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S venska läkaresällskapet har sedan år 1984 
arrangerat en lång serie Berzelius-symposier ”inom 
områden som är av stor betydelse för samhället och 
där svensk forskning bidragit väsentligt. Symposierna 

hålls på engelska och vänder sig till såväl läkare och övrig sjuk-
vårdspersonal som till politiker och beslutsfattare”1. Efter för-
slag från Gunnar Akner beslöt Läkaresällskapet att arrangera 
sitt 88:e Berzelius-symposium under tre dagar den 20-22 au-
gusti 2014 på temat ”Personalized Geriatric Medicine” och 
utsåg en organisationskommitté bestående av fyra personer: 
professor Gunnar Akner (ordförande), professor Yngve Gus-
tafson, docent Per Tornvall och ST-läkaren Carina Metzner. 

Syftet med symposiet var att lyfta fram och diskutera en-
skilda äldre personer med komplexa hälsoproblem och hur en 
individinriktad bedömnings- och behandlingsprocess kan ge-
nomföras med så god kvalitet, sammanhang och delaktighet 
som möjligt över tid. Uppläggningen förankrades hos styrelsen 
för Svensk Geriatrisk Förening (SGF) som medarrangör till-
sammans med European Union Geriatric Medicine Society 
(EUGMS), Karolinska Institutet och Vetenskapsrådet. 

Vi utformade ett vetenskapligt 3-dagars program baserat på 
nedanstående tre teman kring multisjuka äldre personer. Varje 
tema delades in i ett antal state-of-the-art-översiktsföreläsning-
ar och varje temapass leddes av en moderator och en diskus-
sionsledare. 

Under konferensen organiserades flera gruppdiskussioner 
och workshops under ledning av två geriatriker; en inbjuden 
föreläsare och en svensk geriatriker. 

Som föreläsare bjöd vi in tretton världsledande forskare 
inom geriatrik och äldrevård från USA, Japan, Spanien, Eng-

land, Irland, Norge, Finland och Sverige. Drottning Silvia åtog 
sig att vara beskyddare av konferensen. Här nedan följer en 
sammanfattning av de olika föreläsningarna: 

Inledning
Professor Gunnar Akner hälsade alla välkomna. Han inledde 
med en översikt över de utmaningar som finns i de flesta länder 
angående multisjuka äldre personer beträffande kvalitet i vår-
den av enskilda personer (individnivå, innehåll) i relation till 
kvaliteten på hälso- och sjukvården som system inkluderande 
klinisk praxis, undervisning och träning, klinisk forskning, or-
ganisation och styrning (gruppnivå, form) (figur 1). Han lyfte 
fram ”multimorbiditets-agnosi” med bilden av ”elefanten i 
rummet”, som alla egentligen ser, men som de inte vill eller kan 
se, dvs paradoxen att varken vården som system betraktat eller 
vårdpersonalen är särskilt förberedd, utbildad eller tränad för 
att ta hand om det vanligaste kroniska hälsoproblemet, dvs 
multisjuklighet2. Han avslutade med förslaget att vården av 
multisjuka äldre personer bör utvecklas utifrån sammanhållen, 
individualiserad och tydligt överblickar bedömning och hand-
läggning över tid med hänsyn till personernas önskemål och 
förutsättningar och att denna vision varit den bärande kraften 
för att arrangera detta symposium. 

Av Gunnar Akner
Professor och docent i geriatrik, 
läkare
akner.gunnar@gmail.com

Berzelius-symposiet

Personalized Geriatric 
Medicine 2014
Den första internationella  
konferensen i geriatrik i Sverige
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Utmaningar

Figur 1. Exempel på utmaningar  
på individnivå och gruppnivå.

Tema 1
Demografi och prevention
Moderator: Professor Desmond O’Neill från Centre for Medi-
cal Gerontology, Trinity Center, Dublin, Ireland betonade be-
tydelsen av att sprida redan befintliga kunskaper i geriatrik 
inom vårdsystemet, dvs ”implementation science”. 

 Professor Laura Fratiglioni från Institutionen för neurobiolo-
gi, vårdvetenskap och samhälle (NVS) Karolinska Institutet 
och Aging Research Center (www.arc.se) inledde med att dis-
kutera risken för en ”age quake” och visade de framtida demo-
grafiska prognoserna baserat på statistik från FN/WHO och 
Sverige. Medellivslängden från födelsen är mycket ojämnt för-
delad i världens länder (figur 2). Demografiska uppskattningar 
anger att hälften av alla mämnniskor i utvecklade länder födda 
efter år 2000 kommer att bli över 100 år – om de nuvarande 
trenderna fortsätter3. Hon betonade att de snabbt åldrande be-
folkningarna är ett i grunden positivt, men samtidigt nytt, fe-
nomen. 

Deras studier har visat att multimorbiditet är vanligt före-
kommande från 65 års ålder4. Begränsningar i instrumentell 
ADL och personlig ADL på gruppnivå börjar bli vanliga först 
efter 80 respektive 85 års ålder. Data från Kungsholmsprojek-
tet har visat att ADL-problem hos äldre pesoner varit oföränd-
rade eller minskat något under perioden 1991–2010 (Angle-
man, opubl. data). Andra forskare har funnit liknande resultat5. 

Förekomsten av demens hos personer 75 år och äldre i cen-
trala Stockholm ökar nästan linjärt med åldern och har varit 
oförändrad under de senaste 20 åren, medan överlevnaden 
ökat6. Liknande data om väsentligen stabil incidens för demens 
har publicerats från USA7 och Nederländerna8. Det finns dock 
vissa resultat i dessa studier som kan tala för att incidensen av 
demens minskar. 

Det finns evidens för att preventiva strategier (t ex utbild-
ning, avsaknad av vaskulära riskfaktorer, högt score på fritids-
aktiviteter) kan motverka demens hos personer som har den 
identifierade riskfaktorallelen för demens, apolipoprotein E 
(APOE) Ԑ49, och att en mekanism för preventionen kan vara 
effekter på hjärnans plasticitet. En observationsstudie visade 

att en ”låg riskfaktorprofil” (levnadsvanor, fritidsaktiviteter, 
sociala kontakter) är associerad med förlängd överlevnad även 
hos personer 85 år och äldre samt hos personer med kroniska 
sjukdomar10, vilket innebär intressanta möjligheter för preven-
tiva åtgärder. 

 Professor William Hazzard från Division of Gerontology & 
Geriatric Medicine, Wake Forest School of Medicine, Winston-
Salem, NC, USA diskuterade om gerontologi och/eller geriatrik 
är nödvändiga i framtiden. Han hävdade att sjukvården i USA 
är oförberedd och befinner sig ”in denial” angående det stora 
och ökande antalet äldre personer. Han lyfte även fram sitt in-
tresse för de stora könsskillnaderna beträffande både livslängd 
och morbiditet och funktion under åldrandet11. 

I USA är geriatriker framför allt verksamma i primärvården 
och motsvarar ca en procent av alla primärvårdsläkare. Ju fler 
kroniska hälsoproblem som föreligger, desto mer ökar antalet 
remisser till och besök hos specialister på sjukhus jämfört med 
besök hos primärvårdens läkare. Professor Hazzard betonade 
att denna mismatch är mest akut och uttalad i akademiska 
medicinska centra i USA, där nästan alla läkare är hårt specia-
liserade. 

Figur 2. Medellivslängd från födelsen i världens länder. WHO 2012.
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I USA är geriatrik paradoxalt nog den minsta och minst po-
pulära medicinska specialiteten och mindre än en procent av 
alla läkare har ens ett års träning i geriatrik. År 1985 inleddes 
ett unikt experiment vid hans universitet i Winston-Salem, 
North Carolina att med bas i institutionerna för internmedicin/
gerontologi och folkhälsa försöka ”gerontologisera” sjukhuset 
och den sjukvårdsregion som tillhörde universitetet och där-
med utveckla geriatrik till en slags ”supraspecialitet”12 (figur 
3). Ett par centrala delar var att förankra programmet i den 
stora internmedicinska institutionen samt att inrätta ett nytt 
treårigt fellowship-program i geriatrik för läkare. Detta medi-
cinska centrum har nu gjort geriatrik och gerontologi till sitt 
huvudområde.

 Professor Ken Toba, chef för National Center for Geriatrics 
and Gerontolgy (NCGG) i Nagoya, Japan talade om Japan 
som ett ”super-aged society” och de utmaningar detta innebär. 
I Japan bor ca 1/3 av alla äldre personer ensamma. Kostna-
derna för akutsjukvård är i mycket hög grad relaterade till ål-
der (figur 4) och personer ≥ 65 år använder 2/3 av alla sjukhus-
sängar. Medelvårdtiden i akutsjukvården i Japan är 30 dagar. 
Den vanligaste inläggningsorsaken på akutsjukhus är aspira-
tionspneumoni, som i sin tur är den vanligaste orsaken till in-
läggning av perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) Av de 
patienter som får PEG är 75 procent dementa. 

Man beräknar att år 2025 kommer ungefär hälften av sjuk-
vårdskostnaderna att användas av personer 75 år och äldre. En 
nationell enkät 2012 till olika 8 000 vårdgivare och 9 000 
vårdtagare med svarsfrekvens 49 procent visade att vårdgivare 
rankade hälsorelaterad livskvalitet högst, medan vårdtagarna 
istället rankade effektiv behandling, förbättrad fysisk funktion 
och minskad vårdtyngd för närstående högst. Förlängning av 
livet gavs lägst prioritet13. 

I Japan försöker man nu överföra resurser från akutsjukvår-
den till ”community care” för att stimulera ”aging in place” 
och samtidigt rekrytera fler geriatriker som ”control tower” till 
primärvården. 

NCGG har ett starkt fokus på kognitiva problem och pro-
fessor Toba betonade att nedsatt syn och hörsel ofta bidrar till 
nedsatt kognitiv funktion. 

 Professor Christine Ritchie från Dept of Medicine, Division 
of Geriatrics University of California, San Francisco, USA, ta-
lade om begreppet ”frailty” (svenska: ”skörhet”); ett snabbt 
växande område i den vetenskapliga litteraturen, som tog fart 
på allvar efter en artikel av Linda Fried et al 200114. Här defi-
nierades frailty baserat på fem kriterier: viktminskning, ökad 
uttröttbarhet, muskelsvaghet, långsam gånghastighet och låg 
fysisk aktivitetsnivå och frailty ansågs föreligga om en person 
uppfyllde minst tre kriterier. Det finns en lång rad publicerade 
förslag till kriterier eller index för frailty. Frailty kan betraktas 
som en ”final common pathway” för olika hälsoproblem och 
patofysiologiska mekanismer. Viktiga komponenter är troligen 
fysisk inaktivitet i kombination med lågt energiintag, som båda 
minskar muskelmassan. Psykosociala faktorer kan fungera 
som barriärer mot ökad fysisk aktivitet15. I USA ökar prevalen-
sen av frailty kraftigt med åldern, från strax under 5 procent 
för 65–74 år, drygt 10 procent för 75–84 år och 25 procent för 
85 år eller äldre, med dubbelt så hög prevalens hos män jämfört 
med kvinnor. Hon nämnde att tillgängliga data talar för att frail-
ty är betydligt vanligare i Sydeuropa jämfört med Nordeuropa. 

