
Ovriga
Dietist
Vardbitrade
Fotsjukvdrdare
Underskoterska
Fotvardare
Uroterapeut
Hemtjdnstbitrade
Tandtekniker
Patienten Kurator
Tandldkare i centrum
Logoped
Tandhygienist
Lakare
Sjukskoterska
Massor
Sjukgymnast
Nutritionist
Psykolog
Optiker
Pharmaceut
Oxygenterapeut

Figur 2.4 Exempel pd yrkesgrupper som ofta dr involverade vid behandling

och vard av dldre personer.
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Appendix

Fallbeskrivning
Gunnar Akner

Patienten var en 87-arig ensamboende, magerlagd, fysiskt inaktiv dnka
och tvibarnsmor med &tta olika stdende likemedelsordinationer. Hon
kunde gi utan ginghjilpmedel och hade ingen hemhyjilp. Patienten
lades akut in vid en geriatrisk klinik efter att ha fallit och slagit ryggen
och direfter inte lingre kunnat klara sig sjilv pga ryggsmirtor. Rontgen
visade ingen fraktur. Denna kvinna blev vid ett vardtillfille under 13 dagar
foremal for foljande tio aktiva vardatgirder (behandlingar):

1.

40

Liikemedel: Vid inliggningen hade patienten atta olika likemedel och
hon fick ytterligare fyra under vérdtillfillet: tva smirtstillande medel,
en somnmedicin och ett laxermedel.

. Nutrition: Patienten brukade normalt 4ta tvd storre mal per dag, frukost

kl 08 och middag kl 15. P4 kvillen brukade hon dricka en kopp te med
en smorgds. Under sjukhusvistelsen fick hon tre stérre mal mat per
dag (frukost, lunch, middag) och dirtill minst tvd mellanmal (efter-
middag och kvill) samt “dryckesvagn” 2—3 ginger/dag. Efter kostanalys
bedomdes att hennes intag av energi, niringsimnen och vatten lig
minst 50 procent hdgre pd sjukhuset jimfort med i bostaden.

. Fysisk aktivitet/trining: Patienten fick rorelse- och gingtrining “efter ork”

flera ginger per dag via sjukgymnasten och personalen pa avdelningen.

. Hjilpmedel: Patienten fick redan pd inliggningsdagen hjilp av sjuk-

gymnasten att prova ut en rollator. Arbetsterapeuten gav rdd om
limpliga sittstdllningar f6r ryggen och tips om hur hon kunde forflytta
sig for att forsoka minimera smirtorna. Sjukskéterskan ombesérjde
inkontinenshjilpmedel (blsjor).

. Stodsamtal: Likaren och kuratorn hade vid flera tillfillen stodjande

samtal med patienten kring hennes depression.
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. Social kontakt: P4 sjukhuset vardades patienten i en 2-biddssal och hade
andra minniskor omkring sig under en stor del av dygnet. I bostaden
fick hon besok av sin dotter varje vecka, men var i dvrigt socialt
isolerad forutom enstaka telefonsamtal. Kuratorn pé vardavdelningen
samtalade med henne vid upprepade tillfillen under virdtiden for att
underséka om hon var intresserad av t ex social aktivering inom den
lokala pensionirsféreningen.

. Fotvird: En av avdelningens underskéterskor var ocksd utbildad
fotvirdare och tog sig an patientens torra fotter med sedan linge
oklippta tinaglar och begynnande liktornar pé flera tdr. Efter daglig
fotmassage med olja, klippning av tinaglar och avslipning av for-
hirdnader kunde hon med hjilp ta sig till sjukhusets skobutik och

képa nya, bekvimare skor.

. Tandvird: 1 samband med fallet slog patienten av en bit av en tand,
vilket foranledde kontakt med sjukhustandlikaren. Vid sin undersok-
ning noterade denne torra munslemhinnor och flera kariesskadade
tinder. Den skadade tanden lagades och man drog ut tva av de svért
skadade tinderna samt ordnade med en mindre tandbrygga. Dessutom
inleddes en diskussion om muntorrheten kunde bidra till viktminsk-
ningen respektive om den kunde vara uttryck for likemedelsbiverkan.

. Hjiilp med ADL (activities of daily living): Patienten fick dagligen hjilp
av vardpersonalen (frimst sjukvardsbitriden och underskoterskor)
med ADL efter behov. I bérjan var hjilpbehovet stort, men minskade
successivt.

10. Undervisning/pedagogik: Patienten fick successivt under vérdtiden

utforlig information om sitt tillstdnd av de olika inblandade yrkes-
grupperna. Vid utskrivningen sammanfattade den ansvarige likaren
forloppet och gav kvinnan en skriftlig ssmmanfattning av den kliniska
problematiken samt hela behandlingsprogrammet.
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Tabellen nedan visar att det under vardtiden f6reldg minst 16 olika kliniska
problem. Som framgar behandlades kvinnan med minst tio olika behand-

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

behandlades med likemedel.

Aktuella kliniska Behandlings-  Specifikation Liakemedels-
problem metod biverkan
Smartor i rygg Lakemedel Smartstillande

Traning Aktivering, byta stallning
Gang/rorelsesvarigheter Traning Gaéng/balanstraning Ja, mojlig
och falltendens Hjalpmedel Rollator

Fotvard
Trotthet och andfaddhet Traning Ja, majlig
vid anstrangning
Fysisk inaktivitet Pedagogik Information/undervisning

Traning Kondition, styrka

Nutrition Energi, protein, vitaminer
Yrsel Ja, majlig
Sémnproblem Lakemedel
Forstoppning Lakemedel Ja, sannolik
Urininkontinens Hijalpmedel Blojor Ja, majlig
Muntorrhet Salivstimulering Ja, sannolik

Tandvard
Underniringstillstand Nutrition Energi, protein, vitaminer
Polyfarmaci Pedagogik

Utsattningsforsok

Ensamhet/social isolering

Social aktivering

Depression Samtal, stod
Lakemedel
Hogt blodtryck Lakemedel Tva blodtryckssankande
mediciner; en vdtskedrivande
och en betablockerare
Nedsatt kognitiv funktion Ja, majlig
Torra slemhinnor i Lakemedel Ostrogener lokalt och i

underlivet

tablettform

42
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Under den 13 dagar linga vérdtiden triffade patienten underlikaren vid
totalt 10 dagliga ronder, 6verlidkaren vid s tillfillen samt dagligen flera
paramedicinare och ett flertal andra virdpersonalkategorier. Vid ronderna
gick man igenom samtliga likemedelsordinationer; man bestillde in
journalkopior frén vérdcentralen och diskuterade dven handliggningen
med patientens huslikare per telefon. P4 detta sitt kunde man i samrad
ta bort 4 av de tidigare 8 stdende likemedelsordinationerna som e¢j lingre
bedomdes motiverade och man diskuterade att forsoka ta bort ytterligare
1—2 likemedel efter utskrivningen. Enligt FASS fanns det risk for att flera
av kvinnans problem var relaterade till likemedelsbiverkningar (trotthet,
muskelsvaghet, blodtrycksfall, muntorrhet, forstoppning, nedsatt kognitiv
funktion). Man évervigde dirfor bl a om likemedelsbiverkning(ar) kunde
ha bidragit till fallet i bostaden. Kvinnan skrevs ut i avsevirt forbittrat
skick med planerat dterbessk hos huslikaren tre veckor senare. Vid
utskrivningen kvarstod f6ljande sju likemedel mot:

a) depression (sedan tre &r)

b) tvd hormonmedicineringar mot tendens till skora slemhinnor
i underlivet och urininkontinens (sedan fyra &r)

c) tvi medel mot hogt blodtryck (sedan 18 ar)

d) smirtstillande medel vid behov

e) somnmedel vid behov (dir de tva sistnimnda) var nyinsatta under
véirdtiden med planerad snar utsittning).

Nir likaren skulle skriva slutanteckningen (epikrisen) ndgra dagar efter
utskrivningen mindes han ej exake vilka olika “aktiva vard”-atgirder som
hade vidtagits under vérdtillfillet. Av de tio olika givna behandlings-
metoderna var det endast likemedelsbehandlingen som journalférts sd
noga s att man i detalj visste vilken dos som givits varje dag av de inled-
ninggsvis totalt dtta olika likemedelsordinationerna (vid utskrivningen sju).
Av de 6vriga nio behandlingsmetoderna kinde respektive yrkesgrupp vil
till vad som gjorts ur kvalitativ synpunkt under vardtiden, men dosen
(kvantiteten) av t ex nutrition, trining, samtal, ADL-hjilp etc hade ¢
journalforts och var dirfor svar att rekonstruera efter att patienten skrivits
ut. I sjilva verket hade ingen enskild person i personalen (teamet) kring
patienten full kinnedom om den totala mingd “aktiv vird” som givits.
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Likaren kunde ej analysera den specifika effekten av de tio olika
behandlingsmetoderna var for sig, utan skrev kortfattat att patienten
efter adekvat smirtlindring “mobiliserats efter ork” av paramedicinare
och virdpersonalen. Betriffande likemedlen beskrevs kortfattat att man
tagit bort fyra av de 4tta likemedel som patienten var ordinerad vid
inskrivningen och lagt till tre nya. Han angav dven att man planerade att
erbjuda patienten majlighet till 6kad social aktivering efter utskrivningen.
Diagnosen blev "Fall med kotkontusion utan frakeur” samt "Rehabilitering”.
Utéver detta hade patienten siledes minst tolv aktuella kliniska problem/
diagnoser (smirtor, gingproblem, andfiddhet, yrsel, somnproblem, for-
stoppning, urininkontinens, muntorrhet, underniringstillstdnd, depres-
sion, hogt blodtryck samt torra slemhinnor i underlivet), men man hade
¢j som rutin att formellt ange dessa i epikrisen, trots att alla varit foremal
for aktiva virdétgirder (behandling under vardtiden).

Ett &r senare forsokte en student pa likarlinjen pa basen av journal-

handlingarna analysera

a) vilken eller vilka av de olika "aktiva virddtgirderna” under vardtiden
som verkligen varit betydelsefull(a) for att kvinnan skulle aterf3 sin
tidigare funktionstérméiga

b) vilka som mer haft karaktiren av allmin aktivering och st6d samt

c) vilka som varit verkningslosa eller t o m givit negativa effekter
(biverkningar).

De tillgiingliga journalhandlingarna medgav ej att man kunde f6lja
tidsforloppet for patientens kliniska tillstdnd, eftersom det ¢j fanns nigra
lspande skattningsskalor for olika symptom och funktioner under vérd-
tiden (t ex smirta 6ver dygnet, effekt av virktabletter, fysisk funktion
mitt som muskelstyrka eller balans, grad av forstoppning, grad av yrsel
etc). De enda métt som fanns férutom rutinmissiga laboratorieprover
vid ett tillfille var kroppsvikt vid inlidggningen och Katz ADL-index
vid in- och utskrivningen.
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2. Bakgrund

Gunnar Akner

Begreppet "behandling” inom édldrevarden

Aldre vardtagare blir ofta foremil for en rad olika former av aktiv vird
eller behandlingstgirder, men utan att begreppet behandling tillimpas
pa ett enhetligt sdtt inom vérden. I Nationalencyklopedin definieras
behandling som "Aktiv vird av minniska eller djur som lider av sjuk-
dom eller dylikt”. Likemedel, olika kirurgiska ingrepp, tandvéird och
gipsning ir ndgra exempel pé dtgirder som allmint brukar betraktas
som behandling. Dirtill finns en lang rad av former f6r aktiv vard som
ofta inte betecknas som behandling utan i stillet som t ex anpassnings-
dtgirder, handliggning, insatser, intervention, omvéardnad, rehabilite-
ring, trining etc. Dylika ospecificerade begrepp forsvarar virderingen
av effekten av olika vidtagna "aktiva vardatgirder”.

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 likemedel (polyfarmaci), dels med

nio andra behandlingsmetoder.

Sammantaget kan konstateras att patienten var betydligt forbittrad efter
13 dagars vardtid, men att det i efterhand inte gick att nirmare analysera
nir forbittringen uppkom respektive den specifika effekten/effekterna av
de tio olika vidtagna behandlingsmetoderna. Notera att en av metoderna
(likemedel) i detta fall i sin tur bestod av 12 olika likemedel, dir det
foreldg betydande oklarhet vad giller bdde indikationer och effekter for
dtminstone fyra av dem. Dessutom fanns en klar misstanke om negativa
effekter (biverkningar) till flera av likemedlen.

Det dr uppenbart att det kriver bide kompetens, engagemang och tid
for att kunna analysera denna komplexa situation och forsoka avgéra
vilken/vilka behandlingar som har effekt mot vilket/vilka tillstind och
att gora detta i en trivsam, ostressad atmosfir med respekt for personen.
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Multisjuklighet - integrerad klinisk analys

Multisjuka ildre personer uppvisar ofta mycket komplicerade kliniska
problembilder och behandlingsprogram, dir bide medicinska, sociala
och psykologiska/existentiella aspekter behover bedémas samtidigt.
Ofta ir det friga om tillstdnd i livets slutskede med kanske négra fa ars
dterstdende forvintad livslingd med all den etiska problematik detta
innebir. Dessa problem behandlas regelmissigt:

— med flera/manga olika behandlingsmetoder (vad) (Tabell 2)

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

— inom olika organisationsformer, t ex 6ppen—sluten vard,
landsting—kommunal vard (hur) (Figur 2.1).

Hirigenom uppstér ett mycket stort behov av samordning av behandlings-
programmets olika delar och en sammanvigd kontinuerlig beddmning
av effekterna av olika typer av behandlingar.

Denna form av integrerad multipel differentialdiagnostik som utmynnar
i en sammanvigd bedomning av aktuella problem och eftekt av olika
pagidende behandlingsmetoder ir en komplex form av klinisk analys.
En av de svagaste delarna av dagens svenska ildrevard ligger just i att
det saknas likare som ir utbildade i och sirskilt intresserade av denna
form av integrerad, mangfacetterad klinisk analys. I sjilva verket dr upp-
giften s& komplex att det inte ricker med vil strukturerade och standar-
diserade undersokningsmetoder f6r de olika problem som féreligger,
utan det krivs dirtill datorstod for att hantera den stora mingden data
som insamlas om vérdtagarna. En stor datamingd insamlas dven kring
patienterna i dag av olika yrkesgrupper (Figur 2.4) inom olika organisa-
tionsformer (Figur 2.1), men databasen sammanstills ej ur patientens
perspektiv i dverblickbara och analyserbara problemkategorier. Detta
innebir att det ofta inte dr majligt att analysera utvecklingen av vard-
tagarnas tillstdnd 6ver tid och speciellt inte effekten av de olika insatta
behandlingsdtgirderna. Detta problem illustreras av fallbeskrivningen.
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02-0163_sbu_rapp Aldrevdrd 04-05-04 09.48 Sid$7

"Oppen" vard

* Dag-rehabilitering *Vardcentral
* Hemsjukvard * Mottagning pa sjukhus

T !
ommun| } [Lantstng]

* Rehabiliteringsavdelning

* Sarskilt boende for ildre (

"Sluten" vard

Figur 2.1 Aldrevdrdens organisation ur vdrdtagarens perspektiv.

Den svenska dldrevarden dr uppdelad pa tva huvudmdn (horisontell axel:
kommun — landsting). Tillsammans med den vertikala axeln ”6ppen”

vard — “sluten” vard ger detta upphov till fyra olika kombinationsméjligheter
(kvadranter), vilka ofta dr sjdlvstdndiga visavi de dvriga. Pilarna anger att
vdrdtagarna kan réra sig bade inom och mellan kvadranterna.

Kommunalt sdrskilt boende dr enligt Hélso- och sjukvardslagen en boende-
form, men fungerar ofta i praktiken som “sluten” vard med vdrdavdelningar,
fast anstdlld personal dygnet runt etc.

Vardgivare frdn manga olika vardyrkesgrupper (se Figur 2.4) kan vara
anstdllda i en “kvadrant” i figuren ovan, men ha uppdrag inom en annan
“kvadrant”. Olika vardenheter och yrkesgrupper kan ej Idsa journaler fran
andra kvadranter, ofta €j heller varandras journaler inom kvadranterna.

Multibehandling - ’rehabilitering”

Rehabilitering ir ett vanligt begrepp inom ildrevirden bade i Sverige
och internationellt som vil illustrerar problemen kring begreppet multi-
behandling. Med rehabilitering avses enligt Nationalencyklopedin f6ljande:

"Aterstillande av forlorad funktion (till skillnad frin habilitering:
utvecklande av ny férmiga). Rehabilitering omfattar medicinska, psyko-
logiska, pedagogiska och sociala dtgirder, med inriktning pd att hjilpa
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sjuka eller skadade att dtervinna bista mojliga funktionsfé6rmaga och
ge forutsittningar for ett normalt liv. Den avser numera insatser mot
alla former av funktionsnedsittningar och handikapp”.

I denna definition blandas 4 ena sidan ett malperspektiv (virdtagarfokus):
att “aterstilla forlorad funktion” eller att “atervinna bista méjliga funk-
tionsférmédga” och & andra sidan ett metodperspektiv (vardgivarperspek-
tiv): olika typer av “atgirder” eller "insatser” vidtas for att uppnd mélet.

I Socialpolitiska kommitténs betinkande frén 1964 (SOU 1964:43)
definierades rehabilitering enligt foljande: Rehabilitering avser “aterupp-
rittning av den bista fysiska, psykiska, sociala och ekonomiska funktion
som dr mojlig att uppnd med hinsyn till en persons handikapp”. Hir
betonas alltsd vardtagarperspektivet.

I en rapport frin Socialstyrelsen, Landstingsforbundet och Svenska
Kommunférbundet 1993 (SoS-rapport 1993:10) definierades rehabili-
tering enligt f6ljande: "Med rehabilitering inom hilso- och sjukvarden
avses tidiga, samordnade och allsidiga insatser frin olika kompetens-
omrédden och verksamheter som innebir att medicinska, psykologiska,
pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras efter den enskildes
behov, forutsittningar och intressen”. Hir betonas i stillet vardgivarper-
spektivet. Eftersom manga olika former av sjukvird innebir att patien-
terna fr tillgdng till kombinerade sjukvardande insatser (behandlingar)
kommer med denna definition en stor del av den slutna vuxensjukvarden
att inkluderas i begreppet “rehabilitering”.

I klinisk dldrevirdspraxis dr det vanligt att begreppet rehabilitering upp-
fattas som till stor del synonymt med paramedicinsk verksamhet, dvs
ett vardgivarperspektiv dir rehabiliteringen ges av sjukgymnaster, arbets-
terapeuter, logopeder etc, och dir tgirderna frimst inrikeas pa olika typer
av funktionsstdd. Inom sjukvirden i allminhet och ildrevarden i synner-
het anvinds ofta ordet rehabilitering som prefix till ett antal virdgivar-
relaterade begrepp som t ex rehabiliteringsinsatser, rehabiliteringspersonal,
rehabiliteringsprogram, rehabiliteringsverksambet, rehabiliteringsdtgiirder etc.

Risken med denna vixling mellan vardtagar- och vardgivarperspektiven
dr att det ldtt kan uppstd missférstdnd. Nir man “skickar en patient for
rehabiliterande dtgirder” forutsitts vederborande bli ocksd “rehabiliterad”,
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utan att detta behdver analyseras nirmare om, och i sa fall, i vilket eller
vilka avseenden en forbittring skett och om en forbittring kan knytas
till vissa specifika dtgirder.

Det blir dven missvisande om begreppet rehabilitering kan komma att
innebira helt olika sammansittningar av behandlingsmetoder som bara
delvis framgdr av t ex foljande prefix:

* Geriatrisk rehabilitering

* Hjdrtinfarke rehabilitering

* KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) rehabilitering
* Orropedisk rehabilitering

* Psykiatrisk rehabilitering

* Social rehabilitering

* Stroke rehabilitering.

Med alla dessa rehabiliteringskopplade begrepp avses egentligen komplexa,
individuellt utformade, kliniska behandlingsprogram med varierande
innehdll dir flera olika yrkesgrupper medverkar i teamform.

Kliniskt arbete: Om begreppet “rehabilitering” anvinds utan att forklara
vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det forsvara
analysen av vilka metoder som varit av klinisk betydelse f6r patienten
under behandlingstiden. Om begreppet diremot anvinds med tydlig
specifikation kan det 6ka forstdelsen for att olika behandlingsmetoder
behover kombineras och samordnas i syfte att minska vissa symptom

(t ex smirta, trotthet) eller forbittra vissa funktioner (t ex att sjilvstindigt
kunna forflytta sig eller ita).

Klinisk forskning: Om begreppet “rehabilitering” anvinds utan att for-
klara vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det for-
svira en detaljerad analys av behandlingseffekter hos enskilda patienter
eller grupper av patienter 6ver tid. Om begreppet diremot anvinds
med tydlig specifikation kan det underlitta sammanstillningar av resul-
tat av komplexa behandlingsprogram hos patientgrupper med multipla
sjukdomstillstdnd.

Undervisning: Om begreppet "rehabilitering” anvinds utan att forklara
vilka behandlingsmetoder som avses eller ordinerats kan det medfora
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risk f6r missforstdnd mellan olika studerandekategorier. Om begreppet
ddremot anvinds med tydlig specifikation kan det underlitta forstdelsen
av att det kan finnas behov av flera olika samtidiga behandlingsmetoder
vid isolerade eller kombinerade sjukdomstillstdnd.

Ekonomi: Inom DRG-baserade ersittningar for sluten sjukvérd kan det
bli mycket stora ekonomiska skillnader om en viss patient fir klassifice-
ringen (ej diagnos) “rehabiliteringstgirder” eller ej, trots att det inom
denna kategori kan finnas mycket stora variationer, bade kvalitativt och
kvantitativt. Om begreppet anvinds med tydlig specifikation kan det
bli mojligt ate differentiera mellan olika insatsnivéer inom den slutna
virden.

Sammantaget dr det angeliget att ordet “rehabilitering” alltid atfoljs av
en specifikation av vad som avses i det enskilda fallet.

Bedomning av behandlingseffekt

Bedomning av behandlingseffekt av ndgon viss behandlingsmetod kriver
vanligen flera olika utfallsmarkorer, eftersom effekter kan uppsta pé flera
olika nivder. Antag att en patient behandlas med likemedlet Renitec®
(ACE-himmare) mot hjirtsvikt. Hir f6ljer exempel pd metoder/markérer
for att utvirdera effekt av behandlingen:

Subjektivt

e Symtom-score: Pdverkan pa ndgot visst symtom eller kombination
av symtom, t ex trotthet, andfiddhet, brostsmirta eller subjektiv
funktionsforméga

 Hilsorelaterad livskvalitet enligt validerade formulir

* "Global score”: Enkitformulir med frigor om (och eventuellt
i vilken grad) patienten ir néjd med behandlingen.

' DRG = Ett ekonomiske ersittningssystem baserat pd diagnoser
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Objektivt

Utvirderas genom olika undersskningsmetoder, t ex

* Kondition (arbetsprov pi testcykel)

* Blodtryck

* Hijirtfrekvens

* EKG

* Gingfunktion

* Ekokardiografi

* Blodprover

* Antal inldggningar pa sjukhus under t ex ett ar pga av 6kad hjirtsvike.

Analysliget blir givetvis mer komplicerat om patienten behandlas med
flera olika behandlingsmetoder f6r en sjukdom respektive om flera olika
behandlingsmetoder anvinds mot flera olika samtidiga sjukdomar.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

och i reguljar sjukvard

Fallbeskrivningen (sid 40) illustrerar tydligt skillnaden mellan behandlings-
effekter i vetenskapliga studier och behandlingseffekter i reguljir sjukvérd.

Behandlingseffekt i vetenskapliga studier

Den strukturerade redovisningen av den publicerade behandlingslittera-
turen i denna rapport illustrerar effekter/resultat som befunnits mojliga
att uppnd under vil definierade och kontrollerade forskningsbetingelser
med allt vad detta innebir i form av homogena och vil kontrollerade
patientmaterial, tydliga och specifika behandlingsprogram, kind f6ljsam-
het till behandlingen (compliance), strukturerade och standardiserade
effektbedomningsinstrument samt motiverade medarbetare under
avgrinsade projektperioder.

Det 4r dock viktigt att framhdlla att rapporten inte utgér ndgon systematisk
virdering av den vetenskapliga behandlingslitteraturen inom de olika
omridena. I genomgangen av litteraturliget inom ildrevirden finns dock
tvd virderande komponenter i rapporten:
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1. Studietyp
En kontrollerad behandlingsstudie (RCT, CCT) ger mer information
om behandlingspotentialen hos en viss behandlingsmetod 4n en mot-
svarande studie utan kontrollgrupp (UCT). Om studien idr randomi-
serad (RCT) ir den i regel att féredra framfor en kontrollerad studie
utan randomisering (CCT). Av detta f6ljer att en RCT i princip ir
av hogre informationsvirde 4n en CCT, vilken i sin tur ir bittre 4n en
UCT. Det bor dock betonas att denna “virderingsordning” e¢j behover
gilla en enskild studie: en RCT kan vara av mycket varierande veten-
skaplig kvalitet beroende pa t ex antalet patienter som deltog, hur
randomiseringen genomférdes och hur stort bortfallet blev samt om
den var dubbelblind eller ¢j. En 6ppen (icke-blindad) RCT med fa
patienter, och icke-redovisad randomisering kan dirfér vara av mindre
virde dn t ex en dubbelblind CCT med manga vil matchade kontroller.
Trots att UCT i4r av mindre virde in RCT och CCT har kolumnen
UCT tagits med i alla kapitel for att ge en bild av vilka behandlings-
typer som studerats i okontrollerade former. Hir kan finnas uppslag
till nya kontrollerade behandlingsstudier.

2. Forfattarnas kommentarer
De olika forfattarna ger sina personliga bedomningar av den redovisade
behandlingslitteraturen inom de olika omridena.

Rapporten belyser siledes endast i vilken utstrickning de utvalda omridena
av idldrevérden har studerats systematiskt. De olika refererade artiklarna
har avsiktligt ¢j virderats systematiskt avseende vetenskaplig kvalitet och
vi har ¢j heller angivit behandlingsresultatet i de olika studierna. Det dr
dirfor viktigt att framhalla att dven om det finns ett visst antal RCT eller
CCT for en viss behandlingsmetod inom ett visst problemomride sa inne-
bir det inte alltid att det dirmed finns nigon bra behandling. Det kan
finnas flera skil till detta:

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

Resultattyp: Vilgjorda RCT/CCT kan ha givit motstridiga resultat

i relation till t ex placebokontroll eller naturalférlopp.

Effektspecificitet: 1 regel finns det behov av att mita flera olika effekt-
variabler for att virdera effekten av en viss behandling (se ovan). Det ir
inte alls givet att behandlingen ger likartad effeke pé olika effektvariabler.
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Effektrelevans: Vilgjorda RCT/CCT kan ha givit resultat som vid meta-
analys visar en signifikant positiv effekt jimfért med placebo, men dir

effekten 4r av tveksam klinisk relevans, t ex dirfor att effektstorleken ir
sd blygsam att den inte har ndgon praktisk betydelse for patienten.

Effektvariabiliter: Om en behandling i en studie har visats ha signifikant
positiv effekt pd ndgon viss variabel i en vetenskaplig studie giller inte
denna effeke alla patienter som fir behandlingen. Hir dr begreppet NNT
(= number needed to treat) av virde och anger hur ménga patienter som
madste behandlas under en viss tid for att en av dem statistiskt sett ska
kunna fi en given positiv effekt av behandlingen.

Som exempel pa svirigheten att virdera effekten i vetenskapliga studier
kan tas behandling av depression med ndgot 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 dver 65 r. Av tabellen framgdr att sex av
studierna ir placebokontrollerade (och avser flera olika SSRI-preparat),
medan vriga studier jimfor olika antidepressiva likemedel med varandra.
Sammantaget betyder detta att antalet studier som undersoke effekten av
olika doser och behandlingstider av ett visst SSRI-preparat pd problemet
depression 4r mycket begrinsat hos personer Gver 65 ar, trots att det finns
s ménga randomiserade studier.

Behandlingseffekt i reguljir sjukvard

Nir det vetenskapliga kunskapsliget omsitts i praktisk reguljir sjukvard
blir situationen pétagligt annorlunda jaimfort med behandlingseffekten
i vetenskapliga studier: Patienterna ir betydligt mer heterogena jimfért
med i vetenskapliga studier och har ofta flera olika sjukdomstillstdnd
samtidigt. Handldggningen vad avser diagnostik, behandling och upp-
foljning samt dokumentation utférs sillan efter standardiserade metoder,
utan sker enligt olika lokalt utarbetade traditioner och medarbetares
individuella arbetssitt. Dessutom ir foljsamheten till behandlingen
(compliance) ofta oklar och sillan analyserad. Hirigenom riskerar man
att fi en "utspidning” av de effekter som visat sig mdojliga att uppnd
under mer rigordsa studiebetingelser.

Fallbeskrivningen pa sid 40 illustrerar dilemmat: Patienten var ordi-
nerad ett SSRI-preparat sedan tre ar, men det fanns i journalen ingen
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standardiserad virdering av effekten, utan endast kommentarer i [3pande
text av typen: “ser pigg ut’, “verkar ma bra”, "héller vikten” och dylikt.
Det gick didrmed ej att dra ndgon slutsats om effekten av depressions-
behandlingen under den inledande depressionsfasen och inte heller

om varfor behandlingen fortsatt under tre ar.

Sammantaget ir det mycket angeliget att de tv3 utvirderingsperspektiven,
vetenskapens respektive sjukvirdens, har ett mycket nira samband, i enlig-
het med likaretikens devis att handliggning ska baseras pd "vetenskap
och beprovad erfarenhet”.

Olika perspektiv som paverkar vardering
av behandlingseffekter

Sambandet mellan behandlingspotential under optimala vetenskapliga
forhallanden och behandling i reguljir klinisk sjukvérd bér ocksd ses
ur perspektiven individ—grupp respektive dr—bor.

Individ och grupp

Individ-perspektiv: Den enskilde patienten har en berittigad 6nskan att
vid sjukdom eller skada f3 tillging till en kvalificerad diagnostik, behand-
ling och uppféljning i enlighet med vad som ir vetenskapligt faststille
som optimal handliggning anpassat till omstindigheterna i det enskilda
fallet. Detta individ-perspektiv dr dominerande inom sjukvard och
kommunal ildrevird; likare och vardpersonal ser i forsta hand till
vardkvaliteten hos enskilda patienter.

Grupp-perspektiv: Medborgarna som grupp har ritt att kriva att den
solidariskt finansierade sjukvirden 4r organiserad pa ett sitt som ger
forutsittningar for att kunna erbjuda en optimal behandling och som
ger optimal anvindning av tillgingliga resurser fér dem som drabbas
av sjukdom eller skada. Detta grupp-perspektiv ir dominerande inom
politiken, bland tjdnstemin inom forvaltningsmyndigheter pd central
och lokal nivd samt hos olika chefer inom vérden.
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Vetenskap - evidensbaserad medicin Medborgarkrav - rittigheter

Etiska principer:

- Behov
L - Rittvisa
(" N - Autonomi

Forskning AN
Halso- & sjukvardslagen
Sjukvard - .
L Patient
— akare — "Bista -
Utbildning Vérdpersonal méjliga vard” Utbildning
- —
sr:ee g';l::::::( :r Klinisk verksamhet Konsy n_\_entférejtri?dare
(pensiondrsorganisationer)
- ~ J
”Grupp-niva” ”Individ-niva” ”Grupp-niva”
Kunskap Aldresjukvard Samhille

Figur 2.2 Medborgarkrav — vetenskap.

Patientens méte med Idkaren/vardpersonalen dr ett méte pa individniva ddr
vdrdtagaren/medborgaren har rdtt att stdlla krav utifrdn lagstiftning och etiska
prioriteringar (gruppnivd) fa del av den bdsta méjliga bedémning och behand-
ling som finns tillgénglig for sitt/sina specifika medicinska problem utifrdn den
generella kunskapsnivan (gruppnivad).

KAPITEL 2 « BAKGRUND 35



”Ar” och ”bor”

Organisation och bemanning av olika kliniker och andra enheter som
vardar ildre, inklusive sirskilda kommunala boenden for 4ldre, baseras
vanligen ej pd ndgon systematisk rationell analys av t ex genomsnittlig
vardtyngd eller ndgot summaindex f6r behov av utfért arbete, utan
beror pd traditionell bemanning och olika dtgirder for att "fa det hela att
fungera”. Denna metodik har den allvarliga nackdelen att f6rindringar

i t ex virdtagarnas funktionstillstind och behov av hjilp/std inte direkt
leder till anpassning av organisation och bemanning. Problematiken
illustreras i Figur 2.3.

Om bestillningarna av ildrevard bara ricker till for att t ex bemanna
virdenheter for “basal omvardnad” (basal livskvalitet) medan politiska
mélsittningar och program talar om olika former av "tilliggsvirden”
(egentlig livskvalitet) kan det uppsta en stindigt nirvarande frustration
mellan ”4r” och "bér” inom ildrevirden. Systemet kan fortsitta att
fungera genom att befintlig personal pé olika sitt anpassar sig till 6kad
arbetsborda och alltmer tvingas koncentrera sig pd den basala omvérd-
naden pa bekostnad av “tilldggsvirdena”. Om man inte har tydliga rs-
redovisningar av verksamheten dir dven “tilldggsvirdena” uttryckligen
redovisas kan beslutsfattare bibringas den felaktiga uppfattningen att allt
fungerar bra. Om man i detta lige fortsitter att dela ut olika sparbeting
kan det litt ge upphov till en ond cirkel.

Om man till detta ligger vardenhetschefernas ambitioner med kvalitets-
utvecklingsarbete samt Hilso- och sjukvirdslagens krav p4 att bdde lands-
ting och kommuner ska bedriva forskning utan att heller dessa ambitioner
baseras pa analys av behov av arbetsinsatser och kostnader kan systemet
drivas in i en oacceptabelt stor skillnad mellan 7ir” och "bér”. Denna
frustration kan vidmakthalla och kanske till och med férstirka en otill-
fredsstillande vérdkvalitet for de ildre vardtagarna.
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Livskvalitet
A

”Bor”-niva:
Vardtagarens
6nskemal

v

Ar-bér-glapp

Enskilda val och ?

Husdjur

Ga pa konsert
Komma ut i frisk luft
Porslinsmalning
Resa till barnen/slakt
Lasa

Duscha varje dag

Sociala kontakter

~

”Egentlig
livskvalitet”

> »Tilliggsvirden”
frihet, gladje, tillit,
trygghet, valfrihet

}

»Ar”-niva:
Bestillning racker hit

Symptomlindring (t ex smartfrihet, sémn) ™
Stadning
Matinkop
Transport
Matlagning
Hygien
Pé/av-kladning
Toalettbesok
Forflyttning
Kontinens
Matintag

Instrumentell ADL

Personlig ADL

”Basal
livskvalitet”

Figur 2.3 Livskvalitet i dldrevdrden.
Innebérden i ”basal livskvalitet” dr likartad for de flesta mdnniskor och kodifierad
via Katz ADL-trappa (activities of daily living) for personlig och instrumentell
ADL. | figuren ges dven ndgra exempel pd “egentlig livskvalitet” och denna kan
givetvis variera avsevdrt mer dn “basal livskvalitet”. Bestdllningar av kommunal
dldrevard rdcker ofta huvudsakligen till en bemanning som klarar att uppfylla
nivan “basal omvardnad” (basal livskvalitet, “dr”-nivan).”Bér”-nivan kommer att
variera mycket beroende pd bl a den enskilde personens situation och intressen.
"Ar”~"bér”-glappet kan anvédndas som ett mdtt pd dldrevérdens kvalitet.
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Tabell 2 Behandlingsmetoder.
Exempel pa 18 olika behandlingsmetoder som dr vanligt férekommande inom
dldrevarden med specifikation pd tva nivder.

Behandlingsmetod Specifikation 1 Specifikation 2
ADL-traning/hjalp Pa- och avkladning,
tvattning, stadning etc
Anpassningsatgirder Bostadsanpassning Borttagning av trosklar
Belysning Laslampa
Elektrisk strom Transkutan nervstimulering
Fotvard Klippning naglar,
slipning forhardnader
Fysisk traning Muskelstyrka Quadricepstraning
Balans
Kondition Cykling
Hjalpmedel Gang Rollator
Syn Glas6gon
Horsel Horapparat
Urininkontinens Blojor
Kirurgi Operation av gallsten Laparoskopi
Kompression (vid 6dem) Stédstrumpa
Lakemedel Betablockerare Metoprolol
Diuretika Furosemid
Massage
Nutrition Specialkost Energi- och proteinrik kost
Konsistensanpassad kost Finférdelad kost
Naringstillagg Protein-tillagg
Pedagogik Undervisning Gruppforeldsning
Psykotertapi Samtal/stod Samtalskontakt

Kognitiv psykoterapi

Sviljtraning

Syrgasbehandling Syrgastuber

Sarvard Omldggning av sar Forband
Taltraning Afasitraning

Tandvard Borttagning av karies

Utprovning av ny tandprotes

38 EVIDENSBASERAD ALDREVARD



Arbetsterapeut

- Audionom
Ovriga
Dietist
Vardbitrade
Fotsjukvdrdare
Underskoterska
Fotvardare
Uroterapeut
Hemtjdnstbitrade
Tandtekniker
Patienten Kurator
Tandldkare i centrum
Logoped
Tandhygienist
Lakare
Sjukskoterska
Massor
Sjukgymnast
Nutritionist
Psykolog
Optiker
Pharmaceut
Oxygenterapeut

Figur 2.4 Exempel pd yrkesgrupper som ofta dr involverade vid behandling

och vard av dldre personer.
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Appendix

Fallbeskrivning
Gunnar Akner

Patienten var en 87-arig ensamboende, magerlagd, fysiskt inaktiv dnka
och tvibarnsmor med &tta olika stdende likemedelsordinationer. Hon
kunde gi utan ginghjilpmedel och hade ingen hemhyjilp. Patienten
lades akut in vid en geriatrisk klinik efter att ha fallit och slagit ryggen
och direfter inte lingre kunnat klara sig sjilv pga ryggsmirtor. Rontgen
visade ingen fraktur. Denna kvinna blev vid ett vardtillfille under 13 dagar
foremal for foljande tio aktiva vardatgirder (behandlingar):

1.

40

Liikemedel: Vid inliggningen hade patienten atta olika likemedel och
hon fick ytterligare fyra under vérdtillfillet: tva smirtstillande medel,
en somnmedicin och ett laxermedel.

. Nutrition: Patienten brukade normalt 4ta tvd storre mal per dag, frukost

kl 08 och middag kl 15. P4 kvillen brukade hon dricka en kopp te med
en smorgds. Under sjukhusvistelsen fick hon tre stérre mal mat per
dag (frukost, lunch, middag) och dirtill minst tvd mellanmal (efter-
middag och kvill) samt “dryckesvagn” 2—3 ginger/dag. Efter kostanalys
bedomdes att hennes intag av energi, niringsimnen och vatten lig
minst 50 procent hdgre pd sjukhuset jimfort med i bostaden.

. Fysisk aktivitet/trining: Patienten fick rorelse- och gingtrining “efter ork”

flera ginger per dag via sjukgymnasten och personalen pa avdelningen.

. Hjilpmedel: Patienten fick redan pd inliggningsdagen hjilp av sjuk-

gymnasten att prova ut en rollator. Arbetsterapeuten gav rdd om
limpliga sittstdllningar f6r ryggen och tips om hur hon kunde forflytta
sig for att forsoka minimera smirtorna. Sjukskéterskan ombesérjde
inkontinenshjilpmedel (blsjor).

. Stodsamtal: Likaren och kuratorn hade vid flera tillfillen stodjande

samtal med patienten kring hennes depression.
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. Social kontakt: P4 sjukhuset vardades patienten i en 2-biddssal och hade
andra minniskor omkring sig under en stor del av dygnet. I bostaden
fick hon besok av sin dotter varje vecka, men var i dvrigt socialt
isolerad forutom enstaka telefonsamtal. Kuratorn pé vardavdelningen
samtalade med henne vid upprepade tillfillen under virdtiden for att
underséka om hon var intresserad av t ex social aktivering inom den
lokala pensionirsféreningen.

. Fotvird: En av avdelningens underskéterskor var ocksd utbildad
fotvirdare och tog sig an patientens torra fotter med sedan linge
oklippta tinaglar och begynnande liktornar pé flera tdr. Efter daglig
fotmassage med olja, klippning av tinaglar och avslipning av for-
hirdnader kunde hon med hjilp ta sig till sjukhusets skobutik och

képa nya, bekvimare skor.

. Tandvird: 1 samband med fallet slog patienten av en bit av en tand,
vilket foranledde kontakt med sjukhustandlikaren. Vid sin undersok-
ning noterade denne torra munslemhinnor och flera kariesskadade
tinder. Den skadade tanden lagades och man drog ut tva av de svért
skadade tinderna samt ordnade med en mindre tandbrygga. Dessutom
inleddes en diskussion om muntorrheten kunde bidra till viktminsk-
ningen respektive om den kunde vara uttryck for likemedelsbiverkan.

. Hjiilp med ADL (activities of daily living): Patienten fick dagligen hjilp
av vardpersonalen (frimst sjukvardsbitriden och underskoterskor)
med ADL efter behov. I bérjan var hjilpbehovet stort, men minskade
successivt.

