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Social- och halsovard hos oss och andra

Sote, den finska forkortningen for social- och
hélsovérd har varit pa allas lappar de senaste
aren tillsammans med kommunreformen. Vi hor
till varldens rikaste ldnder trots den ”sviktande”
ekonomin, och var hélsovard dr en av de bast
fungerande i vdrlden. Varje i Finland bosatt per-
son har ritt till fri halsovéard som tillhandahalls
av kommunerna och staten tdcker ca 31 procent
av kommunernas kostnader. Nittio av de nuva-
rande 304 fastlandskommunerna ordnar sina
tjdnster sjdlv medan de ovriga dr medlemmar i
samarbetsomréaden eller samarbetskommuner.
Radgivningsnétverk, vaccinationsprogram och
hélsovardscentraler jamnt fordelade over landet
gor att alla far hogklassig vérd i rétt tid. Det har
ocksa resulterat i att t.ex. spaddbarnsdodligheten
ar bland de ldgsta i varlden och sjukvarden pa
manga omraden i virldstopp till ett rimligt pris.
Inom OECD var Finlands hilso- och sjukvards-
utgifter tjugonde hogst 2008.

Men det har blivit allt svarare for sma kom-
muner att garantera lagstadgad vard och perso-
nalbristen i glesbygderna har lett till lakarflykt till
storre centra med mindre jourer och méanskligare
arbetsforhéllanden. Ett annat problem &r att
social- och hélsovéarden &r separerad. I praktiken
behover oftast en sjuk person badadera for att
ta ratt vard vid ratt tillfdlle pa ett s& smidigt, bra
och ekonomiskt sdtt som mojligt.

Ett land som dédremot verkligen kimpar med
sin hélso- och sjukvard dr USA dar Barack Oba-
ma fatt igenom sin Affordable Care Act (ACA)
som avser att forbattra befolkningens halsa (1).

I dag kostar hélso- och sjukvarden, som framst
tillhandahalls privat "profit based”, i USA mest
i hela OECD, men 50 miljoner invanare 4r utan
sjukforsdkring och spadbarnsdodligheten hor till
de hogsta bland hoginkomstlanderna. Likasa lig-
ger landet i topp nér det géller hjart- och lung-

sjukdomar, konssjukdomar, tonérsgraviditeter,
skador, drap och handikapp (2). Inom OECD
ar det enbart Mexico, Turkiet och USA som inte
har allmén sjukforsakring (> 98,4 % forsédkrade).
Malet med ACA éar att utvidga sjukforsdkringen,
hoja vardkvaliteten och sdnka kostnaderna i
framtiden. Lontagarna med l6ner som ligger
under minimilonen técks redan nu av Medicaid.
Enligt ACA inf6rs ”"premium tax credits” for
medborgare med inkomster motsvarande fyra
ganger minimilonen om de tar en sjukforsak-
ring. Forsdakringsbolagen blir tvungna att erbjuda
forsdkringar oberoende av forsékringstagarens
hilsotillstand, och kvalitetskontroll infors. Fran
och med 2016 bor bolagen erbjuda arbetsplatser
med 51-100 anstéllda forsdkringar och fran och
med 2017 stater och storre enheter. Staterna kan
antingen skota sjukforsidkringarna sjalv, vilket
17 stater samt District of Columbia gor, eller lata
dem skotas federalt eller kombinerat. Staterna
kan kontrollera vilka sjukforsakringar som far
erbjudas (vilka leverantorer som kan anlitas).
Massachusetts har redan infort det nya systemet
och erfarenheterna &r positiva. USA tar saledes
sakta ett steg mot en mera heltdackande, kvalita-
tivt béattre och i forlangningen billigare och mera
réttvis social- och hélsovard.

Hos oss ska vardreformen stdrka primérvar-
den och socialvarden sa att de fungerar rattvist
i dagens Finland och ¢ka invénarnas valfrihet
(3). Mélet &ar en administrativt integrerad or-
ganisation i tvé steg som sdkerstills av starka
s.k. ansvarskommuner men dér det ekonomiska
ansvaret fortfarande ligger hos den enskilda
kommunen. Avvikelser fran modellen kan goras
t.ex. for att trygga sprakliga minoriteters rattighe-
ter. Syftet med integreringen &r att koncentrera
beslutsfattandet, ledningen och finansieringen av
social- och hélsovarden sa klart och tydligt som
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mojligt till en aktor som ansvarar for befolkning-
en i sitt upptagningsomréde.

Kommuner med firre @n 20 000 invanare ska
inte ordna social- och hilsovardstjanster utan
de tillhandahalls av omradets ansvarskommun.
Kommuner med 20 000-50 000 invénare far ha
en socialbyrad och en hélsovardscentral samt en
viss specialiserad sjukvard. De bor hora till ett so-
cial- och hélsovardsomrade som ordnar de Gvriga
tjansterna, t.ex. specialiserad vard. Social- och
hélsovardsomradena bildas av en kommun med
fler &n 50 000 invanare och med ett fungerande
social- och halsovardsnitverk eller sa kan kom-
munen samarbeta med en s.k. ansvarskommun.
Omradet tillhandahaller alla lagstadgade social-
och hilsovardstjanster. Priméar- och specialistvard
ordnas saledes av ett social- och halsovards-
omrade eller av en till sin barkraft tillrackligt
stark kommun med fler &n 50 000 invanare. Det
innebaér alla lagstadgade social- och hélsovérds-
tjanster. Har ingar séledes utover primarvard och
socialvard dven den specialiserade sjukvarden
och specialomsorgerna om utvecklingsstorda i sin
helhet. Enligt planerna ska kommunerna ge sina
synpunkter pé social- och hilsovardsomradena
2014 och modellen ska inforas 2017.

I dag har vi 20 sjukvardsdistrikt. De ska dras in
2016 och ansvaret for att ordna vard och omsorg
fors over pa de nya social- och hélsovardsomréa-
dena. Sjukvardsdistriktens sjukhus och univer-
sitetssjukhusen ska Gverga i deras dgo. Huvud-
stadsregionen kommer att behandlas separat. De
nuvarande fem specialupptagningsomradena
bibehalls och varje hédlsovardsomréade ska hora
till ett av dem. Deras uppgift dr att trygga likvér-
dighet och jamlikhet inom verksamheter som
centraliseras inom social- och hilsovarden. De
bor enligt reformen undvika 6verlappande tjans-
ter och kapprustning. Samarbetet med universi-
teten inom undervisning och forskning fortsatter
som forut.

I huvudstadsregionen och HNS har den nya or-
ganisationen stott pa berattigad kritik. Enligt den

spjalks HNS upp igen, och den hér gangen i flera
s.k. social- och hélsovirdsomraden. Det verkar
inte motiverat nar HNS lyckats integrera var-
den och effektivisera vardkedjorna samt minska
vardkostnaderna med 300 miljoner euro per ar
jamfort med resten av landet. Ar 2017 infors dven
ett nytt informationssystem for halso- och sjuk-
véarden for att ytterligare effektivisera och trygga
patientvarden inom HNS.

Riksdagens grundlagsutskott har pekat pa
oldagenheter i forslaget och efterlyst en diskussion
om alternativa modeller (t.ex. den svenska) och
manga har ifragasatt tanken att HNS ska spjalkas
upp igen till en troligen mindre effektiv och dyrare
organisatorisk modell. Troligen far vi vara med om
manga nya turer i ldngdansen, men huvudsaken &dr
att vi inte prutar pd var nuvarande hoga vardkvali-
tet, gar in for att integrera social- och hélsovarden
och bildar storre och garanterat funktionsdugliga
enheter.

Parti- och kommunalpolitiska intressen fordro-
jer den finldndska vardreformen. I USA har ACA
som tratt i kraft i host lockat fram bedragare som
utnyttjat inforandet av reformen. De har satt ut
falska webbsidor med virtuella forsdkringar och
andra har tillskansat sig personuppgifter genom
att lura folk att tro att de bor férnya sitt Medi-
caid-kort (4).

Christer Holmberg
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Geriatrik - specialiteten som tar
vid dar de andra inte racker till

Geriatriken dr en medicinsk specialitet som un-
der de senaste 60 aren utvecklats i gransomradet
mellan inremedicin, neurologi och psykiatri. Fran
att tidigare varit en subspecialitet till ndgon av
dessa specialiteter ar geriatriken i vart land sedan
ett kvartssekel en sjélvstdndig specialitet. Un-

der aren har specialitetens fokus forskjutits fran
langtidsvard och post festum-omhéndertagande
av kroniska sjukdomar till proaktivt virnande om
funktionsformégan genom individuellt anpassad
intervention. Samtidigt har det skett en viss ok-
ning av de geriatriska resurserna inom den 6ppna
vérden.

Kénnetecknande for specialiteten &r att patien-
terna utover forandringar som kan anses hora
till normalt aldrande oftast har flera samtidiga
sjukdomar som hotar deras funktionsforméaga.
Geriatriska interventioner innefattar ofta vid sidan
av farmakologisk och 6vrig terapi ocksa forslag
till forstarkning av patientens nétverk, t.ex. stod
for vard i hemmet eller avlastande véxelvard.
Interventionerna baseras pa en multiprofessionell
geriatrisk bedomning. Geriatrikern &r alltsa ingen
ensamvarg utan den medicinska stottepelaren i ett
multiprofessionellt geriatriskt team.

I vért land finns i dag ca 200 geriatriker och
trots att antalet under de ndrmaste 15 aren for-
vintas 6ka med det dubbla kommer méanga av de
gamla som dr i fara att bli verkliga storkonsumen-
ter av social-och hilsovard inte att kunna erbju-
das tjdnster av en geriatriker. For att rdda bot pa
denna obalans vore det naturligt att de lakare som
kommer i upprepad kontakt med dessa patienter, i
synnerhet specialister i allmén medicin och inre-
medicin, inom ramen f6r sin specialistutbildning
skulle ges storre geriatriska fardigheter &n i dag.

Pa samma sétt bor ocksé rent generellt vardperso-
nalens geriatriska kompetens forstiarkas. Bara med
Okade geriatriska kunskaper bland alla som arbetar
inom social-och hilsovard kan vi forbéttra vara
mojligheter att i tid fdnga upp och hjélpa de éldre
vars hélsotillstand och funktionsférméga hotas av
kollaps.

Befolkningsutvecklingen visar en kraftig 6kning
av de dldre och en dnnu storre relativ 6kning av de
allra dldsta. I denna grupp &r multimorbiditet och
darav foljande funktionsbegransning mycket van-
liga. Foljaktligen kanaliseras en allt storre andel av
social- och halsovardens resurser in pé geriatrikens
omrade, och till en relativt liten grupp &dldre med
ett digert och ofta bade komplicerat och i tiden va-
rierande behov av vard och omvardnad. En studie
fradn Uledborg visar att 5 procent av befolkningen
star for ndstan 70 procent av kostnaderna inom
social- och hilsovarden. Den visar ocksa att en stor
del av dessa storkonsumenter dr multiproblema-
tiska geriatriska patienter. Foljderna, bade onskade
och oonskade, av fordndringar i handlaggningen av
denna rétt lilla grupp kommer dérfor med Gverras-
kande stor ekonomisk havstangseffekt. Mot denna
bakgrund finns pa geriatrins omrade d&nnu mindre
rum for tomgéng och processuellt godtycke dn
inom manga andra specialiteter. De processer dar
geriatrikern arbetar &r en del av social- och hilso-
vardens tyngsta processkluster och slutresultatet
dr beroende av alla processer som ingar i klustret.
Exempelvis kan orsakerna till en uppddmning
pa joursjukhusets akutavdelning vara ménga och
véldigt olika. Orsakerna &r inte heller alla forlagda
i nuet och tamponaden kan lika val bero pa subop-
timal klinisk handlaggning pa sjukhuset eller inom
primédrvarden som pa att individuella beslut om
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Simhoppare, 82 ar.
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boendeform under tidigare ar fattats pa fel grun-
der. Eftersom bade patienterna och samhéllet runt
omkring dem stdndigt fordndras 4r det ett absolut
krav att serviceproduktionen kontinuerligt ses Gver,
ocksé den service som verkar fungera. Da racker
det inte med att sopa rent framfor egen dorr. Bara
med skarpaste fokus pa processklustrets helhet kan
de enskilda processerna utvecklas optimalt.
Temanumret du héller i din hand har sam-
manstillts for att ge en bred inblick i geriatrikens
varld. En malsdttning har varit att ge en 6versikt
om sjukdomar och tillstind som ofta hotar den
aldrande patientens funktionsférmaga och 6kar
hens hjédlpbehov. En annan har varit att belysa hur
hjidlpbehov hos dldre kan identifieras och kvanti-
fieras i tid och hur de tjanster hjdlpbehovet kraver

ska produceras. Artiklarna om aldrandets biolo-
giska mekanismer och om kardiovaskulér preven-
tion hos éldre torde vara av intresse ocksa for de
kolleger som inte brinner for praktisk geriatrik.

Otto Lindberg

FORFATTAREN

MD Otto Lindberg dr specialist i geriatrik. Han & numera
verksam som practicus pd Eira Sjukhus och Doctagon och han
har tidigare arbetat som ansvarig overldkare vid medicinska
resultatenheten pa Hucs.
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Att hitta ungdomens kalla eller
undvika aldrandets bittra kalk?

JouN E. ERIKSSON

Ar det nédviandigt att dldras? Vi vet intuitivt att det dr det eftersom det absoluta flertalet av
organismerna i var omgivning aldras och dor. De flesta djur aldras och dor pd samma satt som
vi, via ett gradvist forfall av livsfunktionerna, tills den flimtande livslagan slocknar. Pa cellniva
ar dldrandet och déden dock ingen sjalvklarhet. Organismer som kan betraktas som urformer
for allt jordiskt liv, t.ex. bakterier, jast, amobor, alger och mégelsvampar, lever ett evigt liv ifall
naringstillgangen ar obegransad och livsférhallandena optimala. Ju hogre upp vi gar i evolu-
tionen, dess mer sjalvklart blir det dock att organismer har en begransad livslangd. Oberoende
av hur optimala livsforhdllandena &r sa har alla mer s.k. hdgre stdende djur en strikt given
livsram som varierar fran individ till individ men som inte dverskrider en viss maximilangd.

Om urcellen hade formagan att leva ett evigt
liv, varfor forefaller d& mera komplicerade
organismer besitta ett program for att aldras? I
motsats till vad man kunde tro ndr man gran-
skar olika djurarter med sina strikt angivna
existentiella tidsramar s& &r aldrandet inte
genetiskt inprogrammerat. Daremot &dr kons-
mognaden inprogrammerad och evolutionens
obonhorliga selektionstryck har valt ut oss for
att vi skall klara oss till denna evolutionart
absolut kritiska maéllinje under betingelser
som var helt annorlunda dn de vi har nu. De
utvalda (vilkas gener och egenskaper vi nu
bér och besitter) har kunnat motsta extrema
péfrestningar, svilt, torst, infektioner och
parasiter. Vi har m.a.o. inte blivit utvalda for
att leva lange utan for att fortplanta oss under
mer eller mindre karga betingelser. Urvalsme-
kanismerna som gillde har ddremot inte valt
ut individer som vore bast lampade for ett
langt liv med en frisk alderdom.

Ur urvalssynpunkt har det varit uppenbart
ovésentligt hur vi méar och om vi ar friska el-
ler sjuka efter att vi uppnatt det ur biologisk
synpunkt kritiska mélet och lyckats fortplanta
oss. Varje art har en inbyggd Overlevnads-
strategi vars enda malsittning dr att individen
skall 6verleva tills den hunnit producera av-
komma. Hos de flesta djur i naturligt tillstand,
inklusive ménniskan intill moderna tider,
intraffar doden langt innan nagra tecken pa
alderdom kan skonjas. Doden fororsakas av
allt mellan kold, svélt, sjukdomar, parasiter
och predation men inte av alderdom. Alla

kroppens resurser dr inriktade pa overlevnad
tills kénsmognaden och en vil tilltagen period
efter detta sa att avkommans sékerhet kan
tryggas. Denna evolutiondra overlevnadsmal-
sdttning uppnés langt innan alderdomen, hos
en mus inom nagra ménader, hos en méan-
niska inom 30-40 &r. Vad som hénder efter
det &r fullstindig ointressant med tanke pa
artens fortsatta existens, vilket dr orsaken till
att det inte finns nagon selektionsmekanism
for urval av gener for ett langt och friskt liv.
Istéllet inleds, efter att Gverlevnadsstrategin
forverkligats, ett gradvist forfall som gar snab-
bare ju dldre vi blir.

Fran knapphet till 6verflod

Forr géllde principen feast and famine, d.v.s.
under flottare perioder tillignade man sig be-

FORFATTAREN

John E. Eriksson ar professor i cellbiologi vid
Institutionen for biovetenskaper vid Abo Akademi.
Han specialitet géller dverlevnadssignalering

i celler. Han ar vice ordforande i Abo Akademis
toppforskningsenhet i molekylart dldrande och
Finlands representant och en av ordférandena

i den europeiska samarbetsorganisationen

Euro — Bioimaging.
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tydande néringsreserver i form av omfattande
fettlager. Emellertid forbrukades dessa lager
sedan effektivt ndr den i regel ofrdnkomliga
svélten och nédperioden infann sig. I den mo-
derna vérlden kommer de mekanismer som
tidigare sett till att ta tillvara effektivt varje
smula néring under perioder av valstdnd sko-
ningslost att férkovra fettreserverna dnda tills
vi sjdlv inser att begrédnsa vart néringsintag.
Négon mekanism for en inbyggd kroppslig
miéttnadsgrians (som skulle ange att finns
tillrackliga fettreserver och matintaget kan
minskas) har inte under evolutionens gang va-
rit vasentlig trots att man onskar att en sddan
mekanism i moderna tider kunde aktiveras.

Saledes kommer de fysiologiska egenskaper
som &r fordelaktiga for artens 6verlevnad un-
der svara betingelser att utgora grunden for
individens forfall d& 6verflod rader. Méanniskor
klarar sig genom perioder av extrem svélt utan
bestdende skador, men de &r inte konstruerade
for att dag efter dag stoppa i sig ett overflod
av fetter och kolhydrater. Vi dr konstruerade
for att gora mirakel med vara muskler och
kroppar men inte for att en hel dag sitta stilla
bakom en datorskidrm for att sedan hoppa in
i bilen, aka hem och sldnga oss pa soffan efter
middagen for att titta pA TV med en chipspéase
som sdllskap édnda tills laggdags.

Metabolisk signalering som en
nyckelfaktor i aldrandets processer

Rédande konsensus i den gerontologiska
forskningen &r att vi helt enkelt dor av de pro-
cesser som haller oss vid liv. Forbréanningen av
socker med hjélp av syre utgor drivkraften for
alla véra celler men 4r pa samma gang ett gift
som gor att vi "rostar” som vilken maskin som
helst. De allra flesta flercelliga organismer
forefaller ha en relativt vél fixerad livslangd
som bestdms uttryckligen av hur snabbt dessa
nedbrytande mekanismer framskrider. Detta
innebar att vara grundldggande livsproces-
ser ar i lingden ofordelaktiga och ger bl.a.
upphov till mutationer och epigenetiska
fordndringar (metylering, histonmodifikatio-
ner, kromatinrubbningar) i arvsmaterialet,
hdmmad stamcellstillvixt, hammade mito-
kondriefunktioner, inhiberad intercellular
kommunikation samt tynande cellandning.
Dessa fordandringar har mangfaldiga konse-
kvenser for organismens fysiologiska integri-
tet, t.ex. i form av forsamrade organfunktio-
ner, ineffektiv vdvnadsregenering, forsvagad
muskelstyrka och reducerat antal hjarnceller.
Denna metaboliska rdcka kommer dven att

ha effekter pa pro-inflammatoriska processer
och proteinmetabolism. Det dr vil bekant att
vid stigande alder finns en allt hogre tendens
till olika slags inflammatoriska sjukdomar,
vars hdarstamning ofta kan kopplas till cellers
metaboliska signalrdckor. Vidare har celler
ett vl utvecklat system for proteinhomeostas
(=proteostas) som motverkar bildningen av
proteinaggregat vid olika slag av cellstress.
Aven dessa processer paverkas negativt av de
metaboliska rdckor som ovan beskrivs.

Knapphetens foryngrande effekt

Med ovan beskrivna bakgrund &r det kanske
inte Overraskande att bland alla celluldra
signalmekanismer som studerats for poten-
tiellt ungdomsbeframjande effekter &dr det
mekanismerna som har med néringsintaget
att gora som gett de mest markanta effekterna
pa livsldngd. I de flesta organismer tycks det
finnas ett gemensamt genetiskt program som
aktiveras av signaler som utloses d& man
ater knappt. Detta program har bokstavligen
livsforlangande effekt fran allt fran jast till
déggdjur. Det behovs inte regelratt svalt for att
programmet skall aktiveras men det behovs
ett begrénsat nédringsintag. Man antar att idén
med programmet &r att alla organismer gyn-
nats av ett genetiskt program som aktiveras
vid perioder av svélt da organismen inte dnnu
hunnit fortplanta sig och som ser till att orga-
nismen hélls vid liv @nda tills béttre tider. Nér
sedan mat finns dr det huvudsaken att man ser
till att skaffa sig en avkomma och detta med
forlangd overlevnad blir mindre vésentligt
och overlevnadsprogrammet kan stdngas for
att ge rum &t program som syftar till snabb
reproduktion och atervixt. Eftersom Gver-
levnad i perioder av svélt varit en gemensam
faktor for alla de flesta organismer sa har detta
program bibehallits praktiskt taget oférandrat
genom hela djurriket. Detta dr orsaken till
att man sa framgangsrikt kunnat kartldgga
signalrdackan (den s.k. mTor-rdckan kopplad
till insulinreceptorfunktioner och sirtuiner) i
enkla organismer som t.ex. spolmaskar.

Celltillvaxtens timglas

En uppenbar problematik en flercellig or-
ganism maste ta itu med &r att reglera sina
cellers formaga att dela pa sig. Ifall cellerna
inte noggrant halls i styr far man problem
med cancersvulster, ett immunforsvar som
l6per amok, alltfor mycket roda blodkroppar
etc. Dylika problem har avgorande betydelse
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for individens overlevnad sa mekanismer att
motverka dem maste ha uppstatt i ett mycket
tidigt skede av evolutionen. P& detta vis upp-
stod ett intrikat 6vervakningssystem som hin-
drar vara celler att dela pé sigi all odndlighet.
En nyckelfaktor i detta 6vervakningssystem
kan till en del forklara varfor vi aldras.

Den inbyggda begransning till celldelningar
som finns inbyggd i daggdjursceller dr det
telomerbaserade urverk som méter cellens
alder i antalet redan utforda celldelningar.
Lange tdnkte man att aldrandet hade nagot
med organismen som helhet att gora och att
djurceller hade en inbyggd forméaga dela sig
i all odndlighet i likhet med bakterieceller.
Emellertid visade den unge biologen Leonard
Hayflick redan pa 1960-talet att djurceller
har en begrdnsad livslingd och delar sig
bara ett visst antal ganger efter att de tagits
ut frdn moderdjuret. Antalet celldelningar
motsvarade aldern pa det djur varifran cel-
lerna héarstammar. Ju édldre djur, desto farre
celldelningar kunde cellerna utfora i prov-
roret. Cellernas urverk kommer med andra
ord ”ihag” hur ldnge de har kvar d&ven om de
berovas sin naturliga omgivning och stoppas
i ett provrér. Denna mekanism kallas for
Hayflicks begriansning och baserar sig pa sméa
stumpar av DNA som kallas fér telomerer
och som finns i &ndan av vara kromosomer.
Dessa stumpar forkortas vid varje celldelning
sé att de efter ett visst antal celldelningar har
forbrukats, varpa cellens kapacitet att dela pa
sig har uttomts. Detta dr en effektiv sdkring
mot celler som kunde 16pa amok, eftersom
klockan tickar lika for alla celler. Emellertid
behover vissa celler dela pé sig kontinuerligt,
vilket ar fallet med t.ex. konscellerna. Ifall
konscellerna skulle ha ett telomerbaserat
urverk sa skulle vara soners konsceller ha
mycket mindre delningskapacitet &n fadernas
konsceller, vilket ju inte alls dr 6nskvart. I
dessa celler finns ett enzym, telomeras, som
korrigerar de forkortade stumparna till sin
ursprungliga langd. Detta enzym utgdr en
akilleshil i vara celler eftersom &dven can-
cercellerna utnyttjar denna mekanism for att
komma 6ver Hayflicks begransning. A andra
sidan kan storningar i teleomerasfunktioner
dven leda till hammad stamcellstillvaxt, vil-
ket i sin tur har negativa konsekvenser for
upprétthallandet av olika vdvnader.

Ungdomens kalla

Vi lever i medeltal otroligt mycket ldangre
an for femtio for att inte tala om for hundra

ar sedan. Kunde vi ytterligare forldnga var
livstid? Vid medelaldern borjar ménga av oss
kénna att det blir brattom ifall man skall ha
allt klappat och klart innan den svartkldadde
mannen pekar pa timglaset. Trots detta fére-
faller & andra sidan en livsldngd pa lat sdga
200 ar ganska absurd, for att inte tala om
de sociala, etiska, miljoméssiga och globala
konsekvenser en saddan livstidsforlingning
skulle ha. Vi behover alltsé inte nédvandigt-
vis leva mycket langre men slutet kunde vara
muntrare. Det viktigaste i gerontologin &r
inte att markant forldnga livstiden utan att
framforallt stdvja den kroppsliga skorhet som
intrader under det som Shakespeare kallar
for den sjunde aldern ”som slutar detta rika
skadespel, dr barndom pa nytt, fullkomlig
glomska och utan tdnder, syn och smak
och allt” (frdin Som ni behagar, 6vers. Carl
August Hagberg). En kompression av denna
period till ett minimum &r inte gynnsamt
enbart for individens livskvalitet utan har
ofattbar ekonomisk betydelse eftersom de
flesta ménniskor under sina sista och mest
klena livssekvenser forbrukar mera hélso-
vardsresurser dn under hela resten av sitt liv.
Det ar uppenbart att forskningsinsatser i att
klarlagga aldrandets biologi dr védlinvesterade
pengar med mangfaldig avkastning béade
ekonomiskt och socialt.

Det kédnns pé sétt vis trivialt att sex och
nédringsintag har sa betydande roll i var
overlevnadsprogrammering men & andra
sidan dr det trosterikt att man &tminstone
med vissa personliga val kan ha en gynnsam
effekt pa sin livslangd dven om det ofta kan
krdavas en hel del viljestyrka for att halla
sig till knapphetens ungdomliga killa. De
gamla sanningarna om sunt leverne géllande
moderat och hilsosamt ndringsintag géller
alltsa fortfarande och ingen mirakelmedicin
finns i sikte. I detta avseende ger de negativa
fordandringarna i nutidsménniskans nérings-
intag och levnadsvanor, med Overvikt som
ett globalt problem, upphov till allvarliga
hotbilder.

Gallande rent medicinskt inriktade terapier
for att stdvja specifika aspekter av aldrandets
processer dr forhoppningarna stora géllande
stamcellsterapier som botemedel mot sjukdo-
mar som beror pa cell- och vivnadsforlust,
allt fran osteoporos till demens. Raska fram-
steg har gjorts for att hejda inflammatoriska
sjukdomar och framtidsutsikterna &r positiva.
Vid horisonten skymtar dven terapier som
kunde ha gynnsam effekt pa proteostas och
telomerfunktioner.
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En sociologisk aspekt av denna problematik
ar att pensiondrer ofta saknar meningsfull
sysselsdttning, vilket gor att manga tynar bort
i fortid. Flertalet pensionarer skulle sdkert
girna delta med lampligt engagemang i sam-
fund, samhéllen och foéretag. Engagerande
atgdrder i kombination med aktiv livsstil och
béttre vardmetoder (speciellt forebyggande)

John E. Eriksson
j.eriksson@abo.fi

John E. Eriksson: Inga bindningar.

Litteraturtips

En mycket fortjanstfull och detaljerad Oversiktsartikel Gver
aldrandets mekanismer: Lopez-Otin C, Blasco MA, Partridge

skulle peol livets host tillfora ¥ne1'"a liv till da- L, Serrano M, Kroemer G. (2013). The hallmarks of aging. Cell
garna och dven mera dagar till livet. 153:1194-217.
Summary

To find the fountain of youth or the bitter taste of ageing?

Ageing is a feature of complex animals that results in deterioration of physiological integrity, impaired
bodily functions, and ultimately death; it results from progressive accumulation of molecular damage
that is determined by genetic mechanisms for maintenance and repair. This age-related physiological de-
cline is a challenge in regards to modern human health, and includes cancer, numerous immunological
disorders, metabolic disturbances, diabetes, cardiovascular disorders, and neurodegenerative diseases.
Ageing is controlled by biochemical processes conserved in evolution, ones often linked to metabolic
pathways related to nutrient intake. Hallmarks are mitochondrial dysfunction, genomic instability, tel-
omere erosion, epigenetic alterations, loss of proteostasis, deregulated nutrient sensing, cellular senes-
cence, stem cell exhaustion, and altered intercellular communication.
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Fokus pa tidig diagnos och
forebyggande i Alzheimer
forskning

MiiA KiviPELTO, ALINA SOLOMON, T11A NGANDU, KRISTER HAKANSSON, BENGT WINBLAD

Alzheimers sjukdom identifieras traditionellt med demenssyndrom. De nya forslagen till diag-
noskriterier 6ppnar ett nytt perspektiv dar sjukdomen kan identifieras innan patienterna far
demens. Tidig diagnos innebar battre mojligheter till att hitta effektiva lakemedel och andra
demensforebyggande interventioner. Epidemiologiska studier har visat att férutom hog alder
och genetiska faktorer finns det manga paverkbara vaskuldra, livsstilsrelaterade och psyko-
sociala riskfaktorer for Alzheimers sjukdom. | Finland har steget redan tagits fran observation
till intervention, med fokus pa stora multifaktoriella interventionsstudier dar flera riskfaktorer
och mekanismer paverkas samtidigt (t.ex. FINGER-studien). Tillsammans med tva liknande

studier i Frankrike och Nederlanderna ingar FINGER i European Dementia Prevention Initiative.

Resultaten av detta internationella samarbete kommer att leda fram till rekommendationer
om en halsosam livsstil for forebyggande av kognitiv svikt och demens hos aldre. Sddana

rekommendationer behovs bade for folkhadlsan och inom sjukvarden.

Inledning

Demens &r oftast ett syndrom som férekom-
mer senare i livet. Det finns dock en lang
preklinisk fas, d& alzheimerférdndringar
(amyloida plack och neurofibrilldra nystan)
utvecklas gradvis i hjarnan (1). Sjukdomspro-
cessen kan pdgd i manga ar innan de forsta
symtomen bdrjar visa sig. Det tar ocksa tid
innan en lindrigare kognitiv svikt forsamras
sd pass mycket att vardagliga aktiviteter pa-
verkas avsevart. Denna latenstid innebér att
det sannolikt finns majligheter att agera innan
demenssyndromet borjar.