Hon jämförde frailty med det delvis överlappande hälsopro-
blemet sarkopeni, som innebär minskad skelettmuskelmassa 
och -funktion, men som är svårt att mäta kliniskt. Hon beto-
nade även betydelsen av aktivt leta efter personer som fyller 
kriterier för frailty, men som ännu inte är alltför handikappade, 
eftersom de kan misstänkas ha en god potentiell behandlings-
barhet. En viktig aspekt av behandlingen är fysisk träning, som 
kan förbättra kondition, muskelstyrka och -kraft, öka muskel-
massan och bentätheten, minska fettmassan, öka förmågan till 
glykogenlagring samt senarelägga behovet av flyttning till sär-
skilt boende med upp till ett år16. Behandling med nutrition,  
t ex protein, energi, essentiella aminosyror eller vitamin D har 
visat växlande resultat, där det mest positiva resultatet noterats 

Figur 3.	Strategi att ”gerontologisera” ett sjukhus och intillliggande 	
	 sjukvårdsområde i Winston Salem, NC, USA

Figur 4.	Åldersrelaterade akuta inläggningar på sjukhus  
	 i Japan år 2007–2009.
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för frail äldre personer med mer än 5 procents viktminskning 
det senaste året respektive låg koncentration S-25(OH)D3. 

Det är även viktigt att reducera polyfarmaci, eftersom 
många läkemedelsbiverkningar kan bidra till frailty. Hon fram-
höll att risken för behandling med olämpliga läkemedel kan 
bedömas med t ex Beers kriterier17 och STOPP/START18. Pro-
fessor Ritchie hänvisade intresserade till en färsk konsensusar-
tikel skriven av representanter för sex organisationer från USA 
och Europa med rekommendationer angående frailty16. Intres-
sant nog kunde man inte enas om definitionen av frailty. Hon 
beklagade även att begreppet frailty inte används på något syste-
matiskt sätt inom stora delar av den praktiska sjukvården i USA.

 Professor Hidenori Arai från Dept of Human Health Sciences, 
Kyoto University, Japan diskuterade screening av frailty. År 
2000 inleddes Long Term Care Insurance (LTCI); ett nationellt 
system för att bedöma behovet av långvarig service och vård. 
För detta krävs att personen uppfyller kriterier för frailty och/
eller nedsatt funktion, vilket gäller ca 5 procent av personer 
65–74 år och 30 procent av personer ≥75 år. Professor Arai be-
tonade att tillståndet frailty bör identifieras så tidig som möjligt.

Inte bara en rad sjukdomar eller skador utgör riskfaktorer 
för frailty, utan även polyfarmaci. Sedan 2000 har Japan ett 
nationellt preventivt program för att identifiera frail äldre per-
soner och man screenar obligatoriskt alla personer ≥65 år för 
frailty genom ”Japanese frailty checklist”, som omfattar 25 ja- 
och nej-frågor inom sju hälsodomäner (figur 5). Ju högre score, 
desto större risk för frailty. I Japan är prevalensen för frailty i 
65–69 års ålder 20–30 procent, men ökar successivt, och är 
från 80 års ålder ca 60–70 procent. Resultaten har visat högre 
prevalens av frailty jämfört med Linda Frieds kriterier. I en 
multicenter-kohortstudie med drygt 8 000 personer i Japan no-
terade man att ett score på >8/25 poäng på denna skala hade 

ett starkt samband med behov av LTCI-stöd efter två år. Base-
rat på odds ratios för olika variabler i ”Japanese frailty check-
list” har man utformat en kortare checklista för att passa bätt-
re i kliniska miljöer. Den består av sex frågor med en fråga per 
hälsodomän. Dessa studier har ännu ej publicerats.

De som bedöms redan ha tillståndet frailty erbjuds LTCI. De 
som bedöms ha hög risk att utveckla frailty erbjuds en särskild 
”high risk approach” med fokus på fysisk träning, nutrition, 
oral hygien, etc, medan övriga erbjuds ett allmänt populations-
baserat preventivt vårdprogram på ett lokalt hälsocenter (ej 
geriatriskt center) för att försöka motverka utveckling av mani-
fest failty. 

Högriskprogrammet har evaluerats i en särskild propensity 
score-matchad kontrollerad studie (ej RCT) av drygt 300 frail-
personer. Interventionen var fysisk träning (styrka, balans, smi-
dighet) under 90 minuter två gånger per vecka under 20 veckor 
(40 sessioner). Vid uppföljningen efter två år noterades att 8,1 
procent i interventionsgruppen hade fått beslut enligt LTCI 
jämfört med 18 procent i kontrollgruppen; vilket bedömdes 
som en mycket stor effekt av interventionen med tillhörande 
stor ekonomisk besparing. 

Professor Arai betonade betydelsen av sarkopeni som risk 
för fall och/eller frakturer, minskad mobilitet, försämrad ADL, 
ökad incidens av andra sjukdomar samt ökad mortalitet. Diag-
nosen sarkopeni kan ställas med hjälp av EWGSOP-algoritmen 
för kaukasier från 2010, baserad på gånghastighet, handgrepp-
styrka och uppmätt muskelmassa (t ex DXA, bioelektrisk im-
pedans spektroskopi)19. I en studie av äldre personer i ordinärt 
boende 65–89 år visade sig 22 procent uppfylla dessa kriterier 
för sarkopeni och prevalensen ökar kraftigt efter 75 år (figur 6, 
nästa sida)20. Vid användning av en ny algoritm anpassad för 
asiater blev prevalensen sarkopeni i samma kohort istället 18 
procent (personlig kommunikation). 

Figur 5.	 Japans nationella checklista för frailty.
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• Professor Linn Getz från Dept of Public Health and General 
Practice, Trondheim universitet, Norge diskuterade integrerad 
handläggning av risk och multimorbiditet hos äldre personer. 
Hon betonade att det inte finns någon motsättning mellan bio-
logisk och narrativ medicin, utan de kompletterar varandra. I 
en färsk kvalitativ studie på äldre, frail-personer på en rehab-
klinik sammanfattade man att den ”medicinska synen” tende-
rade att dominera över patientens livsvärld, vilket påverkar 
förutsättningarna för effektiv rehabilitering negativt21. Hon 
beskrev en 54-årig, lågutbildad, rökande, multisjuk kvinna 
med ekonomiska svårigheter behandlad med 7–9 olika läkeme-
del och visade att många av hennes hälsoproblem hanterades 
som ”silos” i form av riktlinjer/vårdprogram understödda av 
expertgrupper, patientorganisationer och sponsring från indu-
strin. 

I en norsk populationsstudie av antalet riskfaktorer för 
hjärtkärlsjukdom mellan 20–80 år från 2009 visade man att i 
50-årsåldern hade nästan hela populationen två riskfaktorer 
och i 75-årsåldern hade 90 procent mer än tre riskfaktorer (fi-
gur 7)22. Professor Getz anser att detta är orimligt och att synen 
på riskfaktorer måste ändras. Hon visade flera studier om ”the 
disease avalanche” och den höga prevalensen av multimorbidi-
tet i befolkningen med en mycket hög överlappning av ”soma-
tiska” och ”mentala” sjukdomar. Hon lyfte fram det stora be-
hovet av ett närmande mellan de två kulturerna ”molekyler” 
(kroppen som en maskin, ”bio”) respektive ”mening” (psycho-
social) och hänvisade till en ledare hon skrivit med rubriken 
”Too much doing, too little thinking in medical science”23. Ga-
pet mellan dessa två synsätt måste överbryggas och hon nämn-
de några exempel på ”high-tech”-metoder för detta som psy-
ko-neuro-endokrino-immunologi, stressfysiologi, epigenetik, 
telomerforskning och neuroimaging. Hon jämförde salutoge-
nes (”gains”) med patogenes (”drains”) genom följande fem 
kontraster: trust-threat/betrayal, belonging/nourishment-isola-
tion/neglect, respect-humiliation/integrity violation, care-leaving 
behind, honour/pride-guilt/shame. Ur detta föreslår hon två 
möjliga hypoteser:

•	 ”A life-sustaining physiology of meaning, belonging and 
hope” (→ resilience)

•	 ”A pathophysiology of disempowerment and disadvantage” 
(→ frailty och andra hälsoproblem )”.

Som ett exempel på möjlig biopsykosocial koppling nämnde 
hon att närståendes ”burden of care” kan vara förenad med 
kronisk stress och förändrad immunfunktion (T-celler) samt 
telomerförkortning som möjligt tecken på accelererat immu-
cellsåldrande24. En gemensam biopsykosocial nämnare kan 
vara allostas (≈homeostas) och många olika biologiska eller 
psykosociala stressorer som kan leda till en ”allostatic overlo-
ad” med en ”chronic overtaxation of the body’s adaptive re-
sponse systems”; en kronisk fysiologisk obalans mellan ”gains” 
och ”drains”, som kan leda till störningar i CNS-funktion, 
metabolisk funktion, immunfunktion och kardiovaskulär 
funktion. Här skulle även kunna ingå många ”medically unex-
plained symptoms”, som t ex kroniskt trötthetssyndrom. Sam-
mantaget skulle detta leda till att metaforen ”silo” bör bytas ut 
mot ”isberg”25. 

Professor Getz avslutade med att lyfta fram en systembiolo-
gisk ansats till ”non-communicable diseases” och komplex 
ohälsa i form av ”P4-medicine”: ”predictive, preventive, perso-
nalized and participatory medicine” med ett skifte från reaktiv 
till proaktiv medicin med fokus på rikskfaktorer och tidig upp-
täckt av patologiska processer, vilket förutsätter en kraftfull 
utveckling av individanpassad biomedicinsk informatik26. Sam-
tidigt uttryckte hon farhågor för hur mer ”personalized medi-
cine” skall leda till mer ”person-centered healthcare”, dvs hur 
en alltmer sofistikerad analys av ”omics-baserade big data” 
skall kunna förenas med humanistisk medicin. Bygger vi 
bro(ar) eller staket mellan dessa tu? Bygger vi ett ”narciss-
ome”?27-28 

Figur 6.	 Förekomst av sarkopeni hos äldre personer i Japan.  
	 Yamada, Arai, et al. JAMDA 2013

Figur 7.	Riskfaktorer för hjärt/kärl-sjukdom och diabetes mellitus typ 2 i Norge. 
 	 Petursson, Getz et al. J Eval Clin Pract 2009
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Tema 2
Diagnostik and behandling/vård av  
enskilda multisjuka äldre personer över tid 

Moderator: Professor Kaisu Pitkälä från Dept of General Prac-
tice and Primary Health Care, University of Helsinki, Finland. 

 Professor Gunnar Akner från Institutionen för hälsoveten-
skap och medicin vid Örebro universitet inledde temat med att 
diskutera utmaningen att medicinsk kunskap föreligger som 
genomsnittliga beskrivningar på gruppnivå i vetenskaplig lit-
teratur, läroböcker och guidelines, men att den kliniska til�-
lämpningen alltid avser enskilda personer och därför måste 
kunskapen ”translateras” från grupp- till individnivå, från det 
generella till det speciella. 

