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Bakgrund 
 
Örebro Universitet 
Örebro universitet avser att etablera ett multidisciplinärt forsknings- och innovationscentrum 
med fokus på betydelsen av nutrition och fysisk aktivitet för att uppnå optimal hälsa. Tanken 
är att utgå från ett tydligt kunskapsbehov hos de olika medverkande intressenterna.  
Forskningsmiljön är rubricerad ”The Örebro nutrition and physical activity research centre for 
optimal health and functionality through life”, förkortat NUPARC. Inledningsvis har 
planeringsarbetet letts av prof. em. Bengt Björkstén vid Karolinska Institutet och professor 
Robert Brummer vid Örebro Universitet. I augusti 2008 ansökte en forskargrupp om sex 
personer vid Örebro universitet om medel från Stiftelsen Olle Engkvist Byggmästare i 
Stockholm och i december beviljade stiftelsen ett anslag om 8,5 miljoner kr.  
 
Egen bakgrund 
För egen del har jag sedan många år haft nutrition och fysisk funktion / fysisk aktivitet hos 
äldre personer, särskilt multisjuka äldre personer, som fokus för min FoU-verksamhet. På min 
hemsida, www.gunnar-akner.se, har jag samlat mina/våra vetenskapliga artiklar, böcker, 
rapporter och debattartiklar inom geriatrik/äldrevård och nutrition.  
Jag har deltagit i planeringsarbetet för NUPARC under 2008 och är en av de sex forskare som 
ansökte om medel hos ovan nämnda stiftelse. Här nedan är en sammanfattning av hur jag ser 
på den aktuella situationen och på den fortsatta utvecklingen inom området.  
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A. Hälsa och optimal hälsa hos äldre personer 
 
 
”Äldre” 
Det finns ingen konsensusdefinition av vad som avses med ”äldre”. Nedan diskuteras att 
kronologisk ålder och biologisk ålder kan skilja sig påtagligt. Ibland avses med ”äldre” 
uppnådd ålderspensionsålder, 65 år. Hälsosituationen förbättrats påtagligt för åldrarna  
65-75 år de senaste 50 åren, varför man brukar reservera uttrycket ”äldre” till personer 
över 75 eller 80 års ålder. Ibland betecknas personer över 80 år som 4:e åldern eller 
”äldre-äldre”.  
 
”Hälsa” 
WHO definierade ”hälsa” 1946 som  

”a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the 
absence of disease or infirmity” (WHO 1946).  

 
Kravet på hälsa som ”fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande” gör 
definitionen närmast omöjlig att använda: hur avgör man om det föreligger ”fullständigt 
välbefinnande” i dessa tre dimensioner hos enskilda personer?  
Hälsa är en subjektiv upplevelse av ”symtom” (besvär, krämpor, obehag, fysisk- eller 
psykisk funktionsnedsättning etc) som ofta objektivt kan relateras till enstaka diagnoser 
eller oftare regel olika kombinationer av diagnoser, alternativt objektiviserbara ”aktuella 
hälsoproblem”. Ibland kan en person ha en lång symtomlista utan att symtomen tydligt 
kan kopplas till objektiviserbara sjukdomar/skador. Detta exemplifieras av 
syndromdiagnoser som t.ex. kroniskt trötthetssyndrom, el-allergi, oral galvanism och 
fibromyalgi. Till detta adderas olika kompensationsmekanismer vid långvarig ohälsa 
(adaptation, acceptans, coping).  
Eftersom ålder är den i särklass viktigaste riskfaktorn för sjukdomar och skador kommer 
många äldre personer att i olika grad drabbas av olika kombinationer av sjukdomar och 
skador och många samtidiga symtom. Multisymtomatologi, multisjuklighet och 
tillhörande multibehandling är därför mycket vanligt förekommande hos äldre personer.  

Mot denna bakgrund är det svårt att definiera ”hälsa” hos enskilda äldre personer. En 
äldre person kan ha t.ex. besvär med andfåddhet, behov av gånghjälpmedel och hemtjänst 
för olika vardagliga ADL-aktiviteter (ADL = activities of daily living), men ändå skatta 
sin subjektiva hälsa som god, beroende på t.ex. intressen, social situation, ekonomi etc, 
och inte minst på förväntningar. Ännu svårare är det med uttrycket ”optimal hälsa”, 
eftersom det antyder en möjlighet att förbättra hälsan från ett visst givet hälsoläge. Man 
kan tillspetsat fråga sig ”Kan man må bättre än bra?” och hur vet man när man uppnått 
”optimal hälsa”? Man kan även fråga sig vilket ansvar samhället och den solidariskt 
finansierade hälso- och sjukvården har för att enskilda personer skall kunna uppnå 
”optimal hälsa”.  
 
Kunskapsläget är svagt när det gäller behandling av de flesta hälsoproblem hos äldre 
personer (SBU 2003) och särskilt svagt när det gäller behandling av kombinationer av 
hälsoproblem (multisjuklighet) och kombinationer av riskfaktorer (multirisk) – här är 
underlaget till stor del empiriskt. Sammantaget innebär detta att frågan om förekomsten av 
”hälsa” måste värderas separat för varje enskild äldre person.  
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Frågan om ”optimal hälsa” blir nästan alltid en fråga om ”optimering av hälsa” ur två 
aspekter: 
•   dels en subjektiv bedömning av hur en viss person ser på sitt eget hälsoläge och 
huruvida denne önskar förbättra det i något visst avseende. 
•   dels en ”objektiv” bedömning av vilka möjligheter som finns att uppnå önskad 
förbättring, dvs en värdering av det vetenskapliga kunskapsläget och tillgänglig erfarenhet 
på området i fråga i relation till en den enskilda äldre personens specifika hälsosituation 
och hur den utvecklats över tid.  
 
 
Sannolikhet för behandlingseffekt   
Det viktigt att både vårdgivare och vårdtagare har kännedom om att all slags behandling 
innebär en statistisk sannolikhet för att en viss behandling av ett visst hälsoproblem skall 
ha en viss effekt hos en viss person. Denna sannolikhet kallas ”number needed to treat” 
(NNT) och innebär att man anger hur många personer med ett visst givet hälsoproblem 
eller viss identifierad riskfaktor som måste behandlas under en viss tid med full följsamhet 
(= compliance) till behandlingen för att en av dem skall uppnå den avsedda 
behandlingseffekten (Cook 1995). NNT anges med en siffra och ett tillhörande 
konfidensintervall. NNT ligger på 1 eller nära 1 vid en del akuta interventioner som t.ex. 
generell anestesi och akut smärtlindring med morfin. För flertalet interventioner är dock 
NNT högre än 1 och i regel avsevärt högre än 1 vid behandling av långvariga 
hälsoproblem eller riskfaktorer. För primärprevention med läkemedel ligger NNT ofta på 
500-1000 under flera års behandling med full compliance. För sekundär- och tertiär-
prevention med läkemedel ligger NNT lägre, ofta mellan 10-75.  
På motsvarande sätt kan man även uttrycka sannolikheter för negativa 
behandlingseffekter, t.ex. biverkningar till läkemedelsbehandling (number needed to 
harm, NNH).  
Detta innebär att all slags behandling av enskilda personer inom hälso- och sjukvården i 
princip alltid utgör ett unikt experiment, där det är nödvändigt att kritiskt och strukturerat 
granska om avsedda behandlingseffekter uppkommer över tid. Om det finns ett 
vetenskapligt och/eller bra empiriskt underlag innebär detta främst en vägledning att välja 
typ och dos av samt tid för en viss behandling, men utfallet hos den enskilda patienten kan 
nästan aldrig förutsägas med säkerhet.   
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Riskfaktorbedömning 
Äldre personer har ofta en komplex blandning av etablerade sjukdomar/skador och 
riskfaktorer för att utveckla sjukdomar/skador. Figur 1 visar hur man översiktligt kan 
visualisera en enskild äldre persons generella subjektivt upplevda riskfaktorprofil fördelat 
på fyra typer av riskfaktorer: ärftlighet, levnadsvanor, levnadsförhållanden och 
kroppsfaktorer.   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figur 1  
  Subjektiv riskfaktorprofil hos en enskild äldre person.  
 

Figur 1 visar endast personens allmänna bedömning av den subjektiva risken med de sina 
riskfaktorer, inte risk för något speciellt hälsoproblem. Syftet med en sådan ”subjektiv 
riskfaktorprofil” är att stimulera äldre personer att börja tänka preventivt på sin 
hälsosituation och inleda en pedagogisk process syftande till aktiv delaktighet och 
medansvar för den fortsatta handläggningen. Analysen måste kompletteras med att 
definiera riskprofilen för specifika hälsoproblem som t.ex. hjärtkärl-sjukdom, cancer, 
osteoporos, fall, malnutrition, depression, demens etc. För många av riskfaktorerna gäller 
att de samtidigt utgör risker för flera olika hälsoproblem.  
 
Figur 1 visar att många ”kroppsfaktorer” är riskfaktorer för framtida ohälsa. I praktiken 
utgör nästan alla kroniska hälsoproblem en riskfaktor, dels för försämring av det aktuella 
hälsoproblemet, dels för accentuering av andra befintliga hälsoproblem eller framkallande 
av nya hälsoproblem. En integrerad handläggning av äldre personers hälsoproblem måste 
därför innebära en kombination av behandling av både etablerade hälsoproblem (= tertiär 
prevention) och riskfaktorer (= primär och sekundär prevention) utifrån en värdering av det 
tillgängliga kunskapsläget för olika hälsoproblem eller kombinationer av hälsoproblem och 
en tillämpning av detta kunskapsläge på enskilda personer. I den vetenskapliga litteraturen 
kallas detta för ”targeting”, dvs handläggningen av äldre personers hälsoproblem bör styras 
av en sammanvägning av individens subjektiva ambitioner och ”objektivt” bedömda 
möjligheter att kunna bidra till att realisera definierade mål (Fried 2004, Aminzadeh 2002).  
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Konklusion 
En bedömning av om det föreligger ”hälsa” respektive vad som avses med ”optimal hälsa” 
hos enskilda äldre personer måste i första hand definieras utifrån varje persons ambitioner och 
förutsättningar. Med hänsyn till att det är vanligt med icke-symtomgivande riskfaktorer och 
hälsoproblem bör den egna bedömningen kopplas till en objektiv klinisk bedömning. 
Vetenskapliga studier av effekter av olika interventioner över tid måste relateras till 
individuella mål och kan uttryckas som sannolikheter för att kunna uppnå dessa mål.  
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B. Nutrition hos äldre personer 
 

Terminologi 
Ordet ”nutrition” definieras i Nationalencyklopedin som ”näring, tillförsel av näring”. 
Ordet ”nutrition” har tyvärr även en omfattande användning i betydelsen tillstånd hos 
kroppen, t.ex. ”malnutrition”. Detta uttryck används för att beteckna det tillstånd hos 
kroppen som uppkommer efter att intaget av energi och/eller näringsämnen via mat och 
dryck under en längre tid varit lägre än personens unika biologiska behov.  
 
Mat, måltider och ätande innebär tillförsel av ett mycket stort antal olika ämnen och 
molekyler till kroppen, där de samverkar inom ämnesomsättningen och 
energiomsättningen i syfte att upprätthålla fysiologisk jämvikt (homeostas). Till detta 
kommer psykologiska och sociala mekanismer som kan påverka intaget av mat och dryck 
och de kan även i sin tur påverkas av mat och ätande. Under normala förhållanden står 
jämvikten under noggrann endokrin och biokemisk reglering och det föreligger  
betydande skyddsmarginaler mellan intag och biologiskt behov av energi, näringsämnen 
och vatten. I samband med olika slags hälsoproblem är jämvikten ofta rubbad av olika 
patofysiologiska mekanismer.  
Ämnesområdet klinisk nutrition har sin huvuduppgift att studera hur energi, näringsämnen 
och vatten påverkar kroppen. 
 
Optimering av matintag/nutrition 
Näringstillförsel är en förutsättning för livets fortbestånd hos såväl friska och sjuka 
individer och för att bekräfta detta behövs inga randomiserade studier. Däremot behövs 
studier för att undersöka hur nutritionsbehandling bör drivas och evalueras vid hotande 
eller etablerat undernutritionstillstånd, då nutritionsbehandling, utöver den basala 
livsuppehållande funktionen, även får betydelse som ”medicinsk nutritionsbehandling” 
(Akner 2001). 

 
Både i den vetenskapliga litteraturen och olika massmedia pågår en intensiv, och ibland 
ideologiskt färgad, diskussion kring olika möjliga positiva hälsoeffekter av mat och 
näringsämnen. En lång rad livsmedel, näringsämnen och på senare år ”functional foods” 
har rapporterats ha förebyggande effekter på en lång rad hälsoproblem, t.ex. hjärtkärl-
sjukdom, diabetes mellitus typ 2, obesitas och cancer. Exempel på detta är kolhydrater 
(högt eller lågt glykemiskt index), fetter (mättat-omättat fett, enkelomättat-fleromättat fett, 
typ av fleromättat fett ω3-ω6), kombination av kolhydrat och fett (hög kolhydrat/lågt fett 
eller vice versa), vitaminer (vit A, D, E, B12, C, folsyra) och mineraler (natrium, kalcium, 
järn, selen). De flesta av dessa näringsämnen säljs i livsmedelsbutiker, hälsokostbutiker 
och på apotek utan recept. Dilemmat är att litteraturen på detta område är mycket 
heterogen och det är svårt att hitta entydiga resultat och se tydliga mönster. Detta har lett 
till en stor diskrepans mellan:   

- å ena sidan en mycket omfattande nutritionsrelaterad forskningsverksamhet 
(se t.ex. över 130 svenska doktorsavhandlingar på www.sfkn.se, länken 
”Avhandlingar”) 

- å andra sidan en omfattande nutritionsrelaterad verksamhet (hälsoproblem och 
olika slags behandling) inom hälso- och sjukvården, som är ostrukturerad och i 
alltför liten grad kopplad till den vetenskapliga kunskapsnivån 

- å tredje sidan en mycket omfattande självbehandling med ”naturmedel” / 
”naturläkemedel” i hela befolkningen, inkluderande bland äldre personer.  
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Man bör även varna för att det finns risk för negativa hälsoeffekter av den omfattande 
”förebyggande egenvård” som pågår. Många vitaminer och mineraler är co-faktorer i 
kemiska redoxprocesser i intermediärmetabolismen eller regulatorer i gentranskriptionen. 
Flera stora undersökningar har visat ökad mortalitet och ökad cancerrisk vid intag av stora 
mängder vitamin A (beta-karoten) och E (tokoferol) (ATBC study 1994). Det finns även 
viss evidens för negativa effekter av behandling med t.ex. järn (risk för 
proinflammatorisk) och folsyra (stimulerar celltillväxt → risk för cancer). Dessa 
misstankar har lett till att man upphörde med järnberikning av siktat mjöl i Sverige 1994 
(infördes 1944) och att man tvekar inför allmän folsyraberikning för att motverka 
kongenitala neuralrörsdefekter.   