For bara nagra decennier sedan anvéandes
mest “dderférkalkning” och ”senil demens”
som forklaringar for kognitiv svikt hos
dldre, medan Alzheimers sjukdom ansags
som sdllsynt. Forskningen visade dock att
alzheimerforandringar i hjarnan var vanliga
och idag, 6ver 100 ar efter Alois Alzheimers
upptéckter, ar alzheimerdemens den van-
ligaste av alla demensdiagnoser. Det har
samtidigt blivit tydligt att sambandet mellan
hjarnfordandringar och symtom &r langt ifran
enkelt. Med stigande alder &r t.ex. kopplingen
mellan alzheimerpatologi och symtom sva-
gare (2-4), vilket tyder pa att alzheimer hos

adldre troligen &dr en mer komplex och hete-
rogen sjukdom &n hos yngre. Manga dldre
har flera olika typer av hjarnférdandringar
(t.ex. alzheimer, vaskulidra, lewykroppar).
Detta innebédr att Alzheimers sjukdom/
demens i hégre aldrar maste betraktas som
multifaktoriell.

Det &r inte ldngre realistiskt att forsoka
uppné en perfekt separation av ”ren” alz-
heimer fran t.ex. ”ren” vaskuldr demens,
speciellt hos &ldre personer. Det viktigaste
ar att forsoka identifiera och atgérda alla
bidragande faktorer. Blodkérlsrelaterade
riskfaktorer for vaskuldar demens har ocksa
visat sig 0ka risken for Alzheimers sjukdom
(5). Aven andra paverkbara livsstilsrelate-
rade faktorer kan ha gemensam relevans
for olika typer av demens (5). Det dr fort-
farande oklart exakt vilka vaskuldra eller
livsstilsrelaterade faktorer som kan péaverka
risken att drabbas av alzheimer eller andra
hjarnfordndringar, och, & andra sidan, vilka
som betyder mest for hjarnans formaga att
hantera patologiska fordndringar som redan
har intraffat. Vi vet dock att sddana riskfak-
torer utgor moijligheter for att forebygga eller
atminstone forsena férekomsten av demens.
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Fokus pa tidig diagnos

Alzheimers sjukdom har ldnge identifierats
nédstan helt med demens. Kriterierna som
anviands idag formulerades pa 1980- och
1990-talet (t.ex. DSM-1V, ICD 10, NINCDS-
ADRDA) och innebér en tvastegsdiagnos:
forst maste demensdiagnosen stédllas och
sedan ska den bakomliggande sjukdomen
identifieras. Till foljd av detta stédlls oftast
diagnosen ndr symtomen &r sa svara att de
orsakar en betydande social eller yrkesméssig
funktionsférsdmring, d.v.s. nér sjukdomen é&r
alltfor avancerad. Enligt dessa diagnoskrite-
rier &r minnesstorning (det mest typiska sym-
tomet vid Alzheimers sjukdom) en central del
av demensdiagnosen, men samtidigt definieras
Alzheimers sjukdom som en uteslutningsdi-
agnos som stélls ndr inga andra orsaker till
demens kan identifieras. Ett alltfor starkt
fokus pa minnesstorningar kan dock ibland
forsvara diagnosen av demenssjukdomar, déar
andra symtom &n minnesstorning kan vara
mer dominerande.

Diagnoskriterier haller pa att uppdateras
for att underlétta en tidigare diagnos hos
personer med lindrigare problem. En ny upp-
laga av ICD planeras bli fardig &r 2015. I den
nyligen publicerade DSM-5 (6) har begreppet
”demens” ersatts av "Major Neurocognitive
Disorder”, medan lindrigare kognitiv svikt
kan diagnostiseras som "Mild Neurocognitive
Disorder”. Varken Major eller Mild Neurocog-
nitive Disorder behdver ha minnesstorning
som centralt symtom och stérningar i andra
kognitiva funktioner blir lika viktiga for en
diagnos. Minnesstorningen forblir viktigast
for en alzheimerdiagnos, men &dven atypiska
kliniska bilder uppméarksammas (t.ex. sprak-
relaterade eller visuospatiala storningar).
Storre uppmérksamhet far dven kognitiva
storningar med blandade orsaker ("Major or
Mild Neurocognitive Disorder due to multiple
etiologies”).

”Major Neurocognitive Disorder” dr séledes
inte den exakta motsvarigheten till ’"demens”.
Bade Major och Mild Neurocognitive Disor-
der kommer troligen att inkludera ganska he-
terogena patientgrupper. Nya studier behovs
for att identifiera vilka patologier som fangas
av dessa begrepp samt deras riskfaktorer och
prognos.

Forutom uppdateringen av DSM och ICD
finns dven tva andra forslag till uppdatering
av diagnoskriterier for Alzheimers sjukdom
som ska anvéndas framfor allt i forsknings-
sammanhang. Det forsta forslaget publi-
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cerades 2007 av Dubois med medarbetare
(7, 8) och det andra 2011 av expertgrupper
organiserade av Alzheimer Association och
National Institute on Aging i USA (Tabell I)
(1, 9-11). Jamfort med DSM-5 ldgger dessa
forslag storre vikt vid flera biomarkorer som
forskningsstudier har kopplat till Alzheimers
sjukdom. Vid MRI-undersokning kan man
t.ex. identifiera atrofi av hippocampus och
temporalloben. Lumbalpunktion och analys
av cerebrospinalvitska kan visa fordndringar
i amyloid- och tau-relaterade markorer.
Ny teknik mojliggor dven visualisering av
amyloidansamlingar i hjairnan med hjélp av
PET-kamera.
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Tabell I. De nya diagnostiska kriterierna for Alzheimers sjukdom identifierar tre faser av sjukdomen.

Sjukdomsfas Symtom

Praktiska implikationer

Preklinisk AD

asymtomatiska individer.

Matbara forandringar i biomarkorer som
indikerar de allra tidigaste tecknen av sjukdomen | diagnostiska kriterier for den har
innan kliniska symptom upptrader, d.v.s. hos

I dagens lage finns inga

fasen. De nya riktlinjerna beskriver
en forskningsagenda som hjalper
att battre identifiera denna fas.

MCI* orsakad av AD

Lindrig forsamring av minnesfunktioner och/
eller andra kognitiva funktioner som objektivt
kan matas men dnnu inte paverkar de dagliga
aktiviteterna (lindriga problem kan finnas med
komplexa aktiviteter). Biomarkdrer som tillagg.

Biomarkarer kan i framtiden hjdlpa
till att identifiera patienter med
AD-patologi som ska foljas upp
och behandlas.

Demens orsakad av AD | Minnesproblem och andra kognitiva och
beteendemdssiga symptom som paverkar dagliga | kliniskt utan biomarkérer.

aktiviteter. Minnesproblemen behdéver inte alltid | Biomarkorer kan bidra till en 6kad
vara det centrala. Biomarkdrer som ev. tillagg.

Sannolik AD diagnos kan stéllas

diagnostisk sakerhet i vissa fall.

* Mild Cognitive Impairment, latt kognitiv stérning.

Dessa nya kriterier speglar utvecklingen som
skett under de senaste 30 &ren och betonar
den langa perioden fran hjérnférédndringar
till demens. Den viktigaste skillnaden mellan
de tva forslagen &dr nidr Alzheimers sjukdom
anses borja: med de forsta symtomen pa
lindrig kognitiv storning eller med de forsta
fordndringarna i hjarnan. Debatten beror pa
att sambandet mellan olika patologiska fynd
och symtom inte dr helt tydlig. Aven om vi
kan identifiera amyloidansamlingar i hjarnan
hos personer utan symtom &ar det oklart om
alla faktiskt dr pa vég att utveckla kognitiv
svikt och demens. Det &r inte heller klart hur
lang tid det tar fran att amyloidansamlingar
bildas tills minnesstorningar eller till demens
uppstér. Obduktionsstudier har t.ex. visat
att en del dldre med alzheimerférandringar i
hjdrnan endast haft l4ttare eller inga kognitiva
besvir (2-4).

Alzheimermarkorer i cerebrospinalvétska
har hittills undersékts endast pa utvalda
patienter i kliniska studier. Kunskap saknas
fortfarande om markdorernas betydelse hos
den allménna befolkningen och om deras
validitet som diagnostiska markorer i olika
aldersgrupper. Kliniska studier inkluderar
vanligtvis yngre patienter med kognitiv svikt
och dr ddrmed inte helt representativa for vad
som géller i den allménna befolkningen. Det
prediktiva vidrdet av markorer i cerebrospi-
nalvatska &r ldgre i hogre aldrar (>75 ar) (12).

De nya diagnoskriterierna testas nu for att
bedoma sensitivitet och specificitet. Diskus-
sioner pagar ockséa kring anpassningen av de
tekniskt kravande forskningskriterierna till
kliniska verksamheter. Den storsta nyttan av

att inkludera biomarkérer i diagnosen handlar
om att tidigt hitta individer som har en 6kad
risk att utveckla kognitiv svikt orsakad av
Alzheimers sjukdom. Det pagar en intensiv
utveckling av nya sjukdomsmodifierande
lakemedel, som behover testas i tidigare sta-
dier av sjukdomen. I lakemedelsstudier som
fokuserar pa mycket specifika sjukdoms-
mekanismer (t.ex. amyloidrelaterade) kan
biomarkorer anvdndas for att identifiera
lampliga deltagare eller for att utvdrdera be-
handlingseffekterna. Utvecklingen av nya
biomarkérer baserade pa andra bidragande
faktorer som inflammation, oxidativ stress,
mitokondrie- och synapsskada maste ga hand
i hand med ldakemedelsutvecklingen mot dessa
mekanismer. Det finns samtidigt ett stort be-
hov av mindre invasiva mdtmetoder och mer
lattillgdngliga biomarkérer.

Att forebygga Alzheimers sjukdom
- ett livslangt perspektiv

For inte sa linge sedan kopplades endast
hog alder, demens i sldkten och riskgenen
APOE &4 till en 6kad risk for att utveckla den
vanligaste, sporadiska formen av Alzheimers
sjukdom (AD) (den arftliga, tidigt debuterande
formen orsakad av genmutationer ar sdllsynt).
Detta bidrog till att skapa en pessimistisk
uppfattning rérande behandlingsmojlighe-
terna. Under det senaste artiondet har dock
longitudinella befolkningsbaserade studier
pekat pa en rad modifierbara vaskuléra, livs-
stilsrelaterade och psykosociala riskfaktorer.
Numera betraktas AD som en multifaktoriell
sjukdom, som resultatet av en interaktion
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Tabell II. De viktigaste risk- och skyddsfaktorerna for Alzheimer sjukdom/demens.

Icke-paverkbara Paverkbara faktorer
riskfaktorer Riskfaktorer Skyddsfaktorer
Hog alder Cerebrovaskuldra sjukdomar/stroke Hog utbildning
Genetiska faktorer Hogt blodtryck Fysisk aktivitet
(t.ex. APOE €4) Hogt kolesterol Aktiv livsstil

Demens i sldkten Fetma Lagom alkoholkonsumtion?
Diabetes Vitaminer och antioxidanter
Rokning Fiskolja
Homocystein Kaffe
Psykosocial stress/depression Blodtrycksankande mediciner
Huvudskador Statiner
Antiinflammatoriska mediciner?
Ostrogen?

mellan genetisk sarbarhet och miljorelate-
rade faktorer. Eftersom de bakomliggande
sjukdomsprocesserna som leder till demens
kan borja tidigt, ofta i medelaldern, far man
utifrdn detta synsatt livslanga mojligheter att
forebygga demens (Figur 1).

Livslangt, brett perspektiv

Kartldggning av riskfaktorer for demens
och Alzheimers sjukdom borjade i slutet av
1980-talet med anvdndning av longitudinella
befolkningsstudier. Finland ligger i framkan-
ten av epidemiologisk demensforskning
genom stora, unika longitudinella studier
med uppféljningstider pa flera decennier. Ett
exempel d4r CAIDE-studien (Cardiovascular
Risk Factors, Aging and Dementia) som byg-
ger pad den infrastruktur som skapades redan
pé 1970- och 1980-talet med Norra Karelen-
projektet och FINMONICA-studien (13). Till
CAIDE-studien kallade man 2 000 personer
som hade varit med i dessa kohorter. Del-
tagarna undersoktes noggrant pa nytt 1998
och 2005-2007 for kognitiv férsamring och
demensdiagnoser (uppfoljningstid 6ver 30 ar).
CAIDE- studien har gett en unik mojlighet att
forska pa riskfaktorer redan i medelaldern,
vilket dr viktigt eftersom det tar lang tid for
Alzheimers sjukdom att utvecklas. Fler lika-
dana studier planeras i framtiden. Det finns
ocksa ett stort intresse att anvdnda moderna
metoder for hjdrnavbildning och biomarkor-
analyser i longitudinella studier for att klargora
mekanismer bakom riskfaktorer.

Pa 2000-talet har resultat av flera stora
studier ackumulerats och var kunskap om
risk- och skyddsfaktorer for Alzheimers sjuk-
dom har 6kat markant. Sammanfattningsvis

visar resultaten fran epidemiologiska studier
att det finns en rad paverkbara faktorer som
har samband med risken f6r demens och
Alzheimers sjukdom (Tabell II).

Vaskulara riskfaktorer

Det finns allt starkare bevis om att vaskulédra
riskfaktorer har ett samband med demens;
inte bara med vaskuldr demens utan ocksa
med Alzheimers sjukdom. Det samband som
har mest stod genom forskning &ar det som
tycks finnas mellan hypertoni i medelidldern
och en okad risk for AD senare i livet (5).
Aven hypertoni i hogre aldrar, och saledes
niarmare demensdebuten, har forknippats
med Alzheimers sjukdom, men resultaten
har ocksa varit motségelsefulla. Detta kan
bero pa att blodtrycket borjar sjunka aren
innan demenssymtomen visar sig, atminstone
delvis p.g.a. sjukdomsprocessen. Till exempel
har flera hjarnregioner, som paverkas av en
alzheimer-patologi, blodtrycksreglerande
funktioner, men sannolikt 4r dven andra
faktorer involverade (14). En blodtryckssédnk-
ning som beror pa saddana faktorer forklarar
troligen varfor en del studier har hittat ett
samband mellan lagt blodtryck och demens.
Om lagt blodtryck kan bidra till Alzheimer-
processen &r dock fortfarande oklart. Obser-
vationsstudier tyder péd att ladkemedel mot
hypertoni skulle kunna minska risken for
demens, och en metaanalys av randomiserade
kliniska provningar med blodtryckssankande
mediciner for demensprevention har visat en
forebyggande effekt (15).

Hogt kolesterol i medelaldern &r ytterligare
en riskfaktor for demens och Alzheimers sjuk-
dom. Sambandet mellan kolesterol senare i
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Figur 1. Alzheimer ar en multifaktoriell sjukdom - atgérda flera riskfaktorer samtidigt for en optimal effekt.

livet och Alzheimers sjukdom &dr dock inte lika
tydligt. I likhet med blodtryck har man sett att
kolesterolvdardena har en tendens att sjunka
efter medelaldern, speciellt hos personer
som kommer att utveckla demens (16). Flera
observationsstudier har visat att kolesterol-
sankande ldkemedel (speciellt statiner) kan
ha en skyddande effekt mot demens, medan
randomiserade kliniska provningar med sta-
tiner inte har kunnat bekrafta denna effekt.
Fetma i medelaldern har ocksa kopplats till
Alzheimers sjukdom och demens men BMI
borjar ofta sjunka i den prekliniska fasen av
Alzheimers sjukdom. Flera befolkningsbase-
rade studier har rapporterat en koppling mel-
lan diabetes (bade i medeldldern och senare
i livet) och Alzheimers sjukdom (17). Aven
borderline diabetes och insulinresistens har
kopplats till Alzheimers sjukdom.

Manga mojliga mekanismer kan ligga bakom
sambandet mellan vaskuldra riskfaktorer och
Alzheimers sjukdom. Intressant nog har ménga
av dessa riskfaktorer kopplats direkt till alzhei-
merpatologi och hjdrnatrofi - forutom koppling-
en till mikro- och makrovaskulédra forandringar.
Aven andra mekanismer sdsom inflammation
och oxidativ stress kan spela en roll.

Livsstilsfaktorer

Kost och vitaminer &r ocksé viktiga. Omattade
fetter (t.ex. olivolja), fisk och antioxidanter

kan vara skyddande, medan madttade fetter
och vitaminbrist (bl.a. B12 och vitamin E)
kan ha skadlig effekt (5). Ny forskning har
kopplat nagra nutritionsrelaterade faktorer
(d.v.s. homocystein) till typiska alzheimerfor-
dndringar (18).

Mycket forskning har fokuserat pa enskilda
komponenter i kosten, men mdjligen dr det
sjdlva kostmonstret som &r viktigare. Med-
elhavskost har t.ex. forknippats med mins-
kad demensrisk, samtidigt som inslag i den
nordiska kosten, t.ex. blabéar (kanske p.g.a.
antioxidanterna) har sina foresprakare. Andra
resultat tyder péa att vitaminer i kosten i regel
ar bittre dn vitamintillskott.

Saval fysisk aktivitet som intellektuella och
sociala aktiviteter dr forknippade med ldgre
risk for demens och Alzheimers sjukdom de-
cennier senare. Att fysisk aktivitet stimulerar
hjdrnan har pavisats i experimentella studier
pa béade djur och ménniskor. Hos djur har
man funnit forbéttrad inlarningsforméga och
hos dldre personer att kognitiv tillbakagéng
kan bromsas upp. Hos bade ménniskor och
djur har man ocksd kunnat visa att fysisk
trianing ger 6kad produktion av brain-derived
neurotrophic factor (BDNF), ett protein
som bl.a. ar forknippat med nervsynaptisk
utveckling. Om det dr denna eller ndgon an-
nan mekanism som forklarar den skyddande
associationen mellan fysisk aktivitet och Alz-
heimers sjukdom &r fortfarande oként.
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Hogre utbildning uppvisar i flera studier en
robust association med minskad demensrisk.
Detta samband verkar atminstone delvis beror
pa att en mer ”valtranad” hjdrna kan motsta
en underliggande demenspatologisk process
lingre innan den kognitiva funktionen
drabbas, snarare 4n att utbildning skyddar mot
sjukdomen, definierad i patologiska termer.

Bade sociala aktiviteter och storleken pa de
sociala nédtverken har i flera studier visat ett
skyddande samband med demensrisk. Om det
dr kénslan av ensamhet eller ensamhet i mer
objektiv beméarkelse, d.v.s. graden av social iso-
lering, som &r av storst betydelse, 4r fortfarande
en Oppen forskningsfraga. Flera studier, bl.a.
fran CAIDE, har funnit ldgre demensrisk for
personer som var sammanboende dn for dem
som lever ensamma (19). I en av dessa studier
fann man dock den storsta riskékningen hos
personer som redan i medeléldern hade forlorat
sin partner och som dérefter levde ensamma.
Eftersom just denna grupp hade levt med en
partner under en stor del av sitt liv, tyder det pa
att andra sociala eller kdnslomassiga faktorer
kan spela dnnu storre roll.

Flera studier har pavisat att bade depressiva
kénslor i allménhet och klinisk depression ar
kopplade till 6kad demensrisk. Det dr dock
fortfarande inte helt klarlagt om detta samband
beror pa kidnsloméssiga reaktioner pa en under-
liggande demenssjukdom, d.v.s omvénd kausa-
litet, eller om negativa kénslor faktiskt kan 6ka
risken att drabbas av sjukdomen. Precis som i
fallet med hypertoni, BMI och kolesterol &dr det
alltsa dven hér av virde att beakta och jamfora
studier med olika uppfoljningstider. Négra
studier som har jamfort nivder av depressiva
kénslor langt innan demensdiagnosen med
nivaerna strax fore, talar for att sambandet inte
enbart dr av prodromal art.

Psykobiologiskt finns det ménga likheter mel-
lan stress och depression och mycket talar for
att speciellt kronisk stress ocksé kan vara en
riskfaktor for demens. Nya resultat fran CAIDE-
studien visar t.ex. att bade kénslor av hopplos-
het och av stress redan i medelaldern kan oka
risken for kognitiv forsdmring och Alzheimers
sjukdom 20 &r senare. En farsk studie visade
ett samband mellan somnbrist/dalig somnkva-
litet och amyloidansamlingar i hjdrnan och
forstarker ytterligare betydelse av psykosociala
faktorer i alzheimerutvecklingen (20).

Sammanfattningsvis har dessa studier bidra-
git till en ny, mer hoppfull syn pad Alzheimers
sjukdom genom att visa livsstilens betydelse.
Den séger oss att individen har fatt en mojlig-
het att paverka sin risk for demens. Det finns

dven studier som visar att livsstilsfaktorer kan
vara speciellt viktiga for personer med en
sarbarhetsgen (APOE4) for demens och kan
paverka den genetiska risken. Nya rapporter
fran olika lander (bl.a. Nederlanderna, Sverige,
England) har visat en nagot minskad forekomst
av demens under de senaste 20 aren (21). Detta
antas beror pa dels fordndrad livsstil, dels for-
béttrad kontroll av vaskuléra riskfaktorer.

Framtid: fran observation
till intervention

I takt med att Alzheimers sjukdom kan di-
agnostiseras allt tidigare blir férebyggande
atgdrder en allt viktigare form av behandling.
Liakemedelsstudier har misslyckats med att
hitta ett botande lakemedel (6ver 150 negativa
studier mot Alzheimers sjukdom sedan 1998).
De bromsmediciner som finns tillgdngliga i
dag kan endast paverka symtomen utan att
stoppa sjukdomen. Anstrdngningarna att
angripa sjukdomen pa farmakologisk vég har
trots detta skapat en stor kunskapsbank som
kan végleda och peka ut mojliga riktningar i
det fortsatta sékandet (22).

Alzheimers sjukdom dr multifaktoriell och
heterogen, vilket skapar flera preventionsmoj-
ligheter. Forebyggande interventionsstudier kan
dock bli en utmaning pa grund av den ldnga
prekliniska fasen. Tidigare randomiserade
kliniska provningar med enskilda likemedel
(t.ex. kolesterolsankande och antiinflammato-
riska likemedel, 6strogen, och vitamin E) eller
interventioner begrénsade till ett omrade (t.ex.
tysisk aktivitet eller kognitiv trédning) hos édldre
eller personer som redan har kognitiv svikt, har
misslyckats eller i bésta fall erhallit blygsamma
resultat (23).

Dessa studier har emellertid belyst vissa
nyckelproblem:

1) Tiden: att bérja interventionen tidigt 6kar
chansen att fa battre effekter

2) Mdlgruppen: en frisk, alltfér ung studie-
grupp skulle kréva mycket langa uppfoljnings-
tider, ett stort antal personer och betydande
ekonomiska resurser

3) Resultatbeddémningen: att mita graden
av kognitiv svikt kan vara béttre &n “kon-
vertering” frdn mild kognitiv svikt (MCI) till
demens

4) Etiska aspekter: klassiska placebo-
kontrollerade kliniska prévningar for t.ex.
hypertoni eller hyperlipemi dr inte langre
moijliga eftersom dessa behandlingar redan
har bevisad effekt mot hjart-karlsjukdomar
och stroke.
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Tva kategorier av kliniska prévningar har pa-
borjats for att forebygga Alzheimers sjukdom.
En kategori utgors av studier (gors framfort allt
i USA) som fortsétter att fokusera pa specifika
alzheimerfordandringar (amyloida plack) hos
personer som har inga eller lindriga symtom,
t.ex. personer med amyloida ansamlingar i
hjdrnan, eller medlemmar i sldkter med kdnda
genmutationer som orsakar Alzheimers sjuk-
dom. Maélet ar att testa om t.ex. vaccin mot
beta-amyloider kan paverka sjukdomsforlop-
pet om det administreras mycket tidigt.

FINGER-studien och EDPI

Den andra kategorin av kliniska prévningar
anvénder ett bredare perspektiv och fokuserar
pé édldre personer med blodkérlsrelaterade
och andra livsstilsrelaterade riskfaktorer for
demens (men utan uttalade kognitiva pro-
blem). Interventionerna dr multifaktoriella
och péverkar flera riskfaktorer samtidigt for
att forsoka uppna de bista resultaten. En av
de forsta studierna ar FINGER (Finnish Ge-
riatric Intervention study to Prevent Cognitive
Impairment and Disability) i Finland som
startade 2009. I studien har man randomise-

FINGER

rat 600 personer for vanlig hélsoradgivning
och 600 for en intensiv multifaktoriell tva-
arig intervention med okad motion, sociala
aktiviteter, kognitiv traning, forbattrad kost
och atgarder for att sdnka hogt blodtryck och
andra vaskuldra riskfaktorer (Figur 2) (24).
Deltagarna i FINGER dr 60-77 ar gamla per-
soner som valdes med hjélp av bl.a. CAIDE
Dementia Risk Score (25, Tabell III). Detta
adr det forsta verktyget for bedomning av de-
mensrisk enligt mer omfattande riskprofiler
i medelaldern. FINGER-studien har utveck-
lats vil, andelen avhopp &r bara 11 procent
och erfarenheter fran deltagarna &r positiva.
Studien har redan visat att det d4r mojligt att
dndra livsstilsfaktorer hos dldre. Forutom
kognitiva problem och demens kommer flera
andra utfallsvariabler och biomarkorer att
studeras (for att utvdrdera den totala nyttan
och medierande mekanismvégar). FINGER-
studien dr i framkanten av internationella
kollaborativa anstringningar for att skapa
evidensbaserade interventionsstrategier mot
kognitiv forsdmring och demens.

Liknande studier pagér nu dven i Frank-
rike och Nederldnderna. Inom kort kommer
de forsta resultaten att kunna redovisas.

INTERVENTIONSSCHEMA

INTENSIV INTERVENTION

NUTRITION:
7 gruppsessioner,

3 individuella sessioner

MOTION:
1-2 x/v muskel
2-4x/v aerobisk

2x/v muskel
4-5x/v aerobisk

MOTION: MOTION:
2x/v traning av muskelstyrka
5x/v aerobic traning
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©
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Figur 2. FINGER, interventionsschema.
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Tabell lll. CAIDE Dementia Risk Score. Sannolikhet for demens 20 ar senare enligt riskkategorier i medelaldern.

Riskfaktor Podng
<47 ar 0
Alder 47-53 &r 3
>53ar 4
>10ar 0
Utbildning 7-9ér 2
<9ar 3
Antal podng Demensrisk

K& Kvinna 0 0-5 1,0 %

on Man 1 6-7 1,9%

8-9 42%

<140 mmHg 0 10-11 7,4 %

Blodtryck 4
y > 140 mmHg 2 12-15 16,4 %

. <30 kg/m? 0
Kroppsmasseindex > 30 kg/m? 5
< 6,5 mmol/Il 0
Total kolesterol > 6.5 mmol/l 2
. .. Ja 0
Fysisk aktivitet Nej 1

Fysisk aktivitet definierades i CAIDE-studien som aktiviteter minst 2 gadnger/vecka som varar i minst 30 minuter

och som orsakar viss andfaddhet eller svettning.

Tillsammans har dessa studier etablerat
’European Dementia Prevention Initia-
tive’ (www.edpi.org) dér syftet dr att dela
erfarenheter och data frdn de pagéaende
interventionsstudierna och sedan dven initiera
storre multi-nationella interventionsstudier
med syftet att forbygga demens (23).

Det har blivit tydligt att aktivt samarbete och
nya, bredare infallsvinklar och angreppssatt ar
nodvindiga for att fa bukt med sjukdomen.
For att effektivt forebygga och behandla Alz-
heimers sjukdom i framtiden behdvs sannolikt
en ”cocktail” som kombinerar livsstilsinter-
ventioner och likemedel riktade mot olika
sjukliga processer i hjarnan. Demens 4r ingen
enskild “héndelse”, utan slutstadiet pa flera
patologiska processer. Fokus maste séaledes
flyttas frdn demens som extremkategori till
det kontinuum som kognition utgor, fran
hjarnskador med svéra funktionshinder till
riskhjdrnan. Man far samtidigt inte glomma att
olika hjarnpatologier inte utesluter varandra,
utan kan interagera i sitt bidrag till kognitiv

svikt och demens (t.ex. neurodegenerativa
och vaskulidra patologier). Dessa interaktioner
behover uppméirksammas ndr man planerar
kliniska prévningar.
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Focus on early diagnosis and prevention in Alzheimer studies/research

Alzheimer’s disease has been identified with dementia. Recent diagnostic criteria help to identify it be-
fore dementia development, which offers hope for finding efficient drugs and preventive interventions. In
addition to age and genetics, epidemiological studies have revealed modifiable risks such as vascular,
lifestyle, and psychosocial factors. . Steps have already taken place, moving from observation to inter-
vention in large multifactorial studies in which risk factors and mechanisms are targeted simultane-
ously. The Finnish geriatric programme FINGER is part of the European Dementia Prevention Initiative
(EDPI), together with two studies in France and the Netherlands. These will all aid in formulating
lifestyle recommendations for preventing/delaying cognitive decline and dementia.
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Motionsinriktad rehabilitering av
patienter med demenssjukdomar

MINNA RAIVIO

Den o6kande forekomsten av demenssjukdomar har fort fram rehabilitering som ett viktigt
arbetsredskap inom den heltackande varden av patienter med dessa sjukdomar. De bor
stodjas i att bo hemma sa lange de sjélva vill, bdde med tanke pa deras egen livskvalitet och
pa samhallets omkostnader.| denna artikel gar vi kort igenom befintliga undersékningar och
vi presenterar den farska finlandska studien Finalex. Studien visar att rehabilitering i hemmet
som ar skraddarsydd for alzheimerpatienten och narstdendevardaren fordréjde nedgangen i
funktionsférmaga utan att det 6kar kostnaderna for social- och halsovarden. Rehabiliteringen
var riskfri, den minskade antalet fallolyckor och inverkade ocksa positivt pa kognitionen och i
synnerhet pa aktivitetsstyrningen. Finalex-studien skapade en ny, kostnadseffektiv modell fér

att stodja demenssjuka patienters familjer.

Demenssjukdomarnas
prevalens och fysiska forandringar

Demenssjukdomarna blir vanligare med sti-
gande alder, och det har uppskattats att det
ar 2030 kommer att finnas minst 128 000
medelsvéart demenssjuka patienter (1). Det &r
alltsa fraga om en folksjukdom som speciellt
beror alderstigna, brackliga och multisjuka
méinniskor. Demenssjukdomar &r den vikti-
gaste faktorn hos &dldre som orsakar nedsatt
funktionsforméga och hjélpbehov och som ofta
slutligen leder till institutionsvard. Mer dn 85
procent av kostnaderna for sjukdomen hénfor
sig saledes till tjdnster inom socialsektorn (2).
Motionsinriktad rehabilitering av demenssjuka
patienter dr en av de storsta utmaningarna vid
utvecklandet av rehabilitering for dldre.

Den vanligaste demenssjukdomen &r Alz-
heimers sjukdom (65-75 procent) - andra
vanliga dr vaskuldar demens, lewykroppsde-
mens, frontallobsdemenser och demenssjuk-
domar med multipel etiologi.

I och med demenssjukdomen blir patien-
tens rorelser stela och gangen langsam, vilket
leder till svarigheter att kld pa och av sig
och att forflytta sig. Processen paskyndas av
den for sjukdomen typiska avmagringen och
muskelfértviningen, vilket ger bracklighet
och svarigheter att styra kroppen (3). Nér
sjukdomen framskrider konstateras problem
med gang och lageskontroll, och ganganalys
har anvénts for tidig diagnostik av demens-

sjukdomar (4). Demenssjukdomar dkar ocksa
risken for fall (5).