10. Undervisning/pedagogik: Patienten fick successivt under vérdtiden

utforlig information om sitt tillstdnd av de olika inblandade yrkes-
grupperna. Vid utskrivningen sammanfattade den ansvarige likaren
forloppet och gav kvinnan en skriftlig ssmmanfattning av den kliniska
problematiken samt hela behandlingsprogrammet.
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Tabellen nedan visar att det under vardtiden f6reldg minst 16 olika kliniska
problem. Som framgar behandlades kvinnan med minst tio olika behand-

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

behandlades med likemedel.

Aktuella kliniska Behandlings-  Specifikation Liakemedels-
problem metod biverkan
Smartor i rygg Lakemedel Smartstillande

Traning Aktivering, byta stallning
Gang/rorelsesvarigheter Traning Gaéng/balanstraning Ja, mojlig
och falltendens Hjalpmedel Rollator

Fotvard
Trotthet och andfaddhet Traning Ja, majlig
vid anstrangning
Fysisk inaktivitet Pedagogik Information/undervisning

Traning Kondition, styrka

Nutrition Energi, protein, vitaminer
Yrsel Ja, majlig
Sémnproblem Lakemedel
Forstoppning Lakemedel Ja, sannolik
Urininkontinens Hijalpmedel Blojor Ja, majlig
Muntorrhet Salivstimulering Ja, sannolik

Tandvard
Underniringstillstand Nutrition Energi, protein, vitaminer
Polyfarmaci Pedagogik

Utsattningsforsok

Ensamhet/social isolering

Social aktivering

Depression Samtal, stod
Lakemedel
Hogt blodtryck Lakemedel Tva blodtryckssankande
mediciner; en vdtskedrivande
och en betablockerare
Nedsatt kognitiv funktion Ja, majlig
Torra slemhinnor i Lakemedel Ostrogener lokalt och i

underlivet

tablettform

42
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Under den 13 dagar linga vérdtiden triffade patienten underlikaren vid
totalt 10 dagliga ronder, 6verlidkaren vid s tillfillen samt dagligen flera
paramedicinare och ett flertal andra virdpersonalkategorier. Vid ronderna
gick man igenom samtliga likemedelsordinationer; man bestillde in
journalkopior frén vérdcentralen och diskuterade dven handliggningen
med patientens huslikare per telefon. P4 detta sitt kunde man i samrad
ta bort 4 av de tidigare 8 stdende likemedelsordinationerna som e¢j lingre
bedomdes motiverade och man diskuterade att forsoka ta bort ytterligare
1—2 likemedel efter utskrivningen. Enligt FASS fanns det risk for att flera
av kvinnans problem var relaterade till likemedelsbiverkningar (trotthet,
muskelsvaghet, blodtrycksfall, muntorrhet, forstoppning, nedsatt kognitiv
funktion). Man évervigde dirfor bl a om likemedelsbiverkning(ar) kunde
ha bidragit till fallet i bostaden. Kvinnan skrevs ut i avsevirt forbittrat
skick med planerat dterbessk hos huslikaren tre veckor senare. Vid
utskrivningen kvarstod f6ljande sju likemedel mot:

a) depression (sedan tre &r)

b) tvd hormonmedicineringar mot tendens till skora slemhinnor
i underlivet och urininkontinens (sedan fyra &r)

c) tvi medel mot hogt blodtryck (sedan 18 ar)

d) smirtstillande medel vid behov

e) somnmedel vid behov (dir de tva sistnimnda) var nyinsatta under
véirdtiden med planerad snar utsittning).

Nir likaren skulle skriva slutanteckningen (epikrisen) ndgra dagar efter
utskrivningen mindes han ej exake vilka olika “aktiva vard”-atgirder som
hade vidtagits under vérdtillfillet. Av de tio olika givna behandlings-
metoderna var det endast likemedelsbehandlingen som journalférts sd
noga s att man i detalj visste vilken dos som givits varje dag av de inled-
ninggsvis totalt dtta olika likemedelsordinationerna (vid utskrivningen sju).
Av de 6vriga nio behandlingsmetoderna kinde respektive yrkesgrupp vil
till vad som gjorts ur kvalitativ synpunkt under vardtiden, men dosen
(kvantiteten) av t ex nutrition, trining, samtal, ADL-hjilp etc hade ¢
journalforts och var dirfor svar att rekonstruera efter att patienten skrivits
ut. I sjilva verket hade ingen enskild person i personalen (teamet) kring
patienten full kinnedom om den totala mingd “aktiv vird” som givits.
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Likaren kunde ej analysera den specifika effekten av de tio olika
behandlingsmetoderna var for sig, utan skrev kortfattat att patienten
efter adekvat smirtlindring “mobiliserats efter ork” av paramedicinare
och virdpersonalen. Betriffande likemedlen beskrevs kortfattat att man
tagit bort fyra av de 4tta likemedel som patienten var ordinerad vid
inskrivningen och lagt till tre nya. Han angav dven att man planerade att
erbjuda patienten majlighet till 6kad social aktivering efter utskrivningen.
Diagnosen blev "Fall med kotkontusion utan frakeur” samt "Rehabilitering”.
Utéver detta hade patienten siledes minst tolv aktuella kliniska problem/
diagnoser (smirtor, gingproblem, andfiddhet, yrsel, somnproblem, for-
stoppning, urininkontinens, muntorrhet, underniringstillstdnd, depres-
sion, hogt blodtryck samt torra slemhinnor i underlivet), men man hade
¢j som rutin att formellt ange dessa i epikrisen, trots att alla varit foremal
for aktiva virdétgirder (behandling under vardtiden).

Ett &r senare forsokte en student pa likarlinjen pa basen av journal-

handlingarna analysera

a) vilken eller vilka av de olika "aktiva virddtgirderna” under vardtiden
som verkligen varit betydelsefull(a) for att kvinnan skulle aterf3 sin
tidigare funktionstérméiga

b) vilka som mer haft karaktiren av allmin aktivering och st6d samt

c) vilka som varit verkningslosa eller t o m givit negativa effekter
(biverkningar).

De tillgiingliga journalhandlingarna medgav ej att man kunde f6lja
tidsforloppet for patientens kliniska tillstdnd, eftersom det ¢j fanns nigra
lspande skattningsskalor for olika symptom och funktioner under vérd-
tiden (t ex smirta 6ver dygnet, effekt av virktabletter, fysisk funktion
mitt som muskelstyrka eller balans, grad av forstoppning, grad av yrsel
etc). De enda métt som fanns férutom rutinmissiga laboratorieprover
vid ett tillfille var kroppsvikt vid inlidggningen och Katz ADL-index
vid in- och utskrivningen.
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3. Arbetsmetod

Gunnar Akner

Uppdraget

SBU:s styrelse uppdrog i bérjan av ar 2000 4t Gunnar Akner att leda och
organisera arbetet med att ta fram en vetenskaplig rapport angdende
behovet av utvirdering inom #ldresjukvirden. Avsikten var att rapporten
skulle tjina som underlag f6r SBU:s styrelse att ta stillning till frigan om
vilka omrdden inom ildrevirden som i ett senare skede skulle kunna bli
foremal for en systematisk utvirdering. I rapporten presenteras en kart-
liggning av den vetenskapliga litteraturen rérande behandling av ildre
for 18 olika problemomraden.

Avgransningen av arbetet

Viard och behandling av idldre personer utgor en mycket stor andel av
den samlade sjukvérden och omsorgen, varfor det var nédvindigt med
ndgon form av avgrinsning av projektet. Ofta dras grinsen for "dldre”
vid pensionsdldern (65 r), men eftersom de flesta personer dtnjuter en
mycket god hilsa mellan 65 och 75 &rs dlder vore det bittre att dra grinsen
vid 75 ars dlder. Vid s6kning i databasen Medline i februari 2002 pa sok-
ordet “aged” (6ver 65 ar) fick man 1 281 806 triffar och pé sokordet "80+”
(6ver 80 ar) totalt 446 993 triffar. Denna omfattande litteratur spinner
over hela omradet vard av ildre och inkluderar gerontologi (liran om det
normala &ldrandet), epidemiologi, diagnostik, behandling, prevention, folk-
hilsoaspekter m m inom en ling rad olika delomréden. Denna underlags-
rapport har begrinsats till effekter av olika behandlingsmetoder for 18
vanliga problemomréden inom ildrevérden.

Arbetsprocessen

En planeringsgrupp bestiende av f6ljande personer: Gunnar Akner,
Solve Elmstahl, Karin Styrborn och Helle Wijk, har diskuterat vilka
delar av ildresjukvarden som limpligen borde tas med i rapporten.
Gruppen foreslog dven vilka som skulle erbjudas att bli forfattare till

de olika kapitlen.
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Problemomraden

Gruppen valde ut 18 olika centrala problemomriden inom #ldresjukvarden
av vilka 12 avser olika organ- eller systemrelaterade problem. De 6vriga
sex avser mer generella omrdden som likemedelsbehandling, under-
niringstillstind, akut geriatrik, geriatrisk rehabilitering, samordnad
vérdplanering samt palliativ vérd.

Figur 1.5 i det sammanfattande kapitlet redovisar antalet slutenvérds-
diagnoser hos personer 6ver 65 ar f6r de omriden som tas upp i rapporten
baserat pa Socialstyrelsens slutenvardsstatistik for 1999. Den stora skillnaden
i antal diagnoser illustrerar inte bara faktiska prevalensskillnader utan dven
hur diagnossittning gir till inom #ldrevirden. Vissa sjukdomar/tillstaind
blir ibland inte foremal for formell diagnossittning, trots att de varit fore-
mél for olika aktiva virddtgirder, t ex hudsér, urininkontinens, smirta
och underniringstillstaind. Exempelvis forekommer underniringstillstand
enligt en rad svenska studier hos 20-30 procent av alla ildre patienter
inom sluten vérd. Enligt den officiella diagnosstatistiken férekom under
1999 bara 103 fall. Denna typ av officiell underrapportering férekommer
troligen for flertalet diagnoser, eftersom diagnostiken inom den slutna
vérden fokuseras pd de kliniska problem som dominerat under det aktuella
vérdtillfillet och vanligen ej pa eventuella samtidiga problem av mer
“underliggande” karaktir.

Det finns ett flertal andra visentliga problemomraden inom ildrevarden
som ej redovisas i denna rapport, t ex maligna sjukdomar (cancer), diabetes
mellitus, fallprevention, synnedsittning, horselnedsittning m fl. En del
uppgifter om behandlingsstudier av maligna sjukdomar hos ildre finns
inom kapitlet "Palliativ vird”.

Forfattaranvisningar

Alla forfattare erhéll standardiserade forfattaranvisningar i bérjan av juni
2000. Instruktionen innebar att pd limpligt sitt soka i den vetenskapliga
litteraturen efter publicerade behandlingsstudier inom respektive kapitels
omrade och redovisa resultatet i tabellform enligt en given mall. Forfattarna
ombads dven att i den avslutande kommentaren ge sin personliga upp-
fattning om dels hur de bedomer det tillgingliga kunskapsliget, dels
hur de skulle vilja prioritera mellan olika angeligna forskningsbehov
inom respektive omrade.
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Litteratursokning

I forfattaranvisningarna ingick att séka i Medline och andra databaser
efter behandlingsstudier hos patienter 6ver 75 ar inom respektive problem-
omrade. Begreppet “behandling” fortydligades som 7alla former av
behandling, t ex likemedel, fysioterapi, nutrition, arbetsterapi, stress-
hantering, anpassningsétgirder, hjilpmedel etc”. Avsikten var inte att
granska de olika artiklarna utan endast att klassificera och tabellera
dem fordelat pd tre olika studietyper:

* RCT (randomized controlled trials)

= randomiserade, kontrollerade behandlingsstudier

o CCT (controlled clinical trials)

= kontrollerade (men e¢j randomiserade) behandlingsstudier

o UCT (uncontrolled clinical trials)
= okontrollerade behandlingsstudier

Kommentarer om litteratursékningen for de olika avsnitten

1. Sikning

De olika forfattarna har var och en soke efter relevant behandlingslitteratur
inom sina respektive omrdden. Somliga genomférde sékningen i sam-
arbete med dokumentalist pd medicinskt fackbibliotek, andra sokte sjilva
via bl a PubMed och sina egna referensfiler. Hur sokningen har gjorts
redovisas i respektive kapitel.

2. Aldrar

I de ursprungliga forfattaranvisningarna ingick att séka efter behandlings-
studier for de tre grupperna RCT, CCT och UCT f6r patienter dver

75 ar. Detta visade sig vara ogérligt eftersom databasen Medline endast
indexerar "aged” (6ver 65 ar) och "80+” (6ver 80 4r). Ett annat problem
var att det ofta var omajligt att ur artikelsammanfattningen utlisa om
man med “aged” avsett patienter med inklusionsélder dver 65 ar eller
medelalder 6ver 65 ar vid resultatsammanstillningen.

Efter ingdende diskussioner beslot vi att acceptera att ta med studier dir
medeldldern vid inklusion var éver 65 &r. Detta innebir definitionsmissigt
att en del patienter var under 65 ar. Eftersom det generellt endast finns
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ett fatal publicerade behandlingsstudier hos patientgrupper éver 75 &r
beslot vi att inte i tabellerna sirredovisa patienter ver 75 ar frin dem
som ir over 65 ar (undantag for kapitlen "Kronisk hjirtsvike” och
”Samordnad virdplanering”).

3. Sikperiod

De olika problemomradena ir olika utforskade, varfor litteraturmingden
ir mycket ojimnt férdelad mellan omridena. Vissa forfattare har soke i
hela Medline, frin 1966—2000, medan andra har avgrinsat sékningen till
de senaste tio dren, dvs 1991—2000. Detta innebir att jimforelsen mellan
antalet publicerade artiklar for de olika problemomradena ej ir helt jimfor-
bara. Sokperioden anges for varje kapitel under rubriken ”Sékstrategi”.

4. Sokning angdende behandlingsstudier inom omridet omvdrdnad

Helle Wijk genomforde en systematisk sékning avseende behandlings-
studier inom omridet omvérdnad i flertalet kapitel i samrdd med
dokumentalist. Sokstrategin anges under rubriken ”Sékstrategi” inom
respektive kapitel. Flertalet av de hir pavisade studierna kom fram via
databasen Cinahl och fanns ofta e¢j med bland respektive huvudforfattares
sokeriffar. Vid kontroll noterades dock att nistan samtliga behandlings-
artiklar inom omvirdnadsomridet ("Cinahl-artiklar”) iven fanns med

i Medline, men var indexerade pé ett sddant sitt att de ¢j kom med vid
breda sokningar efter behandlingsstudier.

5. Sokning avseende fysisk trining

Behandlingsmetoden Fysisk trining eller Fysikalisk behandling finns med
i ménga tabeller. I samband med genomging av manuskriptet noterade
sjukgymnast, universitetslektor Kerstin Frindin att omradet “fysisk trining”/
“fysioterapi” var bristfilligt belyst for nigra avsnitt dir hon bedémde att
det forelag kontrollerade behandlingsstudier. Av detta skil har Gunnar
Akner gjort kompletterande sokningar i Medline for foljande omraden:
Demens, konfusion, depression, stroke, Parkinsons sjukdom, hjirtsvike,
KOL, osteoporos, infektioner (separat fér pneumoni, urinvigsinfektion,
herpes zoster (biltros)), urininkontinens, hudsar, underniringstillstind
och kronisk smirta. S6kningen gjordes pa respektive sjukdom/ tillstind
tillsammans med orden "physiotherapy”, "physical training” respektive
“exercise” och begrinsades till alder 65+, “clinical trials”, engelske sprik
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samt humanstudier. De fi behandlingsartiklar som hirvid pétriffades
(utdver vad som framkommit vid dvriga sokningar) har inkluderats
i respektive tabell.

6. Utfallsmatrr

Forfattarna till kapitlen om hogt blodtryck och osteoporos har valt att
endast soka efter behandlingsstudier med utfallsmatt som bedémts som
kliniskt relevanta for patienterna, t ex symtomreduktion, insjuknande i
hjiartinfarke eller frakeur, funktionsnedsittning, hilsorelaterad livskvalitet
och mortalitet. Diremot har man exkluderat studier som endast under-
sokt olika intermediira utfallsmatt (surrogatvariabler), t ex effekter pa
blodtryck och bentithet. Alla dvriga forfattare har inkluderat hela behand-
lingslitteraturen, oavsett vilka utfallsmétt som studerats f6r respektive
problemomride. Eftersom behandling av hogt blodtryck och osteoporos
ir sekundirpreventiva behandlingar synes det rimligt att vid dessa tillsténd
selektera artiklar som studerar kliniskt relevanta behandlingseffekter.

7. Inklusion och tabellering av artiklar

[ forfattaranvisningarna ingick att gora en litteratursékning och pa
lampligt sitt tabellera olika publicerade artiklar pd de tre kolumnerna
RCT, CCT och UCT. I méinga fall har forfattarna detaljerad kinnedom
om respektive omrade och har list hela artiklarna. I andra fall var antalet
soktriffar s stort att det bedomdes ogorligt att bestilla och lisa alla
artiklar i sin helhet. I dessa fall har férdelningen av artiklarna pa de tre
kolumnerna gjorts enligt uppgifter i abstrake (artikelsammanfattning).

I t ex Medline anges i regel i sjilva abstrakttexten eller i undertext till
abstraket vilken typ av studie det ir friga om, t ex RCT eller CCT. Om
det frin abstrake eller undertext inte gick att utlisa vilken typ av studie
det gillde har artikeln i friga exkluderats. Exklusion har dven skett om
det i abstrakttexten inte framgick att patienternas medelalder vid inklusion
var gver 65 dr. Detta innebir att det for flera av de olika kapitelomradena
finns fler behandlingsstudier 4n vad som anges i tabellerna. Troligen till-
hér dock minga av dessa artiklar kategorin UCT. Uppgifter i abstrake ger
inte en helt tillf6rlitlig bild av en studie och ir dirfor ett ndgot osikert
underlag for urval av artiklar, men vi bedémer att de olika tabellerna
ind4 ger en god bild av volymen publicerade behandlingsstudier inom
de olika omrédena.
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Lasanvisning

Varje kapitel bestir av sex delar:
1. Definition av nyckelbegrepp
2. Bakgrund, en 6versiktlig beskrivning av respektive problemomréide

3. Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier i form av en
tabellarisk redovisning av litteratursékningen samt beskrivning
av anvind sokstrategi

4. Kommentarer, dir respektive forfattare ger en kortfattad bedémning
av kunskapsnivin inom respektive problemomride och framhéller
angelidgna forskningsbehov

5. 1abeller och figurer
De olika typerna av publicerade behandlingsstudier redovisas i vertikal
led ("Behandlingsmetoder”) fordelat pa tre olika kolumner (RCT, CCT
och UCT) i horisontell led

For att fokusera pa vilken behandlingsmetod som anvints har resultatet
av de olika litteratursokningarna (huvudsékning kompletterad med
omvardnads- och fysioterapi-sokning) integrerats i en och samma
tabell for varje problemomride. P4 detta sitt kan man fi en 6verblick
over vilka olika behandlingsmetoder som faktiskt har studerats for
respektive problemomride samt hur studierna fordelar sig pa de tre

studietyperna RCT, CCT och UCT

I kapitlen ingdr ocksd en figur som visar antalet diagnoser i olika alders-
klasser med uppgifter himtade frén Socialstyrelsens slutenvardsregister

6. Referenser
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4. Kognitiva sjukdomar inklusive
konfusionella tillstand

Sture Eriksson och Lars-Olof Wahlund

Definition

Kognitiv sjukdom

De kognitiva sjukdomarna ger nedsittning av kognitiva funktioner och
drabbar frimst minne, orientering, abstraktionsformaga, logisk formaga
och visuo-spatiell férméga.

Till dessa sjukdomar riknas

e Delirier

* Demenssjukdomar

* Amnestiska sjukdomar (minnesforlust).

Demens

Med demens menas ett tillstind med kognitiv svikt som ger:
* Minnesstorningar
* Och minst en av foljande:

— Afasi

— Agnosi

— Apraxi

— Exekutiva stérningar.

och dir nedsittningen ir sd uttalad att den ger yrkesmissiga och/eller
sociala konsekvenser [1]. Den vanligaste demenssjukdomen 4r Alzheimers
sjukdom. Dessutom kan en rad olika hjirnskador ge upphov till
demenstillstind.
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Konfusion

Enligt DSM-IV och WHO:s ICD-10 definieras konfusion/delirium
pa foljande sitt:

“Ett tillstind som kinnetecknas av:
a) paverkar medvetande med nedsatt formdga atr uppritthilla
uppmdrksambet mot yttre stimuli

b) nedsatt kognitiv formdga (t ex minne, orientering, spriklig formdga)
eller nedsatt perceptionsformdga som ej enbart beror pd en redan
existerande demens

¢) att dessa ovannimnda storningar utvecklas pad kort sikt
(timmar—dagar) samt fluktuerar vanligen under dygnet

d) att det finns en bakomliggande kroppslig sjukdom eller somatisk

paverkan (ogynnsam pdaverkan av likemedel eller drog)”.

Bakgrund

Tva sjukdomsgrupper dominerar de kognitiva sjukdomarna nimligen
de konfusionella tillstinden och demenssjukdomarna. Atminstone vad
giller demenssjukdomar, frimst Alzheimers sjukdom, har dldern i sig
kommit att framstd som allt mindre visentlig, dd denna sjukdom inte ir
en effekt av dldrandet utan resultatet av forindrad metabolism i hjirnan
och som berér bl a amyloidomsittningen och inflammatoriska processer.
Det framstr dirfér som mindre aktuellt att studera dessa tillstind enbart
hos patienter éver 75 ar.

Det idr dandamalsenligt att indela symtomen vid demenssjukdomarna

i tre huvudgrupper:

* Kognitiva Symtom (KS)

* Beteendemiissiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom (BPSD)
* Funktionella Symtom (FS).

De kognitiva symtomen uppfattas i dag frimst som ett resultat av bris-
tande neuronal funktion, medan BPSD har en multifaktoriell bakgrund
med bade hjirnskada, faktorer pa individniv, t ex i form av psykolo-
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giska reaktioner, och faktorer pa social niva, frimst interaktion, men
ocksé organisatoriska och kulturella faktorer som tinkbara férklaringar.

De funktionella symtomen anses frimst vara en foljd av den kognitiva
svikten och BPSD. I litteraturen har dock denna indelning endast delvis
beaktats, varfor fraimst ildre litteratur bjuder en del svirigheter nir det
giller att klara ut vad man faktiske visat effekter pa.

Dessa tillstdnd, vad giller specialistverksamheten, har alltmer kommit
att hanteras inom ramen f6r psykogeriatrisk verksamhet, som organisa-
toriskt kan tillhora sdvil geriatrik som psykiatri, neurologi och ibland
primirvérd. Arbetssitt, diagnostiska metoder och behandling ir likartad
oberoende av specialisttillhorighet. Ett stort antal patienter med kognitiv
sjukdom virdas dock inom ramen f6r primirkommunal verksamhet.
Utredningar t ex i Visterbottens lin har visat mycket stora variationer
betriffande virdens innehall och vérdgivarnas kunskaper, varfor det
framstdr som mycket angeliget i dag att bide virdens kunskapsinnehall
och organisation utvecklas for att mota dagens och morgondagens krav.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi Kognitiva sjukdomar hos dldre

Foljande sokningar utfordes i februari 2001 och omfattar hela Medline
frin 1966—2001 och avser endast e/derly, dvs patienter med medelalder
over 6g ar.

Alzheimers sjukdom:

Sokning pd Medline pd sokorden (Alzheimer) AND (double [WORD]
AND blind* [WORD)]) gav 535 triffar inkluderande ett flertal éversikter

och kommentarer till studier.

Vaskulir demens:

Sokning pd “vaskulirdemens”, “dubbelblind” och "treatment” gav 20
triffar for RCT. Ett stort antal olika substanser har prévats, dven ren
antihypertensiv eller blodflsdesférbittrande (hemoreologisk) behandling,
didr kognitiva funktioner har utvirderats. Négra studier handlar ocksa
om BPSD-behandling hos vaskulirdementa.
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Demens UNS:

Sokning: 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
triffar som dven omfattade likemedel, vilka har sorterats bort manuellt.

Icke-kontrollerade behandlingsstudier har tagits med endast nir kon-
trollerade studier inte finns inom omradet.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 356 triffar varav 33 inkluderade.
Cinahl: 350 triffar varav 8 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokvig: Delerium-dementia-amnestic-cognitive disorders, therapy
(diet-therapy, drug-therapy, prevention and control, radio-therapy,
surgery, therapy) aged, nursing, nursing care.

Extluderade: Icke-engelska, 6versikesartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 4.1 Behandling av kognitiva sjukdomar hos #ldre.

Sokstrategi Konfusion/delirium
Sokning har gjorts i databasen Medline via PubMed. S6korden “delirium”,

“confusional state”, “dubbelblind” och “treatment” gav 30 triffar, men
ingen av dessa innehéll delirium utan i stillet “organic brain syndrome”.
Genom detta erholls en brokig skara av diagnostiska tillstdnd, varav en
hel del var psykiatriska; det gick inte riktigt att urskilja behandling av
rena konfusionstillstind. En utvidgad sokning i Medline tillbaka till 1966
har dirfor utforts pa sokorden “delirium/therapy”, dir férutom “drug
therapy” dven “nursing’, “prevention and control”, "rehabilitation” och
“therapy” allmint anvindes. I samtliga sokningar har aldersbegrins-
ningen varit dlder dver 65 ar.

For redovisning, se Tabell 4.2 Behandling av konfusion/delirium hos ildre.
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Kommentarer

Som framgir av tabellerna har studierna huvudsakligen avsett behandling
vid Alzheimers sjukdom. Ett mindre antal omfattar vaskulir demens
medan det har varit svért att hitta artiklar som studerar behandlings-
effekter vid konfusionella tillstind. Konfusionella tillstind #r svar-
avgrinsade, svdra att mita kvantitativt och har varierande terminologi
varfor det 4r ldte att forstd ate £3 studier 4r gjorda och att det dessutom
kan vara betydande svirigheter att hitta dessa. Det framstdr dirfér som
angeliget att ytterligare behandlingsstudier genomfors vid konfusionella
tillstdnd.

Kunskapsliget ir sdledes bist inom omradet Alzheimers sjukdom och det
dr endast dir som registrerade likemedel finns tillgingliga. Behandling
med acetylkolinesterashimmare har dir visat sig ge effekter pa kognitiva
funktioner och dven pa funktionella f6rmagor vanligen mitt som ADL-
formaga. Dessa likemedel 4r dirfor i dag rutinbehandling vid mild till
macttligt svir Alzheimers sjukdom.

D3 BPSD har multifaktoriella orsaksmekanismer kommer det naturligtvis
ocksa att dterspegla sig i behandlingsstrategierna. Relativt fi likemedels-
studier har hittills genomf6rts med moderna tekniker vid BPSD och det
ir i dag endast risperidon inom neuroleptikagruppen dir det finns si
stora och aktuella studier att det paverkat likemedlets registrering under
senare dr. Viktigt att notera ir att risperidon endast har visat effeke vid
psykotiska tillstdnd och viss aggressivitet, men inte vid t ex vandring eller
dngest. Andra neuroleptika ir simre studerade, men man kan dock dra
en viktig slutsats, nimligen att de har betydande risker f6r biverkningar
och emellanat ocksa tveksamma gynnsamma effekter. Det finns intressanta
observationer i studier som indikerar att andra behandlingsmetoder in
likemedelsbehandling ocksd ir av intresse vid BPSD. Som regel har man
visat begrinsade effekter vid de olika studierna, varfor det naturligtvis 4r
angeldget att forskningen inom detta filt fortsitter. Det dr kint att ytter-
ligare ett antal studier 4r under genomférande och planeras dven i Sverige.
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De metodologiska problemen ir emellertid mycket storre nir det giller
vaskulira demenser och konfusionella tillstind, vilket &tminstone till en
del forklarar den ligre forskningsaktiviteten inom detta filt. Det finns
dock tecken pd ett 6kande intresse att virdera bl a acetylkolinesteras-
himmarnas effekt vid bide vaskulira demenser och konfusionella till-
stdnd, varfér man sannolikt kan forvinta sig fler studier i framtiden
inom detta filt. Det framstdr som angeliget att dessa studier genomfors.
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Tabell 4.1 Behandling av kognitiva sjukdomar hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | CCT | UCT nummer
Lakemedel*
Acetylsalicylsyra Aspirin 1 2
ACE-hdmmare Ceranapril 1 3
Acetylkolinagonister ~ ABT-418 (nikotin) 1 4
Arecolin (muskarin) 1 5
Bethanechol (muskarin) 2 67
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
Nikotinplaster 1 2 17/18-19
RS 86 (muskarin) 2 20-21
Xanomelin 4 22-25
Acetylkolinesteras- Amiridin 1 26
hammare 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 6264
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 likemedlen 4r ej registrerade i Sverige pa denna indikation

Tabellen fortsatter pa ndsta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT lucT nummer
Colostrinin 1 99
Fosfatidylserin 1 100
Fosfodiesteras- Denbufyllin 1 101
hammare 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
Ostrogener 4 118-121
Posatirelin (TRH-analog) 2 122123
Prednison 1 124
Somatostatin 1 125
Vasopressinanaloger 1 1 126/127
Inositol 1 128
Karnitin (acetyl-L-karnitin) 7 129135
MAO-hdammare MAO-B (Selegilin 10 1 1 136-145/
= |-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 ldkemedel  Aniracetam 1 163
Oxiracetam 2 1 164-165/166
Piracetam 2 1 167-168/169
Pyritinol 2 170171
Sabeluzol 1 172
Xantinolnicotinat 1 173
NSAID Diklofenak/misoprostol 1 174
Indometacin 1 175
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Tabell 4.1 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT | UucT 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
aterupptagshammare  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 dmnen 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
lakemedelsprévning
Utsattning av Neuroleptika 1 1 207/208
lakemedel
Fysikalisk behandling
Fysisk traning 2 209-210
Promenader 1 211
Sjukgymnastik 1 212

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

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 sjukskoterskor 1 214
"Simulated presence”:  Bandinspelning av samtal 1 215
Minnestraning
Minnestrdning 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”
Beroring "Expressive physical touch” 1 225
Tre olika "essentiella” oljor, 1 226

"gentle hand treatment”
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Tabell 4.1 fortsattning

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 Ix) 2 tim/d 1 229
x 10 dagar i 2 perioder

Golvmonster 2-D-golvménster for att 1 230
motverka att patienter
awviker fran vardavdelning

Ljudstimuli

Musik Favoritmusik under bad: 1 231
10 ggr under 2 veckor
"Big band music” fran 1920— 1 232

30-talet dagligen i 6 man

Jamforelse favoritmusik — 1 233
lugnande klassisk musik

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

Lugnande musik vid maltider 1 235

"Relaxing music” vid maltider: 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 fortsatter pa ndsta sida
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Tabell 4.1 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT | ucT nummer
"White noise” Tva "environmental 1 240
(bandspelare) ‘white noise” audiotapes”
Gudstjanst "Providing a meaningful 1 241
worship service”
Husdjur Terapeutisk hund 1 242
Multipla behandlingar
Aktivitet + lakemedels- 1 243
guidelines + pedagogik
"Package of care”: ”Additional stimulation or 1 244
stimulation-retreat relief from stimulation”
Case management Jamforelse mellan vard 1 245
given av team resp
individuella vardgivare
Multidisciplinart, psyko- 1 246
geriatriskt team
Videoinspelning med 1 247
narstaende +
social samvaro + musik
"Demensprogram” 1 248
Inlaggning for sluten 1 249
psykiatrisk vard
Demensdagvard 1 250
Aromaterapi och 1 251
massage isolerat
eller kombinerat
IT-stod till ndarstaende
Kommunikation, 4 1 252-255/256
information och
beslutsstod
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Tabell 4.1 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT | ucT nummer
Skattningsskalor
Jamforelse mellan Re-analys av tidigare RCT: 1 257
flera olika skattnings- Olika yrkesgrupper
skalor anvande olika skalor
Introduktion av 1 258
skattningsskala
Pedagogik
Team Utbildning/traning av all 1 259
personal i handldaggning av
beteendeproblem
Patienter "Geragogik”: Jamforelse 1 260
mellan tva pedagogiska
tekniker
Lakare CME (brevinformation, 2 261-262
seminarium, "practice-
based tools”)
Vardpersonal "Social service interventions 1 263
for caregivers”
Jmf effekt av gruppsamtal — 1 264
gruppforeldsning, bada per
telefon
”Integrity-promoting care” 1 265
traning 3 manader
"Staff education program on 1 266
dementia”
Narstaende Narstaendeutbildning 1 1 267-268
("trdningsprogram”) under
Familj/ndrstaende
Avlastning 2 269-270
Familjeintervention  Radgivning och stéd 5 271-275
Totalt 194 54 26
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Tabell 4.2 Behandling av konfusion/delirium hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT |ucT nummer
Likemedel* Mianserin 1 3
Remoxipril 1 4
Tradozone 1 5
Jmf mianserin vs haloperidol 1 6
Vardprogram "Consultation by a geriatric 1 7
internist or psychiatrist and
follow-up by a liaison nurse”
Anvandning av guidelines och 1 8
deliriumteam
Prevention Standardiserad handlaggning 1 9
av sex riskfaktorer for delirium
Omorganisation av post- 1 10
operativ vard efter operation
av hoftfraktur
Totalt 1 3 4

* Vissa av de studerade ldkemedlen ar e] registrerade i Sverige pa denna indikation
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Figur 4 Diagnosen demens i 5-drs dldersintervall enligt statistik frdn
Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Manga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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5. Depression

Sture Eriksson

Definition
American Psychiatric Association definierade 1994 depression pd
foljande sitt [1]:

“Ext tillstdnd som kinnetecknas av i olika omfatining forekommande sinkt
stimningslige, minskat intresse for dagliga aktiviteter, paverkad aptit, somn-
svdrigheter, psykomotorisk agitation eller forlangsamning, tritthet och kinsla
av energiforlust, skuldkinslor, nedsatt koncentrationsformdga och tankar
pa diden.”

Bakgrund

Depressiva symtom anses vara frekventa bland ildre, 10-12 procent. Det
anses att ett flertal sjukdomsframkallande mekanismer kan vara aktuella
[2]. En mojlighet ar att hjirnan under &ldrandet forindras i sidan riktning
att depressiva symtom kan uppkomma t ex pga forindringar i transmittor-
systemen, frimst serotonin, som kan gynna uppkomsten av depressiva
symtom. Samtidiga andra sjukdomar, t ex demenssjukdomar, anses ocksd
bidra till utveckling av depressiva symtom i ldrandet. Aldrande innebir
ocksd en tydlig omstillning av hela livssituationen, vilket ocksd skulle
kunna ge depressiva symtom. Att forlora anhériga och vinner, inte lingre
vara aktiv i arbets- och samhillslivet och nirheten till déden 4r tinkbara
faktorer som kan bidra till uppkomsten av depressiva symtom. En mer
ingdende analys av dessa faktorer presenteras av Katona [3]. Som regel
brukar ildre dessutom endast uppvisa ett fital av symtomen enligt defini-
tionen ovan, vilket inte sillan medfor att diagnosen blir svarare jimfort

med hos yngre [4].

Den komplexa bakgrunden inom detta filt innebir naturligtvis metodo-
logiska svdrigheter nir behandlingseffekter ska studeras [5]. Inte sillan
har dirfor dldre exkluderats ur behandlingsstudier, vilket medfor att
det finns forhillandevis fi studier som virderar effekterna hos ildre.
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Vid analyser av befintlig litteratur uppkommer ocksa svarigheter genom
den skiftande terminologin vid depressiva symtom. Depression, depressiva
symtom och dystymi kan alla anvindas mer eller mindre synonymt och
begreppet ildre ir inte heller entydigt hanterat i studierna.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi
Sokningarna har skett i Medline med hjilp av begreppen “elderly”,

“treatment” och “depression” samt samtliga substanser som finns upp-
tagna for behandling av depression i FASS. Tabellen till detta kapitel
baseras pa publicerade behandlingsstudier som huvudsakligen ir utférda
med dubbel-blind teknik. S& lingt som méjligt har endast studier som
omfattar “elderly” eller "geriatric patients” tagits med, men redovis-
ningen av médnga studier 4r knapphindig vad avser dldern pa de inklu-
derade patienterna.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 85 triffar varav 10 inkluderade.
Cinahl: 61 triffar varav 6 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Depressive disorder, therapy (diet-therapy, drug-therapy,
prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing
care/nursing, aged/old age.

Extluderade: Icke-engelska, versikesartiklar, letters, artiklar med brett
&ldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
dlder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning, se Tabell 5 Behandling av depression hos ildre.
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Kommentarer

Aven om kunskapsliget betriffande behandling av depressiva symtom
hos ildre dr begrinsat kan man 4nda anse att studier finns som verifierar
den antidepressiva effekten av likemedel hos ildre. Bland biverkningarna
dominerar antikolinerga effekter bland en del typer av likemedel.

I svensk klinisk praxis dominerar SSRI (selective serotonin reuptake
inhibitors) och SNRI (selective noradrenalin reuptake inhibitors) som
forstahandsmedel, dven om man effektmissigt knappast har verifierat
att de idr 6verldgsna t ex tricykliska antidepressiva. I klinisk praxis tycks
de dock ha ett gynnsammare biverkningspanorama, frimst genom
avsaknad av eller liten antikolinerg effekt.

Nir det giller andra behandlingar 4n likemedel ir litteraturen mindre
omfattande och emellanit av ligre metodologisk kvalitet; placebokon-
troller kan t ex vara svdra att anvinda. ECT (electroconvulsive therapy)
dr ett behandlingsalternativ som kan vara att foredra, sirskilt vid svira
depressiva tillstind och dir likemedelsbehandling inte dr méjlig pga
biverkningsrisken. Dock har det inte gitt att hitta nigon dubbelblind
studie hos ildre som verifierar detta. Vid genomgingar av icke-kontrol-
lerade studier menar dock t ex Mulsant att man kan rikna med effekt
hos cirka 80 procent av patienterna [57]. D4 t ex ljusterapi och kognitiv
terapi potentiellt har ligre biverkningsrisk vore det intressant att nirmare
studera effekten av denna behandling vid depression hos ildre. Nagra
studier med dubbel-blind teknik hos ildre har inte gitt att hitta, vilket
kan vara forstdeligt av metodskil. Genomgingar av icke-kontrollerade
studier av kognitiv terapi hos ildre indikerar dock gynnsamma effekter
[71]. Effekterna av somatisk sjukdom och livsomstillningar torde ocksé
behova belysas nirmare.
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Tabell 5 Behandling av depression hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ceTlucT| nummer

Likemedel

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 £ Ostrogen 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-

aterupptagshammare

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
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Tabell 5 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCcT | ceTlucT| 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 4
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 aterfall)
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
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Tabell 5 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Trazodon Trazodon vs folsyra 1 50
MAO-A-hdgmmare Moklobemid vs placebo 1 51
Moklobemid vs imipramin 1 41
Moklobemid vs maprotilin 1 49
Tva 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
hammare
Presynaptisk o.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
Ovriga 5-hydroxytryptofan 1 54
vs dihydroergokristin
vs placebo
Viloxazin (Vivalan®) 1 52
Kombinationer av Flufenazin/nortriptylin 1 55
farmaka Vs promazin
Fysisk traning "10 weeks of supervised 1 56
weight-lifting exercise followed
by 10 weeks of unsupervised
exercise”
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Tabell 5 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| 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
Vardprogram "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, radgivning,
psykofarmaka vid behov
”Common multidisciplinary 1 72
interventions”
Totalt 46 | 11 | 10
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Figur 5 Diagnosen depression i 5-drs dldersintervall enligt statistik frdn
Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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6. Stroke

Ingegerd Nydevik

Definition
WHO har definierat stroke (slaganfall) som:

"Snabbt pikommande fokal stirning av hjirnans funktion med symptom
som varar minst 24 timmar eller leder till doden, diir orsaken inte uppen-
barligen ir annan in vaskulir”.

Bakgrund

Stroke idr den tredje storsta dodsorsaken och den vanligaste orsaken till
handikapp i Sverige. Socialstyrelsen gav ar 2000 ut nationella riktlinjer
for strokesjukvarden [1]. I dessa finns dven epidemiologiska och hilso-
ekonomiska data sammanstillda. Sjukdomen kostar samhillet mycket
stora summor i férlorad produktion och héga virdkostnader. Risken att
insjukna okar starkt med &ldern. Medelaldern vid insjuknande ir 75 &r
(min 73 ar, kvinnor 77 4r). Attio procent av de drabbade ir Gver 65 ar.
Eftersom andelen ildre i befolkningen i landet 6kar under de nirmaste
iren riknar man med att antalet strokedrabbade kommer att 6ka med
30 procent frin dr 2000 till ar 2010. Bland den ildre befolkningen f6r-
orsakar stroke en stor andel av virdbehoven inom sluten sjukhusvéird
och boende for dldre. Det dr ocksd den mest rehabiliteringskrivande
sjukdomsgruppen for dldre. De strokedrabbade ir i mycket stor
utstrickning multisjuka, eftersom manga dven har andra sjukdomar
som orsakas av ateroskleros, t ex hjirt—kirlsjukdomar, men ocksa
diabetes och vaskulir demens.

Sambhiillets kostnader f6r sjukhemsvérd, social service och annan vard
i efterforloppet 4r avsevirt hogre 4n for akutsjukvarden i samband med
insjuknandet.