Därefter beskrev han en patient, en 89-årig kvinna. Han be-
skrev hennes kontext och betonade särskilt betydelsen av en 
noggrann beskrivning och analys av symptomen som en sär-
skilt viktig del av den kliniska analysen, eftersom den represen-
terar lidandet, och därför även bör vara en central del av utvär-
dering av behandling. Journaler från primärvård och sjuk- 
husvård visade att patienten hade många formella diagnoser 
enligt WHO:s International Classification of Disease (ICD-10). 
Han hade även sammanställt en rad riskfaktorer från journa-
lerna och fördelat dem på fyra kategorier: ärftlighet, levnads-
vanor, levnadsförhållanden och kroppsfaktorer. Det fanns 

dock inga tecken till att patientens hälsotillstånd hade analyse-
rats ur geriatrisk multidomänsynvinkel enligt comprehensive 
geriatric assessment (CGA). Det fanns heller inga försök att 
skatta vare sig frailty eller sarkopeni, trots att patientens domi-
nerande kliniska problem var muskelsvaghet, kraftigt nedsatt 
fysisk funktion och ofrivillig viktminskning. Patientens resur-
ser, förväntningar och attityder hade inte analyserats och det 
saknades en målinriktad behandlingsplanering. 

Totalt omfattade journalerna över etthundra sidor och det 
var som brukligt svårt att få överblick över hälsoproblemen; 
hur de utvecklats över tid, tidigare och aktuella behandlings-
metoder samt vilken effekt de haft på hälsotillståndet. Compli-
ance/adherence till behandlingen hade inte bedömts. 

Han beskrev ett förslag till ett systematiskt arbetssätt för 
klinisk analys av komplexa hälsoproblem/multisjuklighet i fyra 
steg:

1.	 sammanställning över aktuella symptom, diagnoser, risk-
faktorer och behandlingar (fördelade på behandlingsmeto-
der och behandlingskomponenter),

2. 	 strukturering av hälsoproblematiken (figur 8),
3.	 fördelning av problematiken på olika hälsodomäner med 

angivande av både hälsoproblem och hälsoresurser,
4.	 bedömning av relationer mellan innehållet i de olika domä-

nerna och behandlingsmetoderna, om möjligt med visuali-
sering av den bedömda relativa styrkan för olika hälsosam-
band. 

Figur 8. Strukturering av hälsoproblematiken hos en 89-årig kvinna 
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I de olika delarna gäller det att se både patientens problem, 
resurser och preferenser. Denna interaktiva, multidomän kli-
niska analysprocess kopplad till ett integrerat, målstyrt och 
koordinerat behandlings-/vårdprogram över tid beskrev han 
som DBU-metoden; Diagnostik-Behandling-Uppföljning29-30. 

Professor Akner uttryckte tveksamhet över konceptet ”hälso- 
relaterad livskvalitet”, eftersom det representerar en slags 
”metabild” av patientens hälsoproblematik, men uttryckt på 
ett sätt som inte stämmer med kliniska arbetet. 

Han föreslog att den medicinska journalen borde utvecklas 
till ett ”geroskop”, dvs ett interaktivt hälsoanalyssystem som 
en arbetsmetod för integrerad analys av hälsotillståndet vid en 
viss tidpunkt (tvärsnitt) och förloppet över tid (longitudinellt) 
för enskilda personer. En sådan metodutveckling skulle i hög 
grad bidra till en mer personcentrerad geriatrik över tid. 

  Consultant and honorary associate professor Adam Gordon 
från Nottingham University Hospitals, NHS Trust, tillika 
Honorary Secretary i British Geriatrics Society, gav en översikt 
över comprehensive geriatric assessment (CGA). Han lyfte 
fram en metaanalys från 1993, som sammanfattade 28 studier 
med 10 000 patienter av CGA i fem olika vårdkontexter: sjuk-
husklinik, konsultativ sjukhusvård, sjukhusbaserad hemsjuk-
vård, sjukhusbaserad öppenvård och öppenvård31. Evidensen 
för CGA har visat sig vara tydligast för sjukhusbaserad vård 
och mindre säker för öppen vård och konsultativ geriatrik. 

Han rekommenderade en analys av Ellis et al från 2005, där 
författarna packade upp ”the black box of CGA” och försökte 
operationalisera innehållet i CGA32. Rubriken CGA är felaktig, 
den avser inte bara A, assessment, utan inkluderar även ”ma-
nagement”. I England anser man att CGA består av en iterativ, 
multimodal process som inkluderar följande fem hälsodomä-
ner: fysisk, mental/psykologisk, funktionell, social och omgiv-
ning, där det även ingår målstyrd behandling/intervention av 
potentiellt reversibla förloppp samt evaluering av behandlings-
effekter över tid. Avgörande är att arbetet utförs av ett multi-
disciplinärt team, som verkligen samarbetar under en tydlig 
ledning med ansvar för helhet och koordinering, samt att CGA 
inte bara genomförs vid en viss tidpunkt, utan upprepas över 
tid (= process). 

Han diskuterade ”Chronic disease management model” 
framtagen av Kaiser Permanente i USA och som används av 
National Health Service i Storbritannien (figur 9). Utöver all-
mänt hälsobefrämjande arbete strävar man efter att stratifiera 
äldre personer till olika riskklasser, som får olika typ av mana-
gement, där man noga skiljer på ”care management” och ”case 
management” och att CGA förutsätter case-management. 

  Professor Ola Sletvold från Dept of Neuroscience, St. Olavs 
sjukhus, Trondheim, Norge diskuterade frågan ”Hur mycket 
behöver vi och/eller bör vi undersöka och bedöma hos multi-
sjuka äldre personer?” Han rekommenderade att fokusera på 

Figur 9. National Health Service (NHS) och ”Social Care Long Term Conditions Model”.
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professor Bernard Isaacs fem I: impaired cognition, immobility, 
impaired balance, incontinence och iatrogenicity. Det är av
görande att fokusera på det eller de problem som för patienten 
till sjukvården (presenting complaint), samt att ha ett nära 
samarbete med närstående. 

Det exakta innehållet i CGA varierar beroende på förutsätt-
ningarna och kontexten: Arbetar man multidisciplinärt eller 
interdisciplinärt? Vilka vårdyrkesgrupper ingår i teamet? I vil-
ken ”setting” genomförs CGA? Har det geriatriska teamet 
kontroll och ansvar för att behandling och rekommendationer 
genomförs? Han betonade att oddsen för framgång är betydligt 
bättre om teamet har sådant ansvar än om man arbetar konsul-
tativt. Det är angeläget att det finns ett definierat ansvar för 
uppföljning av CGA. I Norge sker uppföljningen av CGA 
(-processen) via läkare i primärvården, men de har varierande 
kompetens och möjlighet att genomföra CGA. 

Det finns flera risker med en bred, standardiserad CGA med 
en ritual av skattningsskalor och mätningar av multisjuka äld-
re: dels kan CGA minska fokus på patientens relevanta hälso-
problem, dels kan CGA trötta ut både patient och närstående. 
Det gäller att hitta en balans mellan de mest framträdande 
hälsoproblemen och behovet att göra en bredare bedömning. 
Han ansåg att det används för mycket skattningsskalor inom 
geriatriken. 

I en Cochrane review från 2011 definierades innehållet i 
CGA fördelat på organization (”var?”) respective core team 
members (”vem?”)”33. 

Professor Sletvold presenterade en del preliminära data från 
”Trondheim hip fracture trial”, där man använde beteckningen 
”comprehensive geriatric care” istället för CGA. Man fann att 
CGA-baserad vård vid akut höftfraktur (ortogeriatrik) hade 
signifikant bättre mobilitet fyra månader efter operationen, 
mätt med Short Physical Performance Battery (SPPB) jämfört 
med traditionell vård på ortopedisk vårdavdelning34. 

 Professor Alfonso Cruz-Jentoft från Servicio de Geriatría, 
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Universidad Europea 
de Madrid, Spanien diskuterade läkemedelsbiverkningar (ad-
verse drug reactions, ADR) med fokus på att förbättra använd-
ningen av läkemedel för att undvika negativa effekter. Han 
påminde om Paracelsus ord om att ”allt är gifter” och att det 
bara är anpassning av dosen som kan göra giftet mindre giftigt. 

En studie i JAMA 200335 visade att den totala prevalensen 
av ADR hos äldre (≥65 år) personer i öppen vård var ca 5 pro-
cent, varav 27 procent bedömdes som möjliga att förebygga. 
Av alla registrerade biverkningar klassificerades 38 procent 
som ”allvarliga, livshotande eller dödliga”. Av dessa bedömdes 
42 procent vara förebyggbara jämfört med 18 procent av de 
övriga ”signifikanta” biverkningarna. De två viktigaste orsaker-
na var felaktig ordination och otillräcklig monitorering. För över 
70 procent av alla biverkningar var durationen mer än en dag. 

Risken för biverkningar som leder till inläggning på sjukhus 
ökar kraftigt med åldern (60 procent ökad risk hos ≥65 år jäm-
fört med under 65 år), med multisjuklighet (45 gånger högre 
jämfört med ”låg multimorbiditet”) och med antalet läkeme-
del/polyfarmaci 36, 37. 

Sambandet går även i andra riktningen, dvs polyfarmaci 
kan bidra till utvecklingen av geriatriska syndrom. Som exem-
pel nämnde han att blodtryckssänkande behandling kan öka 

risken för fall i samband med inledning av behandlingen38 och 
att insättning av sederande läkemedel kan öka risken för sjuk-
husförvärvat delirium39. 

Dagens modell med omfattande sjukdomsspecifika guideli-
nes leder ofta rutinmässigt till polyfarmaci och professor Cruz-
Jentoft lyfte fram en studie från USA 2005 som konkretiserade 
vilka konsekvenser det kan få för en hypotetisk 79-årig kvinna 
med lindrig multimorbiditet under en vanlig dag om man följer 
”single organ guidelines” för ”bara” fem samtidiga sjukdomar: 
högt blodtryck, diabetes mellitus, osteoporos, artros och KOL 
(figur 10, nästa sida)40. 

Det finns inga säkra samband mellan å ena sidan grad av 
utbildning och hälsokunskaper, å andra sidan förekomst av 
läkemedelsbiverkningar. I en studie fann man att låg hälsokun-
skap innebar låg kunskap om läkemedel, men detta hade inget 
samband med nedsatt adherence (följsamhet) till läkemedelsbe-
handlingen eller ökad förekomst av biverkningar41. 