Inverkan av motionsévningar
pa rorelse- och funktionsférmagan
hos patienter med demenssjukdom

Effekten av motionsinriktad rehabilitering hos
dldre har undersokts i médnga randomiserade,
kontrollerade studier (6, 7). Av 121 under-
sOkningar inriktade pé styrketrdning visade
33 (N = 2 172) effekt pa funktionsformégan,
och en stor del av undersokningarna visade
effekt pa andra funktionsnedséttningar, som
ganghastigheten (7). Motionsinriktad rehabi-
litering av bréckliga patienter pa institution
har visats vara effektiv. En Cochrane-6versikt
med patienter bade med och utan demens-
sjukdom drar slutsatsen att rehabilitering
Ionar sig ocksé for patienter pa institution
(8). Rehabiliteringen har konstaterats minska
funktionsnedséttningen och den &r riskfri.
Cochrane-6versikten omfattar ocksé en stor
undersokning fran Frankrike om motionsin-
riktad rehabilitering for patienter med demens-
sjukdom, dar man randomiserade 134 alzhei-
merpatienter fran &dldreboenden i tva grupper
(9). Resultatet var positivt: vid tolv manader
minskade funktionsférmagan langsammare i
interventionsgruppen &n i kontrollgruppen.
Ritt fa av undersokningarna har inriktats pa
patienter med demenssjukdom, men d&mnet har
studerats allt mera de senaste aren.
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Nyttan av motionsinriktad rehabilitering
har kunnat pavisas ocksa for patienter med
demenssjukdom i nagra hogklassiga studier
(10). Om rehabiliteringen har varit intensiv
och langvarig har den ocksa visat sig forbattra
funktionsférmagan (9, 10).

For att fa sa bra foljsamhet och sé stor nytta
av interventionen som mdjligt, bér man kunna
skriaddarsy den motionsinriktade rehabilite-
ringen sa att den fyller den demenssjukas och
familjens behov, med beaktande av demens-
sjukdomens svarighetsgrad och patientens
ovriga sjukdomar.

Inverkar motionsovningar
pa kognitionen?

Nar demenssjukdomen redan har konstaterats
kan man séllan langre paverka sjdlva sjuk-
domen med enbart motion. Det har tidigare
framkastats att motion sannolikt paverkar
den kognitiva funktionsformégan bara hos
friska personer genom att den férebygger
funktionsnedséttning, snarare &n specifika
sjukdomar (11, 12).

Hos en frisk person kan motionsinriktad
rehabilitering alltsd ocksa ha effekt pa kog-
nitionen. Mekanismen bakom detta kan vara
motionens fordelaktiga inverkan pa blodom-
loppet och hjarnan. Motion har visats forbattra
i synnerhet aktivitetsstyrningen. Man kan inte
heller bortse frdn genetiska faktorer: ménn-
iskor dr olika redan fran fodseln och ocksa
motionsvanorna i yngre ar har betydelse.

Hjédrnans blodomlopp ér viktigt for den kog-
nitiva funktionsférmagan, eftersom det férser
hjdrnan med syre och néaringsamnen (12, 13).
Faktorer som forsamrar blodomloppet, som
hjért- och kérlsjukdomar och deras riskfak-
torer, bland annat diabetes och 6vervikt, kan
ocksé forsdmra den kognitiva funktionsfor-
magan. Motion minskar dessutom risken for
hjart- och hjarninfarkt genom att inverka
positivt pa riskfaktorerna, som diabetes, hy-
pertoni, 6vervikt och hogt kolesterol (12-14).
I en undersokning ddr man langtidsuppféljde
1 449 personer i medelaldern i 21 ar konsta-
terades det att motionsaktivitet i medelal-
dern har samband med minskad forekomst
av demenssjukdom och sarskilt Alzheimers
sjukdom, nidr modellen hade standardiserats
for riskfaktorer for hjart- och kérlsjukdomar
under medeladldern samt for den kardiovas-
kuldra anamnesen. Denna studie tyder pa att
motionens positiva inverkan pa kognitionen
kan bero pa nagot annat dn bara pad minskning
av de kardiovaskuldra riskfaktorerna (14).

Man har ocksa ténkt sig att motion kan
inverka direkt pa olika neurobiologiska me-
kanismer i hjarnan sé att kognitionen forbatt-
ras. [ undersokningar av gangaktiviteten har
man funnit att den graa substansen bibehalls
béttre hos personer som gar mycket, och de
har ocksé battre kognition dn personer som
gar mindre (15). Hippocampus &r ett viktigt
centrum fér behandling av minnesmaterial,
och atrofi av hippocampus, som kan ses med
magnetundersokning, &r ett kdnnetecken for
Alzheimers sjukdom. Djurexperiment har
visat att motion stimulerar celltillvaxten i
hippocampus (16). Nu har detta visats ocksa
hos ménniskor: i en nyligen publicerad ran-
domiserad och kontrollerad studie féljde
man tillstdndet i hippocampus tillstind med
magnetundersdkningar hos fysiskt aktiva och
i en kontrollgrupp. Under tva ars uppfoljning
minskade hippocampus i storlek hos kontroll-
gruppen, medan volymen 6kade med tva pro-
cent i motionsgruppen, vilket dr lika mycket
som den skulle ha minskat med &ldern. Man
har antagit att detta fenomen beror pa mo-
tionsbetingade neurotropa mekanismer (17).

Hos djur har fysisk aktivitet ocksé konsta-
terats minska méangden skadligt betaamyloid i
hjarnans frontallob. Detta @&mne forekommer
vid Alzheimers sjukdom eller hos patienter
med lewykroppsdemens. Minskningen av be-
taamyloid kan ocksa péaverkas av regleringen
av insulinproduktionen (13). Fysisk aktivitet
minskar inflammationsaktiviteten (18) och
den kan ocksa forebygga stress genom att
minska kortisolhalten, vilket i sin tur forbatt-
rar kognitionen (12).

Riskgenen Apo-E4 (apolipoproteinets E4-
allel) forekommer oftare hos personer med
Alzheimers sjukdom &n hos friska. Speciellt
hos dem forefaller motionens inverkan pa
kognitionen vara tydligare &n hos personer
som saknar allelen i sitt genom (14).

Allt som allt kan vi konstatera att motion
kan ha effekt pa kognitionen - mest sannolikt
pa aktivitetsstyrningen och speciellt hos friska.
Nyligen har undersokningen Finalex om per-
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Tabell I. De sammanlagda kostnaderna for olika grupper av narstaendevardsfamiljer i FINALEX-studien under
ett ars uppfoljning Tjanster som har anlitats av de familjer som har orsakat mest kostnader har beaktats.

Kostnader for service Grupprehabilitering Hemrehabilitering Jamforelsegrupp
(N=70) (N=70) (N=70)
Vard pa hélsovardscentralsjukhus 178 347 298 129 172 380
Vard pa sjukhus inom den 753228 798 504 1254351
specialiserade sjukvarden
Vard pa dagcenter 8673 40710 9381
Kortvarig institutionsvard 375312 430080 392448
Langvarig institutionsvard 563 472 617 400 586 320
Hemservicebesok 68 208 71040 189072
Utgifter for all service 2133635 2443670 2822887
Interventionsutgifter 512291 426 757 -
SAMMANLAGT 2645926 2870427 2822887

soner med demenssjukdom publicerats. Den
gav positiva resultat under langvarig uppfolj-
ning utan att 6ka samhaéllets kostnader (19).
Det behovs dock ytterligare forskning, sarskilt
om hur kommunerna kan bygga upp lamplig
rehabilitering.

Inverkan av motion pa beteendesymtom
och affektiva faktorer hos personer med
demenssjukdom

Den viktigaste riskfaktorn for att demenssjuka
personer inte ska klara sigi hemmet utan beho-
va anstaltsvard dr besvarliga beteendeproblem,
ddr man inte vidtar &tgérder i tid och inte finner
l6sningar som framgéngsrikt kan stodja varden
i hemmet (20, 21). Dessa neuropsykiatriska
symtom forsamrar den demenssjuka patien-
tens livskvalitet och dr det som mest belastar
nérstdendevardarna. Fysisk aktivitet har visats
ha positiv inverkan pa dldre, &tminstone med
avseende pa sinnesstimning, somn, beteende,
irrande, depression och &tstorningar. Det har
dock inte gatt att i randomiserade, kontrol-
lerade studier faststilla ett samband mellan
motion och neuropsykiatriska symtom, och
resultaten &r hirvidlag motstridiga (10).

Motionens inverkan pa fallolyckor
hos demenssjuka personer

Det finns praktisk evidens for att allsidig
motion, som omfattar styrke- och balansov-
ningar, minskar risken for fall hos demens-
sjuka personer som bor hemma. Daremot har
det inte fore Finalex-studien funnits tillracklig
forskningsevidens om motionens inverkan pa

risken for fall och om eventuella risker med
motionsinriktad rehabilitering. Demenssjuk-
domar Okar risken for fall, och for manga é&r
en hoftfraktur den sista droppen som gor att
véard i hemmet inte ldngre dr mojlig.

Betydelsen av gruppverksamhet
for personer med demenssjukdom

Trots att man vet att verksamhet i grupp och
grupprocessen inverkar positivt pa effekten
av motion finns det mycket litet forskning om
detta. Dessutom rapporterar studierna sillan
vad som hénder inom gruppen.

En grupphandledare for personer med
demenssjukdom maste vara speciellt upp-
mérksam pa att bemdota gruppmedlemmarna
individuellt och respektfullt. Personer med
demenssjukdom kan inte alltid koncentrera sig
i grupp, de kan vara passiva eller apatiska, de
kan ha svart att folja instruktioner och de kan
ha olika slags beteendestorningar. Den hetero-
gena kognitionsnivan hos gruppmedlemmarna
ar ocksa en stor utmaning. Handledaren bor
kunna erbjuda tillrdckligt stod ocksa med icke-
verbala metoder och skapa en vi-anda, vilket
rentav kan minska beteendestdrningarna hos
patienter med demenssjukdom (22). Kamrat-
stod hjélper att forbinda sig till gruppen. Varje
gruppmedlem bor f& uppleva att han eller hon
ar till nytta for gruppen, oberoende av sina
personliga funktionsnedséttningar. Gruppens
mal bor pa kort sikt vara att medlemmarna
njuter av motionen och samvaron, medan
forbattrad muskelkraft och balans &r ett mer
langsiktigt mal som kommer av sig sjdlv nir
man har roligt tillsammans.
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Kostbehandling ar en del av
behandlingen och rehabiliteringen

Felaktig eller otillrdcklig nutrition &r dver-
raskande vanlig, men i Finland &r de underdi-
agnostiserade och underbehandlade. Sarskilt
hos dem som bor pa institution &r bristfillig
nutrition vanlig. P4 senaste tiden har man i ho-
gre grad uppmarksammat detta i Finland, och
pé manga sjukhus och servicehem &r ocksa
kokspersonalen en del av behandlingsteamet.
Nyttan av nutritionsbehandling har klart kun-
nat visas i undersokningar (23), och att inleda
nutritionsbehandling i tid &r till storst nytta for
alderstigna (24, 25). Framfor allt har brister
i proteintillforseln observerats, men ocksa i
tillférseln av vitamin D och C. Flera ldkemedel
binds till proteiner, och om det finns for litet
proteiner i kosten kan likemedelskoncentra-
tionen i blodet stiga okontrollerat.

Nutritionsrehabilitering omfattar bedom-
ning av nutritionstillstdndet och né&ringstill-
forseln till exempel med matdagbok eller med
skalan Mini Nutritional Assessment (MNA)
(26). Utgaende fran dessa resultat upprittas
en plan for nutritionsbehandlingen (27). Ef-
tersom det finns manga orsaker till felaktig
nutrition, dr det viktigt att bedéma nutritionen
individuellt for att uppratthalla god nutrition
for alderstigna. I synnerhet bor man upptéicka
de &dldre som har 6kad risk for felaktig nutri-
tion - det géller sarskilt institutionsboende
och ensamstdende mén, eller par dar man-
nen &r ndrstdendevardare och ansvarar for
matlagningen. Ocksa depression 6kar risken
for att skota sig daligt.

Studien Finalex

Syftet med den finldndska studien Finalex
(19) var att undersoka effekten av intensiv och
langvarig fysisk traning pa funktionsformégan
hos hemmaboende personer med Alzheimers
sjukdom samt pa social- och hilsovardens
kostnader. Metoden var randomiserad och
kontrollerad, och ocksa narstdendevardarnas
livskvalitet och serviceanvandning inklusive
kostnader utreddes under sammanlagt tva
ars tid.

I undersokningen, som genomfordes aren
2008-2011, jamfordes rehabilitering i grupp
och i hemmet med en kontrollgrupp som fick
sedvanlig service. Till undersokningen togs
65 ar fyllda personer som medicinering mot
Alzheimers sjukdom och som hade en make
eller maka pa samma adress i Helsingfors,
Esbo eller Vanda. Sammanlagt 210 par deltog
i undersokningen, och den motionsinriktade

Figur 1. MRI-bild av hippocampi enligt Scheltens
atrofiklassificering I-1V/VI.

rehabiliteringen pagick ett ar for alla. Efter
det foljde man upp serviceanvdandningen i
ytterligare ett &r. Den motionsinriktade re-
habiliteringen gavs tva gangar i veckan, for
gruppklienterna pa ett dagcenter fyra timmar
per gang, och for dem som fick rehabilitering
i hemmet under en timme langa hembesok av
en fysioterapeut. Gruppklienterna bjods ock-
sd pa taxiresor och lunch. Rehabiliteringen
bestod av uppvarmning, gym, balansévningar,
funktionella 6vningar och avslappning eller
ovningar med hjdarngymnastik och aktivi-
tetsstyrning. Rehabiliteringen i hemmet lade
huvudvikten vid rérelsedvningar i samarbete
med paret, med beaktande av deras individu-
ella behov och boendeférhallanden.
Eftersom demenssjukdomen alltid ar fram-
skridande forsdamrades funktionsformagan
i alla grupper under uppfoljningen, men i
hemrehabiliteringsgruppen signifikant lang-
sammare. Engagemanget i rehabiliteringen
i hemmet var béttre dn for grupprehabilite-
ringen, eftersom fysioterapeuten alltid kom
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hem till klienterna, oberoende av hurdan
dag de hade. Vid rehabiliteringen i hemmet
kunde man ocksa fordroja forsamringen av
kognitionen och rentav nagot forbéttra den,
méatt med ett klocktest. Sammantaget sag
man inga skillnader i de neuropsykiatriska
symtomen (NPI) (28) mellan grupperna, men
gruppklienterna hade signifikant mindre irri-
tabilitet och svéngningar i sinnesstamningen.
Dessa symtom tilltog i jamforelsegruppen.
Ingen effekt pa depression (Cornell) kunde
ses. I kontrollgruppen skedde fler fallolyckor
dn i hem- eller grupprehabiliteringsgrup-
perna. Detta inverkade dock inte pé antalet
frakturer.

Inga skillnader sags i ndrstdendevardarnas
livskvalitet (RAND-36) (29), depression
(GDS) (30) eller belastning (Zarit) (31). Mo-
tionen i grupp minskade dessa pars anvand-
ning av social- och hélsovardstjanster under
tva ars uppfoljning. Interventionerna kunde
genomforas utan okade kostnader.

Sammandrag

Skrdaddarsydd rehabilitering i hemmet for
alzheimerpatienten och narstdendevardaren
fordrsjde forsamringen av funktionsférmagan
utan att det 6kade kostnaderna for social- och
hélsovarden. Rehabilitering i grupp var dock
mest kostnadseffektiv efter tva ars uppfoljning.
Rehabiliteringen var riskfri, minskade antalet
fallolyckor och inverkade positivt ocksa pa
kognitionen, sidrskilt aktivitetsstyrningen.
Familjernas féljsamhet kunde stodjas sa att
de forband sig for langvarig rehabilitering.

Finalex-understkningen skapade en ny,
kostnadseffektiv modell for att stodja demens-
sjuka patienters familjer.

Minna Raivio
minna.raivio@geri.fi
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Physical exercise

Physical exercise is a new possibility in the delay of deterioration of Alzheimer patients’ functioning. To
achieve the best results, it should be home-delivered and family-tailored. Group-based rehabilitation,
howeuver, provided significant savings in the total costs of social and health services. In the FINALEX
study, during home-based or group-based rehabilitation, physical functioning improved without any
increase in total costs. Both interventions were safe and reduced falls. Physical exercise may also have
positive effects on cognition, especially on executive functions among Alzheimer patients. The compli-
ance of older people can be supported in even long-term rehabilitation. The FINALEX study created
a new cost-effective model to support families who are care-givers of an individual with Alzheimer’s
disease.
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Psykiska copingstrategier

hos aldre

ARI OLLINHEIMO, MARIAN RASANEN, RiIKKA KARVINEN, MARJAANA SAARIVUO OCH HANNU KOPONEN

Forekomsten av alla slags somatiska sjukdomar 6kar vid hég alder, och dessutom 6kar ocksa
den psykiska morbiditeten betydligt. Detta leder till manga naturliga stressfaktorer i alder-
domen, sa som oro och angest. Dessa problem bor inte klassificeras som onormala eller som
psykiska storningar (1). Trots att funktionsformagan hos aldre kan bibehallas 6verraskande
lange ar det typiskt att den gradvis avtar under dlderdomen, vilket kan oroa manga aldre. De
flesta dldre marker sjalva att deras funktionsformaga avtar pa naturlig vag, med avseende pa
bade fysisk prestationsférmaga och kognitiva funktioner. P4 samma gdng sker betydande
forandringar i de aldres sociala miljo: slaktingar och vanner insjuknar och avlider i storre
utstrackning én inom andra aldersgrupper. Alla dessa faktorer orsakar stress av varierande slag
och svarighetsgrad, och den gamla maste forsoka klara av situationen psykiskt.

De senaste aren har man allt mer undersokt
metoder for att hantera psykisk stress (co-
ping) i hog alder och deras samband med det
allmdnna hélsotillstandet och pa enskilda
sjukdomar och psykiska storningar (1-4). Im-
pulsen till detta har varit insikten om att det &r
lattare att planera och implementera &dldrevard
om man kanner till psykiska copingstrategier.
Storre forstéelse for copingstrategier kan
ocksa minska eventuella féordomar mot &ldre
patienter och fordjupa interaktionen mellan
ldakare och patient.

Vad ar coping? (3)

Ordet coping beskriver metoder for att han-
tera psykisk stress och det gar tillbaka @nda
till 1400- och 1500-talen. Ordet coup avsag
ursprungligen en explosion eller en chock
som kunde uppsta i stridssituationer, och
psykologerna har senare borjat anvianda ordet
for att beskriva strategier for att hantera mot-
gangar, nederlag och stressfyllda livssituatio-
ner. Termen coping togs forst i anvéandning i
psykodynamisk bemaérkelse och den tolkades i
forsta hand som en psykisk férsvarsmekanism
(defens). Sddana mekanismer var bland an-
nat att forneka negativa handelser (denial),
att behandla svara kénslor alltfor rationellt
(intellektualisering), att fortrdnga svara sa-
ker (repression) eller att flytta over fientliga
kénslor utanfor sig sjélv (projektion). Enligt
traditionellt psykodynamiskt synsétt anvéands

copingstrategier for att lindra adngest och
skydda bilden av jaget. Detta sker automatiskt
och omedvetet. Bland prominenta forskare pa
detta omrade marks Anna Freud, Matthew
Erdelyi och Phebe Cramer (3).

Man forstod tidigt att copingstrategier inte
bara innefattar psykiska skyddsmekanismer,
utan att det ofta dr ett medvetet handlingssatt
for att klara av en svar livssituation. Coping
ar alltsa ett mycket mer omfattande begrepp
dn defens. I dag ser man coping som ett tvadi-
mensionellt begrepp: det &dr dels fridga om en
psykisk struktur dar man ser coping som ett
personlighetsdrag, dels fradga om en psykolo-
gisk process dér coping innebér psykologisk
aktivitet som anpassas efter férhallandena.
Enligt Lazarus och Lazarus definieras coping
allt oftare som en ménniskas flexibla strdvan
att hantera krévande stressituationer i livet.
Coping ses da som en psykologisk process
som kan ga ut pa antingen problemfokuserad
bearbetning eller emotionsfokuserad bearbet-
ning, det vill sdga bearbetning av de egna
kénslorna, eller till och med bada pa samma
gang (Figur 1).

Ett exempel pa problemcentrerad bearbet-
ning &r en situation dér dldre 6ppenvardspa-
tienter med minnesproblem och somatiska
besvér oroar sig for hur de ska klara sig
hemma. De kan till en borjan fa angest for att
de tappar saker som behovs i det dagliga livet
utan att forstd den verkliga orsaken till detta.
Inledningsvis kan de forhalla sig defensiva till

26

Finska Lékaresillskapets Handlingar



situationen genom att antingen férringa eller
forneka sina observationer eller sin misstanke
om att minnet har forsdmrats. Detta kan
ibland ge paranoida tankar om att ndgon har
varit i hemmet och snokat eller stulit saker.
Om personerna innan minnesproblemen ut-
vecklas har fatt information om vilka situatio-
ner dldre med minnesproblem vanligen rékar
ut for i vardagslivet, kan de i forebyggande
syfte utveckla metoder for att hantera sina
minnesproblem (problemfokuserad coping):
stodja minnet med minneslappar eller min-
neslistor eller be om rad av nérstaende eller
av professionella hjédlpare. Information fran
nérstdende eller professionella hjdlpare kan
da hjédlpa dem att béattre forsta vad det troli-
gen dr fraga om nér saker forsvinner. D& kan
personen med hjédlp av problemfokuserad
coping hantera sin livssituation béttre, och
kan trots sin @ngslan och sin dngest undvika
defensiva l6sningar. Problemfokuserad coping
kan ocksé gora det ldttare for den gamla att
adekvat bearbeta sina kdnslor (emotionsfo-
kuserad coping): fastdn det verkar som om
en del foremal har forsvunnit fran hemmet
och det framkallar dngslan, instéller sig mer
sannolika orsaker till att féremal forsvinner
i stdllet for de paranoida tankarna, orsaker
som hanger ihop med aldrandet. I stéllet for,
eller vid sidan av, denna &dngslan kan det 6-
das hopp och en kénsla av att klara sig med
hjélp av andra. Detta kan vidsentligt minska
en gammal patients skadliga funktionssétt
i en krdavande livssituation och ocksd oka
behandlingsfoljsamheten.

Emotionell bearbetning av kénslorna hjélper
till att hantera svara kénslor, men ménniskor
har mycket olika férméga att bearbeta negativa
kdnslor. Nyttan eller skadan av att anvénda
copingstrategier, till exempel undvikande, for-
nekande och vaksamhet, beror pa situationen.
Det kan exempelvis vara ddesdigert att forneka
symtom pa hjartinfarkt, medan det &r battre
for tillfriskningen att férneka besviren efter
ett hjartkirurgiskt ingrepp &n att vara alltfor
forsiktig och undvika motion. Hos en astma-
patient dr vaksamhet och snabb medicinering
nér symtomen forvérras nyttigare dn att férneka
eller forringa symtomen alltfor ldnge.

Det gér inte att entydigt indela ménniskors
sdtt att klara sig i bra och daliga, friska eller
sjuka. Beroende pa situationen péaverkar co-
pingstrategier ocksa formagan att halla sig frisk
och aterhdmta sig efter en sjukdom. Vid sidan
av problemfokuserade och emotionsfokuserade
sdtt att hantera situationen kan coping ocksa
vara utnyttjande av socialt stod, verksamhet

i religiosa samfund och religiosa ritualer och
funderingar kring livsdskadning.

Coping i alderdomen

Bjorklef, Engedal, Selbaek, Kouwenhoven
och Helvik (2) har granskat 75 studier om
sambandet mellan copingstrategier och de-
pression. Oversikten omfattar 38 kliniska
och 37 samhaillsbaserade forsoksupplagg.
Copingstrategierna bedoms i dessa fall med
hjdlp av 55 olika enkéter. Utgdende fran
materialet kan copingstrategierna indelas i
fyra huvudgrupper: a) sétt att bibehéalla en
enhetlig uppfattning av jaget i en forandrad
situation (sense of coherence), b) metod att
definiera hur man i olika skeden av livet
upplever egen och utomstdende kontroll av
livets hdndelsekedja (control orientation), c)
individuella strategier for att klara sig (egen
stil och handlingssitt) och d) religios coping.

De flesta undersokningarna visade att bland
dldre som hade forsokt bega sjalvmord hade
de som bittre hade bibehallit kdnslan av
sammanhang (sense of coherence) mindre
depressionssymtom under uppfoljningen dn
kontrollerna. Ockséa de deprimerade #ldre
som upplevde att deras tillfrisknande hade
paverkats mera av deras egen aktivitet dn av
yttre omstédndigheter hade lindrigare symtom
an kontrollgruppen. Symtomen var inte lika
ihallande hos de éldre i den férra gruppen
som i den senare. I de kvalitativt sett basta
studierna sags ett samband mellan coping-
strategier och depressionssymtom: att anpassa
sig till svarigheter i livet och att bemo6ta dem
(motsatsen till undvikande), att godta sin livs-
situation och att finna en betydelse i den samt
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att evaluera och pé ett positivt sdtt reevaluera
dessa situationer korrelerade med ringa de-
pressionssymtom under uppfoljningen.

De deprimerade dldre som i mindre ut-
strackning anvidnde undvikande av problem
som copingstrategi led allmént taget mindre av
depressionssymtom. De depressionspatienter
som anvande problemldsning, uppgiftsorien-
tering, aktivitet och kognition, som var aktiva
och inte brydde sig om smérta hade mindre de-
pressionssymtom dn kontrollerna eller var helt
symtomfria. Bland dem som anvénde religios
coping klarade sig de som hade flera positiva
och férre negativa religiosa sinnebilder béttre
under uppfdljningen an kontrollerna. Ocksé de
depressionspatienter som anvéande firre passiva
och emotionella copingstrategier och mindre
fornekelse, som hade mindre sjédlvforebraelser
eller som hidngav sig mindre at katastrofiering
och mystiska forestédllningar klarade béttre av
depressionssymtomen &n kontrollgruppen.

Undersokningen av Bjerklef och medar-
betare visar hur psykogeriatriska patienters
copingstrategier inverkar pa uppkomsten av
psykiatriska symtom, i detta fall depressions-
symtom. Allmént taget kan det konstateras att
coping anpassad till den nya livssituationen
har samband med lindrigare depressionssym-
tom séval under som efter behandlingen. Till
foljsam coping hor upplevelse av sammanhang,
tro pad den egna paverkningsformagen, aktiva
handlingsstrategier, positivt forhallningssatt
och religiositet med positiva sinnebilder. Fors-
karna anser ocksa att en upplevelse av det egna
livet som fullvdrdigt och meningsfullt (sense of
coherence) dr nagonting som framjar all hélsa
(health-promoting factor), som gor det majligt
att hantera stress och som gor det lattare att
anvinda andra effektiva copingstrategier.

Aldre med en svart traumatiserad bakgrund
kan anvdnda dissociativa copingstrategier,
som kan uppritthélla eventuella posttrauma-
tiska stressymtom. Till exempel fann Fridman,
Bakermans-Kranenburg, Sagi-Schwartz och
Ijzendoorn (6) att forintelseoffer i hog alder
anvinde fler dissociativa copingstrategier &n
kontroller (till exempel upplevde de inte olika
livssituationer som en sammanhéngande récka
utan som losryckta hdndelser). Dessa dldre var
ocksad mindre nojda med livet &n kontrollerna
och led fortfarande i hogre grad av posttrau-
matiska symtom.

Hur &ldre patienter klarar av ensamhet har
diskuterats livligt i offentligheten. Detta &mne
har undersokts av forskarna Rokach, Orzeck
och Neto (5). De observerade att de copingstra-
tegier som psykogeriatriska patienter anvidnde

for att hantera ensamhet var bland annat att
acceptera situationen och reflektera over den,
att utveckla sig sjidlv och att stréva efter att
forsta sin livssituation eller att aktivera det
sociala nétverket. Dessutom anvéndes religion
och tillit, s& kallad distansering eller férnekande
samt Okad aktivitet. Anvdndningen av dessa
copingstrategier varierade, delvis beroende pa
kulturell bakgrund, vilket bor beaktas inom
hélso- och sjukvarden ndar man vill stédja
dldre patienters hélsobefrimjande, positiva
copingstrategier.

Verhaeghen, Geraerts och Marcoen (7) har
granskat sambandet mellan minnesproblem,
copingstrategier och vilbefinnande i en ge-
riatrisk befolkning. Studien kunde fastsla att
copingstrategier har en betydande helhetsinver-
kan pé vilbefinnandet hos dldre med minnes-
problem. Speciellt viktigt visade det sig vara hur
de gamla ser sina egna kontrollmaojligheter med
avseende pa minnesproblem. De individer som
upplevde den storsta kénslan av inre styrning
infér minnesproblem anvédnde copingstrategier
mest aktivt, vilket pd samma géng 6kade kéns-
lan av vélbefinnande. Enligt forfattarna hade till
exempel redan Amrhein, Bond och Hamilton
(8) samt Hertzog, McGuire och Lineweaver
(9) konstaterat att en upplevelse av att man
sjdlv kan hantera situationer (internal locus
of control), i motsats till att man upplever att
situationer styrs utifran, gor att man klarar sig
béttre i minnestest.

Niér Loffler och medarbetare (4) undersékte
multisjuka psykogeriatriska patienter fann de
att det inte stimmer att multisjuka &ldre pa-
tienter ar allmént passiva nér de far vard. De
flesta av dessa patienter kunde bibehélla en po-
sitiv livsinstéllning, trots att sinnesstdmningen
fluktuerade mellan angest och upplevelser
av alderdom. Pa det sociala planet forsokte
patienterna ocksd upprétthalla sin autonomi
sa bra som mojligt och sjdlva kontrollera sin
sjukdom. Enligt forskarna tyder resultaten pa
att man i varden av geriatriska patienter i storre
utstrackning bor beakta deras proaktiva och
kooperativa potential.

Avslutning

Att anvédnda psykologiska strategier for att klara
sig (coping) dr ett vanligt ménskligt beteende
vid sjukdomar och andra utmaningar i livet. Nu
for tiden réknas savil omedvetna forsvarsme-
kanismer (fornekelse, fortrangning, projektion,
distansering, intellektualisering o.s.v.) som
medvetna handlingssétt (stdvan efter samman-
hang, omorganisering av egna kénslor, aktivitet,
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Strategy Outcome

Keeping the social role
Mrs. A: continuation of care taking for
the household, garden and family meals

\ . Holdingupa
Sustaining a meaningful life by e.g. meaningful life
adopting a dog, new hobbies,
sports B

Mr. B: purchase of a tricycle

Coping at the social level

Self-determined choice of whom to
ask for support
Mrs. C: rejection of nursing allowances

Preserving autonomy

Putting effortinto sustaining
abilities

Mrs. H: daily mastering of the stairs Proudness

. J

' ~
Realizing desires and dreams
Mr. F: holidays at the Mediterranean

Coping at the emotional leve!