Omfattande forskning finns kring olika aspekter av strokesjukdomen.
Hir redovisas en genomgang av de senaste tio drens publicerade arbeten
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om behandling vid stroke dir medelaldern i de studerade patientgrupperna
ir 6ver 65 ar. Enbart de vanligaste behandlingstyperna har medtagits

i sokningarna. Studier inom epidemiologi, prognos, primirprevention,
och andra uppféljningar eller deskriptiva studier utan behandling har
inte medtagits, inte heller kirurgiska behandlingsmetoder. Oversikts-
artiklar och metaanalyser har inte medtagits.

Sammanstallning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokningar har gjorts i databaserna Medline (Pubmed och Ovid), Cinahl
och Amed (Cats). Baserna dr uppbyggda nagot olika och kriver nigot
olika sokstrategi. I Medline soktes artiklar inom omradena Cerebrovascular
disorders/rh (rehabilitation) och/dt (drug therapy) for dldersgruppen over
65 ar under dren 1991—2001. Oversikesartiklar och metaanalyser exklude-
rades. P& detta sitt erholls primirt 124 referenser inom dmnesomradet
rehabilitering och 95 referenser inom likemedelsbehandling.

I Amed soktes “stroke” eller “cerebrovascular disorders” kombinerat med
aged” och “rehabilitation” vilket gav 79 referenser. I Cinahl soktes "cere-
brovascular disorders”/rh (rehabilitation) och "aged 65—79 years” eller "aged
80 and over” och "yr=1991—2001”. Denna kombination gav 367 triffar.
D3 dessa kombinerades med “clinical trials” erholls 42 referenser. Av dessa
var ett flertal 6versikter, deskriptiva studier m m som ¢j ingdr i denna 6ver-
sikt. De aterstdende 34 artiklarna har medtagits i genomgangen. I databasen
Cinahl anges iven till varje artikel de artiklar som refereras i den, och

i dessa referenslistor har nigra originalarbeten som ¢j hittats genom ovan
beskrivna sokningar upptickts och medtagits.

Materialet har dirutéver kompletterats med ett antal artiklar som erhallits
via medarbetare. S6kningar inom omridena dysfagi samt sprik- och
talstérningar har gjorts, men detta material ir ¢j fullstindigt bearbetat
och har dirfor ej medtagits.
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Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 348 triffar varav 23 inkluderade.
Cinahl: 65 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sokvéig: Stroke, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and control,
radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Extluderade: Icke-engelska, versikesartiklar, letters, artiklar med brett
&ldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
dlder, pilotstudier och enstaka patientfall.

Bearbetning

Alla referenser har granskats med avseende pd medelalder i patientmaterial
och typ av studie. Flest artiklar har uteslutits pga for lig medelalder i
patientmaterialet, och nigra for att artiklarna visade sig vara Gversikter
eller kommenterande artiklar, eller f6r att de for ovrigt inte foll inom
uppstillda kriterier. Totalt, inklusive omvardnad”, ingdr 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 foras in under olika rubriker
och tabelleringen har da skett efter den dominerande metoden.

Klassifikationen “randomiserad kontrollerad studie” (RCT'), “kontrollerad
klinisk studie” (CCT) eller “okontrollerad klinisk studie” (UCT) har
framfor allt i rehabiliteringsstudierna inte varit sjilvklar och den gjorda
bedomningen kan ifrigasittas i vissa fall. Manga olika metoder har
anvints och ndgra studier ir pilotprojekt eller fallstudier. En noggrannare
genomgdng skulle krivas for en mer precis klassificering.

For redovisning se Tabell 6.1-6.3. Behandling av stroke hos ildre.
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Kommentarer

Foljande kommentarer avser ej studierna inom omvardnadsomradet.
Dessa studier kommenteras i stillet i Kapitel 22.

I manga studier av stroke ingdr dven ildre personer, men di medelaldern
vid insjuknande ir 75 &r dr det anmirkningsvirt att de flesta studierna
omfattar personer med en medeldlder under 65 ar. I totalt 18 av de
redovisade studierna ir medeldldern 6ver 75 ar [18,21,23,25,27,37,43,
47,50,60-62,65-67,70,74,94]. Av dessa ir 14 rehabiliteringsstudier och
endast 1 ir en likemedelsstudie [94]. Aven om hég alder inte anges som
exklusionskriterium tycks de ildre vara underrepresenterade i de for studier
tillgiingliga patientgrupperna, majligen for att de inte vardas pd de kliniker
dir denna forskning bedrivs.

De studier som behandlar likemedelsbehandling i akutfas har i de flesta
fall givit negativa resultat. Trombolysbehandling inom tre timmar efter
insjuknande idr hir undantaget, men senare insatt behandling har inte
visats ha effekt. Heparin vid progressiv stroke har ¢j visats ha nigon

siker effekt.

Behandling med amfetamin i kombination med fysisk trining har
visat sig ge bittre resultat 4n enbart trining.

I de hir refererade likemedelsstudierna har alderns roll for eventuell
effekt ej sirskilt analyserats, med nigot undantag dir personer dver 75
ar uteslots vid viss analys, vilket dock inte forindrade resultatet [13].

I akutskedet ger vard pé strokeenhet i sluten vard ligre dédlighet, minskat
behov av institutionsboende, och 6kad aktivitetsftormaga 4n vard pa “vanlig”
avdelning eller vird i hemmet. Aldre och svirt drabbade strokepatienter
har minst lika god nytta av vard pd specialiserade vird- och rehabiliterings-
enheter som yngre [60—61]. I en studie jimfordes organisationen av vérd-
arbetet pa strokeenhet, medicinsk vardavdelning och geriatrisk avdelning
for att soka forklaring till de bittre resultaten pa strokeenheten. Men
resultatet beskrivs 6verraskande: "Rehabilitation nursing was rarely observed
on the stroke unit, never on the general medical ward but always on the
elderly care unit.” Aven nir det gillde samarbetet i teamen gav denna
studie intressanta resultat [92].
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Nutrition via PEG visades fungera bittre 4n via nasogastrisk sond

i akutskedet efter stroke [37].

Rehabilitering subakut pa rehabiliteringsenhet pa sjukhus gav bittre
resultat betriffande dod och beroende in eftervird i primirvard och
kommun (inklusive hemrehab och kommunal slutenvirdsrehab) enligt
en norsk studie [65]. Denna visade ocksd att resultaten av rehabiliteringen
var lika oavsett om personen i akutskedet hade virdats pd strokeenhet
eller pd vanlig medicinavdelning.

Goda resultat kan uppnés vid rehabilitering dven i kroniskt skede [19,29,
31,32,35,77]. Detta giller savil motorik, balans, syreupptagningsforméiga
som social funktion, sjilvkinsla och ADL-funktion. I de flesta av de hir
refererade studierna har tiden efter insjuknande varit flera &r med ofér-
dndrade eller forvirrade symtom innan triningen pabérjades.

Dagrehabilitering kan ge goda resultat vid intensiv trining i kroniskt
skede [77] och kan vara en billigare och effektivare virdform in
rehabilitering i sluten vard [78].

Hemrehabilitering som uppfoljning efter tidig utskrivning har visat sig
ge bra resultat [59,80-84,86] och tycks kunna vara kostnadseffektivt for
personer med mattliga och litta symtom [81], men kan belasta anhoriga
bide ekonomiskt och psykosocialt [55,80,89]. Vid jimférelse med mycket
tidig utskrivning till hemmet (inom 72 timmar efter insjuknande) ger
vard pé strokeenhet dock klart ligre mortalitet och beroende av hjilp [62].

De studier som behandlar triningsmetoder visar genomgéende goda
resultat oberoende av dlder. Aven hos ildre finns 6kade motoriska aktivitets-
omréden i hjirnan vid PET-scan efter "task-oriented” armtrining [26].
En aktuell, effektiv triningsmetod ir gingtrining pd 16pband (treadmill)
med partiell avlastning av kroppsvikten [25,31,33,35].

Sammanfattning och slutsatser

Det finns fortfarande mycket lite att erbjuda i friga om specifik like-
medelsbehandling i akutskedet, medan det ir 6vertygande visat att en god
vird och rehabilitering pa specialiserade strokeenheter savil akut som i
subakut skede ger patagligt bittre resultat dn vird pa icke specialiserade
enheter. Aldre har minst lika stor nytta av denna vird som yngre.
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Hemrehabilitering dr ett virdefullt komplement efter utskrivning for
mittligt drabbade personer.

Intensiv trining ger patagliga effekter dven hos ildre personer med
kroniska resttillstdnd flera ar efter stroke. Sddan trining kan med

fordel bedrivas i dagvardsform.

I dagens sjukvardsorganisation finns minimalt utrymme f6r egentlig
rehabilitering av ildre strokedrabbade sivil i anslutning till insjuknandet
som senare i forloppet, trots att detta sannolikt 4r samhillsekonomiskt
lonsamt. Statistik frin Riksstroke tyder pd att idldre i mindre utstrick-
ning dn yngre vrdas pé strokeenhet i akutskedet, i varje fall i storstads-
omrédena. Manga svéirt drabbade f6rs mycket snabbt 6ver i kommunalt
boende utan att ha fitt mojlighet till rehabilitering. Hilsoekonomiska
studier av rehabilitering av dldre 4r ddrfér mycket angeligna.

Modeller for en effektiv virdorganisation for rehabilitering av ildre
strokedrabbade maste utvecklas och utvirderas. Samordning av insatser
mellan olika virdgivare och professioner samt modeller for dterkommande
rehabilitering och funktionsbevarande omvirdnad inom ildreomsorgen
ir viktiga komponenter i en sidan organisation.

Fortsatt utveckling av specifika triningsmetoder dir ny teknik kommer
till anvindning torde kunna forbittra rehabiliteringsresultaten framéver.
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Tabell 6.1 Stroke hos dldre. Behandling i akutskedet.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceT| ucT| Pummer
Likemedel*
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 1
Natrium- 1 12
kanalblockerare Sipatrigin
Glutamatantagonist Lubeluzol 1 13
Vdvnadsplasminogen 2 2 14-15/
aktivator 1617
Syrgas 1 18
Summa 12 5 0

* Vissa av de studerade likemedlen ar e] registrerade i Sverige pa denna indikation
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Tabell 6.2 Stroke hos dldre. Behandling senare i forloppet.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Fysisk traning "Task-related circuit training” 1 19
3ggr/vx4v
"Treatment of sensorimotor 1 20
stimulation” x év
" Affected shoulder strapped” 1 21
X 6V
Arm- vs bentraning 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
3ggr/vx10v
Traning med "visual feedback” 1 29
"Warm-up, aerobic exercises, 1 30
lower extremity muscle
strengthening, and a cool down
3d/vx10v
"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”
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Tabell 6.2 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RcT | ceTlucT| 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 man
"Gait re-education” enligt 1 36
"Bobathkonceptet”
Nutrition PEG vs nasogastrisk sond 1 37
”’Perceptual 2,5tm/vx6v 1 38
treatment”
ADL-traning "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
Apraxitrdning "Teaching patients strategies to 1 46
compensate for the presence of
apraxia” under 12 veckor
Akupunktur vs TNS 3 47-49
vs placebo
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Tabell 6.2 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ccTlucT| nummer

Overtrycksandning 1 50

Kroppsstillning Jmf O,-saturation liggande— 1 51

vid vard sittande

Patientutbildning "Supportive-educative nursing 1 52
intervention”

Personalutbildning  "Physiotherapist-led stroke 1 53
training programme for nurses”

Radgivning/ "Contact with a stroke family 2 54-55

socialt stod care worker”

Tva samtidiga Fysisk tranining + amfetamin 1 56

behandlings-

metoder Fysisk traning + lakemedel 1 57
(fluoxetin vs maprotilin
vs placebo)

Jmf mellan olika Strokeenhet 15 3 1 58-72/

vardformer 73-75/76
Dag-hemvard vs 3 77-79
konventionell vard
Hem-vérd vs konventionell vard 9 1 1 80-88/

89/90

Jmf val av vardform-—utfall 2 91-92
"Managed care” 1 93
(hélsoekonomisk analys)

Summa 56 8 12
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Tabell 6.3 Stroke hos dldre. Férebyggande behandling (sekunddrprevention).

Behandlings-
metoder

Specifikation

Antal studier

RCT

CCT

UcT

Referens-
nummer

Blodtryck och
trombocytfunktion

Glyceryltrinitrat transdermalt

1

94

Risk for recidiv-
stroke

Trombocythdmmare
(ASA, dipyridamol och
kombination)

95-97

Risk att dementa
pat med stroke ej
far preventiv
behandling mot
recidivstroke

98

Summa

Totalt Tabell 6.1-6.3

72

13

13
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Figur 6 Diagnosen stroke i 5-drs dldersintervall enligt statistik fran
Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdanga kroniska sjukdomar blir ddrmed underrepresenterade.
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/. Parkinsons sjukdom

Ann-Kathrine Granérus

Definition

En internationellt accepterad definition pé Parkinsons sjukdom ir

foljande [1-2]:

e ett av tre kardinalsymtom: tremor, rigiditet och hypokinesi eller

* tvd av fyra kardinalsymtom, dir det fiirde ir nedsatta posturala reflexer.

Utover detta kriuvs:
* lingsam progress av symtomen (minst méanader, vanligen
ett halvir eller lingre)
* inga andra neurologiska symtom forekommer
* ingen neuroleptikabehandling far ha forekommit
o positiv effekt av DOPA-behandling talar starkt for att diagnosen dr ritt.

Bakgrund

Parkinsons sjukdom (PD) ir en pétagligt dldersrelaterad sjukdom.

Den genomsnittliga aldern f6r insjuknande ir s5—6o ar, och hos personer
under 30 ars dlder ir sjukdomen mycket ovanlig. Prevalensen varierar
mellan olika linder, men vanligen mellan 100 och 200 med sjukdomen
per 100 000 invénare, en prevalenssiffra som i 70-arsdldern stiger till och
dr mer 4n cirka 1 procent och férdubblad i grupper med dnnu hégre dlder
[1]. Orsaken till den 6kande prevalensen med stigande &lder ar dels att
incidensen Skar med stigande dlder, dels att 6verlevnadstiden med modern
behandling for en patient med PD ir nistan densamma som for personer
i samma dlder utan PD. Detta ska jimforas med att patienter innan
levodopa introducerades hade en avsevirt 6kad mortalitet och d4 inte
forvintades overleva lingre dn knappt tio ar [3]. Sammanlagt beriknas
att det i Sverige finns 15 000—20 000 patienter med PD, varav nirmare
hilften bér vara dver 70 ar och dir andelen ildre patienter sannolike
kommer att 6ka ytterligare med 6kande antal dldre och bittre kunskap
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om behandling. Mot denna bakgrund ir det visentligt att behandlings-
studier vid PD ocksd omfattar ildre personer, och att behandlingseffekten,
liksom biverkningar, relateras till dlder.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

En sokning har gjorts i Medline med kriterierna "Parkinson’s disease”/
“parkinsonism in elderly patients” och "antiparkinsonian treatment”
(inklusive olika namngivna likemedel samt operation och ECT (elektro-
konvulsiv behandling) avseende artiklar publicerade sedan 1989. Med dessa
sokord erhélls so referenser, men vid nirmare granskning f6ll 35 av dessa
bort av olika anledningar bl a att medelaldern ldg under 65 ar. Av de 6vriga
15 artiklarna var 2 metaanalyser [4,5]. Av de resterande 13 artiklarna ir
enligt tabellen till detta kapitel 9 studier randomiserade och kontrollerade,
1 kontrollerad men ¢j randomiserad och 3 okontrollerade behandlings-
studier och omfattar sammanlagt 1 943 patienter. Referens [10,15,16]
avser jaimforelse av behandlingseffekt mellan tv olika likemedel.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 21 triffar varav o inkluderade.
Cinahl: 9 triffar varav o inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokvig: Parkinson, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and
control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Exkluderade: 1cke-engelska, dversiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder 4r angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 7 Behandling av Parkinsons sjukdom hos aldre.
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Kommentarer

I endast tre studier [6,7,11], varav tvd utgdrs av samma patientmaterial
[6,7] finns angivet antal patienter éver 75 ar, totalt 3,1 procent av alla
patienter i studier med &ldern noterad. Denna siffra stimmer vil 6verens
med Mitchells metaanalys, dir de fann att 5,5 procent av dldersangivna
patienter var dver 75 ar [4]. I studierna av Bowes och medarbetare [6,7]
har man underséke effekten av levodopa pd gdngférmiga och morgon-
stelhet pd sammanlagt 14 patienter, varav 13 var dver 65 &r och 11 av dem
over 75 ar. Behandlingsresultatet relateras inte till dlder (men det var ett
litet material).

En okontrollerad studie har undersskt effekten av levodopa pa 150 pati-
enter, varav 108 var 6ver 65 ar och 49 av dessa &ver 75 4r, och som ocks3,
som en av de f3, relaterat behandlingseffekten till alder (med simre effeke
pa balans och ging med stigande alder) och jamfort med balans- och
gangformdga hos 150 dldersmatchade kontroller [11].

Av ytterligare tio studier kan utlisas att patienter 6ver 75 ar ingdtt, men
den exakta dldern och det exakta antalet patienter i olika aldersgrupper
framgar ej, och inte heller behandlingseffekten relaterad till alder.

I tre studier 4r den nedre dldersgrinsen 6o respektive 63 ar; en okon-
trollerad studie om ECT som antiparkinsonbehandling [18], en studie
om apomorfins (uteblivna) effekt pa talférmaga [12] samt en studie om
bromokriptin till dldre [14]. Behandlingsresultaten ir genomgaende ej
relaterade till &lder. En okontrollerad studie om behandlingsresultatet efter
pallidotomi anger att prognosen ir bittre hos patienter under 70 ar [19].

En metaanlays av Mitchell och medarbetare omfattar 112 artiklar [4].
Patienter over 75 drs dlder visade sig ingd i endast 42 av dessa artiklar,
medan 6vriga antingen inte inkluderat patienter i hdgre ldrar, eller inte
redovisats om de ingick eller ¢j. Endast dtta av artiklarna angav det exakta
antalet patienter i olika ldersgrupper, och av de sammanlagt 145 pati-
enterna i dessa arbeten var endast atta éver 75 ar (5,5 procent). I ett arbete
kan utldsas att tio patienter behandlats med selegilin och levodopa, och
man kan i en tabell se att fyra dr 6ver 65 &r, men ingen 6ver 75 ar [17].
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I detta lilla material 4r behandlingseffekten inte relaterad till dlder. En
annan metaanalys rér ocksd behandling med levodopa och selegilin och
omfattar fem artiklar som jaimfor effekten hos sammanlagt 254 respektive
257 patienter behandlade med levodopa med och utan samtidigt selegilin
[5]. I sammanstillningen 4r medelaldern cirka 64 ar, medan spridningen
dr ndrmare tio dr, vilket givetvis innebir att ocksa patienter i relativt
hég &lder ingdtt. Trots det stora patientmaterialet 4r resultaten inte
relaterade till &lder.

Sammanfattning och slutsatser

Litteraturgenomgangen betriffande Parkinsons sjukdom (PD) visar att
mycket fi studier fokuserats pd ildre patienter, trots att PD ir en markant
dldersrelaterad sjukdom.

[ likemedelsstudier, sponsrade av likemedelsforetag, renodlar man vanligen
sina patientmaterial, dvs patienterna ir i ovrigt relativt friska férutom
sin PD. Eftersom stigande élder #r en riskfaktor f6r sjukdom éver huvud
taget kan det dels vara en forklaring till varfor relativt fa studier inkluderar
dldre PD-patienter, dels innebira att patientmaterialen inte speglar verk-
ligheten. Andra samtidiga sjukdomar innebir ocksd att likemedel ges mot
dem. Mycket fd studier, om ens nagra, fokuserar intresset pd interaktions-
problem mellan antiparkinson-likemedel och andra farmaka.

Det som karaktiriserar dldre patienter med PD ir framfor allt deras 6kade
benigenhet for psykiska biverkningar i samband med likemedelsbehand-
ling. I flertalet studier redovisas enbart enstaka procent med psykiska
biverkningar i samband med det testade likemedlet, medan i praktisk
sjukvérd ungefir hilften av dldre PD-patienter fir sidana biverkningar.
Detta ir givetvis av betydelse for méjligheten att genomféra en adekvat
behandling. Det finns ett behov av att nirmare analysera vilka patienter
som befinner sig i riskzonen for att utveckla biverkningar av antiparkinson-
liikemedel, diir psykiska biverkningar kanske dr det mest framtridande
problemet hos dldre. Ocksa utvirderingen av kardiovaskulira effekter
av anti-parkinsonmedel ir av sirskild betydelse nir det giller éldre.
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Samsjuklighet med demens och depression ir inte ovanligt, vilket kriver
sirskilda 6verviganden. Uppkomstmekanismer och riskfaktorer for
PD kombinerat med dessa tillstind behover ytterligare kartlidggas.

Vid lingtidsbehandling med PD utvecklar minga patienter en fluktuerande
symtombild, som kan stilla till stora terapeutiska problem. I studier pd
yngre patienter med PD férefaller det som tidigt insittande av en dopa-
minagonist skulle reducera risken for fluktuerande symtom och vissa
forfattare foresprakar ocksa att man skall inleda behandlingen med ezz
likemedel, en dopaminagonist eller MAO-B-himmare. Problemet hir 4r
att inget av dessa preparat har samma goda effekt pa parkinsonsymtomen
som levodopa, medan risken for biverkningar 4r minst lika stor som vid
dopabehandling. Frigan ir siledes pa vilket sitt dldre PD-patienter vinner
ndgot genom en behandling i nuet som ger mindre antiparkinsoneffekt
och kanske okar biverkningsrisken, mot att man ett decennium senare
har en mer litthanterlig motorisk sjukdomsbild.

Behov av utvirdering finns siledes nir det giller dldre patienter med
PD éver huvud taget, t ex likemedelsinteraktioner, riskfaktorer for
biverkningar av likemedel mot PD, behandlingsstrategin vid samtidig
demens eller depression.

Den viktigaste frigan ir vilken behandlingsstrategi som mest gynnar
dldre patienter bade i det korta och i det linga perspektivet. Ocksd
samhillsekonomiska aspekter dr hir av intresse, inte bara avseende
likemedelskostnader utan ocksi sambhillsinsatser i stort.
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Tabell 7 Behandling av Parkinsons sjukdom hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ccTlucT| nummer

Likemedel

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
(tillaggsbehandling till L-DOPA)
Kabergolin vs bromokriptin 1 15
(tilliggsbehandling till L-DOPA)

MAO-B-himmare Selegilin vs placebo 2 16,17
(tillaggsbehandling till L-DOPA)

Elektrokonvulsiv 1 18

terapi

Kirurgi

Pallidotomi Unilateral vs bilateral 1 19
pallidotomi

Fysisk traning "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-ars dldersintervall enligt

statistik fran Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Manga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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8. Hjartsvikt

Thomas Wallén och Bodil Lernfelt

Definition

"European Society of Cardiology” har definierat hjirtsvikt pa
foljande sitt [1]:

1. Symtom pa hjirtsvike i vila eller arbete

2. Objektiva tecken pd nedsatt hjirtfunktion i vila

3. Effekt av behandling mot hjirtsviks.

Kriterium 1 och 2 ska vara uppfyllda. Kriterium 3 anvinds nir
diagnosen ir tveksam.

Bakgrund

Hjirtsvike kan orsakas av systolisk eller diastolisk dysfunktion; ofta fore-
kommer dessa tillstdind samtidigt. Vid hjirtsvikt orsakad av diastolisk
dysfunktion [2] kan patienterna ha typiska symtom och/eller kliniska
tecken pa hjirtsvikt trots normal systolisk funktion.

Prevalensen av hjirtsvikt ar 8ldersberoende och 6kar kraftigt med hog
dlder. Diagnosen forekommer hos cirka 10 procent av befolkningen 6ver
75 ar [3-5] och uppskattningsvis ir cirka 2/3 av alla hjirtsviktspatienter
over 75 dr [6]. Hjirtsvike, som 4r en allvarlig sjukdom med hog dodlighert,
svarar for en hog andel av ildre patienter som liggs in pd sjukhus [6].
Vid mild hjirtsvike 4r dédligheten cirka s—10 procent per ar. Ettarsmortali-
teten hos de sjukaste patienterna uppskattas till 40—s0 procent [7].

Diagnostiken av hjirtsvikt hos dldre dr svir. De vanligaste orsakerna till

hjirtsvike dr kronisk ischemisk hjirtsjukdom och hypertoni [8]. Vanliga
symtom som andfiddhet och trotthet vid hjirtsvike kan ocksd ha andra

orsaker och ibland ocksa delvis forklaras av aldrandet i sig. Enligt nuva-

rande europeiska rikdlinjer krivs f6r diagnostik av hjirtsvike objektiva tecken
pa nedsatt vinsterkammarfunktion, dir framfor allt ekokardiografisk
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undersdkning utnyttjas [1]. Manga ildre blir undersokta med ultraljud,
vilket kan leda till savil 6ver- som underdiagnostik. Hjirtsviktssjukdomen
hos ildre skiljer sig frin hjirtsvike hos yngre. Upp till so procent av ildre
patienter med hjirtsvikt har normal systolisk vinsterkammarfunktion
och oftast en bakomliggande diastolisk vinsterkammardysfunktion som
orsak till hjirtsvikten [8-9].

De studier som i dag ligger till grund for behandlingsrekommendationer
vid hjirtsvikt har huvudsakligen inkluderat patienter med en medelalder
pa 60—65 ar. Majoriteten av studiepatienterna 4r min och systolisk dys-
funktion (ejektionsfraktion = EF <40 procent) har krivts f6r inklusion.
Patienter som vardas pd sjukhus for hjirtsvike skiljer sig ofta patagligt frin
de patienter som ingdtt i studier. I en aktuell fransk studie var 73 procent
av patienterna dver 70 ar (median 76 &r) och 45 procent hade EF 6ver
40 procent [6]. I de hogsta dldersgrupperna 6kade andelen kvinnor liksom
andelen med normal EE De problem vi stills infor i dag vid behandling
av hjirtsvikt hos ildre ir dels att dokumentationen ir bristfillig betriffande
behandling vid diastolisk dysfunktion, dels att behandlingsrekommenda-
tioner vid systolisk dysfunktion, grundade pé studier av medelélders min,
kan vara svira att 6verfora pé betydligt dldre min och kvinnor.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

De sokord som anvints for att identifiera relevanta studier ir dels via
PubMed: "Heart failure”, "congestive/drug therapy”, “congestive/diet
therapy”, "controlled clinical trials”, “randomized controlled trials”
“aged” samt sokning via Science Citation Index; “congestive heart
failure”, "elderly”, "old”, “aged” for perioden 1966—2000.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 139 triffar varav 8 inkluderade.

Sokvig: 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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Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 8.1 och 8.2 Behandling av hjirtsvike hos ildre.

Kommentarer

Prevalensen av hjirtsvikt dr studerad dven i hog dlder, men diagnosen ir
endast undantagsvis stilld med hjilp av ultraljud eller annan diagnostisk
metod for att sikerstilla objektiva tecken péd nedsatt hjirtfunktion. Under
den senaste 10-drsperioden har ett flertal studier belyst forekomsten av

diastolisk dysfunktion och normal systolisk funktion hos en stor andel av
ildre patienter med hjirtsvike. Bland de studier som ligger till grund for
aktuella behandlingsrekommendationer angdende hjirtsvike har de flesta
¢j inkluderat patienter 6ver 80 ar och medelaldern i studierna har oftast
varit 60—65 &r [29-40]. En majoritet av patienterna i studierna dr min.

ACE-himmare och betablockerare har en vil dokumenterad effekt
pa morbiditet och mortalitet hos patienter med systolisk dysfunktion.
Dokumentationen vid behandling av patienter med hjirtsvikt och
diastolisk dysfunktion ir dnnu begrinsad.

Ett fital behandlingsstudier finns dir man sirskilt studerat patienter i
hog alder. Av de i tabellen redovisade studierna ir tvd mortalitetsstudier
med en genomsnittlig uppfoljning pa sex manader respektive tva ar [7,18].
Ovriga studier har cirka 2-3 méinaders uppféljning och ir morbiditets-
studier. En av de redovisade studierna saknar relevans for geriatrisk sluten-
vird samt dppenvird men belyser akutbehandling av ildre patienter
med hjirtsvike [12].

Av redovisade studier avser dtta ACE-himmare, varav en ir gjord pa
patienter med normal systolisk funktion. Studierna styrker alla att dven
i hog alder har behandling med ACE-himmare gynnsam effekt pa sévil
symtom som pé prognos vid systolisk dysfunktion.

For betablockerare finns ingen studie publicerad dir man sirskilt redovisat
resultat for patienter dver 65 ar. I de studier dir betydande morbiditets-
samt mortalitetsvinster pavisats [35-37,40] har patienter upp till 80 &rs
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alder inkluderats, men medelildern har varit 58—64 ar och 8o procent
av de studerade patienterna har varit min. Det finns 4 andra sidan inget
som talar for att betablockerare skulle vara mindre effektiva hos ildre.

Angiotensin-II receptorblockerare har studerats pa dldre och dven om den
sd kallade ELITE-studien pavisade gynnsam effekt pa mortalitet hos 4ldre
patienter med hjirtsvikt var detta en sekundir “end-point” och ytterligare
studier krivs for virdering av denna behandling vid hjirtsvike [18].

Spironolakton ir studerat i yngre aldrar, men vetenskapliga data saknas
for dldre patienter [38].

Sammanfattningsvis konstateras att dagens behandlingsrekommendationer
vid hjirtsvikt grundar sig pa studier dir medeldldern oftast varit 60-65 ar
och dir de flesta studier ¢j inkluderat patienter 6ver 8o ar. Dokumenta-
tionen vad giller behandling av diastolisk dysfunktion 4r innu mycket
begrinsad. Pigdende studier med bl a Angiotensin-II receptorblockerare
har ingen 6vre dldersgrins och kommer ocksé att redovisa resultat vad
giller behandling vid diastolisk dysfunktion. En annan méjlighet ir att
i redan genomforda stora behandlingsstudier sirskilt analysera gruppen
over 65 ar. Ytterligare angeligna forskningsprojekt 4r den multidisciplinira
interventionen for att férhindra tidigt aterinsjuknande och dven studier
dir t ex effekten av energibesparande ADL utvirderas.
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Tabell 8.1 Behandling av hjdrtsvikt hos dldre 75+ (dr).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ceT|ucT| nummer

Likemedel

ACE-hammare Kaptopril 1 10
Enalapril 1 11

Fosfodiesteras- Amrinon vs dobutamin 1 12

hammare/ (bdgge akut iv-beh)

Dopaminderivat

Jmf olika ACE- 1 13

hammare — digitalis

(retrospektiv

kohortstudie)

Summa >75 ar 3 0 1
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Tabell 8.2 Behandling av hjdrtsvikt hos dldre 65+ (ar).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT|ucT| nummer
Likemedel
Digitalis Digoxin vs ibopamin 1 14
Diuretika Hydroklortiazid/amilorid vs 1 15
hydroklortiazid/triamteren
ACE-hammare Enalapril (tillaggsbeh) 1 1 7/16
Lisinporil (tilliggsbeh) 1 17
Kaptopril vs delapril 1 18
Kaptopril vs ibopamin (tillaggsbeh) | 1 19
Kaptopril vs losartan 1 20
Angiotensin-|I- 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
Utsittning Furosemid (placebo) 1 23
Digoxin 2 24-25
Undervisning "Intensive, systematic, tailored 1 26
and planned education and
support”
Vardprogram ”Outpatient, nurse-monitored, 1 27
symptom-management
programme”
Utskrivningsplanering 1 28
Multidisciplindr intervention: 2 29-30
undervisning, kost, lakemedel,
radgivning
Summa >65 ar 12 3 3
Totalt Tabell 8.1-8.2 15 3 4
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Figur 8 Diagnosen kronisk hjdrtsvikt i 5-ars dldersintervall enligt statistik

fran Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pad huvud-
diagnoser. Manga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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9. Hogt blodtryck (hypertoni,
hypertension)

Bodil Lernfelt och Thomas Wallén

Definition

Enligt WHO-ISH [1]:
Systoliskr BT Diastoliskt BT

Grad 1 — mild hypertoni 140-159 90-99
Grad 2 — mattlig hypertoni 160-179 100-109
Grad 3 — svdr hypertoni =180 =710
Isolerad systolisk hypertoni =740 <90
Bakgrund

Prevalensen av hypertoni hos ildre beror pd hur man definierar hypertoni
i denna aldersgrupp. Data frin Dalby och Géteborg har visat att i Sverige
behandlas i dag cirka 25 procent av befolkningen éver 70 &r for hogt blod-
tryck och hypertonibehandling ir lika vanligt hos min som hos kvinnor.

Enligt definitionen "Grad 1 — mild hypertoni” enligt ovan blir prevalensen
av hypertoni bland 80o-aringar cirka 75 procent [2]. Den blodtrycksnivd

som de flesta i dag anser utgora indikation f6r att initiera antihypertensiv
behandling hos personer i 70—75-arsdldern ir systoliskt blodtryck éver 160
eller diastoliskt blodtryck 6ver 95. Forekomsten av systolisk hypertoni ckar
med stigande dlder. Systolisk hypertoni med systoliskt blodtryck éver 160
forekommer hos 10 procent av 6o-dringar och éver 25 procent bland dem
som ir 80 Air eller idldre [3].

Blodtrycket okar med stigande élder [2,4-6]. Hypertoni innebir att dlders-
forandringar i hjirta och kirl accentueras och utvecklas tidigare. Resultatet
blir en 6kad kirlstyvhet i de stora artirerna med 6kning av systoliskt
blodtryck, vilket medf6r en ckad belastning for hjirtat. Hypertoni och
dldrande ger upphov till 6kad vinsterkammarstyvhet och utveckling av
vinsterkammarhypertrofi och den diastoliska vinsterkammarfunktionen
forsimras [7,8].
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I livets slutskede sjunker bade systoliskt och diastoliskt blodtryck [4,5,9].
Denna blodtrycksreduktion pagar under flera ar och forefaller kunna
relateras till degenerativa forindringar i hjirta, hjirna och andra organ-
system beroende pa dldrande och sjukdom [7,10].

Forutom strukturella férindringar i hjirta och kirl orsakade av dldrandet
och det hoga blodtrycket forekommer komplicerande sjukdomar hos en
majoritet av dldre personer med hogt blodtryck. Cirka 70 procent av dem
som har hypertoni och ir éver 65 ar har ndgon komplicerande sjukdom.
Andelen hypertoniker med allvarlig komplicerande sjukdom okar med
stigande &lder och hos min i hogre grad dn hos kvinnor. Skillnaden mellan
dldre och medelalders hypertoniker ir sirskilt pataglig vad giller preva-
lensen av ischemisk hjirtsjukdom och hjirtsvikt. Forekomst av andra
samtidiga riskfaktorer eller organskador ir av avgorande betydelse for
risken att drabbas av komplikationer [1]. Upp till 75 ars alder kan man
pavisa ett samband mellan hogt blodtryck och 6kad morbiditet och
mortalitet [11-15].

Sambandet mellan hégt blodtryck och senare utveckling av demens har
uppmirksammats under senare ar [10,16,17]. Systoliskt blodtryck ir en
viktigare riskindikator hos ildre 4n diastoliskt blodtryck [3]. Hos personer
med isolerad systolisk hypertoni har man pavisat en positiv korrelation
mellan systoliskt blodtryck och mortalitet medan diastoliskt blodtryck

i samma analys var negativt korrelerat till mortalitet [3]. I de hogsta
dldrarna (28s ar) dr sambandet mellan blodtryck och morbiditet och
mortalitet omvint [18-20]. En férklaring till detta kan vara den reduk-
tion av sdvil systoliskt som diastoliskt blodtryck som kan ses efter 80 ars
dlder. Denna blodtryckssinkning forefaller mest uttalad hos de sjukaste
personerna i en population.

Under det senaste decenniet har vi fitt anledning att ompréva behandlings-
rutiner for dldre hypertoniker. Flera prospektiva, randomiserade, kont-
rollerade multicenterstudier har publicerats dir enbart dldre patienter
inkluderats och effekt av antihypertensiv behandling pa4 morbiditet och
mortalitet hos ildre visats. Trots dessa studier 4r fortfarande ménga
frigor obesvarade vad giller de dldsta hypertonikerna och fortfarande

finns en tendens hos méinga likare att acceptera hdga blodtrycksnivéier
hos ildre [21].
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Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sammanstillning av studier har gjorts genom att séka i PubMed for
perioden 1980—2001. Samtliga studier 4r multicenterstudier dir resultat
redovisats for patienter 6ver 65 ar (aged). Alla utom tva ir randomiserade
[23,33]. I de icke randomiserade studierna valdes varannan patient till
kontrollgruppen. Studier dir patienter under 60 &r inkluderats har ¢j
tagits med.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 68 triffar varav 5 inkluderade.
Cinahl: 12 triffar varav o inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Hypertension, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and
control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder #r angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning, se Tabell 9 Behandling av hégt blodtryck hos ildre.

Kommentarer

Endast tva studier har uteslutande inkluderat patienter dver 70 ar [27,34].
I 6vriga studier har den nedre dldersgrinsen vid inklusion varit 6o eller
65 ar. Medelaldern vid inklusion i de senare studierna har dock oftast varit
over 70 ar och de flesta studierna har haft lang uppféljningstid (2—s ar).
De tidigaste studierna inkluderade patienter med diastolisk hypertoni.

[ senare studier har sivil systoliskt som diastoliskt blodtryck anvints for
att definiera hypertoni. Tre studier behandlar enbart systolisk hypertoni
[26,32,33].

Under senare 4r har ett stort antal studier publicerats dir avsikten varit
att jimfora olika likemedels effekter pd systoliskt respektive diastoliskt
blodtryck, tolerans, mikroalbuminuri (fésrekomst av albumin i urinen),
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vinsterkammarforstoring m m. Flera av dessa studier skulle kunna ingd
i tabellen till detta kapitel, dd en betydande andel ildre patienter ingdtt.
Vi har valt att koncentrera var redovisning till de studier som ligger

till grund f6r aktuella behandlingsrekommendationer till dldre och dir

man sirskilt studerat blodtrycksbehandlingens effekt pd morbiditet och
mortalitet hos ildre personer med hypertoni.

Betydelsen av blodtrycksbehandling jaimfért med placebo f6r morbiditet
och mortalitet ir vil dokumenterad vid blodtryck éver 160/100 i dldrar
upp till 80 ars &lder. For personer dver 80 ar har man varit mer osiker
betriffande nyttan av behandling. En metaanalys dir man samlat in data
avseende patienter dver 80 r som ingdtt i randomiserade kontrollerade
behandlingsstudier visade ingen skillnad i mortalitet mellan behandlade
och obehandlade personer [40]. Antihypertensiv behandling medférde
dock en signifikant reduktion av insjuknande i stroke och hjirtsvike.

Behandling av hypertoni, systolisk sdvil som diastolisk, har en dokumen-
terad positiv effekt pd morbiditet och mortalitet och 4r ocksa l6nsam ur
hilsoekonomisk synpunkt. Med hinsyn till att risken att insjukna 6kar
med stigande &lder 4r behandlingsvinsterna stérre bland ildre 4n bland
medelalders hypertoniker. Nigra av ovanstiende studier jamfor olika
likemedelsbehandlingar. I oselekterade material av dldre hypertoniker
finns dnnu inga data som talar for att en viss typ av likemedel har for-
delar framfér andra.

En studie som berér livskvalitet vid behandling med olika blodtrycks-
likemedel hos dldre far illustrera att dldre personer med hogt blodtryck
i allminhet har en god livskvalitet och att blodtrycksbehandling kan
genomforas utan paverkan pé livskvalitén [29].

Sammanfattningsvis finns en god dokumentation betriffande antihyper-
tensiv behandling upp till 8o ars alder. I de hogsta dldrarna dr behand-
lingseffekterna svdrare att virdera och antalet mycket gamla patienter
som deltar i studier 4r begrinsat. For framtiden behovs studier som
ocksa inkluderar de ildsta och sjukaste patienterna och dir personer
over 75 ar analyseras sirskilt.
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Tabell 9 Behandling av hogt blodtryck hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RcT | ceT| uct| Pummer
Likemedel
Diuretika Hydroklortiazid + triamteren vs 1 22
placebo (bada med ev. tillagg
med metyldopa)
Kalciumantagonister Nifedipin vs placebo 1 23
3-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 |l- Valsartan vs lisinopril (bada med | 1 30
antagonist vs ev tilligg med hydroklortiazid)
ACE-hdammare
Diuretika + Klortalidon vs nifedipin vs atenolol | 1 31
Kalciumantagonister ~ + klortalidon vs "fri behandling”
+ B-blockerare
Nitrendipin + enalapril + 1 32
hydroklortiazid vs placebo
Nitrendipin + kaptopril 1 33
+ hydroklortiazid vs placebo
B-blockerare vs Gamla: Atenolol, metoprolol, 1 34
diuretika resp pindolol vs hydroklortiazid
Kalciumantagonister + amilorid
vs ACE-hammare Nya: Enalapril eller lisinopril
eller felodipin eller isradipin
Ospecificerat Jmf behandlade — ej behandlade 1 35
via upprepade blodtrycks-
kontroller under dagen
Utsittning Diuretika 1 36
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Tabell 9 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RcT | ceT| ucT| Pummer
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 hogt blodtryck i 5-drs dldersintervall enligt statistik
fran Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir ddrmed underrepresenterade.
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10. Kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL)

Bodil Lernfelt

Definition

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom karakteriseras av kronisk nedsiittning av
ventilationsformdagan som endast varierar obetydligt. Den nedsatta ventila-
tionsformdgan ir av obstruktiv natur och pavisas biist genom spirometri.
Nedsatt forcerad ensekundsvolym, FEV, (se fotnot) éir det karakteristiska
Jfyndet vid spirometri. Sjukdomen beror pi en kombination av emfysem
och bronkiolit med fortringning av sma luftviigar [1].