 
 

Mat – ätande - kropp 
För att underlätta diskussionen och ge förutsättningar för kritisk analys och förslag till 
lämpliga förbättringsåtgärder samt angelägna forskningsprojekt är det lämpligt att 
dela upp nutritionsområdet i tre delar: maten, ätandet och kroppen. 

 
- Maten 

”Maten” avser kvaliteten på den mat som ligger på tallriken och innefattar bl.a. 
livsmedelsval, inköp, hemtransport, lagring, tillagning, servering och 
näringsberäkning (dvs. beräkning av innehåll av energi, näringsämnen och vatten). För 
diskussion kring kvalitetssäkring av mat som serveras till äldre hänvisas till (Akner 
2006 nr 7).  
 

- Ätandet 
”Ätandet” kan påverkas av både lusten och viljan att äta (förändrad aptit och 
motivation att äta), förmågan att äta (problem med rörelse i händer och armar, 
tuggning, sväljning m.m.) och sinnesfunktioner (smak, lukt, syn, hörsel känsel). 
Ätandet påverkas även av måltidsordningen, dvs. antalet måltider per dygn och hur de 
är fördelade över dygnet. Här ingår även måltidsmiljön, dvs. utformningen av matsal, 
bordsplacering, dukning, tallrikar, bestick, men även färgsättning, möblering och 
ljudnivå samt inte minst om man äter ensam eller tillsammans med andra. 

  
- Kroppen 

”Kroppens” förmåga att ta upp och omsätta tillförd energi, näringsämnen och vatten 
från maten kan förändras vid olika sjukdomstillstånd, t.ex. sjukdomar som påverkar 
(ökar eller minskar) energiomsättningen och av sjukdomar som drabbar olika delar av 
magtarm-kanalen. På grund av kroppens finstämda reglermekanismer finns det inga 
enkla samband mellan å ena sidan intag (= mat/dryck + magtarmabsorption) av energi 
och näringsämnen och å andra sidan energiomsättning, kroppsvikt, 
kroppssammansättning och olika funktioner, t.ex. fysisk funktion, mental funktion och 
social funktion. 
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 Intag av mat- och dryck 
Figur 2 visar att maten och måltiden fyller flera olika, men samverkande, funktioner: alltid 
för överlevnad, ofta som upplevelse, ibland som sjukdomsbehandling.   

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figur 2  
  Mat och måltider fyller flera olika funktioner 
 
 

Dessa multipla funktioner bidrar till såväl det stora intresset från allmänheten som den 
omfattande, men spretiga vetenskapliga litteraturen och den spretiga hanteringen av 
mat/nutritionsfrågor inom hälso- och sjukvården / kommunala omsorgen.  

 
 Mat för överlevnad  

Livsmedelsverket publicerar med jämna mellanrum Svenska Näringsrekommendationer 
SNR). Gällande SNR publicerades 2005 (SLV 2005). SNR avser rekommendationer till 
grupper av friska personer. För energiinnehållande nutrienter (kolhydrater, fett och protein) 
uttrycks rekommendationerna som energiprocent, dvs som procentuell andel av det totala 
energiintaget för respektive nutrient utan ålderskorrektion. För mikronutrienterna 
(vitaminer och mineraler) finns rekommendationer till och med åldersgruppen ”>75 år”.  
Det vetenskapliga underlaget för SNR (motsvarande rekommendationer finns i de flesta 
länder) är av varierande kvalitet och är främst baserat på studier av yngre personer. Denna 
rapport avser nutrition hos äldre personer, åtminstone 65+, såväl ”friska” som sjuka. 
Kvaliteten på underlaget för SNR är sämre för äldre än för yngre personer och allra sämst 
för sjuka, äldre personer, särskilt ”frail” (bräckliga), multisjuka äldre personer. Trots detta 
baseras de flesta rekommendationer om mat och näring till äldre personer på SNR (Kangas 
1997) och inom hälso- och sjukvården samt kommunal äldreomsorg blir de blir föremål för 
schabloniserade beräkningar av ”behov” baserade på kroppsvikten i kg.  

 Här nedan diskuteras fr.a. behovet av protein och energi hos äldre personer.  
 
Protein: WHO rekommenderade 1985 att ”friska” äldre personer borde ha ett mat-
proteinintag > 0,75 g/kg kroppsvikt/dag (WHO 1985). Kroppens förmåga att ta hand om 
protein i maten är beroende av energi-intaget (Calloway 1975). Studier har visat att 
proteinintaget sjunker med åldern, och ännu mer vid utveckling av frailty hos äldre 
personer (Morais 2006). Två svenska studier av äldre personer på särskilt boende med 
vägda kostregistreringar har visat att proteinintaget i genomsnitt var 0,8-0,9 g/kg 
kroppsvikt/d, vilket innebär att 20-30 % hade ett proteinintag under 0,75 g/kg 
kroppsvikt/dag (Lammes 2006, Akner 2003). Frågan om adekvat proteinintag hos äldre 
personer kompliceras av att äldre personer ofta drabbas av reducerad njurfunktion, vilket 
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kräver ett reducerat proteinintag för att minska risken för uremi.  
En 10-årig prospektiv longitudinell studie av äldre personer (medelålder 72 år vid studiens 
start) angående betydelsen av matintag av energi och protein visade att kvinnor med 
energiintag över eller under den rekommenderade nivån 25-30 kcal/kg kroppsvikt/dag 
hade ökad risk att bli frail, sjuka och dö än de som låg inom det rekommenderade 
intervallet (Vellas 1997). Samma studie visade att kvinnor med ett högt proteinintag  
(1,2-1,7 g/kg kroppsvikt) utvecklade färre hälsoproblem under en 10-årsperiod än kvinnor 
med lågt proteinintag (<0,8 g/kg kroppsvikt/dag). Detta indikerar att WHOs 
rekommendation om mat-proteinintag från 1985 kan vara för låg (Paddon-Jones 2008) - se 
även nedan.   
Det finns evidens att äldre personer har minskad förmåga att använda tillfört protein och 
sämre förmåga att adaptera sig till lågt proteinintag och påverka protein turnover (Morais 
2006). Andra studier visar att äldre personer har förmåga till metabol adaptation till lågt 
proteinintag genom at effektivisera N-retention och aminosyraanvändningen (Campbell 
2007). Man diskuterar också om det föreligger en ”anabol resistens” (protein/aminosyra-
resistens?) som kan förorsakas av en ökad insulinresistens hos äldre personer och huruvida 
det är möjligt att överkomma den med ett ökat proteinintag (Cuthbertson 2005, Guillet 
2004).  
En korttidsstudie undersökte effekten av en bolusdos med 15 g essentiella aminosyror till 
unga och äldre (65-69 år) personer och fann att proteinsyntesen i skelettmuskulaturen var 
fördröjd, men lika stor hos äldre jämfört med de yngre personerna (Paddon-Jones 2004).  
En randomiserad, öppen cross-overstudie av ”friska” äldre personer (66-84 år) med 
sarkopeni och reducerad lean body mass verifierad med DXA (dual energy x-ray 
absorptiometry) visade att behandling med essentiella aminosyror (8 g/dag motsvarande 70 
kcal/dag) signifikant ökade lean body mass i bål och extremiteter efter 8 månader och ännu 
tydligare efter 16 månader, utan några iakttagbara biverkningar (Solerte 2008). Dessutom 
förbättrades den biokemiska profilen (TNF-α ↓, IGF-1 ↑; insulinkänslighet ↑, se nedan). 
Dessa resultat behöver kompletteras med studier med RCT-design.  
Ovanstående och annat vetenskapligt underlag talar för att äldre personer har ett högre 
behov av protein än yngre personer och högre än vad som anges i SNR (Campbell 2007, 
Evans 2004). Orsaken till detta är okänd, men några möjligheter kan vara a) äldre personer 
har en ökad leverextraktion av essentiella aminosyror jämfört med yngre, vilket gör att 
skelettmusklerna exponeras för mindre mängd aminosyror och b) ökad insulinresistens hos 
äldre jämfört med yngre personer och därmed reducerad proteinsyntes och ”anabol 
resistens”.  
 
Energi: Till skillnad mot protein har äldre personer generellt ett lägre behov av (och även 
lägre intag av) energi jämfört med yngre (Evans 2004). Detta innebär att näringsdensiteten 
(mängd näringsämne per energienhet) måste vara högre hos äldre jämfört med yngre 
personer. Livsmedel med hög mängd protein och låg mängd fett är t.ex. ägg, magert 
kött/fisk och mager ost. Eftersom assimilationen av protein kräver energi (se ovan) 
kommer proteinbehovet att vara ännu högre under perioder med reducerat absolut eller 
relativt energiintag, t.ex. i samband med frivillig (bantning) eller ofrivillig (sjukdom eller 
skada) viktminskning. Det kan vara svårt att åstadkomma ett ökat proteinintag, eftersom 
äldre personer inte reagerar med ökad aptit och ökat matintag efter en period av minskat 
energiintag. Detta kan bidra till att förklara varför kosttillägg med protein/energi till äldre 
personer inte ökar intaget av energi med kosten och inte heller ökar kroppsvikten,  
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Sammantaget talar tillgängliga data för att proteinintaget hos ”friska” bör vara högre än 
hos yngre personer för att motverka tendens till åldersrelaterad sarkopeni (förutsatt att 
njurfunktionen är normal eller bara lätt nedsatt). Frågan kompliceras av möjligheten av 
”anabol resistens” hos fr.a. frail och sjuka äldre personer.  

  
  
 Mat för upplevelse 

Begreppet ”mat som upplevelse” innehåller flera delaspekter, t.ex. kulturella aspekter, 
måltidsmiljö inklusive sällskap vid måltiden, upplevelser från de olika sinnesorganen, 
jämförelse med tidigare erfarenheter av mat och måltider etc. Dessa frågor har studerats en 
del när det gäller äldre personer, men det finns inte någon samlad dokumentation om hur 
äldre personer upplever och värderar mat och måltider i relation till andra livsupplevelser, 
som t.ex. utevistelse, motion, resor, musik, föreningsliv, handarbete etc. Här är några 
exempel:  

 
Kulturella aspekter och måltidsmiljö 
En etnografisk studie har undersökt äldre personers värderingar kring bordsskick och 
matvanor (Sidenvall 1996). Måltidssituationen och olika förväntningar på ätande och 
ätbeteende hos de boende och personalen har studerats på en geriatrisk klinik (Sidenvall 
1994). Äldre personers måltidsvanor har undersökts och jämförts mellan ordinärt- och 
särskilt boende (Engelheart 2006). En studie undersökte 16 äldre personer med 
genomsnittsålder 80 år i särskilt boende efter förändring av måltidsmiljön till att likna den 
som förekom på 1940 talet (Elmståhl 1987). Under experimentperioden ökade intaget av 
energi med 25 %, men återgick igen när studien avslutades. En jämförelse av måltider och 
ätande hos ensamstående och samboende äldre män 64-88 år visade att samboende män åt 
vid fler måltidstillfällen och hade mer varierat menyinnehåll och åt mer grönsaker än 
ensamstående (Kullberg 2008). Grupperna hade trots detta samma dagliga energiintag.  

 
Sinnesupplevelser 
Matintaget minskar med åldern och till detta kan bidra dels att äldre personer ofta anger 
reducerad aptit, kallad ”anorexia of aging” (Chapman 2007), dels kemosensoriska 
förändringar i smak, lukt och känsel i munhålan, vilket kan påverka äldre personers 
perception av mat och mat-dofter. Sådana förändringar kan även leda till att äldre personer 
får svårigheter att identifiera olika sorters mat (Murphy 1993). Experiment med smak- och 
lukt-trösklar för blandad mat har visat att luktsinnet är betydligt mer nedsatt än smaksinnet 
hos äldre personer. Nedsättningen av luktsinnet är ännu kraftigare hos patienter med 
demens av Alzheimertyp och graden av nedsättning är relaterad till graden av demens 
(Murphy 1993). Nedsättning av luktsinnet kan leda till minskad matglädje (Rolls 1999). 
Kombinationen av nedsatt aptit och kemosensoriska förändringar kan bidra till ökad risk 
för undernäring och därmed till undernutritionstillstånd hos äldre personer.  
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Nutritionstillstånd 
Figur 3 illustrerar att en persons nutritionstillstånd (kroppstillstånd) i princip baseras på en 
balans mellan intaget och omsättningen av energi och näringsämnen.  

 

 

 

 

  
 
 
 Figur 3  
 Kroppens nutritionstillstånd uppstår genom en balans mellan intag och omsättning 
 av energi och näringsämnen.  