Pro-active behaviour

Sea and flying with a hot air balloon Strength and
after sustaining a serious euphora
atrioventricular block and receiving a P
cardiac pacemaker
\ .
8
4

}—" ¥{ Positive approach to life Jl——/ \—[ Can-do-approach to life ll-—/

(
Controlling existing diseases and
informing oneself actively about
disorders and therapeutic options
Mr. and his spouse: comparing and ;
‘adjusting’ blood values Keeping diseases
under control

L >

Valuing the ability for coenesthesia
Mr. J: listen to own body, otherwise no
doctor is able to help

N F

Coping at the practical level

Active disease management

Less adherence to
medication
recommendations

Prioritizing medication
Mrs. K: accepting diabetes medication
while rejecting “unnecessary pills”

T 37— | 33 |33 3

v

Nl

Figure 1. Coping categories, strategies, and outcomes among multimorbid old aged patients
derived from 19 narrative in-depth interviews (4).
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Summary
Psychological coping methods of the elderly

In old age, somatic morbidity increases. This correspondingly elevates risk for mental illness. Older
people have a wide range of natural stress factors, such as worry and anxiety about their own physical
health, mental well-being, and different kinds of losses involving human relations. All of these produce
multiple forms of stress in the elderly, which elderly people must strive to manage. Knowledge of the
psychological coping methods of the elderly can help the health care system to deal with the elderly on
an individual basis in their unique life situations and to provide psychological means for them to face
their own situation.
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Depression hos aldre

BjORN APPELBERG OCH TUULA SAARELA

Depression hos dldre ar vanligt férekommande och ses ofta i samband med somatiska
sjukdomar och férlust av t.ex. livspartner. Aldre upplever ofta en depressionsdiagnos som stig-
matiserande och de symtom de klagar 6ver ar ofta somatiska. Psykotiska depressionssymtom
ar vanligare an i andra aldersgrupper. Depression hos dldre hammar ofta funktionsférmagan
betydligt mer patagligt én i andra alderskategorier. Detta kan @ven galla s.k. subsyndromala
tillstand med farre, men mer intensiva symtom. Depressions- och demenssymtom kan vara
svara att skilja fran varandra. Behandlingen féljer i huvudsak samma riktlinjer som hos yngre
patienter. Suicidrisken hos dldre deprimerade patienter ar storre dn hos yngre.

Epidemiologi

Depression hor till de vanligaste psykiatriska
storningarna ocksad i denna aldersgrupp.
Epidemiologiska studier indicerar att den ar-
liga prevalensen ligger pa ca 5 procent (1).
Det finns dock anledning att komma ihag
att psykiska storningar, speciellt i den har
aldersgruppen, upplevs som sérskilt stigma-
tiserande och att ménga tror att depression
i verkligheten kan vara mycket mer vanligt
forekommande. Pa detta tyder ockséa det fak-
tum att forekomsten av depression hos dldre
som soker allménlédkarvard i vissa studier har
varit s& hog som 37 procent (2).

Etiologi och bakgrundsfaktorer

Depression - i alla dlderskategorier — har en
multifaktoriell bakgrund och ca 35 procent
anses vara genetiskt betingad, 35 procent be-
ror pa forluster och missférhallanden under
barndomen och 30 procent har samband med
problem i den aktuella livssituationen (3). Nar
det géller dldre bor man komma ihag att de &r
utsatta for forluster och trauman av manga oli-
ka slag som beror dkta hélfter, livspartners, den
egna hédlsan m.m. Man ska ockséd komma ihag
att stora forandringar i livssituationen, som att
ta hand om en dement livspartner eller att bli
dnka eller &nkling kan utldsa depression. For
manga &ldre ménniskor dr ocksd ofdrmégan
att knyta eller uppritthalla sociala kontak-
ter och den medféljande ensamheten en
riskfaktor. Det bor ocksa observeras att den
kraftiga okningen av antalet dldre personer
i kombination med de snabba och drastiska
samhdllsfoérandringarna har forandrat dldring-
arnas status: fran att ha varit uppskattade och

visa kunskapsbanker har de blivit ett problem.
Den vishet och det kunnande som tidigare
associerades med ett langt liv har blivit vér-
del6sa bl.a. pa grund av Internet och det stora
informationsflodet dér.

Symtom

Sasom hos yngre karakteriseras depression
hos édldre av varierande symtom, bland de s.k.
karnsymtomen, sankt stamningsldage och/eller
anhedoni, d.v.s. en of6rmaga att kdnna gladje
eller njutning. Vidare kan det férekomma
angest, omotiverade samvetskval, brist pa
energi och trétthet, somnstérningar, fordnd-
ringar i aptiten med t.ex. paféljande avmagring
samt svarforklarliga smérttillstand.
Hypokondri i samband med depression dr
vanligt hos dldre och de depressiva symtomen
presenteras ofta for ldkaren som somatiska
symtom. Psykotiska depressionssymtom &r
vanligare hos dldre &n i yngre aldersgrup-
per. Typiska psykotiska symtom kan vara
grava delusioner om det egna halsotillstandet,
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t.ex. ruttnande indlvor, men ocksa hallucina-
tioner kan férekomma (4).

Differentialdiagnostik

Pa grund av symtomens ospecifika och ofta so-
matiska karaktar &r listan pa differentialdiagno-
ser s& lang att det vore meningsldst att rdkna upp
dem hér. Man ska givetvis alltid komma ihéag
att se till att patienterna har genomgétt en or-
dentlig allmédnmedicinsk kontroll inkluderande
laboratorieprover (elektrolyter, blodbild, skold-
kortelhormon, blodsocker och EKG), men sam-
tidigt minnas att forekomst av flera samtidiga
diagnoser snarare dr regel dn undantag hos
dldre personer och att underdiagnostik av de-
pression &r klart vanligare d4n overdiagnostik.
Visavi differentialdiagnostik mellan depression
och demens hénvisas till nésta stycke. Kriteriet
for depression enligt DSM-IV &r att patienten
ska uppvisa minst fem depressionssymtom (av
vilka atminstone ett dr sénkt stdmningslége el-
ler minskad forméga att uppleva vilbehag), och
de ska ha pagatt mer eller mindre oavbrutet i
minst tva veckor. Specifikt for dldre ménniskor
kan vara att de har s.k. subsyndromala tillstdnd,
d.v.s. man ser férre &n fem symtom, men négot
eller nagra symtom é&r sé kraftiga att behandling
dr indicerad dven om de formella diagnostiska
kriterierna inte uppfylls. Hit kan man t.ex. rdkna
komplicerad sorg. Tillstdnd av sorg racker ofta
langre en tva veckor och hér kan det vara svart
att avgora ndr behandling dr indicerad. Som
allmén regel kan man ndmna att behandling
bor inledas, nér tillstandet fororsakar en tydlig
funktionsnedséttning.

Diagnostiska hjalpmedel

Det har blivit allt vanligare att anvanda skatt-
ningsskalor som hjalpmedel vid depressions-
screening och diagnostik ocksa bland &ldre
patienter. Aven om hjilpmedlen helt klart har
en funktion att fylla bor man komma ihég att
deras priméara funktion &r att skatta symtomin-
tensiteten och f6lja upp behandlingsforloppet,
och inte att ersdtta en diagnostisk intervju
eller utredning. GDS é&r en skattningsskala
som dr speciellt utarbetad for dldre patienter,
men ocksd andra, t.ex. Becks och Montgome-
ry-Asbergs skalor, anvands allmént (5).

Alzheimers sjukdom och depression

Sambandet mellan Alzheimers sjukdom och
depression dr komplicerat, bl.a. sa tillvida att
depression kan fororsaka s.k. pseudodemens.

Samtidigt vet man att depression hos dldre okar
risken for att insjukna i Alzheimers sjukdom
under de ndrmaste aren. Kausalitetssambandet
mellan depression och Alzheimers dr oklart —
man vet inte om bada tillstanden har gemen-
samma biologiska bakgrundsfaktorer eller om
depression hos &dldre utgor en riskfaktor for
Alzheimers sjukdom. Alzheimers sjukdom kan
ocksa vara forenad med depressiva symtom,
sarskilt i borjan av sjukdomen.

Pseudodemens ér ett reversibelt tillstand for-
orsakat av depression, dér det ingér nedséttning
av den kognitiva formagan inkluderande min-
nesstorningar. Typiskt for pseudodemens jamfort
med Alzheimers sjukdom &r att patienterna ofta
sjdlva for fram sina minnesbesvér och kognitiva
problem (“jag kommer inte ihag ..., kan inte ...,
vet inte”) men pseudodemens kan i vissa fall
vara forvirrande lik Alzheimers sjukdom. Pseu-
dodemens kan vara forenad med lindrig atrofi
av hippocampus. Neuropsykologisk testning
och bestdmning av markorer for Alzheimers
sjukdom i CSF kan i dessa fall vara viktiga di-
agnostiska hjdlpmedel. Behandlingsforsok med
antidepressiva kan ocksa vara indicerat. (6, 7).

Vaskular depression?

Patienter med ischemisk hjarnsjukdom uppvi-
sar ofta tecken pa depression. Detta géller inte
bara patienter med stroke - vi vet att varannan
patient efter stroke lider av depression — utan
ockséd patienter med lindrigare ischemiska
fordndringar i hjarnan. Symtomen beskrivs
som uttalad psykomotorisk hdmning, depri-
merat stamningslége, brist pa exekutiv kontroll
ibland kombinerad med dysproportionellt stor
forlust av handlingsformégan, fordndrad gang
och urininkontinens. Det ar dock fortfarande
oklart om vaskuldr depression ska betraktas
som en sjdlvstandig form av depression eller
om det dr frdga om en koexistens av tva vanligt
férekommande tillstand, d.v.s. depression och
cerebrovaskuldr sjukdom. (8-10).

Bipolar depression

Bipolar depression eller manisk-depressiv
storning kan debutera i 4lderdomen, men
det &r relativt ovanligt och forekommer hos
patienter som tidigare lidit av aterkommande
depression. Tillstandet har ocksa ofta samband
med cerebrovaskulér sjukdom.

Behandling

Behandlingen av depression hos dldre patien-
ter foljer samma principer som depressions-
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behandling av yngre patienter och baserar sig
pé biologisk behandling (psykofarmaka och
elektrokonvulsiv terapi, ETC) och psykolo-
giska behandlingsmetoder, alltsa psykoterapi.

Aven om savil psykoterapi som farmako-
terapi har visat sig vara verksam, finns det
studier som tyder pa att dldre personer har re-
lativt sett storre nytta av farmakoterapi dn av
psykoterapi jamfort med yngre aldersgrupper.

Farmakoterapi

I dag anvénds framst andra generationens
antidepressiva och behandlingen inleds ofta
med ett preparat ur gruppen selektiva seroto-
nindterupptagningshammare, SSRI. Forutom
gruppens allmént kidnda biverkningar (sdsom
latt illamaende och oftast lindriga somnstor-
ningar i borjan av behandlingen) dr det viktigt
att veta att SSRI kan fororsaka hyponatremi
hos &ldringar. Vidare ska man komma ihég
att SSRI ocksé tenderar att i viss man minska
blodets koagulationsbenédgenhet. - Detta kan
ha klinisk betydelse for dldre som anvédnder
koagulationshdmmande ldikemedel, t.ex. warfa-
rin eller ASA. P4 senare tid har man ocksa sett
att atminstone vissa allmént anvénda preparat
som citalopram och escitalopram i storre doser
ibland kan leda till EKG-fordandringar, ndarmare
bestamt forlangd QT-tid.

Om behandling med SSRI inte ger onskat
resultat kan SNRI (serotonin- och noradre-
nalinaterupptagningshimmare) som duloxetin
och venlafaxin vara mdijliga alternativ. SNRI
har en liknande biverkningsprofil som SSRI
och dessutom kan man ibland fa biverkningar
relaterade till den noradrenerga effekten, t.ex.
blodtrycksstegring.

Nar depression dr forenad med uttalad
somnloshet kan man vilja ett sedativt preparat,
t.ex. mirtazapin, mianserin eller trazodon. Den
vanligaste biverkningen med dessa preparat ar
en sedation som fortsétter foljande dag (s.k.
hangover effect). Vidare kan man ibland se
hypotoni (sdrskilt med trazodon), ékad aptit
och viktokning (sérskilt med mirtazapin) och
nagon gang restless legs-syndromet (sérskilt
med mirtazapin och mianserin). Om depres-
sion karakteriseras av s.k. atypiska symptom
som hypersomni och viktkning kan en selektiv
monoaminoxidashdmmare (moclobemid) eller
dopaminéaterupptagningshimmare (bupropion)
komma i frdga. Bupropion kan ocksa vara en
mojlighet for de patienter som létt far hypo-
natremi av behadling med antidepressiva. Vid
behandling med moclobemid boér man komma
ihag att samtidig behandling med serotonerga
preparat dr kontraindicerad pé grund av risken

for serotonergt syndrom. Man bor ocksa forsakra
sig om en tillrdckligt lang wash-outperiod (cirka
fem veckor for fluoxetin och en vecka for resten
av SSRI och SNRI-preparaten).

Atypiska antipsykotika (t.ex. quetiapin, aripip-
razol, olanzapin och risperidon) anvénds i 6kad
utstrackning som tilliggsmedicinering ocksé vid
behandling av depression hos &ldre och de ar
sérskilt indicerade vid behandling av depression
som inkluderar psykotiska symtom.

Nér det géller farmakoterapi av depression hos
dldre maste man vara beredd att vinta ldngre
pa behandlingsresponsen (upp till 6-8 veckor)
dn hos yngre patienter och i allmédnhet inleda
behandlingen med lidgre doser (ca 50 %) &n de
som anvands for medelalders patienter (12, 13).

Elektrokonvulsiv behandling (ECT)

Av alla enskilda behandlingsmetoder for depres-
sion dr ECT den mest effektiva och flera studier
har visat att ECT har god effekt vid behandling
av depression hos #ldre. Kontraindikationer &r
ndrmast de som géller for en kort anestesi och
den enda absoluta kontraindikationen &r akut
hjartinfarkt. Biverkningarna &r fa; den viktigaste
dr en relativt kort anterograd och retrograd amnesi
i samband med sjdlva behandlingen. ECT indu-
cerar en konvulsion och déarfor kan man ofta se
kortvariga postiktala forvirringstillstand. For att
minska biverkningarna ger man idag hellre ECT
unilateralt 6ver den nondominanta hjarnhalvan.
ECT ges i allménhet tva till tre gdnger per vecka
i serier pa upp till ca 12 ganger. Ibland, t.ex. vid
tillstand som é&r resistenta mot behandling med
antidepressiva psykofarmaka, fortsitter man med
ECT-behandlingen polikliniskt med en frekvens pa
forslagsvis en gang per manad for att uppratthalla
den antidepressiva effekten (14, 15). Hos patienter
med séavél Parkinsons sjukdom som komorbid
depression, vilket dr vanligt, kan man ofta se en
fordelaktig effekt pa bada tillstanden med ECT.

Psykoterapi

Pykoterapi dr en verksam och ofta for lite anvand
behandlingsmetod vid depression hos &ldre.
Orsaken till detta 4r den offentliga sektorns
begrinsade mdjligheter att erbjuda psykoterapi
samt det faktum att Folkpensionsanstalten, som
ekonomiskt kan understédja psykoterapi hos
yngre patienter, betraktar denna verksamhet
som ett led i rehabiliteringen av arbetsformégan,
vilket leder till att pensiondrer automatiskt faller
utanfor verksamheten. Det finns kontrollerade
studier som visar pa effekt for kognitiv terapi
och interpersonlig terapi. Oberoende av vilken
terapiform som tillimpas utgor sorgearbete (ge-
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nomgang av obearbetad sorg) ofta ett viktigt
inslag i den hér aldersgruppen. Vidare &r det
viktigt att de personer som ansvarar for varden
kan sitta sig in i patientens situation och pé ett
respektfullt sitt hjédlpa patienten att anpassa sig
till den nya situation som uppstatt (16, 17, 19).

Suicid

Suicid bland &ldre, deprimerade patienter &r
relativt sett vanligare &n hos yngre patientgrup-
per (ungefar dubbelt s& vanligt) och en sarskild
riskgrupp utgor gamla mén med missbrukspro-
blem och nyligt diagnosticerad allvarlig somatisk
sjukdom. Aldre patienter gor séllan s.k. demon-
strativa suicidforsok (vars avsikt framst dr att fa

uppmaérksamhet, sympati eller dylikt) utan den
suicidala intentionen é&r oftast serios (1, 18).

Poliklinisk vard eller sjukhusvard?

Idag strdvar man efter att behandla patienterna
i Oppenvérd i sa stor utstrdckning som mojligt.
Det slutgiltiga beslutet maste dock basera sig pa
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Summary

patientens situation, mdjlighet till stod av an-
horiga, hemhjélp m.m. Psykotiska symtom och
suicidala intentioner utgor ofta indikationer for
att remittera patienten till sjukhus (vid behov
bor dven behandlingsremiss oberoende av
den egna viljan 6vervégas). En del dldre méan-
niskors funktionsférméga kan ocksa hammas
sa kraftigt av depression att en hospitalisering
darfor kan vara nodvéndig. Detta géller ofta
situationer dar stark angest dr ett dominerande
symtom. Liksom depression har ocksa angest
i och for sig en himmande effekt pa dldres
kognitiva formaga, dven pa funktionsformagan
i sin helhet.
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Depression in the elderly

Depression is common in the elderly and in patients with somatic disorders and is commonly associated
with a recent loss of one’s spouse. A diagnosis of depression in this age-category is experienced as more
stigmatizing, and patients tend to describe their symptoms in somatic terms when compared to the de-
scrption of symptoms in younger age groups. Psychotic depressive symptoms are rather common, with the
ability to manage one’s everyday life hampered by depression as compared to the situation in middle-aged
patients. Subsyndromal cases (with fewer but more severe symptoms) are frequent. The risk of suicide
associated with depression in elderly patients is greater than that in younger depressed patients.
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Psykoser hos aldre

TuULA SAARELA OCH BJORN APPELBERG

Psykossymtom och psykosliknande symtom &r inte speciellt ovanliga hos aldre, eftersom
de forekommer i samband med demenssjukdomar och férvirringstillstand. | och med att de
aldre blir fler finns det ocksa allt fler psykotiska aldre. Oftast lider de av psykoser som hor till
schizofrenigruppen, men ocksa vanforestallningssyndrom med mera begrénsad symtombild
patraffas hos dldre. Det &r viktigt att undersdka en dldre person med psykossymtom eftersom
symtomen kan férekomma vid méanga sjukdomstillstand. Den diagnostiska utredningen ger
riktlinjer for behandlingen, dar det viktigaste ar att stodja patientens funktionsférmaga och

verklighetsuppfattning.

Epidemiologi

Det har varit svart att utreda prevalensen for
psykoser hos dldre eftersom diagnostiken
inte dr enhetlig. Forskningsaktiviteten inom
omradet har varit svag, och den undre &lders-
gransen ar bara 55 ar i en betydande del av
de s.k. late life-studierna. De senaste aren har
psykoser hos éldre trots allt fatt 6kad upp-
mérksamhet, och Kraepelins flera decennier
gamla karaktérisering av alderdomspsykoser
som psykiatrins morkaste omrade kan kan-
ske sa smaningom forpassas till historien (1).
Bland annat pagar det i Helsingfors en studie
om personer over 60 ar som insjuknat i sin
forsta psykos.

Prevalensen for psykos hos icke-dementa
personer over 65 ar dr ca 2,4-2,9 procent
och psykossymtomen verkar bli vanligare
med aldern (2). Dodsénskan, depression,
nedsatt funktionsférmaga, att vara ogift och
kognitiv forsamring méitt med MMSE har
samband med psykossymtom. I en tidigare
svensk befolkningsstudie fyllde 2,4 procent av
icke-dementa personer 6ver 95 kriterierna for
schizofreni enligt DSM IIIR, men ettérspreva-
lensen for psykossymtom var 7,4 procent och
for paranoida tankar 10,4 procent (3). I en
befolkningsbaserad prospektiv kohortstudie
rapporterades vanforestillningar, felidentifie-
ring eller hallucinationer hos ca 13,4 procent
av personer over 65 ar (4). Uppkomsten av
psykossymtom hos dldre verkar ha samband
med risken for demens, och denna patient-
grupp bor foljas upp noggrant ocksa med
tanke pa preventiva insatser.

I den finldndska undersdkningen Hélsa
2000 var den livslanga prevalensen for schi-
zofreni (F20 i ICD10) 0,92 procent (5) hos

personer 6ver 65. Vanforestédllningssyndrom
forekommer hos uppskattningsvis 0,5-0,9
procent av dldre (se t.ex. 6). Som vanfore-
stdllningssyndrom (F22 i ICD10) klassificeras
sjukdomstillstand dér langvariga vanforestall-
ningar dr det enda kliniska kdnnetecknet, dar
tillstdndet inte kan klassificeras som organiskt
och dar Kkriterierna for schizofreni (F20) el-
ler affektiv storning inte uppfylls. Enligt den
nuvarande sjukdomsklassificeringen kan van-
forestdllningssyndrom bara vara forknippade
med Overgéende eller tidvis forekommande
horselhallucinationer, som inte far vara bi-
sarra som vid schizofreni.

Vid deliriumtillstand och demenssjukdomar
dr psykossymtom vanliga, bl.a. hallucinationer
och vanforestéllningar, vilket understryker
vikten av differentialdiagnostik (7). Vid upp-
foljning av patienter med diagnosen sannolik
Alzheimers sjukdom konstaterades i bérjan
av studien psykossymtom hos 7,3 procent
av patienterna, men efter tva ar hade den
kumulativa incidensen stigit till 15,1 procent
(8). Forekomsten av psykossymtom hade sam-
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band med snabbt forsdmrad funktionsforméga
och 6kad mortalitet.

Etiologi och bakgrundsfaktorer

Mer forskning om psykosernas etiologi kom-
mer att vara till nytta ocksd inom dldrepsy-
kiatrin (se t.ex. 9). Hos storsta delen av schi-
zofrenipatienter borjar symtomen i ung vuxen
alder. Forskarna har forhallit sig skeptiska till
tanken att det gar att insjukna i schizofreni
vid hog alder och de har sokt en forklaring till
symtombilden i den komplexa interaktionen
mellan aldersbetingad hjarndegeneration och
olika sarbarhetsfaktorer (10).

De som insjuknar med schizofreniliknande
symtom vid hog alder ar oftast kvinnor — upp-
skattningarna varierar fran 2:1 till 19:1. I de
dldsta aldersgrupperna &r andelen kvinnor
nastan 90 procent. Forskarna har Gvervagt
om den minskade antidopaminerga aktivitet
som dr forknippad med ldgre Ostrogenniva
kan spela in. Forsamrade sinnesfunktioner,
sdrskilt horselnedsdttning, ndmns ofta som
en riskfaktor. Social isolering kan dels vara
en predisponerande faktor, dels en foljd av
ett psykotiskt tankemonster. Arftlighetens
inverkan har ansetts vara mindre &n vid schi-
zofreni som bryter ut vid ung alder, och néra
sldktingar till patienter som har insjuknat i
hogre alder har mera sédllan schizofreni &n om
insjuknandet har skett i unga ar (10).

Symtom

Typiska symtom vid psykos dr hallucinationer,
vanforestédllningar, stord tankegéng och for-
samrad verklighetsuppfattning i forening med
bristande insikt i det egna tillstandet.

Vid schizofreni ses ofta neurokongitiva
fordndringar och allmén kognitiv dysfunk-
tion. Den kognitiva férsdmringen gor det
svarare for personen att ta vara pa sig sjilv
pa ett adekvat sdtt. Man har observerat att
forsdmringen sker i accelererande takt vid
schizofreni, vilket har vickt tanken pa kogni-
tivt aldrande i fortid, men antagandet kréaver
langtidsuppfoljning (11). Sjukdomens symtom
och forlopp kan variera betydligt fran person
till person.

De negativa symtomen (oférmaga att kénna
njutning, viljeléshet, social oférmaga, utarmat
tal och atminstone skenbart utarmade kénslor)
kan antingen tillta eller avta nér patienten blir
dldre. En relativt ny studie visar att de negativa
symtomen inte dominerar symtombilden hos
schizofrenipatienter 6ver 60 ar (12).

Lég utbildningsnivé och splittrad arbetsbak-
grund dr vanliga, speciellt hos dem som har
insjuknat som yngst. Det dr vanligt att forméa-
gan att bilda begrepp, det logiska tankandet
och koncentrationsférmagan dr storda, och
det kan bl.a. vara svart att bearbeta verbal
information. Forskningsresultaten betréaffande
den sociala funktionsformégan dr motstridiga
(13-14).

En del av symtomen vid schizofreniliknande
psykos som bryter ut vid hog alder pamin-
ner om ungdomsschizofreni, men betydande
skillnader &r att den kognitiva férsémringen
ar lindrigare, att det ofta forekommer para-
noida symtom och att stérd tankegang och
multimodala hallucinationer saknas (10).
Vanforestidllningar om intrang dr vanliga hos
personer som insjuknat i psykos som gamla.
Det innebér en kénsla av att vdggar, tak och
golv inte ldnge skyddar den inneboende
mot inkréktare, stralning eller lukter. Ocksa
vanforestédllningar med sexuell underton kan
férekomma (10).

Vid demenssjukdomar dr vanforestdllning-
arna enkla till sitt innehall och géller vanligen
stold och ibland svartsjuka. En psykospatients
vanforestéllningar 4r mera mangskiftande och
innehéllet kan vara helt absurt. Vid misstanke
om sent debuterande psykossjukdom bor
andra hjarnsjukdomar uteslutas. Vid sidan av
den kliniska undersokningen kan bilddiagnos-
tiska undersokningar av hjérnan, utredning av
neuropsykologiska storningar och eventuella
specialundersokningar vara till hjalp (15).

Vid deliriumtillstdnd har férvirringen
vanligen samband med patientens aktuella
omgivning och hallucinationerna &r ofta vi-
suella (7).

Till psykotisk depression hor férutom sankt
sinnesstdimning ockséa férsdmrad funktionsfor-
maga, och ofta skuldkénslor och orealistiska
tankegangar som patienten anser vara sanna.
Vid manisk psykos &r sinnesstimningen hojd
eller irriterad och beteendet okontrollerat. Vid
mani hos dldre ar de differentialdiagnostiska
alternativen ofta delirium och frontallobsde-
mens, speciellt om personen verkar lida av
kraftigt bristande omdodme.

Undersokningar

Vid undersokningen av en dldre person med
psykossymtom behovs forutom psykiatrisk
undersokning och kartlaggning av livssitua-
tionen ofta ocksa geriatrisk och neurologisk
utredning. Forst maste man naturligtvis ta
stdllning till om det @nda kan vara frdga om
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nagonting verkligt. Vikten av att lyssna till
patientens egen berittelse bor understrykas.
Medan man lyssnar ska man ge akt pa det
sprakliga uttrycket och pa formagan till kon-
sekvent framstéllning och insikt.

Att presentera sig professionellt och ha en
neutral, accepterande instéllning &r ofta till
hjélp for att fa kontakt med personen. Man
kan be patienten berdtta hur han eller hon
har iakttagit de beskrivna héndelserna och
kommit fram till sina konklusioner. Som
komplement till beréttelsen &dr det bra att héra
personer som kdnner patienten. Man samlar
in bakgrundsmaterial och klargor pa samma
gang hur patientens tillstdnd eller beteende
eventuellt har fordndrats. Det dr ocksa viktigt
att ge akt pa hur patienten ser ut och om han
eller hon dr ovéardad och att ta reda pa om det
har skett forandringar i dessa avseenden. Det
vasentliga dr att forsdka salla fram relevant
information vid intervjun (16-17).

Man ska observera innehallet i vanforestall-
ningar och hallucinationer. Ibland kommer
hallucinationer inte fram om man inte direkt
frdgar om dem. Man maste ocksd bedoma
sinnesstamningen.

Svar pé fragor om fodelsetid och alder ger
en bild av patientens kognitionsformaga (16).
De kognitiva funktionerna bér bedomas pa ett
sédtt som gér att genomfora i underséknings-
situationen. Testerna CERAD eller MMSE ér
till nytta om man misstanker minnesforsam-
ring och de ger riktlinjer for fortsatta under-
sOkningar. Hos en psykotisk eller depressiv
dldre person kan MMSE ge laga vidrden
beroende pa bristfillig koncentration och
motivation. Déaligt minne kan ocksd doljas
bakom kraftig upprordhet (17).

Man maste ha tillrackligt mycket informa-
tion om det somatiska hélsotillstandet. Det
kan ligga en sjukdom som kridver omedelbar
vard bakom symtom som verkar psykotiska.
Patientens medicinering maste gas igenom.
Att sétta ut en medicinering kan ocksa vid hog
alder gora att symtomen blir akuta.

I den akuta situationen maste man koncen-
trera sig pa det viktigaste, d.v.s. att bedéma
risken for fara eller skada, att utvardera tecken
pa psykos och att preliminért kartlagga det
somatiska hélsotillstdndet. Psykos kan ge
oformaga att ta hand om sig pa ett adekvat
sétt eller att ta emot service som bedoms som
nodvéndig. Psykos kan gora patienten farlig
for sig sjdlv eller andra, och det kan d& vara
motiverat att remittera till sjukhus om intensiv
oppenvard inte kan garantera patientens och
andras sdkerhet (17).

Nodvindiga somatiska undersokningar
och vard av dldre psykospatienter far latt for
liten uppmarksamhet, eftersom patienterna
inte for fram sina symtom och ofta forhél-
ler sig avvisande till erbjuden vard (17-18).
I och med att de stora arsklasserna aldras
blir ocksé anviandning av alkohol och droger
vanligare hos dldre. Rokning 4r betydligt van-
ligare bland schizofrenipatienter &n hos den
ovriga befolkningen, och minskad rokning
och tobaksavvidnjning dr stora utmaningar
inom varden.

Behandling av psykotiska aldre

Vid behandlingen av dldre psykospatienter an-
vands bade psykosociala insatser och lakeme-
delsbehandling. Patienterna behver ocksa ett
starkt socialt ndtverk. Grunden f6r behand-
lingen é&r att skapa en vardrelation. Mélet &r
att forhindra psykosrecidiv samt att optimera
funktionsformagan och livskvaliteten, bade
for patienten sjdlv och de nérstdende.
Manga psykospatienter skyr dverdriven
nirhet och korrekt saklighet &r vanligen den
bésta interaktionsformen. I samtalet bér den
dagliga verkligheten och maéjligheterna att ta
vara pa sig sjdlv podngteras samtidigt som en
hedersam retrétt ur psykosrelaterade konflik-
ter efterstrévas. Kognitiva och behavioristiska
terapitillampningar (19), stédjande handled-
ning och social rehabilitering anses viktiga vid
behandlingen av schizofreni, men det finns
dn sa ldnge inte sa mycket dokumenterad
kunskap om deras betydelse for dldre, efter-
som patienterna t.ex. i studier med kognitivt
arbetssatt vanligen har varit kring 60 ar.
Psykoedukation kan ha stor betydelse bade
for patienten och de nérstdende. Beteende
som styrs av symtomen kan ddmpas och sty-
ras, medan familjen och de nérstaende far rad
om hur de ska ta sig an mormor som pratar
sé konstigt eller skrimmande. Handledningen
kan vara ett led i den Ovriga varden och
minska belastningen pé grund av sjukdomen.
Patienten och de nérstdende kan fa handled-
ning i att ge akt pa symtom som forutséger
vérre faser av psykosen (18-20).
Behandlingsplanen byggs upp individuellt
och med beaktande av patientens egna resur-
ser. Méanga patienter har bevarad funktions-
formaga, medan andra kan lida av initiativlOs-
het och koncentrationssvarigheter och darfor
ha svart att klara sig. En boendeform som ger
klara och konsekventa aktivitetsramar samt
tillrackligt konkret vardagsliv kan hjidlpa den
dldre att fa det dagliga livet att fungera.
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Lakemedelsbehandling

Psykosldkemedel utgor grundldggande medici-
nering vid psykoser ur vanforestillnings- och
schizofrenigruppen hos dldre. Det finns fort-
farande bara lite forskningsevidens om léke-
medelsbehandling for dldre psykospatienter.