Klassifikation enligt svarighetsgrad

Preklinisk KOL

FEV, >80% av férvintat virde med eller utan symtom

Lindrig KOL
FEV,/VC <70%

FEV, 60-79% av forvintat virde med eller utan symtom

Medelsvir KOL
FEV,/VC <70%

FEV, 40—59% av forvintat virde med eller utan symtom
och utan andra negativa prognosfaktorer

Svdar KOL

FEV,/VC <70%
FEV, <40% av forvintat virde eller FEV, <50% av forvintat
virde och forekomst av andra negativa prognosfaktorer

FEV; = forcerad expiratorisk volym under 1 sekund,

FVC = forcerad vitalkapacitet.

Respiratorisk insufficiens definieras som arteriellt PaO <8,0 kPa med eller utan arteriellc
PaCO, >6,7 kPa.
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Bakgrund

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) uppkommer hos 15—20 procent
av den rokande populationen [2]. Luftvigsobstruktionen vid KOL ir
huvudsakligen irreversibel (obotlig) till skillnad fran astma dir obstruk-
tionen ir episodisk. En liten reversibel komponent som kan péverkas av
farmaka brukar dock finnas vid KOL [1]. KOL uppkommer som f6ljd
av kronisk luftvigsinflammation och utveckling av emfysem. Prognosen
vid KOL ir dalig pa lang sikt och KOL leder ofta till férsimrat gasutbyte
och respiratorisk insufficiens samt for tidig dod. Patienter med KOL har
ofta kronisk hosta med upphostning av slem, men det forekommer ocksé

KOL med f6rsimrat gasutbyte hos patienter som ej haft besvir med
kronisk hosta [1].

Lungfunktion mitt som FEV, sjunker med stigande dlder och hos normala
personer beriknas sinkningen till cirka 30 ml per &r [3]. Hos rokare
forsimras lungfunktionen dubbelt s snabbt och hos vissa rokare som
dr sirskilt kinsliga kan sinkningen av FEV, uppga till 100 ml/ar [2].
Dessa personer utvecklar KOL tidigt.

Diagnostiken av KOL hos ildre ir svar, och sirskilt svar ir differential-
diagnostiken gentemot hjirtsvikt och ischemisk hjirtsjukdom dir sym-
tomen ofta dr desamma. Bida sjukdomarna férekommer dessutom ofta
samtidigt. Symtomen andfiddhet, trétthet och bensvullnad kan ocksa

i viss utstrickning finnas hos normalt dldrade personer utan relation till
specifik sjukdom. For att undvika éver- och underdiagnostik behover
spirometri utforas hos ildre patienter betydligt oftare 4n vad som gors i dag.

Epidemiologiska undersokningar av KOL ir ofta svara att virdera beroende
pa att definitionen av KOL varierar. Det dr dock klart att férekomsten
av KOL 6kar med stigande dlder och patienter med KOL har hog kon-
sumtion av savil dppen som sluten vard. Ett allt mer aktivt omhinder-
tagande innebir att svdrt sjuka patienter overlever lingre och vi ser i
dag ett 6kande antal patienter med KOL och respiratorisk insufficiens
pa geriatriska virdavdelningar samt pd sirskilda boenden for ildre.

Lungfunktionen mitt som FEV; ir den viktigaste prognostiska faktorn
vid KOL [4,5]. FEV, mindre 4n 1 liter innebir att prognosen ir dalig
och faktorer som hog alder, hyperkapni (anhopning av koldioxid),
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hypoxi (nedsatt syreforsorjning), perifera ddem, takykardi (6kad puls)
och malnutrition (niringsbrist) paverkar ocksd prognosen negativt.
Grad av reversibilitet av luftvigsobstruktion efter inhalation av bronk-
dilaterare dr ocksd en prognostiskt viktig faktor.

Det ir oklart i vilken utstrickning en optimal behandling och omhinder-
tagande av patienter med KOL forbittrar dverlevnaden. Rékstopp
reducerar graden av forsimring av lungfunktionen. Oxygenbehandling
till patienter med respiratorisk insufficiens 4r den enda behandlings-
princip dir man visat att en enskild behandling forlinger livet. I 6vrigt
har det visat sig mycket svért att studera effekten av enskilda atgirder i
stora material. Inget av de likemedel som ir tillgiingliga i dag har visat
sig kunna paverka den lingsiktiga forsimringen av lungfunktionen som

ses hos KOL-patienter [1,4,5,6].

Sammanstallning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sammanstillning av studierna har gjorts genom sékning via PubMed.
Sokningen har inkluderat randomiserade, kontrollerade studier avseende
KOL (COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease) dir resultat
redovisats for patienter ver 65 ar (aged) samt dver 8o &r. Exklusion har
gjorts for diagnosen astma samt for studier dir resultaten hinfér sig till
patienter under 65 dr (middle-age, adult, child).

I tabellen redovisas randomiserade kontrollerade behandlingsstudier
av kroniskt obstruktiv lungsjukdom dir resultat redovisats for patienter
over 65 &r. Studierna kan dven inkludera personer under 65 4r.

Kompletterande sokstrategi pa "’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 72 triffar varav o inkluderade.
Cinahl: 27 triffar varav o inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Lung diseases obstructive, therapy (diet-therapy, drug-therapy,
prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing
care/nursing, aged/old age.
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Extluderade: 1cke-engelska, versikesartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 10 Behandling av KOL hos ildre.

Kommentar

Férutom rokstopp finns ingen behandling som paverkar den f6rsimring
av lungfunktionen som sker vid KOL. Oxygenbehandling ir den enda
terapi dir man pavisat gynnsam effekt pd mortalitet vid KOL. Redovis-
ningen av behandlingsstudier vid KOL illustrerar svérigheterna att virdera
effekten av en enskild behandling. Ingen behandlingsstudie har enbart
inkluderat KOL-patienter 6ver 70 r och endast fyra studier redovisar
resultat inkluderande patienter over 8o ar [20,34,42,59]. Kunskapen
om olika behandlingsmetoders effekt vid behandling av KOL hos ildre
ir siledes mycket begrinsad. Behandlingen vid KOL hos dldre 4r multi-
disciplinir och inkluderar medicinsk behandling riktad bide mot grund-
sjukdomen och mot andra samtidiga sjukdomar (benskérhet, hjirtsvike)
samt nutritionsbehandling, funktionstrining, bostadsanpassning, omvérd-
nad och energibesparande dtgirder for att underlitta for patienten att
optimalt utnyttja sin kapacitet. Angeligna forskningsprojekt 4r att studera
i vilken utstrickning ett férbittrat multidisciplindrt omhindertagande
av dldre KOL-patienter kan minska behovet av sluten sjukvérd.
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Tabell 10 Behandling av kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccTlucT| nummer
Likemedel
Antikolinergika Ipratropium vs albuterol 1 7
Ipratropium vs terbutalin 1
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
B2-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
Tillforsel 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 fortsdatter pd ndsta sida
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Tabell 10 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Glukokortikoider
— Lokala Beklometazon vs placebo 2 22-23
— Systemiska ”Glukokortikoider” vs placebo 1 24
Prednison vs placebo 1 25
Opiater Morfin (langverkande) vs placebo | 1 26
Kvaveoxid 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 (bédgge grupperna
fick behandling med traning)
Tillvaxthormon rhGH vs placebo 1 31
Angiotensin |l-receptor- Losartan vs placebo vid KOL 1 32
blockad med pulmonell hypertension
Utsittning Teofyllin 1 33
Inhalationsteknik 1 34
Syrgas 3 1 35-37/38
Ventilation Non-invasiv ventilation 3 3941
CPAP och hyperventilation 1 42
"Nasal intermittent positive 1 43
pressure ventilation”
Fysisk traning
Andningsmuskler Andningsmuskeltraning 1 44
5 x 10 min/dag med succ dkat
motstand vs placebo
Utandningstraning i vatten 1 45
Armtraning x 21-24 ggr 1 46
"Inspiratory muscle training and 1 47
wholebody reconditioning”
Gang Jmf gangtraning med och utan 1 48
coaching
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Tabell 10 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ceTlucT| nummer

Allmant "6-week supervised, multi- 1 49
modality endurance exercise
training program”

Nutrition Oralt ndringstillagg utéver 2 1 50-51/52
normal kost
Enteral nutrition + 1 000 kcal 1 53
over normalt kostintag
vs sham-feeding
Jmf aktivt — passivt dtande 1 54
pa O,-mittnad
Jmf hég—lag kolhydratintag 1 55
pa 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 vinneliggande + 16 v oppenvard| 1 60
Traning + undervisning 1 61
vs undervisning
Lungrehabiliteringsprogram 1 62
i bostad 12 v
Uppfdljning av livskvalitet efter 1 63
KOL-rehab

Vardprogram "Hospital-based home care 1 64
program”

Hailsoekonomi "6 months of respiratory 1 65
rehabilitation” (2 man inneliggande,
4 man Sppen vard)

Telefonradgivning  Interaktiv videotelefon i bostaden 1 66

Totalt 49 1 8
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Antal diagnoser
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Figur 10 Diagnosen kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) i 5-drs dlders-
intervall enligt statistik fran Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.
Strecket markerar grdnsen 65 ar. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Manga kroniska sjukdomar blir ddrmed underrepresenterade.
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11. Osteoporos och
frakturprevention

Dan Mellstrom

Definition
Diagnosen osteoporos (benskorhet) fick sin operationella definition frin

WHO 1994 [1]. Denna diagnos utgr frin en bentithetsmitning i hoft,
rygg och underarm samt omfattar enbart kvinnor, ¢j min eller barn.

Normal benmassa foreligger di bentithet ligger inom 1 SD (standard-
deviation) frin medelvirdet hos unga vuxna kvinnor i samma population.

Minskad benmassa, osteopeni, anses foreligga di bentithet ligger
mellan 1 och 2,5 SD under medelvirdet fér unga vuxna kvinnor i
samma population.

Osteoporos anses foreligga d& bentithet 4r mer 4n 2,5 SD under medel-
virdet for unga vuxna kvinnor i samma population.

Etablerad osteoporos anses foreligga di bentitheten dr mer 4n 2,5 SD
under medelvirdet for unga vuxna kvinnor i samma population samt
att det foreligger en eller flera frakturer relaterade till osteoporos.

Bakgrund

Svenska och norska kvinnor har den hogsta risken i virlden for hoft-
frakeur [2] och den hégsta risken i Europa for kotfraktur [3]. De frakturer
som brukar riknas till osteoporosrelaterade ir frakturer i hoft, kota, hand-
led och éverarm. Det arliga antalet av dessa frakturer uppgdr till cirka
70 000 [4].

Osteoporosfrakturer 4r i likhet med flertalet vanliga sjukdomar alders-
beroende. Risken for hoftfraktur okar patagligt efter 75-ars dlder och
mellan 80 till 85 ar sker en tredubbling av risken f6r hoftfraktur hos
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svenska kvinnor. Svenska Osteoporos Sillskapet (SOS) gav 1999 ut nya
rekommendationer f6r utredning och behandling av osteoporos [4].

Forutom lag bentithet kan frakturer orsakas av multipla riskfaktorer
som vanligen samvarierar med lg bentithet. Det finns emellertid risk-
faktorer som ir specifikt relaterade till frakturrisk. Risken for hoftfrakeur
hos nordiska kvinnor 6kar med 40 procent per SD 6kad kroppslingd [5].
Avsikten med denna genomgang ir att belysa i vilken man studierna
inkluderat 75-aringar och ildre och huruvida likemedlen haft effeke

i dessa dldrar.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Medlinesékning med kriteriet “Ireatment of osteoporosis” med studier

med frakturdata. Medlinekérningen gjordes specifikt for varje behandlings-
strategi med kalcium, D-vitamin, dstrogen, SERM, bisfosfonat, anabola
steroider, GH, IGF-1, parathormon, calcitonin, calcitriol, bisfosfonater,

natriumflourid och héftskydd.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 74 triffar varav 3 inkluderade.
Cinahl: 38 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sokvig: Osteoporosis, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention
and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing,

aged/old age.

Exkluderade: 1cke-engelska, 6versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann ddr endast medelalder 4r angiven, artiklar med odefinierad
dlder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning, se Tabell 11 Behandling av osteoporos och fraktur-
prevention hos ildre.
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Kommentarer

Alder ir den storsta riskfaktorn bade for osteoporos och frakturer och
bor vigas in vid stillningstagande till aktiv behandling mot osteoporos.
Detta synsitt kommer att forskjuta indikationen for aktiv likemedels-
behandling vid osteoporos till dldre med starka riskfaktorer som frakeur.
Det kommer ocksd oka intresset for likemedelsbehandling av dlders-
0Steoporos.

Endast ett fital patienter med osteoporos ir diagnostiserade och behand-
lade. Orsaken till den stora underdiagnostiken och underbehandlingen
av osteoporos ir att diagnosen definierades forst 1994 och att den non-
invasiva tekniken for bentithetsmitning i lindrygg och hoft endast funnits
sedan bérjan av 1990-talet. Viktigast 4r att indikationen for osteoporos-
behandling med 6strogen godkindes forst 1993, med bisfosfonat 1994
och med SERM 1997. Nya behandlingsregimer med anabol strategi provas
och intermittent behandling med parathormon kommer sannolikt att
godkinnas f6r osteoporosbehandling inom ndgot ar. Flertalet likemedels-
studier som legat till grund for indikationen osteoporos har utférts under
den senaste 10-drsperioden. Kraven pé dessa likemedelsstudier har varit
héga vad giller kontroll, randomisering och “end points” i form av frakturer.

Det finns ett ganska stort antal behandlingsstudier som rér osteoporos-
frakturer hos personer éver 65 &r. Flertalet av dessa studier ir publicerade
i tidskrifter av hog kvalitet. Ett antal studier har haft en medelélder 6ver
80 dr i den undersokta gruppen [9,12,25,34,35]. Flera av de publicerade
studierna med likemedel har — dven om medeldldern varit 65—70 ar

— inkluderat patienter 6ver 80 ar. Det totala antalet patienter dver 75 &r
i dessa studier har ofta varit mycket stort [17,24]. Det idr dérfor rimligt
att hivda att behandling med kalcium/D-vitamin, bisfosfonat, SERM,
PTH och hoéftprotektorer har inkluderat en representativ andel av
75-aringar och ildre. Se dven SBU:s utvirderingsrapport om benskérhet
med beriknad publicering hésten 2003.
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Tabell 11 Behandling av osteoporos och frakturprevention hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceT|ucT| nummer
Likemedel
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 ar 2 1 12-13/14
+ vitamin D
Ostrogen Transdermalt Sstrogen/ 1 15
progestin vs placebo
Oralt &strogen/progestin 1 16
vs placebo
Selektiva 6strogen- 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 ar vs placebo 3 25-27
Etidronat cykliskt vs placebo 3 1 28-30/31
Na-fluorid Fluorid — placebo 2 32-33
Hoftskydd Externa hoftskydd vs kontroll 2 34-35
Fysisk traning
Gang "Self-paced brisk walking) vs 1 36
placebo (upper limb exercises)”
"Home exercise program” 1 37
Vardprogram Hembesdk av "health visitor” 1 38
Totalt 29 3 1
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Figur 11 Diagnosen osteoporos i 5-drs dldersintervall enligt statistik

frén Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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12. Infektioner

Ragnar Norrby

Bakgrund

Infektioner 4r vanliga hos ildre personer. Orsakerna till en 6kad frekvens
av infektioner i denna aldersgrupp ir sviktande immunférsvar och under-
liggande sjukdomar. Exempel pé infektioner som uppkommer pga svik-
tande immunsvar ir herpes zoster (biltros) och nedre luftvigsinfektioner
orsakade av RS-virus [1-3]. Exempel pa underliggande sjukdomar som
dr vanligare hos ildre och som ofta kompliceras av infektioner ir atrofisk
(fortunnad) vaginalslemhinna hos ildre kvinnor respektive prostata-
forstoring eller -cancer hos dldre min vilka predisponerar f6r urinvigs-
infektioner, samt kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) som predis-
ponerar for bakteriella nedre luftvigsinfektioner [4-6].

[ vissa fall foreligger ocksd en klart 6kad allvarlighetsgrad vid infektioner
hos ildre. Exempel ir herpes zoster som hos ildre i hogre frekvens dn hos
yngre kompliceras av ldngvariga smirtor [1,2]. Andra exempel idr pneu-
mokockbakteriemi (bakterier i blodet) hos patienter med lunginflamma-
tion samt infektioner orsakade av influensavirus dir hog alder i sig har

identifierats som en riskfaktor fér 6kad mortalitet och/eller ett komplicerat

forlopp [7,8].

Behandlingsstudier av infektioner hos ildre 4r mdnga om man med det
menar utfallet vid en litteratursokning dir “infection” och “elderly” anvints
som sokord. I de allra flesta fall har dessa studier inkluderat ildre patienter,
men syftet har inte varit att specifikt studera behandling av ildre. Begir
man att studierna specifikt ska ha varit inriktade pd behandling av infek-
tioner hos patienter 6ver 65 eller 75 ar blir utfallet mycket klent f6r fler-
talet infektionstyper. Den frimsta orsaken till detta torde vara att studierna
syftat till att dokumentera indikationer f6r antimikrobiella likemedel och
att de tillatit inklusion av vuxna patienter utan aldersbegrinsningar (om
sddana forekommer tenderar de att utesluta patienter 6ver 75 eller 8o ar).
Regelmissigt dterspeglar studier av denna typ inte naturalfrloppet av
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infektioner hos dldre — mortaliteten 4r t ex avsevirt ligre 4n vad som
redovisas i rapporter som inte ir behandlingsstudier.

Av skil som angetts ovan har denna inventering av litteraturen begrinsats

till ett antal omriden dir systematiska behandlingsstudier av dldre pati-

enter foreligger. Dessa ir:

1. behandling av nedre luftvigsinfektioner

2. behandling och profylax av urinvigsinfektioner

3. behandling av herpes zoster (biltros)

4. influensavaccination av ildre eller av virdpersonal som metod att
minska insjuknandefrekvensen i influensa hos ildre samt anvindning
av andra vacciner for att minska infektionsfrekvenser hos ildre.

Sammanstallning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Resultaten av en litteratursdkning i Medline och PubMed for ren
1966—2001 for ovan nimnda behandlingsindikationer avseende "elderly”
(mer 4n 65 ar) redovisas i Tabellen 12.1-12.4. Med fa undantag har
sokningarna begrinsats s att kravet pd att “elderly” ska ha ingitt i titeln
pa publikationerna maste ha varit uppfyllt. Viljer man att soka pa “eld-
erly” som allmint s6kord blir det alltfér vanligt (6ver 1 0oo referenser)
dven om en begrinsning gors till alder 80 ar eller hogre.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 94 triffar varav 13 inkluderade.
Cinahl: 43 triffar varav o inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Surgical wound infection, sepsis, pneumonia, therapy
(diet-therapy, drug-therapy, prevention and control, radio-therapy,
surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Extluderade: Icke-engelska, versikesartiklar, letters, artiklar med brett
&ldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 12.1-12.4 Infektioner hos ildre.
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Kommentarer

Inom de hir valda omradena foreligger en relativt omfattande veten-
skaplig dokumentation som delvis dr av hog kvalitet. I flertalet fall dr
den relevant for svenska forhillanden.

Nedre luftviigsinfektioner

Det finns med stor sannolikhet en stor och snabbt vixande grupp av
dldre patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom. Nir de fir nedre
luftvigsinfektioner har de en dilig prognos och ir mycket vardkrivande.
Denna grupp av patienter ir ofullstindigt studerad vad giller optimal
behandling och infektionsprofylax (se nedan). Viktigt 4r att sddana
studier utfors pa oselekterade och helst konsekutiva patienter och inte

i form av likemedelsstudier, vilka tenderar att selektera mindre sjuka
patienter och ge en falsk bild av lig mortalitet och korta vardtider.

Urinvigsinfektioner

Det finns skil att hir papeka att vil utforda studier har visat att behand-
ling av bakterier i urinen hos dldre min och kvinnor utan symtom inte
ger positiva effekter, men kan ge negativa sidana i form av selektion av
resistenta bakterier [25-26]. I synnerhet giller detta patienter som ir
kroniska kateterbirare. Likasd maste det anses vil dokumenterat att lokal,
vaginal dstrogensubstitution 4r ett effektivt sitt att minska frekvensen
symtomatiska urinvigsinfektioner hos dldre kvinnor [35-37]. Dessa bud-
skap har sannolikt inte ndtt ut till alla berérda. I den del som rér urin-
vigsinfektioner har ocksa inkluderats studier av antibiotikaprofylax vid
transuretral prostatektomi. Aven om dessa studier inte begrinsats till min
over 65 ars dlder dominerar denna ldersgrupp helt i patientmaterialen.

Herpes zoster (biltros)

Herpes zoster ir ett stort och undervirderat problem hos ildre. Efter

70 ars dlder har incidensen beriknats vara upp till 5 procent per dr och
av dem som insjuknar beriknas upp till so procent utveckla postherpetisk
neuralgi (smirta som kvarstdr tre manader eller mer efter insjuknandet).
Ovan refererade behandlingsstudier visar att tidigt insatt (inom 48 timmar
efter symtomdebut) antiviral behandling ger viss reduktion av tiden med
smirta [1,44].
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Mera nedsldende ir de ovan listade studier som gjorts av smirtbehandling
vid postherpetisk neuralgi. Aven om signifikanta skillnader har kunnat
pavisas dr dessa av tveksam klinisk betydelse och det tycks fortfarande
vara svart att uppnd effektiv smirtlindring. Vaccinationsstudier, antingen
med icke inaktiverat varicella-zoster virus eller med nya vacciner bor ges
hég prioritet.

Influensavaccination

Av mycket stor vike 4r de tre studier som dokumenterat att influensa-
vaccination av virdpersonal inom ildrevirden minskar mortaliteten hos
de ildre i samband med influensaepiedemier [66-68]. Dessa studier,
liksom den mingd studier som visar de positiva effekterna pd morbiditet
och mortalitet av att idldre influensavaccineras, bor bli foremal for 6kad
uppmirksamhet. Sannolikt skulle det t ex vara hilsoekonomiskt motiverat
att erbjuda gratis vaccination sdvil till de dldre som till den personal som
virdar dem. Man har intrycket av att dessa frigor i Sverige inte i tillricklig
utstrickning diskuterats bland ansvariga for vérden.

Ovriga vacciner

Behov av effektiva vacciner foreligger, men hittills utférda studier har inte
visat positiva effekter hos dldre. Som ovan papekats finns behov av ett
effektivt vaccin som skyddar mot herpes zoster. Vidare finns behov av
att studera de nyare, mer immunogena, proteinkonjugerade pneumokock-
vaccinerna for att se om de ger ett bittre kliniskt skydd mot lunginflamma-
tion hos dldre orsakad av pneumokocker.
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Tabell 12.1 Infektioner hos dldre. Behandling av nedre luftvagsinfektioner.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT| ucT| Pummer
Likemedel
Antibiotika Cefalosporiner 3 1 9-11/12
Makrolider 1 1 13712
Kinoloner 1 1 11/12
Immunstimulering OM-85 BV 1 14
(prevention)
ACE-hdammare 1 15
(prevention)
Manipulation Adjuvant osteopatisk 1 16
manipulation
Vardform Jmf inlaggning pa sjukhus med 3 17-19
behandling i bostaden vid
pneumoni
Hur lakare med olika speciali- 1 20
teter behandlar pneumoni
Vardprogram Behandlingsprogram 2 21-22
Summa 7 3 7
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Tabell 12.2 Infektioner hos dldre. Behandling av urinvdgsinfektioner.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ccT|ucT| nummer

Likemedel

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)

Ostrogen (prev) Lokalt (vaginalt) 3 35-37
Systemiskt (oralt) 2 38-39

Summa 18 0 0
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Tabell 12.3 Infektioner hos dldre. Behandling av herpes zoster (bdltros).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccTlucT| nummer
Likemedel
Nukleosider Aciklovir 5 1, 40—43
Valaciklovir 2 1,41
Famciklovir 2 44-45
Netivudin 1 40
Glukokortikoider Prednison 1 42
Metylprednisolon 1 46
a2-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
KAPITEL 12 + INFEKTIONER
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Tabell 12.4 Infektioner hos dldre. Vaccinationer.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ccT|ucT| nummer

Influensa Patienter 6 1 7 53-58/

59/8,

60-65

Personal 3 6668

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-drs dldersintervall enligt statistik

fran Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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Figur 12.2 Diagnosen urinvdgsinfektion i 5-ars dldersintervall enligt statistik
frdn Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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Figur 12.3 Diagnosen herpes zoster (bdltros) i 5-ars dldersintervall enligt
statistik fran Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdanga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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13. Urininkontinens

Ulla Molander

Definition
Urininkontinens definieras enligt International Continence
Society som [1]:

"Ofrivilligt urinlickage som Gr objektivt pavisbart och som utgor
ett socialt eller hygieniskt problem for personen”.

Bakgrund

Urininkontinens ir ett tillstind med manga orsaker, som fororsakar den
drabbade mycket obehag, kan ge forlust av sjilvfortroende och en kinsla
av skam som kan leda till isolering.

Urininkontinens har stora sociala, minskliga och dven ekonomiska
konsekvenser, vars betydelse forvintas 6ka i framtiden, da antalet dldre
blir allt fler. Prevalensen varierar i olika studier framfor allt beroende pd
att studierna utforts med olika definitioner och i selekterade grupper.

Traditionellt indelas urininkontinens i anstringnings-, tringnings-, bland-
och overrinningsinkontinens. Efter en internationell konsensuskonferens
1998 rekommenderar Virldshilsoorganisationen (WHO) att urininkon-
tinens ska klassificeras som sjukdom [2].

Urininkontinens férekommer i alla dldrar, men problemet 6kar med
stigande alder [3-8]. Sjukdomen ir tre gdnger vanligare hos kvinnor 4n
hos min, vilket sannolikt framf6r allt har anatomiska orsaker. Hos kvinnor
okar prevalensen linjirt med 6kande &lder, medan det hos min sker en
brant 6kning forst efter 7o ars alder [3-8].

Hos ildre som vardas pa institution ir prevalenssiffror lingt éver so pro-
cent inte ovanliga [8—10], varfér urininkontinens kan betraktas som en
av viéra storsta folksjukdomar. Man har nyligen studerat sambanden
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mellan urininkontinens och hospitalisering respektive vird pa "nursing

home”. Kvinnor hade en férdubblad risk och min en tredubblad risk for
att behéva vard pa sjukhus/”nursing home” om urininkontinens férelag,
oberoende av dlder, kén och eventuell nirvaro av andra sjukdomar [11].

Urininkontinens dr ekonomiskt dyrbart f6r samhillet; 1990 beriknades
den totala kostnaden for urininkontinens i Sverige uppga till nira 2 mil-
jarder kronor eller cirka 2 procent av de totala sjukvirdskostnaderna.
Enbart kostnaderna f6r hjilpmedel vid urininkontinens uppgick till cirka
660 miljoner kronor r 1990. Ar 1996 hade denna kostnad okat till drygt
1 miljard kronor [12-14].

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokning har skett via Medline f6r perioden 1980—2000 pa sokorden

» »

“urinary incontinence”, "aged”, “old”, “elderly” och "aged 75 and over”.

Detta gav totalt 193 triffar och alla dessa abstrakt har bedomts. Manga
studier som handlar om ildre, "geriatriska” patienter, framfor allt frin
USA, har patienter frin g5 drs &lder och uppat. Dessa tas ¢j med hir d&
dven medeldldern i dessa oftast ligger relativt ligt, under 70 &r. Mycket
fd studier berdr bara de riktigt gamla, 6ver 75 ar. Vissa studier pa sd
kallade "nursing homes” anger bara medelalder, som oftast 4r hég, men
enstaka yngre patienter kan inte uteslutas. Dessa studier 4r dock med

i ssmmanstillningen. For 6vrigt 4r studier med deltagare som ir 6o &r
och ildre med. Sextio 4r ir en vanlig grins vid inklusion i studierna,
medan 65 eller 75 ar inte ir det.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 131 triffar varav 16 inkluderade.
Cinahbl: 112 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Urinary-incontinence, therapy (diet-therapy, drug-therapy,
prevention and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing
care/nursing, aged/old age.
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Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 13 Behandling av urininkontinens hos ildre.

Kommentarer

Studier avseende behandling av urininkontinens hos ildre ir fortfarande
f3, manga studier inkluderar endast ett litet antal patienter, alltfér minga
dr okontrollerade och manga studier av dldre innefattar flera olika behand-
lingar samtidigt, dir man inte kan virdera de olika ingdende momenten.

Vad avser likemedelsbehandling s finns det totalt tolv studier, men de
beror flera olika likemedel och i nigra av studierna anvinds flera likemedel
samtidigt och dven fysioterapi. Samma sak giller f6r fysioterapistudierna,
dvs att manga innefattar flera olika behandlingar samtidigt vilket gor
dem svarvirderade. Manga av dessa studier 4r ocksd okontrollerade.

For framtiden 4r en 6kad satsning pa forskning och utveckling av
behandling f6r de dldre med urininkontinens angeligen.
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Tabell 13 Behandling av urininkontinens hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT|ucT| nummer
Likemedel

Antikolinergika Oxybutunin vs placebo 1517
Terodolin vs placebo 1 18
Emepronium-bromid vs placebo 1 19

Hormoner )

— Ostrogen Ostradiol vs placebo 1 20
Ej specificerat 1 21

— ADH Desmopressin 1 22

Tricykliska Imipramin 1 23

antidepressiva

Sympatikomimetika Fenylpropanolamin vs 1 24
backenbottentraning

Kombinations- Propanthelin + flavoxat toalett- 1 25

behandling traning + backenbottentraning
Imipramin + oxybutenin + 1 26
flavoxat + fenylpropantheline +
Ostrogen eller urocholin +
toaletttraning
"A diverse range of 1 27
management strategies,
including various toileting
programmes”

Trédning Gangtraning dagligen 1 28
Backenbottentraning 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”

194
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Tabell 13 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| 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
Hjalpmedel Utprovning av bléja 1 1 42/43
Orsak till urinkateterbyten 1 44
Jmf urinkateterisering — bldjor 1 45
(effekt och kostnader)
"External urine collection device” 1 46
Egenvard 1 47
Undervisning "Non-invasive treatment 1 48
strategies”
"Visual aids and completion of 1 49
bladder records and quizzes”
Vardform 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”
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Tabell 13 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Uppfoljning Langtidsuppfdljning av 1 54

behandlingseffekt (23 ar)

Prevention "Non-invasive self-managed 1 55
interventions on 12 remediable
risk factors”

Totalt 14 7 21
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Antal diagnoser
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70 @ Urininkontinens, m
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Figur 13 Diagnosen urininkontinens i 5-drs dldersintervall enligt

statistik fran Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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14. Kronisk smarta

Karin Styrborn

Definition

Enligt International Association for the Study of Pain (IASP)
definieras smirta pd foljande sitt:

“Smiirta dr en obehaglig sensorisk ochleller emotionell upplevelse forenad
med vivnadsskada, eller beskriven i termer av sidan skada. Smdirtan idr
alltid subjektiv och kan upptrida i franvaro av vivnadsskada” [1,2].

I definitionen ser man den komplexa kopplingen mellan smirta och
upplevt lidande, vilket leder till svirigheter att ta stillning till behand-
lingsdtgirder. Det giller savil i kliniskt arbete som i klinisk forskning.
En utférlig diskussion om detta finns i Socialstyrelsens rapporter
"Behandling av lingvarig smirta” frin 1994 och "Smirtbehandling

i livets slutskede” frin 2001 [2,3].

Bakgrund

Det finns manga teorier om smirtans uppkomstmekanismer, olika typer
av smiirta liksom dess olika symtom. Den forsta distinktionen gors mellan
akut och kronisk smirta. Den senare kvarstar lingre dn normalt efter en
vivnadsskada och fortsitter kontinuerligt eller med vissa intervall i mer 4n
3—6 mdnader [1,2,4]. Den lingvariga eller kroniska smirtan har ett annat
uttrycksmonster dn den akuta d& kroppens autonoma svarsmekanismer
anpassar sig, men ir ocksa ofta mer svirbehandlad med konventionell
medicinsk analgetikabehandling [2]. Engelskans “pain” motsvaras i
svenskt sprakbruk vanligen omvixlande av orden "smirta”, "virk” och
dven “ha ont”. "Virk” forknippas mer med kronisk virk eller som vilovirk,
medan "smirta” kan anvindas vid t ex rérelse-/belastningssmirta av mer
tidsbegrinsad karaketir.

Forekomsten av akut smiirta har visat sig vara relativt oberoende av
dlder och en prevalens om cirka 5 procent har angivits [5]. Diremot
har studier visat att uttrycken f6r akut smirta forindras med aldern;
varfor s& sker 4r inte till fullo klarlagt. Den tysta hjirtinfarkten”
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dterfinns hos en tredjedel av de dldre infarktpatienterna liksom littare
buksmirtor eller avsaknad av direkta smirtor vid peritonit [5,6,7].

Att prevalensen {or kronisk sméirta okar med stigande &lder beror pd den
med aldern 6kande frekvensen av olika lingvariga sjukdomar utgdende
frin rorelseapparaten (artros, artrit), hjirc—kirlsjukdomar med ischemier,
diabetes med komplikationer, neurologiska sjukdomar ssom stroke

m fl samt cancersjukdom. I epidemiologiska studier anges prevalenstal
for kronisk virk pa 25—40 procent i aldersgrupper 6ver 70 ars dlder [4,5,8].
Brattberg och medarbetare har dock visat att bland de allra dldsta kan
man se en viss minskning av sjilvrapporterad muskuloskelettal virk, vilket
kriver fortsatt diskussion och analys [10].

All smirta, men sirskilt den kroniska, kan vara férenad med f6rsimrad
funktionsformaga och simre psykiskt vilbefinnande, som ibland leder
till depressiva tillstdnd. For dldre och mer sirbara patienter, ofta med
flera samtidigt forekommande sjukdomar, kan smirttillstdindet bli det
begrinsande i den dagliga livsforingen och aktivitetsnivan [5,8,9,11].

Den vanligaste metoden att behandla kronisk smirta utéver omvéirdnads-
insatser ir likemedelsforskrivning [4,12,13]. De farmakologiska behand-
lingsmajligheterna begrinsas dock av risken f6r olika typer biverkningar,
inte minst konfusions- och blédningsbenigenhet, vilken ckar bland

de dldre. For att farmakologisk intervention ska ha effekt krivs forst en
noggrann smirtanalys av bdde utlsande agens och symtombild liksom
av patientens ~coping’-funktion. Olika behandlingsstrategier foreligger
for nociceptiv (organutlost), neuropatisk (fran nervbanor eller centrala
nervsystemet) respektive psykogent uppkommen smirta [2,3]. Aldre
multisjuka patienter kan dessutom ocksd ha en blandning av dessa upp-
komstmekanismer, vilket méste beaktas vid val av likemedel, doseringar
och stillningstagande till andra behandlingsstrategier. Kombinations-
behandlingar maste manga ginger provas. Ett multidimensionellt och
multiprofessionellt forhallningssitt krivs savil vid behandling av patienter

som i forskning [4,5,14,16,17].

Andra metoder f6r behandling av smirta 4n farmakologiska anvinds

i klinisk praxis [3,4,5]. Forskning rorande dessa dterfinns bl a inom

det paramedicinska omradet och vardforskningen. Det kan t ex gilla
behandling med akupunktur, TENS (transkutan elektrisk nervstimulering),
ultraljud, virme, kyla, avslappning, muskeltrining, tinjning, konditions-
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trining, handtrining, olika kompensationstekniker nir funktionsférmagan
ir nedsatt, hjidlpmedelsutprovning och andra aktiviteter av skilda slag.
Olika former av psykologiskt stdd sdsom psykoterapi kan krivas utéver
den centrala omvéirdnaden av patienten i savil sluten som 6ppen vird.
Upplevelseaspekten av smirtan/lidandet liksom “coping-strategier studeras
och provas, dir det multiprofessionella teamet fir en central roll [5,6,16,
18,19,20]. Taktil stimulering har borjat ges i Sverige, bade i terminalvérd
och till svart sjuka demenspatienter.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokperioden har begrinsats till dren 1990—2000 pga det stora antalet
artiklar.

Datasokning har gjorts via PubMed i Medline, Cinahl (f6r att dven ticka
omvardnadsforskningen, frimst frin USA) samt svenska SweMed och
Spriline. Antal artiklar, dess titlar och vid behov abstrakt, randomiserade
kontrollerade studier (RCT), kontrollerade kliniska studier (CCT) samt
dven oversikesartiklar har efterfrigats. Sokning har gjorts for alla sprak,
dir artiklarna haft abstrake pd engelska.

Sokningarna har gjorts med MeSH-terminologi frin Index i National
Library of Medicine i USA (ir 2000) i databasen Medline /PubMed for
nedanstiende begrepp.

For sokordet "Pain” och “aged” (= 65+) respektive “aged, 80 and over” blev
antalet triffar mycket stort. Vid en snabb kontroll av ett hundratal titlar
var flertalet inte tillimpbara for denna rapport med fokus pa geriatriska
behandlingsstudier, varf6r en begrinsning gjordes till att i huvudsak soka
vidare for begreppet “kronisk smirta”.

Pain (MeSH-term) + fritextsokning enligt nedan gjordes

1. Chronic pain (allmint)

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/smirta/virk + dldre/elderly (dock begrinsat dir till 65+) i Spriline
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Kompletterande sokstrategi pa behandlingsstudier
inom omvardnad (65+)

Sokstrategi: Sokperiod 19902000, f6r dldersgruppen 80 and over” men
med en nedre grins pd 65 dr som inklusionsilder i studiepopulationen och
med kravet att &lder fanns angivet i abstrake.

Sokviig: Pain, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and control,
radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing, aged/old age.

Extluderade: Icke-engelska, 6versikesartiklar, letters, artiklar med brett
&ldersspann (dvs under 65 ar) dir endast medelalder ir angiven, artiklar
med odefinierad &lder, pilotstudier, enstaka patientfall.

Medline: 321 triffar varav 38 inkluderade.
Cinahl: 150 triffar varav 6 inkluderade (dubbletter exkluderade).

Kommentar: Da sokning gjorts for “pain” i allminhet och ej avgrinsat till
“chronic pain” gjordes en manuell slutjustering av de inkluderade studierna
i forhallande till dels inklusionsalder (18 fick strykas) och dels avgrins-
ningen “Kronisk smirta” (9 avsdg akut pre- eller perioperativ vard, samt
direkt intensivvdrd). Av de ursprungliga 44 artiklarna kvarstod 17; fordelat
pa 2 RCT [15,42], ingen CCT och 15 évriga studier (UCT) [22-27,
31-34,39-40,42-43,45].

Bedomning av sokstrategi

Svérighet uppstod med uppdragets planerade aldersgrins 75+, eftersom
databaserna har grinsen 65+ och med tilligget "aged, 80 and over” i Med-
line. I vissa fall fanns medeldlder angivet i abstrake. I huvudsak har grinsen
65+ respektive 8o+ &r anvints i denna Sversiktiga inventering, men antalet
artiklar rérande &ldersgruppen 8o+ var sd fi inom detta omrade, att det
¢j var meningsfullt att sirredovisa dessa. I stillet anges i referenslistan inom
parentes om artikeln haft en ildre studiepopulation in 65+ (ar).

Inom detta sokomréde har ménga artiklar exkluderats genom att studie-
populationens alder ver huvud taget ej nimndes i abstrake eller i titeln,
ens med begreppen "older” eller “elderly”. Ingen reflektion over dlders-
aspekter diskuterades i abstrakt. Eftersom sokningen i dessa fall gjorts
for subgruppen "80, and over” bér rimligen nigon del av studiepopula-
tionen tillhort gruppen 8o+. Detta bortfall av artiklar har varit sirskilt

206 EVIDENSBASERAD ALDREVARD



tydligt i studier dir effekter av likemedel eller dess beredningsformer
anvints som studieobjekt, men det giller dven f6r andra omraden.

Analysen har i enlighet med uppdraget gjorts med inriktning pa behand-
lingsstudier i ett brett multidimensionellt och tvirprofessionellt perspektiv.
Den har i huvudsak utgatt frén aktuella tillgingliga abstrakes, i ndgra fall
kompletterat med originalartiklar dven frén andra killor samt en svensk
doktorsavhandling inom omridet och annan relevant litteratur.

Resultat av datasokning

Vid datasokning i PubMed f6r perioden 19902000 dterfanns f6r gruppen
65+ (ar) nira 3 ooo artiklar f6r omradet kronisk smirta och med begrins-
ningen 80+ (4r) nira 300 behandlingsstudier samt ytterligare drygt

100 vid “fris6kning + geriatric*”. Som tidigare redovisats i metodavsnittet
finns sedan ett stort bortfall av artiklar genom att det saknas uppgift om
studiepopulationens inklusionsélder, medeldlder eller att orden “older”
eller “elderly” inte nimns i titel eller abstrakt. Dessutom visade det sig
att i realiteten gillde artiklar i sokta subgruppen 8o+ (&r) endast i
undantagsfall en studiepopulation om 75+ eller 8o+ (ar). Redovisningen
sker dirfor for gruppen 65+ med kommentar om en ildre studiegrupp
avses i referensen.