 
Det finns ingen etablerad metod eller konsensus för beskrivning/karakterisering av en 
människas ”nutritionstillstånd”; varken hos friska personer eller vid förändringar i detta 
tillstånd.  
 
 
Figur 4 illustrerar att en persons nutritionstillstånd kan beskrivas som en kombination av 
struktur (kroppssammansättning) och funktion. Nutritionstillståndet påverkas av flera 
olika fysiologiska och patofysiologiska mekanismer som kan undersökas med olika  
metoder. I figuren har ’Funktionstillstånd’ och ’Kroppssammansättning’ grönmarkerats 
för att betona att de utgör basen för bedömningen, medan övriga komponenter utgör 
växelverkande mekanismer för hur ett visst nutritionstillstånd kan etableras och 
vidmakthållas.  
 

 
  
 Figur 4  
 Mekanismer som påverkar nutritionstillståndet.   
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Samband struktur (kroppssammansättning) och funktion 
Dessvärre finns inga enkla samband på individnivå mellan kroppens struktur och 
funktioner, vare sig hos friska eller sjuka personer respektive vid stabil, ökande eller 
minskade kroppsvikt. 
Vid kraftig över- respektive undervikt förekommer uppenbara problem med olika fysiska 
funktioner (t.ex. kondition och ADL) och även psykiska funktioner, men sambanden är 
betydligt mer oklart vid mindre grader av viktändring. Om en person har en eller flera 
sjukdomar försvåras dessutom bedömningen, eftersom eventuella funktionsnedsättningar 
samtidigt kan vara relaterade till både förändrad kroppssammansättning och aktuella 
sjukdomar.  
Sambandet mellan kroppssammansättningen och olika kroppsfunktioner vid pågående 
viktminskning beror på flera faktorer, t.ex. utgångsvikten, kroppssammansättningen vid 
utgångsläget samt hur snabbt och hur mycket viktminskningen sker. Utöver själva 
förlusten av muskelmassa kommer de kvarvarande musklerna dels att lättare bli uttröttade 
vid samma grad av ansträngning, dels få nedsatt maximal kraft jämfört med när personen 
var frisk (Lopes 1982). Se nedan för närmare diskussion.  

Figur 5 visar sambandet mellan minskning av kroppsvikt och utveckling av 
funktionsförändringar under en fem månader lång period av ofrivillig viktminskning  
hos en 81-årig kvinna.  

 

 

 

 

 

 

 

 
  
 
 
 
 
Figur 5  
Samband mellan minskning av kroppsvikt (struktur) och utveckling av 
funktionsförändringar.    

 
 
Frågan om definition av nutritionstillstånd, undernutritionstillstånd och samband mellan 
kroppssammansättning och fysisk funktion har diskuterats närmare (Akner 2007,  
Akner 2006-nr 8).   
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Här nedan diskuteras ”Mat som sjukdomsbehandling” (se struktur ovan) under 
rubrikerna ”Övernutritionstillstånd och ”Undernutritionstillstånd”. Båda dessa tillstånd är 
vanliga inom äldrevården.  
 
 
Övernutritionstillstånd 
 
Studier av obesitas hos äldre har fr.a. gjorts i öppen vård (community-dwelling elderly), 
men saknas nästan helt inom särskilt boende (nursing home residents) (Bradway 2008).  
 
Definition 
Övervikt och obesitas definieras operationellt via body mass index (= BMI; kroppsvikten i 
kg dividerat med längden i kvadrat i m).  

- Övervikt = BMI 25-30 
- Obesitas grad 1 = BMI 30-35 
- Obesitas grad 2 = BMI 35-40 
- Obesitas grad 3 = BMI > 40 

Skälet till denna enkla definition är att övervikt nästan alltid beror på en kraftig expansion 
av kroppens fettmassa. Vissa patienter kan ha obesitas med BMI över 30 och en ökad 
fettmassa, men samtidigt ha nedsatt muskelmassa och lean body mass, s.k. sarkopen 
obesitas (Stenholm 2008).  
 
Risk 
Två färska systematiska reviewer av obesitas hos äldre personer ≥ 60 år (Bales 2008, 
McTigue 2006) visade att obesitas (både generaliserad och abdominal obesitas) 
signifikant ökar risken hos äldre personer för mortalitet (all-cause mortality), men att 
riskökningen försvinner från c:a 75 års ålder. Obesitas ökar även risken för a) flera 
kardiovaskulära sjukdomar (hypertension, koronar hjärtsjudom stroke); b) diabetes 
mellitus; c) cancer (mammarcancer och uteruscancer hos kvinnor, koloncancer hos män 
och kvinnor) och d) försämrad rörlighet hos kvinnor.  
Obesitas minskar risken för höftfraktur.  
 
Vetenskapliga studier angående behandling av övernutritionstillstånd (obesitas) hos äldre  
En systematisk review (McTigue 2006) kategoriserade publicerade behandlingsstudier av 
obesitas hos äldre personer ≥ 60 år enligt två metoder: konsultationsfrekvens och 
behandlingsmetod (mat, fysisk träning och beteendemodifikation). Man vinnlade sig 
särskilt om att inkludera RCT med adekvat kontrollgrupp (BMI inom referensområdet, 
korrigering för rökning, att studierna inte var korrigerade för obesitasrelaterade 
riskfaktorer som hypertension och diabetes mellitus; att studierna inte var korrigerade för 
riskfaktorer för att utveckla obesitas som t.ex. mat och fysisk träning) samt uppföljning 
under minst ett år.  
Man konkluderade att intensiv multipel intervention inkluderande beteendemodifikation, 
mat (fr.a. låg energi, låg fettinnehåll) och fysisk träning ledde till avsiktlig långvarig 
viktminskning 3-4 kg under 1-3 år. En sådan viktminskning var främst värdefull för 
patienter med artros och nedsatt fysisk funktion och troligen även för patienter med 
koronar hjärtsjukdom och diabetes mellitus typ 2. Nackdelen med en sådan viktminskning 
var att den bidrog till något minskad bentäthet och reducerad lean body mass.  
Ingen RCT har publicerats angående behandling med läkemedel eller bariatrisk kirurgi vid 
obesitas hos äldre.   

 



 

  15 

Undernutritionstillstånd 
 

Definition 
Det saknas konsensuskriterier för diagnosen undernutritionstillstånd. I den vetenskapliga 
litteraturen finns en rad uttryck för att beteckna undernutritionstillstånd, t.ex. marasm, 
kwashiorkor, malnutrition, protein-energi-malnutrition etc. Ofta används tyvärr oegentligt 
ordet ”undernäring” i betydelsen undernutritionstillstånd, trots att termen avser intag av 
mat och näringsämnen (se figur 3 ovan).  
När det gäller undervikt beror detta i regel på en minskning av både fettmassan och 
muskelmassan i olika grad, varför BMI-begreppet blir mindre användbart. I WHOs 
”international classification of disease”, 10:e upplagan, ICD-10, diagnoskoderna E42-E44 
(WHO 1994) definieras tre grader av ”protein-energi-undernäring” som att kroppsvikten 
ligger 1, 2 respektive 3 standarddeviationer under medelvärdet hos en referenspopulation. 
Denna trubbiga definition baserad på statisk kroppsvikt tar inte hänsyn till vare sig 
förändring av kroppsvikten över tid eller associerade funktionsproblem.  
ICD-10 används bara i obetydlig grad i hälso- och sjukvården när det gäller 
undernutritionstillstånd, vilket illustreras av att ICD-10-diagnoserna E42-E44 endast ställs 
i epikriserna hos totalt mindre än 150 sjukhusvårdade patienter per år (SBU 2003). 
Prevalensen och incidensen av undernutritionstillstånd i hälso- och sjukvården i allmänhet 
och i äldrevården i synnerhet är inte känd, eftersom det råder oklarhet om hur diagnosen 
bör ställas. En rad svenska studier som använt olika operationella diagnoskriterier 
indikerar att undernutritionstillstånd förekommer hos 20-30 % av alla patienter som 
vårdas på sjukhus eller institution (Socialstyrelsen 2000). Detta innebär att 
Socialstyrelsens officiella slutenvårdsstatistik är helt missvisande när det gäller prevalens 
och incidens på detta område.  
 
Risk 
Det är känt sedan länge att både frivillig och ofrivilig viktminskning är förenad med ökad 
morbiditet och mortalitet hos äldre personer och att mortalitetsrisken vid viktminskning är 
störst för dem med lägst utgångsvikt (Milne 2009, Thomas 2007). Undernutritionstillstånd 
(malnutrition) har associerats med en rad olika risker: 

- Muskelfunktion inklusive andningsmuskelfunktion ↓ 
- Immunförsvar ↓ (⇒  infektionsrisk ↑, sårläkning ↓) 
- Komplikationer till sjukdomar och kirurgi ↑ 
- Rehabiliteringstid ↑ 
- Sjukhusvårdtider ↑ 
- Mortalitet ↑ 

Personer som blir obesa efter 65 års ålder bör dock rekommenderas att behålla snarare än 
minska sin kroppsvikt (Bales 2008).  
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Vetenskapliga studier angående behandling vid undernutritionstillstånd hos äldre 
Den vetenskapliga litteraturen på detta område är oklar till följd av: 

- Avsaknad av konsensus-definition av ”undernutritionstillstånd” 
- Heterogena patientgrupper 
- Heterogen behandling 
- Heterogena effektmarkörer (outcome) 

  
 Etablerat undernutritionstillstånd: I en SBU-rapport från 2003 sammanfattas det  

vetenskapliga kunskapsläget när det gäller behandling av undernutritionstillstånd hos äldre 
personer, 65+ (SBU 2003). I rapporten refereras till totalt 9 kontrollerade 
behandlingsstudier, varav 8 var randomiserade (RCT). Alla avsåg behandling med 
näringstillförsel i form av berikad mat, näringsdrycker eller enteral nutrition.  
 
Risk för undernutritionstillstånd: En färsk Cochrane-review baserad på 62 RCT och 
kvasirandomiserade behandlingsstudier av kosttillägg med protein- och energi under max 
18 månader till äldre personer med risk för att utveckla undernutritionstillstånd visade i 
genomsnitt a) 2,2 % viktökning, b) 14 % minskad risk för komplikationer och  
c) 21 % minskad risk för mortalitet, det senare dock endast hos de äldre personer som 
bedömdes ha ett etablerat undernutritionstillstånd (Milne 2009). Det fanns inga signifikant 
positiva effekter på något funktionsmått eller vårdtidslängd. Man framhöll att de flesta 
inkluderade studier höll låg metodkvalitet.  

 
På Svensk Förenings för Klinisk Nutrition (SFKN) hemsida (www.sfkn.se) finns drygt  
130 svenska doktorsavhandlingar upplagda med tillhörande abstract som pdf-filer. 
Avhandlingarna är sorterade i fyra områden: Basal fysiologi och patofysiologi, Diagnostik, 
Behandling och Prevention. Under ”Behandling” finns 20 (tjugo) avhandlingar. De avser 
behandling vid ett brett spektrum av hälsoproblem och bara fyra av dem fokuserar tydligt 
på äldre personer. Bland övriga avhandlingar finns det ytterligare några som redovisar 
behandlingsstudier hos äldre, utan att avhandlingens huvudfokus är behandling.  

 
 
 

Konklusion 
Mat/livsmedel/näringsämnen har en stor, men otillräckligt utforskad, potential för att  
•  förebygga utveckling av hälsoproblem 
•  behandla redan etablerade hälsoproblem  
•  ”optimera” ett redan gott hälsotillstånd. 
 
Sammantaget är det vetenskapliga underlaget svagt när det gäller råd till äldre personer 
om intag av mat och dryck (matnivå) respektive energi, näringsämnen och vatten 
(näringsämnesnivå), såväl till ”friska” äldre personer som vid primär, sekundär och tertiär 
prevention. Det finns ett stort behov av klinisk behandlingsforskning.  
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Frågeställningar / kunskapsbehov relaterade till nutrition hos äldre personer 
 
Karakteristiskt för nutritionsrelaterade hälsoproblem hos äldre personer är att de ofta bidrar 
till den kliniska presentationen samtidigt som de också är riskfaktorer för olika framtida 
hälsoproblem. En snabbt växande vetenskaplig litteratur inom fältet ”frail elderly” 
(bräcklighet, skröplighet; se nedan) talar för att nutritionsfrågor har en stor och kanske 
avgörande roll för både uppkomst och konsekvenser av ”frailty” (Egbert 1993).  
Frågeställningarna kan delas upp på fem samverkande huvuddelar:  

1. Mat/måltider som upplevelse hos äldre personer 
2. Mat/måltider som riskfaktor för hälsoproblem hos äldre personer 
3. Bedömning av äldre personers nutritionstillstånd 
4. Mat/måltider som led i behandling/prevention av hälsoproblem hos äldre personer 
5. Infrastruktur för klinisk nutrition 
6. Undervisning 

 
 
1. Mat/måltider som upplevelse hos äldre personer 

För äldre personer kan mat och måltider ha stor betydelse för bl.a. kulinariska upplevelser 
och social samvaro. Genomtänkta, vällagade menyer baserade på goda råvarukällor i 
vacker måltidsmiljö med trevligt sällskap kan vara en viktig del av livskvaliteten.  
 
Kunskapsbehov:  
- Vilken är äldre personers egen inställning till mat och måltider i relation till 

andra aspekter på livskvalitet, t.ex. utevistelse, motion, resor, musik, föreningsliv,  
handarbete etc? 

 
- I vilken grad påverkas upplevelser av mat och måltider av tidigare erfarenheter, social 

situation, hälsotillstånd etc?  
 

