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Stigande ålder är den starkaste riskfak-
torn för att drabbas av sjukdomar och/
eller skador, och därför är multisjuklig-
het särskilt vanligt förekommande hos 
äldre personer. Äldre personer med 
multipla, komplexa hälso-
problem dominerar i såväl 
primärvården och sjukhus-
vården som den kommunala 
omsorgen [1]. 

Ett färskt konsensusdoku-
ment från USA framhåller 
att »… the best approaches to 
decision-making and clinical 
management of older adults 
with multimorbidity remain 
un clear« [2]. 

Detta innebär att det finns 
stora behov av behandlings-
forskning inom geriatrik. 
Vårdsystemen i de flesta (alla?) länder 
är inriktade på handläggning av ensta-
ka hälsoproblem och inte anpassade för 
äldre, multisjuka personer. 

Den omfattande heterogeniteten bland 
äldre personer innebär att nuvarande 
fokus på olika grupper av äldre personer 
måste ändras till mer individuellt an-
passad handläggning. Det är därför an-
geläget att skifta fokus från sjukdomar 
till personer: från »en sjukdom hos en 
person« till »en person med flera samti-
diga sjukdomar och en individuellt unik 
fenotyp«. Personcentrerad geriatrik 
innebär således flerdomänshandlägg-
ning (multiple domain management) i 
stället för handläggning av enskilda 
sjukdomar (single disease manage-
ment). 

Den fortsatta utvecklingen av geriatrik 
och äldrevård måste anpassas till detta, 
och utvecklingsarbetet bör baseras på 
geriatriska principer. Det är därför vik-
tigt att alltid fokusera på 
•   individens samlade hälsosituation 

och hälsoresurser ur ett rehabilite-
rande perspektiv

•   analys och vård av aktuella hälsodo-
mäner genom ett teambaserat arbets-
sätt med målet att lindra symtom och 
förbättra eller bevara funktioner 

•   att förebygga och tidigt upptäcka häl-
soproblem inkluderande komplika-
tioner, t ex läkemedelsbiverkningar.

Vård- och omsorgssystemet måste ock-
så utformas för målstyrd, integrerad 
och koordinerad analys och handlägg-
ning av äldre multisjuka personer i olika 
faser av ohälsa: elektiv, subakut och 
akut fas.

Den medicinska journalen bör utfor-
mas som ett integrerat hälsoanalys-

system  inriktat på överblick 
över hälsosituationen och 
grafisk visualisering av häl-
soutvecklingen över tid. 

Läkare och andra vårdyr-
kesgrupper måste ha gedigen 
grundutbildning i geriatrik 
och kontinuerlig, strukture-
rad fortbildning i geriatrik. 

Nationella riktlinjer och 
vårdprogram för avgränsade 
hälsoproblem och riskfakto-
rer kan vara farliga om de 
okritiskt tillämpas samtidigt 
hos äldre, multisjuka perso-

ner. Användning av riktlinjer och vård-
program för dessa personer kräver hög 
grad av individualisering [3]. 

Ekonomiska styrmedel, t ex presta-
tionsbaserade ersättningar och ersätt-
ning via DRG-systemet (dia gnosrelate-
rade grupper), leder till fragmenterad 
vård och bör inte användas för multisju-
ka, äldre personer [4, 5].

Randomiserade kliniska prövningar, 
som baseras på jämförelse mellan jäm-
förbara grupper, är inte användbara hos 
äldre, multisjuka personer, eftersom 
grupperna alltid blir mycket heterogena 
[6]. Det är angeläget att utveckla mer in-
dividualiserad metodik för behand-
lingsforskning för äldre multisjuka per-
soner, t ex enfallsstudier (single-subject 
study design; single-case research study 
design, SCRED) [7, 8]. Denna n = 1-meto-
dik gör det möjligt att bedriva klinisk 
forskning direkt i den vanliga kliniska 
verksamheten. 

Dessa och många andra aspekter på 
analys och handläggning av äldre, mul-
tisjuka personer kommer att diskuteras 

vid ett internationellt Berzeliussympo-
sium med rubriken »Personalized geri-
atric medicine« i Stockholm 20–22 
 augusti 2014 [9]. 

Detta är den första internationella 
kongressen för geriatrik som arrange-
ras i Sverige. Världsledande internatio-
nella kliniker och forskare har bjudits 
in. Förhoppningen är att symposiet ska 
locka forskare och kliniker från olika 
medicinska specialiteter och vård-
yrkesgrupper, ekonomer, beslutsfattare 
på olika nivåer och andra med intresse 
av att förbättra vården och omsorgen 
för äldre, multisjuka personer. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Geriatriken behöver skifta fokus  
– från sjukdom till person 

■■■sammanfattat
Stigande ålder är den viktigaste riskfaktorn 
för sjukdomar och/eller skador. 
Fokus måste förskjutas från »en sjukdom 
hos en person« till »en person med flera 
samtidiga sjukdomar och en individuellt 
unik fenotyp«.
Randomiserade kliniska prövningar lämpar 
sig dåligt för dessa ofta multisjuka patienter, 
eftersom studiegruppernas heterogenitet 
försvårar resultattolkningen.
Det finns stora behov av utveckling och 
förbättring av sjukvård och omsorg för 
äldre, multisjuka personer vad gäller bl a 
arbetssätt, teamsammansättning, medicinsk 
journal, organisation av vård och omsorg, 
nationella riktlinjer och vårdprogram samt 
styrning och behandlingsforskning.

»Personcentre-
rad geriatrik 
innebär således 
flerdomäns-
handläggning … 
i stället för 
handläggning 
av enskilda 
sjukdomar …«
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