Vid Cinahl-s6kningen hittades drygt 300 artiklar inom omradet men med
ett visst bortfall pga att abstrakt saknades eller var mycket kortfattat och
allmint hallet. Flertalet artiklar (263/311) hade dock en god tillimpbarhet
for vért studieindamal geriatriska behandlingsstudier i ett brett multi-
professionellt perspektiv.

Sokning i SweMed och Spriline tillférde endast ngra fa ytterligare
studier. Totalt dterfanns 13 artiklar férdelat pd 5 RCT [15,20,21,38,41],
1 CCT [14] och 7 UCT [25,28-30,35-37].

For redovisning se Tabell 14 Behandling av kronisk smirta hos dldre.
I tabellen ingdr 28 artiklar dir KS-sokningen gav 13 st och Helle Wijks
s6kning ytterligare 17 st; endast tvd dterfanns av bigge [15,25].

Kommentarer

En stor kunskapsmassa finns redovisad f6r omradet kronisk smirta, men
den begrinsas avsevirt nir man soker efter studier som fokuserats pé ildre
personer i dldersgruppen 65+ (ir). Studiepopulationer med inklusionsilder
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75+ (ar) dr mycket sillsynta, i synnerhet nir kontrollerade studier, RCT
och CCT, efterfrigas. Detta kan te sig férvinande, nir epidemiologiska
undersokningar rapporterar en dkande forekomst av kronisk smirta/virk
med stigande &lder och behandling av detta dr mycket vanlig i den
kliniska vardagen.

De studier som redovisas i tabellen spanner 6ver ett brett omride, dir
behandlingsinriktningen/interventionen i huvudsak gillt bedomning av
smirttillstindet, omvérdnads- och psykologiska aspekter i hanteringen av
smirta, smirtupplevelse och beteende ("coping”funktionen). Det multi-
disciplindra synsittet i beddmningen av ildre patienters symtombild har
hir fitc genomslag, liksom den subjektiva dimensionen som kan bearbetas
pa olika sdtt for att nd lindring av just den kroniska smirtan [14,16,17].
[ tva artiklar studeras den fysiska aktivitetens betydelse for smirtintensi-
teten och smirtskattningen [36,41]. Tre studier [35,37,38] samt en doktors-
avhandling [11] har publicerats av svenska védrdforskare. Dessa har bl a
diskuterat den ofta bristande dverensstimmelsen mellan personalens och
patientens skattning, dir personalen kan undervirdera patientens smirt-
upplevelse och symtom som exempelvis obehag och férsimrad aktivitets-
nivi. Smirtbeddmning och -behandling av patienter med kognitiv svike
ir ett annat angeliget forskningsomride [21,22,26,30,32,47]. Aven nir-
stdendes uppfattning av smirtsituationen har beakrats, foretridesvis vid
studier inom palliativ vard [20,33,34,46].

Liikemedelsforskrivning torde vara den vanligaste behandlingen av kronisk
smirta [4,5,12,13]. Vid s6kningen hittades totalt sju likemedelsbehand-
lingsstudier for dldergruppen 65+, varav endast en RCT [21] avseende
postoperativ hoftsmirta, siledes i grinsomradet mellan akut och langvarig
smirta. Behovet av tillforlitliga smirtskattnings- och observationsinstru-
ment anpassade till gruppen ildre multisjuka med eller utan demens-
sjukdom patalas av flera forfattare [21,48,49,50]. Behovet av mer metod-
forskning inom detta omréde ir stort, inte minst for att f3 fram tillforlitliga
utfallsmétt vid olika studiedesigner.

Vid s6kningen patriffades ett stort antal smdirsstudier avseende ildre pati-
enter. Dessa var dock huvudsakligen av deskriptiv eller explorativ karaktir
men ocksd minga 6versiktsartiklar aterfanns som spinde over vitt skilda
filt. Det kunde gilla artros/artrit, fotproblem, ljumskbrack, analfissurer,
trigeminus-neuralgi, oral smirta, post-herpetisk smirta, post-stroke-smiirta,
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kontrakrturer, lindryggsbesvir, kroniska bensir, m m. Interventionen kunde
vara likemedelsbehandling (administrationssitt t ex peroral, flytande,
plaster) eller kombinationsbehandlingar analgetika med antidepressiva
eller antiepileptika. Andra interventioner gillde omvirdnad sdsom ligg-
stillning, symtomkontroll eller fysisk trining. Patientens “coping”-funktion
eller jimforelse mellan patient- och personalskattning av smirtupplevelse
och/eller smirtbeteende var andra omriden. Inom den mer omvérdnads-
baserade databasen Cinahl aterfanns flest antal kliniska studier som rérde
dldre patienter och deras vird. Studierna var huvudsakligen av deskriptiv och
kvalitativ karakedr, dir manga uppslag till fordjupad forskning kan himtas.

Det finns en brist pd studier rérande kopplingen mellan den medicinskt
biologiska orsaken till smirtan och den paverkan som denna har for ned-
satt funktionsformaga, liksom den psykologiska upplevelsen av bade
smirtan i sig och de begrinsningar som den fér med sig.

I grinsomradet mellan akut och kronisk smirta finns den cancerrelaterade
smirtan som ir ett relative vil undersskt omrade i jimforelse med andra
tillstdnd, och dir tillimpbarhet antas gilla dven de ildre patienterna. Deras
okade kinslighet for olika biverkningar gor dem mer sarbara. Mer kunskap
om de ildres smirta behover tillforas den praktiska kliniska virden [3,25].

En f6rdjupad genomging av den aktuella forskningen inom omrédet
smirta hos ildre behover goras utover denna oversiktliga inventering.
Resultat redovisade i internationella deskriptiva och kvalitativa studier
av god kvalitet borde kunna fi en storre spridning i klinisk praxis i
Sverige. Studier av smirtbehandling hos ildre med olika former av
komplementira metoder utdver eller tillsammans med farmakologisk
behandling borde ges ett stérre utrymme.

Att genomfora RCT-studier inom detta omride medfor avsevirda metodo-
logiska problem bl a pa grund av att varje dldre smirtpatient kan uppvisa
unika smirtbilder. Vidare behéver tillforlitliga smirtskattningsinstrument
anpassade for dldre tillimpas. Smirta 4r en komplex, subjektiv upplevelse
som ofta bottnar i ett sjukdomstillstind och som paverkar savil funktions-
formaga som psykiskt vilbefinnande. Att mita och utvirdera dessa kon-
sekvenser kriver, i synnerhet nir det giller multisjuka dldre manniskor,
ett multidimensionellt och multiprofessionellt perspektiv.
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Tabell 14 Behandling av kronisk smdrta hos dldre 65+ (dr).

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Likemedel Postop héftfraktur/kognitiv status | 1 1 21/22
Muskeloskelettala problem 1 23
Genombrottssmarta-ca/hemsjv 1 24
Cancersmarta/sjukhem (USA) 1 25
Lakemedelsforskr/kognitiv status 1 26
Kombinationsbeh/svar 1 27
cancersmarta
Smairtbehandling/  Bedomning av effekt 1 14
-bedémning
Sjukhuspatienter + 1 ar 1 28
efter utskrivn
Sjukhemspatienter 1 29
Sjukhemspatienter/ 1 30
kognitiv status
Langtidssjukvard 1 31
Kommunal vard/kognitiv status 1 32
Palliativ vard -anhérigperspektiv 2 33,34
Patient-subj besvar, obehag 1 35
Musk-skelettsm/funknedsattning 1 36
Personalskattning jmf med patient| 1 1 38/37
Fysikaliska Taktil stimulering 1 39
behandlingsmetoder
TENS 1 40
Fysisk traning 1 41
Psykoterapi Kognitiv beteendeterapi 1 15
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Tabell 14 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
Coping Artrospatienter 1 42
Cancerpatienter 1 43
Undervisning Svart sjuka sjukhuspatienter och 1 20
anhdriga
Cancerpatienter 1 44
Kulturella ménster 1 45
Totalt 6" | 1 |21

*) Har redovisas endast ett litet antal RCT:s beroende pa de exklusionskriterier som tillampats

Manga artiklar exkluderades eftersom studiepopulationens alder inte kunde utlédsas i abstrakt; och darfor att
information om aldersfaktorns eventuella betydelse saknades. Manga studier; sannolikt relevanta dven for aldre
patienter utgick dirmed. Detta giller framfér allt kontrollerade lakemedelsstudier, dar man jamférde olika pre-
parat (analgetika) eller dess beredningsformer, med eller utan kombination av annan farmakologisk behandling,
eller andra smartbehandlingsmetoder. Problemet ur metodsynpunkt fér kontrollerade studier ar att de éldre
ofta ar de multisjuka patienterna, dir en komplex sjukdomsbild foreligger.
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Figur 14 Diagnosen kronisk smdrta i 5-ars dldersintervall enligt statistik

fran Socialstyrelsens slutenvardsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.

212 EVIDENSBASERAD ALDREVARD



Referenser

1. IASP International Association for the
Study of Pain). Classification of chronic
pain. Descriptions of chronic pain syndro-
mes and definitions of pain terms. Seattle,
IASP Press (Suppl. Eds Mersky H, Bogduk
N) 1994.

2. Socialstyrelsen. Behandling av lingvarig
smirta. SoS-rapport 1994:9. Stockholm,
Socialstyrelsen 1994.

3. Socialstyrelsen. Smirtbehandling i livets
slutskede. Stockholm, Socialstyrelsen 2001.

4. American Geriatrics Society Consensus
Panel. Management of chronic pain in
older adults (clinical practice guidelines).

J Am Geriatr Soc 1998;46:635-51.

5. Katz B, Helme RD. Pain problems in
Old Age. In: Tallis R, Fillit H, Brocklehurst
JC (eds). Brocklehurst’s Textbook of
Geriatric Medicine and Gerontology(5th
ed). London, Churchill Livingstone 1998.

6. Pasero C, Reed BA, McCaffery M. Pain
in the elderly. In: McCaffery M, et al. In:
Pain: Clinical manual for nursing practice.
2nd ed (pp 674-710). St Louis, MO,
Mosby-Year Book 1999 (1st ed 1989
McCaffery M & Beebe P).

7. Wroblewski M, Mikulowski P. Peritonitis
in geriatric inpatients. Age Ageing 1991;
20:90-4.

8. Scudds RJ, McD Robertson J. Empirical
evidence of the association between the
presence of muscluloskeletal pain and
physical disability in community-dwelling
senior citizens. Pain 1998;75:229-35.

9. Gallagher RM, Verma S, Mossey J.

Chronic pain. Sources of late-life pain and

KAPITEL 14 « KRONISK SMARTA

risk factors for disability. Geriatrics
2000;9:40-7.

10. Brattberg G, Parker MG, Thorslund
M. A longitudinal study of pain: Reported
pain from middle age to old age. Clin J
Pain 1997;13:144-9.

11. Hall-Lord ML. Elderly patients’
experiences of pain and distress from

the patients’and nurses” points of view.
Doktorsavhandling vid Avd. for geriatrik,
Medicinska fakulteten, Géteborgs
universitet 1999 (65+).

12. Dellesega C, Keiser CL. Pharmacologic
approaches to chronic pain in older adults.
Nurs Pract 1997;22:22-4.

13. Helme RD, et al. Prescribing for the
elderly: management of chronic pain. Med
J Austr 1993;158:478-81.

14. Cutler RB, Fishbein DA, Rosomoff RS,
Rosomoff HL. Outcomes of treatment

of pain in geriatric and younger age
groups. Arch Phys Med Rehabil 1994;75:
457-64.

15. Cook AJ. Cognitive-behavioral pain
management for elderly nursing home resi-
dents.] Gerontol B Psychol Sci Soc Sci
1998;53:51-9 (75+).

16. Helme RD, Katz B, Gibson SJ, et al.
Multidisciplinary pain clinics for older peo-
ple. Do they have a role? Clin Geriatr Med
1996;12;563-82.

17. Ackerman WE, Ahmad M. Multi-
disciplinary approach for the manage-
ment of post-herpetic neuralgia in elderly
people. ] Ark Med Soc 1999;95:

528-31.

213



18. Harkins SW. Geriatric pain. Pain per-
ceptions in the old. Clin Geriatr Med
1996;12:435-59.

19. Wade JB, Dougherty LM, Archer CR,
Price DD. Assessing the stages of pain pro-
cessing: a multivariate analytic approach.

Pain 1996;68:157-67.

20. Desbiens NA, Wu AW. Pain and suffe-
ring in seriously ill hospitalized patients. ]
Am Geriatr Soc 2000;48(5 Suppl):S183-6
(80+).

21. Morrison RS, Siu AL. A comparison of
pain and its treatment in advanced demen-
tia and cognitively intact patients with hip
fracture. ] Pain Symptom Manage 2000;
19:240-8.

22. Feldt KS, Ryden MB, Miles S.
Treatment of pain in cognitively impaired
compared with cognitively intact older
patients with hip-fracture. ] Am Geriatr
Soc 1998;46:1079-85.

23. Grimby C, Fastbom J, Forsell Y,
Thorslund M, Claesson C, Winblad B.
Musculoskeletal pain and analgetic therapy
in a very old population. Arch Gerontol

Geriatr 1999;29:29-43.

24. Ferrell BR, Juarez G, Borneman T. Use
of routine and breakthrough analgesia in home
care. Oncol Nurs Forum 1999;26:1655-61.

25. Bernabei R, Gambassi G, Lapane K,
Landi F, Gatsonis C, Dunlop R, et al.
Management of pain in elderly patients with
cancer. SAGE Study Group. Systematic
Assessment of Geriatric Drug Use via
Epidemiology. JAMA 1998; 279:1877-82.

26. Dawson P. Cognitively impaired resi-
dents receive less pain medication than

214

non-cognitively impaired residents.

Perspectives 1998;22:16-7.

27. Mercadante S, Serretta R, Sapio M,
Villari B, Calderone L. When all else fails:
stepwire multiple solutions for a complex
cancer pain syndrome. Support Care

Cancer 1999;7:47-50.

28. Desbiens NA, Mueller-Rizner N,
Connors AF Jr, Hamel MB, Wenger NS.
Pain in the oldest-old during hospitaliza-
tion and up to one year later. HELP
Investigators. Hospitalized Elderly
Longitudinal Project. ] Am Geriatr Soc
1997;45:1167-72 (80+).

29. Ferrell BA, Ferrell BR, Osterweil D.
Pain in the nursing home. ] Am Geriatr

Soc 1990;38:409-14.

30. Ferrel BA, Ferrell BR, Rivera L. Pain in
cognitively impaired nursing home pati-
ents. ] Pain Symptom Manage 1995;10:
591-8.

31. Loeb JL. Pain management in long-
term care. Am J Nurs 1999;99:48-52.

32. Walker JM, Akinsanya JA, Davis BD,
Marcer D. The nursing management of
elderly patients with pain in the community:
study and recommendations. ] Adv Nurs

1990;15:1154-61.

33. Merrouche Y, Freyer G, Saltel B,
Rebattu P Quality of final care for terminal
cancer patients in a comprehensive cancer
centre from the point of view of patients'
families. Support Care Cancer 1996;4:163-8.

34. Miettinen T'T, Tilvis RS, Karppi P,
Arve S. Why is the pain relief of dying
patients often unsuccessful? The relatives'
perspectives. Palliat Med 1998;12:429-35.

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



35. Hall-Lord ML, Larsson G, Steen B.
Chronic pain and distress in older people: a
cluster analysis. Int ] Nurs Pract
1999;5:78-85.

36. Scudds R], McD-Robertson JM. Pain
factors associated with physical disability in
a sample of community-dwelling senior
citizens. ] of Geronotol Biol Sci Med Sci
20005jul,55.M393-9

37. Hall-Lord ML, Larsson G, Steen B.
Chronic pain and distress among elderly in
the community: comparison of patients’
experiences with enrolled nurses’assess-
ments. ] Nurs Manag1999;7:45-54.

38. Blomgqpvist K, Hallberg IR. Pain in older
adults living in sheltered accommodation—

agreement between assessments by older

adults and staff. ] Clin Nurs 1999;8:159-69.

39. Elabdi M. Therapeutic touch - registe-
red nurses are finding positive benefits from
this complementary form of healing.
AARN News Lett 1997;53:18-9.

40. Mostowy DE. An application of trans-
cutaneous electrical nerve stimulation to
control pain in the elderly. ] Gerontol Nurs
1996;22:36-8.

41. Coleman EA, Buchner DM, Cress ME,
Chan BK, de Lateur BJ. The relationship
of joint symptoms with exercise performan-
ce in older adults. ] Am Geriatr Soc

1996;44:14-21.

42. Burke M, Flaherty M]. Coping strate-
gies and health status of elderly arthritic
women. ] Adv Nurs 1993;18:7-13.

KAPITEL 14 « KRONISK SMARTA

43. Ersek M, Ferrell BR. Providing relief
from cancer pain by assisting in the search
for meaning. ] Palliat Care 1994;10:15-22.

44. Clotfelter CE. The effect of an educa-
tional intervention on decreasing pain
intensity in elderly people with cancer.
Oncol Nurs Forum 1999;26:27-33.

45. Juarez G, Ferrell B, Borneman T.
Cultural considerations in education for
cancer pain management. ] Cancer Educ

1999;14:168-73.

46. Weiner D, Peterson B, Keefe E
Chronic pain-associated behaviors in the
nursing home: resident versus caregiver per-
ceptions. Pain 1999;80:577-88.

47. Kaasalainen SJ, Robinson LK, Hartley T,
et al. The assessment of pain in the cogni-
tively impaired elderly: a literature review.
Perspectives 1998;22:2-8.

48. Ferrell BA, Stein WM, Beck JC. The
Geriatric Pain Measure: Validity, Reliability
and Factor Analysis. ] Am Geriatr Soc
2000;48:1669-73.

49. Won A, Lapane K, Gambassi G,
Bernabei R, et al. Correlates and manage-
ment of nonmalignant pain in the nursing
home. SAGE Study Group. Systematic
Assessment of Geriatric drug use via
Epidemiology. ] Am Geriatr Soc
1999;47:936-42.

50. Zaza C, Stolee P, Prkachin K. The
application of goal-attainment scaling in
chronic pain settings. ] Pain Symptom
Manage 1999;17:55-6.

215






15. Hudsar - venosa bensar,
diabetiska fotsar och trycksar

Vivianne Schubert

Definitioner

Sar
Ett kroniskt bensdr dr ett sdr som liker lingsamt, ir lokaliserat till
underbenet och orsakas av nedsatt cirkulation [1].

Diabetes mellitus med perifer kirlsjukdom och polyneuropati anses vara den
vanligaste orsaken till att diabetiska forsir uppkommer. Utlisande faktor
kan t ex vara tryckskada frin tranga skor [2].

Trycksir kinnetecknas av en lokal skada i huden fororsakad av for hogt och
langvarige yttre tryck, skjuvning eller friktion mot huden. Detta har medfort
en storning av blodtillforseln, vilket letr till syre- och néringsbrist i huden [3].

Sarldkning
Séret dr like ndr huden slutit sig (total re-epitelialisering) och nir det
tidigare sdromradet inte lingre fuktar (t ex mot en kompress) [3].

Bakgrund

Orsakerna till att kroniska ben-, fot- och trycksar uppstar ir ofta kompli-
cerade. Rubbningar bade i den arteriella och vengsa mikro-/makrocirkula-
tionen forekommer. Patienter med diabetes mellitus finns representerade
inom samtliga hudsarsgrupper.

Cirka 70 procent av alla kroniska bensir beror pa venés insufficiens.

Arteriell insufficiens forekommer vid 48 procent av de kroniska fotsaren.
Fotsdr med multifaktoriella orsaker beriknas till cirka 25 procent. Fotsir
forekommer hos 24 procent av diabetespatienter [4]. Fyra av fem fotsir hos
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diabetespatienter orsakas av yttre vild mot foten, och omkring 70 procent
av alla amputationer i Sverige orsakas av fotsdr hos personer som har

diabetes [2].

I en prevalensstudie registrerades 26 procent av trycksaren till hilar
och 10 procent till fotknolar (malleoler). Flest trycksar, 34 procent, var
lokaliserade &ver korsbenet (sacrum). Totalt 9o procent av trycksdren
registrerades nedom navelplanet [3].

Syftet med behandling av kroniska sér 4r att patienten ska kidnna en
optimal tillfredsstillelse med sin behandling, att en snabb sirlikning
uppnds och att fot- eller benamputation forhindras. Syftet dr ocks

att nd en forbdttrad rérlighet och funktion av det skadade omrédet till
en rimlig kostnad. Behandlingen ska utformas i samrdd med patienten
och resultatet ska dokumenteras regelbundet.

Séren bor beskrivas en ging per vecka genom:

a) klinisk bedémning av sirstatus och hudreaktion kring siret
b) inflammations-/infektionstecken [5]

¢) mitning av yta eller volym

d) sdrgrad

e) smirtanalys

f) luke

g) lokalisering av sdret

h) vitskesekretion.

Sérlikningen och behandlingsresultatet bor analyseras genom:

a) sdrytereduktion per tidsenhet [6]

b) sirvolymreduktion per tidsenhet

c) berikning av prognostiskt srlikningsindex [7]

d) forindring av sirgrad

e) total sdrlikning

f) behandlingsperiod

g) fotodokumentation

h) aktuell behandling

i) profylaktiska dtgirder

j) fysiologisk dokumentation dven av den studerade behandlings-
effekten, t ex genom undersokning av hudens mikrocirkulation
och/eller transkutana syretension (tcPO,) [8-10].
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Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokord som anvints for att identifiera relevanta studier via Medline
(Ovid och PubMed, 65+, 1990—2000) idr "wound”, "aged”, “treatment’,
“therapy”, “diabetes mellitus”, "foot ulcer”, "venous leg ulcer”, pressure
» » » » . » » . . »
sore”, "pressure ulcer”, “decubitus ulcer”, “randomized controlled trial”.

Kompletterande sokstrategi pa ”omvardnadsbehandling”
Medline: 257 triffar varav 24 inkluderade.

Cinahl: 87 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Skin-ulcer, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention and
control, radio-therapy, surgery, therapy aged, nursing, nursing care.

Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
odefinierat dldersspann, enstaka patientfall.

For redovisning se de tre tabellerna:

Tabell 15.1 Behandling av vendsa bensér hos ildre
Tabell 15.2 Behandling av diabetiska fotsdr hos ildre
Tabell 15.3 Behandling av trycksar hos ildre.

Kommentarer

Vid introduktionen av nya lokala sirbehandlingsprodukter saknas ofta
adekvat vetenskaplig dokumentation, vilket férsvirar personalens still-
ningstagande till produkten. De redovisade behandlingsstudierna fran
internationella tidskrifter beskriver i stort de produkter som finns till-
gingliga inom den svenska sjukvarden i dag. De flesta studierna beskriver
den lokala behandlingens effekt pd sirlikningen, medan fa studier dven
objektivt bekriftar behandlingens effekt manifesterad i en f6rbittring
av hudens/sdromradets lokala blodfléde och syretransport.

Randomiseringsmetoderna varierar mellan sdrstudierna och nigot
standardiserat sitt att randomisera finns inte. Antalet studerade patienter
med sér varierar mycket mellan studierna och ofta studeras smé grupper.
Bortfallsfrekvensen kan vara hég. Studier som beskriver sirlikningen
genom att berikna sdrytan som "lingd x bredd” ska ej accepteras.
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Detta sitt att skatta en sdryta har rapporterats ge i genomsnitt 31 procent
for stor yta [11]. For att beskriva sérets likningshastighet bor dirfor till-
forlitlig statistisk metodik anvindas.

Behovet av och 6nskan om mer utbildning om uppkomstmekanismer,
forebyggande dtgirder och sarbehandling 4r mycket stort bland alla
kategorier av sjukvardspersonal inom ildrevarden, sirskilt bland dem
som arbetar inom kommunal verksamhet. Férekomsten av trycksdr talar
for att det finns en kunskapsbrist om vilka forebyggande dtgirder som
bor vidtagas i omvirdnaden av ildre patienter med kroniska sar.

Utbildning om diabetiska fotsdr dr angeliget d& patienter med diabetes
tenderar att oka i den ildre befolkningen i Sverige och sannolikt dven
diabeteskomplikationer i form av kroniska fotsér.

Behov av forskning och utveckling/utvirdering betriffande
hudsar inom édldrevarden

* Bildandet av ett "Kompetenscentrum f6r sirbehandling”, dir
medicinskt etablerade sdrforskare enas om en riksomfattande plan
for utbildning av sjukvérdspersonal som méter patienter med akuta
eller kroniska hudsar.

 Utvirdera kvaliteten pd omvirdnaden genom regelbundna prevalens-
och incidensstudier av hudsédr bland patienter ildre dn 75 &r. Utvirdera
frekvensen av meticillinresistenta gula stafylokocker (MRSA) inom
idldrevarden.

¢ Okad basal sirforskning om vilka faktorer som positivt eller negativt
paverkar sdrlikningshastigheten av kroniska sir bland patienter ildre
dn 795 ar.

* Fler vildesignade sdrbehandlingsstudier bland patienter ildre 4n
75 4r med och utan diabetes.

* Regelbunden utvirdering av sirbehandlingsprodukter som har
dokumenterad effeke vilket baseras pa vildesignade, randomiserade
kontrollerade studier.

* Utvirdera kostnader av preparat inom samma produktkategori
samt skriva rekommendationer till lokal sdrbehandling.
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Tabell 15.1 Behandling av vendsa bensdr hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ccT|ucT| nummer
SYSTEMISK BEHANDLING
Likemedel
Fosfodiesteras- Oxypentiphylline vs placebo 2 1213
hammare
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
Férband Jod 2 19-20
Jod vs hydrokolloid vs paraffin 1 21
Hydrokolloid 1 1 22/23
"Hydrofibre dressing 1 24
vs alginate dressing”
Jmf hydrocellulart vs 1 25
hydrokolloid férband
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 fortsatter pd ndsta sida
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Tabell 15.1 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
”Cryopreserved cultured 1 33
epidermal allografts vs
hydrocolloid dressings”
Hydrogel 1 34
Tillvixtfaktorer Granulocyt-makrofag CSF 1 35
vs placebo
TGF-B2 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 Lagfrekvent ultraljud (30 kHz) 1 45
Elektromagnetisk  600-800 Hz 1 46
stralning
Hyperbar 1 47
syrgasbehandling
Summa vendésa bensar 33 2 1
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Tabell 15.2 Behandling av diabetiska fotsdr hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceTlucT| nummer
SYSTEMISK BEHANDLING
Likemedel
Antibiotika Imipenem/cilastin vs 1 48
piperacillin/clindamycin
LOKALBEHANDLING
Forband ”"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
Tillvixtfaktorer 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 fotsar 14| 0 1
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Tabell 15.3 Behandling av trycksdr hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RcT | ceTl uct| Pummer
SYSTEMISK BEHANDLING
Nutrition Oralt ndringstillskott: energi 1 63
400 kcal/d, protein 16 g/d
LOKALBEHANDLING
Forband Jmf tva hydrogelférband 1 64
Amorf hydrogel vs 1 65
dextranomer pasta
Amorf hydrokolloid 1 66
Jmf tva hydrokolloid-férband 1 67
"Triangle-shaped hydrocolloid 1 68
border dressing vs oval shape,
hydrokolloid dressing”
Hydrogel vs hydrokolloid vs 1 69
saltlosning
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
Tillvixtfaktorer 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”
Halsoekonomisk analys av 1 78
foregaende studie
"Rolling bed” 1 79
Hydroterapi Hydroterapi (Whirlpool) vs salt 1 80

+ avlastning
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Tabell 15.3 fortsattning

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-
metoder RCT | ceT|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
VARDPROGRAM  Behandling pa 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”
Sarprevention pa hospice ("three 1 90
levels of pressure support”)
"13 different heel-protecting 1 91
devices”
Vardprogram 3 92-94
Halsoekonomisk analys av 1 95
kostnader for sarprevention
("turning, pressure-reducing
mattresses, chair cushions,
miscellaneous preventive
devices”)
Summa trycksar 21 4 8
Totalt Tabell 15.1-15.3 68 6 10
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Figur 15 Diagnosen hudsdr i 5-drs dldersintervall enligt statistik frdn
Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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16. Likemedelsbehandling

Gunnar Akner och Lars Boréus

Bakgrund

Med éldrandet foljer en okad risk for att drabbas av olika sjukdomar.
Aldre personer har ofta flera samtidiga sjukdomar (multisjuklighet)
vilket medfor att de ofta kommer att behandlas med flera olika like-
medel samtidigt (polyfarmaci). Det ir vanligt med polyfarmaci hos ildre.
Enligt utredningen "Den nya likemedelsformanen” visar statistik frin
Apoteket AB att de 17 procent av Sveriges befolkning som ir éver 65 ar
star for ungefir 40 procent av likemedelskostnaderna [1]. Av de personer
som ir 75 ar eller dldre anvinder 9o procent likemedel fordelat pa foljande
sitt for olika boendeformer [1-2]:

Typ av boende Antal likemedel per person
Eget boende 3—4
Alderdomshem 4-5
Sjukhem 7—9

De vanligaste likemedlen som anvinds av ildre dr hjart—kirlmedel,
psykofarmaka, smirtstillande medel och laxermedel [1-3]. Polyfarmaci
har befunnits vara signifikant korrelerad med bl a alder, sjukhusvistelse
de senaste sex mdnaderna, hemsjukvard under det senaste &ret och
likarbesok under det senaste dret [4].

Samtidigt leder dldrandet till forindringar av kroppens kinslighet for
likemedel (farmakodynamik) respektive till hur likemedel omsitts i
kroppen (farmakokinetik), jimfort med yngre personer. Sammantaget
innebir detta en betydande risk for att likemedelsbehandling hos éldre
kan ha en annan effekt jimfért med yngre:

e effekten blir starkare 4n avsett (toxicitet)
e cffekten blir svagare 4n avsett eller uteblir
e cffekten blir av annat slag 4n den avsedda (biverkning).
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I andra kapitel i denna SBU-rapport redovisas tabellariskt publicerade
studier avseende behandling med likemedel inom en rad olika problem-
omrédden (demens, depression, hjirtsvikt etc). Den ovan nimnda poly-
farmacin tillsammans med 4ndrad farmakodynamik och farmakokinetik
hos ildre innebir att likemedelsbehandlingen som sddan bor uppfattas som
ett sdrskilt problemomride med risker for ohilsa, t ex pga biverkningar
[5]. I detta kapitel redovisas publicerade studier dir man undersokt
problemen pa gruppniva respektive pd individniva.

Gruppnivd
Problemomridena polyfarmaci, likemedelsbiverkningar, likemedelsrela-
terade inldggningar pa sjukhus, interaktion och féljsamhet (compliance).

Individniva

Eventuella skillnader mellan ildre och yngre personer avseende enskilda
likemedels farmakokinetik och farmakodynamik samt biverkningar och
interaktioner.

Behandlingsstudier avseende de 20 mest anvinda likemedlen hos alla
personer 6ver 65 ar i Sverige ar 2000 uttryckt som DDD (definierade
dygnsdoser), se Figur 16.

Sammanstillning dver publicerade studier

Sokstrategi

Sokning efter problemomrade
Vi har s6kt i Medline (PubMed) efter publicerade studier inom f6ljande

problemomriden. De engelska soktermerna anges inom parentes:

— Polyfarmaci hos ildre (polypharmacy )

— Likemedelsbiverkningar hos ildre (adverse drug reactions)

— Likemedelsrelaterade inliggningar pa sjukhus (drug-related
hospital admissions)

— Compliance hos ildre (drug compliance)

— Interaktioner hos ildre (drug-drug interactions).
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Sokningen har begrinsats till den senaste 10-drsperioden, engelska spraket,
“clinical trials”, "human” samt "aged” (= 6ver 65 ar). Inga oversikesartiklar
har medtagits. For relevanta artikelrubriker har abstrake studerats, varefter
de redovisade studierna valts ut.

Polyfarmaci: Totalt 19 triffar. Atta bedomdes som relevanta.

Biverkningar: Totalt 366 triffar. Flertalet triffar avsdg biverkningar till
enskilda likemedel. Vid genomging noterades fem triffar som avsig
biverkningar i samband med polyfarmaci. Sokning pd kombinationen
“drug adverse reactions” respektive “drug side effects” och “polypharmacy”
gav inga ytterligare triffar.

Liikemedelsrelaterade inliggningar pa sjukhus: Totalt 88 triffar. Flertalet
avsdg alla patienter som lades in pa sjukhus oavsett alder (trots sokkriteriet
>65 &r). Négra referenser avsg tydligt dldre personer.

Interaktioner: Totalt 675 triffar. Nistan alla avsdg interaktion mellan

tva substanser eller ibland substansgrupper. Genom sokning pé “related
articles” tillkom drygt 100 artiklar, dir flertalet var 6versikter eller ledar-
artiklar/brev utan abstrake.

Compliance: Totalt 637 triffar. Endast en bedomdes som relevant.

For samtliga fem omrdden har det tillkommit ndgra referenser genom
sokning pa "related articles”. Artiklarna har fordelats pd de tre tabell-
kolumnerna RCT, CCT och UCT efter uppgifter i abstrakttexten
eller enligt indexering i PubMed.

Sokning efter enskilda likemedel
1. Likemedelsforetag

Vi har tillskrivit informationscheferna hos 23 av de likemedelsforetag
som ir verksamma i Sverige och bett dem sammanstilla den publicerade
litteraturen vad avser jaimforelse av effekten hos dldre (6ver 75 ar) for sina
respektive likemedel pd ”20-i-topp-listan” (Figur 16) avseende “farmako-
dynamik’, "farmakokinetik”, biverkningar”, "compliance” och ”interaktion”.
Resultatet av denna enkit var mycket varierande: Vissa likemedelsforetag
har varit mycket tillmotesgdende och skickat omfattande dokumentation
och har i vissa fall dven hjilpt till att bearbeta materialet. A andra sidan
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har en del foretag svarat mycket kortfattat att den efterfrigade dokumenta-
tionen antingen inte finns eller att man ¢j har majlighet att hjilpa till atc
ta fram den. I ndgot fall har féretaget hinvisat vidare till ndgon inter-
nationell instans inom samma foretag.

2. Likemedelsverket

Vi har kontaktat Likemedelsverket och bett om motsvarande information
som anges ovan for Likemedelsforetagen. P4 detta sitt har vi fite tillgéng
till Likemedelsverkets produktmonografier f6r motsvarande preparat.
Vi har konstaterat att dessa monografier i stort sett motsvarar den informa-
tion som finns i FASS. Varken FASS eller monografierna upptar nigon
sirskild rubrik av typen “Aldre”. Inga data eller behandlingsrad ges i
monografierna angiende behandling inom geriatriken. Monografierna
skrivs enligt Likemedelsverket enbart i samband med registrering utan
att senare uppdateras. De kan siledes ofta vara inaktuella och dirmed
foga anvindbara i kliniskt arbete.

3. Sokning i Medline (PubMed)

Vi har utgatt frin "20-i-topp-listan” (Figur 16) och skt i PubMed (hela
filen sedan 1966) med s6kordet ”(generiskt namn)” and “elderly”. Detta har
givit mycket varierande antal triffar (ytterligheterna 63 f6r zopiklon och
4 589 for acetylsalicylsyra). Samtliga titlar har bedémts och alla som kunde
tinkas vara relevanta for vért syfte har tagits fram som abstrakt. En nir-
mare granskning av dessa medforde ytterligare kraftig sallning och de

referenser som till slut dterstod uppfordes i Tabell 16.2. Kravet for inklu-
sion har varit att provningarna ska vara av typ RCT eller CCT, men ett
fatal studier av UCT-typ har ocksé tagits med om de har uppfattats som
relevanta. Det bor observeras att en del av referenserna i Tabell 16.2 ocksd
kan dterfinnas i de kapitel som beror behandling av olika sjukdomar.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 47 triffar varav 2 inkluderade.
Cinahl: 57 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sokvig: Polypharmacy, aged, nursing, nursing care.
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Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

Resultatet av ovanstiende sokningar och informationsinhimtning
redovisas i f6ljande tva tabeller:

Tabell 16.1: Likemedelsbehandling hos ildre — problemomriden
Tabell 16.2: Likemedelsbehandling hos ildre — enskilda preparat.

Kommentarer

Som framgdr av denna rapport dr underlaget bristfilligt for flertalet av
de likemedel som anvinds hos personer 6ver 65 ar, speciellt nir det giller
likemedel som varit registrerade sedan linge. For aldrar 6ver 75 &r saknas
det sd gott som helt studier dir man jimfort olika effektvariabler med
yngre dldersgrupper. Sammantaget innebir detta en paradox: likemedel
ordineras i mycket stor utstrickning till dldre personer, dir underlaget

i form av kontrollerade behandlingsstudier 4r avsevirt simre 4n hos yngre.
Detta innebir att sannolikheten fér aldersbetingade skillnader i effekeer
och biverkningar méste skattas genom extrapolering frin litteraturdata
for yngre &ldrar.

Som framgar av minga andra kapitel i denna SBU-rapport finns det

ett stort behov av kontrollerade studier angdende effekter av likemedels-
behandling vid olika sjukdomar/tillstdnd hos ildre personer i autentiska
situationer, dvs dir andra samtidiga behandlingar ingir med bl a andra

likemedel.

Behov av forskning/utveckling angaende likemedels-
behandling hos dldre

Utredningen visar det stora behovet av att nirmare studera bl a féljande
forhillanden:

1. Onskade och oinskade effekter hos dldre jimfort

med hos yngre personer

NNT: Ar sannolikheten for 6nskad effekt av ett visst likemedel annor-
lunda hos ildre jimfort med hos yngre personer? Hir kan begreppet
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NNT, (number needed to treat) vara anvindbart: NNT ska lisas som
"Hur minga personer maste under given tid behandlas med ett visst
likemedel for att hos en person uppna avsedd effekt?” For nirvarande
kan inte NNT anges for olika &ldersgrupper, men framtida behandlings-
studier med likemedel bér liggas upp sé att frigan kan besvaras.

Aldersrelaterade biverkningar: Ar sannolikheten (risken) for oonskade
effekter (biverkningar) av ett visst likemedel annorlunda hos #ldre jimfort
med hos yngre personer? I FASS rekommenderas ofta forsiktighet vid
dosering till dldre personer, men denna varning forefaller i regel ej vara
grundad pd kontrollerade studier utan i huvudsak baserad p& kunskapen
att dldre personer ofta har nedsatt funktion i t ex njurar och lever jimfort
med yngre och dirtill ofta har flera andra sjukdomar, vilka kan paverka
effekterna av likemedelsbehandling. Framtida behandlingsstudier med
likemedel bor liggas upp si att biverkningslistorna i FASS kan relateras
till alder, dvs ange vilka biverkningar som ir vanliga i olika dldersgrupper
(&ldersviktade biverkningslistor).

Additiva effekter: Det ir angeldget att belysa frigan om eventuella additiva
effekter. Antag exempelvis att en person behandlas med tio olika like-
medel och fem av dem har angiven biverkning “trétthet” eller "aptitloshet”.
Hur stor 4r d& den ackumulerade risken att patienter i olika &ldrar ska
utveckla trotthet eller aptitlgshet relaterade till denna polyfarmaci?
Dylika 6verviganden har stor betydelse vid den kliniska bedomningen
av ildre personer som ofta har diffusa symtom av denna typ.

Upptiickt: En annan central friga 4r hur vi kan forbittra systemen for
uppticke av likemedelsbiverkningar. Det idr kint att det ir svart att
uppticka biverkningar hos ildre multisjuka patienter, eftersom olika
symtom och undersokningsfynd dven kan tolkas som relaterade till
olika sjukdomar eller dldrandet i sig. Det finns for nirvarande endast
skyldighet att rapportera biverkningar frin nya likemedel respektive
allvarliga biverkningar frin tidigare registrerade likemedel. Eftersom
den 6vervigande majoriteten av alla likemedelsbiverkningar inte tillhér
dessa bigge kategorier kommer de inte att rapporteras utan blir endast
synliga i samband med olika forskningsprojeke eller specialstudier. Om
likare och vérdpersonal inte stindigt aktualiserar mojligheten av even-
tuella likemedelsbiverkningar finns risk for att de inte uppticks.
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2. Interaktioner hos dldre jamfort med hos yngre
Aldre personer behandlas ofta med flera likemedel samtidigt (polyfarmaci),

men det 4r i regel oklart om effekten respektive omsittningen av like-
medel dndras av flera andra samtidigt givna likemedel. Det dr ddrfor
angeliget att studera farmakokinetik och farmakodynamik i samband
med olika former av polyfarmaci.

3. Foljsambet (compliance) hos ildre

Foljsamheten hos patienter till likemedelsbehandling (compliance) ir
ofta okind, vilket bidrar till svirigheter att virdera om olika symtom
och undersékningsfynd ir relaterade till likemedelsbehandlingen eller ej.
Det ir angeldget att stimulera till studier av compliance till likemedels-
behandling hos ildre, framfér allt inom ordinirt boende, men 4ven vid
sirskilda boenden. Nigra angeligna frigor att besvara dr: Hur paverkas
compliance av antalet ordinerade likemedel? Hur paverkas compliance
av patientens och vardgivarens kunskaper respektive attityder till like-
medelsbehandling?

4. Liikemedelsrelaterade besik pd akutmottagning/

inliggningar pa sjukhus

I en metaanalys 1993 baserad pd 36 artiklar publicerade 1966-1989 fran
en rad olika linder noterades att likemedelsrelaterade problem var orsak
till i genomsnitt 5,1 procent (95 procent konfidensintervall 4,4—5,8 procent)
av alla inldggningar pd sjukhus [6]. I en svensk studie frin 1983 var mot-
svarande siffra 16 procent [7].