- Kan en anpassning av menyval, matproduktion, måltidsordning och måltidsmiljö till 
äldre personers egna önskemål bidra till att förbättra intag av energi, näringsämnen 
och vatten? Kan en sådan anpassning påverka hälsoutvecklingen, livskvaliteten och 
vårdkonsumtionen?  
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2. Mat/måltider som riskfaktor för hälsoproblem hos äldre personer 
Mat och dryck fungerar som nödvändigt intag av energi, näringsämnen och vatten för att 
upprätthålla livet. Samtidigt har mat och måltider en stor betydelse som social upplevelse 
och stimulans för alla sinnen.  

 
Kunskapsbehov:  
- Vilket är det biologiska behovet av olika näringsämnen (protein, fett, kolhydrater, 

vitaminer, mineraler och vatten) hos ”friska” äldre personer respektive äldre personer 
med olika typer och grad av hälsoproblem?  
 

- Vilken betydelse har mat och måltider som social funktion och sinnesupplevelser för 
hälsoutveckling och livskvalitet hos äldre personer? 
 

- I vilken grad påverkas äldre personers intag av mat och dryck av nedsättning av aptit 
och/eller kemosensoriska funktioner?  
 

- Hur bör nutritionsrelaterade riskfaktorer sammanställas, visualiseras, integreras med 
övriga riskfaktorer hos enskilda äldre personer?  

- Hur bör nutritionsrelaterade riskfaktorer behandlas/handläggas? 
 
 
 

3. Bedömning av äldre personers nutritionstillstånd 
Det saknas konsensuskriterier kring hur ett normalt eller patologiskt nutritionstillstånd bör 
beskrivas/definieras.  
 
Kunskapsbehov:  
- Vilka kriterier bör användas för diagnosen ”undernutritionstillstånd”  

(≈ malnutrition, sarkopeni, kakexi med flera liknande begrepp)? 
 
- Hur bör analys av kroppssammansättningen göras så att resultatet kan integreras med 

den övriga hälsoanalysen inom den reguljära hälsovården av äldre personer? 
 

- Kan en fördjupad analys av kroppssammansättning med t.ex. bioelektrisk  
multifrekvens-impedans, stabila isotoper, funktionell MR (magnetresonans tomografi)  
etc bidra till att öka precisionen i analysen och samtidigt bidra till utveckling av 
högspecialiserad forskning och vård inom geriatrik och äldrevård? En sådan 
utveckling skulle kunna medverka till Örebro läns landstings uttryckliga ambition att 
Universitetssjukhuset Örebro skall vara ett ”kvalitetsledande universitetssjukhus” 
redan år 2010.   
 

- Kan samma metoder användas för analys och bedömning av undernutritionstillstånd 
och övernutritionstillstånd? Kan en nutritionsinriktad enhet utreda det faktiska 
nutritionstillståndet och olika tänkbara patofysiologiska mekanismer hos patienter 
med både undernutritionstillstånd och övernutritionstillstånd? En sådan gemensam 
approach skulle kunna leda till värdefull korsbefruktning och angelägen idéutveckling 
på området.  
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4. Mat/måltider som led i behandling/prevention av hälsoproblem hos äldre personer 
Nutritionsrelaterade problem är mycket vanligt förekommande hos äldre patienter inom 
geriatrik och äldrevård och kan påverka både mat, ätande och kropp (se ovan):   
 
Kunskapsbehov:  
 - Maten 
  - Vilken betydelse har svårigheter att handla, transportera och laga mat; matlåda  
  från kommunen respektive ekonomiska problem för risken att äldre personer skall  
  utveckla undernutritionstillstånd?  
  - Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer för att motverka risken för  
  utveckling av undernutritionstillstånd hos äldre personer?  
  
 - Ätandet  
  - Vilken betydelse har symtom som t.ex. aptitnedsättning, tugg/svälj-problem,  
  illamående, obstipation/diarré respektive att äta ensam för risken att äldre  
  personer skall utveckla undernutritionstillstånd?  
  - Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer för att motverka risken för 
  utveckling av undernutritionstillstånd hos äldre personer? 
 
 - Kroppen 
  - Vilken betydelse har kroppsfaktorer som t.ex. malabsorption, patologisk  
  energiomsättning, patologiska biokemiska/metabola/endokrina markörer och  
  nedsatt fysisk aktivitet för risken att äldre personer skall utveckla  
  undernutritionstillstånd?  
  - Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer för att motverka risken för  
  utveckling av undernutritionstillstånd hos äldre personer?  
  - Kan patologisk sarkopeni/kakexi behandlas med t.ex. exogena aminosyror,  
  anabola androgena steroider eller och aptitstimulantia som megesterol och  
  pentoxifyllin?   
  - I vilken grad föreligger anabol resistens mot t.ex. protein och aminosyror hos  
  äldre personer? Är sådan resistens relaterad till grad av insulinresistens? Kan man  
  överbrygga resistensen med ett ökat proteinintag?  

- Hur bör nutritionsrelaterad behandling ordineras och dokumenteras samt effekter 
monitoreras över tid?  
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5. Infrastruktur 
Hälso- och sjukvården saknar en organisation eller infrastruktur för bedömning och 
handläggning av nutritionsrelaterade hälsoproblem. Sådana problem förväntas 
handläggas inom de befintliga verksamheter där problemen identifieras eller handläggs. 
Jämför t.ex. ofrivillig viktminskning och kraftig muskelsvaghet med hjärtrytmrubbning. 
För rytmrubbningen finns det medicinkliniker och kardiologiska kliniker med särskilt 
hör kompetens att bedöma hjärtrelaterade hälsoproblem. För problemet med vikt och 
muskelsvaghet finns inte motsvarande möjlighet till specialiserad utredning eller 2nd 
opinion. Dilemmat är att en sådan utspädning av kunskapsinnehållet på 
nutritionsområdet inte bidrar till någon metodutveckling, vare sig när det gäller konkret 
klinisk handläggning av enskilda patienter eller klinisk forskning och undervisning.  
Till detta skall läggas att regeringen lade ner den medicinska specialiteten Klinisk 
nutrition 060701.  
Dessa frågor har diskuterats tidigare (Akner 2006-nr 9).  

 
Kunskapsbehov:  
Hur bör en nutritionsinriktad utredningsenhet (nutritionsenhet) organiseras inom hälso- 
och sjukvården?  
- Bör den ligga på sjukhus eller i primärvården? 
 
- Kan den organiseras inom en befintlig klinik med hög andel patienter med 

nutritionsrelaterade hälsoproblem och intresse från personalen, t.ex. en geriatrisk 
klinik?  
 

- Hur många patienter bör utredas och behandlas/handläggas här per år?  
 

- Hur bör personalbemanningen se ut för att klara en viss mängd patienter per år? Hur 
lång tid tar det att genomföra olika undersökningar?  
 

- Hur bör insamlade data bearbetas och dokumenteras?  
 

- Hur bör behandling/handläggning läggas upp?  
 

- Hur kan en sådan nutritionsenhet bidra till utvecklingen av analys och handläggning 
av nutritionsrelaterade hälsoproblem i ett länsperspektiv?  

 
 

6. Undervisning 
Det finns ett stort behov av mer strukturerad och fördjupad undervisning i klinisk 
nutrition för läkare och övriga vårdyrkesgrupper. Geriatrik och äldrevård är en lämplig 
plats för t.ex. kliniska praktiska placeringar i hälso- och sjukvården, eftersom nästan 
alla patienter har nutritionsrelaterade hälsoproblem.  
 
Kunskapsbehov 
- Kan den typ av vårdorganisation, som nämns ovan, vara en lämplig grund för en 

strukturerad utbildningssatsning i klinisk nutrition inom geriatrik och äldrevård med 
kombination av teoretisk utbildning och praktisk färdighetsträning för bedömning 
av en persons nutritionstillstånd?  
 

- Kan/bör undervisning i klinisk nutrition samundervisas mellan olika yrkesgrypper?  
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C. Fysisk funktion / fysisk aktivitet / fysisk träning för äldre personer 

Sarkopeni 
 
Fysiologisk sarkopeni 
Muskelmassan når sitt maximum i 20-30 årsåldern (peak muscle mass) analogt med 
skelettmasan (peak bone mass). Detta illustreras av att män och kvinnor som tävlar i 
friidrottsgrenar (styrka och snabbhet) i regel har sin optimala funktionsförmåga före 30 års 
ålder. Från 30 årsåldern minskar muskelmassan i genomsnitt med 0,5-1 % per år och 
accelererar med åldern, vilket innebär att den i genomsnitt kan halveras fram till  
80-årsåldern (Schulz 1988). Minskningen är oberoende av graden av fysisk kondition 
(fitness) och fysisk träning.  
Termerna ”sarkopeni” eller muskelhypotrofi avser denna åldersrelaterade reduktion av 
skelettmuskelmassan. Sarkopenin drabbar främst typ 2-celler, dvs ”snabba” muskelceller 
som främst utnyttjar anaerob metabolism. Orsaken till den åldersrelaterade sarkopenin är 
sannolikt till stor del programmerad celldöd (apoptos) i kombination med minskad fysisk 
aktivitet och minskat intag av energi och protein till följd av nedsatt aptit. Den 
åldersrelaterade sarkopenin kompenseras av den åldersrelaterade ökningen av fettmassan, 
särskilt kring bål och höfter och kring viscera, vilket gör att kroppsvikten kan förbli stabil 
eller till och med ökar med åldern upp till c:a 70 års ålder. Därefter minskar populationens 
genomsnittliga kroppsvikt, men med stora individuella variationer.   
 
Patologisk sarkopeni 
Det har diskuterats att sarkopeni kan definieras analogt med osteoporos, dvs den uppmätta 
muskelmassan hos en äldre person ställs i relation till en ung referensgrupp. Patologisk 
sarkopeni har föreslagits föreligga om skelettmuskelmassan understiger 2 
standarddeviationer hos en ung referensgrupp. En studie visade att sådan accelererad 
muskelnedbrytning förekommer hos c:a 18 % av män och drygt 30 % av kvinnor 70-75 år 
och öka till c:a 50 % hos både män och kvinnor över 80 år (Baumgartner 1998).  
 
En rad sjukdomar leder till patologiskt ökad muskelnedbrytning, t.ex.  
• Neurologiska sjukdomar som påverkar innervationen till muskulaturen och den 
  neuromuskulära kopplingen, t.ex. stroke, amyotrofisk lateralskleros (ALS), traumatiska 
  ryggmärgsskador, motoriska polyneuropatier etc. 
• Sjukdomar som leder till hypermetabolism (= ökad energiomsättning), t.ex. 

hyperthyreos, vissa kroniska inflammatoriska sjukdomar etc.  
• Sjukdomar som leder till ökad katabolism (dysbalans mellan anabolism-katabolism), 

t.ex. vissa maligna tumörer, kraftigt trauma, långvarigt sängläge, systemisk behandling 
med kortison etc.   
 

Patofysiologi 
Normalt föreligger en steady-state balans i muskelvävnad som regleras av anabola 
respektive katabola cytokiner:  
Katabol effekt: Interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α  
(TNF-α), myostatin.  
Anabol effekt: Interleukin-5 (IL-5) och insulin-like growth factor-1 (IGF-1) 
Balansen mellan anabola och katabola cytokiner kan rubbas hos äldre personer och öka 
effekten av pro-inflammatoriska cytokiner. Detta kan ge upphov till kronisk, låggradig 
inflammatorisk systemisk reaktion som t.ex. kan visa sig i form av låggradig CRP-
stegring.  
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En av huvudkandidaterna till denna dysregulation hos äldre personer är IL-6. Fysisk 
aktivitet och fysisk träning kan bidra till minskad inflammatorisk aktivitet hos ”friska” 
äldre personer, även vid obesitas - som i sig själv ofta leder till inflammatorisk aktivitet 
(Roubenoff 2007). Även andra biokemiska och metabola faktorer kan vara patologiska 
hos frail äldre personer, t.ex. dehydroepiandrosteron och patologisk koagulation 
(Roubenoff 2007).  
 
Kakexi (utmärgling) 
Termen ”kakexi” avser en kraftigt muskelnedbrytning som är relaterad till avancerade 
stadier av kroniska sjukdomar med förlust av stora delar muskelmassan och ofta även 
fettmassan. Exempel på sådana sjukdomar är maligna sjukdomar (många, men ej alla) och 
kroniska icke-maligna sjukdomar som t.ex. kronisk hjärtinsufficiens, kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom (KOL), njurinsufficiens, demens, etc. Dessa sjukdomar ter sig kliniskt helt 
olika, men har delvis likartade patofysiologiska mekanismer. Ofta föreligger en 
kombination av minskat intag av energi och näringsämnen (nedsatt aptit, svårigheter att 
äta) och ökad omsättning av energi och näringsämnen (hypermetabilism, katabolism), se 
figur 3 ovan. Biokemiskt kan man ofta påvisa neurohumoral aktivering, cytokinaktivering, 
insulinresistens och ökad lipolys (Kalantar 2008, Lainscak 2008).  
Av patienter med kronisk hjärtsvikt med NYHA (New York Heart Association)-score 2-3 
och vänsterkammar-ejektionsfraktion < 35 % utvecklar 10-15 % kakexi. Om och när 
kakexi utvecklas försämras prognosen betydligt, dvs kakexi uppträder som en riskfaktor 
för mortalitet oberoende av organsjukdomen. Det finns evidens att behandling med 
läkemedel som ß-receptorblockerare och ACE-hämmare både förbättrar prognosen och 
motverkar fortsatt sarkopeni (Lainscak 2006). Studier pågår även med nutritionsrelaterade 
behandlingar vid kronisk hjärtsvikt, t.ex. exogena aminosyror och aptitstimulering med 
megesterol och pentoxyfyllin (Kalantar 2008).  