Han föreslog följande tre faktorer som nödvändiga för en 
kvalificerad läkemedelsbehandling och som bör ingå i en CGA: 

1.	 Säkra uppgifter om läkemedel i journalen,
2.	 Metod för att kontrollera kvaliteten på de samlade ordina-

tionerna baserat på speciella kritertier. Som exempel nämn-
de han a) stöd av en farmakolog/farmaceut i teamet, b) elek-
troniskt förskrivarstöd (ännu vetenskapligt omogna), samt 
c) (för närvarande viktigast) stöd för att hitta olämpliga or-
dinationer (potentially inappropriate precriptions, PIP), an-
tingen implicita där en specialist går igenom varje enskild 
ordination (t ex Medication Appropriateness Index, MAI) 
eller explicita (definierade evidensbaserade konsensuskrite-
rier, t ex Beers kriterier, STOPP/START-kriterier). Det finns 
viss evidens för att användning av EUGMS officiella STOPP/
START-kriterier18 minskar förekomsten av läkemedelsbiverk
ningar, vilket dock inte gäller Beers kriterier, trots att de re-
kommenderas av American Geriatrics Society17. 

3.	 Uppskattning av risk för läkemedelsbiverkningar hos en-
skilda patienter med ambitionen att hitta högriskpatienter 
som bas för förebyggande åtgärder. Någon sådan validerad 
metod finns ännu inte, men flera projekt pågår42,43. 

Han anvisade fyra strategier för att reducera läkemedelsrelate-
rade biverkningar: elektroniskt beslutsstöd, utbildning, klinisk 
farmakolog/farmaceut eller multidisciplinärt team och läkeme-
delsgenomgång44. En nyligen genomförd spansk studie har vi-
sat att ett utbildningsprogram om läkemedelsanvändning på 
sjukhem minskar olämplig läkemedelsförskrivning samt mins-
kar vårdkonsumtion i både öppen och sluten vård45. 

European Medicines Agency har bedömt frågan om läkeme-
delsbiverkningar som så viktig att man tillsatt en rådgivande 
geriatrisk expertgrupp46, som nyligen publicerat en ”Drug po-
licy for an aging population”47. EU har nyligen beviljat ett stort 
forskningsanslag, kallat PREDICT för att öka antalet äldre 
personer i kliniska prövningar48. 

Han avslutade med att nämna att CGA kan reducera antalet 
ordinationer och optimera kvaliteten på läkemedelsbehand-
lingen49. 
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Figur 10. Hur kan man följa detta vårdprogram? 
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 Professor Hidenori Arai från Dept of Human Health Sciences, 
Kyoto University Japan diskuterade monitorering och evalue-
ring på distans för multisjuka äldre personer. ”Telemedicin” 
kan definieras som användning av elektronisk informations- 
och kommunikationsteknologi (information and communica-
tion technology, ICT) för att ombesörja och stödja hälsovård 
på avstånd. En färsk systematisk review av svenska forskare 
visade att över 75 procent av de inkluderade 107 publicerade 
studierna om telemedicin kom från USA, Storbritannien och 
Sverige50. 35 av artiklarna behandlade hjärt-lungproblem. 

I Japan finns över fem miljoner äldre personer som bor en-
samma (total befolkning 127 miljoner), varav många har bety-
dande hälsoproblem inkluderande fysiska handikapp, och som 
har svårt att ta sig till en hälsocentral eller ett sjukhus. Dess
utom råder brist på utbildad personal och specialister. Sam-
mantaget leder detta till behov att utveckla telemedicin med 
hälsovård på distans. Det finns flera hinder att övervinna, t ex 
att etablera gemensam teknisk standard, tillgång till teknisk ut-
rustning, integritetsfrågor samt finansiering. 

Han visade en Cochrane-review av interventionsstudier med 
telefonbaserad monitorering och strukturerad telefonsupport 
för justering av behandling av hjärtsvikt, där man noterade po-

sitiva resultat beträffande mortalitet och sjukhusvård51. Han 
visade exempel på några icke-publicerade, små telemonitore-
ringprojekt från Japan avseende rekommendationer om matin-
tag hos diabetiker, kognitiv rehabilitering hos dementa samt 
veckoöversikter, där man noterade en rad fördelar för både 
patienter och vårdgivare. Problem förelåg framför allt beträf-
fande finansiering. 

En japansk myndighet, the Japanese Ministry of Internatio-
nal Trade and Industry, har låtit bygga 13 exempel på ”smart 
homes” kallade ”Welfare Techno-Houses”. Syftet är att för-
bättra livskvaliteten hos äldre personer, deras närstående och 
vårdare med hjälp av testbäddar för ny diagnostisk teknologi 
och evaluering av de boendes levnadsförhållanden genom sen-
sorer och ”actuators” (controllers). Några exempel är teknisk 
utrustning i badrum, monitorering av fysisk aktivitet med hjälp 
av infraröda sensorer, EKG, sängtemperatur, etc. Sensorerna är 
ihopkopplade i nätverk och skickas till en fjärrserver, där stora 
mängder kontinuerliga datamängder samlas in och processas. 

”Smart homes” karakteriseras av fem delar: automatisering, 
multifunktionalitet, adaption till den enskildes behov, interak-
tivitet mellan olika brukare och effektivitet. 

Man använder även bärbara, mobila sensorer för konti
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nuerlig långtidsregistrering av hälsovariabler och positions
bestämning. Han visade exempel på en livväst med många små 
sensorer för monitorering av vitala tecken (andning och cirku-
lation) och 30 andra viktiga variabler för kroniskt sjuka perso-
ner. Andra liknande system har utvecklats, t ex armband (var-
ningssystem), hudelektronik (monitorera sårläkning, t ex efter 
kirurgi) och ”smart käpp” (inbyggd ultraljudsensor som  
varnar för hinder genom taktil feedback), geolokalisations- 
system för dementa patienter. Professor Arai nämnde att minst  
10 000 (!) patienter i Japan är försvunna, varför sådan tekno-
logi är nödvändig. 

Robotar som vård- och omsorgsassistenter och sällskap är 
under snabb utveckling. Han nämnde sälen ”Paro”, som har 
sensorer för ljus, ljud och tryck och kan röra på huvud och 
”händer”. Preliminära data antyder att den kan minska hu-
mörproblem hos dementa personer. Ett annat exempel är ”hu-
man washing robot”, som fungerar som automatiska tvättma-
skiner för äldre personer52. 

 Professor Gunnar Akner från Institutionen för hälsoveten-
skap och medicin vid Örebro universitet diskuterade det veten-
skapliga underlaget för behandling av äldre personer. Evidens-
baserad medicin baseras på gruppmedelvärden medan 
evidensbaserad praktik är kunskap om hur sådana medelvär-
den kan tillämpas på enskilda personer. Det finns många pro-
blem i translationen mellan grupp och individ, t ex att veten-
skapliga studier ofta avser isolerade sjukdomar medan klinisk 
praxis ofta avser multipla hälsoproblem. 

Inom forskning talar man om ”efficacy” (= can it work? – 
under experimentella betingelser), inom klinisk praxis talar 
man om ”effectiveness” (= does it work? – i verkliga livet). Han 
sammanfattade evidenspyramiden från in vitro-studier och djur
studier via expertbedömningar/konsensus, fallrapporter/fall
serier, fall- och kontrollstudier, kohortstudier till randomisera-
de kontrollerade studier, (randomized, controlled trials, RCT), 
avseende primärdata, följt av systematiska reviewer och meta-
analyser vilka är baserade på sekundärdata, dvs kraftigt filtre-
rad information. Styrkan med RCTs är att de kan ge informa-
tion om orsak och verkan samt hur starkt ett visst samband är. 

För ranking av evidensstyrkan för att en viss intervention 
kan ge ett viss utfall (outcome) används ofta metoden GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessement, Development 
and Evaluation) från 200453,54. Ett stort antal organisationer i 
många länder använder GRADE, bl a SBU i Sverige. 

Han betonade skillnaden mellan statistisk signifikans och 
klinisk relevans och betydelsen att känna till effektstorleken 
(hur stor är den genomsnittliga effekten och hur ser spridning-
en ut?) respektive effektfrekvensen (hur många personer får en 
positiv effekt?). Han påminde även om skillnaden mellan rela-
tiv och absolut riskminskning samt betydelsen av att beräkna 
”number needed to treat” (NNT) som inversen av den absoluta 
riskreduktionen. 

Han diskuterade innebörden av detta genom att samman-
fatta en RCT om högt blodtryck och förekomsten av stroke 
(både dödliga och icke-dödliga) från 2008, HYVET-studien55. 
Den relativa riskreduktionen för stroke var 26 procent, medan 
den absoluta riskreduktionen var 1 procent. Detta ger ett NNT 
på 100, vilket innebär att 100 patienter måste behandlas under 
i genomsnitt 1,8 år med full följsamhet för att en person skall 

slippa drabbas av stroke. Man kan med fog ställa frågan om 
detta är en ”bra behandling”. 

Han presenterade den svenska SBU-rapporten ”Evidensba-
serad äldrevård. En inventering av det vetenskapliga underla-
get” från 200356. Flest kontrollerade behandlingsstudier fanns 
för de tre områdena kognitiva sjukdomar inklusive konfusion, 
läkemedelsbehandling (bl a farmakinetik, biverkningar, inter-
aktioner) och stroke. För hälften av 18 utvalda ”geriatric gi-
ants” fanns det omkring 50 publicerade kontrollerade behand-
lingsstudier, men för många ”giants” fanns det bara enstaka 
studier och för palliativ vård ingen RCT. Den enhälliga slutsat-
sen i rapporten var:

”The patient groups 65 years and older who receive the 
most inpatient care and the most ‘multiple treatments’ are the 
ones for whom we have the poorest basis of scientific material. 
This calls for a increased clinical research in elderly, especially 
75+, strategically directed to controlled treatment trials”.

 
Han argumenterade för att en stor fördel med evidenbaserad 
medicin är att den gör det möjligt att beräkna NNT och även 
negativa effekter (biverkningar), uttryckt som number ”needed 
to harm”, NNH. Analogt bör även andra liknande uppgifter 
anges, t ex ”number needed to visit” (om förebyggande hembe-
sök) eller ”number needed to vaccinate”. Det är nödvändigt att 
patienterna får tillgång till dessa uppgifter för att bättre kunna 
ta ställning till behandling (shared decision making) med god 
följsamhet. Enligt en studie från Apoteket 2003 var adherence 
för läkemedelsbehandling i hela vuxensjukvården under 60 
procent (inga ålders- eller könsskillnader), mätt som uttag av 
recept under ett år57. Nedsväljnings-adherence är troligen avse-
värt lägre. 

Han avslutade med att lyfta fram risken att evidensbaserad 
medicin medför att standardiserade kliniska prövningar leder 
till standardiserad klinisk praxis. Detta kan få allvarliga konse-
kvenser för t ex a) behovet av individualisering, kontext och 
förtroende, b) fokus på vårdgivarprocesser i stället för på vård-
tagarresultat, c) politisk styrning av hälso- och sjukvård genom 
nationella riktlinjer och kliniska algoritmer samt nationella 
kvalitetsregister inriktade på avgränsade hälsoproblem. Den 
kontrollerade behandlingsstudien (t ex RCT) är en av de vikti-
gaste upptäckterna i medicinen för enskilda sjukdomar och har 
utrotat många allvarliga missförstånd om behandling (t ex 
blodiglar, antiarytmika vid hjärtsjukdom, estrogen vid meno-
paus). Vid multisjuklighet och heterogenitet har dock RCT-
metoden viktiga nackdelar beträffande framför allt ”potentiell 
reversibilitet” i olika behandlingsgrupper, vilket gör det nöd-
vändigt att utveckla forskningsmetodiken för det vanligaste 
kroniska hälsoproblemet2. 