I sju studier har man sirskilt studerat dldre patienter (6ver 65 ar) och
funnit att 5-19 procent av alla inlidggningar av ildre patienter pd sjukhus
sker pga siker eller sannolik likemedelsbiverkning [25-31]. I fem av dessa
studier varierade frekvensen mellan 13 och 19 procent.

Sammantaget innebir detta att likemedelsrelaterade problem ir en av de
vanligaste orsakerna till intagning pd sjukhus. Hir finns sledes en avsevird
potential for besparingar, sdvil av minskligt lidande som av kostnader
for sluten vard. Flera av de nimnda orsakerna till likemedelsrelaterade
inliggningar har bedomts kunna férebyggas [7].
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5. Rubriksittning i FASS

Vi anser att det finns starka skil for att infora rubriken “"Aldre” i FASS
och hir girna forstrukturera ndgra underrubriker som t ex farmako-
dynamik, farmakokinetik, biverkningar och interaktioner och ange den
kunskap som for nirvarande foreligger. Detta skulle ocksd kunna skapa
efterfrigan pa ytterligare kunskaper frin bade vardprofessionen och inte
minst frén de dldre medborgarna.
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Tabell 16.1 Likemedelsbehandling hos dldre — problemomraden.

Omrade Antal Selekterade Antal studier | Referens-
soktraffar (inkl ”’related nummer
articles™) RCT | CCT|UCT
Polyfarmaci 19 8 6 1 1 8-13/
14/15
Biverkningar 366 11 4 7 1619/
20-26
Lakemedelsrelaterade 88 7 7 27-33
inldggningar pa sjukhus
Interaktion 675 5 1 4 34/35-38
Compliance 637 12 7 2 3 39-45/
46-47/
48-50
Totalt 1785 43 18 3 22
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Tabell 16.2 Ldikemedelsbehandling hos dldre — enskilda preparat.

Likemedel Farmako- Farmako- Biverk- Inter- Totalt antal | Referens-
kinetik  dynamik ningar aktion |pcT|ccT|UCT| nUMmmer
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
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Tabell 16.2 fortsattning

Likemedel Farmako- Farmako- Biverk- Inter- Totalt antal | Referens-
kinetik  dynamik ningar aktion | RcT|ccT/UCT| hummer
Metoprolol 7 1 8 131137/
138
4 1 5 139-142/
143
1 1 144
Omeprazol 1 4 5 145/
146-149
2 2 150-151
Simvastatin 2 2 152153
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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DDD (definierade
dygnsdoser)

140 000 000

120 000 000

100 000 000

80 000 000

60 000 000

40 000 000

20 000 000

Enskilda likemedel
Figur 16 20-i-topp forsdljning av ldkemedel (DDD) till personer Gver 65 ar

i Sverige ar 2000 (mdn + kvinnor). Underlaget till figuren har tagits fram
i samarbete med apotekare Ali Vetr vid Karolinska apoteket.

244 EVIDENSBASERAD ALDREVARD



Referenser

Allmént
1. SOU 2000:86 Den nya likemedelsfor-

ménen. Betinkande av utredningen om
likemedelsférmanen.

2. Socialstyrelsen 1999: Anvindning av
likemedel hos idldre: Diagnoser och for-
skrivning av likemedel. En nationell kart-
liggning. Artikelnummer 1999-37-001.

3. Fastbom J. Likemedelsanvindning och
kostnader hos ildre. En studie i Kungsholms-
projekeet. Stiftelsen Stockholms Lins
Aldrecentrum 1998:5.

4. Lassila HC, Stoehr GP, Ganguli M,
Seaberg EC, Gilby JE, Belle SH, et al.

Problemomraden (Tabell 16.1)

Polyfarmaci

8. Pitkala KH, Strandberg TE, Tilvis RS.
Is it possible to reduce polypharmacy in
the elderly? A randomised, controlled trial.
Drugs Aging 2001;18:143-9.

9. Allard J, Hebert R, Rioux M, Asselin J,
Voyer L. Efficacy of a clinical medication
review on the number of potentially inap-
propriate prescriptions prescribed for com-
munity-dwelling elderly people. CMAJ
2001;164:1291-6.

10. Barat I, Andreasen F, Damsgaard EM.
The consumption of drugs by 75-year-old
individuals living in their own homes. Eur
J Clin Pharmacol 2000;56:501-9.

11. Hanlon JT, Landsman PB, Cowan K,
Schmader KE, Weinberger M, Uttech KM,

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

Use of prescription medications in
an elderly rural population: the MoVIES
Project. Ann Pharmacother 1996;30:589-95.

5. Colley CA, Lucas LM. Polypharmacy:
the cure becomes the disease. ] Gen Intern
Med 1993;8:278-83.

6. Einarson TR. Drug-related hospital
admissions. Ann Pharmacother 1993;27:
832-40.

7. Bergman U, Wiholm BE. Drug-related
problems causing admission to a medical
clinic. Eur J Clin Pharmacol 1981;20:
193-200.

et al. Physician agreement with pharmacist-
suggested drug therapy changes for elderly
outpatients. Am ] Health Syst Pharm
1996;53:2735-7.

12. Lassila HC, Stoehr GB, Ganguli M,
Seaberg EC, Gilby JE, Belle SH, et al. Use
of prescription medications in an elderly
rural population: the MoVIES Project. Ann
Pharmacother 1996;30:589-95.

13. Hanlon JT, Weinberger M, Samsa GP,
Schmader KE, Uttech KM, Lewis IK, et al.
A randomized, controlled trial of a clinical
pharmacist intervention to improve inap-
propriate prescribing in elderly outpatients
with polypharmacy. Am ] Med 1996;100:
428-37.

14. Muir AJ, Sanders LL, Wilkinson WE,
Schmader K. Reducing medication regimen

245



complexity: a controlled trial. ] Gen Intern
Med 2001;16:77-82.

15. Kennedy JM, van Rij AM, Spears GF,
Pettigrew RA, Tucker IG. Polypharmacy in
a general surgical unit and consequences of
drug withdrawal. Br J Clin Pharmacol
2000;49:353-62.

Biverkningar

16. Gholami K, Shalviri G. Factors associa-
ted with preventability, predictability, and
severity of adverse drug reactions. Ann

Pharmacother 1999;33:236-40.

17. Lassila HC, Stoehr GP, Ganguli M,
Seaberg EC, Gilby JE, Belle SH, et al. Use
of prescription medications in an elderly
rural population: the MoVIES Project. Ann
Pharmacother 1996;30:589-95.

18. Lipton HL, Bird JA, Bero LA, McPhee
SJ. Assessing the appropriateness of physici-
an prescribing for geriatric outpatients.

Development and testing of an instrument.

J Pharm Technol 1993;9:107-13.

19. Hanlon JT, Schmader KE, Koronkowski
M]J, Weinberger M, Landsman PB, Samsa
GD, et al. Adverse drug events in high risk
older outpatients. ] Am Geriatr Soc

1997;45:945-8.

20. Edoute Y, Nagachandran P, Svirski B,
Ben-Ami H. Cardiovascular adverse drug
reaktion associated with combined beta-
adrenergic and calcium entry-blocking
agents. ] Cardiovasc Pharmacol 2000;35:
556-9.

21. Mannesse CK, Derkx FH, de Ridder MA,
Man in 't Veld AJ, van der Cammen T7J.

Do older hospital patients recognize adverse
drug reactions? Age Ageing 2000;29:79-81.

246

22. van Kraaij DJ, Haagsma CJ, Go IH,
Gribnau FW. Drug use and adverse drug
reactions in 105 elderly patients admitted
to a general medical ward. Neth ] Med
1994;44:166-73.

23. Lindley CM, Tully MP, Paramsothy V,
Tallis RC. Inappropriate medication is a
major cause of adverse drug reactions in
elderly patients. Age Ageing 1992;21:
294-300.

24. Buajordet I, Ebbesen J, Erikssen J,
Brors O, Hilberg T. Fatal adverse drug

events: the paradox of drug treatment.
J Intern Med 2001;250:327-41.

25. Col N, Fanale JE, Kronholm P. The
role of medication noncompliance and
adverse drug reactions in hospitalizations
of the elderly. Arch Intern Med 1990;150:
841-5.

26. Cooper JW. Adverse drug reaction-rela-
ted hospitalizations of nursing facility pati-
ents: a 4-year study. South Med ] 1999;92:
485-90.

LM-relaterade inliggningar pa sjukhus

27. Grymonpre RE, Mitenko PA, Sitar DS,
Aoki FY, Montgomery PR. Drug-associated

hospital admissions in older medical patients.
J Am Geriatr Soc 1988;36:1092-8.

28. Hallas J, Worm ], Beck-Nielsen J,
Gram LE Grodum E, Damsbo N, et al.
Drug related events and drug utilization
in patients admitted to a geriatric hospital
department. Dan Med Bull 1991;38:
417-20.

29. Hallas J, Harvald B, Worm J, Beck-

Nielsen J, Gram LE Grodum E, et al. Drug
related hospital admissions. Results from an

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



intervention program. Eur ] Clin

Pharmacol 1993;45:199-203.

30. Stanton LA, Peterson GM, Rumble
RH, Cooper GM, Polack AE. Drug-related
admissions to an Australian hospital. J Clin

Pharm Ther 1994;19:341-7.

31. Malhotra S, Karan RS, Pandhi B, Jain
S. Drug related medical emergencies in the
elderly: role of adverse drug reactions and
non-compliance. Postgrad Med ] 2001;77:
703-7.

32. Cunningham G, Dodd TR, Grant DJ,
McMurdo ME, Richards RM. Drug-related
problems in elderly patients admitted to
Tayside hospitals, methods for prevention
and subsequent reassessment. Age Ageing

1997;26:375-82.

33. Cooper JW. Probable adverse drug
reactions in a rural geriatric nursing home
population: a four-year study. ] Am Geriatr
Soc 1996;44:194-7.

Interaktion

34. Isaksen SF, Jonassen J, Malone DC,
Billups SJ, Carter BL, Sintek CD. Estimating
risk factors for patients with potential drug-
related problems using electronic pharmacy
data. IMPROVE investigators. Ann
Pharmacother 1999;33:406-12.

35. Kohler GI, Bode-Boger SM, Busse R,
Hoopmann M, Welte T, Boger RH. Drug-
drug interactions in medical patients:
effects of in-hospital treatment and relation
to multiple drug use. Int ] Clin Pharmacol
Ther 2000;38:504-13.

36. Wiltink EH. Medication control in
hospitals: a practical approach to the pro-

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

blem of drug-drug interactions. Pharm
World Sci 1998;20:173-7.

37. Kurfees JE Dotson RL. Drug interac-
tions in the elderly. ] Fam Pract 1987;25:
477-88.

38. Tamai IY, Strome LS, Marshall CE,
Mooradian AD. Analysis of drug-drug
interactions among nursing home
residents. Am ] Hosp Pharm 1989;46:
1567-9.

Compliance

39. Pettinger MB, Waclawiw MA, Davis
KB, Thomason T, Garg R, Griffin B, et al.
Compliance to multiple interventions in a
high risk population. Ann Epidemiol
1999;9:408-18.

40. Williford SL, Johnson DE Impact of
pharmacist counseling on medication
knowledge and compliance. Mil Med
1995;160:561-4.

41. Lowe CJ, Raynor DK, Courtney EA,
Purvis J, Teale C. Effects of self meditation
programme on knowledge of drugs and
compliance with treatment in elderly
patients. BMJ 1995;310:1229-31.

42. Lipton HL, Bird JA. The impact of cli-
nical pharmacists' consultations on geriatric
patients' compliance and medical care use:

a randomized controller rial. Gerontologist

1994;34:307-15.

43. Kimberlin CL, Berardo DH,
Pendergast JF, McKenzie LC. Effects of
an education program for community
pharmacists on detecting drug-related
problems in elderly patients. Med Care
1993;31:451-68.

247



44. Murray MD, Birt JA, Manatunga AK,
Darnell JC. Medication compliance in eld-
erly outpatients using twice-daily dosing
and unit-of-use packaging. Ann Pharmacother
1993;27:616-21.

45. Cargill JM. Medication compliance in
elderly people: influencing variables and
interventions. ] Adv Nurs 1992;17:
422-6.

46. Hussey LC. Minimizing effects of low
literacy on medication knowledge and
compliance among the elderly. Clin Nurs

Res 1994;3:132-45.

47. Milch RA, Ziv L, Evans V, Hillebrand
M. The effect of an alphanumeric paging
system on patient compliance with medici-

nal regimens. Am ] Hosp Palliat Care
1996;13:46-8.

48. Ware GJ, Holford NH, Davison JG,
Harris RG. Unit dose calendar packaging
and elderly patient compliance. N Z Med ]
1991;104:495-7.

49. Oelzner S, Brandstadt A, Hoffmann A.
Correlations between subjective complian-
ce, objective compliance, and factors deter-
mining compliance in geriatric hypertensi-
ve patients treated with triamterene and
hydrochlorothiazide. Int J Clin Pharmacol
Ther 1996;34:236-42.

50. Paes AH, Bakker A, Soe-Agnie CJ.
Measurement of patient compliance.
Pharm World Sci 1998;20:73-7.

Enskilda lakemedel (i bokstavsordning efter generisk substans — Tabell 16.2)

Alprenolol (t ex Tenormin®)

Inga relevanta referenser for ildre.
ASA (t ex Trombyl®)

51. Meyer JS, Rogers RL, McClintic K,
Mortel KE, Lotfi J. Randomized clinical
trial of daily aspirin therapy in muld-
infarct dementia. A pilot study. ] Am
Geriatr Soc 1989;37:549-55.

52. Silagy CA, McNeil JJ, Donnan GA,
Tonkin AM, Worsam B, Campion K.
Adverse effects of low-dose aspirin in a
healthy elderly population. Clin Pharmacol
Ther 1993;54:84-89.

53. Roberts MS, Rumble RH,
Wanwimolruk S, Thomas D, Brooks PM.
Pharmacokinetics of aspirin and salicylate
in elderly subjects and in patients with

248

alcoholic liver disease. Eur J Clin
Pharmacol 1983;25:253-61.

54. Cuny G, Royer RJ, Mur JM, Faure G,
Netter P, Maillard A, et al. Pharma-
cokinetics of salicylates in elderly.
Gerontology 1979;25:49-53.

55. Ho PC, Triggs EJ, Bourne DW,
Heazlewood V]. The effects of age and sex
on the disposition of acetylsalicylic acid
and its metabolites. Br ] Clin Pharmacol

1985;19:675-84.

56. Summerbell J, Yelland C, Woodhouse
K. The kinetics of plasma aspirin esterase
in relation to old age and frailty. Age
Ageing 1990;19:128-30.

57. Bar-Dayan Y, Levy Y, Amital H,

Shoenfeld Y. Aspirin for prevention of
myocardial infarction. A double-edged

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



sword. Ann Med Interne (Paris) 1997;
148:430-3.

58. Grigor RR, Spitz PW, Furst DE.
Salicylate toxicity in elderly patients with
rheumatoid arthritis. ] Rheumatol 1987;
14:60-66.

Budesonid (t ex Pulmicort®)

59. van Staa TP, Leuftkens HG, Cooper C.
Use of inhaled cotricosteroids and risk of
fractures. ] Bone Miner Res 2001;16:581-8.

60. Garbe E, Suissa S, LeLorier J.
Association of inhaled corticosteroid use
with cataract extraction in elderly patients.
JAMA 1998; 280:539-43.

Citalopram (t ex Cipramil®)

61. Gutierrez M, AbramowitzW. Steady-
state pharmacokinetics of citalopram in
young and elderly subjects. Pharmaco-
therapy 2000;20:1441-7.

62. Nyth AL, Gottfries CG, Lyby K,
Smedegaard-Andersen L, Gylding-Sabroe J,
Kristensen M, et al. A controlled multi-
center clinical study of citalopram and
placebo in elderly depressed patients with
and without concomitant dementia. Acta

Psychiatr Scand 1992;86:138-45.

63. Kyle CJ, Petersen HE, Overd KE
Comparison of the tolerability and efficacy
of citalopram and amitriptyline in elderly
depressed patients in general practice.
Depression and Anxiety 1998;8;147-53.

64. Karlsson I, Godderis ], Augusto De
Mendonca Lima C, Nygaard H, Simmayi
M, Taal M, Eglin M. A randomized,
double-blind comparison of the efficacy
and safety of citalopram compared to
mianserin in elderly, depressed patients

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

with or without mild to moderate demen-
tia. Int J Geriatr Psychiatry 2000;15:
295-305.

65. Navarro V, Gasto C, Torres X, Marcos
T, Pintor L. Citalopram versus nortriptyli-
ne in late-life depression: a 12-week rando-
mized single-blind study. Acta Psychiatr
Scand 2001;103:409-10.

66. Fredericson Overd K, Toft B,
Christophersen L, Gylding-Sabroe JP.
Kinetics of citalopram in elderly patients.
Psychopharmacology 1985; 86; 253-7
(Obs: historiska kontroller!).

67. Foglia JP, Pollock BG, Kirshner MA,
Rosen J, Sweet R, Mulsant B. Plasma levels
of citalopram enantiomers and metabolites
in elderly patients. Psychopharmacol Bull
1997;33:109-12.

Cyanokobalamin (t ex Behepan®)

68. Russell RM, Baik H, Kehayias J]J.
Older men and women efficiently absorb
vitamin B-12 from milk and fortified
bread. ] Nutr 2001;131:291-3.

69. Kwok T, Tang C, Woo J, Lai WK, Law
LK, Pang CP. Randomized trial of the
effect of supplementation on the cognitive
function of older people with subnormal
cobalamin levels. Int J Geriatr Psychiatry
1998;13:611-6.

70. Naurath HJ, Joosten E, Riezler R,
Stabler SP, Allen RH, Lindenbaum ]J.
Effects of vitamin B12, folate, and vitamin
B6 supplements in elderly people with nor-
mal serum vitamin concentrations. Lancet

1995;346:85-9.
71. Bjorkegren K, Svirdsudd K. Elevated

serum levels of methylmalonic acid and
homocysteine in elderly people. A popula-

249



tion-based intervention study. J Intern Med

1999;246:317-24.

72. Bronstrup A, Hages M, Pietrzik K.
Lowering of homocysteine concentrations
in elderly men and women. Int J Vitam

Nutr Res 1999;69:187-93.

73. Matthews JH, Clark DM, Abrahamson
GM. Effect of therapy with vitamin B12
and folic acid on elderly patients with low
concentrations of serum vitamin B12 or
erythrocyte folate but normal blood counts.
Acta Haematol 1988;79:84-7.

74. Nilsson K, Gustafson L, Hultberg B.
Improvement of cognitive functions after
cobalamin/folate supplementation in elder-
ly patients with dementia and elevated plas-

ma homocysteine. Int ] Geriatr Psychiatry
2001;16:609-14.

Digoxin (t ex Lanacrist®, Digoxin®)

75. Hui J, Wang YM, Chandrasekaran A,
Geraets DR, Caldwell JH, Robertson L\,
et al. Disposition of tablet and capsule
formulations of digoxin in the elderly.
Pharmacotherapy 1994;14:607-12.

76. Almici C, Gasparotti A, De Giuli M,
Vitali E, Almici CA. Use of digitalis in
geriatrics: is it effective on the heart in
sinus rhythm? Minerva Med 1983;74:741-
5 (Italian).

77. Vousden M, Allen A, Lewis A, Ehren
N. Lack of pharmacokinetic interaction
between gemifloxacin and digoxin in heal-
thy elderly volunteers. Chemotherapy
1999;45:485-90.

78. Guven H, Tuncok Y, Guneri S, Cavdar
C, Fowler J. Age-related digoxin-alprazo-
lam interaction. Clin Pharmacol Ther

1993;54:42-4.

250

79. Pouwels MJ, Hooymans PM, van der
Aa GC, Gribnau FW. Comparison of
steady-state serum concentrations of digox-
in in tablets (Lanoxin) and capsules
(Lanoxicaps) in the elderly. DICP 1991;
25:1043-6.

80. Rich MW, McSherry E Williford WO,
Yusuf S. Effect of age on mortality, hospita-
lizations and response to digoxin in pati-
ents with heart failure: the DIG study. ]
Am Coll Cardiol 2001;38:806-13.

81. Wang R, Camm ], Ward D,
Washington H, Martin A. Treatment of
chronic atrial fibrillation in the elderly,
assessed by ambulatory electrocardiographic
monitoring. ] Am Geriatr Soc 1980;28:
529-34.

82. Casiglia E, Tikhonoff V, Pizziol A,
Onesto C, Ginocchio G, Mazza A, et al.
Should digoxin be proscribed in elderly
subjects in sinus rhythm free from heart
failure? A population-based study. Jpn
Heart ] 1998;39:639-51.

Enalapril (t ex Renitec®)

83. Weisser K, Schloss J, Jakob S,
Muhlberg W, Plact D, Mutschler E. The
influence of hydrochloro-thiazide on the
pharmacokinetics of enalapril in elderly
patients. Eur J Clin Pharmacol 1992;43:
173-7.

84. Zeng CY, Zhu Z, Liu G, Wang X,

He D, Wang H, Yang C, Tan ]. Inhibitory
effect of enalapril on neurally mediated
syncope in elderly patients. ] Cardiovasc
Pharmacol 1998;31 638-42.

85. Antikainen R, Tuomilehto J, Thijs L,
Vahanen H, Sarti C, Birkenhager W, et al.
Therapy in old patients with isolated systo-
lic hypertension: fourth progtess report on

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



the Syst-Eur trial. ] Hum Hypertens
1997;11:263-9.

86. Schnaper HW, Stein G, Schoenberger
JA, Leon AS, Tuck ML, Taylor AA, et al.
Comparison of enalapril and thiazide
diuretics in the elderly hypertensive patient.
Gerontology 198733 Suppl 1: 24-35.

87. Okabayashi J, Matsubayashi K, Doi Y,
Sato T, Qzawa T. Effects of nifedipine and
enalapril on cardiac autonomic nervous func-
tion during the tilt test in elderly patients with
hypertension. Hypertens Res 1997;20:1-6.

88. Patel RV, Ramadan NM, Levine SR,
Welch KM, Fagan SC. Effects of ramipril
and enalapril on cerebral blood flow in
elderly patients with asymptomatic carotid
artery occlusive disease. ] Cardiovasc
Pharmacol 1996;28:48-52.

89. Haffner CA, Kendall M], Struthers AD,
Bridges A, Stott DJ. Effects of captopril
and enalapril on renal function in elderly
patients with chronic heart failure. Postgrad

Med ] 1995;71:287-92.

90. Espinel CH, Bruner DE, Davis, JR,
Williams JL. Enalapril and verapamil in the
treatment of isolated systolic hypertension

in the elderly. Clin Ther 1992;14:835-44.

91. Hawkins DW, Hall WD, Douglas MB,
Cotosnin G. A muti-center analysis of the
use of enalapril in elderly hypertensive pati-
ents. ] Am Geriatr Soc 1994;42:1273-6.

92. Terranova R, Luca S, Calanna A.
Treatment of arterial hypertension in the
elderly using enalapril. Minerva Med
1999;90:333-7.

93. Kohno M, Yokokawa K, Yasunari K,
Kano H, Minami M, Hanehira T, et al.
Changes in converting enzyme inhibitor

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

in elderly hypertensive patients with left
ventricular hypertrophy. Int J Clin
Pharmacol Ther 1997;35:38-42.

94. Schwartz D, Averbuch M, Pines A,
Kornowski R, Levo Y. Renal toxicity of
enalapril in very elderly patients with pro-
gressive, severe congestive heart failure.
Chest 1991;100:1558-61.

Felodipin (r ex Plendil®)

95. Hansson L, Lindholm LH, Ekbom T,
Dahlof B, Lanke J, Schersten B, et al.
Randomised trial of old and new anti-
hypertensive drugs in elderly patients:
cardiovascular mortality and morbidity
the Swedish Trial in Old Patients with
Hypertension-2 study. Lancet 1999;354:
1751-6.

96. Lernfelt B, Landahl S, Johansson P,
Seligman L, Aberg J. Haemodynamic and
renal effects of felodipine in young and
elderly subjects. Eur J Clin Pharmacol
1998; 54:595-601.

97. McClennen W, Wilson T. Felodipine
extended release versus conventional diuretic
therapy for the treatment of systolic hyper-
tension in elderly patients. The National Trial
Group. Clin Invest Med 1998;21:142-50.

98. Trenkwalder P, Plaschke M, Aulehner
R, Lydtin H. Felodipine or hydrochloro-
thiazide/triamterene for treatment of hyper-
tension in the elderly: effects on blood
pressure, hypertensive heart disease, meta-
bolic and hormonal parameters. Blood Press

1996;5:154-63.

99. de Vries R], Dunselman PH, van
Veldhuisen DJ, van den Heuvel AF,
Wielenga RP, Lie KI. Comparison between
felodipine and isosorbide mononitrate as
adjunct to beta blockade in patients >65

251



years of age with angina pectoris. Am ]

Cardiol 1994;74:1201-6.

100. Trenkwalder P, Dobrindt R, Aulehner
R, Lydtin H. Antihypertensive treatment
with felodipine but not with a diuretic
reduces episodes of myocardial ischaemia in

elderly patients with hypertension. Eur
Heart ] 1994;15:1673-80.

101. Wing LM, Russell AE, Tonkin AL,
Watts RW, Bune AJ, West MJ, et al.
Mono- and combination therapy with
felodipine or enalapril in elderly patients
with systolic hypertension. Blood Press

1994;3:90-6.

102. Weissel M, Stanek B, Flygt G.
Felodipine is more effective than hydro-
chlorothiazide when added to a beta-blocker
in treating elderly hypertensive patients. J
Cardiovasc Pharmacol 1990;15 Suppl 4:595-8.

103. Lok H. Felodipine in elderly hyper-
tensives. Dutch GP Multicentre Study
Group. ] Hum Hypertens 1989;3:467-70.

104. Freeling P, Davis RH, Goves JR,
Burton RH, Orme-Smith EA. Control of
hypertension in elderly patients with felo-
dipine and metoprolol: a double-blind,
placebo-controlled clinical trial. Br J Clin

Pharmacol 1987;24:459-64.

105. Dresser GK, Bailey DG, Carruthers
SG. Grapefruit juice — felodipine interac-
tion in the elderly. Clin Pharmacol Ther
2000;68:28-34.

Furosemid (t ex Lasix®, Furix®, Impugan®)
106. Pacifici GM, Viani A, Schultz HU,
Frercks HJ. Plasma protein binding of

furosemide in the elderly. Eur J Clin
Pharmacol 1987;32 199-202.

252

107. Epstein FH, Prasad P. Effects of
furosemide on medullary oxygenation in
younger and older subjects. Kidney Int
2000;57:2080-3.

Lsosorbidmononitrat (¢ ex Imdur®)

108. Vargas-Ayala G, Rubio-Guerra AF,
Rodriguez—Lopez L, Narvaez-Rivera JL,
Lozano-Nuevo JJ, Ramos-Brizuela LM.
Comparison between isosorbide dinitrate
in aerosol and in tablet form for the treat-
ment of hypertensive emergencies in the
elderly. Blood Press 2000;9:283-6.

109. Starmans-Kool MJ, Kleinjans HA,
Lustermans FA, Kragten JA, Breed ]G,
Van Bortel LM. Treatment of elderly
patients with isolated systolic hypertension
with isosorbide dinitrate in an asymmetric
dosing schedule. ] Hum Hypertens 1998;
12:557-61.

110. de Vries R], Dunselman PH, van
Veldhuisen DJ, van den Heuvel AF,
Wielenga RP, Lie KI. Comparison between
felodipine and isosorbide mononitrate as
adjunct to beta blockade in patients >65
years of age with angina pectoris. Am ]

Cardiol 1994;74:1201-6.

111. Reisin LH, Landau E, Darawshi A.
More rapid relief of pain with isosorbide
dinitrate oral spray than with sublingual
tablets in elderly patients with angina
pectoris. Am ] Cardiol 1988;61:2E-3E.

112. Duchier J, Iannascoli E Safar M.
Antihypertensive effect of sustained-
release isosorbide dinitrate for isolated
systolic systemic hypertension in the
elderly. Am J Cardiol 1987;60:99-102.

113. Ciampricotti R, Schotborgh CE, de
Kam PJ, van Herwaarden RH. A compari-

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



son of nicorandil with isosorbide mononi-
trate in elderly patients with stable coronary
heart disease: the SNAPE study. Am Heart
J 2000;139:939-43.

114. Rubio-Guerra AF, Rodriguez-Lopez L,
Vargas—Ayala @G, Lozano-Nuevo JJ, Narvaez-
Rivera JL, Castro-Serna D. Management of
hypertension emergencies in elderly patients
with isosorbide dinitrate aerosol. Med Mex.
2000;136:17-21. Spanish.

115. Felizardo A, Maldonado ], Pego M,
Teixeira E Providencia LA. Role of nitrates
in pharmacologic modulation of reflected
waves and their significance in the treat-
ment of arterial hypertension in the elderly.
Rev Port Cardiol 1997;16:607-11, 587.
Portuguese.

116. Kuboki K, Sakai M, Kuwajima I,
Maeda S, Ohkawa S, Ueda K, Kuramoto K.
Acute hemodynamic effects of intravenous
bolus injection of isosorbide dinitrate in
aged patients with congestive heart failure.
Nippon Ronen Igakkai Zasshi 1992;29:
390-5. Japanese.

Karbamid = urea (t ex Fenuril®)

117. Hagstromer L, Nyren M, Emtestam L.
Do urea and sodium chloride together
increase the efficacy of moisturisers for atopic
dermatitis Skin? A comparative, double-
blind and randomised study. Skin Pharmacol
Appl Skin Physiol 2001;14:27-33.

118. Jennings MB, Alfieri D, Ward K,
Lesczezynski C. Comparison of salicylic
acid and urea versus ammonium lactate for
the treatment of foot xerosis. A randomized,
double-blind, clinical study. ] Am Podiatr
Med Assoc 1998;88:332-6.

119. Fredriksson T, Gip L. Urea creams
in the treatment of dry skin and hand

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

dermatitis. Int ] Dermatol 1975;
14:442-4,

120. Loden M, Bostrom P, Kneczke M.
Distribution and keratolytic effect of
salicylic acid and urea in human skin.
Skin Pharmacol 1995;8:173-8.

121. Puschmann M, Gogoll K.
Improvement of skin moisture and skin
texture with urea therapy. Hautarzt
1989;40 Suppl 9:67-70. German.

122. Loden M, Andersson AC, Lindberg
M. Improvement in skin barrier function
in patients with atopic dermatitis after treat-
ment with a moisturizing cream (Canoderm).
Br ] Dermatol 1999;140:264-7.

123. Freitag G, Hoppner T. Results of a

postmarketing drug monitoring survey with
a polidocanol-urea preparation for dry, itching
skin. Curr Med Res Opin 1997;13:529-37.

124. Banerjee PK, Choudhury AK, Panja
SK. Topical urea in dermatology. Indian ]
Dermatol 1990;35:17-24

Laktulos

125. Attar A, Lemann M, Ferguson A,
Halphen M, Boutron MC, Flourie B, et al.
Comparison of a low dose polyethylene
glycol electrolyte solution with lactulose for

treatment of chronic constipation. Gut
1999;44:226-30.

126. Kinnunen O, Winblad I, Koistinen P,
Salokannel J. Safety and efficacy of a bulk
laxative containing senna versus lactulose in
the treatment of chronic constipation in
geriatric patients. Pharmacology 1993;47
Suppl 1:253-5.

127. Passmore AP, Davies KW, Flanagan
PG, Stoker C, Scott MG. A comparison

253



of Agiolax and lactulose in elderly patients
with chronic constipation. Pharmacology

1993547 Suppl 1:249-52.

128. Lederle FA, Busch DL, Mattox KM,
West M]J, Aske DM. Cost-effective treat-
ment of constipation in the elderly: a ran-
domized double-blind comparison of sorbitol
and lactulose. Am J Med 1990;89:597-601.

129. Sanders JE. Lactulose syrup assessed in
a double-blind study of elderly constipated
patients. ] Am Geriatr Soc 1978;26:236-9.

L-tyroxin (t ex Levaxin®)

130. Taylor J, Williams BO, Frater J, Stott
DJ, Connell J. Twice-weekly dosing for
thyroxine replacement in elderly patients
with primary hypothyreoidism. J Int Med
Res 1994;22:273-7.

Metoprolol (t ex Seloken®)

131. Hansson L, Lindholm LH, Ekbom T,
Dahlof B. Lanke J, Schersten B, et al.
Randomised trial of old and new antihyper-
tensive drugs in elderly patients: cardio-
vascular mortality and morbidity. Lancet

1999;354:1751-6.

132. Wing LM, Russell AE, Tonkin AL,
Bune AJ, West MJ, Chalmers JP. Felodipine,
metoprolol and their combination compared
with placebo in isolated systolic hypertension
in the elderly. Blood Press 1994; 3:82-9.

133. Materson BJ, Cushman WC,
Goldstein G, Reda DJ, Freis ED, Ramirez
EA, et al. Treatment of hypertension in the
elderly: I. Blood pressure and clinical changes.
Hypertension 1990;15: 348-60.

134. Frishman WH, Glasser SP, Strom JA,
Schoenberger JA, Liebson B, Poland MP.

254

Effects of dilevalol, metoprolol and atenolol
on left ventricular mass and function in non-
elderly and elderly hypertensive patients.
Am ] Cardiol 1989;63:691-741.

135. Gengo FM, Fagan SC, de Padova A,
Miller JK, Kinkel PR. The effect of beta-
blockers on mental performance on older
hypertensive patients. Arch Intern Med
1988;148:779-84.

136. Freeling B, Davis RH, Goves JR,
Burton RH, Orme-Smith FA. Control of
hypertension in elderly patients with felo-
dipine and metoprolol: a double-blind,
placebo-controlled clinical trial. Br J Clin
Pharmacol 1987;24:459-64.

137. Herlitz J, Hjalmarson A, Holmberg S,
Pennert K, Swedberg K, Waagstein F, et al.
Tolerability to treatmen with metoprolol in
acute myocardial infarction in relation to

age. Acta Med Scand 1985;217:293-8.

138. Furberg CD, Black DM. The systolic
htpertension in the elderly pilot program:
methodological issues. Eur Heart J 1988;
9:223-7.

139. Rigby JW, Scott AK, Hawksworth
GM, Petrie JC. A comparison of the phar-
macokinetics of atenolol metoprolol, oxpre-
nolol and propranolol in elderly hyperten-
sive and young healthy subjects. Br J Clin
Pharmacol 1995;20:327-31.

140. Larsson M, Landahl S, Lundborg B,
Regardh CG. Pharmacokinetics of meto-
prolol in healthy, non-smoking individuals
after a single dose and two weeks of treat-
ment. Eur ] Pharmacol 1984;27:217-22.

141. Briant RH, Dorrington RE, Ferry,

DG, Paxton JW. Bioavailability of meto-
prolol in young adults and the elderly,

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



with additional studies on the effects of
metoclopramide and probanthine. Eur ]

Clin Pharmacol 1983;25:353-6.

142. Quarterman CP, Kendall M], Jack
DB. The effect of age on the pharma-
cokinetics of metoprolol and its meta-
bolites. Br ] Clin Pharmacol 1981;11:
287-94.

143. Lundborg P, Steen B. Plasma levels
and effect on heart rate and blood pressure
of metoprolol after acute oral administra-

tion in 12 geriatric patients. Acta Med
Scand 1976;200:397-402.

144. LaPalio L, Schork A, Glasser S, Tifft
C. Safety and efficacy of metoprolol in the
treatment of hypertension in the elderly.

J Am Geriatr Soc 1992;40:354-8.

Omeprazol (t ex Losec®)

145. Landahl S, Andersson T, Larsson M,
Lernfeldt B, Lundborg B, Regardh CG, et al.
Pharmacokinetic study of omeprazole in
elderly healthy volunteers. Clin Pharma-
cokinet 1992;23:469-76.

146. Treiber G, Ammon S, Klotz U.
Age-dependent eradication of Helicobacter
pylori with dual therapy. Aliment Pharmacol
Ther 1997;11:711-8.

147. Hasselgren G, Lind T, Lundell L,
Aadland E, Efskind P, Falk A, et al. Con-
tinuous intravenous infusion of omeprazole
in elderly patients with peptic ulcer bleeding.
Results of a placebo-controlled multicenter
study. Scand ] Gastroenterol 1997;32:
328-33.

148. James OF Parry-Billings KS.
Comparison of omeprazole and histamine
H2-receptor antagonists in the treatment

KAPITEL 16 « LAKEMEDELSBEHANDLING

of elderly and young patients with reflux
oesophagitis. Age Ageing 1994;23:121-6.

149. Pilotto A, Di Mario E Battaglia G,
Vigneri S, Leandro G, Franceschi M, et al.
The efficacy of two doses of omeprazole for
short-and long-term peptic ulcer treatment

in the elderly. Clin Ther 1994;16:935-41.

150. Pilotto A, Di Mario E Franceschi M,
Leandro G, Soffiati G, Scagnelli M, et al.
Cure of Helicobacter pylori infection in the
elderly: effects of eradication on gastritis
and serological markers. Aliment
Pharmacol Ther 1996;10: 1021-7.

151. Moshkowitz M, Brill S, Konikoff FM,
Reif S, Arber N, Halpern Z. The efficacy of
omeprazole-based short-term triple therapy
in Helicobacter pylori-positive older patients
with dyspepsia. ] Am Geriatr Soc 1999;
47:720-2.

Simuvastatin (t ex Zocord®)

152. Chan B, Huang TY, Tomlinson B,

Lee C, Lee YS. Short-term safety and efficacy
of low-dose simvastatin in elderly patients
with hypertensive hypercholesterolemia and
fasting hyperinsulinemia. ] Clin Pharmacol

1997;37:496-501.

153. Paolisso G, Sgambato S, De Riu S,
Gambardella A, Verza M, Varricchio M,
D'Onofrio E Simvastatin reduces plasma
lipid levels and improves insulin action in
elderly, non-insulin dependent diabetics.
Eur J Clin Pharmacol 1991;40:27-31.

154. Pernigotti L, Bo M, Poli L, Zanocchi
M, Fiandra U, Pedrazzini V, et al. Treat-
ment of hypercholesterolemic patients

of different age with simvastatin: 1-year
study. Recenti Prog Med 1991;82:
155-62. Italian.

255



155. Giannini SD, de Goes JM, Dereviack
BE, Machado C, Forti N, Diament J.
Simvastatin (MK-733), a new HMG-CoA
reductase inhibitor, in the treatment of
hypercholesterolemia in elderly patients
with atherosclerosis. Arq Bras Cardiol
1990;54:407-14. Portuguese.

156. Antonicelli R, Onorato G, Pagelli B,
Pierazzoli L, Paciaroni E. Simvastatin in
the treatment of hypercholesterolemia

in elderly patients. Clin Ther 1990;12:
165-71.

Zopiklon (t ex Imovane®, Zopiklon®)

157. Hemmeter U, Muller M, Bischof R,
Annen B, Holsboer-Trachsler E. Effect
of zopiclone and temazepam on sleep
EEG parameters, psychomotor and
memory functions in healthy elderly
volunteers. Psychopharmacology (Berl)
2000;147:384-96.

158. Dehlin O, Rubin B, Rundgren A.
Double-blind comparison of zopiclone and
flunitrazepam in elderly insomniacs with
special focus on residual effects. Curr Med
Res Opin 1995;13:317-24.

159. Mouret J, Ruel D, Maillard F, Bianchi

M. Zopiclone versus triazolam in insomniac
geriatric patients: a specific increase in delta

256

sleep with zopiclone. Int Clin Psycho-
pharmacol 1990;5 Suppl 2:47-55.

160. Elie R, Frenay M, Le Morvan P,
Bourgouin J. Efficacy and safety of zopiclone
and triazolam in the treatment of geriatric
insomniacs. Int Clin Psychopharmacol

1990;5 Suppl 2:39-46.

161. Klimm HD, Dreyfus JE Delmotte M.
Zopiclone versus nitrazepam: a double-
blind comparative study of efficacy and
tolerance in elderly patients with chronic
insomnia. Sleep 1987;10 Suppl 1:73-8.

162. Dehlin O, Rundgren A, Borjesson L,
Ekelund B, Gatzinska R, Hedenrud B, et al.
Zopiclone to geriatric patients. A parallel
double-blind dose-response clinical trial of
zopiclone as a hypnotic to geriatric patients
— a study in a geriatric hospital. Pharma-
cology 1983;27 Suppl 2:173-8.

163. Elie R, Deschenes JP. Efficacy and
tolerance of zopiclone in insomniac geriatric
patients. Int Pharmacopsychiatry 1982;17
Suppl 2:179-87.

164. Gaillot J, Le Roux Y, Houghton GW,
Dreyfus JE Critical factors for pharmacok-
inetics of zopiclone in the elderly and in
patients with liver and renal insufficiency.
Sleep 1987510 Suppl 1:7-21.

EVIDENSBASERAD ALDREVARD



17. Undernaringstillstand

Gunnar Akner

Definition

Det saknas en internationellt accepterad definition for diagnosen
underniringstillstind. Olika forskargrupper har anvint olika kriterier
eller kombinationer av kriterier inkluderande t ex kroppssammansittning,
energiomsittning, biokemiska variabler och funktionsanalyser.