  
Muskelregeneration 
Vid skada på muskler aktiveras vilande stamceller, kallade satellitceller. Dessa celler kan 
dels själva differentieras via myoblaster till myocyter, dels fusera med existerande 
myocyter och facilitera tillväxt (hypertrofi) och reparation (Zammit 2008). Samma 
mekanismer aktiveras i samband med fysisk träning. En färsk studie av 10 aktiva äldre 
män visade att 14 veckors träning (med tre sessioner per vecka) med kombination av 
muskelstyrketräning i armarna och uthållighetsträning med benen är en effektiv metod för 
att öka satellitcellpoolen i både armar och ben (Verney 2008).    

 
Samband muskelmassa – fysisk funktion 
Sedan länge finns evidens för ett nära samband mellan minskad muskelmassa och 
minskad muskelstyrka under åldrandet (Visser 2005). På senare år har denna uppfattning 
omprövats när man funnit att den åldersrelaterade minskningen i muskelstyrka är större än 
minskningen i muskelmassa (Roubenoff 2007). I en studie följdes ”friska” 65-åriga män 
prospektivt under en 12-årsperiod, varvid muskelstyrkan minskade med 20-30 % och 
muskel-tvärsnittsarean med 15 % (Frontera 2000). I en annan studie med ett 12 veckors 
fysiskt träningsprogram ökade muskelstyrkan med 107-226 % och muskel-tvärsnittsytan 
med 11 % (Frontera 1988). Analogt med detta visade en tvärsnittsstudie att andra faktorer 
än förlust av muskelvävnad bidrar till den åldersrelaterade minskningen av muskelstyrkan 
hos kvinnor, särskilt i benen (Landers 2001).  
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Utveckling av patologisk sarkopeni åtföljs inte bara av minskad fysisk funktion. Den 
negativa energi- och/eller kväve-balansen kan även ge upphov till negativ påverkan på 
andra funktioner som t.ex. psykosocial funktion/beteendepåverkan (apati, inåtvändhet, 
passivitet, uttröttbarhet), mental funktion (kognitiv svikt), affektiv funktion (depression), 
blodbildning (anemi), immunfunktion (infektionskänslighet, långsam sårläkning).  
Sarkopeni är en central faktor vid utveckling av fysiskt handikapp (disability) hos äldre 
personer. Muskelfunktion har visat sig vara en bättre prediktor än muskelmassa 
beträffande fysisk funktionsnedsättning och utveckling av ohälsa i hög ålder (Visser 
2005). Hastigheten med vilken sarkopeni utvecklas (hur snabbt fettfri massa försvinner) är 
en prediktor för mortalitet hos både män och kvinnor (Roubenoff 2007).  
 
 
Fysisk inaktivitet och låg fysisk funktion som riskfaktor hos äldre personer 
 
Låg fysisk aktivitet som riskfaktor 
Fysisk aktivitet kan definieras som ”varje kroppsrörelse (betingad av skelettmuskulaturen) 
som leder till en ökad energiomsättning i relation till vilostadiet” (Åstrand 2003).  
Fysisk inaktivitet är en oberoende riskfaktor för en lång rad hälsoproblem: 
 
• Mentalt 

- Depression 
• Cirkulationssystemet 

- Nedsatt allmän kondition (aerob kapacitet) 
- Hypertension 
- Ortostatisk hypotension 
- Ischemisk hjärtsjukdom; myokardinfarkt och angina pectoris (ateroskleros) 
- Vätske- och elektrolyt-balans-störningar 

• Skelett 
- Osteopeni / osteoporos 

• Muskler 
- Muskelsvaghet 
- Sarkopeni 

• Leder 
- Stelhet  
- Tunnare ledbrosk, mer känsligt för skador 

• Magtarm-kanalen  
- Obstipation 

• Metabolism 
- Lägre energiomsättning 
- Övervikt / obesitas 
- Minskad glukostolerans / diabetes mellitus typ 2 (insulinresistens) 
- Hyperlipidemi,spec, hyperkolesterolemi  

• Cancer 
- Mammarcancer 
- Koloncancer 
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Fysisk inaktivitet hos äldre innebär risker för matintaget på två sätt, troligen relaterat till 
personens allmänna hälsosituation och därmed till aptiten:   
- Aptiten och matintaget bibehålls som tidigare, vilket kan resultera i ökande kroppsvikt 

och obesitas på grund av den åldersrelaterade linjära minskningen av basalmetabolismen 
- Aptit och matintag anpassas till det lägre behovet, vilket innebär en risk för att intaget av 

mat, och därmed energi och näringsämnen, blir suboptimalt och närmar sig individens 
lägsta biologiska behov för normal funktion. Därtill kommer att många sjukdomar och 
skador kan bidra till minskat intag (inklusive upptag) av näringsämnen. 

Mycket talar för att dessa mekanismer har en stor och kanske avgörande roll för både 
uppkomst och konsekvenser av ”frailty” (Egbert 1993), se nedan.  
 
 
Vetenskapliga studier av intervention med fysisk träning hos äldre personer 
 
Fysisk träning att utsätta sina organ och system för ökad belastning jämfört med viloläget, i 
syfte att åstadkomma en anpassning till denna högre belastning.  
Här nedan refereras sammanfattande vetenskapliga studier (systematiska reviewer eller meta-
analyser) avseende effekter av fysisk träning vid olika definierade mål/hälsoproblem:  
 
Kondition   
En Cochrane-review baserad på 11 RCT visade att fysisk aktivitet (aerob träning) kan 
förbättra hjärtkärl-funktionen hos ”friska” äldre personer över 55 års ålder (Angevaren 2008). 
En meta-analys baserad på 29 studier visade att konditionsträning hos ”friska” äldre personer 
förbättrar syreupptaget med i genomsnitt 22 %. Effekten var fr.a. relaterad till 
träningsperiodens längd samt kondition (= maximal syreupptagningsförmåga) före 
träningsstart (Green 1995).   
 
Kognitiv funktion   
Samma Cochrane-review som anges ovan visade även att det finns viss evidens att aerob 
träning kan förbättra vissa aspekter av kognitiv funktion, t.ex. kognitiv hastighet samt syn- 
och hörsel-uppmärksamhet hos personer över 55 år utan kognitiv störning (Angevaren 2008). 
Det finns dock behov av att välja ut och standardisera ett mindre antal kognitiva tester för att 
kunna verifiera resultaten och närmare undersöka relationen mellan aerob funktion och 
kognitiv funktion.  
 
Fall/fraktur 
Cirka 30 % av äldre personer faller varje år. Vart 5:e fall behöver medicinsk bedömning. 
Mindre än 10 % av alla fall leder till fraktur (Gillespie 2009). Särskilt höftfrakturer leder ofta 
till långvariga smärtor, betydande funktionsnedsättningar, hög morbiditet och hög mortalitet.  
En Cochrane-review baserad på 34 RCT visade att fysisk träning kan ha positiva effekter på 
balans hos äldre personer 75 år och äldre, fr.a. träning av gång, balans, koordination och 
muskelstyrka (Howe 2007). Många av de ingående studierna har dock metodologiska 
svagheter: dels saknas en standardiserad metodik för att bestämma balans, dels har de flesta 
studierna endast avsett korttidseffekter. Detta gör det svårt att poola studierna och värdera 
långtidseffekter.  
En studie av effekter av dynamisk balansträning med Tai Chi under 15 veckor för äldre 
personer (medelålder 76 år) i vanligt boende rapporterade en minskning av fallrisken med  
47 %  ”efter korrektion för fallriskfaktorer” (Wolf 1996). Detta kan tala för att en förbättring 
av såväl mental som fysisk kontroll över hälsan (falltendens) bidrar till att motivationen för 
fortsatt fysisk träning kan öka (Evans 2004).   



 

  25 

Fallprevention i boendemiljön 
En färsk Cochrane-review baserad på 111 studier av hemmaboende äldre (60+) personer 
(Gillespie 2009) konkluderade att följande interventioner ger signifikant positiv effekt att 
minska fallfrekvens och/eller risk för fall:  

- Multi-komponent fysisk träning i grupp under handledning 
- Tai Chi 
- Bedömning och multifaktoriell intervention 
- Långsam seponering av psykofarmaka 
- Förskrivnings-utbildning till primärvårdsläkare 
- Kataraktkirurgi 

Man kommenterade inte NNT (number needed to treat). Behandling med vitamin D 
respektive fallpreventivt arbete i bostaden hade ingen effekt.  
En färsk systematisk review och meta-analys baserad på 44 studier av äldre personer 
(medelålder ej angiven) hemmaboende eller särskilt boende visade att fysisk träning minskade 
antalet fall med 17 % (Sherrington 2008). Den största effekten erhölls av dynamisk träning.  
 
Fallprevention på sjukhus och särskilt boende 
En färsk systematisk review och meta-analys baserad på 43 studier av äldre personer visade 
att multimodal intervention på sjukhus kan minska antalet fall med i genomsnitt 18 %, men ej 
antalet personer som faller eller antal frakturer (Oliver 2007). Användning av höftskydd i 
särskilt boende minskade antalet höftfrakturer med i genomsnitt 33 %, men hade ingen effekt 
på antalet personer som föll eller antalet fall.  
En färsk systematisk review och meta-analys baserad på 8 studier av äldre personer 
(medelålder 69-85 år) av fallpreventionsprogram på sjukhus visade ingen säker effekt; varken 
”falls or fallers” (Coussement 2008). Man fann viss evidens för att en individuell targeting i 
särskilt boende mot enskilda personers viktigaste riskfaktorer kunde reducera antalet fall.  
 
Fysisk funktionsnedsättning 
En färsk meta-analys baserad på 19 RCT av fysisk träning hos äldre personer 65-88 år 
(genomsnitt 75 år) visade signifikanta förbättringar i fyra olika fysiska funktioner: 
uppresning, gånghastighet, gångsträcka och balans med en genomsnittlig effektstorlek på  
21-27 %, men ingen effekt avseende ADL (Gu 2008). Försökspersonerna inkluderades inte 
alls efter diagnos, utan enbart på basen av fysiskt funktionstillstånd (”friska”, fysiskt inaktiva, 
frail och fysisk funktionsnedsättning). Drygt 75 % av studierna inkluderande 
muskelstyrketräning som minst en av interventionerna.  
En Cochrane-analys av 66 RCT angående effekter av progressiv muskelstyrketräning hos 
personer med medelålder ≥ 60 år visade ökad muskelstyrka samt förbättrad gångfunktion och 
förmåga till uppresning (Latham 2003). Däremot fann man inte någon effekt på mer 
komplexa dagliga aktiviteter (ADL-funktion), fysisk aktivitet eller hälsorelaterad livskvalitet. 
Man framhåller att de flesta studierna var små och av låg kvalitet.  
Båda dessa analyser visar således att fysisk träning (fr.a. muskelstyrketräning) inte har någon 
påvisbar effekt på vårdbehovet hos äldre personer.   
En färsk Cochrane-analys har gått igenom 49 RCT angående fysisk rehabilitering av äldre 
personer i ”long-term-care” (≈ särskilt boende) med medelålder 82 år (spridning 69-89 år) 
(Forster 2009). Med ”fysisk rehabilitering” avsågs fysisk träning i form av tre gruppsessioner 
om vardera 30-45 minuter per vecka under < 20 veckor. Flertalet studier rapporterade 
förbättrad fysisk funktion (muskelstyrka, balans, kondition etc), men effektmåtten var så 
heterogena att man inte kunde göra någon meta-analys eller annan statistisk bearbetning, utan 
endast en ”narrative review”. Det vetenskapliga underlaget medgav inte några specifika 
behandlingsrekommendationer.  



 

  26 

Höftfraktur 
En Cochrane-review från 2007 baserad på 13 randomiserade eller kvasirandomiserade 
behandlingsstudier av äldre patienter (flertalet över 65 år) med höftfraktur konstaterade att det 
inte fanns tillräckligt med evidens för att kunna rekommendera mobiliseringsstrategier för 
fysioterapi efter höftfraktur (Handoll 2007). Man framhöll att de flesta studierna var små med 
stora metodsvagheter inkluderande inadekvat follow-up, vilket omöjliggjorde poolning och 
meta-analys.  
 
Stroke 
En systematisk review och meta-analys baserad på 21 RCT av patienter med stroke (inklusion 
>18 års ålder; medelåldern anges ej i artikeln) (van de Port 2007). Denna review tas ändock 
med här, eftersom medelåldern vid stroke är hög; i Sverige är 80 % av patienterna över 65 år. 
Meta-analysen visade signifikant medium-positiv effekt av gångträning avseende 
gånghastighet och gångsträcka och god effekt av aerob träning på på stair climbing, men 
dessa förbättringar translaterade ej till personlig eller instrumentell ADL eller hälsorelaterad 
livskvalitet. Tiden mellan stroke och inledande av fysisk gångträning var 8 dagar-8 år.  
 
Hjärtsvikt 
En färsk systematisk review har sammanfattat evidensläget när det gäller fysisk träning vid 
kronisk hjärtsvikt (Mei-Kuei 2008).  
< 65 år: Hos personer <65 år finns evidens att fysisk träning förbättrar hjärtats slagvolym och 
maximal O2-upptagningsförmåga. Tillgängliga evidens talar för att fysisk träning vid kronisk 
hjärtsvikt griper in i en rad fysiologiska system och bidrar till att delvis reversera 
patofysiologiska mekanismer. Här kan alltså finnas en potential för att motverka progression 
av hjärtsvikt.  
>65 år: Författarna fann fem studier publicerade 2003-2006 som avsåg behandling med 
fysisk träning av kronisk hjärtsvikt i funktionsklass NYHA (New York Heart Association)  
2-3 hos äldre personer - medelåldern i fyra av studierna var 68-72 år och i en studie 80 år 
(Witham 2005) - övervägande män. Alla utom en studie avsåg små patientmaterial, 7-35 
personer i varje behandlingsgrupp; den största studien avsåg dock de allra äldsta. På grund av 
betydande heterogenitet beträffande DBU = diagnostik (patientmaterial), behandling (fysisk 
träning – typ, intensitet, duration, frekvens) och uppföljning (effektmarkörer), var det svårt att 
dra säkra slutsatser. Flera studier rapporterade signifikanta förbättringar beträffande fysisk 
funktion (kondition, gångförmåga, muskelstyrka), hjärtfunktionsklass, ADL och 
hälsorelaterad livskvalitet, men resultaten var inte konsistenta. Man noterade bara 
undantagsvis negativa effekter/biverkningar av träningen.  
 