 Professor Yngve Gustafson från Enheten för geriatrik, Insti-
tutionen för samhällsmedicin och rehabilitering vid Umeå uni-
versitet diskuterade CGA i relation till Prevention, Rehabilita-
tion and Management (CGA-PRM). Han definierade geriatrisk 
rehabilitering som: ”aims to restore and maintain the highest 
possible level of functioning despite the disabeling effects of 
illness, injuries and ageing”. Några avgörande förutsättningar 
för framgångsrik rehabilitering är att evaluera patienten syste-
matiskt, att identifiera patientens resurser och att proaktivt 
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förebygga komplikationer. Han rekommenderade användning 
av strukturerade checklistor och visade ett exempel med 30 
olika komponenter. 

En av de bästa kvalitetsindikatorerna för god vård av äldre 
personer är incidens och duration av delirium. Risken för deli-
rium är särskilt stor vid demens, stroke, depression och akut 
höftfraktur och delirium är i sin tur en stark riskfaktor för 
många andra komplikationer, t ex fall, trycksår och demens. 
Postoperativt delirium kan ha många olika orsaker. En skatt-
ning av risk för delirium bör alltid ingå i CGA-PRM. Av alla 
höftfrakturer i Sverige inträffar 7-8 procent på sjukhus och 
hälften av alla fall på sjukhus är associerade till delirium. Fall 
och delirium har likartade orsaksmekanismer. 

Vid Umeå universitet har man utvecklat ett effektivt ”com-
prehensive” rehabiliteringsprogram för äldre personer med 
akut höftfraktur och även en modell för prevention och be-
handling av delirium. Deras studier i Umeå har även visat att a) 
kvaliteten på anestesin vid akut höftfraktur (t ex perioperativ 
hypotension och hypoxi) är mycket viktigare än typen av anes-
tesi; b) att polysomnografiverifierat obstruktivt sömnapné-syn-
drom (OSAS) är mycket vanligt förekommande vid stroke (60-
70 %), demens (50 %) och akut höftfraktur (50 %), och i 
sådana fall är behandling med bensodiazepiner och morfin-
preparat kontraindicerade58. Depressiva symptom hos stroke-
patienter med OSAS förbättrades efter behandling med ”nasal 
continuous positive airway pressure” (nCPAP)59. Förbättringen 
av depression kom inom en vecka, och var tydligare än effekten 
av behandling med antidepressiva farmaka. 

I en randomiserad kontrollerad studie noterades att en rad 
postoperativa komplikationer var avsevärt färre vid en geria-
trisk jämfört med en ortopedisk avdelning: delirium, urinvägs-
infektioner, trycksår och fall60-62. Dessutom hade patienterna 
på den geriatriska avdelningen 25 procent kortare vårdtid och 
efter ett år tre gånger fler oberoende gångare. 

Incidens av höftfrakturer hos äldre kvinnor verkar öka. En 
jämförande studie mellan åren 1993–1996 och 2001–2005 vi-
sade att antalet höftfrakturer hos kvinnor ≥90 år ökade med 
114 procent, vilket innebär stora utmaningar för geriatrik och 
äldrevård i framtiden63. 

Professor Gustafson och hans medarbetare har noterat lik-
nande positiva effekter av CGA-PRM vid jämförelse mellan 
geriatriska och internmedicinska avdelningar64. 

 Professor Kaisu Pitkälä från Dept of General Practice and 
Primary Health Care, University of Helsinki, Finland diskute-
rade hur och hur ofta multisjuka äldre personer bör evalueras 
över tid. I Finland är geriatrik en kommunal verksamhet. Hon 
presenterade sin syn på vilka hälsodomäner som bör ingå i 
CGA och placerade fyra funktionsdomäner i centrum: Fysisk, 
kognitiv, psykologisk och social funktion. Hon gav förslag på 
validerade skattningsskalor för:
 
•	 Screening (Lawton, MNA-SF, MMSE, CERAD, GDS, SPPD, 

gånghastighet, frailty index). Dessa metoder är ej känsliga 
för förändring. 

•	 Evaluering för vårdplanering, t ex sjukhem (Katz ADL, 
Clinical dementia rating scale CDR)

•	 Evaluering av behov av för specifik vård/rehabilitering 
(Neuropsychiatric inventory NPI, Barthel, Drug evaluation)

•	 Evaluering av behandlingseffekt (FIM, MADRS, ADAS-
Cog, SPPB). Dessa metoder är känsliga för förändring. 

Skattningsskalor mäter inte alltid kliniskt relevanta aspekter 
inom respektive domän och hon nämnde som exempel bl a ska-
lor för hälsorelaterad livskvalitet och MMSE. Det är viktigt att 
känna till validerade målgrupper för respektive skattningsskala 
samt tak- och golveffekter. 

Hon lyfte fram det stora behovet av effectiveness-studier i 
klinisk praxis och nämnde som exempel rehabilitering samt be-
handling av depression och demens. 

Professor Pitkälä lyfte fram problemet med stora bortfall i 
behandlingsstudier med multisjuka äldre personer, särskilt pre-
ventiva studier, som kräver flera års uppföljningstid, eftersom 
patienterna får komplikationer, inte vill/orkar delta eller dör. 
Dessutom finns det en ”time-window” för behandlingseffekt, 
eftersom de flesta kroniska sjukdomar progredierar trots be-
handling65. Som exempel nämnde hon en kontrollerad behand-
lingsstudie med fysisk träning hos patienter med demens, med 
utfallsmåttet fysisk funktion mätt med FIM66. De grundläg-
gande patofysiologiska processerna är i de flesta fall okända 
och behandlingen kan därför inte påverka den eller de proces-
ser vi skulle vilja påverka. 

Hon varnade för metoden ”last observation carried for-
ward, LOCF” för att justera för bortfall i grupper av multisju-
ka, frail patienter: Kontrollgruppen har ofta sämre hälsotill-
stånd och om bortfall i denna grupp hanteras med LOCF kan 
det ge en falskt låg behandlingseffekt. Hon ställde frågan vad 
olika behandlingseffekter är ”värda”, för patienten respektive 
ur kostnadssynpunkt, t ex för två månaders längre tid i särskilt 
boende, ett års ökad överlevnad eller förbättring av hälsorela-
terad livskvalitet efter sex månader, och rekommenderade att 
man bör monitorera och beräkna patienternas samlade vård-
kostnader över tid. 

En central fråga är hur ofta multisjuka frail äldre personer 
bör monitoreras/evalueras i klinisk praxis. En systematisk re-
view och metaanalys publicerad 2002 studerande antalet före-
byggande hembesök hos multisjuka äldre personer i relation 
till flyttning till särskilt boende (nursing home) och fysisk funk-
tion. Man noterade att fler än nio förebyggande hembesök 
minskade antalet sjukhemsinläggningar med i genomsnitt  
34 procent, medan färre antal besök inte hade någon effekt67. 
Man noterade även 24 procent minskad försämring av fysisk 
funktion i de studier som använde CGA med uppföljning 

Hon rekommenderade uppföljning av effekter av alla slags 
behandlingar/interventioner över tid och nämnde uppföljning-
ens potential för att motivera patienten i behandlingsarbetet. 
Ju bättre funktionalitet före en ”catastrophic disability” (t ex 
stroke eller höftfraktur), desto större möjlighet till att ganska 
snabbt få positiva effekter av behandling via ett multiprofes-
sionellt team. Om funktionsnedsättningen progredierat lång-
samt går även rehabiliteringen ofta långsamt. 
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Tema 3
Organisation och kvalitetssäkring  
av geriatrik/äldrevård 

Moderator professor William Hazzard från Division of Geron-
tology & Geriatric Medicine, Wake Forest School of Medicine, 
Winston-Salem, NC, USA. 

  Professor Christine Ritchie, från Dept of Medicine, Division 
of Geriatrics University of California San Francisco, USA 
talade om hur hälso- och sjukvården borde vara organiserad 
från geriatrisk utgångspunkt. Hon framhöll att den federala 
lagstiftningen ”Patient Protection and Affordable Care Act” 
(Obamacare) från 201068 bidragit till ett ökat fokus på värde 
för patienten i relation till kostnader, ”värdebaserad vård”, och 
att denna lag har bidragit till att vårdgivarorganisationer och 
försäkringsbolag nu studerar olika ”geriatric care delivery mo-
dels” på ett nytt sätt. Det finns många förslag till ”health care 
delivery models” för att förbättra kvaliteten och reducera kost-
naderna för multisjuka äldre personer. Figur 11 visar många 
exempel fördelade på sluten vård (institutionsvård) och öppen 
vård (community-based care). Hon beskrev en del av model-
lerna närmare: 
• ”Acute Care for the Elders (ACE) units” – Dessa enheter 
finns bara på sjukhus och avviker helt från andra sjukhusklini-
ker i USA. ACE beskrevs 199569 och några nyckelelement i 
ACE är: a) geriatrikvänlig miljö, t ex ”lugn” inredning, stora 
klockor, ledstänger, mjuka golv för att förhindra fraktur vid 
fall, b) patientcentrerad vård med specifika protokoll för pre-
vention och rehabilitering, c) tidig utskrivningsplanering med 
mål att patienten skall kunna återvända till bostaden, d) nog-
grann evaluering av vården för att minimera risken för negati-
va effekter/biverkningar av procedurer och läkemedelsbehand-
ling, samt e) vården ges av interdisciplinära team. I den 
refererade studien kunde man visa att ACE förbättrade ADL 
vid utskrivningen samt minskade behovet av flyttning till sjuk-
hem. Efter en serie liknande studier kunde man i en uppföl-
jande studie 2012 visa att ACE var kostnadseffektiv: kostna-

derna var $9 477 på geriatrisk enhet jämfört med $10 451 på 
en vanlig vårdenhet, trots högre bemanning på den geriatriska 
enheten, utan några skillnader i fysisk funktion eller återinlägg-
ningar70. En liknande studie i en annan ”setting” kunde också 
visa kostnadsbesparing för ACE jämfört med vanlig vård  
($2 109 vs $ 2480), men samtidigt knappt 5 procentenheter 
färre återinläggningar inom 30 dagar71. 

• Care Transitions Intervention – Mycket arbete har ägnats åt 
att förbättra kvaliteten på vårdövergångar för multisjuka äldre 
personer; särskilt utskrivning från sjukhus. I en interventions-
studie från 2004 utformade man en ”Care transition model”72 
bestående av fyra pelare: a) medication self-management, b) 
patientcentrerad journal, c) primärvård med noggrann follow-
up och d) kännedom om ”röda flaggor” – när patienten bör 
kontakta vården. Resultaten visade färre återinläggningar efter 
30 dagar (OR 0,52), 90 dagar (OR 0,43) respektive 180 dagar 
(OR 0,57) jämfört med kontroll. Denna studie har haft stor 
betydelse för utvecklingen av utskrivningsplanering i USA. De 
centrala momenten i modellen är pedagogiska: att patenten 
förstår sin hälsosituation, att patienten och närstående ”äger” 
processen och att patienten själv vet när han/hon bör kontakta 
sjukvården och inte blir beroende på olika typer av care/case 
management (rescue approach). 