Bakgrund

Kombinationen av hag &lder, multipla kroniska sjukdomar och poly-
farmaci innebir en 6kad risk att utveckla underniringstillstdnd, ofta
genom en kombination av flera olika samtidigt verkande patofysiologiska
mekanismer. Prevalensen dr dock svirbedomd, eftersom det enligt ovan
saknas en allmint accepterad definition av begreppet "underniringstill-
stand”. Detta dr en av flera forklaringar till den stora variationen i rap-
porterad prevalens av underniringstillstind hos patienter dver 75 &rs alder
virdade pd svenska geriatriska kliniker eller sjukhem (10-66 procent
med ett genomsnitt av 31 procent) [1-9].

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Socialstyrelsen har nyligen publicerat en rapport frin en expertgrupp
ddr man gir igenom litteraturen vad giller kontrollerade behandlings-
studier inom nutritionsomradet med fokusering pd underniringstillstand
vid olika diagnoser [10,11]. En av diagnosgrupperna 4r undernirings-
tillstdind “vid multipla sjukdomar hos ildre” och data i tabellen 4r himtade
fran denna rapport. Det bor framhéllas att de tabeller som redovisas i
expertrapporten avser nutritionsbehandling till dldre multisjuka personer
over 70 ar (i flertalet studier 6ver 80 4r) sdvil med som utan samtidigt
underniringstillstind. I nedanstdende redovisning ingdr dock endast de
studier dir forfattarna definierat alla eller en andel av alla inkluderade
patienter som undernirda med hjilp av sirskilt angivna kriterier.
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Sokstrategi

Det visade sig vara svart att hitta relevant litteratur, som pi ett samlat sitt
beskriver effekten av nutritionsbehandling, i den medicinska litteratur-
databasen Medline. Vid en s6kning, med sokprogrammet Ovid viren
1998 dver indexorden “nutritional and metabolic diseases”, foljt av "nutrition
disorders”, “wasting + starvation” och kombinationen av “diet therapy”,
“drug therapy”, "nursing’, “rehabilitation” och "therapy” med begrinsning
till humanstudier, vuxna personer, engelskt sprik samt borttagning av
ledarartiklar och brev utan &ldersbegrinsning dterfanns i hela litteraturen
endast 69 artiklar, varav ingen med tydlig relevans for det internmedicinska/
geriatriska omradet.

Det magra utfallet hade flera troliga orsaker, bl a att indexering av behand-
lingsinriktade nutritionsartiklar i Medline inte 4r enhetlig. Nutritions-
behandling kan t ex dterfinnas under "nutrition”, ’diet”, intervention”,
“supplement” och "support”. Behandlingsstudier ingar ibland som del-
moment i artiklar som dven diskuterar epidemiologiska forhéllanden,
diagnostik eller prognos.

Genom kompletterande Medlinesskning pa indexorden "protein-energy-
malnutrition/explode all” kompletterad med s6kning i sokprogrammet
PubMed inklusive sokhjilpmedlet "Related articles” samt referensfiler
frin flera av ledaméterna i Socialstyrelsens expertgrupp har nedan refe-
rerade artiklar kunnat pévisas kompletterad med motsvarande sokning
fram till viren 2001. Det bér framhallas att redovisningen avser behand-
ling av underniringstillstaind hos ildre oavsett underliggande diagnos
eller kombination av diagnoser.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 79 triffar varav 1 inkluderad.
Cinahl: o1 triffar varav 1 inkluderad (dubbletter exkluderade).

Sékvig: Malnutrition, therapy, nursing care/nursing, aged/old age.
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Extluderade: Icke-engelska, versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
dldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad

alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 17 Behandling av underniringstillstind hos ildre.

Kommentarer

Ovannimnda litteratursammanstillningar utgér en beskrivning av kun-

skapsliget vad giller behandling av underniringstillstdnd hos ildre &r

2000 [10,11]. Flera faktorer gor att denna litteratur 4r svartolkad:

1.

De olika studierna innehéller heterogena och dirmed svirjimférbara
patientmaterial med mycket varierande underliggande diagnoser
(case-mix).

. Det saknas en konsensusdefinition av diagnosen “underniringstillstind”.

. Den givna nutritionsbehandlingen har i regel varit mycket

heterogen med

e varierande extra tillférsel av energi, makro/mikro-nutrienter och
vatten utover vanlig mat

* ofta oklar féljsamhet till nutritionsbehandlingen samt vixlande
paverkan pd intag av vanlig mat

* mycket varierande behandlingstid.

. I manga studier har man fokuserat pd nutritionella surrogat—utfalls-

markérer som t ex vikt, BMI (body mass index), fectmassa, muskelmassa
och olika biokemiska analyser. Det rider brist pd studier med kliniskt
relevanta utfallsvariabler som t ex morbiditet, vardtider pa sjukhus,
funktionstillstdnd, hilsorelaterad livskvalitet och mortalitet.

Mot denna bakgrund ir det f6r nirvarande svirt att utforma evidens-
baserade rikdlinjer for nutritionsbehandling hos multisjuka ildre patienter

med underniringstillstind. Det vore i och for sig virdefullt med en

kompletterande detaljgranskning av de nio kontrollerade behandlings-
studierna (8 RCT och 1 CCT) av ildre med underniringstillstaind
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som redovisas i tabellen till detta kapitel med en f6rdjupad metodanalys
av t ex randomiseringsforfarande, bortfallsfrekvens etc samt forsok till
standardiserad kvalitetsvirdering av varje enskild studie.

Med hinsyn till ovan nimnda standardiseringsproblem ir det dock
tveksamt hur mycket en djupare analys skulle kunna tillféra utover de
sammanfattningar som gjorts i den refererade litteraturen. I stillet vore
det viktigare att stimulera till nya randomiserade, kontrollerade behand-
lingsstudier av effekten av olika behandlingsformer, t ex mat/niring,
likemedel (androgena anabola steroider, tillvixthormon, antiinflamma-
toriska likemedel m m), fysisk trining samt olika kombinationer av
dessa metoder vid underniringstillstind hos ildre personer associerade
till olika sjukdomar/skador eller kombinationer av sjukdomar/skador.

Detta forutsitter att standardiserade operationella kriterier anvinds for
diagnosen “underniringstillstind”, standardisering av behandlingen
(mingd energi, protein och vatten per kilo kroppsvikt samt mingden
tillforda mikronutrienter) inkluderande behandlingstid och kontroll av
vanligt matintag samt anvindning av kliniskt relevanta utfallsmarkérer.
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Tabell 17 Behandling av underndringstillstand hos dldre.

Behandlings- Specifikation Antal studier Referens-

metoder RCT | ccT/ucT| Pummer

Naringstillforsel Naringsberikad mat 1 12
Oralt ndringstilligg (sackett) 1 13
Oral ndringsdryck 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 ndringsdryck vs enteral 1 23
nutrition

Totalt 8 1 4
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Figur 17 Diagnosen underndringstillstdnd i 5-ars dldersintervall enligt
statistik fran Socialstyrelsens slutenvdrdsregister for 1999.

Strecket markerar grdnsen 65 dr. Observera att statistiken baseras pd huvud-
diagnoser. Mdnga kroniska sjukdomar blir dirmed underrepresenterade.
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18. Akut geriatrik

Ake Rundgren

Bakgrund

Forlust av olika funktioner hos dldre som hamnar pé sjukhus ir en vanlig
och allvarlig sidoeffekt av det virdnadssitt som forekommer pd de flesta
sjukhus i den industrialiserade virlden [1-4]. Aven fér mindre allvarliga
dkommor kan vérd pa sjukhus medféra en irreversibel forsimring av ldres
funktionella status och dirmed 6kat beroende och forsimrad livskvalitet.

Sidana effekter kan upptrida tidigt och snabbt progrediera.

Personer som ir 65 ar och ildre utgor 17,3 procent av den svenska
befolkningen [5], men utgjorde 40,3 procent av utskrivna patienter frin
sluten sjukhusvird 1998 [6] och svarar for cirka 5o procent av alla kost-
nader for receptforskrivna likemedel [7]. I gruppen 9o-dringar och ildre
véirdades cirka 40 procent pa sjukhus under 1998 [6]. Stora grupper dldre
vérdas ofta i sluten sjukvird och loper di pé olika sitt betydande risker
under tiden pa sjukhus. Hospitaliseringens effekter 4r méjliga att undvika
helt eller delvis [1-4]. En del av de insatser som studerats har dock varit
resurskrivande och inte alltid precisa vad giller insatser och kostnader.

Komplexiteten vid sjukdom i hog alder, savil vad giller diagnos som
behandling, gor det angelidget med geriatriska kunskaper, inte minst vid
akuta kriser, nir snabb och korrekt handliggning kan bidra till att undvika
onddig forsimring av patientens hilsoldge. Likare vid akutintagen saknar
vanligen sddan kunskap, vilket leder till simre kvalitet pd bedomningar
och beslut. Samma forhéllande giller personalen pé si kallade évervak-
ningsenheter, sivil med invirtesmedicinsk som kirurgisk inriktning,
ddr verksamheterna har en starkt teknisk karakeir med inriktning mot
diagnostik och évervakning.

Med hinsyn till den stora andelen dldre som soker vard pa akutintagen
och som lidggs in pa Gvervakningsenheter har olika férsok gjorts att préva
ett 6kat geriatriskt inslag i verksamheten. Utifrdn sidana resonemang
har tankar pa en sirskild kunskapsinriktning, akutgeriatrik, vuxit fram.
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Akut geriatrik innebir ett kliniskt vardsystem med avsikt att forbattra
utfallet hos en heterogen grupp ildre som tas in pa sjukhus pga akut

sjukdom [8].

Akutgeriatrikens arbetssitt

I ett oversiktsarbete beskriver Palmer grundliggande drag for en

akutgeriatrisk enhet [9]. Han anger foljande fyra nyckelelement:

 Anpassad och specialdesignad virdavdelning

* Datientcentrerad vird
e Tidig vardplanering infor utskrivningen
* Regelbunden uppféljning och éversyn av medicinska &tgirder.

Andra aspekter som skiljer geriatrisk akutsjukvard frin 6vrig akutvard
ar enligt Covinsky [10]:

1.

Akutvard for dldre bor arbeta efter en biopsykosocial modell, som
kombinerar den férhirskande synen pé sjukdom med en modell som
inkluderar patienten, det sociala ssmmanhang som denne lever i och
samhiillets olika system for sjuka och handikappade. Akutsjukvardens
modell dr biomedicinsk, men eftersom ildre oftast har komplexa behov
passar den biopsykosociala modellen bittre for akutgeriatrik di den
relaterar patientens behov till dennes ofta komplexa sociala situation.

. Akutvdrd for dldre maste fokusera pd patientens fysiska miljo bl a for att

underlitta och stédja ADL-funktionerna. Den vanliga akutsjukvarden
betonar sddana frigor mycket lite eller inte alls. Sjukhusmiljén kan

underlitta respektive forsvara patientens funktionella forbittring, men
har for de ildre ofta begrinsningar som kan leda till funktionella for-
simringar eller skapa frimlingskinsla och depression. Den fysiska miljon
maste stimulera patienterna att klara sig sjilva sd langt det 4r mojligt.

. Akutvard for dldre fokuserar i forsta hand pd funktion medan fokus

i den generella akutsjukvarden ir sjukdom och diagnos. En sjukdoms-
inriktad attityd ir ofta ineffektiv hos ildre patienter med multipla
kroniska sjukdomar som interagerar med patientens miljé och leder till
beroende. Den funktionella synen gor det majligt att se till patientens
livskvalitet snarare n att bara behandla sjukdom. Funktionell f6rsimring
kan d& ldttare forhindras.
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4. Den vanliga akutsjukvérden betonar i forsta hand likarens insatser
medan geriatrik, inte minst den akuta, ir teaminriktad. Patienten
kan di ha gliddje av kunnandet hos alla medlemmarna i det multi-
disciplinira teamet.

5. Inom akutvérden giller "hir och nu”, dvs patientens situation pa sjuk-
huset. Inom geriatriken fokuseras besluten pa hur dessa beslut kommer
att paverka patienten i boendemiljon och vilka behov patienten har
pa sike for att klara ett boende pa ligsta effektiva omhindertagande-
niva. Geriatriken ir inriktad pd patientens funktion savil inom som
utanfor sjukhuset.

Vad avses med akut geriatrik?

De flesta ildre som liggs in pa sjukhus for sluten vard i Sverige har kommit
in via sjukhusens akutintagningar [11]. Man har ej funnit nigra bevis for
att dldre patienter skulle 6verutnyttja akutintaget [11-14]. I en svensk
studie fann man att de flesta dldre kom till akutmottagningarna under
dagtid 07-17, dvs under den tid dd primirvarden 4r mest tillginglig [11].
Det ir saledes viktigt att analysera akutmottagningarna dven ur ett

virdkedjeperspektiv.

Till skillnad frin de flesta andra medicinska specialiteter styrs geriatrikens
utformning i hog grad av lokala férhallanden, men ocksé av virderingar
hos sjukvardspolitiker eller tjanstemin i offentlig eller privat verksamhet.
Béde i Sverige och andra linder, som har geriatrik, finns en stor variation
i verksamhetens inriktning och volym.

Vid den genomgéng av litteraturen kring akutgeriatrik som ligger till
grund f6r denna redovisning ir det uppenbart att akutgeriatrik huvud-
sakligen kan hinféras till ndgon av nedanstiende kategorier.

1. Patienter med akuta tillstdnd tas in till en s3 kallad akutgeriatrisk enhet,
som i USA kallas ACE-enhet (acute care for elders). Det handlar nistan
alltid om enheter med en for ildre anpassad miljo, tidig virdplanering

och fokus pé rehabilitering.

2. Geriatrisk enhet pd akutsjukhus som huvudsakligen frin andra kliniker
overtar patienter med medicinskt stabila tillstdnd. Geriatriska enheter
har ofta varit lokaliserade utanfor akutsjukhusen. En inflyttning till
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akutsjukhuset resulterar oftast i en 6kning av det akuta inslaget pa
dessa enheter.

. Akutgeriatrik kan ocks3 ses som omhindertagande av ildre pi sjuk-

husets akutintag. Hir dominerar akutmedicinska éverviganden dven
om virdpersonalen pa akutintagen forsoker anligga geriatriska aspekter
pa omhindertagandet.

. Geriatriska team som arbetar pd konsultbasis pa akutintag och/eller

pa overvakningsenheter, men som inte har det direkta ansvaret for
virden pé akutintag eller pd 6vervakningsenhet.

. Geriatriska team pa virdavdelningar pd akutsjukhus med konsult-

funktion pd olika specialiteters virdenheter. Detta arbetssitt avser att
sd grundligt som mojligt utvirdera den ildre patienten ur medicinska,
sociala och psykologiska aspekter for att pa grundval av detta skapa
en vardplan och en l&ngsiktig uppfoljning.

I princip finns dirmed fsljande tre modeller for geriatrisk vérd [9]:

Segregerad modell, dvs en eller flera avdelningar 6ronmirks
for geriatriska patienter.

Integrerad modell, dvs patienterna tas in pé vanliga virdavdelningar
dir vissa geriatriska patienter 6ronmirks for handliggning av ett
geriatriskt team.

Konsultativ modell, dvs patienterna tas in pd vanliga virdavdelningar
didr avdelningens personal konsulterar ett speciellt geriatriskt team.

Systematiseringen av litteraturen inom detta omride blir dirfor svér,

inte minst d& jimforbarheten mellan de olika studierna ir liten. Fokus

i denna genomgang ir i férsta hand pa geriatriska enheter som tar emot
dldre patienter direke frin akutintag. Aven andra former av akut omhinder-
tagande och bedémning av akut sjuka dldre belyses.
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Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokning efter publikationer som belyser akutgeriatrik har skett via
Medline for tiden 1966—2000. I forsta hand soktes pd "acute geriatrics”
och "acute geriatric medicine”. Aven “acute geriatric units’, “geriatric
units” respektive “geriatric wards” har provats. Utifrdn adekvata arbeten
har sskning skett pd "related articles” som Medline anger. Aven sokningar
pa “"emergency wards” och “emergency care of elderly” har provats.

Betriffande studier av effekten av vdrd av ildre pa akutgeriatrisk enhet
finns ett antal randomiserade kontrollerade studier enligt tabellen. Under
rubriken "Akutmottagning” i tabellen avser studierna ofta en jimférande
beskrivning mellan ildre och yngre patienter pd en akutmottagning och
inte effekter av véird av ildre vid olika typer av akutmottagningar.

Specifikation av dlder i de olika studierna

Aldern pa de studerade patienterna varierade mellan olika under-
sokningar. I de olika grupperna av undersékningar gillde:

For akutmottagningen

75 ar och dldre [11]

70 ar och ildre [16]

65 ar och ildre [12-15,17,18]

(")Vtiga anger medelalder [19] (min 81,1 SD 7,7; kvinnor 83,2 SD 6,1).

For de akutgeriatriska enbeterna

75 ar och ildre [22,30]

70 ar och ildre [21,24-26]

Ovriga anger medelalder:

[20] (79 ar ingen spridning)

[23] (min 73,6; kvinnor 79,6 range 52—95)
[27] (82,4 SD 7,4)

[25] (81,8 SD 7,2)
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For geriatriska konsultationsteam

75 ar och ildre [29,33]
65 ar och ildre [31,32,34]

For redovisning se Tabell 18 Behandling avseende akut geriatrik.

Kommentarer

Antalet publikationer om akut geriatrik dr begrinsat och det finns bara
ett fital publicerade randomiserade, kontrollerade studier. Betydligt fler
dr antalet arbeten kring idldre pd akutsjukhus och om geriatrisk beddmning
av dldre inom akutsjukhusen. Det finns mycket i svenska studier kring
akutgeriatrik, vilket dr beklagligt da sjukvardstrukturerna skiljer sig pa
flera sitt linder emellan och kan géra jimférelserna svira. En svensk
studie om akutgeriatrik har dock nyligen publicerats frin Ume3 [25].
Ytterligare en studie som beror héoftfrakturer gjordes i Malmé och
publicerades 1999 [19].

Strokeenheter kan till sin utformning och sitt arbetssitt i mycket liknas
vid akutgeriatriska enheter, men strokeenheterna berors inte i denna
presentation. De akutgeriatriska enheterna skiljer sig vad giller patient-
sammansittning, fokusering pé olika intresscomrdden och den fysiska
utformningen. Som har framgdtt ovan ir forsokspersonernas alder varie-
rande i de presenterade studierna. Ju hégre dlder, desto mer sannolikt
att behandlingsresultaten paverkas i negativ riktning, vilket kan medféra
lingre vardtider och fler patienter som flyttar till sjukhem.

Vad giller urval av diagnoser varierar forutsittningarna pa s sitt att
t ex stroke och malign sjukdom medfér betydligt lingre virdtider dn
t ex infektioner och fragilitetsfrakturer.

De lokala forutsittningarna t ex i form av vilutbyggd primirvird, hem-
sjukvard och kommunal rehabilitering skapar andra férutsittningar for
den geriatriska verksamheten 4n nir sddan service saknas eller férekommer
i begrinsad omfattning.

De olika f6rutsittningarna medfér problem att genomféra studier inom
omrédet akutgeriatrik som kan generaliseras till hela den svenska sjuk-
virden. Trots detta finns mycket intressant att peka pé frén det som har
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gjorts inom omrédet akutgeriatrik. Frigan om ett hogkvalitative omhinder-
tagande av inneliggande ildre patienter borde vara en av de viktigaste
fragorna i svensk sjukvard.

Som ett exempel kan framhallas att miljon pa sjukhusens akutmottag-
ningar ir bullrig, visuellt storande, opersonlig och skrimmande samt
saknar den atmosfir av hemmiljé som ir ett viktigt inslag for sjuka dldre.
En sddan miljo som akutintagen erbjuder kan litt utlgsa konfusion
eller en allmin forsimring. Det finns dock inga kontrollerade studier
pé detta omrade.

Sammanfattningsvis kan man siga att litteraturen talar for att systema-
tiskt och genomtinkt geriatrik, helst pa sirskilda enheter, ger bittre
resultat vad giller 6verlevnad och fysisk funktionsférmédga hos ildre
jamfort med utfallet av vard pa virdenheter utan geriatriske 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 vard) 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 Silve Elmstihl

Definition
Begreppet rehabilitering har definierats i en svensk rapport "Rehabilitering

— for alla aldrar och diagnoser. Ett planeringsunderlag frin Socialstyrelsen,
Landstingsforbundet och Svenska Kommunfoérbundet” [102].

Rehabilitering ir:

“tidiga, samordnade och allsidiga insatser frin olika kompetensomriden
och verksambeter som innebir att medicinska, psykologiska, pedagogiska,
sociala och tekniska insatser kombineras utifrin den enskildes behov,
[forutsiittningar och intressen”.

Bakgrund

Denna delrapport har fokuserats pa de allminna principerna rérande
effekter av ildrerehabilitering och teamarbete och dirmed limnat mer sjuk-
domsspecifika rehabiliteringsstudier till 6vriga forfattare i denna rapport.

En av utgingspunkterna kring kunskapsinventeringen inom omradet
geriatrisk rehabilitering har varit att beskriva befintliga studier och kun-
skapsomraden utifrdn ett funktionsperspektiv i enlighet med WHO:s
handikappmodell [111]. Detta perspektiv gor det méjligt att finga upp
kunskap kring effekter av rehabiliteringsinsatser pé ildre som ir vidare
in ett rent diagnosperspektiv; ildre har ofta flera samtidiga sjukdoms-
tillstdnd. Det senare perspektivet finns behandlat i andra SBU-rapporter
kring vanliga sjukdomstillstind hos dldre, sdsom hypertoni och demens.

Geriatrikens arbetssitt - teamarbete

Den geriatriska specialiteten har en internationell férankring och dess
arbetssitt bygger pé lang erfarenhet och klinisk forskningsgrund med
sitt ursprung frin England och USA [46,96,100,103,104,107,108,
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109,110]. Helhetssynen pd den ildre patientens problem och teamarbetet
dr dess frimsta kinnetecken. Ovanstiende definition utgor en bred och
naturlig bas for det geriatriska teamarbetet. Ett team bestar av flera per-
soner med olika kompetenser, ofta frin olika professioner, som arbetar
tillsammans f6r att nd ett bestimt mél. Begrepp som interdisciplinirt
team respektive multidisciplinirt team anvinds ibland synonymyt, vilket
inte idr helt korrekt. Inom geriatriken giller det interdisciplinira team-
arbetet, framfor allt i Europa, Canada och Australien, men dven med

begynnande spridning i USA [104,109].

o [nterdiscipliniirt team: Hela teamet, bestdende av olika yrkesgrupper,
samlas regelbundet och delger varandra sina bedémningar infor
gemensam planering av rehabiliteringsprocessen utifrin en gemensam
malsittning dir patientens och anhérigas medverkan ir central

[104,107,109].

» Multidiscipliniirt team: Varje yrkesgrupp arbetar for sig utifrin sin
kunskapsram och malsittning runt samma patient, ofta oberoende
av varandras behandlingstekniker eller mal och via remissférfarande
dem emellan [103].

I teamet ingdr likare, sjukskoterska (och vérdpersonal), arbetsterapeut,
sjukgymnast, kurator, ofta dven logoped, dietist och ibland neuropsykolog
m fl; de tre sistnimnda grupperna arbetar dock oftast konsultativt. Sam-
arbete med tand- och fotvird forutsitts pa de flesta stillen. Omvéardnads-
fragor och sjukskoterskans aktiva roll i rehabiliteringsarbetet av de ildre
har en sirskild stillning i England och USA [94,105, 107,108].

Geriatrisk rehabilitering

Ett centralt delomride inom ildrevarden utgérs av geriatrisk rehabili-
tering, som inbegriper stora insatser frin hilso- och sjukvirden, oavsett
huvudmannaskap, och omfattar stora grupper av dldre med sjukvérds-
behov. Med begreppet geriatrisk rehabilitering avses olika, i regel multipla,
behandlingsinsatser med tva olika, delvis verlappande syften:

* Funktionsdtervinnande behandlingsinsatser, dvs insatser som syftar till
att personen ska kunna dterfd medicinska, sociala och psykologiska
funktioner som gér det mojligt att dtergd till tidigare férhillanden.
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* Funktionsbevarande behandlingsinsatser, dvs insatser som syftar till att
personen ska kunna bibehélla en funktionsniv, vilket ir fallet for en
stor andel dldre med varierande funktionsbortfall som virdas inom
sjukvird och omsorg. Tillginglighet till rehabiliteringsinsatser ir hir
en forutsittning.

Med stigande dlder 6kar sjukdomsférekomst och funktionshandikapp
och i gruppen personer éver 8o ar har en mycket stor andel i befolkningen
nigon form av inskrinkning. Aldrandet piverkar samtliga biologiska
funktioner och effekterna paverkas dven av omgivnings- och livsstils-
faktorer, vilket resulterar i nedsatt reservkapacitet och efterhand dven
funktion. Kunskap kring rehabilitering dr dirfor viktig for att identifiera
faktorer av betydelse for den enskilda personens forméga att aterfd och/
eller bibehalla funktioner i samband med sjuklighet och nedsatt reserv-
kapacitet. Diagnostik av medicinska tillstind hos ildre 4r visentlig for att
kunna bedéma orsaker till funktionsnedsittning och for att genomfora
rehabilitering.

En modell f6r att beskriva de multidimensionella aspekter som innefattas
i begreppet oférmdga eller “disablement” har presenterats av WHO,

i ICIDH-2 klassifikationen [111]. Konceptet utgér ifrin tre nivder,
organnivan (impairment), individnivin (activity) och samhillsnivin
(participation). Oférméga kan finnas pa en eller flera nivier. Féljande
exempel beskriver hur interaktion kan ske mellan nivierna: en hoft-
fraktur (organnivin) medf6r forsimrad rorlighet (activity) och minskat
socialt deltagande (participation) som i sin tur ldngsiktigt kan leda till
inaktivitetsatrofier och dirmed organpaverkan. Individrelaterade forhal-
landen som flera samtidiga sjukdomar, skillnader i sirbarhet, personlighet
och “coping”-férmaga kan interagera pd de tre olika nivierna. Omgiv-
ningsrelaterade faktorer utgér t ex socialt stéd, hjilpmedel, ekonomiska
resurser. Diagnostik pd organnivd hos ildre skiljer sig inte ifrdn andra
discipliner, men kan vara svérare att genomféra hos den ildre. Behand-
lingsinsatser kan i vissa fall behova modifieras till f5ljd av 6kad sirbarhet
eller interaktion, t ex polyfarmaci [106,111].
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Malsittning med behandling

Diagnostik och behandling inriktas savil pa patofysiologiska mekanismer
pa cell/organniva som pd sammansatta funktioner pé individnivé. Rutin-
miissigt anvinds ddrfér sammansatta instrument som beskriver aktivitet
innefattande flera olika funktioner pd individnivé, exempelvis ADL-
formaga eller kognitiv formaga. Dessa instrument kan finga upp pato-
logiska tillstind som kan utgd frin flera olika organsystem. Detta har
nimligen stor betydelse f6r val av terapi.

Malsittning med behandling kan vara av olika, delvis 6verlappande slag:

* furativ, inriktad pa organniva

* rehabiliterande, dir funktionstrining och anpassning syftar till
att patienten aterfdr eller anpassar sig till inskrinkning

e kompensatorisk dir hjilpmedelsinsatser och anpassning av
omgivningsfaktorer utgdr instrument.

Av detta f6ljer att malgruppen inom geriatrisk rehabilitering ofta inne-
fattar den multisjuke ildre dir val av behandling och terapi anpassas
utifrin personens kapacitet. Interdisciplinira arbetsformer 4r ett annat
kinnetecken med teamarbete som inkluderar ett flertal kompetenser f6r
savil diagnostik som behandling. Val av uppf6ljningsinstrument begrinsas
inte enbart till organnivd utan inkluderar dven mer sammansatta funktioner
pa individniva. En utgingspunkt for att definiera geriatrisk rehabilitering
dr att minst tvd professioner ir involverade i diagnostik och behandling
eller att minst tvd organnivéer dr féremal for rehabiliterande insatser.

Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

Sokningen har begrinsats till tidsperioden 1990—2000 pga det stora
antalet tillgingliga studier.

Databaser som utnyttjats ir PubMed i Medline, Cinahl (omvardnads-
forskning frimst frin USA) SweMed och Spriline.
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Randomiserade kontrollerade studier (RCT), kontrollerade kliniska
studier (CCT) samt dven 6versiktsartiklar har efterfrigats pd alla sprik
med abstrake pd engelska.

»
bl

Séktermer som har anvints 4r: “rehabilitation”, "patient care team (PCT)
“rehabil”, "geriatri”, "aged (=65+)” samt "aged, 80 and over (80+)”. Fritext-
sokning i Medline har dven gjorts med geriatric/exercise” och “rehabilita-
tion” samt "PCT”. I Cinahl har séktermerna “rehabilitation” (MeSH-term),
“rehabil” “elderly/aged/in-old-age, +80”, "multidisciplinary care team”
(MCT, MeSH-term) och "geriatric” (fritext) anvints i kombination.
Utover detta har vissa andra killor, exempelvis via referenser utnyttjats.

Bedomning av sokstrategin

P4 grund av uppdragets bredd har en stor mingd tillgingliga artiklar

(i huvudsak titlar och abstrake) blivit manuellt granskade och dess
tillimpbarhet for svenska férhéllanden bedomts. Avgorande for grins-
dragningen for vad som ir geriatrisk rehabilitering har varit om mer 4n
en virdprofession varit involverad i behandlingen, dvs att teamarbetets
grundprincip och helhetssynen pd nigot sitt belysts samt att behandlings-
mal varit funktionsférbittring i ett brett perspektiv och inte bara miitt

t ex en enstaka begrinsad fysiologisk parameter.

Overensstimmelse i bedsmningen mellan olika sokstrategier har efter-
strivats och dessa har gjorts vid flera tillfillen. En oberoende granskning
har gjorts av de bigge forfattarna f6r delar av materialet, varvid en god
overensstimmelse uppniddes (96 procent).

Resultat av datasokning

Totalt 102 studier vid s6kning for dldersgruppen 8o+ redovisas i Tabell 19,
fordelade pa randomiserade kontrollerade studier (RCT), kontrollerade
kliniska studier (CCT) och icke-kontrollerade studier (UCT). Studier
av omvardnadskaraktir med rehabiliterande innehall har medtagits

i ssmmanstillningen om de i 6vrigt uppfyllt den bedémningsstrategi
som vi angivit. Under rubriken ”Specifik inriktning, Ovrigt” ingdr tre
studier inriktade pa hilsa och likemedel.
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I Tabell 19 har studierna férdelats efter principerna:

* organisation eller team, dvs strukeur, var behandlingen utforts eller vilken
profession som huvudsakligen utfort eller ansvarat f6r behandlingen

o specifik inrikining, dvs huvudsaklig inriktning av rehabiliteringsinsat-
serna. Ofta giller emellertid att behandlingsinsatser 4r multipla och
inriktade pa flera organsystem samtidigt.

Datasokningen visade pd en stor kunskapsmassa inom omréidet rehabili-
tering och ildre (65+) varfor en begrinsning till perioden 1990—2000 och
fokusering p& gruppen 8o+ var nodvindig. Vid sokning pa titlar inom
“rehabilitering och geriatrik” fanns 1 210 referenser varav 605 motsvarade
var avgrinsning. Med sokning pa "rehabilitering och 80+” &terfanns 665
referenser varav 485 rorde det geriatriska rehabiliteringsarbetet. Har fanns
310 RCT med 180 som var relevanta. Efter genomging av abstrakt dter-
fanns 56 RCT som uppfyllde inklusionskriterierna.

Sokorden rehabilitering + patient care team” (80+) resulterade i 101
artiklar varav 48 motsvarade frigestillningen; 7 var RCT och 2 CCT.
Sokorden ” geriatric + patient care team” gav 185 artiklar med s1 relevanta

varav 12 RCT och 3 CCT.

Sokordet “exercise” provades ocksd med tilldgget "geriatric” med 65
artiklar varav 37 var relevanta; da kvarstod 7 RCT, ingen CCT.

For databasen Cinahl med 65+ som enda sokavgrinsning med nira

600 artiklar pd sokorden “rehabil + geriatri/multidisciplinary care team”
genomlistes alla abstrake for att sdlla fram aldersgruppen 75+. D4 éter-
fanns 47 RCT varav 17 var relevanta f6r var studie; dock var minga
redan funna via PubMed.

Ett stort antal artiklar har exkluderats frin redovisningen. Vanligaste
orsakerna ir att artiklarna varit alltfér diagnosspecifika, exempelvis enbart
inriktade mot demens-epidemiologi, demensomvéirdnad, geropsykiatri
eller inkontinensomrédet. Diremot har artiklar inom demensomradet
inkluderats om studien haft rehabiliteringsinriktning av fysisk funktions-
formaga eventuellt parallellt med annan omvérdnadsstrategi, dvs dir
teamets insats behovts. Andra studier som exkluderats dr likemedels-
behandling, operationsteknik, anestesi, anhérigsituation, studier kring
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specifika etniska minoriteter och metodikstudier eller hilsoekonomiska
studier; likasd om abstrakt varit sd kortfattade att innehéllet i artikeln ej
gatt att bedéma. Studier med inklusionsélder under 65 ar har ¢j medtagits
dven om medeldldern for patienterna éverstigit 75 &r. Huvuddelen av
artiklarna har varit engelsksprékiga, cirka 85—90 procent men iven tyska,
franska, spanska och italienska artiklar har inkluderats.

RCTstudier: Vid sokning efter RCT-studier inom geriatrisk rehabilitering
for gruppen idldre-ildre (80+) fann vi totalt 127 artiklar i de olika sok-
strategierna, varav 79 var relevanta for vér fragestillning. Nir dubbeltriffar
uteslutits dterstod 56 RCT. Dessa avspeglar hur brett omradet dldre-
rehabilitering 4r med studier pd sjukhus, hemrehabilitering, pa sjukhem,
dagrehabilitering eller via "geriatric evaluation team” m fl konsultfunk-
tioner. Olika fokus har lagts pa de olika yrkesgruppernas specialkunnande
inom teamarbetet, men den mangfacetterade bilden av den #ldres problem
finns med. Tyngdpunkten i utfallsmatt ligger pa individniva och social
nivd med olika ADL-métt samt livskvalitetsaspekter. Ett tiotal artiklar
forekommer i flera sokstrategier [1,2,13,17,24,36,41,44,50,65,68],
men mangfalden har vi fitt fram genom att anvinda olika sokvigar.

CCT-studier: Motsvarande siffror for CCT var 32 funna artiklar; 14 av
20 var relevanta efter det att "dubbeltriffarna” tagits bort. Ett flertal av
dessa studier rér team och olika virdformer som dag- och hemrehabili-
tering och teamarbete. Fem studier rér funktionstrining.

Kommentarer

Ofta begrinsas diskussionen kring geriatrisk rehabilitering till att gilla
de stora huvuddiagnoserna stroke och héftfraktur. Omridet omfattar
dock betydligt fler diagnoser och behandlingsinsatser. Ibland gors tilldgget
ortopedisk geriatrisk rehabilitering, inkluderande andra frakturer, frimst
kotkompressioner, och amputationer. I vir redovisning av internationell
litteratur vill vi ocksé visa pd andra viktiga omrdden inom #ldrerehabili-
tering sdsom “cardiac rehabilitation”, bade efter hjirtinfarke och hjirtsvike,
“respiratory rehabilitation”, postoperativ rehabilitering, fallrisk och allmin
forbittring av fysisk aktivitet pa olika sitt. Behandlingarna har varit av
olika slag; "geriatric assessment” i sluten respektive ppen vard, vilket
ocksa kan vara dag- eller hemrehabilitering, specifikt interdisciplinirt
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teamarbete, vard- och rehabiliteringsplanering som ibland ir ledd av
sjukskoterska samt olika former for sjukgymnastik eller arbetsterapi.

Studierna har gillt bade sjukhus- och sjukhemspatienter och hemma-
boende ildre som haft behov av forbittring av funktionstillstdind. Ofta
har dessa patienter en alltfér komplex medicinsk bild f6r att RCT-design
ska kunna anvindas i studierna, varfor flera av referenserna aterfinns under
CCT. Mer forskning behovs inom omridet allmin geriatrisk rehabili-
tering i ett brett perspektiv, girna med bide tvirvetenskaplig och multi-
professionell ansats.

En uppdelning av de kontrollerade studierna, bide RCT och CCT, har
gjorts utifrin organisation och specifik rehabiliteringsinriktning. Ett antal
studier har berért organisatoriska skillnader i rehabiliteringsutfall, sésom
mellan geriatrisk sjukhusvird och hemrehabilitering eller dagrehabilitering.
En uppdelning har dven gjorts efter teammedlemmar och efter diagnos
som omfattats av RCT eller CCT. I vissa fall framgick att det var svért
eller rent av omajligt att utvirdera enskilda teammedlemmars effekt pa

geriatrisk rehabilitering med RCT eller CCT som studiedesign.

Litteratursokningen for aldersgruppen 8o+ visar att det i dag inom
omrédet geriatrisk rehabilitering finns en stor kunskapsmassa frin aren
1990—2000. Det ir framfor allt internationella studier men iven frin
klinisk geriatrisk forskning i Sverige, i synnerhet inom sjukgymnastik
och arbetsterapi. Resultat frin dessa studier inom #ldrerehabilitering
kan dven komma till anvindning i Sverige for andra specialiteter, som
arbetar med ildre personer, 4n bara inom geriatrik. En kunskapsspridning
pa olika sitt dr dirfor vikeig.

De flesta hir redovisade studierna hirror fran England, USA och nagra
frin Kanada, Australien samt frn 1995 och framdt frin Tyskland, Holland
m fl linder. Relativt fi kommer frin 6vriga Norden (exklusive Sverige);
dessa finns ofta redovisade i t ex Spriline. Ansatsen i dessa arbeten ir
oftare av kvalitativ eller semikvalitativ natur, varfor de inte ir inkluderade
i denna sammanstillning pga uppdragets forutsittningar. Skillnader i
forskningstradition och publiceringsstrategi inom omradet dldrerehabili-
tering bor hir invigas. Behov finns av forskning rérande rehabilitering
av ildre med olika metodansatser for att bredda den evidensbaserade
kunskapsmassan.
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Internationella kulturskillnader i organisationen av sjukvird och ildre-
omsorg avspeglas i hur studier liggs upp i olika linder. Dirmed maste
ocksd virdet av hur resultaten av RCT-studier kan 6verforas till andra
organisationer och linder vidare diskuteras. Dessa studier kanske inte
alls 4r applicerbara pa svenska forhallanden, varfor djupare analys ir
nddvindig for att virdera vilka nya forskningsomrdden man bér fokusera
pa i Sverige. Behov av forskning rérande begreppsanalys inom ildre-
rehabilitering 4r synnerligen angeliget och dir blir WHO:s nya ICIDH-2-
klassifikation f6r funktionsbegrinsningar och utvirdering av rehabilitering
av stort virde [111].

KAPITEL 19 « GERIATRISK REHABILITERING, TEAMARBETE 285



Tabell 19 Geriatrisk rehabilitering, teamarbete 80+ (dr).

Behandlings- Antal studier Referens-

metoder RCT |CCT| UCT |Reviews | hummer

Organisationsform/Team

Geriatrisk bedémning/ 7 1 2 2 24,30,38,40,44,

rehabilitering i sluten vard 54,56/60/95,97/
80,82

Geriatrisk bedémning/ 4 10,12,13,21

rehabilitering i 6ppen vard

Dagrehabilitering 2 2 11,42/61,69

Hemrehabilitering 6 1 2 19,29,31,34,41,
53/70/85,88

Interdisciplinart team 5 2 1 1 15,16,35,36,
46/57,65/96/77

Utskrivning-/rehabiliteringsplanering 3 1 1 47,48,50/68/101

Sjukskoterskeledd intervention 1 1 1 58/94/74

Arbetsterapeutisk insats 4 1 3,4,8,33/91

Sjukgymnastinsats 2 9,43

Geriatrisk lakarinsats 1 75

Specifik inriktning

Funktionstraning 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

Hjartrehabilitering 2 2 2 22,45/92,98/71,89

Kirurgisk rehabilitering (postoperativt) 2 76,83

Fallprevention/hoftfraktur 6 2 14,17,25,37,
51,55/72,86

Stroke 2 1 20,26/102

Depression/beteendestdd 1 1 6/93

Livskvalitet/ malformulering 1 1 27/100

Ovrigt 1 1 1 5/59/73

Totalt 56 | 14 | 12 20
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20. Samordnad vardplanering
inom geriatrik och kommunal
aldreomsorg

Karin Styrborn

Definition
Begreppet "samordnad vardplanering” definieras i Socialstyrelsens

forfattning SOSES 1996:36 (M och S) “Informationséverforing och
samordnad védrdplanering” enligt f6ljande:

"Det avser en process som syftar till att tillsammans med patienten
samordna planeringen av dennes fortsatta vérd och omsorg vid dverforing
[frdn en vdrdform till en annan.”

Bakgrund

Samordnad véirdplanering har blivit ett centralt begrepp inom den svenska
dldresjukvarden, till vilket allt fler féreskrifter finns knutna. Den ovan-
nimnda forfattningen utgdr grunden for regelverket, dir definitionen
ges; direfter specificeras vilka olika moment som ingdr i denna process,
exempelvis meddelande till socialginsten och den 6ppna hilso- och sjuk-
virden, om planeringen kan ske per telefon eller vid personligt méte etc.
Sjukvérdshuvudminnen har sedan forslagit upprittande av lokala sam-
verkansavtal, ddr bl a den samordnade virdplaneringen star i fokus.