En Cochrane-review baserad på 29 RCT av äldre (51-77 år) patienter med kronisk hjärtsvikt, 
NYHA grad 2-3 konkluderade att fysisk träning ledde till förbättring av VO2 max med 2,1 
ml/kg/min (Rees 2004), vilket överensstämmer med ovanstående review, ökning av 
träningsdurationen med 2,3 min, ökning av arbetskapaciteten med 15 W samt ökning av  
6 minuters gångsträcka med 40 m. Uppföljningstiden var i genomsnitt 20 veckor. VO2 max 
förbättrades mest vid träningsprogram med hög intensitet och duration. Hälsorelaterad 
livskvalitet visade en icke-konklusiv bild. Författarna betonade särskilt att de inkluderade 
studierna inte var representativa för den totala populationen av patienter med hjärtsvikt: för 
lindrig hjärtsvikt, för unga patienter, mest män.  
 
 
 
 



 

  27 

Claudicatio intermittens 
En färsk Cochrane-review baserad på 22 RCT angående fysisk träning av äldre (i flertalet 
studier var medelåldern 60-70 år) patienter med stabil claudicatio intermittens (Watson 2008). 
Fysisk träning minst 2 gånger/vecka under 2-20 veckor ledde till förbättrad maximal gångtid 
(+ 5 minuter jämfört med kontroll), maximal gångsträcka (113 m), förbättrad gångförmåga 
(50-200 %). Förbättringarna höll i sig upp till två år.  
  
Sömn 
En Cocrane review från 2002 baserad på en RCT angående fysisk träning av äldre (60+) 
patienter med sömnbesvär (Montgomery 2002). Man noterade signifikanta förbättringar 
beträffande förkortad insomnandetid, total sömntid och globalt score för sömnkvalitet. Man 
konkluderade att det finns ett stort behov av kompletterande RCT vid sömnbesvär hos äldre 
personer.  
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D. Kombination av nutrition och fysisk träning hos äldre personer 
 
Anabol stimulans 
Det är känt sedan många år att fysisk träning utgör ett anabolt stimulus som i alla åldrar 
stimulerar proteinsyntes i skelettmuskulaturen med tillhörande hypertrofi och ökad 
muskelstyrka, men effekten på proteinsyntes i muskulaturen är fördröjd och lägre (?) hos 
äldre jämfört med yngre personer (Drummond 2008, Evans 2004).  
Korttidsexperiment hos yngre personer har visat att den största anabola effekten på 
skelettmuskulaturen (stimulerad proteinsyntes, oförändrad proteinkatabolism) uppstår om 
man kombinerar muskelstyrketräning med intag av proteiner/aminosyror (Campbell 
2007). Idrottsmän rekommenderas inta 50-100 % mer protein än rekommenderat till 
normalbefolkningen = 1,2-1,6 g protein per kg kroppsvikt för att bidra till 
muskelhypertrofi, reparation av skadad muskulatur efter träning och träningsrelaterad 
energiproduktion (Campbell 2007). I linje med detta gav oral tillförsel av 20 g essentiella 
aminosyror en timme efter muskelstyrketräning av benen samma stimulerande effekt på 
proteinsyntesen hos äldre och yngre, dock med några timmars fördröjning hos äldre 
personer (Drummond 2008).  
Å andra sidan påverkade inte proteintillförsel motsvarande 2 gånger rekommenderad nivå 
till ”friska” äldre tyngdlyftare varken skelettmuskelfunktionen eller muskelmassan (Singh 
1998).  
 
 
Vetenskapliga studier av intervention med kombination av fysisk träning och 
nutrition hos äldre personer 
 
En färsk review konkluderade att hälsoförbättringar av fysisk träning i form av struktur 
(kroppssammansättning, muskelstorlek) och funktion (muskelstyrka, fysisk funktion) hos 
äldre personer inte förefaller påverkas av ökad mängd protein i maten eller som 
kosttillägg, förutsatt att det habituella proteinintaget ligger kring aktuella 
näringsrekommendationer (Campbell 2007). Eftersom det saknas systematiska reviewer 
och meta-analyser för denna intressanta och angelägna typ av behandlingsstudier lämnas 
här nedan en kort sammanfattning av publicerade studier för ”friska” äldre respektive 
”frail” äldre personer: 

 
 ”Friska” äldre: Flera kontrollerade studier har utförts på ”friska” äldre (60-75 år) 
personer under 12-16 veckor med små eller inga effekter av olika slags kosttillägg i 
anslutning till muskelstyrketräning (Andrews 2006, Candow 2006, Carter 2005). En 
kontrollerad studie på ”friska” äldre personer visade att tillförsel av kosttillägg (100 kcal 
med 10 g protein) hade viss effekt på fettfria massan, m. quadriceps femoris tvärsnittsyta 
och muskelfiberarea vid intag direkt efter träning, men ej vid intag 2 timmar efter träning 
(Esmarck 2001).  
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 ”Frail” äldre: Det finns ett antal publicerade behandlingsstudier med faktoriell design av 
kombinationer av fysisk träning och nutrition hos frail äldre personer:    

 
- Placebokontrollerad faktoriell RCT under 10 veckor med 100 ”frail” äldre (medelålder 

87 år) personer i särskilt boende - med nästan 100 %-ig compliance (!) - (Fiatarone 
1994). Muskelstyrketräning i benen 3 gånger/vecka gav 113 % ökad styrka i de 
tränade musklerna, 12 % ökad gånghastighet 28 % förbättrad stair-climbing samt ökad 
allmän aktivitetsnivå. Tillförsel av multinutrient kosttillägg (360 kcal/d, varav 17 % 
protein) påverkade ej effekterna av fysisk träning, men gav en viktökning om i 
genomsnitt c:a 1,5 %. Författarna diskuterade att tänkbara förklaringar till detta var att 
deltagarna dels hade ett gott nutritionstillstånd, dels minskade sitt habituella mat-intag 
på grund av kosttillägget (måltidsersättning).  
 

- Placebokontrollerad faktoriell RCT under 12 veckor med 191 äldre (65+) personer i 
särskilt boende med compliance 70-80 % i de olika grupperna (Rosendahl 2006). 
Högintensiv fysisk träning 2 gånger/vecka ledde till förbättring av benstyrka, balans 
och gånghastighet. Tillförsel av kosttillägg (200 kcal/d och 15 g protein) direkt efter 
varje träningssession påverkade ej effekterna av fysisk träning. Kroppsvikten 
rapporterades ej. Författarna diskuterade att en tänkbar förklaring till detta var att 
deltagarna dels hade ett nedsatt nutritionstillstånd (dvs motsatt argument som i 
Fiatarones 1994 studie).  

 
- Faktoriell RCT under ett år med 149 äldre (70+) personer i vanligt boende som 

genomgick ett preventivt geriatriskt program med compliance kring 50 % i de olika 
grupperna (Bunout 2004). Muskelstyrketräning 2 gånger/vecka förbättrade 
muskelstyrka och gångfunktion i träningsgrupperna. Tillförsel av kosttillägg  
(400 kcal/d, 13 g protein) i form av två mellanmål påverkade ej effekterna av fysisk 
träning och påverkade ej heller kroppsvikten. Samma resultat erhölls efter justering 
för bra och dålig compliance.   
 

- Faktoriell placebokontrollerad RCT under 17 veckor med 157 ”frail” äldre (medelålder 
78 år) personer i vanligt boende (Chin  A Paw 2001). Fysisk träning i grupp 2 
gånger/vecka ledde till 8 % ökning av ”performance sum score” och 3 % ökning av 
”fitness sum score”. Kroppsvikten låg  Ingen effekt noterades på ”disability score”. 
Tillförsel av mikronutrientberikad mat påverkande inget av de tre scoring-systemen.  
 

- Faktoriell placebokontrollerad RCT under 9 månader med 57 ”frail” äldre (medelålder 
83 år) personer i särskilt boende med 54-63 % compliance (Bonnefoy 2003). 
Progressiv fysisk träning ledde till signifikant förbättrade funktionsresultat efter 9 
månader utan några effekter på fettfria massan. Tillförsel av kosttillägg ledde till ökad 
muskelstyrka i benen med 57 % efter 3 månader (ej ökad efter 9 månader). 
 

- Faktoriell RCT under 9 månader med 96 ”frail” äldre (medelålder 83 år) personer i 
vanligt boende med medelcompliance 65 % (4-100 %) (Rydwik 2008). Fysisk träning 
(progressiv muskelstyrka, aerob, balans) visade signifikant ökad muskelstyrka i benen 
efter 3 månader samt små signifikanta förändringar i balans. Tillägg av nutrition i 
form av kostråd individuellt och i grupp gav inga signifikanta resultat, vare sig isolerat 
eller som kombination med fysisk träning.  
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Som framgår ovan finns det vetenskapliga evidens för positiva hälsoeffekter av 
muskelstyrketräning hos äldre personer, men inget säkert stöd för en synergieffekt av 
fysisk träning och nutrition. Kompletta kosttillägg kan öka effekten av 
muskelstyrketräning hos ”friska” äldre män i form av ökad mängd muskelmassa och 
fettmassa (Singh 1998). Motsvarande behandling av ”frail elderly” förefaller dock inte 
denna effekt; där kan istället det habituella matintaget minska.   
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E. Multisjuklighet och ”frailty” (bräcklighet, skröplighet) hos äldre 
 

Äldre personer – komplexitet 
Människan utgör ett typiskt komplext system. Styrkan i ett fungerande komplext system 
(biologiskt, mekaniskt, politiskt etc) ligger i dess inneboende förmåga att stå emot 
belastningar (stressorer) genom multipla försvarssystem. Ett komplext system kan börja 
svikta genom en successiv, kumulativ försämring av dessa försvarssystem genom successiva 
mindre skador (minor stresses). De processer som sviktar först är ofta högre funktioner som 
t.ex. kognition, gång och balans (Nowak 2009). Äldre personer skiljer sig från yngre främst 
genom att många av deras biologiska och sociala processer ligger nära sin sviktgräns, vilket 
gör dem extra känsliga för upprepade mindre skador (ökad vulnerabilitet). De tillstånd som 
beskrivits som ”geriatric giants” och ”geriatric syndromes”, t.ex. falltendens, viktminskning, 
inkontinens, konfusion samt ”failure to thrive” kan därför betraktas som svikt av ett komplext 
system (Nowak 2009). Det innebär att det i regel inte finns en enskild orsaksfaktor som 
förklarar syndromet. Detta innebär i sin tur att klinisk analys, handläggning och vård av äldre 
personer inte bör fokusera på enstaka hälsoproblem, utan på en integrerad och koordinerad 
handläggning (se nedan). Detta är rationalen bakom begrepp som t.ex. ”comprehensive 
geriatric assessment” och integrerad och koordinerad vård av äldre personer.  
 
Det finns inga enkla samband mellan antalet samtidiga sjukdomar och nedsatt fysisk funktion. 
Figur 6 visar resultat från en studie på ett särskilt boende i norra Stockholm. Det fanns inget 
samband mellan multisjukligheten = antalet samtidiga ”aktuella kliniska problem” och 
activities of daily-living (ADL)-index.  
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 Figur 6  
 Avsaknad av samband mellan antal aktuella kliniska problem och ADL.   
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Frailty 
 
Definition 
I geriatrisk och gerontologisk litteratur har man länge betonat att man måste skilja på 
kronologisk- och biologisk ålder. Det är väl känt att det biologiska åldrandet varierar mycket 
och det har lett till utveckling av begreppet ”frail elderly” (svenska = bräckliga, skröpliga 
äldre personer).  
Det saknas en specifik diagnostisk definition av ”frailty”, varför begreppet har definierats 
operationellt (fenomenologiskt) på olika sätt: dels brett med inklusion av fysiska, kognitiva, 
psykologiska och sociala dimensioner samt multimorbiditet, dels i mer avgränsad betydelse 
som nedsatt fysisk funktion avseende autonomi (”physical frailty”, mätt som t.ex. ADL), ofta 
uppdelad på multipla intermediära domäner som t.ex. muskelstyrka, balans, rörlighet, 
reaktionstid, koordination och uthållighet (Chin A Paw 2008).  
En central komponent av fysisk frailty är sarkopeni och muskelsvaghet (Roubenoff  2007).  
  