• Home-based care – Här inräknas t ex GRACE, Housecalls 
och ”Hospital at home”. 

Det finns ett stort behov av geriatriska vårdmodeller för att 
fokusera på riskgrupper med helt olika kostnader (figur 12). I 
USA motsvarar 5 procent av patienterna drygt 50 procent av 
de totala vårdkostnaderna i Medicare, dvs avser äldre (≥65 år) 
personer. Dessa 5 procent utgörs till övervägande del (61 %) av 
äldre multisjuka personer med funktionella begränsningar, som 
har akuta hälsoproblem med korta vårdtider73. Dessa data har 
först nyligen blivit tydliga och påverkar nu utvecklingen kraf-
tigt i USA. Professor Ritchie anser att geriatrik kan göra en 
viktig insats för gruppen svårt sjuka och funktionsnedsatta 
äldre personer med hög och dyr vårdkonsumtion. Hon lyfte 
fram ”concentration of risk” och nämnde särskilt följande sex 

Figur 11. 	”Health Care Delivery Models” för att reducera kostnader  
	 och förbättra kvaliteten.

*ACE= Acute Care for Elders, GRACE=Geriatric Resources for the Assessment and Care of Elders

Figur 12.	 Koncentration av risk. 5 procent av de mest sjuka motsvarar  
50 procent av kostnaderna. 
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riskgrupper: patienter med funktionsnedsättningar, demens, 
frailty, allvarlig(a) sjukdom(ar), hög symptombörda och ut-
mattade närstående. Dessa äldre personer har ofta rörelse-
inskränkningar och är bundna till hemmet. De har för lite kon-
takt med primärvården och åker ofta från hemmet till 
sjukhusets akutmottagning. Vårdföretagen riktar allt tydligare 
fokus mot dessa riskgrupper med ”home-based medical care 
programs” inkluderande bl a målstyrning av vården/omsorgen, 
utbildning av patienter och närstående samt närståendestöd. 
Hon gav exempel på hur vårdföretagen Sharp och Blue Shield 
arbetar för att ”improve value”. 

Hon kommenterade tre typer av ”home-based care”: 

GRACE – Geriatric Resources for the Assessment and Care of 
Elders74: Detta är en co-management-modell för multisjuka, 
högrisk äldre personer med låga inkomster, där multidiscipli-
nära, geriatrikerledda team (GRACE-team) samarbetar med 
primärvårdsläkare (general practitioner, GP) om vårdarbetet i 
patienternas bostad. Man använder en individualiserad vård-
plan och standardiserade vårdprotokoll i en integrerad biopsy-
kosocialt utformad vård. 

En RCT visade förbättrad patientnöjdhet och vårdkvalitet 
samt minskat vårdutnyttjande hos en högriskgrupp, däremot 
inga säkra positiva effekter på hälsorelaterad livskvalitet och 
fysisk funktion74. Modellen har även testats vid University of 
California, San Francisco (UCSF), där man fann ännu mer po-
sitiva effekter, framför allt på självskattad hälsa och minskad 
öppenvårdskonumtion på sjukhus (ännu opublicerade data). 

Housecalls: Detta avser primärvårdsgeriatrik i bostaden (hem-
besök). Många nya företag har tillkommit som bara bedriver 
sådana ”medical home runs”75. Man utformar individualisera-
de vårdprogram för personer med kronisk sjukdom inklude-
rande prevention med ”extraordinary means” för att förebygga 
kriser och behov av akutvård genom en amulatorisk intensiv-
vårdsenhet som koordinerar noga selekterade specialister. En 
färsk case-control studie baserad på case-mix adjustment visa-
de lägre kostnader för Medicare och färre besök hos subspecia-
lister, men ingen skilland i överlevnad76. Liknade program finns 
även inom Veterans Administration-systemet kallade ”VA 
Home-Based Primary Care” (HBPC) för patienter som är ”too 
sick to go to the clinic”. En färsk studie har visat att ett sådant 
program kraftigt reducerar både behov av slutenvård och tidi-
ga återinläggningar77.
 
Hospital at home: Programmet är utvecklat för utvalda akuta 
problem hos äldre personer, t ex pneumoni eller djup ventrom-
bos, och använder standardiserade vårdplaner. En studie visade 
att många äldre personer föredrog sjukhusvård i bostaden och 
att detta ledde till färre komplikationer, bättre funktion och 
lägre kostnader78. En färsk metaanalys av effekter av ”Hospital 
at home” visade minskad mortalitet, lägre förekomst av återin-
läggningar och lägre kostnader79. 

Hon avslutade med att betona betydelsen av några nyckel-
komponenter som går igen i alla desa program, framför allt 
målstyrning (targeting) och koordinering av vården över tid. 

 Professor Alfonso Cruz-Jentoft från Servicio de Geriatría, 
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Universidad Europea 
de Madrid, Spanien diskuterade det geriatriska vårdteamet – 
”Is it real?”. 

American Geriatrics Society skriver på sin hemsida ett ”Po-
sition statement on interdisciplinary team training in geriatrics: 
An essential component of quality health care for older 
adults”80. Analogt anger EUGMS i ett motsvarande ”position 
statement” från 2004 att: ”Geriatric Medicine demands multi-
disciplinary teams of specially trained geriatricians, nurses, 
physiotherapists, occupational therapists, speech therapists, 
social workers, psychologists and dieticians in both the com-
munity and hospital settings”81. Trots dessa statements finns 
inga vetenskapliga evidens när det gäller sammansättning av 
team, arbetssätt, anpassning till vårdtyp, utbildning/samträ-
ning, interaktion med andra team eller efficacy/effectiveness. 

Han påminde om att teamarbete är mycket vanligt i olika 
branscher och att många företag satsar hårt på utbildning och 
träning i teamsamarbete (team-building). Modern sjukvård, 
framför allt på sjukhus, kännetecknas också av omfattande 
teamarbete och han hänvisade till en skrift om ”Core compe-
tencies for interprofessional collaborative practice” utgiven 
2011 av fem olika organisationer i USA82. Trots detta har sjuk-
vården dock avsevärt mindre utbildning och träning i teamar-
bete än inom andra branscher. 

Ett geriatriskt team kännetecknas av att patienten är i cen-
trum. Multiprofessionella team som t ex angiografiska team är 
fokuserade kring en procedur, inte en patient (figur 13). 

Han diskuterade att ett ”core geriatric team” kan anses be-
stå av en geriatriker, en icke-specialiserad sjuksköterska och en 
sjukgymnast. Han diskuterade teamledning och gav ett citat av 
Rosalynn Carter: ”A leader takes people where they want to 
go. A great leader takes pople where they don’t necessarily 
want to go, but ought to be”. 

Han ställde frågor, men försökte inte ge några svar, eftersom 
det saknas vetenskapligt underlag för att svara: Är teammed-
lemmarnas kompetenser och uppdrag tydligt definierade? Hur 
kan arbetet bli patientcentrerat och inte teamcentrerat? Får 
teammedlemmar utbildning i teamarbete, t ex geriatriskt team-
arbete? Är teammöten nödvändiga – hur bör de läggas upp? Är 
teamarbete kostnadseffektivt? Hur bör geriatriska team samar-
beta med andra team på sjukhus, i primärvården eller i kom-
munal vård? 

Figur 13.	 Vad är ett geriatriskt vårdteam? 
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 Professor Desmond O’Neill från Centre for Medical Geronto-
logy, Trinity Center, Dublin, Irland diskuterade utbildning och 
träning i geriatrik. Han betonade heterogeniteten under åld-
randet med citatat: ”We are born copies, but die as originals”. 
Han varnade starkt för ”one size fits all” och ställde sig bakom 
”personalization”. Han kommenterade en ledare i Lancet 2007 
med rubriken ”Humane and compassionate elder care as a hu-
man right”83 och påminde om att rubriken saknade krav på 
kompetens som en mänsklig rättighet. 

Han hävdade att mycket av institutionsvården runt om i 
Europa kan betecknas som ”institutional abuse” med bristan-
de vårdkvalitet vid hantering av komplexa hälsoproblem i 
form av t ex rigida rutiner, inadekvat bemanning och otillräck-
lig kunskapsbas. Kunskap och expertis saknas till stor del, men 
syftet måste vara att kunskap och expertis skall vara norm. För 
att bli en skicklig geriatriker krävs utöver expertis även om-
tänksamhet, tid och motivation. 

För att en avdelning för geriatrik skall vara effektiv lyfte han 
fram betydelsen av sjuksköterskor med specialistutbildning i 
geriatrik. Han ansåg att det föreligger en ”kollektiv agnosi 
(oförmåga att känna igen föremål, personer, ljud, former och 
lukter, där det specifika sinnet inblandat är oskadat och där det 
inte rör sig om omfattande minnesförlust)’ – ”We all look after 
older people” och en kollektiv anosognosi (man är omedveten 
om eller förnekar att en kroppsdel är skadad eller obrukbar) – 
”We are well enough trained”. Han refererade till en rapport 
från Skottland att utbildning är nödvändig, men inte tillräcklig 
för kvalificerad sjukhemsvård. Det behövs även anpassning till 
de boende, personalen och besökarna av sjukhemmet84. 

Utbildning i gerontologi/geriatrik bör innehålla diskussion 
kring risker för stereotypism och den ”labeling” som ligger i 
uttryck som ”frail” och ”successful aging”; ”values not neces-
sarily shared by other cultures or even by older persons in our 
own culture”85. Läroböcker i geriatrik innehåller ofta ”unin-
tentional ageism” och diskuterar ofta bara åldrandet i form av 
förluster och inte som positiva värden som visdom, altrusim, 
strategiskt tänkande, social kognition, etc, ”the wonders of 
aging”86. Professor O’Neill rekommenderade boken ”Aging 
and the art of living” av Jan Baars. 

Det behövs bättre utbildning angående screening för kogni-
tiv funktion, t ex på akutmottagningar. I Storbritannien har 
man enats om att rekommendera AMT4 (4-item Abbreviated 
Mental Test)87. 

För att bidra till att ”gerontologisera” sjukvården rekom-
menderade han att börja försiktigt med utbildningar i delirium 
och frailty och hänvisade till pågående statsningar i Storbritan-
nien på ”Frailsafe”88 och ”Fit for Frailty”, en guide för lekmän 
angående vård av äldre pesoner på sjukhem89, båda stödda av 
British Geriatrics Society. 

Han rekommmenderade att försöka enas om en begräns-
ning av antalet skattningsskalor inom geriatrik så att de som 
rekommenderas verkligen blir kända och använda i sjukvården. 