Begreppet "samordnad vardplanering” i denna svenska betydelse ar svar-
oversatt till engelska for sokning av evidensbaserad kunskap i internationella
databaser. Vir svenska tradition, lagstiftning och myndighetsforeskrifter
ger den en speciell innebord, dir inte ens samstimmighet kan ses mellan
de skandinaviska linderna med likartad social- och hilsovirdsorganisation.
Det svenska begreppet kan bist dversittas med det engelska “discharge

planning”, eftersom begreppet anvinds i vergingen mellan sjukhus och
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kommunal vérd utifrén det kommunala hilso- och sjukvirdsansvaret
[31,47,54,55,58]. Varierande innebord i detta begrepp kan dock utlisas
i litteraturen, inte minst i olika forskningsartiklar. Det kan handla om
direke utskrivningsplanering frin sjukhusvérd, andra ginger olika interven-
tioner effer utskrivning frin sjukhuset t ex hemsjukvard, hemrehabilitering
eller uppf6ljningsbesok i hemmet [1,5,12,48,57]. Fokus kan liggas pa
patientens virdbehov och planering av vardkontinuitet av skilda slag

[36,46,58].

”Case management” anvinds som begrepp framfér allt i USA f6r vérd-
planering och en samordning av vérdresurser for rehabilitering, eftervard
och vid hemvard utifrin ett forsikringstekniskt och personbaserat per-
spektiv. En sd kallad "case manager” arbetar med denna process ensam
eller med ett team runt sig for konsultation. Vanligtvis gérs det av en
specialutbildad sjukskéterska eller kurator (social worker) [42,43,44,
45,52]. "Case management” ska sirskiljas frin begreppet “care planning”,
som motsvarar det svenska begreppet “individuell virdplanering” (IVP).
Innebsrden av IVP har genom éren tolkats olika; som forhéllningssitt,
organisationsform, en arbetsmetod eller ett specifikt omvérdnadsdokument
[51]. SBU angav 1994 féljande definition: "IVP bér avse en arbetsmetod
for att genomféra kontinuitet och sikerhet i omvardnadsarbetet”. For detta
ansvarar under sjilva virdtiden den patientansvariga sjukskoterskan [50].

I olika projekt, mest i forskningssammanhang, kan en vidare betydelse
ldggas in i "case management” eller “discharge planning” och interven-
tionen kan utgoras av “geriatric assessment team/units”. Det ses som
naturligt eftersom den patientgrupp som kommer ifriga for detta oftast
dr de dldre multisjuka patienterna. Denna forskningsdesign liknar mer
vért svenska system med likarledda geriatriska team, dir bed6mning,
behandling, kortsiktiga och ldngsiktiga vird-/rehabiliteringsplaner samt
utskrivningsplanering genomférs [4,7,20,25,49,58].

?Community health nursing/nurse” ses mest i litteratur och forsknings-
rapporter frin Storbritannien, Kanada och Australien. Arbetet har likheter
med den svenska distriktsskoterskans, som dock dven har ett storre
medicinskt ansvar t ex avseende medicinska behandlingar [3].

"Health visitor” aterfinns i Storbritannien och har i huvudsak ett pre-
ventivt sjukvirdsuppdrag men fungerar ocksa som link mellan sjukhus,
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primirvird och kommunala insatser [8]. I dessa linder liksom i Holland
ses dven begreppet “liaison nurse/liaison intervention”. Detta anvinds
vanligtvis for psykiatrisk vard/eftervard och da f6r samordning mot
kommunal omvirdnad [32,37,56].

Sammanstillning av publicerade studier

Sokstrategi

Tidsperioden har begrinsats till aren 1990—2000 pga det stora antalet
tillgingliga artiklar. Datasokning har gjorts i de stora databaserna
PubMed i Medline, Cinahl (for att dven ticka omvardnadsforskningen,
fraimst frin USA) samt de svenska SweMed och Spriline.

Artiklar pa alla sprik med abstrakt pd engelska har efterfrigats med
undergrupperna randomiserade studier (RCT), kontrollerade kliniska
studier (CCT) och oversiktsartiklar samt ndgra svenska avhandlingar
inom imnesomréddet. Det stora flertalet artiklar r skrivna pa engelska
(831 av 908 vid sokning i Medline i dldersgruppen 8o+).

Sokningarna har gjorts utifrin MeSH-terminologi frin Index i National

Library of Medicine i USA (&r 2000) i databasen Medline /PubMed f6r

begreppen:

1. discharge planning (patient discharge), case management,
community health nurse/nursing (health visitor)

Fritextsokning gjordes sedan for féljande 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. vardplanering and patient care plan and dldre/elderly (=65+)
i Spriline.

Bedomning av sokstrategin

En bred sokning har ansetts nodvindig i detta ur forskningssynpunkte
relativt nya omréde. Vid genomldsning av tillgingliga abstrakt sorterades
mdnga artiklar bort da de ¢j var i 6verensstimmelse med det svenska
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begreppet “samordnad vardplanering’, enligt de diskussioner betriffande
inneborden i de olika engelska begreppen som redovisats i foregdende
avsnitt. Mer sjukdomsspecifika vardplaneringsprogram har i huvudsak
uteslutits, om det inte framgdr att de avser samverkan mellan olika
vardformer och aktorer i virdkedjan.

Svérighet uppstod med uppdragets faststillda aldersgrins 75+, eftersom
databaserna har grinsen 65+ och med tilligget "aged, 80 and over” i
Medline och Cinahl. I vissa fall fanns medelalder eller inklusionsilder
for studien angivet i abstrakt. I huvudsak har grinsen 65+ respektive 8o+
anvints i datasdkningen i denna 6versiktsinventering. Vid férnyad genom-
ging av samtliga abstrakt har en mer strike &ldersavgrisning gjorts for
studiernas inklusionsilder avseende 75+ (80+ fanns bara i nigot enstaka
fall) eller 65+. Studier har uteslutits dir ¢j aldern 65+ for inklusion tydligt
framgdr av abstrake eller att medeldldern ligger under 65 ar. Uppdragets
avgrinsning har inneburit problem. Som exempel kan nimnas att bland
studier i gruppen 8o+ kan det finnas sddana dir ndgon i studiepopula-
tionen varit 6ver 80 ir men att medeldldern kan ha varit 61 dr, dvs ¢j
borde ingd i denna genomgéng.

Resultat av datasokning

Trots att datasokningen enligt tidigare beskrivna principer begrinsats
till perioden dren 19902000 fanns det inom omradet en stor mingd
artiklar. Vid sokning i Medline dterfanns for aldersgruppen 65+ nira
3 100 referenser och i gruppen 8o+ éver 1 100 artiklar, varav det éver-
vigande antalet hittades med de indexerade MeSH-termer “discharge-
planning, case management och/eller community health nursing”.
Minga av artiklarna var dock ej relevanta for det svenska begreppet
"samordnad vérdplanering” utan avsig exempelvis likemedelsbehandling
och dess uppfoljning, vardplaneringsprogram for en specifik sjukdom
eller flyttning frin intensivvardsavdelning etc. Genomgingen koncen-
trerades pd studier framtagna i sokningen for gruppen 8o+ med vissa
tilldgg av intressanta artiklar frin gruppen 65+.

Av de 980 artiklarna som fanns i gruppen 8o+ vid sokning med MeSH-
terminologin dterfanns 47 randomiserade kliniska studier (RCT) varav
endast 21 uppfyllde véra kriterier, 2 var kliniska kontrollerade studier

298 EVIDENSBASERAD ALDREVARD



(CCT), 1 6vrig studie samt 28 dversikesartiklar (endast 5 var dock
relevanta).

For fritextsokning med “discharge team” terfanns 119 artiklar i lders-
gruppen 8o+ (varav s5 relevanta) med 15 RCT (varav 11 relevanta).
Motsvarande siffror for liaison nurse/intervention” var 13 artiklar, varav
endast 4 var relevanta, fordelat pd 2 RCT, 1 CT och 1 éversikesartikel.

Vid noggrannare analys av abstrakt med avseende pd dldern hos studie-
populationen, sdsom inklusionsaldern och medelaldern, befanns att minga
av RCT-studierna i gruppen 8o+ fick flyttas till gruppen 65+; endast en
mindre del gillde 75+, och i undantagsfall rorde de patienter i alders-
gruppen 80+.

I de andra databaserna med fler skandinaviska studier och med mer
omviérdnadsinriktning, framfér allt Cinahl, fann vi en storre andel relevanta
artiklar (69 av 92 artiklar) med sokordet in-old-age” och "discharge-
planning”. Hir hittades 4 RCT, 3 CCT och 4 6vriga studier (UCT) men
bara en i varje grupp kunde hinféras till dldersgruppen 75+/80+ medan
de ovriga avsig gruppen 65+. I SweMed med enbart dldersklassifikationen
65+ fanns 31 artiklar varav endast 4 uppfyllde kriterierna f6r denna genom-
ging (1 CCT och 1 UCT). I Spriline, ocksd med 65+ begrinsningen,

jterfanns 6 relevanta artiklar av 6o triffar.

I Tabell 20.1 och 20.2 redovisas publicerade studier under dren 1990—2000
rorande "Samordnad vérdplanering” uppdelat p& behandlingsstrategi

(i huvudsak sokord enligt ovan) och studiedesign for aldersgrupperna
75+/80+ respektive 65+.

Kommentarer

Fér omradet "samordnad vardplanering” enligt redovisad sokstrategi
finns i sammanstillningen 39 artiklar som motsvarar frigestillningen
(30 RCT, 4 CT, 5§ UCT) varav dock bara cirka en fjirdedel studerat per-
soner over 75 ar. Att en artikel inte tagits med har i huvudsak berott pa
att den rort en speciell diagnosgrupp och dess medicinska planering och
uppfoljning, avsett likemedelsstudier eller pé att kravet pa aldersgrinsen
for inklusion (75+, eller &tminstone 65+) inte uppfyllts.
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En annan stor grupp av artiklar som inte inkluderats utgjordes av inter-
ventioner i RCT i form av enbart insatser ¢ffer utskrivningen sisom
hembesok av olika personalkategorier eller team, hemsjukvérd, hem-
rehabilitering [57]. Den sistnimnda innefattar ju inte det vi i svenskt
sprakbruk och forfattning menar med “samordnad vardplanering”.
Diremot har medtagits studier dir interventionen inneburit att planering
startat redan pd sjukhuset for att sedan i hemmet géra uppf6ljning

i form av hembesok av distriktsskoterskor eller ett geriatriskt team m m

[1,3,5,6,12].

[ internationell klinisk forskning inom detta omride har man i storre
utstrickning dn vi i Sverige fokuserat pd den medicinska virdkontinuiteten
och dess kvalitet utifrin olika infallsvinklar samt hur dokumentationen
fungerat. Ofta har dock utfallsmétt i just RCT-studier begrinsats till
kostnader av olika slag t ex f6r en tidigarelagd utskrivning, firre virddagar,
firre aterinliggningar eller sjukhemsplacering dvs enkla data pa organisa-
tionsniva. I vissa fall har man haft dodlighet/6verlevnad som ett matt.
Studiedesign utifrin patientnivd saknas ofta. For de idldre patienterna,
som ofta dr multisjuka och med funktionsbegrinsningar, finns metodo-
logiska och etiska begrinsningar for hur studier av utskrivningsplanering
och dess effekter kan liggas upp.

Ett fatal studier hittades med var sokstrategi avseende patienttillfreds-
stillelse, anhorigas synpunkter eller omvardnadsmissig kvalitet av
genomford “discharge planning”. Négra studier har gjorts med annan
studiedesign in RCT [35,36,38,39,53]. Omvérdnadsaspekterna giller
ofta vilka sjukvardsinsatser som krivs av sjukskoterska pd nista virdniva
samt i vilken utstrickning den varden givits i kvantitativa termer alternativt
vilken typ av fortsatt virdboende (langtidssjukvird) som krivs [41].
Mer sillan ingdr planering f6r andra vérdinsatser sisom hemtjinstbehov
eller anhorighjilp; dessa har oftast inte heller anvints som utfallsmatt

(3,5,6,8].

Fler skandinaviska studier behovs, framfor allt svenska, utifrin vira
organisatoriska forhdllanden med samverkan mellan sjukvird och social-
tjanst. En RCT med interventionen “case management” gjord i USA
har ofta ett begrinsat virde for klinisk tillimpning i svensk vardagsvard,
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da sd stor olikhet foreligger i organisation, ekonomiska styrsystem, juri-
diska aspekter och vardtradition. Diremot kan de vara virdefulla pa ett
mer teoretiskt plan, som vigledning vid ny forskning. Andra potentiella
kunskapsgenererande artiklar aterfanns vid var genomgang bland intres-
santa deskriptiva studier av explorativ karakdir, pilotstudier och uppfélj-
ningsstudier samt studier med kvalitativ ansats bl a i databasen Cinahl
och i viss man SweMed. Internationella studier borjar komma inom
omréddet samverkan mellan olika vérdgivare med kvalitativ metodansats,
som komplement till design med RCT och CCT [33,52]. Fler svenska
studier behover ocksd goras av patienternas virdbehov, savil medicinska,
omvardnadsmissiga, funktionella som psykosociala, vid och efter utskriv-

ning fran sjukhus samt i vad man dessa tillfredsstills eller ¢j [40,46,57,58].

Sammanfattningsvis finns det inom omridet "samordnad vérdplanering”
en relativt stor kunskapsmassa sett ur ett brett perspektiv i internationell
forskning. Det giller savil inom det medicinskt-geriatriska filtet och
omvirdnadsomridet som inom hilso- och sjukvardsforskningen med mer
organisatoriska aspekter. Den direkta tillimpbarheten pa den svenska
formen av samordnad véirdplanering ir dock mycket tveksam. Behovet
av svenska studier av god vetenskaplig kvalitet och med tvirvetenskaplig
(och tvirprofessionell) ansats for tillimpning i virdens kliniska vardag
ar mycket stort inom detta omride.

En djupare analys av de i denna genomging redovisade studierna tillfor
¢j den svenska ildrevirden mer evidensbaserad kunskap som direkt kan
tillimpas i virden eller utgéra bas for svenska handlingsprogram.
Denna slutsats dras utifrin de ovan diskuterade svirigheterna med att
“oversitta” dven mycket kvalitativt vil underbyggda forskningsresultat
framtagna i en annan vérd- och samhillsstruktur till svensk virdvardag
ndr det giller samverkansfrigor mellan olika aktérer och professioner.
Diremot skulle studierna kunna ligga till grund for en idégivande "work-
shop” eller stérre arbetsgrupp med méanga intressenter for att ta fram nya
forskningsfrigor, mojliggora multicenterstudier eller initiera nationella
och lokala FoU-projekt med samverkansfrigor rérande ildre multisjuka
patienters totala situation i fokus.

KAPITEL 20 «+ SAMORDNAD VARDPLANERING INOM GERIATRIK 301
OCH KOMMUNAL ALDREOMSORG



Tabell 20.1 Samordnad vardplanering, inklusionsdlder 75+ (dr).

Behandlingsmetoder/ Antal studier Referens-
s6kord RCT |lceT luceT 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 vdrdplanering, inklusionsdlder 65+ (dr).

Behandlingsmetoder/ Antal studier Referens-

s6kord RCT |CccT lucT 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 vard

Ulla Molander

Definition
WHO har definierat begreppet palliativ vird 1990 enligt f6ljande [1]:

"Palliativ vird ir en aktiv helhetsvird av den sjuke och familjen genom et
twirfackligt vardlag vid en tidpunkt nir forvintmingarna inte lingre ir att
forlinga livet. Milet for palliativ vird ir atr ge higsta majliga livskvalitet
at bdde patienten och de nirstdende. Palliativ vird ska tillgodose fysiska,
psykiska, sociala och andliga behov. Den ska ocksd kunna ge anhoriga stod
i sorgearbetet”.

Bakgrund

Begreppet palliativ vérd ir ett internationellt vedertaget begrepp som ir
en sammanfattande benimning pa den vird i livets slutskede som ska
ges nir bot inte lingre dr mojlig. For att gora ansprak pa att vara palliativ
vird maste den uppfylla vissa kriterier: Det ska vara en aktiv vird av hela
den déende minniskan, de nirstdende ska vara delaktiga och fa hjilp och
stdd under patientens sjukdomstid samt i sorgearbetet. Det ska finnas
olika kompetenser tillgingliga for att medverka i virden. Hjilp ska ocksd
finnas dygnet runt.

For att en palliativ vard ska kunna férverkligas méste den baseras pa
foljande fyra hornstenar:

 Symtomkontroll, dvs lindring av smirta, illamdende
och andra svira symtom

 Samarbete i ett virdlag

* Bra kommunikation mellan virdlag och patient/anhérig
men ocksd inom vérdlaget

* Stod till anhériga under sjukdomen och efter dodsfallet.
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Drygt 90 ooo minniskor dér varje &r i Sverige. Ovintade, plotsliga dods-
fall dill foljd av hjirtinfarke har de senaste dren minskat medan dodsfall
i cancer 6kar, beroende pé att medellivslingden 6kar. Ju lingre man lever,
desto storre ir risken att drabbas av cancersjukdom. I dag beriknas
majoriteten (cirka 8o procent) av dem som dér do “den lingsamma
déden” [2]. Kunskaperna dr mycket bristfilliga om hur minniskors
sista tid gestaltar sig och vilken typ av vird de far.

Sverige har aldrig haft en si l3g barnadédlighet och sd ldng medellivs-
lingd som nu. Medellivslingden ar 1999 var f6r kvinnor 81,9 ar och for
min 76,0 &r [3]. Mer in hilften av de som dor i dag dr 6ver 8o ar och
av alla som dor dr 9o procent dlderspensionirer.

Antalet personer 6ver 65 ar har dkat frin 8,4 procent &r 1900 till 17,3
procent dr 1999. Till &r 2015 beriknas andelen 6ka till 21 procent. Fram
till &r 2040 beriknas andelen bli 25 procent och mer 4n hilften av denna
okning faller p& dem over 80 ar [3].

Det sista levnadséret svarar i dag for 18 procent av kommunernas
dldreomsorgskostnader [2].

Befolkningsutvecklingen kommer siledes att stilla stora krav pa den
framtida dldreomsorgen och speciellt pd virden i livets slutskede, d&
antalet dodsfall beriknas 6ka med 7,6 procent till &r 2010 [2].

De ildre dr ocksd en utsatt grupp bl a vad giller symtomlindring.
Studier finns som visar att smirta 4r vanligt hos dldre pa sirskilda
boenden, men att denna behandlas daligt, ofta beroende p3 att ildre
har svirt att uttrycka sig pga exempelvis demens eller afasi [4-5].

Studier i palliativ medicin ir ofta svira att genomféra; forskning i livets
slutskede 4r svirt av etiska skil, det ir svart att konstanthilla variabler
och randomisering dr oftast omgjligt att genomféra [6-7].
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Sammanstillning av publicerade behandlingsstudier

Sokstrategi

En litteratursskning gjord i Medline for perioden 1980—2000 med
sokorden palliative care”, "aged”, "old”, “older”, “elderly”, "aged 75 and
over” gav 92 triffar. Flera olika behandlingsmetoder ir inkluderade.

Kompletterande sokstrategi pa ’behandlingsstudier
inom omvardnad”

Medline: 116 triffar varav 7 inkluderade.
Cinahl: 9 triffar varav o inkluderade (dubbletter exkluderade).

Sokviig: Palliative care, therapy (diet-therapy, drug-therapy, prevention
and control, radio-therapy, surgery, therapy), nursing care/nursing,

aged/old age.

Exkluderade: Icke-engelska, 6versiktsartiklar, letters, artiklar med brett
&ldersspann dir endast medelalder ir angiven, artiklar med odefinierad
alder, pilotstudier, enstaka patientfall.

For redovisning se Tabell 21 Palliativ vird hos ildre.

Kommentarer

Forskning inom palliativ medicin ir oerhért eftersatt, speciellt vad
giller de ildre. Palliativ vird vid andra sjukdomar 4n cancer idr ocksa
nigot som madste studeras och lyftas fram. Det krivs en 6kad insats,
inte minst ekonomiskt, for att stodja forskningen och idven ett multi-
disciplindrt samarbete.
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Tabell 21 Falliativ vdrd hos dldre.

Behandlings- Specifikation Problem Antal studier | Referens-
metoder RCT lccTlucT| Pummer
Likemedel Mucin-innehéllande vs Muntorrhet hos 1 8
icke-mucininnehallande  hospicepatienter
oral spray
Analgetika Smartor 2 4.9
Cytostatika som Kolon/ 1 10
adjuvant- eller palliativ. rektumcancer
kemoterapi
Cytostatika: Vindesin Lungcancer 1 "
+ VP16-213 (smacellig)
Nutrition Nutrition + hydrering Terminalvard 1 12
med hunger,
torst, torr mun
Stralning Kombinerad laser- och  Esofagus- och 1 13
radioaktiv stralning ventrikelcancer
med dysfagi
"Hypofractionated Urinblasecancer 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 Urinblasecancer 1 19
av Bacillus med téta
Calmette trangningar
Guerin (BCG)
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Tabell 21 fortsdttning

Behandlings- Specifikation Problem Antal studier | Referens-
metoder RCT|ccTlUCT| hummer
Kirurgi "Metallic self- Kolon/ 1 20
expanding stents” rektumcancer
"Minimal invasive Olika sjukdomar, 1 21
endoscopic thera- bl a maligna
peutic procedures”, tumaorer
t ex endoproteser,
laser, PEG m m
En rad olika kirurgiska Patienter pa sjuk- 1 22
atgarder hem med en rad
olika sjukdomar
Kombinations-  Flera olika lakemedel 1 23
behandling + kost
Utvdrdering av Cancer i brost 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
omvardnadsperspektiv

Helle Wijk

Geriatrik omfattar specifik hogkvalificerad kompetens inom sévil medicin
som omvardnad. Den geriatriska specialistsjukskoterskans professionella
bemétande och omhindertagande av den ildre patienten grundar sig pa
en forstdelse for och kunskap om den mangfacetterade och multifaktoriella
sjukdomsbild och dess paverkansfaktorer som ir karakeeristiska for
geriatrik [1]. Som en bekriftelse pa detta lagfistes specialistsjukskéterska
inom vérd av ildre som en skyddad yrkestitel fr o m 1 juli 2001.

Flera av de omvardnadsproblem som kan f6lja med ett normalt eller sjuk-
ligt aldrande kan i dag avhjilpas och lindras om de uppticks och dtgirdas
i tid. Nagra exempel pa sidana problemomriden ir smirta, dt- och
nutritionsproblem, férindrade sviljreflexer, inkontinens, rorelsesvarig-
heter, fallolyckor, frakturer och trycksar. Effekter av olika interventioner
inom dessa problemomriden ir relativt lite studerade framfor allt inom

gruppen “ildre dldre” [2].

For en god kvalitet pd omvérdnaden ir det visentligt att sjukskoterskans
arbete vilar pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Ménga rutiner och
omvardnadshandlingar som anvinds i dag bygger pa tradition och gedigen
erfarenhet men har tidigare inte varit foremal for vetenskaplig provning.
Sedan de forsta svenska avhandlingarna av sjukskéterskor kom i mitten
pa 70-talet har dock omvardnadsforskningen genomgatt en mycket
snabb utveckling [3]. Av de 409 avhandlingar som producerades mellan
1975-1998 av personer med medelling virdutbildning i Sverige var 42
procent forfattade av sjukskdterskor. Gar man lingre fram i tiden domi-
nerar omvardnadsforskningen dn mer (1990-1998: 80 procent) vilket
dven illustreras av att antalet forskarstuderande sjukskéterskor har for-
dubblats sedan 1992. Omvérdnadsforskningen, som huvudsakligen ir
klinisk, har utvecklat ny kunskap inom en rad omraden dir vird av
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dldre 4r dominerande (cirka 30 procent). Exempel pd omriden inom
geriatrisk omvardnadsforskning dr demens, nutrition, hoftfrakeur-
problematik, stroke, trycksdr och vixelvard [4].

Den svenska omvardnadsforskningen inom demens- och konfusions-
tillstand karakteriseras i huvudsak av en strivan att 6ka forstielsen for
de demensdrabbade avseende dagligt liv och vérd pé lika villkor [5,6,7].
Omréiden som har varit foremal f6r djupgiende analys 4r interaktionen
och bemétandet av personer som lider av demenssjukdom [8,9,10,11,
12,13,14,15], studier som belyser vardarnas och anhérigas situation
[16,17,18], samt forskning som omfattar andra aspekter 4n rent farma-

kologiska [19,20,21].

Riskbedomning, prevention och behandling inom Aud/sir ir ett annat
angeliget omrade inom geriatrisk omvardnad ddr man férutom stora
livskvalitetsvinster for patienten dven kan pévisa kostnadseffektivitet vid
effektiv och férebyggande behandling [22,23].

Forskning kring underndiring hos ildre beskriver problemet malnutrition
samt analyserar olika former av utvirderings- och bedémningsinstru-
ment. Diremot rider det brist pd behandlingsstudier som utvirderar
effekten av insatta dtgirder vid malnutrition. Svenska avhandlingar
inom omradet har bl a behandlat dtproblem i samband med stroke,
demens och Parkinsons sjukdom [9,24], bedémningen av dessa [25]
samt vanor, virderingar och kultur i samband med méltid inom
geriatrisk omvardnad [26].

Urininkontinens ir ytterligare ett angelidget omrdde inom geriatrisk
omviardnad, dels avseende utvirdering av olika former av regimer for
att uppnd urinkontinens, dels utvirdering av hjilpmedel vid urininkon-
tinens [27,28].

Bedémning, behandling och utvirdering av smdrtans olika dimensioner
(fysisk, psykisk, social och existentiell smirta) ir ett essentiellt omride
dir den sjukskoterskan med specialutbildning i geriatrik har en nyckelroll
[29,30]. Svensk sjukskéterskeforening stdr bakom Riktlinjerna for
omvérdnad vid cancerrelaterad smirta vilket utgér evidensbaserade rike-
linjer f6r bedomning, patientundervisning och komplementira metoder
vid cancersjukdom hos vuxna [31]. Aven de fi studier som presenterar
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specifike geriatriska omvardnadsstudier inom smirta fokuserar pa effekten
av korrekt beddmning, information och undervisning till patient och
anhoriga samt vikten av att anvinda komplementira metoder vid sidan
av traditionell farmakologisk behandling.

Inom palliativ omvirdnad karakteriseras studierna av sma patientmaterial
med ett brett dldersspann. Behovet ir stort av effektutvirderingar inte
minst ur nirstdendes perspektiv samt av utvirdering av olika former av
arbetsorganisation inom palliativ vird sdsom ridgivningsteam, sjukhus-
ansluten hemsjukvard, palliativa specialistenheter samt hospice-verksamhet.
Ett flertal doktorsavhandlingar inom palliativ omvérdnad har producerats
de senaste aren i Sverige, dock fi rena behandlingsstudier [32,33,34,35,306].

Inom Ajirtsviktsomridet betonas bl a vikten och effekten av undervisning,
vardprogram och sjukskoterskemottagningar for att minska dterremittering
och 6ka "compliance” till likemedelsbehandlingen [37].

Behandlingseffekten vid omvardnad av dldre med Adgr blodtryck ir
relativt daligt vetenskapligt underbyggd [38]. Studier av hypertoni hos
dldre omfattar foretridesvis effekten av preventiva dtgirder i form av
undervisning, virdprogram och radgivning. Det dr dock f3 studier som
fokuserar pd aldersgruppen 75+, och inga studier som utvirderar kostnads-
effektiviteten.

Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) utgor ett komplext omvirdnads-
problem dir smaskaliga studier har studerat effekten av hjilp till sjilv-
hjilp [39], hemsjukvérd [40,41], rehabiliterande och behandlande
omvérdnadsatgirder [42,43] samt hur fysiskt, psykologiskt och socialt
status inverkar pd funktionsférmagan [44].

Omvirdnadsforskningen inom oszeoporos har hittills fokuserat pa vikten
av forebyggande insatser sdsom kost och motion, konfusionsproblematik
hos héftfrakeurpatienter [45], sociala, ekonomiska och psykologiska
aspekter pa rehabilitering av hoftfrakturpatienter [46] samt fallolyckor
bland ildre [47,48].

Trots att patienter med Parkinsons sjukdom har ett mangfacetterat
omvardnadsbehov allt eftersom sjukdomen progredierar rader det brist

pa kliniska behandlingsstudier [9].
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Studier inom stroke utvirderar effekten av information, undervisning
och riktlinjer vid rehabilitering efter stroke samt skillnaderna mellan
traditionell och specialiserad strokerehabilitering. Andra belysta omriden
dr nutrition vid stroke [24,25] samt effekten av aktivering [49].

Det vetenskapliga underlaget for omvardnad vid depressionstillstind ir
mycket begrinsat [50] vilket till viss del kan tillskrivas att depressions-
tillstdind hos ildre sjukhemspatienter ir ett underdiagnostiserat syndrom
med péfoljd att adekvata behandlingsdtgirder uteblir [51]. Angeligna
omviérdnadsstudier fokuserar framfér allt pa virdet av gruppterapi samt
utvirderar effekten av implementerade virdprogram.

Vid polyfarmaci har sjukskéterskan en viktig funktion avseende identifika-
tion, information, effektutvirdering, foljsamhet och uppmirksamhet pa
interaktion och biverkningar. Noggranna likemedelsadministrativa rutiner
dr av storsta vike samt férdjupad kunskap om aldersrelaterade forindringar
i upptag och likemedelseffekt [52]. Man rekommenderar inférande av
riktlinjer och riskbedémningsinstrument dér bristen ir stor avseende
utvirdering av olika strategier vid polyfarmaci hos ildre.

Av betydelse for geriatrikens framskjutande placering inom omvardnads-
forskningen 4r den kompetensutveckling inom geriatrisk vidareutbildning
som sker inom sjukskoterskeutbildningen. En inventering av vilka liro-
siten inom landet som kan erbjuda specialistutbildning for sjukskéterskor
inom vérd av ildre visade att mer #n hilften av institutionerna (56 pro-
cent) bedriver eller planerar att inom en snar framtid starta geriatrisk
pabyggnadsutbildning for sjukskoterskor pd 40-60 poings nivé [53].

I samband med Vérdalstiftelsens bildande med syfte att stodja forskning
och forskarutbildning med inriktning mot virdomradet har ett flertal
seminarier héllits genom &ren for problemidentifiering. Bland annat
betonas vikten av att prioritera tillimpad klinisk forskning inriktad pd
uppfoljning och utvirdering av virdinsatsernas resultat for patienterna,
med krav pd hilsoekonomisk analys [54,55]. Doktorsavhandlingar i
omvérdnad fokuserar ofta pd problemidentifiering och beskrivning

av orsakssammanhang. Forekomsten av studier dir effekten av olika
omvérdnadsitgirder inkluderande kostnadsaspekten utvirderas, dr dire-
mot begrinsad. For att kunna belysa den kliniska omvardnadens effekter
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och kostnader i forhillande till vartannat krivs kvantitativa randomiserade
interventionsstudier, vilka hittills 4r sparsamt forekommande inom
omvardnadsforskningen.

I ett sirtryck ur HSU-2000 utredningen, "Omvérdnad inom hilso- och
sjukvdrd” drar man bl a slutsatsen att vitala omrdden inom sivil nationellt
som internationellt omvérdnadsarbete som hittills ej varit foremal for
vetenskaplig granskning bor identifieras och granskas, samt att veten-
skapligt belysta omrdden bér identifieras for att understddja tillimpning

av befintlig forskning [56].

Metod for litteratursokningen

Foreliggande rapport fokuserar pd forekomsten av behandlingsstudier
inom geriatrik. En riktad sokning har gjorts avseende studier inom
omvérdnadsforskning med tonvikt pé effekten av insatta omvardnads-
dtgirder. Dessa studier har inkluderats i tabellen inom respektive avsnitt.

Redovisningen speglar studier frin 1990 och framit, i populationen 75+
(&r), efter en indelning i randomiserade kontrollerade studier, kontrol-
lerade studier samt icke kontrollerade studier. I den sistnimnda gruppen
ir oversikesartiklar, pilotstudier och sma fallstudier exkluderade. Endast
engelsksprékiga studier 4r medtagna.

Sammanstillningen grundar sig pd artikelsokningar inom de redovisade
inriktningarna kopplade till omvérdnad och behandling. Sokningarna
resulterade i sammanlagt 2 269 triffar vilka samtliga har gétts igenom.
For att kartldggningen skulle vara majlig att genomfora baseras urvalet
av vetenskapliga studier pa innehallet i abstrakt och ej den fullstindiga
artikeln. I de fall abstrakt har saknats har dessa artiklar exkluderats.

Av det skilet kan vissa relevanta artiklar ha forsummats. Pafallande
ménga av studierna har varit oversiktsartiklar som dirfor ¢j har inkluderats.
Likasd omfattar majoriteten av studierna en studiepopulation med ett
brett dldersspann dir endast medeldldern ir redovisad, vilka dirfor har
exkluderats. Rapporten gor pa inga sitt ansprik pd att ge en heltickande
redovisning av geriatrisk omvardnadsforskning i dag utan erbjuder snarare
en oversiktlig karta over tyngdpunkter samt blindflickar inom geriatriska
behandlingsstudier inom omvérdnad.
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Kommentarer

Av 15 granskade omraden avseende malgruppen patienter Gver 75 ars dlder
ir det framst urininkontinens, smirta, hudsdr samt kognitiva sjukdomar
som utkristalliserar sig avseende mingden och den hoga kvaliteten pa
behandlingsstudier med ett tydligt omvardnadsfokus. Dessa fyra bedéms
omfatta sd hog grad av evidens att en fordjupad granskning av litteraturen
skulle vara av stort virde. Inom omrédet urininkontinens resulterade sok-
ningen i 16 redovisade studier varav 8 var randomiserade/kontrollerade
studier. Redovisade studier utvirderar dels en rad viktiga regimer for

att uppna kontinens hos ildre, dels olika former av hjilpmedel vid urin-
inkontinens. S6kningen inom omrade smirta resulterade i 38 inkluderade
studier, varav 12 randomiserade/kontrollerade. Ur omvérdnadssynpunkt
oerhort viktiga komplementira interventioner for smirtlindring sdsom
avslappningsteknik, beréring, musik, "coping” och patientundervisning
utvirderas och redovisas.

Inom omridet hud/sdr redovisas 24 studier (varav 12 randomiserade/
kontrollerade) med utvirdering av olika omliggningsregimer, material,
biddkomfort och vardprogram for undvikande av trycksér hos dldre.
Sokningen inom omrédet kognitiva sjukdomar inklusive konfusionella
tillstind resulterade i 33 inkluderade behandlingsstudier (25 randomiserade/
kontrollerade) med utvirdering av inférandet av virdprogram, effekten
av specialdesignande miljoer och demensanpassad arbetsorganisation,
interventioner vid stérande beteende, vandringsbeteende och oro.

Av de 15 granskade omrédena ir bristen pd kontrollerade och randomi-
serade behandlingsstudier med tydligt omvardnadsfokus sirskilt tydlig
inom Parkinsons sjukdom, hiogt blodtryck, kroniskt obstruktiv lungsjukdom,
liikemedelsbehandling hos iildre, underniiring och palliativ vird. Dessa ir
samtliga omréden dir behandlingseffekten av omvardnadsinsatser i form
av exempelvis kost- och vitskeregimer, fysisk aktivitet, behandling av
feber och munsvamp, implementering av virdprogram och forebyggande
interventioner ir oerhort angeliget att forska vidare inom och dirfor
bér uppmuntras pa bred front.
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Utvirdering av behandlingseffekten av omvardnadsinsatser for aterstdende
fem omrdden inom ramen f6r denna litteratursskning (depressiva sjuk-
domar, stroke, hjirtsvikt, osteoporos och infektioner) ir naturligtvis minst
lika angelidgna som for redan nimnda omriden. Inom dessa filt dr dock
glidjande nog sivil randomiserade som kontrollerade behandlingsstudier
presenterade parallellt med kvalitativ forskning.
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23. Ordlista

Acetylkolinesteras Enzym som bryter ner och inaktiverar acetylkolin

ACE-himmare

ADL

Afagi

Afasi
Agens
Agnosi
Albumin
Amnesi
Analgetika

Antikolinerg

Apraxi

Arterioskleros

Audio-

Betablockerare

Blindning

Bortfall

BPSD

CCT
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Likemedel som himmar bildningen av angiotensin II,
anvinds vid hjirtsvikt och hégt bloderyck

Activities of Daily Life. ADL-trining ingdr i rehabilitering

och trinar patientens formdga att skota dagliga funktioner

som hygien, att ita m m

Of6rméga att svilja

Of6rmadga att tala eller formulera sina tankar i meningsfulla ord
Verksam faktor eller imne t ex bakterier eller virus

Of6rmiga att tolka och kiinna igen det man ser, hor eller kinner
Vattenlsligt dggvitedimne

Minnesforlust

Smiirtstillande likemedel

Medel med himmande verkan p4 en del av det autonoma
nervsystemet, inkluderande t ex magsicks- och tarmrérelserna

Of6rmiga att utfora vissa rorelser (som man tidigare behirskat)

Aderfﬁrkalkning. Vanligaste formen ateroskleros i kirlviggen
kinnetecknas av flickvisa fettinlagringar som gradvis forkalkas

Hor, horsel

Eg betareceptorblockerande medel, som bromsar aktiviteten
i sympatiska nervsystemet; medlen anvinds framfor allt vid
sjukdomar i hjirt—kirlsystemet

Deltagarna i en studie kinner inte till vilken behandling som
ges. Om en studie ir trippelblind kinner vare sig patienten,
behandlaren eller den som analyserar materialet till vem som
tillhor vilken grupp

Personer som gitt med pd att delta i en studie, men som limnat
den innan den fullbordats

Beteendemiissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom

Controlled Clinical Trial, kontrollerad klinisk studie
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Compliance
Coping

Delirium

Diastoliskt
blodtryck

Diuretika

Dysfagi
Dystymi

Farmakokinetik

Farmakodynamik

Geriatrik

Incidens
Interaktion

Irreversibel
Ischemi

Hemoreologisk
behandling

Hypokinesi

Kolinerg

Konfusion

Laparoskopi

Mnestisk
Morbiditet
Mortalitet

NNT
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Foljsamhet till behandlingsforeskrifter
Eng. “klara av’, "gd i land med”

C)vergﬁende forvirringstillstind med oro, dngest, skakningar,
svettningar och hallucinationer

Blodtrycket mellan hjirtsammandragningarna (slagen)

Urindrivande medel, anvinds bl a vid behandling av hjirtsvike
och hégt blodtryck

Svérighet att svilja
Depression, eller defeke sjilsfunktion

Hur likemedel tas upp, fordelas och s& smaningom elimineras

ur kroppen
Liran om likemedlens verkningar
Den medicinska specialitet som #gnas &ldrandets sjukdomar

Antalet nya fall av en sjukdom inom en viss population under
en viss tidsperiod, vanligen ett r

Samverkan, samspel; (ibland) motverkan t ex likemedels-
interaktion

Icke omvindbar, obotlig (motsats reversibel)
Brist pa blod i en del av kroppen

Avser behandling i syfte att férbittra blodets flodesférhéllanden
i olika organ och vivnader

Minskad rorelseforméga

Som har med acetylkolin att géra (fsrekommer bl a i det
parasympatiska nervsystemet)

Forvirring

Granskning av bukh3lan inifrin med hjilp av ett rérformigt
instrument som sticks in genom bukviggen

Som avser minnet
Sjuklighet
Dédlighet

Number Needed to Treat, hur minga som mdste behandlas
for att en sjukdomshindelse hos en person ska undvikas
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Nootrop

PEG

Placebo

Population

Postural
Prevalens
Prospektiv
data

RCT

Recidiv
Rigiditet

Spirometri

SSRI-preparat

Stroke

Surrogatmatt

Systoliskt

blodtryck

TENS

Tremor

Trombolys

Urininkontinens

Vaskular
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Med positiv effekt pd hjirnans kognitiva funktioner,
t ex nootropa likemedel

Perkutan endoskopisk gastrostomi; anliggning av en gastrostomi
genom punktion vigledd av ljuspunke i bukhuden frin en
endoskopilampa i magsicken

Blindtablett/-behandling

Befolkning; inom statistiken en grupp personer eller foreteelser
med en gemensam miitbar egenskap

Som har med kroppshllningen att géra

Antalet sjuka i en viss sjukdom inom en viss population vid
en given tidpunkt

Anviinds for att beskriva en studies uppliggning, samlas in efter
det att studien lagts upp, framét tiden. Motsats: retrospektiv

Randomised Controlled Trial, randomiserad kontrollerad
studie, dvs studien har en kontrollgrupp och férdelningen
mellan grupperna sker pa ett slumpmassigt sitt

Aterfall i sjukdom
Stelhet

Mitning av de luftvolymer som en person kan andas in och ut.
Vitalkapacitet 4r den maximala volym man kan andas ut. FEV;,
den maximala volym man kan andas ut p& 1 sekund

Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, serotoninhimmande
likemedel som anvinds vid behandling av depression

Slaganfall, plstsligt intridande hjirnskada som orsakas av
blodpropp eller blédning i hjirnan

Matt som har ett samband med det egentliga slutmailet for en
dtgird och som i en kliniks prévning anvinds i stillet for detta

Blodtrycket vid hjirtats ssmmandragning (slag)

Transkutan (genom huden) elektrisk nervstimulering
Darrning

Upplésning av en tromb (blodpropp) genom aktivering
av plasmin

Ofrivilligt urinlickage
Som hér ihop med eller avser blodkirl
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