Nar man viéljer preparat dr det viktigt att
biverkningarna, exempelvis stelhet eller lang-
sammare rorelser, inte forsamrar patientens
funktionsforméga (21-22). Minsta mojliga ef-
fektiva ladkemedelsdos bor anvéndas for &dldre
patienter. Doserna dr vanligen ldgre &n for
unga personer. Vid psykoser som debuterar
vid hog alder kan likemedelsdosen vara bara
20-50 procent av dosen f6r unga vuxna, och
en del kan behandlas med dnnu ldgre doser.
Praktisk erfarenhet visar att personer som
insjuknat i psykos forst vid hog alder kan
behandlas med relativt sméa lakemedelsdoser
(14). Atypiska psykosldkemedel, som olan-
zapin, risperidon, quetiapin och aripiprazol,
har rekommenderats vid psykoser vid hog
alder. Det finns inga klara riktlinjer for valet
av preparat. Doserna bor vara relativt sma
(risperidon 1-4 mg, olanzapin 2,5-15 mg)
och individuellt anpassade (14, 16).

Det &r vésentligt att folja hur patienten mar
och att bedoma livskvaliteten. Om patienten
mar bra maste man noggrant dvervidga om
det &r virt att “modernisera” behandlingen.
Nar gamla preparat avregistreras dr det viktigt
att noggrant planera Gvergangen till ett nytt
lakemedel, om man beslutar att fortsidtta med
lakemedelsbehandling.

Depotinjektioner dr lampliga om dalig mo-
tivation till per os-medicinering gor att sym-
tomen forvérras eller att det krdvs upprepade
sjukhusbehandlingar och om patienten gar med
pa injektioner. Behandlingssvar och biverk-
ningar bor foljas upp vid injektionstillfdllena.

Ibland kan man pa goda grunder ga in for
polyfarmaci. D4 dr det extra viktigt att omsorgs-
fullt analysera situationen, att kontrollera inter-
aktioner, att forsoka forenkla medicineringen
pa ett adekvat sétt och att folja upp noggrant.
God klinisk bedomning, god medicinsk praxis
och ett praktiskt arbetssdtt underléttar livet for
patienten och de nérstaende (17).

Avslutning

Behovet av information och stéd for dldre
psykospatienter och deras anhdoriga har delvis
hamnat i skymundan f6r demenssjukdomarna.
Aldre psykospatienter behdver psykiatrisk upp-
foljning och behandling. Stodbehovet dr storst
nér det sker fordndringar i hélsotillstandet eller

livssituationen. Att anpassa sig till dlderdomen
dr besvarligt for vem som helst, men sérskilt
svart dr det for en psykotisk person som lider
av dalig adaptionsformaga. Friktionsfritt och
behovsanpassat samarbete mellan represen-
tanter for primarvard, geriatri, neurologi och
psykiatri &r viktigt.
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Summary

Psychoses in the elderly
The prevalence of psychosis in those non-demented and over 65 years old is 2.4 to 2.9 %. Symptoms
seem to increase with age and are caused by being single, reduced motor and cognitive function, de-
pression and death expectation. Schitzophrenia of early onset or at a later age and paranoia are the
main psychotic diseases involved, but psychotic symptoms can appear during delirium and memory
disturbances. Somatic work-up is always important. Antipsychotic medications can prove useful, and
cooperation with professionals in primary care, geriatrics, and psychiatry is of outmost importance for a
positive clinical outcome.
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Farmakologisk behandling
ur ett geriatriskt perspektiv

Juno UUSVAARA

Sjukligheten och anvandningen av lakemedel 6kar med stigande alder. Farmakokinetiken och
farmakodynamiken férandras nar kroppens sammansattning forandras. Det gor det svart att
forutse hur lakemedlen verkar och risken foér biverkningar och lakemedelsinteraktioner dkar.
Nar man anvander lakemedel som kan vara oldmpliga for dldre maste nytta och férvantad
skada alltid vdgas noga mot varandra. Behandlingseffekter ska alltid kontrolleras och eventu-
ella skadeverkningar alltid sokas aktivt medan man féljer upp hur patienten mar.

Inledning

Aldrande for med sig 6kad sjuklighet och ckad
anviandning av lakemedel. Mgjligheterna till
lakemedelsbehandling har blivit bdttre och
samtidigt har malen for behandlingen blivit
allt mer ambitiosa. Néstan utan undantag
har evidensen for effekten av ldkemedelsbe-
handling kommit fran studier dér deltagarna
har varit under 65. I brist pa béttre tillampas
resultaten ocksa pa behandlingen av &dldre.

Enligt statistik fran Fimea har antalet recept
som ldkare arligen skriver ut okat fran cirka
26,8 miljoner ar 2000 till cirka 40,6 miljoner
ar2011. Nér nya likemedel utvecklas, okar det
totala antalet ldkemedel, och allt fler preparat
star till lakarnas forfogande. Ar 1995 fanns det
868 medicinska preparat och 2007 hade antalet
stigit till 1026. Aldre preparat gar ut och ersitts
av nya som vanligen har férre biverkningar (1).

Det totala antalet anvdnda likemedel och
dosstorleken har konstaterats vara en av de
mest betydande riskfaktorer som leder till sjuk-
husvérd orsakad av likemedelsbiverkningar.
Storsta delen av dessa vardepisoder skulle
alltsd potentiellt ha kunnat undvikas (2, 3).
Polyfarmaci har statistiskt samband med bl.a.
hog alder, kvinnligt kon (4), antal sjukdomar
(2), lag utbildning (5), slutenvérd (6) och antal
patient-ldkarrelationer (7).

Diagnosen demens blir vanligare ndr den
genomsnittliga livslangden 6kar. Mortalitetsta-
tistiken visar tydligt hur demens blir vanligare
med aldern. Enligt uppgifter fran Statistikcen-
tralen var demens enligt dodscertifikatet primar
dodsorsak i cirka 15 procent av dédsfallen hos
65 ar fyllda, och 2009 var en demenssjukdom
dddsorsak hos nédstan varannan av dem som

dog vid over 80 ars &lder. Demens é&r alltsd en
av de vanligaste sjukdomarna som behandlas
i dldrebefolkningen. Detta &r en utmaning néar
man genomfor behandlingen i samrad med pa-
tienten, eftersom det &r osdkert hur en patient
med demens foljer ordinationer.

Forandringar i farmakokinetik och
farmakodynamik med tilltagande alder

Farmakokinetiken (likemedelssubstansens
faser i kroppen) och farmakodynamiken
(likemedelssubstansens verkan i kroppen)
forandras med tilltagande alder, vilket 6kar
risken for biverkningar och skadliga inter-
aktioner mellan olika ldkemedel och mellan
ldkemedlet och sjukdomen. Dessa aldersrela-
terade foréandringar i kroppen é&r individuella
och det &r svart att forutse lakemedelsbiverk-
ningar som beror pa dem. For vissa ldkemedel
ar den aldersrelaterade osédkerheten speciellt
stor och de lampar sig darfor inte for dldre.
Kroppens sammanséttning férandras nér
man aldras. Den relativa andelen fett ckar
med 20-40 procent och andelen vatten mins-
kar med 10-15 procent (8). Fordandringen i
kroppens sammanséttning gor att fettlosliga
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ladkemedel, som bensodiazepiner och opia-
ter, forsvinner langsammare medan halten
av vattenlosliga lakemedel i plasma okar (9,
10). Serumalbuminet tenderar att minska
frdn och med 40 ars alder (10). Det o6kar
den aktiva halten av sddana likemedel som
binds kraftigt vid albumin och ldkemedlen far
darfor kraftigare verkan. Dessa fordndringar
gor att det ibland dr nodvindigt att minska
ladkemedelsdosen. Speciellt forsiktig bér man
vara med langverkande bensodiazepiner hos
dldre, eftersom deras halveringstid och dér-
med ocksa verkan forlangs betydligt.

Tilltagande alder kan ockséa ge forandringar
i bl.a. matsméltningskanalens funktion, mag-
sdckens syrautsondring och tomningshastig-
het och i ldkemedelsupptaget i tarmen (9). De
flesta lakemedel tas forst upp i tunntarmen, séa
magsdckens témningshastighet har betydelse
for hur snabbt de absorberas och hur snabbt
lakemedlet borjar verka.

Slemhinnan i magsdcken och duodenum blir
s& smaningom skor och risken for magsar okar.
Detta méaste beaktas sérskilt ndr man ordine-
rar kortikosteroider och antiinflammatoriska
medel (NSAID) till personer 6ver 65. Seroto-
ninaterupptagshimmare (SSRI-ldkemedel) for-
starker ytterligare NSAID-preparatens skadliga
inverkan pa magsédckens slemhinna (2, 11).

Lékemedlens metabolism i tarmvéggen och
levern, den s.k. forstapassagemetabolismen,
kan ocksé fordndras (8). Férstapassagemetabo-
lismen kan forsdmras betydligt, vilket 6kar den
biologiska tillgédngligheten for ldkemedel som
metaboliseras kraftigt, bl.a. kalciumhdmmare.

Forandrad njurfunktion med nedsatt glome-
rulusfiltration &r den mest betydande farmako-
kinetiska fordndringen som bor beaktas néar
lakemedel ordineras, senast fran och med det
75 levnadséaret (12) och naturligtvis alltid om
kreatininvérdet dr forhajt. For att bedoma detta
och rdkna ut kreatininclearance har Cockcroft-
Gaults formel for vikt, dlder och kon tagits
fram. Kreatininclearance é&r ett béttre matt pa
njurfunktionen &n plasmakreatinin.

Efter det 50 levnadsaret krymper levern
och med aren minskar den med sammanlagt
20-30 procent (9). Leverns metabola kapa-
citet forblir dock rétt ofordandrad, och den
normala alderrelaterade forsémringen av le-
verfunktionen behover vanligen inte beaktas
i lakemedelsdoserna (10).

Blod-hjédrnbarridren byggs upp av blodkér-
lens endotelceller och de fasta bindningarna
mellan dem. Den utgor en skyddsbarridr mel-
lan blodet och hjarnan som i vanliga fall bara
kan penetreras av sma molekyler och fett-

16sliga substanser. Dessutom passerar en del
lakemedel blod-hjarnbarridren med hjélp av
en sirskild transportmekanism. Blod-hjarn-
barridren degenererar med stigande &lder och
ateroskleros, och dé &r hjarnan inte lika vl
skyddad for olika ldkemedelsverkningar och
biverkningar som hos yngre (13-15).

Olampliga lakemedel

Manga ladkemedel i allmént bruk har sa stora
biverkningar och interaktioner att skadan av
lakemedlet dr storre dn nyttan och de darfor
maste anses vara olampliga for dldre. Det
har gjorts manga forteckningar baserade pa
riskanalyser 6ver ldkemedel som dr olampliga
for dldre (16-19); den mest kdnda &r Beers
lista. Ocks& Fimea har en forteckning over
ladkemedel som &r lampliga och olampliga
for dldre pa sin webbsida. Det har alltid varit
svart att halla dessa listor a jour néir nya pre-
parat tas i anvéndning och evidensbaserad
praxis och rekommendationer @ndras. Vissa
undersokningar tyder pa att anvdndningen
av lakemedel som listats som oldmpliga inte
alltid ger de forviantade biverkningarna och
interaktionerna. Det dr darfor svart att forutse
biverkningar (19).

Vid sidan av att gora listor pa likemedel
som bedoms som oldmpliga har man boérjat
beskriva dalig och riskfylld behandlingspraxis
som tilldmpas allmént vid de vanligaste sjuk-
domarna. I stéllet for listor erbjuder man
alternativ som &r evidensbaserade och som
grundar sig pa konsensus av expertgrupper
med representanter fér olika yrkesgrupper.
STOPP-kriterierna beskriver 71 vanliga be-
handlingar och ger i stéllet sédkrare och béttre
alternativ. Anvisningarna &r grupperade efter
organ. De omfattar ocksa rad for att undvika
verkningslésa och onddiga behandlingar och
ddrmed polyfarmaci. Man har ocksa utvecklat
s.k. START-kriterier fér att uppmuntra till att
diagnostisera och behandla sddana vanliga
sjukdomar dir lakemedelsbehandling har
evidensbaserad effekt (3, 20).

Lakemedel med antikolinerg effekt

En stod del av problemen med oldmpliga
ladkemedel beror pa den antikolinerga ef-
fekten. Méanga ldkemedel som anvdnds hos
dldre har antikolinerg effekt i varierande grad.
Antikolinergika anvénds bl.a. for att behandla
kronisk obstruktiv lungsjukdom, urininkon-
tinens och olika gastrointestinala symtom.
Ockséd manga likemedel mot psykiatriska,
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neurologiska och till och med kardiovasku-
lara sjukdomar har antikolinerg effekt (21).
Den antikolinerga effekten formedlas via
muskarinreceptorer, som finns bade i centrala
(CNS) och i perifera nervsystemet.
Antikolinergika kan darfor ge fordandringar
i bada nervsystemen. Centrala symtom é&r bl.a.
forsamrad koncentrationsférmaga och for-
samrat minne, somnstérningar, upphetsning,
hallucinationer och delirium. Till de perifera
symtomen hor bl.a. storningar i regleringen av
blodtrycket och hjartfunktionen, férstoppning
och urinstopp. Ogats ackommodation kan
ocksé péverkas, vilket ger synstorningar (22).
Till Alzheimers sjukdom, som &r den van-
ligaste formen av demens hos gamla, hor
minskat antal muskarinreceptorer och ldgre
kolinerg aktivitet i CNS (23, 24). Detta till-
sammans med forsvagad blod-hjdrnbarridr
gbr gamla ménskors hjarna kansligare for
ladkemedlens antikolinerga verkan. Langva-
rig anvandning av antikolinergika har visats
férsdamra minnet, men enbart antikolinergika
ger inte minnesforsdmring pa demensniva och
situationen &ar atminstone delvis reversibel
ndr medicineringen sitts ut (25, 21). Min-
nesforsamring orsakad av antikolinergika
paminner ndrmast om den minnessvaghet
som hor till aldrandet. Den péaverkar framst
funktionsstyrningen och det semantiska min-
net till skillnad fran Alzheimers sjukdom, dar
det typiska i tidiga stadier dr en storning i det
episodiska minnet (hdndelseminnet) (26).
Anviandning av oldmpliga ldkemedel och
antikolinergika verkar ocksa leda till okat
behov av sjukhusvéard (27). Detta kan delvis
ha att gora med 6kad benégenhet for olyckor,
forsimrad funktionsférmaga orsakad av
minnesstorningar och plotsliga forvirrings-
tillstand. Enligt uppgifter fran Statistikcen-
tralen utgor fallolyckor hos mén 64 procent
och hos kvinnor 77 procent av olyckor med
dodlig utgéng. Fallolyckor hos alderstigna har
samband med allmén kroppsdegeneration,
forsamrad muskelstyrka, stord balans och
lagesyrsel. Trots dessa forklarande faktorer
kunde en del av fallolyckorna och skadorna
i samband med dem sdkert forhindras med
rétt inriktade preventiva atgérder, bl.a. med
att undvika att anvidnda ldkemedel som
forsdmrar balansen och minnet. En del un-
dersokningar har ocksa antytt ett samband
mellan anvidndning av antikolinergika och
okad dodsrisk (28, 29), men evidensen for
detta ér tills vidare svag.
Nér man anvander ldkemedel som kan vara
oldmpliga for dldre maste man alltid vdga

eventuell nytta och forviantad skada mot var-
andra. Lakemedelsbiverkningar kan pdminna
om aldersbetingade symtom och de kan pa
s sdtt vara svéra att uppticka (26). Man ska
alltid kontrollera effekten av en ldkemedels-
behandling som har planerats tillsammans
med patienten. Biverkningar bor alltid aktivt
kartldggas ndr man foljer effekten av lakeme-
delsbehandlingen och patientens tillstand.

Juho Uusvaara
juho.uusvaara@kauniala.fi
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Pharmacological treatment from a geriatric perspective

Ageing is associated with multimorbidity and increased drug consumption. Changes in pharmacokinet-
ics and pharmacodynamics expose older people to increased risks for adverse effects. Definition of drugs
that are inappropriate for older people and of inappropriate practices, and also provision of alternatives
in prescribing are now vital.
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Hur forhalla sig till
kardiovaskulara riskfaktorer

hos aldre?

TiMO STRANDBERG

Artarsjukdomar utvecklas under loppet av en lang tid, och ocksa preventionen maste vara
langsiktig. Levnadsvanorna ar grunden for allt, men man maste ocksa satta in lakemedels-
behandling om sjukdomsrisken ar stor. For att preventionen av artdrsjukdomar ska vara sa
effektiv som majligt maste den inledas langt fore alderdomen, och den kronologiska aldern ar
inte det enda kriteriet for nar den ska avslutas. Om prevention inleds forst vid hog alder, vilket
ofta ar fallet, ar det till fordel att behandla forhojt blodtryck, och atminstone som sekundar-
prevention att sanka kolesterolnivan och satta in antitrombotisk behandling. Behandlingen
maste beddémas individuellt, och att kdnna igen gerasteni kan vara till hjalp for att valja be-

handlingsmetod.

Hjért- och kérlsjukdomar som beror pa
ateroskleros dr en betydande sjukdomsgrupp
hos dldre. Den forsdmrar funktionsforma-
gan och livskvaliteten och dr den vanligaste
dodsorsaken. Aterosklerotisk artdarsjukdom
dr inte ett normalt dldrandefenomen (inte
ens alla 6ver hundra ar drabbas), fastdn det
har uppskattats att halften av alla 6ver 75 ar
har sjukdomen (1) och dnnu fler i subklinisk
form. Med dagens metoder gar det att forhin-
dra artdrsjukdom eller att komprimera den
till sa hog dlder som mojligt (compression of
morbidity, 2). Det viktigaste &r att inte roka,
att forhindra och i tid behandla hypertoni och
dyslipidemi samt att undvika Gvervikt. Bland
annat uppfoljningen av hjartstudien fran
Chicago till 85 ars alder visade (3) att antalet
friska levnadsar klart 6kade for personer som
inte hade dessa riskfaktorer i medelaldern.
Men om preventionen inte tidigare har
lyckats, vilken betydelse har riskfaktorerna
da for personer over 80 ar? De dldre alders-
klasserna uppvisar manga sirdrag. Aldre ir
en utvald grupp - t.ex. rokarna har vanligen
antingen dott eller slutat roka. Man har anta-
git att livsstilsforandringar 4r mindre viktiga
for prevention, men det finns evidens for
nyttan av fysisk aktivitet hos gamla, ocksa
om de lider av Alzheimers sjukdom (4), och
av minskad saltkonsumtion vid hypertension
(5). Utan tvivel vore en s.k. hidlsosam kost
vara till nytta ocksa f6r personer 6ver 80 ér,

men om man trots ohidlsosamma levnadsva-
nor har uppnatt hég alder kan man gott och
vil fortsdtta med samma vanor livet ut. Det
ar dock fullt mojligt att fa i sig nédvéandig
energi och nodvindigt protein ocksd med
hjartvanlig kost. Samtidigt &dr det extra vik-
tigt att felaktiga omstéllningar i matvanorna
hos éldre inte leder till onédig avmagring,

Tabell I. Gerastenins fenotyp (5).

Ofrivillig avmagring
Langsamhet (ganghastighet)
Svaghet (handens greppstyrka)
Kénsla av utmattning

Liten fysisk aktivitet

3 villkor uppfyllda = gerasteni
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sarkopeni, och gerasteni (6, Strandberg i
detta nummer).

Det dr ocksa bra att komma ih&g hur hete-
rogen aldersgruppen over 80 &r: bland dem
finns bade sddana som &r i ytterst gott skick
och sadana som &dr multisjuka och i mycket
daligt skick. Detta ger problem med att tolka
betydelsen av riskfaktorer och med att ge
allméngiltiga rad. Lag kolesterolnivéd, normalt
blodtrycksvarde eller normalvikt hos dldre kan,
om de beror pa sjukdom eller dr forknippade
med gerasteni, paradoxalt nog vara tecken pa
dalig prognos (7-10). Av detta kan man dock
inte dra slutsatsen att behandling av koleste-
rol och blodtryck inte &r till ndgon nytta hos
mycket gamla. Att upptédcka gerasteni kommer
sdkert i fortsédttningen att vara ett viktigt hjalp-
medel for att hitta de personer som har nytta
av prevention. Det dr ockséd viktigt att gora
skillnad mellan behandling av riskfaktorer som
har inletts redan i yngre ar och behandling som
har paborjats forst i Gver 80 ars alder.

Om behandling av riskfaktorer har inletts
i yngre ar ska den inte avslutas bara med
hénvisning till tilltagande alder. Att ge upp
prevention och overgé till palliativ behand-
ling bor overvdgas mycket individuellt och
sd att for- och nackdelar vdgs mot varandra.
Ocksé patienter pa vardhem kan ha nytta av
prevention (11), och det 16nar sig att fortsétta
med den sé ldnge patienten har kvar en del av
funktionsférmagan. Bibehallen livskvalitet &r
ett mal ocksa nidr man inte langre efterstrdvar
forlangd livslangd, och det dr inte bra ens
for en gammal ménniska i sluten vard att fa
hjéarninfarkt eller hjéartsvikt.

Ska man da sétta in medicinering mot hogt
blodtryck och kolesterol hos personer dver
80 ar och dr behandlingen till ndgon nytta?
Situationen dr entydig om patienten har ar-
tarsjukdom - jag anser att behandlingen da &r
lika indicerad som till exempel behandling med
lagdos-ASA. Det finns inga randomiserade stu-
dier om statinbehandling hos personer Gver 82
ar, men uppfoljningsstudier har gett vid handen
att behandlingen &r till nytta for patienter med
kranskarlssjukdom utan ovre aldersgrans (12).
Den samlade evidensen fran statinstudierna
visar att behandlingen &r till nytta i alla be-
tydande undergrupper, inklusive kvinnor och
personer 6ver 65 ar (13), men de dldsta i dessa
studier har varit hogst 82. A andra sidan har
en multifaktoriell preventionsstudie (DEBATE,
14) visat att intensifierad preventiv behandling
mot artdrsjukdomar inte ger ytterligare klinisk
nytta jamfort med s.k. konventionell behand-
ling under 3,5 ars uppfoljning hos i snitt 80 ar

gamla patienter med artdrsjukdom. Man kan
tidnka sig att det dr klart for sent med preven-
tion hos dessa patienter, ocksd om kontroll-
gruppen inte var obehandlad.

En @nnu kvistigare fraga dr personer 6ver 80
ar och utan diagnostiserad artdrsjukdom, men
med forhdjda kolesterol- eller blodtrycksvir-
den. Manga anser att lakemedelsbehandling
inte dr till ndgon nytta for dem och rentav kan
vara skadlig. Epidemiologiska observationer
av att lag blodtrycks- eller kolesterolniva &r
forknippad med sdmre prognos (7, 8) stoder
skenbart detta synsétt. Det brukar dock van-
ligen inte goras skillnad mellan om de laga
nivaerna beror pa behandling eller pa bakom-
liggande sjukdom (9, Figur 1). Resultatet fran
studien PROSPER visade att statinbehandling
insatt mellan 70 och 82 &rs alder inte &r till na-
gon nytta (&tminstone inte i tre ars perspektiv)
for personer utan symtomgivande artérsjuk-
dom (15). Detta har gett stod for tanken att
primérprevention &dr verkningslos hos &dldre.

Nyligen har det ocksa publicerats resultat
fran langtidsuppfdljningen inom PROSPER-
studien (16). Nyttan av att férhindra hjarthéan-
delser kvarstar, men utan inverkan pa total-
mortaliteten eftersom konkurrerande dods-
orsaker vinner terrdng i denna aldersgrupp.
En viktig observation var att behandling med
pravastatin inte var forknippad med okad
cancerrisk ens i denna gamla aldersgrupp.

Allt som allt tyder existerande forsknings-
evidens pa att statinbehandling bor séttas in
i tid, langt fore 80 ars alder, men att den inte
bor avslutas efter detta aldersstreck. Ocksa yt-
terligare analys av DEBATE-materialet tyder
pa detta: de i medeltal 80 ar gamla patienter
med kranskérlssjukdom som anvinde statiner
hade 45 procent ldgre dodsrisk under sex ars
uppfoljning (17).

De senaste aren har det kommit ny informa-
tion om nyttan av att behandla hogt blodtryck
hos personer 6ver 80 ar. Studien Hypertension
in the very elderly (HYVET) visade att behand-
lingen av hypertoni hos personer dldre &n 80
ar (i medeltal 84, blodtryck i utgangslaget >
160 mmHg, ingen ortostatisk hypotoni) med
en kombination av diuretika (indapamid)
och ACE-hdammare (perindopril) férhindrade
stroke och hjirtsvikt. Ocksé totalmortaliteten
minskade med 21 procent under den korta
uppfoljningstiden (18). Trots att deltagarna i
studien var dldre i gott skick (vilket manga
patienter i praktiken &r), ger studieresultaten
anledning att sluta med det Overnihilistiska
forhallningssattet till behandling av hogt blod-
tryck hos personer 6ver 80 ar. Man maéste dock
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beakta risken for fallolyckor och ortostatism
(blodtrycksmatning ocksa i staende stéllning!),
och allt som allt finns det belédgg for att behand-
lingen ér till storre nytta for dldre som dr i gott
skick. Det kan ocksa snarare vara sa att orto-
statismen &r en f6ljd av langvarig hypertension,
och da kan adekvat hypertensionsbehandling
paradoxalt minsta tendensen till hypotension
(5). Ganghastigheten (som aterspeglar ge-
rastenin) kan vara ett bra métt for att sérskilja
dem som har mest nytta av behandlingen (19).
Det ar bra att borja behandlingen med sméa do-
ser medan responsen f6ljs upp - ett realistiskt
mal for det systoliska blodtrycket ar under
150 mmHg. Nyligen publicerades en utmérkt
oversikt om blindskdren vid behandlingen av
en 91 ar gammal blodtryckspatient (5), ddr den
optimala nivan for det systoliska blodtrycket
anséags vara 140-150 och for det diastoliska
80-90. Stelheten i de stora artdrerna gor att
det diastoliska trycket ofta &r lagre dn sd. ACE/
ATR-hdmmare, kalciumhdammare, diuretika i
lag dos eller en kombination av dessa &r lamp-
liga ladkemedelsalternativ.

Overvikt och fetma

Den s.k. obesitasparadoxen dr omtvistad, men
nédr man beaktar viktutvecklingen under hela
livscykeln dr 6vervikt skadlig ocksa vid hdgre
alder (10). Det dr en helt annan sak om avmag-
ring dr avsiktlig eller om den &r oavsiktlig som
foljd av sjukdom eller gerasteni (se Figur 1).
Man bor forhalla sig forsiktig till bantning och
viktnedgang bor egentligen bara rekommende-
ras om overvikt for med sig betydande risk for

hilsa och funktionsforméga. Det dr dock helt
moijligt att skickligt genomford viktnedgéng i
forening med Okad fysisk aktivitet &r till nytta
for en dldre person med 6vervikt. Det finns &n
sa lange bara fa interventionsstudier om vikt-
nedgéng hos éldre (20, 21), och synbarligen har
inga sddana studier gjorts pa personer 6ver 75.

Antitrombotisk behandling

Det finns ingen orsak att anvdnda behandling
med lagdos-ASA bland friska dldre, sdrskilt
inte om man ser till risken for biverkningar.
Déremot anser jag att lagdos-ASA hor till
grundbehandlingen for en dldre patient med
artdrsjukdom om det inte foreligger kontraindi-
kationer, trots att det inte finns specifika studier
om nyttan av ASA-behandling hos personer
over 80 ar (22). Detsamma géller fér anvédnd-
ning av klopidogrel och dipyridamol i speciella
situationer (22). Antikoagulantiabehandling
med antingen gamla eller nya preparat dr spe-
ciellt viktig hos formaksflimmerpatienter over
75 &r (23), och ocksa anfallsvis forekommande
formaksflimmer ger risk for embolier. Fallrisken
far inte anviandas som svepskil for att inte sdtta
antikoagulantiabehandling, om ASA inte dr ett
alternativ.

Avslutning

Vid prevention av artidrsjukdom maste livs-
cykelsynpunkten lyftas fram. Sjukdomar
utvecklas under loppet av lang tid och ockséa
preventionen ska vara langsiktig. Levnads-
vanorna dr grunden for allt, men ocksa ldke-

Bakgrundsfaktor X:
Gerasteni, subklinisk sjukdom
(t.ex. cancer)

Inverkan av vilseledande faktorer

Okad dodsrisk

Kolesterolet, blodtrycket, vikten sjunker

Figur 1. Sambandet mellan mortalitet och riskfaktor ar inte nédvandigtvis kausalt utan férklaras av bakgrundsfaktorer

som dels 6kar dodsrisken, dels forandrar riskfaktorn.
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medelsbehandling maste séttas in om risken
att insjukna &r stor. Om man vill ha effektiv
prevention av artdrsjukdomar, maste den
inledas langt fore alderdomen (24), och den
kronologiska aldern &r inte det enda kriteriet
for ndr den ska avslutas. Om preventionen
inleds forst vid hog alder, vilket ofta &r fallet,
dr det till fordel att behandla f6rhojt blodtryck,
och som sekundarprevention att &tminstone
sdanka kolesterolnivan och sétta in antritrom-
botisk behandling. Behandlingen maste dock
bedomas individuellt.

Timo Strandberg
timo.strandberg@oulu.fi
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Cardiovascular disease in the elderly

Cardiovascular diseases develop during decades so prevention must also be long-term. Lifestyle changes
are always important, and drugs are essential if risk is increasing. To be effective, prevention should
begin long before old age, and chronological age alone does not dictate discontinuation. If prevention
begins in old age (as often happens) treatment of hypertension, as well as treatment of dyslipidemia and
antithrombotic treatments, at least in secondary prevention, are evidence-based. Treatments must, how-
ever, be individualized, and recognition of frailty may help in targeting interventions better.
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Utredning och handlaggning
av balanssvarigheter

MiKAEL OJALA

Yrsel och balanssvarigheter hor till de vanligaste orsakerna for aldre att uppsoka lakare. |
de flesta fall gar det att finna orsaken till symtomen. Bakgrundsfaktorerna till en patients
balansproblem ar ofta av manga slag. Lagesyrsel med ursprung i éronen ar ocksa i denna
aldersgrupp den vanligaste orsaken till yrsel. Hjarnsjukdomar ar likasa vanliga orsaker. Det
ar viktigt att tdnka pa ldkemedelsbiverkningar, eftersom symtomen ofta avklingar ndr man
justerar medicineringen. Vid behandling av yrsel och balansproblem spelar lakemedelsbe-
handling inte nagon viktig roll, utan tyngdpunkten ligger pa évningar som forbattrar balansen.
Lagesyrsel gar 6ver med lagesbehandling. For att forebygga fallolyckor hos dldre maste man

ocksa komma ihdg icke-medicinska metoder.