Han avslutade med att hänvisa till en studie i USA som vi-
sade att geriatriker var de läkare som var näst mest nöjda med 
sitt arbete, efter läkare inom akut pediatrik90. 

 Professor Masahiro Akishita från Dept of Geriatric Medicine, 
University of Tokyo, vice presicdent Institute of Gerontology, 
Japan diskuterade kvalitetskontroll för frail, muiltisjuka äldre 

personer. Demografin medför stora utmaningar i Japan, där nu 
25 procent av öppenvårdspatienterna och 50 procent av sjuk-
huspatienterna är 75 år eller äldre. Medelåldern för hans inne-
liggande patienter är 77–78 år. 

Han föreslog att geratriska syndrom kan fungera som kvali-
tetsindikatorer. En studie i Japan visade att ålder, antal sjukdo-
mar, nedsatt ADL och förekomst av läkemedelsbiverkningar 
var prediktorer för sjukhusvård under längre tid än medelvård-
tiden i Japan, ≥30 dagar91. 

Han lyfte fram fem kvalitetsdomäner för geriatrik: resurser/
utrustning, process/procedurer, resultat/outcome, kostnader 
och information. Målet för kvalitetskontroll bör vara ”target-
based”, dvs baseras på patienternas hälsoutfall över tid, t ex 
förbättrad eller bevarad funktion. En annan kvalitetsindikator 
kan vara förebyggbara medicinska skador hos äldre personer 
och en studie från USA från 2000 visade att fall och misstag vid 
behandling, framför allt läkemedelsbehandling, var särskilt 
vanliga hos äldre personer (≥65 år)92. I Japan är prevalensen av 
läkemedelsbiverkningar hos sjukhusvårdade patienter klart ål-
dersrelaterad och ligger på 15 procent respektive 20 procent 
hos åldersgrupperna 75–84 år respektive 85 år och äldre (data 
från Universitetssjukhuset i Tokyo 1995–1998 publicerade på 
japanska). Polyfarmaci med upp till sex läkemedel är en stark 
riskfaktor för läkemedelsbiverkningar och fall93 och är även as-
socierad med försämring av nutritionstillståndet (enligt MNA-
SF), fysisk funktion (iADL) och kognitiv funktion (MMT) 
under en 3-årsperiod94. 

En opublicerad japansk studie visade att den vikigaste vari-
ablen för polyfarmaci var antalet ordinerande läkare. Japan 
Geriatrics Society publicerade 2005 ”Guidelines för medical 
treatment and its safety in the elderly” (japansk version av Be-
ers kriterier; 17). 

Observationsstudier indikerar att högt blodtryck kan vara 
till fördel för frail äldre pesoner över 85 års ålder95. En studie 
från USA 2012 visade samband mellan högt blodtryck som 
riskfaktor och gånghastighet hos äldre personer (≥65 år). Hos 
äldre personer med långsam gånghastighet (<0,88 m/s = sam-
ma EUGMS-kriterium som sarkopeni) var varken systoliskt 
eller diastoliskt blodtryck associerat med ökad mortalitet. Hos 
äldre personer som inte kunde genomföra gångtest eller hade 
fysisk och/eller kognitiv funktionsnedsättning var högt blod-
tryck som oberoende faktor starkt associerat med lägre morta-
litet96,97. 

Han framhöll iatrogena risker hos äldre personer, t ex läke-
medelsbehandling, andra medicinska/kirurgiska procedurer 
samt hospitalisering98.

En japansk RCT från 2014 visade att intensiv, personinrik-
tad rehabilitering tre gånger per vecka i tre månader hos pa-
tienter med demens medförde signifikant förbättrad kognitiv 
funktion och minskade BPSD-problem99. 

Professor Akishita nämnde arbete i USA med en färsk revi-
sion av Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE-3). Detta 
innehåller 392 kvalitetsindikatorer inom 14 olika typer av 
vårdprocesser avsedda för äldre (≥75 år) personer100. En färsk 
systematisk review av ACOVE baserat på 17 studier, som an-
vänt ACOVE-kvalitetsindikatorer, visade stor heterogenitet 
och att vårdkvaliteten var ganska låg, särskilt för demens, de-
pression, osteoporos och artros101. Ett annat integrerat kvali-
tetssäkringssystem är InterRAI med tio olika instrument för 
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olika målgrupper, med 96-320 ”items” per instrument102. Han 
nämnde att även GeroNET risk score för läkemedelsbiverk-
ningar och att skattning av fallrisk kan användas för kvalitets-
säkring43. En viktig del i kvalitetssäkringen är hur äldre perso-
ner själva prioriterar olika effektmått (outcomes)13. 

I Japan har man nyligen publicerat ett ”Guidance statement 
on appropriate medical services for the elderly” som kommer 
att användas för kvalitetskontroll103. 

Sammantaget finns många kvalitetssäkringssystem, men de 
används i liten utsträckning i klinisk praktik. 

 
 Professor Davud Reuben från Division of Geriatrics, David 

Geffen School of Medicine at UCLA, Los Angeles, USA talade 
om geriatrikens roll i akademin respektive i sjukvården. I USA 
är ca 13 procent av befolkningen 65 år och äldre. Enligt befolk-
ningsprognoserna kommer andelen att öka till 20 procent år 
2030. I slutet av 1990-talet fanns ca 7 000 geriatriker i USA 
och det uppskattade behovet var då det dubbla. Fram till 2030 
bedöms behovet vara 36 000 geriatriker, dvs drygt fem gånger 
fler. Under 2012 tog bara 311 läkare (fellows) specialistexamen 
i USA. Figur 14 visar ökningen av antalet geriatriker i USA 
under tiden 1988-2010, men också att ca hälften av alla geria
triker inte förnyar sin certifiering efter tio år. En bidragande 
orsak till detta är att geriatriker i USA tjänar ca 10 000 dollar 
mindre per år jämfört med t ex internmedicinare. 

Institute of Medicine tillsatte 2008 en kommitté med upp-
draget ”Retooling for an aging America”104. Kommittén anvi-
sade tre vägar: a) Öka kompetensen i geriatrik hos alla yrkes-
grupper i hela vårdsektorn, b) öka rekryteringen av geriatriker 
och geriatriska vårdgivare, c) testa och införa nya vårdmodel-

ler. Man föreslog ekonomiska incitament för att öka rekryte-
ringen av geriatriker, t ex avskrivning av lån, stipendier och 
direkt finansiellt stöd, både till enskilda personer och till olika 
vårdverksamheteter med geriatrisk specialisering. Sådana eko-
nomiska incitament har dock inte använts särskilt mycket. 

Han beskrev översiktligt hur det akademiska systemet för 
läkare och forskare är uppbyggt i USA och vilka typer av forsk-
ning respektive undervisning som förväntas. Forskare i t ex 
geriatrik förväntas finansiera sin egen lön (och i vissa fall sin 
verksamhet), men idag konkurrerar geriatriker med många 
forskarutbildade personer, med begränsad eller ingen medi-
cinsk utbildning, om minskande forskningsanslag. 

Man har på olika sätt försökt expandera det akademiska 
geriatriska uppdraget, t ex genom att införa nya kombinations-
uppdrag för forskare, t ex a) kliniker–forskare, b) kliniker–
lärare (framför allt lärare), c) kliniker–lärare (framför allt klini-
ker med 10-20% ”skyddad tid” för undervisning, motsvarande 
8-9 undervisningssessioner per vecka). 

Ett annat sätt är att komplettera det traditionella uppdraget 
som läkare i geriatrik i primärvården i USA med uppdrag på 
sjukhus, t ex som konsultläkare på öppenvårdsmottagning 
eller för inneliggande patienter (co-management med t ex orto-
ped) eller som avdelningsläkare (inpatient hospitalist care). An-
dra möjligheter är t ex uppdrag på sjukhem som ”post-akut 
läkare” (för patienter som skrivits ut från sjukhus, men som 
behöver mer rehabilitering) eller som fast läkare på sjukhem 
(skilled nursing facility, SNF), inom hemsjukvård eller i pallia-
tiv vård (öppen vård, konsultation inom sluten vård eller 
hospice). Idag ingår ca hälften av alla palliativa verksamheter i 
en geriatrisk klinik, medan resten är självständiga palliativa 

Figur 14. Antalet läkare i USA med aktiva certifikat i geriatrik (svart) jämfört med antalet utfärdade certifikat i geriatrik (rött).

To maintain their certification in geriatric medicine, family medicine physicians must also maintain their primary certification 
in Family Medicine. Since July 2006 Internal Medicine recognized geriatric medicine as a subspecialty of Internal Medicine.
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kliniker. Vissa sjukhus har egna hospiceplatser på sjukhuset. 
Ytterligare andra sätt är ansvar för avgränsade ”geriatric 

giants” (single disease management), t ex demens, fall, inkonti-
nens och depression. 

Fördelar med detta växande uppdrag är att geriatrik kan få 
en tydligare roll i sjukvården med ökad finansiering och därige-
nom kan locka fler medarbetare till området. Nackdelar kan 
vara alltför olika läkaruppdrag och olika fysisk placering för 
att kunna hålla ihop den kliniska verksamheten.

En annan strategi för att stärka geriatrik är att infiltrera ad-
ministrativa ledningspositioner, t ex som Medical Directors  
(t ex för sjukhem, ”medical groups”, sjukhus), verksamhets-
chef eller CEO. Man kan även arbeta inom politik på nationell 
eller lokal nivå, hos anslagsgivare, inom professionella organi-
sationer eller medicinska tidskrifter. Andra sätt är arbete inom 
läkemedelsindustrin (t ex utveckling eller marknadsföring), 
teknisk industri och vid ”think-tanks”. 

En fördel med ledarskapsuppdrag är makt att påverka re-
sursfördelning, en nackdel är att dessa personer inte längre ar-
betar kliniskt. 

 Berzelius-symposiet avslutades med fyra korta personliga re-
flektioner kring rubriken: ”Suggestions for the future regarding 
high quality management and care for the elderly”. Moderator 
för denna session var professor Yngve Gustafson. 

Professor Alfonso Cruz-Jentoft inledde och gav sex olika förslag:
•	 Geriatrik som både kunskapsområde och geriatriker bör 

finnas överallt på alla nivåer och inom alla processer i vård-
systemet. 

•	 Geriatrik bör kombineras med organspecialiteter, t ex geria-
trisk kardiologi, geriatrisk nefrologi, geriatrisk onkologi, 
etc. Geriatrik bör även utvecklas inom primärvården. 

•	 Geriatrik måste ha hög kompetens och bedriva en högkvali-
ficerad verksamhet med målsättningen ”optimal vård”. 

•	 Geriatrik måste satsa på forskning, utveckling och innova-
tion. Den biologiska basen för kunskapsområdet måste ut-
vecklas 

•	 Geriatrik måste utveckla ett bra ledarskap. Han lyfte fram 
European Academy for Medicine of Ageing (EAMA) som 
har som mål att utbilda ledare inom geriatrik. 

•	 Geriatrik måste sätta den äldre personen i centrum med fo-
kus på gedigen kompetens i geriatrik i kombination med 
humanism och ”compassion”. 