Figur 7 visar skillnaden mellan normalt (framgångsrikt) åldrande (engelska: successful aging, 
full performance), frailty och disability (Singh 2008). ”Successful aging” kännetecknas av 
goda fysiologiska reserver för att behålla full funktionsförmåga och kunna motstå 
belastningar och förändringar som psykisk stress, miljöbyte, sjukdomar och skador (ökad 
vulnerabilitet, minskad funktionell homeostas). ”Full funktionsförmåga” avser både fysisk-, 
kognitiv- och social funktion samt hälsorelaterad livskvalitet. Mellanläget ”frail” mellan ”full 
performance” och ”disability” har betecknats ”neither too well, nor too disabled”. Det 
diskuteras i vilken grad frailty är relaterat till multipla kroniska sjukdomar respektive till en 
åldersrelaterad förlust av fysiska funktioner och fysiologiska reserver (accelererat biologiskt 
åldrande). En hypotes är att det skapas en negativ spiral via bl.a. cytokinaktivering, 
neuroendokrin dysreglering och sarkopeni (Daniels 2008). Om detta stämmer skulle 
interventioner mot frailty kunna riktas direkt mot dessa patofysiologiska processer, oberoende 
av vilka specifika kroniska sjukdomar en viss äldre person har.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figur 7  

 Jämförelse mellan normalt åldrande (successful aging) och  
 accelererat åldrande (frail aging) 
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Försök har gjorts att utforma index för frailty som har betydelse för prognosen (se ”Risk” 
nedan). Ett förslag till definition av en operationaliserad fenotyp och frailty index (CHS 
frailty index) publicerades 2001, där tre av följande fem följande kriterier ansågs karakterisera 
frailty (Fried 2001): 

• Oavsiktlig viktminskning ≥ 5 kg under det senaste året 
• Subjektiv uttröttbarhet 
• Låg fysisk aktivitet 
• Muskelsvaghet (nedsatt handgreppstyrka) 
• Långsam gånghastighet (6 m gångtest) 

 
Ett annat frail index (SOF frailty index) med bara tre variabler har befunnits prediktera utfall 
lika bra som CHS frailty index (Ensrud 2009).  
En färsk studie har utformat ett frailty index bestående av 40 selekterade hälsoproblem, 
flertalet relaterade till autonomi och ADL (Searle 2008). Man noterade att frailty index-
hälsoproblem ackumulerades med en hastighet av 2,6 per år från 70 års ålder. En intressant 
slutsats var att resultaten var oberoende av exakt vilka variabler som ingick i frailty index.  
Dilemmat med olika frailty-index är att de inte är direkt användbara i hälso- och sjukvården. 
Det diskuteras därför t.ex. huruvida gångsvårigheter och falltendens är mer kliniskt 
användbara markörer för frailty än olika index (Conroy 2009).  
 
Prevalens 
I en population av äldre personer ≥ 65 år i vanligt boende var prevalensen med ovan angivna  
kriterier c:a 7 % (Fried 2001). När frailty definierats som nedsatt ADL-funktion och behov av 
hjälp hos personer över 65 år har prevalensen har prevalensen varierat 14-19 %  
(Rockwood 1994). Detta utgör en underskattning, då alla personer med frailty inte har formell 
hemtjänst (de har istället informell hjälp via närstående).  
Färska svenska uppgifter från Socialstyrelsen visar att 9,5 % av befolkningen över 65 års 
ålder (152 900 personer) hade kommunal hemtjänst i juni 2008 (Socialstyrelsen 2008). Om 
även äldre personer i särskilt boende räknas som frail tillkommer ytterligare 5,8 % av 
befolkningen över 65 års ålder (94 200 personer), vilket innebär att totalt 15,3 % (247 100 
personer över 65 års ålder hade kommunala biståndsbeslut om olika hjälpinsatser i juni 2008. 
Man kan anta att ytterligare ett betydande antal personer 65+ har varierande grader av frailty, 
utan att ha kommunal hemtjänst; sammantaget kan frail-populationen i Sverige därför uppgå 
till över 400 000 personer, men detta har inte undersökts närmare.   
Data från flera svenska befolkningsundersökningar visar att hälsan har utvecklats mycket 
positivt för äldre personer upp till 80 års ålder under de senaste 50 åren. Däremot talar 
tillgängliga studier för att allt fler äldre personer överlever med allt fler kroniska sjukdomar 
och att därför sjukligheten och funktionsnedsättningar tenderar att öka i åldrarna över 80 år 
(Parker 2007). Det finns därför ett mycket stort behov av preventivt arbete för att försöka 
minska utvecklingen av frailty hos äldre personer och därmed bevara god funktionsförmåga 
(socialt, kognitivt och fysiskt) och autonomi. Detta har ibland beskrivits som att 
”rektangularisera ålderskurvan”.  
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Risk med frailty 
Kombination av flera fysiska funktionsnedsättningar (t.ex. nedsatt muskelstyrka och balans) 
utgör en stark riskfaktor för fortsatt försämring av den fysiska funktionsförmågan, fr.a. 
gångförmågan (Rantanen 2001). Frailty innebär därmed en stor risk för en nedåtgående spiral 
av successivt försämrad fysisk funktion.  
Äldre personer som bedömts fylla kriterier för ”frailty” har en klart sämre prognos än icke-
frail äldre (Chin A Paw 2008, Fried 2001). Här är några exempel:  

• Fysisk funktionsförsämring (rörlighet, ADL) 
• Skador, t.ex. fall   
• Sjuklighet, t.ex. infektioner 
• Behov av sjukhusvård 
• Behov av institutionsvård 
• Mortalitet 

Det finns en del evidens för att den försämrade prognosen är oberoende av vilka medicinska 
hälsoproblem personen har.  
Den snabba ökningen av frail äldre personer utgör en stor belastning på hälsovården i stora 
delar av världen. Det finns starka humana och ekonomiska skäl för att stärka den kliniska 
forskningen på detta område och undersöka om och i så fall hur det är möjligt at förhindra en 
utveckling av frailty hos äldre personer.  
 
Det finns en omfattande vetenskaplig litteratur kring begreppet ”comprehensive geriatric 
assessment” och ”geriatrisk rehabilitering”, som båda framhåller betydelsen av att belysa 
nutrition och fysisk aktivitet / fysisk funktion, både vid bedömning och handläggning av 
multisjuka, frail, äldre personers hälsotillstånd. Trots den snabbt växande litteraturen kring 
”frail” äldre personer används dock begreppet knappast alls i dagens svenska äldrevård och 
äldreomsorg.  
 
 
Vetenskapliga studier av behandling vid ”frailty” hos äldre 
 
Fokus inom interventionsforskning kring frail, äldre personer har legat på att minska 
utvecklingen av (prevention - funktionsbevarade) eller förekomsten av (behandling – 
funktionsförbättring) handikapp (disability). Termen ”disability” har operationaliserats som  

”en persons oförmåga eller begränsning i att genomföra de socialt definierade  
roller som förväntas inom en social och fysisk kontext” (Nagi 1965).  

”Disability” avser därför interaktionen mellan en person och dennes omgivning och 
inkluderar personens motivation, beteendevanor och copingstrategier (Keysor 2001).  
 
”Frail” äldre 
Två färska systematisk reviewer har sammanfattat kunskapsläget vid behandling / 
intervention mot frailty hos äldre personer:  
 
• En färsk systematisk review sammanfattade 9 publicerade RCT avseende prevention av 

progress från frailty till bestående handikapp /disability hos äldre personer 76-83 år i 
normalt boende (Daniels 2008). Interventionerna pågick under 10 veckor-18 månader och 
avsåg nutrition i 2 (tillförsel av makro- respektive mikronutrienter) och fysisk träning i 8 
studier (muskelstyrketräning av ben respektive multikomponent-träning). En av studierna 
hade en faktoriell design med kombination av nutrition och fysisk träning. Alla utom en 
av de 9 RCT rapporterade signifikant positiva effekter beträffande viktökning samt 
positiva effekter på intermediära fysiska funktioner som t.ex. muskelstyrka, balans, 
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rörlighet, allmän kondition (physical fitness), syreupptag och fysisk aktivitet. Bara tre av 
dessa RCT (alla med multikomponent träningsprogram) visade dock någon positiv effekt 
på utveckling av handikapp (disability). Författarna diskuterar att detta kan ha berott på att 
studierna var små med sannolik allför låg power för att kunna detektera förändringar i 
disability. De tre positiva RCT kännetecknades av tre träningssessioner per vecka under 9-
12 månader respektive två sessioner med daglig hemträning 8-10 minuter under 12 
veckor. Studiernas uppläggning var så olika att det inte gick att utföra någon meta-analys.  
Det fanns inga tecken till att nutritionell intervention kunde påverka utveckling av 
handikapp. Inte heller hade muskelstyrketräning av benen någon effekt på utveckling av 
handikapp, trots förbättrad muskelstyrka och gångfunktion. Författarna diskuterar att det 
för närvarande inte finns några evidens för att det är möjligt att förebygga utveckling av 
handikapp hos frail äldre, och att fortsatt klinisk forskning krävs för att belysa frågan ur 
både fysisk, beteendemässig, miljömässig och social synvinkel.  

 
• En annan systematisk review avsåg effekten av fysisk träning vid frailty baserat på  

20 publicerade RCT (Chin A Paw 2008). Man noterade en påtaglig heterogenitet 
beträffande de äldre personernas grad av frailty, typ/uppläggning av fysisk träning och 
effektmått, vilket omöjliggjorde en meta-analys. Flertalet RCT visar förbättring av 
åtminstone en funktionsvariabel. Sex av dessa 20 RCT (alla av hög studiekvalitet) visade 
inga förbättringar alls; troligen beroende på att de avsåg äldre personer med särskilt hög 
grad av frailty. Författarna diskuterar möjligheten att graden av frailty påverkar det 
möjliga behandlingsresultatet (reversibiliteten).  

 
Två faktorer bör särskilt framhållas när det gäller frail äldre personer; träningsintensitet och 
träningsfrekvens:  
Träningsintensitet: Träningsprogram för äldre personer boende på särskilt boende är ofta 
lågintensiva, t.ex. rörelseövningar sittande i grupp (”sittgympa”). Sådan fysisk träning är 
sannolikt av så låg intensitet att den inte belastar rörelseapparaten tillräckligt för att kunna 
förbättra olika fysiska funktioner (Lazowski 1999). Den kan ha funktionsbevarande, men 
knappast funktionsförbättrande, effekter.  
Träningsfrekvens: De flesta RCT i ovan nämnda reviewer avsåg träningsprogram utförda tre 
gånger per vecka. Det är tveksamt om multisjuka, frail äldre personer klarar av att komma så 
ofta till fysisk träning samtidigt som det är tveksamt om träning 1-2 gånger per vecka är 
tillräckligt för att förbättra fysisk funktion (Chain 2006). En möjlighet är att ersätta fysisk 
träning på ett träningscenter med handledd fysisk träning i bostaden för att möjliggöra en hög 
träningsfrekvens. Det finns dock inga publicerade studier som direkt jämfört dessa två typer 
av fysisk träning för frail äldre personer. En studie på icke-frail äldre personer visade att 
hembaserad träning hade avsevärt bättre följsamhet, men att följsamheten avtog snabbt efter 
studiens slut (Chin A Paw 2008).  
 
 
Vetenskapliga studier av vårdorganisationen för ”frail” äldre 
Frail och multisjuka äldre personer har alltid en varierande mix av flera samtidiga kroniska 
sjukdomar och skador i olika stadier. Dagens vårdorganisation för äldre personer är 
fragmenterad och osynkroniserad och arbetar för mycket enligt ”single disease management” 
(Ouwens 2005). En rad delvis överlappande systemfel i den svenska äldrevården och 
äldreomsorgen försvårar och ofta direkt motverkar vårdkvalitet över tid i ett från början svårt 
arbete med hälso- och sjukvård/omsorg för dessa personer (Akner 2005, Akner 2004).  
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Två problem är särskilt väsentliga att lösa:  
• Dokumentation: Det behövs en ny typ av dokumentationssystem som fungerar som stöd i 

analysarbetet; ett ”Interaktivt hälsoanalyssystem” som fokuserar på överblick vid en viss 
tidpunkt (tvärsnitt) och över tid (longitudinellt) (Akner 2007). Dokumentationssystemet 
utgör styrfunktionen i handläggningen av komplexa hälsoproblem och en absolut 
förutsättning för en reell förbättring av kvaliteten i handläggningen av frail äldre personer 
över tid.  
 

• Vårdorganisation: Det behövs en integrerad vårdorganisation som arbetar koordinerat 
med effektiva och samtränade vårdteam. Figur 8 visar två av de viktigaste polerna inom 
dagens svenska äldrevård/äldreomsorg:  
a) Vågrätt: Kommun-landstings-axeln med separata lagstiftningar, finansieringssystem, 
personalkulturer och ”policy”. Det råder mycket olika synsätt på samma äldre människor 
beroende på om de visas i kommunen eller landstingets regi.  
 b) Lodrätt: Vårdformerna öppen vård och sluten vård.  
På detta sätt uppstår fyra kvadranter med helt olika kompetens i geriatrik hos personalen, 
arbetssätt, dokumentationssystem etc. Dessa och en rad andra poler (politiska partier, 
medicinska specialiteter, yrkesgrupperm pensionärsföreningar m.fl.) bidrar till att 
bibehålla den nuvarande fragmenterade svenska äldrevården.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figur 8  

 Äldrevården har en splittrad vårdorganisation som försvårar ett från början svårt 
 analys- och handläggningsarbete.  
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Dagens vårdorganisation för äldre personer är olämpligt utformad och leder till onödigt 
låg vårdkvalitet över tid och är dessutom ofta direkt farlig för patienterna. Ett typiskt 
exempel på detta är biverkningar till behandling med läkemedel. Flera färska svenska 
översiktsartiklar talar för att 20-30 % av alla äldre patienter 65+ har läkemedelsrelaterad 
orsak till inläggningen. Det är nödvändigt att flytta fokus för äldrevården från 
akutsjukvård och handläggning av ett hälsoproblem i taget i en fragmenterad 
vårdorganisation till:  

a) elektiv, öppen vård 
b) kroniska, komplexa hälsoproblem 
c) integrerat multiprofessionellt teamarbete med optimalt, serviceminded samarbete 
d) modern, pedagogiskt utformad analysstödjande vårddokumentation  
e) koordinering med målsättningen ”evidence-based practice” och reell delaktighet 
och medsansvar för patienterna och deras närstående (Ouwens 2005).  