Inledning

Balansstorningar hor till de vanligaste pro-
blemen hos den &dldre befolkningen, och bl.a.
genom att de orsakar fallolyckor har de ocksé
stora ekonomiska konsekvenser. I denna artikel
behandlar jag yrsel och balanssvarigheter som
samma fenomen, trots att yrsel definitionsméas-
sigt 4r en mer subjektiv kdnsla medan balans-
storning vanligen kan iakttas objektivt.

Uppskattningsvis 30-40 procent av hela be-
folkningen lider ndgon gang under sitt liv av ba-
lanssymtom och yrsel (1). Trots att ocksa yngre
personer har dessa symtom ligger problemets
tyngdpunkt hos den &ldrande befolkningen. Det
har framkastats att yrsel- och balansproblem i
sjdlva verket &r den allra vanligaste besoksor-
saken hos allménlidkare.

Mainniskans rorelsebalans borjar langsamt
forsamras efter 40 ars alder, men hos en frisk
aldrande person ger forsdmringen praktiskt
tagen inga problem for hélsa eller funktionsfor-
maga. Forsamrade balansreflexer kan trots det
vara en delorsak till att det inte &r lika lédtt som
iyngre ar att rdtta till balansen om man halkar,
och den skada som uppstar kan dé vara storre.

De faktorer som forsamrar balansen &r
delvis desamma hos &dldre som hos unga, men
till storsta delen dr de olika. Den overldgset
vanligaste av de sjukdomar som &r lika van-
liga i arbetsfor alder som hos dldre ar (s.k.
godartad) lagesyrsel med ursprung i 6ronen
(2). Pa polikliniker specialiserade pa yrsel (dar
patienterna alltsd undersoks noggrant) kan
andelen patienter med ldgesyrsel vara upp till
30 procent i den dldre aldersklassen. S kallad

multifaktoriell dldersyrsel dr ett exempel pa
balansproblem som bara férekommer hos dldre.
Tabell 1 visar fordelningen av olika diagnoser
pa en schweizisk specialklinik for yrsel hos
patienter 6ver 65 ar. Den vasentliga skillnaden
mellan primérvardens remissdiagnos och den
slutgiltiga diagnosen framgér ocksa. I det fol-
jande gar jag noggrannare igenom de vanligaste
balansproblem och tillstdnd som orsakar yrsel
i den éldre befolkningen.

Lagesyrsel med ursprung i 6ronen

Det &r fragan om att 6rats otolitkristaller ham-
nar i innerorats cupulaomrade. Orsaken till
kristallernas “dislokation” ar oklar (i sillsynta
fall kan orsaken vara ett slag mot huvudet). I
typiska fall dr symtomet rotatorisk yrsel néar
patienten vénder sig eller i liggande stéllning
vander pa huvudet. Man bor dock notera att
symtomen i méanga fall av ldgesyrsel, speciellt
hos dldre personer, kan vara atypiska: patien-
terna har ovan beskrivna symtom i liggande
stdllning, men det som framst far dem att upp-
soka mottagningen kan vara en osékerhet vid
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gang, som forvérras nédr de viander pa huvudet
(till exempel nér de gar over gatan). Lagesyrsel
dr den oOverldgset vanligaste yrselsjukdomen
ockséd hos dldre méinniskor, men trots det ar
den fortfarande i hog grad underdiagnostiserad.
Man tror ofta felaktigt att dessa fall beror pa
nacken eller blodcirkulationen eller att de &r 14-
kemedelsbiverkningar. Det finns enkla kliniska
tester for varje typ av ldgesyrsel: den vanligaste
undertypen, ldgesyrsel fran bakre baggéngen,
far man fram med Dix-Hallpike-testet, och den
mer sdllsynta yrseln fran horisontella baggangen
kommer fram vid ett test som gors liggande pé
rygg med huvudet i flexion. Testerna ger vis-
serligen fynd bara nér lagesyrseln &r i aktivt
stadium; det &r typiskt for sjukdomen att den
forekommer under perioder som riacker veckor
eller manader, men att symtomet forsvinner dér-
emellan. Nér testet ger det typiska fyndet med
yrsel och nystagmus behovs det oftast inga mer
omfattande undersokningar utan man kan ga
direkt till behandling. For lagesyrsel fran bakre
och horisontella baggéngen finns det en egen
lagesbehandling (Figur 1 visar behandling vid
lagesyrsel fran bakre bdggangen). Om dalig ror-
lighet i ryggraden eller eventuellt déliga halsar-
tdrer gor att lagesbehandlingar inte kan utforas
ordentligt, kan man ofta na goda resultat med
en enkel upprepningsbehandling. Vid ldagesyrsel
fran t.ex. hogra orat instrueras patienten att
hemma upprepade génger luta sig &t héger fran
sittande till vagrit stédllning (utan kudde under
huvudet) och stanna i detta ldge (med eller utan

symtom) i en minut. Sddana lutningar 20 ganger
om dagen gor att episoderna av lagesyrsel gar
over snabbare. Hos en del dldre ménniskor &r
lagesyrsel bara en av manga orsaker till ba-
lansproblem, och da hjélper ldgesbehandling
naturligtvis bara delvis mot problemen.

Storningar i hjarnans blodcirkulation

Hjarninfarkt eller TIA-attack &r de vanligaste
storningarna i hjdrnans blodcirkulation hos
dldre ménniskor; hjarnblodning dr mer séllsynt.
Hjarninfarkt kan ge utdragna eller bestaende
balansproblem, medan ett kortvarigt yrselanfall
dr ett vanligt symtom vid TIA. Att stélla diag-
nosen yrsel-TTA &r synnerligen viktigt trots att
symtomet dr Overgéende, eftersom diagnosen
TIA oftast leder till mer effektiv handldgg-
ning av riskfaktorer, vilket minskar risken for
hjarninfarkt. Det har triaffande sagts att ett av
de viktigaste delomradena i arbetet for en 14-
kare som undersoker yrsel &r att upptéacka TIA
som orsak till symtomen. Hjdrnans reglering av
balansen sker mestadels i bakre skallgropen,
d.v.s. hjarnstammen och lilla hjdrnan, vilket
gor att yrselsymtom framst orsakas av stor-
ningar i det vertebrobasildra kretsloppet (3).
Vanligen dr yrsel inte det enda symtomet vid
dessa tillstand, utan man ser samtidigt andra
symtom fran samma omrade, som dysartri eller
dubbelseende. Man kommer langt med klinisk
symtombild och status, men ockséd bilddiag-
nostik behovs. Tyvarr undersoks patienter pa

Tabell I. Fordelning av remissdiagnos och slutlig diagnos hos yrselpatienter 6ver 65 ar.

oklar yrsel

godartad lagesyrsel
multifaktoriell yrsel
hjarnbetingad yrsel

storning i ena innerdrat
Ménieres sjukdom

migrends yrsel

storning i bada balansorganen
psykosomatisk yrsel

ovrigt

slutlig diagnos %

M remissdiagnos %

-

40

60 80
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Ovre baggangen
a) horisontella
baggangen

bakre

. o kristaller
) bdggdngen

a) Mandéverns utgangsposition, dar patienten sitter
pa undersékningsbordet och den behandlande
fysioterapeuten star bakom honom eller henne.

bakre
<) baggéngen

horisontella
baggangen

kristaller

ovre baggangen

¢) Huvudet ar fortfarande bakatbojt, men vands
nu langsamt 45 grader till hoger.

ovre baggangen
e) ggang

horisontella
baggangen

kristaller

bakre
baggangen

e) Patienten lyfts i sittande lage sa att huvudet
hela tiden ar vant at hoger. Nu har kristallerna
redan natt utriculusomradet.

bakre
b) baggangen

horisontella
baggangen

kristaller

AN

ovre baggdngen

b) Patienten lutas i ryggliggande ldge sa att huvudet ar
vridet 45 grader at vanster och latt bakatbojt (i extensi-
on). Da borjar kristallerna réra sig ldngs den bakre bag-
gangen och patienten kdnner vanligen yrsel. Patienten
far vara kvar i denna stéllning i tva minuter.

bakre
d) baggangen

kristaller
ovre baggangen ('

horisontella
baggangen

d) Rorelsen fortsatter sa att hela patienten vands
i hoger sidoldage. Har ar det viktigt att ndsan nuddar
undersokningsbordet och inte vands till vanster.

f) ovre baggangen
horisontella

baggangen ‘

r

bakre
baggangen kristaller

f) Huvudet vands framat och bojt 20 grader
snett nedat (flexion).

Figur 1. Epleys mandver ndar man behandlar lagesyrsel fran bakre baggangen i vénster innerdra. Bredvid varje
personbild finns en bild av de kristaller som r6r sig i innerdrat.
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en del akutenheter med datortomografi, som
har mycket dalig sensitivitet for att uppticka
forandringar i bakre skallgropen. MRI av hu-
vudet dr en mycket kénsligare metod. Vid TIA
korrigeras riskfaktorer och behandling som
minskar trombosrisken sétts in. Vid infarkt kan
trombolytisk behandling i akutfasen komma pa
fraga. Om en infarkt redan har utvecklats, &r
medicinsk rehabilitering av central betydelse
och ger goda resultat (se senare avsnitt).

Internmedicinska problem

Det finns manga skl till att soka efter dessa
sjukdomar som orsak till balansproblem, inte
minst for att det ofta gir bra att behandla
dem. Speciellt diagnosen hjartbetingad yrsel
leder till behandling och forldanger livslang-
den. Det dr néstan alltid fraga om ett plotsligt
uppkommande tillstdnd i samband med akut
rytmstorning. Diagnosen dr inte alltid ldtt att
stélla, eftersom t.ex. 6vergaende flimmeranfall
med Okad risk for hjarnemboli kan vara svara
att upptécka i det symtomfria stadiet. Sarskilt
yrsel som provoceras av fysisk pafrestning ger
anledning till en grundlig kardiologisk utred-
ning. Lindrigt f6rhojt blodtryck &r sjélvfallet en
betydande riskfaktor for stroke, men orsakar
inte i sig yrsel eller andra symtom. For 1agt
blodtryck ger & andra sidan ofta symtom. Hy-
potoni kan uppkomma bl.a. som likemedelsbi-
verkning eller som delsymtom vid Parkinsons
sjukdom. Med rutinméssiga blodprov hittar
man séllan orsaken till symtomen hos en per-
son som lider av kroniska balanssvarigheter.
Det ar trots det bast att sdkerstdlla att patienten
inte har anemi, inflammatoriska sjukdomar,
elektrolytstorningar eller tyreoideasjukdom.

Lakemedelsbiverkningar

For ndrvarande anvidnds inga perorala 14-
kemedel som ger permanenta skador péa
balanssystemet (vilket aminoglykosiderna
tidigare gjorde). Liakemedelsbetingad yrsel
eller balansstorning beror saledes alltid pa
den aktuella medicineringen: symtomet borjar
nar likemedlet sitts in eller dosen hojs och
slutar i motsatta fall. Eftersom &ldre personer
ofta anvénder flera receptbelagda ldkemedel
och dessutom receptfria medel, ar det ibland
tidskravande att reda ut kopplingen mellan
ett utdraget balanssymtom och féréandringar
i medicineringen. Det &r bra att veta att ldke-
medel inte ger rotatorisk yrsel utan antingen
gungande yrsel eller ortostatiska symtom. Ett
stort antal ldkemedel kan ge dessa symtom.
De viktigaste dr blodtrycksmediciner och

lakemedel mot hjarnsjukdomar (neurologiska
och psykiatriska). Blodtrycksmediciner kan ge
yrsel om de sénker blodtrycket for mycket, men
ocksé nar blodtrycksnivan ar alldeles bra. Da
dr det fraga om en ldkemedelsbiverkning som
inte beror pa blodtrycket. Bland neurologiska
ladkemedel orsakar manga epilepsimediciner
yrsel: biverkningen dr dosberoende och den &r
oftast vérst ett par timmar efter morgondosen.
Kortverkande somnmedel kan férsémra balan-
sen hos dldre ocksd under dagen.

Multifaktoriell aldersyrsel

Hér &r det fraga om yrsel hos dldre ménniskor
och besvédren dr summan av flera faktorer. Detta
fenomen ligger bakom balansproblem hos &ldre
i knappt tio procent av fallen. Personen har de-
generativa fordndringar i flera av de system som
uppratthéller balansen och det finns inte langre
nagra kompensatoriska mekanismer. Innerorat
degenererar (ett symtom pé det dr sensorineural
horselnedsattning), bilddiagnostiska undersok-
ningar av hjdrnan visar svinn av hjarnsubstans
(utan att det behover finnas fynd som klassificeras
som sjukdom, t.ex. hjarninfarkt), ryggraden &r de-
genererad, det autonoma nervsystemets funktion
kan vara nedsatt. Aldern och artros i nedre extre-
mitetens leder ger samre proprioceptik. Nedsatt
syn kan inte korrigera balansen och larmusklerna
kan inte korrigera vacklande gdng om de dr svaga.
Personerna har ingen yrsel alls nér de inte ror sig,
men nér de ska sta eller g&, och alltsa behover
sitt balanssystem, kan de inte halla balansen utan
hjalpmedel. Det gar inte att bota tillstandet, men
det vore bra om de multifaktoriella problemen
upptéckts sé ldnge patienten kan rora sig nagot
s& ndr utan hjdlpmedel. Pa det stadiet kan man
fortfarande satta in dagliga balansévningar, som
kan gora att den funktionella balanssvarigheten
framskrider langsammare.

Degenerativa hjarnsjukdomar

Nér Parkinsons sjukdom framskrider uppkom-
mer vanligen balanssvéarigheter som inte va-
sentligt kan lindras med ldikemedelsbehandling.
Balanstvningar &r en viktig del av behandlingen
av Parkinsons sjukdom. Ménga parkinsonpa-
tienter far dessutom besvérlig ortostatisk hypo-
toni. Alzheimers sjukdom borjar med kognitiva
symtom och nér sjukdomen framskrider ses
ofta beteendesymtom. Under sjukdomens lopp
far en del av patienterna ocksé rorelseapraxi,
som dr en rorelseinskrankning jamforbar med
balansproblem. Balanssvarigheter hor dock inte
till de tidiga stadierna av Alzheimers sjukdom.
Den ritt séllsynta hjdrnsjukdomen progressiv
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supranukledr paralys ger tilltagande storningar
av kognition, rorelseférmaga och 6gonmotorik.
For att diagnostisera denna svarbehandlade
sjukdom har understkning av 6gonrorelserna
en nyckelstéllning; de bilddiagnostiska fynden
drringa i tidiga stadier av sjukdomen. Heredit&r
cerebelldr atrofi kan ibland ge symtom forst
efter 60 ars alder.

Hur vanligt ar det med oklar diagnos?

I en dldre befolkning gér det oftare att stélla diag-
nos pé balans- och yrselproblem &n hos personer
i arbetsfor alder. Skillnaden kan bl.a. bero pa
att psykosomatiska faktorer hos unga oftare &n
hos éldre inverkar p& symtomen. Dessa psyko-
somatiska samband kan i manga fall vara svara
att sikerstélla och fallet kan da hamna i “NUD-
gruppen”. Diagnos uteblir i uppskattningsvis litet
mer dn 10 procent av fallen av balanssvarigheter
hos éldre (Tabell I, 12).

Behandling och rehabilitering

Det finns inga generella likemedel for yrsel-
patienter i samma bemaérkelse som manga
viarkmediciner som hjdlper varkpatienter
oberoende av diagnos. I sjédlva verket bor
man undvika s.k. allménna yrselmediciner
(t.ex. Vertipam, Stemetil) for regelbundet
bruk, eftersom de vanligen ar mer till skada
dn nytta. Likemedelsbehandling kommer pa
fraga bl.a. vid behandling av Ménieres sjukdom
(betahistidin, eventuellt diuretika), men den
sjukdomen besvérar sillan hégre upp i ald-
rarna. Om det upptécks ndgon bakomliggande
sjukdom som ger balansproblem, kan den ofta
behandlas. Balansévningar kan ses som en
allmé@nbehandling for de flesta patienter med
balansstorningar. Det finns forskningsevidens
om effekten av sddana dvningar. Ovningarna
ska goras dagligen och, beroende pa tillstandets
svarighetsgrad och de tillgdngliga resurserna,
antingen pa egen hand eller med hjédlp av en
fysioterapeut. En viktig del av rehabiliteringen
dr att stirka musklerna. Andra element som
forbéttrar balansen &r att minimera alkohol-
konsumtionen och att sanera polyfarmaci.

Summary

Minska risken for fallolyckor hos dldre

I Finland orsakar fallolyckor hos &ldre arligen ca
7 000 hoftfrakturer och ocksd manga dddsfall,
bl.a. som f6ljd av hjarnskador. Bade personens
hilsotillstdnd och yttre faktorer medverkar till
fallolyckor. Balanskontrollen dr férsamrad, men
dessutom spelar halkning eller snubbling in vid
fallolyckor. Detta kan forhindras bl.a. genom att
ta bort mattor och forbattra belysningen i hem-
met. Det dr dyrt och svart att bekdmpa halka i
det finlindska klimatet, men skador hos dldre
personer och hoftproteser kostar ocksa. Halk-
skydd pa skosulorna har glidjande nog blivit
mycket vanligare de senaste aren.

Avslutning

Yrsel och dalig balans ger 6kad risk for allvarlig
invalidisering hos &ldre i och med 6kad risk for
fallolyckor. Symtomen ger sdmre livskvalitet,
sérskilt eftersom det blir svarare att rora sig
utanfor hemmet. Ibland kan délig balans gora
det svarare att tryggt bo kvar hemma. Det dr
inte s svart att diagnostisera dessa problem
som det ibland framstélls. Om man sétter sig
inisaken kan man i de flesta fall finna orsaken
till symtomen. Utredning av en del av fallen,
s& som ldagesyrsel och ladkemedelsbiverkningar,
hor till primérvarden. I manga fall behdvs dock
den specialiserade sjukvéarden; i komplicerade
fall kan det till och med behévas expertis fran
neurolog, oronlédkare, internmedicinare och ge-
riatriker. M&nga balansproblem kan behandlas
och de flesta kan rehabiliteras.

Mikael Ojala
mikaelojala@welho.com
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The aetiology of balance disorders

Dizziness and balance disorders are prevalent reasons for seeking medical help in old age. Their aetiol-
ogy is possible to discover in a majority of cases, although reasons for the balance disorder of any certain
patient are numerous. In this age group, the most frequent type of vertigo is benign positional vertigo.
Cerebral diseases are common as well. After adjustment of dosage of some medications, drug side-effects
causing symptoms subside. . Drugs are generally ineffective for dizziness and balance disorders, so em-
phasis should be on active balance training; positional vertigo is treated with positional therapy.
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SPINAL STENOS

LAURA TIELINEN

Spinal stenos i landryggen ar en sjukdom som oftast framskrider langsamt. Det ar typiskt att
patienten har radikuldra smartor i nedre extremiteterna. Magnetbild och stdende rontgen
av landryggen ar de viktigaste undersdkningarna nar man misstéanker spinal stenos. Trots att
réntgenundersdkningarna visar tranga stenoser behovs det inte alltid operation om patienten
klarar av det dagliga livet trots symtomen. Operation har visat sig ge goda resultat pa de
symtom som relaterar till extremiteternas motoriska funktion och smartor i benen. Mer osakert
ar det hur kirurgi paverkar samtidig ryggsmarta. De flesta patienter som evalueras har haft
symtom ldnge och en del av dem kan klara sig utan operativ behandling ocksa i fortsattningen.

Definition

Spinal stenos innebér att det uppstatt en
fortrdngning av utrymmet i ryggmérgskana-
len for nervstrukturerna i ryggen. Fortrang-
ningen fororsakas vanligtvis av degenerativa
fordandringar i ryggraden. Om spinalkanalen
dr fortrangd kallas sjukdomen central spinal
stenos och om rotkanalen dr trang talar man
om lateral spinal stenos eller rotkanalstenos.

Figur 1. Magnetbild med sagittal T2-viktad sekvens.
Stenoser i landryggen hos en 77-arig man.

Symtom och klinisk bild

Det ar karakteristiskt att patienten har
en tidigare rygganamnesmed framfor allt
radikuldr smérta, dvs. sméirtor som strélar
ner i extremiteterna. Flexion av ryggen far
symtomen att avklinga (1). Daremot forvér-
ras symtomen av extension. Trots att gang-
strackan ofta dr begrdnsad kvarstar i de flesta
fall formégan att cykla. Vid mycket tranga
stenoser kan ocksa cauda equina-syndrom
forekomma. Det innebédr blaspares med
retention eller svarigheter med att tomma
blasan, analinkontinens och nedsatt perianal
sensibilitet.

Differentialdiagnostik

I synnerhet arterioskleros av nedre extremi-
teterna (ASO) och hoftledsartros kan orsaka
liknande symtom som spinal stenos (2, 3). En
noggrann klinisk undersékning ar grundlag-
gande. Vid uttalad ASO-sjukdom av klinisk
betydelse saknas de distala pulserna i benen.
Patienter med hoftledsartros har begrdnsad
rotation i hoftlederna.

Rontgendiagnostik

Magnetbild (1) och stdende rontgen av land-
ryggen dr de viktigaste undersokningarna.
Ondodiga datortomografibilder bor undvikas
i detta sammanhang.

Konservativ behandling

Patienten behover information om denna
godartade sjukdom och en skrdddarsydd
smértmedicinering. Vid obehandlad spinal
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stenos dndras symtomen vanligtvis mycket
langsamt med tiden (4, 5). Det &r nyttigt att
hélla sig i god form med t.ex. stavgang, vat-
tenlopning och fysioterapi. Fysioterapin ska
inrikta sig pa att forbdttra muskelbalansen
i landryggen. Passiv fysioterapi dr av ringa
viarde. Epidurala kortisoninjektioner kan
ibland lindra symtomen, men effekten ar
kontroversiell (6, 7).

Operativ behandling

Den viktigaste forutsattningen for en fram-
gangsrik operation &r att magnetbilden stdm-
mer 6verens med den kliniska bilden. Den
vanligaste orsaken for att operera dr radi-
kulédr smarta eller funktionsstorning i nedre
extremiteten, som av patienten bedéms som
“oacceptabel”. Pares som paverkar gangen
ar ocksa en indikation for kirurgi. Cauda
equina-syndrom och massiv progredierande
pares indicerar bradskande operativ behand-
ling jourmadssigt. Trots att rontgenundersok-
ningar visar trdnga stenoser behovs det inte
alltid operation, i synnerhet om patienten
kommer till rdtta med sina symtom i det
dagliga livet och inte har pareser i nedre
extremiteterna eller nagot caudasymptom.

Vid ett kirurgiskt ingrepp gors plats for
nervstrukturerna via en s.k. dekompression
som &r en vidgning av spinalkanalen. Dér tar
man bort ben och ligament som trycker mot
nerverna (8). Speciellt hos yngre patienter
med lindrigare stenoser &r det ibland mojligt
att gora detta genom ett kortare operations-
snitt med mikroskop (mikrodekompression)
(9). Vid behov kombineras dekompression
med steloperation (fusion). Vanligtvis gor
man detta med instrumentation. Valet mel-
lan enbart dekompression och kombination
av dekompression och fusion styrs av fak-
torer relaterade till ryggkotornas inbordes
forhallande, sdsom kotglidning och skolios.

Det finns risk for komplikationer vid alla
ingrepp, sa dven vid ryggoperationer. Kom-
plikationer specifika for ryggoperationer ar
nervskada, ryggmaéirgsskada och skada pa
ryggmairgshinnan. Nervskador efter kirurgi
ar ovanliga vid primért ingrepp men de f6-
rekommer vid revisionskirurgi. Duraskador
som upptédcks och atgdrdas korrekt leder
sdllan till nadgra foljdsymtom. Den vanligaste
orsaken till férlamningssymtom efter opera-
tion &r postoperativt epiduralt hematom som
trycker pa nerverna i spinalkanalen. Oftast
behovs det en akut operation dar hematomet
evakueras.

Operation har visat sig ha goda resultat pa
de symtom som relateras till benfunktion och
smartor i benen. (10). Mer osdkert ar det hur
kirurgi paverkar samtidig ryggsmaérta, men
dven hadr brukar man fa en viss forbattring.
Ju fler mellanrum som opereras och ju samre
den preoperativa rorelseformagan &r, desto
mindre nytta har patienten av operatio-
nen. Effekten av operationen brukar ocksa
minska med tiden. (11-13).

Laura Tielinen
laura.tielinen@hus.fi

Laura Tielinen: Inga bindningar.
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Summary

Spinal stenosis

Spinal stenosis of the lumbar spine is a disease that usually progresses very slowly. Pain radiating to
the legs is the most typical symptom, and in severe cases, cauda equina symptoms may occur. MRI and
standing plain x-rays of the lumbar spine are the most important imaging tools. Most patients with
lumbar spinal stenosis can be treated conservatively. Operative treatment is recommended when other
nonsurgical treatments have failed and for patients with increasing weakness of the legs or loss of bowel
or bladder function. Surgery is most reliable for the relief of leg symptoms and less reliable for relief of
back pain.
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INTERVJU

Hur organisera halso-
och sjukvarden for aldre?

Diskussion ledd av Mardy Lindqvist med Kristina Backlund och Mats Rénnback

| Helsingfors bor 9 procent av alla som fyllt 75 &r pa ndgon form av sarskilt boende, medan hemvarden tar hand
om ca 13 procent.Drygt var femte Helsingforsbo som fyllt 75 ar omfattas alltsa av stadens aldreomsorgssystem,
medan resten klarar sig hemma pa egen hand eller med privata tjanster. De senaste aren har tyngdpunkten
inte bara i Helsingfors utan i hela landet flyttats fran institutionsboende till 6ppen vard och utvecklingen
vantas fortsatta i den riktningen. Statsforvaltningens malsattning ar att betydligt farre gamla ska bo pa institu-

tion i framtiden.

n”

-....vi dr fortfarande gifta med
vdra gamla byggnader...”

- Den nationella mélséttningen f6r 2012
var att det sdrskilda boendet d& skulle
vara 9 procent och vi kom ner med fart,
sédger Kristina Backlund. Hon &r chefsl-
kare for Helsingfors stadssjukhus, alltsa
for storsta delen av Dals sjukhus, samt
for Storkérr, Malm och Hertonds sjukhus,
sammanlagt 660 baddplatser. Dessutom
basar hon for hemsjukhusvérden i Hel-
singfors med ca 100 platser och omkring
30 lakare.

Langvarden har ocksa dndrat karaktér.
I Helsingfors bygger ungefér hélften av de
dldres dygnetruntboende pé koptjéanster.
Privata producenter konkurrensutsatts.
Dessutom finns det majlighet till servi-
cesedlar, s& att konsumenter sjdlva kan
vélja plats, visserligen i enlighet med
géllande kommunala kriterier.

Innehallsméssigt skiljer sig anstaltsvard
och aldringshem inte frdn servicebo-
ende annat dn att dldringshemmen ar
gammaldags, sdger Backlund, ofta med
delade rum och med gammalmodig arki-
tektur. Klientelet och vérdfilosofierna ar
desamma, s boendeformen ar ndrmast
en resursfraga, med betalning via olika
kanaler.

- Pa sitt och vis ar vi fortfarande gifta
med vara gamla byggnader, for i Helsing-
fors har vi varit mycket langvéardscentre-
rade och sent borjat utveckla hemvarden.
Nu strédvar vi aktivt efter att komma bort
fran det gamla &ldringshemboendet med
delade rum.

Ocksé de flesta andra kommuner har
minskat sina institutionsplatser, kon-
staterar Mats Ronnback, verkstdllande
direktor for vardforetaget Doctagon, som
samarbetar med ett tjugotal kommuner pa
olika hall i Finland och dessutom erbjuder
dldre méanniskor personcentrerade tjdns-
ter, frimst i huvudstadsregionen.

- Men jag stéller mig kritisk till det ”de-
kaltrimmande” som forekommer, att man
byter etikett p& hus. Nér ett dldringshem
over en natt sédtter upp en ny skylt och
forvandlas till servicehus drar man i regel
ocksé ner pa personalen.

Samtidigt blir det medicinska arbetet
betydligt krangligare, for medan ett
aldringshem 4r en halsovardsenhet med
eget medicinforrad, apotek etc, saknar
serviceboendet husapotek och mediciner.

- Man skapar en massa onodigt pap-
persarbete. Likarna far sétta sig ner
och skriva recept och C-utldtanden som
behovs for olika ersdttningar och nagon
maste hdmta ut medicinerna pa apotek.
Kommuner och stdder kommer ndrmare
den officiella malsdttningen och putsar
statistiken, men i praktiken vinner man
ingenting.

Kristina Backlund haller helt med
Rénnback om att man borde fa bukt med
sadant "fpa-trixande”.

- Dessutom uppstar praktiska problem:
Hur f& medicinen precis nir den behovs,
fragar hon.

Lagstiftningens mal dr att skydda
manniskor och garantera att processer
skots fornuftigt, men nér den slédpar efter
blir arbetet byrakratiskt. Man borde inte

tvingas gora sddant som upplevs som
onddigt.

Nér exempelvis en person med stadig-
varande medicinering bor pa ett grupp-
boende for dementa gar alltfor mycket
av de knappa ldkarresurserna at till att
skriva recept.

Hur problemet ska losas ar ett frage-
tecken.

- Om det fanns ett sétt, sd hade vi nog
utnyttjat det, papekar Ronnback.

"...tjidnsteutbudet dr
rena djungeln...”

Men visst forekommer det tendenser till
nya smidiga 16sningar. Ett exempel é&r
det sa kallade Laruprojektet pa Drumso,
som tog sikte pa personers individuella
behov. Hér utgick man fran personliga
budgetar och byggde upp ett servicebat-
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teri per person. En del av kostnaderna
stod klienten for personligen, resten var
kommunal service.

- Det dr framtidens melodi, sdger
Kristina Backlund. Nu far man i regel
antingen kommunal service eller sa
skots allt privat. Visserligen finns det
ménniskor som far service fran bada
sektorerna, men det dr inte vanligt.

I exemplet ovan spelade en service-
radgivare en central roll.

- Privatpersoner har séllan det kun-
nande som behdovs for att hitta ratt i
tjansteutbudet, som &r rena djungeln. Det
dr alltsa viktigt med information, kon-
kreta uppgifter om vem i ndrheten som
har en viss service och klara besked om
vad kommunen kan erbjuda, sdger hon.

I Tammerfors har en variant av den
hér modellen gett stora inbesparingar.
Maénga dldre &dr i dag rétt vélbestéllda
och beredda att sti for en del utgifter
sjdlva.

Problemet de dé stélls infor 4r att vart
de ska vénda sig.

- Instanserna dr manga, konstaterar
Ronnback. Ska man borja med hilso-
centralen, socialen eller ndgon tredje
part? Inte ens jag, som borde vara pro-
fessionell, kan ge entydiga svar.

"....Fér optimal service behévs
det personliga konsulter....”

Enligt den nya &dldreomsorgslagen som
triadde i kraft 1.7 ska varje dldre ha en an-
svarig tjansteman i kommunen som ser
till att nodvéndig vérd och service ges.

- De som omfattas av vart service-
system far en namngiven stodperson
med ansvar for hela vardkedjan, sdger
Kristina Backlund. Den personen ger
ocksa rdd och svarar pé fragor.