Professor Hidenori Arai nämnde att The subcommittee for 
Aging i Japan år 2012 publicerade ett ”statement” med rubri-
ken ”Toward the realization of a better aged society: messages 
from gerontology and geriatrics”105, där man lyfte fram ett an-
tal förslag till fortsatt utveckling. Ett kompletterande ”state-
ment” med fokus på geriatrik planeras vara klart under 2015. 
Professor Arai lyfte fram följande punkter:
• 	 Paradigmskifte från ”cure” till ”cure and support”.
• 	 Stimulera ”Aging in place”. Framtidens geriatrik och äldre-

vård måste till stor del ske i de äldre personernas bostäder. 
• 	 Det är nödvändigt att öka antalet geriatriker och därför bör 

alla medicinska fakulteter i Japan ha avdelningar för geriat-
rik. Idag finns sådana avdelningar bara vid 20 av totalt 81 
(25 %) medicinska fakulteter. 

•	 Medborgarna behöver mer utbildning och information om 
åldrandet. 

•	 I Japan har äldre personer ofta en ”care manager”. Hälften 
av dem är medicinskt utbildade, den andra hälften har so-
cial utbildning. Denna uppdelning är olämplig och det är 
därför viktigt att öka den medicinska kompetensen hos 
”care managers”. 

• 	 Teamarbetet måste utvecklas och inte minst interprofessio-
nell utbildning, såväl under grundutbildning som under re-
gelbunden fortbildning. 

Professor Desmond O’Neill lyfte fram följande punkter med 
hjälp av en rad skönlitterära metaforer: 
• 	 Vi som arbetar med vård och omsorg om äldre personer 

måste identifiera oss med vårt eget åldrande. 
• 	 Sträva efter att bli ”Your best you”.
• 	 Verkliga förändringar börjar alltid på toppen. Det är nöd-

vändigt att ledningen har förståelse för geriatrik och geron-
tologi. 

Föreläsarna i Berzelius-symposiet samlade i Svenska Läkaresällskapets hus 
i Stockholm. Övre raden från vänster: Olav Sletvold, Desmond O´Neill, 
Masahiro Akishita, Alfonso Cruz-Jentoft. Mellersta raden från vänster: 
David Reuben, Christine Ritchie, Gunnar Akner, Yngve Gustafson, William 
Hazzard. Främre raden från vänster: Hidenori Arai, Ken Toba. Saknas på 
bilden: Laura Fratiglioni, Linn Getz, Adam Gordon och Kaisu Pitkälä.
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• 	 Demografin står på geriatrikens sida. 
• 	 Betona alltid det biomedicinska, neurobiologiska underla-

get för funktionell försämring. En sådan patofysiologisk för-
ståelse är nödvändig för att kunna förbättra behandlingen. 

• 	 Geriatriker måste bli bättre på att marknadsföra sin kompe-
tens och behovet av geriatriker. 

• 	 ”Fear of falling” är bra! Denna rädsla fungerar ofta som en 
viktig kompensatorisk strategi. 

• 	 Se filmen ”Up” som en viktig introduktion till gerontologi. 

Professor William Hazzard talade utan både manuskript och 
bilder och gav en mycket personlig bild av hur han ser på ut-
vecklingen inom äldrevården från sitt USA-perspektiv och sitt 
arbete inom Center for Medicare and Medicaid Innovation 
(CMMI). Det är nödvändigt med omfattande förändringar av 
vårdsystemet och de måste genomföras trots bristen på solida 
vetenskapliga evidens. Han varnade för att bil- och flygindu-
strins fokus på säkerhet, mätbarhet och kontinuerlig process-
utveckling inte alltid är varken önskvärda eller enkla att til�-
lämpa inom sjukvården. 

Han tackade arrangörerna varmt för ett väl planerat och väl 
genomtänkt symposium och betonade särskilt att det samtidigt 
varit ”stimulating, provocating, challenging and reassuring” 
och att han lärt sig mycket. Han ser lärande som ett samman-
hållande kitt mellan sjukvård och akademin och tycker att lä-
rande har en ”energizing effect” i alla åldrar.   

Diskussion
Utgångspunkten för Berzelius-symposiet var att hälsoutveck-
lingen under åldrandet varierar mycket mellan olika personer 
beträffande vilken mix av art och grad av hälsoproblem som 
föreligger, såväl symptom, organ-/systemdiagnoser som funk-
tionella (mentala-, fysiska-, psykologiska-, sociala- etc) konse-
kvenser och hur de utvecklas över tid. Till detta kommer att 
enskilda personer har olika önskemål, motivation och resurser/
förutsättningar att förbättra situationen. Det finns därför 
knappast två äldre personer med samma kliniska fenotyp. 

Detta måste få konsekvenser för hur äldrevården organise-
ras och hur det konkreta arbetet med enskilda äldre personer 
utförs. Det bör även få konsekvenser för hur forsknings- och 
utvecklingsarbetet utformas. Här är några exempel på frågor 
som diskuterades mycket under symposiet: 

Individualisering

Det krävs en hög grad av individualisering av hela handlägg-
ningen. Nationella riktlinjer och lokala vårdprogram kan bli 
direkt farliga om de tillämpas okritiskt, som om alla äldre per-
soner med ett givet hälsoproblem är ”lika” och kan behandlas 
på samma sätt. 

Det finns ett stort behov av metodutveckling för hur arbetet 
med äldre personer med komplexa hälsoproblem bör läggas 
upp, hur man kan skapa bättre överblick och sammanhang 
över den samlade hälsosituationen samt hur behandling/vård 
bör målinriktas och följas upp kritiskt över tid på den enskilda 
äldre personens premisser. 

Prevention

Det är nödvändigt att satsa mer på att analysera hur ett integre-
rat förebyggande arbete som inkluderar både primär, sekundär 

och tertiär prevention bör läggas upp för att ge så goda möjlig-
heter som möjligt för en positiv hälsoutveckling över tid. Här 
är det viktigt att inte fokusera på enskilda riskfaktorer, utan att 
ta ett mer samlat grepp på risk- och friskfaktorer i form av risk- 
och friskprofiler. 

Primärvård

Geriatrik som vårdverksamhet är olika organiserad i olika län-
der. I USA är de flesta geriatriker verksamma i primärvården.  
I Finland är geriatrik en kommunal verksamhet. I Sverige före
kommer geriatrik nästan bara på sjukhus. Dagens fokus på 
reaktiv sjukhusvård måste kompletteras av en mer proaktivt 
inriktad, integrerad geriatrik i öppna vårdformer (t ex primär-
vård, hemsjukvård, särskilt boende). 

Kunskapsnivå

Den vetenskapliga kunskapsnivån när det gäller integrerad dia
gnostik, behandling och uppföljning av komplexa hälsopro-
blem hos äldre personer behöver förbättras. Vetenskapliga stu-
dier om Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) har 
främst visat positiva effekter för sjukhusvårdade patienter. Be-
greppet CGA används dock på mycket olika sätt, varför meto-
den behöver utvecklas och operationaliseras. 

Det är angeläget att utveckla ett mer systematiskt, empiriskt 
lärande om patienterna, vilket är en utmaning, givet att både 
vårdsystemet och journalerna i många länder är så fragmente-
rade. 

Standardmetoden för kliniska prövningar, den randomise-
rade och kontrollerade behandlingsstudien (randomized con-
trolled trial, RCT), är inte lämplig att använda på heterogena 
grupper, framför allt för att skillnader mellan medelvärden i 
olika grupper inte är särskilt användbara om spridningarna är 
stora, både i baslinjenivå och för olika effektmått. 

En annan aspekt är att det saknas metoder att kontrollera 
för den ”potentiella reversibiliteten” (behandlingsbarheten) i 
grupperna. Det finns därför ett stort behov av att utveckla 
forskningsmetodiken för multisjuka äldre prsoner. 

En viktig fråga, som lyftes fram av många föreläsare är be-
hovet av pragmatiska effectiveness-studier (does it work?) i 
klinisk praxis som komplement till traditionella efficacy-stu-
dier av RCT-typ (can it work?). 

En annan viktig fråga är att minska den omfattande före-
komsten av skattningsskalor och att använda valida skalor för 
olika målgrupper. Dessutom bör screeningmetoder användas 
för att identifiera olika riskgrupper som behöver utredas när-
mare. De bör inte användas direkt för diagnostik och/eller be-
handling. 

Utbildning

Det är nödvändigt att läkare och all vårdpersonal får en adek-
vat grundutbildning och regelbundet upprepad fortbildning i 
geriatrik. Dagens situation att geriatrik är nästan försumbar i 
vårdutbildningarna måste förändras. 

Utvärdering
Internationella konferenser i geriatrik brukar vara organisera-
de som multisessionsmöten, med ibland så många som 8-10 
parallella sessioner. Fördelen med sådana möten är att de er-
bjuder ett stort antal föreläsningar inom ett stort antal delom-
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råden av geriatriken, där man kan uppdatera sig inom de om-
råden som intresserar en mest. Nackdelen är att det är svårt att 
hitta en röd tråd och få överblick. 

Upplägget av Berzelius-symposiet som ett singlesessions-
symposium innebar att alla mötesdeltagare fick möjlighet att ta 
del av hela programmet. Denna modell blev mycket lyckad och 
stimulerade till överblick, nya möten mellan forskare och klini-
ker samt aktivt deltagande i den löpande diskussionen. De 
många högkvalitativa och pedagogiska state-of-the-art-presen-
tationerna gav deltagarna en unik överblick över kunskapsom-
rådet geriatrik. 

Stockholms Stad och Stockholms läns landsting bjöd in alla 
föreläsare och deltagare till en välkomstmottagning i Stock-
holms Stadshus, följt av en uppskattad guidad tur i Stadshuset. 

Konferensmiddagen på kvällen dag 2 hölls i Svenska Läka-
resällskapets restaurang och blev en trivsam tillställning med 
många inspirerande, humoristiska tal och mycket musik. 

Berzelius-symposiet hade godkänts som formell fortbild-
ning, dels av LIPUS som en kurs, dels av the European Accredi-

tation Council for Continuing Medical Education, EACCME® 
för 16 European CME (continuous medical education) credits. 

Kursvärderingen inlämnades av 60 av totalt 100 deltagare. 
Deltagarna gav en medelpoäng om 5,4 på den 6-gradiga skalan 
för ”kursen som helhet”. Medelpoäng för teoretisk och prak-
tisk måluppfyllelse blev 5,3 respektive 5,1 och 5,5 för att re-
kommendera kursen till en kollega. Detta var mycket upp-
muntrande resultat för ett symposium med ett så brett tema 
och med deltagande av många olika nationaliteter och yrkes-
grupper. 

Konklusion
Sammantaget blev denna första interationella konferens i geria
trik i Sverige på temat ”Personalized Geriatric Medicine” mycket 
lyckad och förhoppningsvis kan den utvecklas till en återkom-
mande konferens i olika länder för att stimulera en viktig inter-
nationell diskussion kring utveckling från ”evidence-based 
medicine” till ”evidence-based practice” angående vård och 
omsorg för äldre personer.                                                   «
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