 
Internationellt betecknas dylika program ”disease management”, care management”, 
”managed care”, ”coordinated care”, ”integrated care” etc och syftar allmänt till att 
minska fragmentering samt förbättra kontinuitet och koordination genom att patienterna 
verkligen står i centrum för en genomtänkt vårdprocess (Ouwens 2005). Författarna 
sammanfattade de grundläggande förutsättningarna för sådan äldrevård enligt följande: 
• Patienter 

- ”Self-managagement support” (hjälp till självhjälp) 
- Patientutbildning 
- Patienterna kapabla till och motiverade för ”self-management” 

• Personalen 
- Strukturerad klinisk uppföljning (metodutveckling) 
- Case management  
- Multi-disciplinära, samtränade team 
- Systematisk evidence-based vård 
- Ledare och personal delar en gemensam vision om integrerad vård 
- Kultur för kontinuerlig kvalitetsutveckling 

• Organisationen 
- Analysstödjande dokumentationssystem 
- Specialiserade centra 
- Adekvat finansiering 

 
 
En systematisk review har beskrivit 9 RCT avseende vårdorganisationen för frail äldre 
personer i vanligt boende, flertalet med medelålder 81-82 år (Eklund 2009). Studierna avsåg 
integrerade och koordinerade interventioner inkluderande case management, omfattade 3 
månader – knappt 2 år och var utförda i Kanada (5), USA (3) och Italien (1). Studierna var 
heterogena och använde olika effektmarkörer, både för de frail äldre personerna, personalen 
samt hälsoekonomiska aspekter. Fem av studierna rapporterade minst en signifikant positiv 
effekt för personerna i interventionsgruppen. Man sammanfattade att det finns viss 
vetenskaplig evidens att integrerad och koordinerad vård är av värde för frail äldre personer 
och att den minskat vårdkonsumtionen och därmed är kostnadseffektiv.  
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Frågeställningar / kunskapsbehov relaterade till fysisk funktion och frailty  
hos äldre personer 

 
Frågeställningarna kan delas upp på fem samverkande delar:  

1. Hälsoproblem 
2. Prevention 
3. Behandling 
4. Uppföljning 
5. Dokumentation 
6. Vårdorganisation 
7. Undervisning 

 
 
1. Hälsoproblem 

Definitionen av ”frail” är idag baserad på olika föreslagna frail-kriterier. Begreppet frailty 
är nära kopplat till de diffusa begreppen ”multisjuk” och ”handikapp” (disability). Det 
finns ett stort behov av taxonomiskt arbete för att få en mer operationaliserad och enhetlig 
begreppsapparat kring den stora population äldre personer det är fråga om.  

 
Kunskapsbehov:  
- Är begreppet ”frail äldre personer” användbart för kategorisering av hälsoproblem 

inklusive funktionsnedsättningar hos äldre personer och för att planera samhällets 
vård och omsorger för äldre personer?   
 

- Är det lämpligt med en bred karakteristik som belyser både fysiska, beteendemässiga, 
miljömässiga och sociala aspekter på patientens hälsosituation eller finns det fördelar 
med en smalare definition som underlättar diagnostiken (art och grad) och därmed 
klinisk behandlingsforskning?  
 

- Hur ser orsak-verkan-sambandet ut: Är frailty en riskfaktor för multimorbiditet, 
handikapp och hospitalisering/institutionalisering eller är multimorbiditet en 
riskfaktor för frailty?  

 
 
2. Prevention 

Det finns starka humana och ekonomiska skäl för att stärka den kliniska forskningen när 
det gäller frailty och undersöka om och i så fall hur det är möjligt att förhindra en 
utveckling av frailty hos äldre personer.  
 
Kunskapsbehov:  
- Hur kan man identifiera äldre personer som är ”pre-frail”, dvs som har stor risk att 

utvecklas till ”frail” och som i sin tur har stor risk att utveckla bestående handikapp 
(disability)?  
 

- Om denna population kan identifieras – kan då tillståndet behandlas för att förebygga 
utveckling av handikapp hos frail äldre personer? 

 
- Riskprofil 

Hur kan en integrerad riskfaktorprofil utformas och visualiseras för en enskild äldre 
person och användas i det löpande pedagogiska patientarbetet? ?  
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3. Behandling 
Äldre personer har mycket olika kondition och hälsosituation och skillnaderna accentueras 
ofta med åren. Dessutom varierar i hög grad motivationen och förutsättningarna att göra 
något åt sin hälsosituation mellan olika äldre personer. En växande vetenskaplig litteratur 
talar för att individualisera fysisk träning med successiv belastningsökning och styra den 
mot definierade, individualiserade mål (targeting). Här finns ett stort behov av 
utvecklingsarbete.  

 
Kunskapsbehov:  
- Har olika grupper av frail äldre personer med olika patofysiologisk bakgrund till sin 
 frail-fenotyp samma behandlingspotential (reversibilitet) vid fysisk träning?  
 
- Kan frailty behandlas med generella principer utifrån ett patofysiologiskt resonemang 

som är lika för alla personer med frailty eller behöver behandlingsprogrammen även 
anpassas till den enskilda äldre personens specifika sjukdomar, skador och 
funktionstillstånd?  
 

- Hur ser dos-respons-sambanden ut mellan dos av t.ex. en viss typ av fysisk träning och 
en viss önskad (eller oönskad) effekt? Analogin med läkemedelsbehandling är tydlig 
och kan även tillämpas på t.ex. nutrition.  

 
- Är prognosen relaterad till graden av frailty; dvs är svår frailty mer irreversibel än 

 lättare grader av frailty?  
 

- I vilken grad behöver fysisk träning vara specifikt anpassad till en multisjuk äldre 
persons olika hälsoproblem (t.ex. höftfraktur, kronisk hjärtsvikt, Parkinsons sjukdom) 
och i vilken grad behövs en mer individualiserad behandling?  

 
- Bör man poola olika höftfrakturtyper (collum femoris, pertrochantär, subtrochantär 
 höftfraktur), eller bör de studeras var för sig? Cochrane-analyserna poolar t.ex. alla  

 slags höftfrakturer.  
 

- Hur bör fysiska träningsprogram för frail äldre personer utformas med avseende på 
 träningstyp, intensitet, duration och frekvens?  

 
- Hur bör fysisk träning integreras med övriga behandlingsmetoder, ordineras och 
 dokumenteras samt effekter monitoreras över tid? 

 
- Hur kan vi analysera och stimulera patienternas motivation att följa överenskomna 
 behandlingsprogram och därmed påverka compliance?  

 
- Bör träningen bedrivas enskilt eller i grupp respektive i bostad eller på någon 
 träningsanläggning eller vårdenhet? 

 
- Är traditionella randomiserade, kontrollerade behandlingsstudier adekvata hos  

multisjuka, frail äldre personer? Kan andra studiedesigner vara mer lämpliga, t.ex. 
pragmatiska trials eller single case research design, där försökspersonerna är sina egna 
kontroller över tid i relation till en väl etablerad baslinje med multipla analyspunkter, 
gärna i en upprepad interventions-cykel?   
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4. Uppföljning 

Idag har bara läkemedel status som ”behandling”. Övriga behandlingar/interventioner 
kallas t.ex. insatser eller åtgärder, men har inte status som ”ordinationer”. Det är därför i 
regel inte möjligt att översiktligt se det samlade behandlingsprogrammet för någon 
patient.  

 
Kunskapsbehov:  
- Vilka mått på effekt av fysisk träning är lämpliga för olika typer av hälsoproblem hos 
 frail äldre personer? Bör man mäta effekter av den/de funktion(er) som tränas (t.ex. 

muskelstyrka, balans, kondition) eller bör evalueringen (och träningen?) främst 
inriktas på autonomi = personlig och instrumentell ADL respektive andra integrerade 
funktioner (handikapp/disability) och hälsorelaterad livskvalitet (HRQoL)?  
 

- Om en skattningsskala för HRQoL används, hur kan den utvecklas för att ge en mer 
 nyanserad bild av patientens livskvalitet?  Kan profiler användas?  
 
- Hur stor behandlingseffekt (”effect size”) krävs för olika effektmått (outcome) för att 
 de skall vara av relevant funktionell betydelse för den enskilda äldre personen?    

 
- Varierar effect size beroende på olika utgångsnivå (basline)? 

 
- Bör effect size uttryckas som absolut- eller relativ förändring för en given funktion 
 och dessutom i relation till ålders- och köns-relaterade referensvärden för samma  

 funktion?  
 

- Bör effekten av olika preventiva eller restorativa interventioner i högre grad än hittills 
bedömas som interaktionen mellan den enskilda äldre personen och dennes 
omgivning?  
 

- Hur bör ett behandlingsprogram utformas och dokumenteras för att ge optimal 
 tydlighet för alla inblandade parter?  
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5. Dokumentation 
Dagens dokumentationssystem är inte anpassade för att understödja överblick och analys 
av olika hälsosamband över tid och effekter/biverkningar av olika behandlingar. 
Dokumentationen bör göras om så att den får den avgörande styrfunktion den bör ha: en 
proaktiv, interaktiv dynamisk funktion, snarare än dagens retroaktiva, registrerande 
dagbok. I ett sådant analyssystem kan man analysera och grafiskt visualisera både 
riskfaktorprofil, aktuellt hälsotillstånd och hur det utvecklats över tid samt effekter av 
vidtagna behandlingsåtgärder. Dokumentationen är helt avgörande för att kunna 
åstadkomma en integrerad geriatrik och äldrevård och även ett sätt att balansera 
utvecklingen av den högspecialiserade vården och fortfarande ha patienten i centrum. Med 
lämplig utformning kan den reguljära vårddokumentationen löpande användas för klinisk 
forskning  
 

 
Kunskapsbehov:  
- Hur bör dokumentationen utformas för att stödja överblick över de äldre personernas 

hälsoproblem vid en viss tidpunkt (tvärsnitt) och över tid (longitudinellt)?  
 

- Kan man underlätta analysarbetet genom att göra alla kvantifierade variabler i hela 
dokumentationssystemet visualiserbara på ett enkelt och intuitivt sätt? 
  

- Kan ovan nämnda prototyp till ett ”interaktivt hälsoanalyssystem” vara till hjälp i 
den kliniska handläggningen av frail äldre personer med komplexa hälsoproblem och 
behandlingar?      

 
- Kan ovan nämnda prototyp till ett ”interaktivt hälsoanalyssystem” vara till hjälp i 

den kliniska undervisningen av läkare och andra vårdyrkesgrupper på olika nivåer, 
både på grundutbildning, specialistutbildning och fortbildning (patienter, närstående, 
personal och studenter)?  

 
- Kan ovan nämnda prototyp till ett ”interaktivt hälsoanalyssystem” vara till hjälp för 

att integrera klinisk forskning i den reguljära kliniska driften?  
 

- Hur kan den löpande utvecklingen av det nya dokumentationssystemet integreras i 
driften av verksamheten?  
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6. Vårdorganisation 

Dagens vårdorganisation är inte anpassad för integrerad och koordinerad vård av äldre 
personer med komplexa hälsoproblem och komplexa behandlingar över tid. Det behövs en 
försöksverksamhet för metodutveckling och förbättring av geriatrik/äldrevård, där 
målgruppen är frail, multisjuka äldre personer.  

 
Kunskapsbehov: 
- Hur bör en vårdorganisation utformas för att kunna leverera integrerad och 

koordinerad vård för frail äldre personer på ett serviceminded sätt med god 
tillgänglighet och kontinuitet och fokus på hälsoförlopp och behandlingseffekter över 
tid samt delaktighet och medansvar från vårdtagarna?  
 

- Hur många patienter skall få möjlighet att lista sig vid en sådan Äldrevårdscentral?  
 

- Hur många personal och vilka yrkesgrupper bör anställas där? Deltider?  
 

- Hur bör personalteamet organiseras?  
 

- Hur kan teamets arbetssätt utvecklas för att bli effektivt, både kliniskt och 
ekonomiskt?  

 
- Hur kan Äldrevårdscentralen utnyttja modern teknologi, t.ex. videotelefoni, e-post 

och mobiltelefoner, för att fungera så serviceminded och effektivt som möjligt?  
 

- Hur kan Äldrevårdscentralen få tillgång till slutenvårdplatser med inläggningsrätt?  
 

- Hur kan Äldrevårdscentralens nya dokumentationssystem (se ovan) även integreras 
med slutenvården på sjukhuset för att undvika att byta dokumentationssystem om en 
listad patient måste läggas in på sjukhus?  

 
- Vilka öppettider bör Äldrevårdscenttalen ha? Dygnet runt?   

 
- Kan verksamheten utvärderas genom en egenproducerad årsredovisning uppdelad på 

två delar; en verksamhetsberättelse med vårdtagar- och vårdgivarstatistik av olika 
slag samt ett ekonomiskt bokslut?  
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7. Undervisning 
Dagens läkarutbildning och övriga vårdutbildningar är inte anpassade till det faktum att en 
hög andel av alla patienter i både öppen- och sluten hälso- och sjukvård och kommunal 
omsorg är multisjuka och multibehandlade. Läkarutbildningen innehåller i genomsnitt 
totalt bara c:a 50 klocktimmar geriatrik under 11 terminer, trots att multisjuka, frail äldre 
patienter är så vanligt förekommande in hela vårdsystemet.  

 
Kunskapsbehov 

 
- Hur kan en modern, interaktiv undervisning för studenter från olika vårdutbildningar 

integreras i en ny vårdorganisation anpassad för frail äldre personer med komplexa 
hälsoproblem och behandlingar?  
 

- Vilken mix bör det finnas mellan föreläsningar, seminarier, laborationer, egna 
projektarbeten, auskultationstjänstgöring, journal clubs etc?  

 
- Hur bör patient- och närståendeutbildning läggas upp?  

 
- Hur bör personalutbildningen läggas upp? På vilket sätt kan strukturerad 

undervisning ske i relation till de hälsoproblem som de frail, multisjuka äldre 
personerna har?  
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