- Studier med minnessjuka visar att
ett sddant system minskar sannolikheten
att klienter aker till ndrmaste jourpolikli-
nik ndr de har problem. Bollandet fran
en instans till en annan upphor ocksa.

Dagens situation dr inte optimal, men
inte heller katastrofal, och den kénne-

tecknas av turbulent fordndring, sdger
Mats Ronnback sammanfattningsvis.

Det dr bra att Helsingfors har flyttat
over resurser fran langvard till hemvérd,
papekar Kristina Backlund.

Sjdlv har hon ldnge varit anhidngare
av vard i hemmet och hon var med
om att grunda det forsta hemsjukhuset
i Helsingfors eftersom hon tyckte att
kunnandet bor foras ut till hemmen dar
ménniskor vill bo.

Hemvérden producerar Helsingfors
stad sjélv och stér ocksa for sjukhusverk-
samheten och rehabiliteringen.

..... dldre mdnniskor lever
friska Idngre dn tidigare
generationer...”

Bada anser att resursfragan ar central nir
framtida vardmodeller planeras.

- Arskullarna dr blivande personal ska
rekryteras dr sma och den aldrande befolk-
ningen blir allt storre. Nagon har rdknat ut
att ndstan varannan person borde utbildas
till vardare, sdager Kristina Backlund, men
tillagger: — Det dr fel tankt.

En Kklar tendens é&r att dldre ménniskor
lever friska ldngre dn tidigare generationer.
I stéllet for att bara se pa befolkningspy-
ramiden borde man reda ut i vilken alder
vardbehovet faktiskt okar.

- Fast vem vet, séger Backlund. S& som
vi lever i dag kan den positiva trenden
véanda om trettio ar.

- Vi far hur som helst rdkna med 6kat
tryck pa éldrevarden och i synnerhet pa
hemvéarden, sdger Mats Ronnback, for
Finland har inte rad att bygga hur mycket
resurserat boende som helst och det finns
beslut pa att vi inte ska ha fler institutioner.

Vi blir alltsa tvungna att tdnka om,
sdger han. Mycket av det som en &ldring
behover for att klara sig hemma ar rela-
tivt okvalificerat arbete. For promenader,
hjélp med stddning och matlagning krévs
inte nodvandigtvis fordjupad kompetens.
Hemvarden maste helt enkelt bredda re-
kryteringsbasen.

Enligt hans asikt kunde motiverade,
men i princip outbildade unga personer,
gora en insats, precis som duktiga ménn-
iskor nu gor till exempel i barnomsorgen.
Han ser ocksé en nisch for arbetskraftsin-
vandring nér landets egna nérvérdare inte
langre racker till.

Backlund papekar att hemvarden till
exempel i Storbritannien inte skots av
ndrvardare utan av andra personer med
vettiga, korta utbildningar, medan hogre
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kvalificerad arbetskraft planerar, Gverva-
kar och foljer upp att allt gér ritt till.

- Dit dr vi ocksé pa vég, tror hon. Tredje
sektorn och frivilligt arbete far antagligen
en storre roll. I dag paverkas monstren i
viss utstrdckning ocksé av fackforenings-
politik, men den dag det inte finns resurser,
oavsett vad vi bestimmer, maste vi tdnka
om, sdger hon.

........ au pairfunktion
for dldringar....”

Ronnback kan ténka sig en au pairfunk-
tion for &ldringar.

- Det kunde vara attraktivt till exem-
pel for vardutbildade fran Asien att bo
nagra ar hos en gammal person i ett tomt
rum, f& mat, uppehille och en hygglig
16n, som kanske kunde sparas. For
samhdllet skulle det bli mycket billigare
dn annat dygnetruntboende.

Troskeln for att komma in pa resur-
serade boenden hojs efter hand. Da kan
det ocksa bli aktuellt att utnyttja en del
av de servicehem, som i dag inte fyller
gdllande krav.

- Fast pa lang sikt tycker jag det &r vik-
tigt att stdlla hoga krav pa boenden som
ska varda klienter till livets slut. Malet
maste vara att ingen ska behdva flytta mer
dn en gang nér det inte langre dr mojligt
att bo kvar hemma, sdger Backlund.

- Vi ser manga dldre som for sent flyttar
till lite for l4tt vard och sedan bara klarar
sig ndgra manader dér, innan det bar ivag
till nésta niva, sdger Ronnback.

Hir skulle det krévas béttre kontroll.

- Det finns inga sanktioner for de fall da
vardgivaren inte har beaktat att klienten i
langden inte kan betala rdkningen eller att
varden inte &r tillrdcklig, sdger Backlund.

”

-...chip pa kroppen...”

Nér samtalet kommer in pa hur &ldre-
omsorgen kan se ut ar 2030 svévar bade
Backlund och Ronnback pa malet.

- Vi kan faktiskt inte veta, sdger Kris-
tina Backlund. Man har kanske en helt
annan alzheimermedicinering da. Fér 30
ar sedan kunde ingen heller forestélla sig
de tekniska hjdlpmedel vi har i dag - allt
fran tdnkande madrasser och golv till
mobiltelefoner.

- Det é&r klart, sdger Mats Ronnback,
att den tekniska utvecklingen gér vidare,
vilket minskar behovet av rena kontroll-
besok hos patienter i hemvard.

Om en minnessjuk person klarar sig
hemma, men risk finns att han eller hon

.uj

kan forirra sig ut, kan 16sningen vara ett
system som larmar ett vardteam och gps
sa att den forsvunna snabbt hittas. Atmins-
tone i tdtbygd bor det fungera.

- Ifall jag sjélv en dag skulle drabbas av
alzheimer vill jag ha ett chip pa kroppen,
som gor det enkelt att se var jag finns,
sédger Backlund.

Hon anser att tekniska framsteg dnnu
inte utnyttjas tillrackligt, delvis for att dldre
dr misstdinksamma mot tekniska 1osningar.

- I stéllet flyttar manga gamla for si-
kerhets skull in pé ett boende med lasta
dorrar. Fa inser ar att funktionsformagan
da snabbt forsdmras.

Ensamhetskénsla dr en annan vanlig
orsak till att dldre flyttar hemifran, men
det 16ser séllan problemet.

- Tvértom finns det forskning som visar
att personer pd boenden kédnner sig mer
ensamma &n &ldre som bor hemma. En for-
klaring kan vara att ensamhetskénslan har
dikterat flyttbeslutet, men den forsvinner
inte for att man far fysisk majlighet att g
till en matsal och tréffa andra. Tilltagande

ensamhetskinsla kan ocksa vara ett tecken
pa begynnande depression och demens,
sédger Backlund.

Sannolikt &dr det bast for dldre att bo
kvar hemma sa ldnge som mgjligt, men se
till att nodvéndiga hjdlpfunktioner sitts in
och att klienten far majlighet att komma ut
och tréffa andra, sdger hon. Man forlorar
ofta mycket pé en flyttning, ett gammalt
hem ér fullt av minnen.

Det kan vara svart att garantera hog-
kvalitativ service om den spjalks upp pa
ménga kontrahenter. Risken finns att ingen
dé granskar helheten.

Mats Ronnback varnar ocksa for att
tekniska losningar langtifran alltid haller
vad de lovar.

- Antingen &r de for krangliga for den
enskilda patienten eller sa dr anvdndnings-
omradet for snavt. Darfor &r det viktigt att
inte blaogt g in for nya Iosningar utan
prova sig fram, ett steg i taget.

Han tvivlar inte pa béttre alternativ pa
sikt och dr rétt sidker pa att de som nu
lamnar arbetslivet har béttre beredskap
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att anvénda tekniska hjdlpmedel nér de
blir gamla, eftersom tekniken f6r dem &r
en odramatisk del av vardagen.

"....man borde lita mera pd
de dldre och deras anhériga....”

Att framtidens produktionsmodeller
skiljer sig fran dagens dr de Gverens om.

Kristina Backlund anser att en optimal
storlek for ett sérskilt boende dr en helhet
pa ca 60 rum, till exempel fordelade pa fyra
gruppboenden.

- P4 en sddan enhet kan man ha tvé sko-
terskor pa natten, vilket gor det mojligt att
ta hand om de boende &nda till livets slut.

Mats Ronnback tror pa en decentrali-
serad vardproduktion, eftersom rétt sma
enheter dr optimala ur kvalitetssynpunkt.
Forsoker man plocka hem varje synergi
forlorar man i kvalitet och kontinuitet.

Men han hoppas ocksa att slutanvinda-
rens makt att bestdmma vilken service han
eller hon vill ha okar.

- I dag bestdms vardbehovet uppifran.
Har man egna Onskemél far man oftast
hosta upp alla pengar sjdlv. Man borde
vaga lita mer pé de dldre och deras anhd-
riga, men erbjuda dem rad pa vigen. I dag
sker for mycket pa organisationens villkor.
Verklig valfrihet har bara de som star for
alla kostnader sjélva.

Kristina Backlund haller med om att den
kommunala sidan sitter fast i strikt och
langsamt beslutsfattande.

- Men vi har forsokt 16sgora oss fran
fardiga paket.

Hon ser ocksa en fordel i att kommu-
nen anvénder bade offentliga tjanster och
privata, eftersom den privata sektorn &r
mycket smidigare nér det géller att utveckla
nya system.

Hur viktigt det dr att lyssna pa klienterna
belyser hon med ett intressant exempel.

- Tidigare erbjod vi nérstdendevardare
ett visst antal dagar d& de kunde ldmna en
sjuk anhorig pa ett boende for att f4 egen
tid, men fa utnyttjade mojligheten. Nér vi
redde ut orsaken framgick det att de hellre
Onskade nagra timmars avlosning da och
da for att kunna utrétta drenden. De ville
inte sénda bort den sjuka, som inte madde
bra av det.

"....sjukhusen blir sdkerhetsventiler
for gamla...”

Backlund och Ronnback delar upp-
fattningen att varden av dldre helst bor
separeras fran ovrig hélso- och sjukvard.

Mats Ronnback papekar att dagens hal-
sovardssystem med hilsocentralsmottag-
ningar och akutmottagningspolikliniker
inte har utformats med tanke pa aldringar
med nedsatt funktionsférméaga.

I Helsingfors anvidnder gamla som é&r
tillrédckligt friska hélsostation, medan kro-
niskt sjuka dldre sorterar under stadens
sjukhus-, rehabiliterings- och omsorgsav-
delning, vilket innebédr mera service hem.

- Helsingforsmodellen fungerar bra,
men pa andra hall i landet &r aldringsar-
betet i regel integrerat i hilsocentralens
arbete och har 1ag prioritet. Da blir sjuk-
husen sédkerhetsventiler for gamla, som
ingen annan tar sig an, sdger han.

Att vinda sig till en jourpoliklinik
innebdr en stor péfrestning for sadana
patienter. Manga drabbas av delirium och
funktionsférmagan avtar drastiskt efter
bara négra fa dagar pa avdelning.

Kristina Backlund anser att det framfor
allt for minnessjuka &dr negativt med allt
vantande och inldggning pa avdelning.

- Darfor har vi i Helsingfors byggt upp
en hemvard dar ldkare gor hembesok.
Om man ska bedéma en gammal mén-
niskas hélso- och livssituation forstar jag
egentligen inte hur man kan gora det pa
en avdelning, sdger hon.

Mats Ronnback vet att det inte &ar
ovanligt att Doctagon tar lyra pa patienter
som inte vet vart de ska vdnda sig med
akuta problem.

- Ofta kan vi skéta ocksd mycket
allvarliga tillstand utan att patienten
behover lamna hemmet.

I kommuner som har ett avtal med
Doctagon poéngteras tillgdnglighet och
kontinuitet d&ven om man inte alltid kan
gora hembesok.

- Vi har dramatiskt kunnat dra ner
pa avdelningsvarden med relativt enkla
atgarder. Bland annat erbjuder vi vara
kommunkunder telefonbakjour med till-
gang till relevanta patientuppgifter, sdger
Mats Ronnback.

Moijligheter att pa sikt garantera jam-
likhet i varden och tillriacklig service ser
bada som en utmaning.

- Ekvationen med vdxande volymer
och stora forvantningar pa vardkvaliteten
blir svar att 16sa, sdger Kristina Back-
lund. Hon tror att finansieringsbasen
maste breddas, hur tabubelagd fragan
dn dr. Antingen sker det organiserat,
med servicesedlar i botten, eller sa sker
det oorganiserat, sa att den som har rad
koper all vard och omsorg som han eller
hon vill ha.

- Har har funnits en psykologisk
troskel, instammer Mats Ronnback, men
med tanke pa att allt fler har bra pension
och ofta ocksa formogenhet dr det inte
orimligt att anvidnda en del av de egna
resurserna pa vard.

”

-...landsomfattande projekt
for att Idra folk mera om
naturligt dldrande...”

Ytterligare en kvistig fraga dr de an-
horigas roll. Kristina Backlund vet att
pastridiga, medeléalders barn, som tror
sig veta hur deras fordlder téanker, ibland
orsakar problem.

- Det ar ett dilemma. Gamla som &r
beroende av sina barn kanske aldrig va-
gar komma fram med sin asikt. Ibland
har jag skdmtat om att det behovs ett
landsomfattande projekt for att lara folk
mer om naturligt dldrande. De gamla
maste fa sin rost hord.

Just nu lever vii en brytningstid.

- Katastrofscenarier med en uppoch-
nedvénd befolkningspyramid mélas upp,
men sist och slutligen dr ménniskor an-
passningsbara. Svara beslut maste fattas,
men bryter man upp vissa psykologiska
barridrer, bland annat att vi maste borja
anvédnda mera egna pengar for vard och
stélla in oss pa senare pensionering,
kommer allt att ga bra, anser Ronnback.

Kristina Backlund pdminner om hur
snabb utvecklingen de senaste decen-
nierna varit. Nar hon for 20 ar sedan
forsta gangen promenerade in pa en
langvérdsavdelning i Helsingfors lag det
fyra kvinnor i samma rum under exakt
likadana ticken.

- Men gamla dr ingen enhetlig grupp
utan bestar av personer med olika idéer
och varderingar. Snart far vi sluta tala
om vad som &r bra "for &ldringar” och i
stéllet stélla in oss pa individer. Patienter
blir aktivare subjekt.

Det &dr mojligt i privat vard och i den
riktningen maéste ocksa den offentliga
sektorn ha mod att g4, sdger hon.

- Och om slutanvdndaren ska fa
storre befogenhet att fatta egna beslut
maste det finnas alternativ, sdger Mats
Ronnback. Den privata varden kan testa
nya modeller och bana vig.

Text Mardy Lindqvist
Foto Karl Vilhjalmsson
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Gerasteni hos aldre

TiMO STRANDBERG

Slutgiltig konsensus saknas fortfarande, men med gerasteni i dlderdomen (frailty) avses
vanligen en fysisk fenotyp som omfattar ofrivillig avmagring, utmattning, fysisk inaktivitet,
[angsamhet och (muskel)svaghet. Gerasteni kdnnetecknas av nedsatt stresstolerans i olika
organsystem och som en foljd av 6kad tendens till funktionsnedsattning, akuta och kroniska
sjukdomar samt 6kad dodsrisk. Enligt epidemiologiska undersdkningar patraffas gerasteni-
liknande tillstand hos ca 5-10 procent av hemmaboende dldre, och forstadier till gerasteni hos
upp till 20-40 procent. For att forhindra att tillstandet framskrider och ger funktionsnedsatt-
ning bor det upptackas i tid inom primarvarden. Ocksa inom den specialiserade sjukvarden ar
det viktigt att upptacka gerasteni for att kunna dimensionera behandlingen ratt.Vad betraffar
att forhindra och behandla gerasteni ar evidensen fér ndrvarande bast for fysiska évningar och
nutrition. Olika farmakologiska behandlingsmetoder undersoks ocksa. Palliativ behandling ar

viktig i [angt framskridna fall.

TILLAGG: Det finns for nirvarande ingen
optimal motsvarighet till termen frailty i
icke-engelsksprakiga linder. Bland annat
svenskans skorhet och finskans hauraus-
raihnausoireyhtymd (HRO) &r enligt manga
klumpiga och inexakta. Déarfor har professor
Tommy Cederholm i Uppsala och jag foresla-
git termen “gerasteni” (ger = gammal, asthenia
=svaghet) som neutral Gverséttning for frailty
och vi har kommit 6verens om att lansera den
pa respektive hall. Jag gor det nu hér.

Inledning

Gerasteni (eng. frailty) dr ett viktigt men &n
sé lange delvis oklart begrepp inom geriatrin
(1-3). Begreppet avser personer med daligt
allmént halsotillstdnd och sma fysiska re-
server for att svara pa stressfaktorer utan
att tillstindet beror p& nagon diagnostise-
rad sjukdom, trots att ett gerasteniliknande
tillstdnd ocksa kan utvecklas som foljd av
en eller flera sjukdomar. Gerasteni ar alltsa
pa sétt och vis en avvikelse fran skorhetsut-
vecklingen vid normalt dldrande (Figur 1).
Fram till en viss grians kan gerasteni ocksa
vara reversibel, vilket sporrar till preventiva
atgérder.

Tanken péa gerasteni som ett sjélvstdandigt
syndrom har huvudsakligen utvecklats
under 2000-talet. Trots att tillstandet alltid
har forekommit har det inte gjorts nagon
skillnad mellan det och normalt aldrande,
och tillstdndet har inte heller avgridnsats

fran dess foljder, till exempel multisjuklighet
(komorbiditet) och funktionsnedsittning
(disability). Framfor allt Linda Fried och
Kenneth Rockwood har i studier fran sina
forskningsgrupper under 2000-talet (4, 5)
fort fram begreppet frailty, och for nérva-
rande dr gerasteni ett av de mest centrala
forskningsobjekten inom geriatrin. Att upp-
tédcka gerasteni ger ett kliniskt mervirde och
syndromet bor ses som ett potentiellt foremal
for intervention. Har har oppenvarden en
nyckelstéllning, eftersom gerasteni utvecklas
inom loppet av en lang tid, bl.a. som {6ljd av
skadliga levnadsvanor.

Diagnos

En internationell expertgrupp (3) har nyligen
definierat gerasteni som ett medicinskt syn-
drom med ménga bakomliggande orsaker.

FORFATTAREN

MKD Timo Strandberg dr professor i geriatri
vid Helsingfors och Uledborgs universitet samt
specialistldkare i inre medicin och geriatri pa
medicinska resultatenheten vid Hucs.

Han dr ordférande for Societas Gerontologica
Fennica ry och President-elect for European
Geriatric Medicine Society (EUGMS).
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Det kdnnetecknas av minskad styrka och
uthéllighet i kombination med nedsatta fysio-
logiska funktioner i sd hog grad att det okar
individens risk for nedsatt funktionsférmaga
och/eller dod.

Intuitivt utkristalliseras gerastenifenotypen
sé vackert i det sjdlvportrétt som Helene Sc-
hjerfbeck mélade nér hon var 82 ar gammal
(Figur 2). De fem kriterier som Frieds arbets-
grupp har utvecklat brukar anvidndas som
fysiska kdnnetecken pa gerasteni (Tabell I).

Tabell I. Kriterier pa gerastenisk fenotyp enligt
Frieds arbetsgrupp (4) *.

ofrivillig avmagring

nedsatt muskelstyrka

tydlig kdnsla av utmattning

minskad fysisk aktivitet

nedsatt ganghastighet

* Om minst 3 kriterier uppfylls ar det fragan
om gerasteni, om 1-2 kriterier uppfylls &r det
ett forstadium.

Maénga modifikationer av Frieds kriterier har
anviants, men prevalensen for gerasteni enligt
denna definition har i populationsstudier
visats vara ca 10-15 procent av hemmabo-
ende personer Gver 70 ar. Tillstandet blir
vanligare med tilltagande &lder. Forskarna

Figur 2. Helene Schjerfbeck, Sjalvportratt i Saltsjoba-
den 1944, kol och lavering, 32 x 24 cm, Didrichsens
konstmuseum. Foto: Jussi Pakkala.

har ocksa forsokt utveckla enklare metoder
for att identifiera gerasteni (studien Study
of Osteoportic Fractures SOF) (6) (Tabell
IT); den allra enklaste &r génghastigheten
pé t.ex. en fyra meters stricka (mindre &n
0,8-1,0 m/s) (7).

Vitalitet 1
T "Framgangsrikt” dldrande
\
\ \ * f
) _ \\ / /7 Minskad energioch
Forgerasteni \ \ minskade resurser
\
\ \ bl
A\
Gerasteni \ \\ \ { N
. T \ "Ingen atervando”
Funktions- \ \ \
nedsattning \ \ \
Did \ . v
) >
Alder Anpassad fran Bortz, JAGS 1993;41:1004-8
Bortz WM. J Geront 2002;57A:M283-M288
Figur 1. Abellan van Kan et al J Nutr Health Aging 2008;12:29-37
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Tabell Il. Kriterier for gerasteni i studien SOF
(2-3 uppfyllda = gerasteni, 1 = forstadium till
gerasteni).

Ofrivillig avmagring mer an fem procent

Kénsla av utmattning
("kanner du att du ar full av energi?”)

Kan inte stiga upp ur stolen fem ganger
utan att anvénda handerna.

Trots att viktminskning &r ett av kriterierna dr
gerastenipatienterna inte nodvéandigtvis magra,
vid s.k. ”sarkopen obesitas” kommer bréacklig-
heten sé att séga inifrdn. Néstan oberoende av
definition har gerasteni konstaterats sjélvstan-
digt forutsdga dod, nedsatt funktionsformaga
och andra viktiga resultatmatt.

Patofysiologi

De bakomliggande faktorerna till gerasteni
och hur tillstandet utvecklas &r for ndrvarande
foremal for intensiv forskning inom geriatrin.
Bade genetisk bendgenhet och levnadssitt in-
verkar utan tvivel pa utvecklingen av gerasteni.
Var egen forskning har visat att bl.a. 6vervikt i
medelaldern (8) och fysisk inaktivitet (9) sjélv-
standigt forutser gerasteni i hog alder. Man kan
salunda se pa utvecklingen av gerasteni ur ett
livscykelperspektiv.

Det maéste dock noteras att inte alla gamla
ménniskor blir brickliga ens vid mycket hog

Rorlighet,
balans,
osteopeni

FaII
andra

olyckor \

Sluten vard

Figur 3.

Funktionsnedsatning

Sjukhusvard

alder, trots att gerasteni blir vanligare med sti-
gande alder. Manga av de typiska kidnnetecknen
vid gerasteni kan forklaras med avvikande mus-
kelfortvining (sarkopeni) under &lderdomen,
och man vet att utvecklingen gar snabbare vid
bristféllig nutrition (protein- och energibrist)
och med bristande fysisk aktivitet. Definitio-
nen ovan av gerasteni betonar fysiska drag och
faster mindre vikt vid (kognitiv) forsamring av
hjarnfunktionerna.

Klinisk betydelse

Begreppet gerasteni avser alltsd att sarskilja
den forsamrade organfunktion som hor till
normalt aldrande fran ett tillstand, som i ono-
dan utsatter dldre personer for sjukdomskom-
plikationer och for nedsatt funktionsformaga
(Figur 3) och som kanske kan bromsas upp
eller rentav forhindras.

Oppenvard, hemsjukvard: For att effektivt
kunna férhindra gerasteni och dess komplika-
tioner bor helst redan forstadierna uppmarksam-
mas, och hér har anhoriga, hemsjukvard och
ovrig oppenvérd en nyckelstillning. I hog alder
kan den process som leder till gerasteni séttas
igadng av alla tillfalliga (t.ex. en infektion) eller
kroniska faktorer som forsdamrar aptiten och le-
der till viktminskning, eller som gor att personen
ror sig mindre. Eftersom reserverna dr sma &r
det svart att ateruppna den tidigare balansen.
Detta leder l4tt till en okontrollerad ond cirkel.

— Sjukdomar

<
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Tabell lll. Den internationella expertgruppens
fyra gerasteniteser.

Fysisk gerasteni dr ett betydande kliniskt syndrom.

Fysisk gerasteni kan potentiellt forhindras eller
behandlas med specifika dtgdrder, sa som fysisk
trdning, protein- och kaloritillskott, D-vitamin och
minskad lakemedelsbelastning.

Lakare kan objektivt identifiera gerasteni med de
enkla och snabba screeningtester som har utveck-
lats och validerats.

For att garantera optimal behandling bor alla som ar
aldre @n 70 ar och alla som har mer an fem procents
viktminskning screenas med avseende pa gerasteni.

Akutmottagning och specialiserad sjukvard:
Det ar viktigt att kdnna igen gerasteni i situatio-
ner dér en ingdende bedomning av patientens
risk gors. Det &r ldttare att utforma varden indi-
viduellt och sétta in stodatgérder och rehabilite-
ring mer effektivt, om gerasteni uppmérksammas
innan en anstrdngande behandling inleds t.ex.
inom onkologin, hematologin, kardiologin eller
kirurgin, eller ndr behovet av akutvard bedoms.
Vid behov ska patienten snabbt remitteras till
geriatrisk rehabilitering. Inom den hektiska
specialiserade sjukvarden &dr det av stor vikt
att anvidnda enkla screeningmetoder for att
upptécka gerasteni. For detta behovs det ocksa
utbildning inom olika specialiteter.

Prevention och behandling

For att garantera effektiv rehabilitering dr det av
central betydelse att kidnna igen gerasteni. Mélet
bor vara att alla gerastenipatienter genomgér
Complete geriatric assessment (CGA), som ar
en evidensbaserad handlingsmodell (10) for
att optimera behandlingen av hela ménniskan
(behandling av samtida sjukdomar, medicine-
ring, hjdlpmedel 0.s.v.). Att sdkerstélla tillrdcklig
nutrition, sarskilt protein- och kaloriintaget,
samt fysisk aktivitet &r for ndrvarande centrala
specifika behandlingsmetoder. Tillrédckligt intag
av vitamin D dr ocksé viktigt. Mélet bor vara
att aktivt mobilisera gamla sjukhuspatienter,

Summary

eftersom muskelfortvining framskrider over-
raskande snabbt hos dem (11). Forskningen
kring orsaker och utveckling vid gerasteni kom-
mer sakert i framtiden att ocksa utmynna i nya
behandlingsmaijligheter.

Avslutning

En arbetsgrupp tillsatt av sex internationella
foreningar har nyligen publicerat ett kon-
sensusuttalande om gerasteni (3) med fyra
centrala punkter (Tabell III).

Timo Strandberg
timo.strandberg@oulu.fi

Bindningar: Skolnings- konsultations- och
forskningssamarbete med flere foretag och
foreningar inom hdlsovdrds- och likemedels-
branschen.

Orionpharma: litet aktieinnehav. Varken mark-
nadsfor eller séljer ndagra produkter.
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Frailty

Frailty in older people indicates a phenotype with unintentional weight loss, exhaustion, physical inactivi-
ty, slowness of motion, and (muscular) weakness. Frailty is characterized by reduced resistance to stressors
in organ systems, and by increased susceptibility to disabilities, illnesses, and death. In epidemiological
studies, frailty can discerned among 5 to 10% of home-dwelling older people, prefrailty among 20 to 40%.
To prevent progression, frailty should be recognized in open care. Recognition is also important in special-
ized care to adjust treatments appropriately. In prevention and treatment of frailty, exercise and nutrition
offer the best evidence; drugs have also developed. Palliation is important in late stages.
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Funktionsformaga och
utvardering av servicebehov

HARRIET FINNE-SOVERI

Aldreomsorgslagen tradde i kraft den 1 juli 2013 och den férutsétter att alla dldre ges
mojlighet att vid behov eller om de sa 6nskar fa sitt servicebehov bedémt av ett multiprofes-
sionellt team. Att mata funktionsférmagan, atminstone med avseende pa férmaga att klara
sig i det dagliga livet, kognition, psykisk hdlsa och sociala funktioner, ar en vasentlig del av
beddmningen. Serviceproducentorganisationerna far webbaserad hjalp av TOIMIA-natverket,
som ger dem vdgledning i att verka evidensbaserat. Institutet for halsa och valfard foljer
tillsammans med Valvira hur lagen verkstalls, atminstone 2013-2014.

Inledning

BedOmning av dldre personers servicebehov
som en del av social- och hilsovardstjansterna
blev lagstadgad nér den s.k. dldreomsorgsla-
gen tridde i kraft den 1 juli 2013 (1). Tidigare
fanns det en férordning om beddmning av
servicebehovet och tillimpningen avgrénsa-
des med hjilp av aldersklasser. Bedémningen
av servicebehovet sags ndrmast som en del av
socialtjansterna.

Lagen definierar inte aldern utgédende fran
kalenderar, utan den avser personer vars
funktionsforméga &r nedsatt pa grund av
sjukdomar eller skador som har uppkommit,
tilltagit eller forvédrrats i och med hog alder,
eller pa grund av degeneration i anslutning till
hog alder (2). I férarbetena till lagen under-
stryks det att funktionsformégan i medeltal
borjar avta forst efter 80 ars alder, men att
aldersrelaterade sjukdomar i bakgrunden, t.ex.
framskridande demenssjukdom, kan medfora
stort servicebehov redan hos betydligt yngre.
Denna typ av definition gor att funktionsfor-
magan spelar en framtrddande roll ndr man
beddmer servicebehovet.

Vad innebdr utvardering
av funktionsformaga?

Lagen efterstrdvar ett brett synsétt pa funk-
tionsforméga, omfattande fysiska, kognitiva,
psykiska och sociala dimensioner, inklusive
strukturer i ndrmiljon. Taxonomin Interna-
tional Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) (3), som hor till WHO:s
produktfamilj, erbjuder en internationellt

overenskommen ram for att forsta funktions-
formagan. Denna klassifikation omfattar dels
kroppsliga funktioner och strukturer, dels
prestationsférmaga och deltagande. Den
betonar ocksa miljofaktorernas betydelse for
funktionsformagan.

Aldern och bakomliggande sjukdomar
forsdmrar s& smaningom funktionsférmagan,
s att dess olika dimensioner fldtas samman
allt tdatare och mera invecklat medan funk-
tionsnedsédttningen fordjupas. Funktions-
nedséttningen framskrider fran att patienten
inte klarar av en eller flera instrumentella
aktiviteter (Instrumental activities in Daily
Living, TADL) till att inte heller klara av
grundldggande aktiviteter i det dagliga livet
(Basic Activities in Daily Living, BADL eller
ADL). Ju svarare och mer omfattande ned-
sdttningen i de instrumentella aktiviteterna
ar (stddning, matlagning, inkop, anvédndning
av hjilp- eller transportmedel eller telefon,
dosering och intag av likemedel) desto oftare
har klienten ocksa férsdmrade grundlaggande
funktioner. Sddana grundldggande funktioner
ar t.ex. pakladning, tvitt och hygien, rorelse,
toalettbesok och &tande. Figur 1 visar att
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Figur 1. Inskrankning av funktionsformagans
dimensioner hos 15 855 hemvardsklienter 2012
klassificerade enligt inskrankning av instrumentell
funktionsformaga (IADL), procent (3).

Forklaringar:

IADL-capacity, skalan 0-6, dar 0 = sjalvstandig och
6 = hjalpbehov vid alla uppmatta instrumentella
funktioner (4).

Kriterium for ADL-inskréankning:

Hierarkisk ADL avviker fran 0. |ADL-hierarchy,
skalan 0-6, dar 0 = sjalvstandig och 6 = helt
beroende av hjalp vid alla uppmatta dagliga
grundldggande funktioner (5).

Kriterium for kognitionsnedsattning:

Cognitive Performance Scale (CPS) avviker fran 0.
CPS-skala 0-6, dar 0 = normal kognition och

6 = synnerligen stor kognitionsnedsattning (6).

Halsotillstandets stabilitet, skala 0-6,
dar 0 = synnerligen stabilt och
6 = synnerligen instabilt halsotillstand (7).

Misstanke om depression,
Depression Rating Scale ger fler
an 3 poang (skalan 0-14) (8).

ovriga funktionsinskréankningar och instabilt
hélsotillstdnd forekommer oftare ju fler in-
skriankningar i de instrumentella funktionerna
personen har. Det finns alltsd grunder for
multidimensionell bedomning av funktions-
formégan.

Vad innebar utvardering
av servicebehov?

Den nuvarande uppfattningen om adekvat
bedémning av de grundldggande behoven
finns pa TOIMIA-nétverkets webbplats som
upprétthélls av Institutet for hédlsa och valfard
(9). Rekommendationen om att mdta dldre
personers funktionsférmdga i samband med
bedémning av servicebehovet baserar sig pa
omfattande horande av finldndska experter,
pa en litteratursékning gjord av gruppen
som star for rekommendationen och pa sys-
tematisk utvdrdering av existerande bedom-
ningsinstrument. Enligt nédtverkets definition
innebédr bedomning av servicebehovet en
omfattande, multiprofessionell och allsidig
bedomning av den &ldre personens formaga
att klara det dagliga livet for att komma i at-
njutande av service eller stod. Den utfors av
yrkesutbildade inom social- och hélsovarden
tillsammans med den &ldre personen och vid
behov med en representant for honom eller
henne.

Uttryckt pa detta sédtt sammanfaller utred-
ning av servicebehovet i hog grad med en
heltdckande geriatrisk bedémning och med
en rehabiliteringsplan baserad pa den (Com-
prehensive Geriatric Assessment, CGA), for
vars effekt det finns stark evidens. CGA gor
enligt olika undersokningar att dldre klarar
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Kommer /remitterad hemifran:

- soker sjalv

- anmald av familjen, slaktingar, grannar osv.

Serviceorganisation

Standardiserad
beddémning av
servicebehovet

Remitterad fran socialsektorn:
« gerontologiskt socialt arbete
- annat socialt arbete (krissituation osv.)

Remitterad fran halsovardssektorn:
« sjukhus, poliklinik,
- halsovardscentralen, hemvard (krissituation)

Figur 2. Bedémning av servicebehovet i social- och hélsovardstjénsternas nav.

sig hemma friskare, i battre skick, smértfriare
och ldngre jamfort med en kontrollgrupp (10,
11), och enligt vissa studier dr dédsrisken
mindre (12). Detta forklarar varfor CGA
nu for tiden &ar s& uppskattad speciellt inom
ortopedin (13) och onkologin (14) samt att
anvandningen har utvidgats till akutmottag-
ningar. Den beddmning av servicebehovet
som foreskrivs i dldreomsorgslagen utvidgar
alltsd en modell som kommer fran sjukhus-
vdrlden och som visat sig vara effektiv och
human ocksa till andra delar av social- och
hilsovarden.

En bra maélséttning &dr ett standardiserat
forfarande oberoende av varifran klienten
remitteras (Figur 2). Att anvdinda samma
bedomningsinstrument, eller 4tminstone in-
strument som har visats vara jaimngoda, gor
det ldttare att jamfora information och dkar
forstaelsen for vad som sker med patientens
funktionsforméga i vardkedjans olika delar.

De bedomningsinstrument som TOIMIA-
nétverkets experter har utvarderat klassifice-
rar funktionsformagan enligt fyra dimensio-
ner. Man rekommenderar att férmagan att
klara sig alltid méts med avseende pa bade
de grundldggande funktionerna (BADL) och
de instrumentella funktionerna (IADL). Déa &r

indikatorerna exakta nog for att tillsammans
tdcka bade ett mycket litet och ett mycket
stort servicebehov. Bedomning av kognitio-
nen avser i forsta hand att upptédcka defekter
som paverkar de dagliga aktiviteterna. Trots
att arbetsgruppens mal inte har varit att upp-
tdcka bakomliggande sjukdomar, kan och
bor ocksa detta mal efterstridvas, sarskilt om
bedomningen sker inom halsovardssektorn.
Om bristande kognition upptécks, hor det
alltid till bedomningen av servicebehovet
att bestdmma svarighetsgraden. Vid bedom-
ningen av det psykiska tillstdindet betonas
iakttagelse av patientens resurser. Det ingar
i bedomningen att beakta depression och
t.ex. beteendestorningar orsakade av demens-
sjukdom. Vid bedomningen av den sociala
funktionsformagan beaktas atminstone an-
talet ménskliga relationer och deras art samt
personens delaktighet och deltagande. Det
verkar finnas f& bedomningsinstrument som
miéter den sociala funktionsformagan och
som lampar dig for bedomning av servicebe-
hovet hos dldre.

TOIMIA-nidtverkets experter anvande
kriterierna i textruta 1 ndr de utvidrderade in-
dikatorer for funktionsformagan som lampar
sig for bedomning av servicebehovet.
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Textruta 1. Egenskaper som kravs av bedémnings-
instrument for att bedéma servicebehovet (9).

1) Indikatorn ska vara internationellt validerad

- dess nominella giltighet (face validity) och
innehallet i fragorna bor vara kliniskt relevanta

« den bor basera sig pa internationellt godkdnda
klassificeringar, t.ex. de internationella sjuk-
domsklassificeringarna (ICD, DSM) eller den
internationella klassificeringen av funktionsfor-
magan (ICF)

- den har med anvandning av statistiska metoder
jamforts med dtminstone en av foljande:
- experternas uppfattning
- en tidigare validerad indikator som méter

samma sak

2) Indikatorns reliabilitet (palitlighet/repeterbarhet)
har testats och befunnits god

3) Indikatorns egenskaper har publicerats i referent-
beddmda tidskrifter, dar de har konstaterats fylla
kriterierna for giltighet

Tillaggskriterier:
4) Indikatorn ar lattanvand (tillgang till handb&cker
och anvisningar)

5) Indikatorns copyright, pris och tillganglighet

Arbetsgruppen rekommenderar féljande
indikatorer (gront ljus) for att bedoma ser-
vicebehovet: Barthels index (15, 16), Center
for epidemiological studies, Depression scale
(CES-D) (17), Depressionsscreening vid hog
alder (GDS-15) (18), Cohen-Mansfields
skala for orolighet (CMA]J) (19), Lawtons
IADL-skala (20), Katz index (21, 22) och
Mini-Mental State Examination test (MMSE)
(23). MMSE maste antagligen utvdrderas pa
nytt eftersom det &r avgiftsbelagt (24). Som
bast utvarderas de bedomningsinstrument
som ingdr i RAI-systemet (25, 26).

Bedomning av servicebehovet dr ett mera
omfattande begrepp 4n bedomning av funk-
tionsforméagan och funktionsmiljon. Bland
annat bor bedomning av risker och riskbe-
teende ingd, men framfor allt &r det fraga
om maélinriktad verksamhet som avser att
utforma servicen individuellt och utgdende
fran klientens situation — samt att f6lja upp
att den genomfors. Att uppméarksamma resur-
ser innebar att man forsoker identifiera den
funktionsstorning som finns i bakgrunden,
och alltid i forsta hand atgdrda den om det
dr mojligt. Om orsaken inte kan &tgérdas,
forsoker man i alla fall kompensera den ol&-
genhet som den orsakar. Man borjar planera
service forst om ingendera av dessa gar att
genomfora. Enligt reckommendationerna ska
bedomningen av servicebehovet ses som
en interaktiv, diskuterande och iakttagande

situation, ddr bedomningsinstrumenten fung-
erar som hjdlpmedel.

Sammandrag och slutsatser

Beddmning av servicebehovet, pa det sdtt som
lagen avser och som beskrivs av nitverket
TOIMIA, utvidgar och preciserar evidensba-
serad verksamhet for att planera och f6lja upp
dldreservice dverallt inom social- och hélso-
sektorn. Verksamheten kan antas vara effektiv
och ge de resultat som lagen avser, alltsa battre
funktionsférméga och storre livskvalitet for
den dldre befolkningen, om serviceproducent-
organisationerna kompromisslost tillagnar
sig den multiprofessionella bedomningen
och genomf6r de forutsatta atgédrderna i sina
planer f6r vard och service. Om bedomningen
av servicebehovet ddremot blir en torso och
den allokerade servicen inte dr skraddarsydd,
dr inga fordndringar att vénta.

Social- och hélsovardsministeriet har gett
Institutet for hélsa och vilfard i uppdrag att
tillsammans med Tillstands- och tillsynsverket
for social- och hélsovarden (Valvira) utarbeta
ett system for att folja upp hur lagen verkstélls,
som pa samma géng ska fungera som ett kva-
litetskontrolls- och Gvervakningssystem for
kommunerna och serviceproducenterna. Re-
sultaten rapporteras offentligt pa webbplatsen
www.thl.fi/vanhuspalvelulainseuranta, dar
situationen i landet innan lagen trddde i kraft
publiceras genast nér de blir fardiga, fr.o.m.
den 10 oktober 2013. Eftersom métningar
som ként inverkar pa vad som gors, kan man
alltsa vénta sig lite ljus i slutet av tunneln.

Harriet Finne-Soveri
harriet.finne-soveri@thl.fi

Harriet Finne-Soveri: Inga bindningar.
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Summary

Functional capacity and follow-up of service needs

Elderly care legislation came into effect in July 2013. It enjoins municipal service providers to grant all
older persons a multidisciplinary assessment of needs whenever the elderly wish or need this. An essen-
tial part of the assessment is functional capacity, comprising, as a minimum, activities of daily living,
cognition, mental health, and social activities. Service providers find aid in how to act in an evidence-
based manner from guidelines published by the TOIMIA network on the web. The Institute for Health
and Welfare (THL) follows up, at least during 2013-2014, implementation of this law, together with the
National Supervisory Authority for Welfare and Health (Valvira).
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INTERVJU

"Stora fel i prognoserna
om finlandskt aldrande”

Hittills har alla prognoser om aldrandet i Finland slagit fel, sager professor emeritus Reijo Tilvis,och pekar pa tva
systematiska fel i forutsagelserna under de senaste 25 aren.— Det forsta ar att det faktiska aldrandet alltid har
underskattats, det andra att man har 6verskattat aldrandets inverkan pa héalsovarden.

For inte 6kar sjukdomarna i takt med
att befolkningen aldras. Snarare har
forbattrad hilsovard och battre levnads-
forhallanden resulterat i fler friska ar,
sa att sjukdomsfasen infaller allt senare,
papekar han. Och da sjukkostnaderna &r
som storst under ménniskans sista ar ar
det striangt taget egalt i vilket skede sjuk-
domsskedet borjar.

- I sjélva verket tenderar vardkostna-
derna att sjunka nér de sista sjukdomsaren
infaller vid hog alder, hiavdar Tilvis. Fast i
min egenskap av geriatriker borde jag vél
sdga att nu ndr ménniskor lever langre,
s okar behovet av hilsovardsresurser ...

Inte heller minnessjukdomarna verkar
utvecklas i den takt som manga har gjort
gillande.

- Forestédllningen att minnessjuka
sméaningom fyller vardanstalterna ar
kanske ocksa fel, for min asikt &r att min-
nessjukdomar inte skiljer sig fran andra
sjukdomar utan ocksé bryter ut senare.

Det dr redan vetenskapligt belagt, att
det som forskarna kallar IADL-sjukdomar,
vilket star for Instrumental Activities of
Daily Living och alltsa paverkar formagan
att anvinda telefon, gd och handla, skota
bankérenden etc, har borjat diagnostiseras
senare i livet.

Ny bild av dldrandet

Reijo Tilvis, som var professor i geriatrik
vid Helsingfors universitet fran 1989 tills
slutet av ar 2011 och till dess dven over-
lakare vid Helsingfors universitetscentral-
sjukhus, har pé senare &r analyserat gamla
sjukvardsprognoser.

En stor del av sitt yrkesverksamma liv
har han ocksa dgnat at att forsoka forsta
hela bilden av aldrandet. Till hans mest
uppmirksammade meriter hor att han i
slutet av 1980-talet var forst med upp-

=2y

Manga sjukdomar kan skjutas fram, men langtifran alla kan forebyggas, sa alderdomens
ohadlsa ska inte uppfattas som en f6ljd av misslyckad prevention. Sjalv satsar Reijo Tilvis
pa att leva fullt ut och vara aktiv och han sédger att han inte vagrar sig nagonting.

foljande é&ldersundersokningar i Finland,
dé& han med sin forskningsgrupp startade
Sodra Finlands dldreundersokning. Sedan
dess har man f6ljt hilsoutvecklingen hos
fem da valda aldersgrupper i Helsingfors,
Vanda och Abo och studerat mer &n 2500
variabler - allt fran kolesterol och blod-
tryck till hur hjartmuskeln fortunnas eller
fortjockas med aldern. Mélet har varit
att forstd betydelsen av sddana lindriga
avvikelser, som aldrandet medfor. Har de
prognosvirde? Borde man folja upp dem?
Hur fluktuerar de vid normalt dldrande?

- Tvérsnittsundersokningar bland dldre
ger fel uppfattning pa grund av att subkli-
niska sjukdomstillstand och kohorteffekter
snedvrider bilden, sdger Tilvis. De som i
dag dr 80 ar gamla har ju haft ett helt an-
nat levnadsforlopp dn de som hade fyllt 80
for 30 ar sedan.

Databasen omfattar nu uppgifter om
mer dn 10 000 personer, sedan den byggts
ut med Finlands alla 100-aringar och en
tidigare undersokt grupp, som var ung pa
1970-talet.

En av de iakttagelser man gjort &r att al-
dersforandringar har formen av s-kurvor.

- En kolesterolkurva till exempel stiger
i ungdomen, planar sedan ut eller sjunker
och nar en topp kring medeldldern for
att slutligen borja g ner under de 5-10
sista aren. Och ju ldgre védrdena blir, desto
ndrmare har ménniskan ndrmat sig sitt
naturliga slut, séger Tilvis.

Pa samma sétt tenderar det diastoliska
blodtrycket forst att dka upp, for att se-
dan sjunka i takt med att blodadrorna
forkalkas.

- Det giller alltsa att forsta provsvar
ratt. Fysiologiska fordndringar tolkas ofta
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som sjukdomsekvivalenter, varnar Tilvis,
som i tiden forskade i kolesterol for sin
doktorsavhandling.

- Dessutom borde ett lakarbesok aldrig
&4 en ménniska att kénna sig sjukare dn
hon &r. Det har alltid varit min princip!

Att psykologiska faktorer &dr langt
viktigare d&n man anat visar ett intressant
bifynd i undersokningen.

- Kaénslan av att inte kidnna sig behovd
vigde tyngre dn alla andra prediktiva
faktorer i 6verlevnadsprognoserna, sdger
Tilvis. For en biomedicinare som jag var
det en stor 6verraskning.

Tilltagande skorhet

Ett normalt aldrande - utan allvarliga
sjukdomar - innebar inte automatiskt att
man blir beroende av andras hjélp.

Déaremot far man rdkna med skorhet,
svaghet och langsamhet. I medicinsk
litteratur har det beaktats bara sedan
1990-talet, d& en amerikansk krigsin-
validundersokning visade att skorheten
paverkar vardresultaten.

- Reservkapaciteten minskar, vilket
innebdr krav pa storre forsiktighet i
varden.

Det géller inte minst medicineringen.
For dven om Tilvis sjdlv anser att risken
for farlig samverkan mellan molekyler i
olika ldakemedel ofta 6verdrivs, sa papekar
han att det &r allt skél att vara pa sin vakt.

Han séger ocksa att det &r farligt att tro
att lderdomens ohélsa &r féljden av miss-
lyckad prevention. Manga sjukdomar kan
visserligen skjutas fram, men langtifrén alla
kan forhindras. Allvarliga sjukdomar beror
i regel till cirka 50 procent pa genetiska
faktorer, pAminner han.

- Antalet hjartinfarkter ar till exempel
konstant, men konstateras nu flera ar
senare i livet.

Ser man bakat skonjer man manga
skeden skeden i finldndsk folkhélsout-
veckling.

De som foddes i slutet av 1800-talet
plagades av magsjukdomar, pa 1930-talet
skordade lungtuberkulosen 8 000 offer
arligen. Efter krigen med otaliga &nkor och
ensamforsorjare i hart fabriksarbete fylldes
alderdomshemmen med kvinnor, som
utgick fran att de skulle sluta sina dagar
dér. I dag lever ménniskor langre friska och
vill bo kvar hemma sa lange som majligt.

Nya mojligheter

Ny teknologi har fordndrat framtidsut-
sikterna for manga dldre. Tilvis anser

att gamla som far svart att ldsa sjélvklart
ska erbjudas starroperationer och hotar
nagon bli ororlig dr ledoperationer mo-
tiverade.

- De nya teknikerna gynnar sarskilt
dldre med skor fysik och operationsre-
sultaten dr utmarkta hogt upp i ldrarna,
sédger han.

Cancer &dr mer problematiskt, da tunga
behandlingar i kombination med alder-
domsskroplighet alltid méste overvigas
extra noga.

- For en tid sedan dryftades dldres
cancervard i British Medical Journal. Ar
det ratt att utsdtta en 90-aring med till-
tagande anemi, som kan bero pa cancer,
for operation och tunga behandlingar,
fragade man? Eller &r det mer etiskt och
att l4ta personen leva som forr och kanske
do i ndgot helt annat?

- Manga édldre dor med cancer, men
inte i cancer, paminner Tilvis.

Vetenskapsfiktion

Gerontologernas visioner att manniskor
i framtiden kanske blir 150 ar gamla be-
tecknar han som ren vetenskapsfiktion.

- Sannolikheten for att fylla 100 har
varit 1:15 000 i min aldersgrupp, men pa
1990-talet nér antalet 100-aringar i Fin-
land var 200 var sannolikheten bara 1:30
000. I dag ar hundraaringarna drygt 600,
men fortfarande dr det mycket ovanligt
att bli s gammal.

Diremot dr det ett faktum att kvinnor
lever langre dn mén och bland hundraar-
ingarna dr det intressant nog ogifta folk-
skolldrarinnor som framtréder som grupp.

Varfor kvinnor lever lingre &n mén
vet man inte.

- Det beror antagligen pa tiotals
faktorer, men viktigast dr troligen att
kvinnor &r utrustade med tva x-faktorer.
Kvinnor rider sa att sédga genom livet pa
tva hédstar, medan mén bara har en, for y-
kromosomen &r ndrmast bara en mulésna,
sédger Tilvis med ett skratt.

Darfor dar halsoskillnaderna ocksa
bestaende.

- Om skillnaderna i livslangd bara
berodde pa yttre faktorer skulle en utjam-
ning ske, men det har inte hdnt ndgon-
stans i vérlden.

Ohalsosam viktnedgang?

Hir slutar intervjun, men &dnnu ett tema
under det infallsrika samtalet maste nam-
nas. Vi har dgnat en god stund at fragan om
gamla ménniskor far for lite mat, som den
offentliga diskussionen ofta gor géllande.

Det var i Sverige som man pé 1980-talet
borjade skriva att dldre svalt ihjél pa dldre-
boendena, minns Tilvis. Men jag har linge
studerat litteraturen p4 omradet och vet att
oavsett vad man gor, s& tenderar varannan
person i anstaltsvard att fylla kriterierna
for undernéring. Ju langre en person vistas
pa sjukhus eller aldringsboende, och ju
dldre och sjukare han &r, desto tydligare
dr tendensen.

1 Borga genomfor Tilvis med forsknings-
grupp just nu en studie som ska utvisa om
dldres muskelfortvining kan forhindras
med kost.

- Men ett gammalt talesétt dr att mén-
niskan dr gammal nér hon tittar pd medan
andra &ter.

Kroppens forméga att tillgodogora sig
ndring avtar med stigande alder, sa i ett
visst skede kan néringstillstandet inte
langre forbéttras.

Orsaken, konstaterar han, ar att ald-
randet &r ett slags kronisk inflammation
med tillhorande brist pa tillvaxtfaktorer.
Forandringen syns pé cellandningsplanet,
dér mitokondrierna som laddar cellernas
batterier forsvagas. Mot slutet av livet far
ménniskan alltsa allt svarare att omvandla
néring till energi.

- Det &r viktigt att ldra sig inse att livet
inte kan kontrolleras, sdger Reijo Tilvis.

Text Mardy Lindqvist
Foto Karl Vilhjalmsson
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Reijo Tilvis, Mantsala, 68.
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Matrix metalloproteinaser
hos kritiskt sjuka patienter

I de flesta sjukdomstillstand som leder till
behov av intensivvéard ingér en generalise-
rad inflammation som kan leda till funk-
tionsstorningar i olika organsystem. I ett
tidigt stadium av inflammationsreaktionen
utsondrar neutrofiler snabbt matrix metal-
loproteinaserna (MMP) 8 och 9. Matrix
metalloproteinaserna spjdlker material
i det extracellulldra rummet och deltar i
regleringen av inflammationsprocessen.
Matrix metalloproteinasernas funk-
tion regleras bl.a. av vdvnadsinhibitorn
TIMP-1. MMP-7 reglerar inflammations-
reaktionen samt specifikt dven funktionen
av MMP-8 och MMP-9.

Syftet med denna avhandling var att
undersoka betydelsen av MMP-7, MMP-8,
MMP-9 och TIMP-1 hos kritiskt sjuka
patienter. Forskningsmaterialet utgjordes
av fyra olika patientgrupper, varav en del
led av en inflammationsreaktion utlost av
infektion och en del av syrebrist till foljd
av cirkulationsstillestdnd. Sammanlagt
ingick 877 patienter i avhandlingen. I stu-
dierna I och III rekryterades patienterna
fran ett enda centrum, medan patienterna
i delarbete II och IV ingick i nationella
multicenterstudier (FINNSEPSIS och
FINNALI).

I studie I mattes koncentrationen av
MMP-8 i serum, urin och peritoneal

vatska hos 15 patienter med akut peri-
tonit. Patienterna uppvisade hogre kon-
centration av MMP-8 i serum och urin
jamfort med friska kontrollpersoner.
Peritonealvitskan uppvisade den hogsta
koncentrationen av MMP-8.

I studie IT undersoktes blodprov fran
248 intensivvardade patienter med
svar sepsis eller septisk chock. Fran
serumprov tagna vid intagningen méttes
koncentrationen av MMP-8, MMP-9
och TIMP-1. Koncentrationen var hogre
hos dessa patienter jamfort med friska
kontroller. De patienter som avled under
intensivvarden uppvisade hogre nivaer
av MMP-8 och TIMP-1 vid intagningen
jamfort med de patienter som Gverlevde.
De patienter som 6verlevde uppvisade
ddaremot ldgre nivaer av MMP-9.

I studie III understktes koncentra-
tionen av MMP-7, MMP-8 och MMP-9
samt TIMP-1 hos 51 patienter som
aterupplivats fran kammarflimmer.
Patienterna ingick i den s.k. HACA- stu-
dien, ddr patienterna randomiserades att
antingen fa datida standardbehandling
med uppehallande av normal kropps-
temperatur eller hypotermibehandling
(33 °C) i 24 timmar. MMP-8 och MMP-
9 i serum var hogre hos patienterna
jamfort med friska kontroller. Under
hypotermibehandlingen var MMP-8
och MMP-9 signifikant ldgre dn hos
patienter som fick normotermisk stan-
dardbehandling. Dessa koncentrations-
skillnader forsvann efter hypotermibe-
handlingen.

I studie IV undersoktes om det &r
moijligt att med hjidlp av MMP-8 och
TIMP-1 forutse utfallet hos patienter
med akut andningsinsufficiens. I denna
patientgrupp bestdende av 563 patienter
kunde TIMP-1 analyserat i serum vid ad-
missionen forutse mortaliteten 90 dygn
efter intagningen. Ett samband mellan
TIMP-1 och svarighetsgraden av and-
ningsinsufficiensen upptécktes, eftersom
MMP-8 varken forutsag mortaliteten
eller uppvisade ndgot samband med
svarighetsgraden av sjukdomstillstandet.
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NYA DOKTORANDER

Ann-Christine Lindroos

Kliniska institutionen
Avdelningen for anestesiologi och
intensivvard

Disputation 4.10.2013
Helsingfors universitet

Perioperativ vatskebehandling av
neurokirurgiska patienter - effekter
pa blodcirkulation och hemostas

Vitsketerapi ges vid néstan alla kirur-
giska ingrepp for att upprétthalla véts-
kebalansen. Den framsta mélséttningen
for neurokirurgiska patienter dr att mi-
nimera risken for otillrdckligt blodflode
till hjarnan och samtidigt uppratthalla
goda operationsforhéllanden for neuro-
kirurgen. For att minimera hjarnsvullnad
ges inte mer vétska dn nédvandigt, men
for knapp vitsketillforsel kan leda till
forsamrad blodcirkulation. Placeringen
av patienten under operationen, speciellt
i sittande stdllning eller magldge, kan
ocksa paverka blodcirkulationen pa
grund av ansamling av blod i venerna
och minskat tillbakaflode till hjartat.
Effekten av viétsketerapi pa blodets
koagulation maste beaktas, eftersom
normal koagulation &r av speciell vikt
inom neurokirurgin fér att undvika
blédningskomplikationer.

Péaverkan pa blodcirkulationen samt
eventuella komplikationer hos 72 neu-
rokirurgiska patienter opererade i sit-
tande stdllning utvarderades retrospek-
tivt (Studie I). Malstyrd véatsketerapi
med krystalloid (Ringers acetat) eller
kolloid vitska (hydroxyetylstarkelse
130/0,4) undersoktes hos 60 vuxna,

elektiva neurokirurgiska patienter ope-
rerade i sittande stdllning (Studie II)
eller maglédge (Studie I1I). Effekten pa
blodets koagulering in vitro av balanse-
rade vétskor (Studie IV) och mannitol
(Studie V), som anvidnds inom neu-
rokirurgin for att sdnka hjarntrycket,
undersoktes hos 22 friska frivilliga.

I de tva kliniska studierna rando-
miserades patienterna att f& antingen
hydroxyetylstarkelse (HES) 130/0,4
eller Ringers acetat (RAC) i enlighet
med slagvolymstyrd administration av
vatskor utover en infusion av 3 ml/
kg/h RAC. Slagvolymen (SV), uppmétt
med hjidlp av analys av artdrkurvan,
maximerades fore sittande stdllning
(n = 30) eller magldge ( n = 30) med
hjélp av bolusdoser av vitska tills SV
inte 6kade med mer dn 10 procent. SV
uppréttholls pa denna niva med hjélp
av upprepade bolusdoser av vitska
under operationen. De volymer av HES
och RAC som behovdes for en stabil
hemodynamik jamfordes.

Sittande stédllning under operationen
innebér en risk for hypotoni och venos
luftemboli. Mélstyrd vétsketerapi med
antingen krystalloid eller kolloid vétska
stabiliserar blodcirkulationen i sittande
stidllning och maglédge. De flesta neu-
rokirurgiska patienter som opereras
i ndgondera stédllningen kan skotas
med enbart krystalloid vdtska i mode-
rata volymer. I vara studier fann vi ett
1,5:1-férhéllande i vdtskevolym intra-
operativt angdende krystalloid jamfort
med kolloid. Mélstyrd vitsketerapi med
kolloid gav ett battre behandlingssvar
med tanke pa hjartats pumpfunktion,
och en vitskebolus (< 500 ml) med
kolloid kan ges nidr omedelbar aterupp-
rittande av blodvolymen med minimal
vatskebelastning dr indicerad. Effekten
av vatsketerapi med kolloid pa koagu-
lationen varierade i de olika studierna,
men blodférlusten under operationen
var 1ag hos dessa patienter. Med tanke
pé blodets koagulationskapacitet finns
det inga fordelar med fullstandigt ba-
lanserad vitsketerapi. Mannitol ensam
och i kombination med kolloid vitska
forsdmrar blodets koagulation.

Malstyrd vitsketerapi har tidigare
undersokts fraimst med kolloida véts-

kor. Enligt resultaten av denna avhand-
ling kan malstyrd vétskebehandling
med krystalloid vétska anviandas for
neurokirurgiska patienter, och darmed
undviks de mojliga biverkningarna med
kolloider.
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NYA DOKTORANDER

Klas Winell
Institutionen for klinisk medicin
Institutionen for allman medicin och
primarhalsovard

Disputation 31.5.2013
Helsingfors universitet

Diabetes och kardiovaskuladra
sjukdomar i Finland 1992-2002

Diabetes har blivit allt vanligare i
Finland. De vanligaste orsakerna till
utvecklingen anses vara fetma och brist
pa motion. Diabetes i sin tur &r en all-
varlig risk for hjart- och kérlsjukdomar.
Det har kunnat konstateras att hjart-
och kérlsjukdomarna rent allmént har
minskat i Finland tack vare forbéttringar
i prevention och vard. I vara studier
avsag vi att kartldgga om diabetiker
fatt nytta av den positiva utvecklingen
i samma man som den Ovriga befolk-
ningen. Undersokningen fokuserade pa
dodligheten i akuta koronarhéndelser
och hjdrninfarkter, incidensen av ben-
och fotamputationer samt den extra
borda for en akut koronarhéndelser
och hjarninfarkt som diabetes orsakar
befolkningen.

Vi kunde utnyttja flera nationella
register i undersdkningen: Folkpen-
sionsanstaltens register for ersdttning
av mediciner, vardepisodsregistret
(HILMO) vid Institutet for hédlsa och
vilfard (THL) och Statistikcentralens
dodsorsaksregister. Data fran registren
sammanfordes under tillsyn av etiska
kommittén inom THL och databe-
handlingen skedde utan personupp-
gifter. Fordandringar i diabetikernas

komplikationer jamférdes med den
ovriga befolkningens komplikationer
med hjdlp av hjart- och kérlsjukdoms-
registret THL.

Vi kunde konstatera att diabetes
fortfarande ar en betydande riskfaktor
for hjart- och karlsjukdomar. Ett av de
positiva resultaten var att diabetiker
dragit nytta av béattre prevention och
behandling pad samma sétt som den 6v-
riga befolkningen. Prognosen for akuta
koronarhindelser och hjarninfarkter
har forbittrats och amputationerna
har minskat. Anda #r prognosen for
diabetiker langt ifran prognosen for
den 6vriga befolkningen. Tva av tre
diabetiker dog inom ett ar efter sin
forsta hjartattack. Dodligheten fore
sjukhusvard, inom fyra veckor och
ett ar efter den forsta akuta hjartat-
tacken var storre bland manliga &n
bland kvinnliga diabetiker. Skillnaden
jamfort med icke-diabetiker var storst,
ndmligen 17 procentenheter, bland
35-74 ar gamla kvinnor.

Dodligheten bland diabetiker inom
ett ar efter den forsta hjarninfarkten
var 20-60 procent storre dn for icke-
diabetiker beroende pa kon och alder.
Skillnaden var storst bland de 35-74
ar gamla kvinnor som var vid liv fyra
veckor efter sin forsta hjarninfarkt.
Ddodligheten bland dem var 2,2 gdnger
sd stor. Dodligheten efter den forsta
hjarninfarkten var fortfarande storre
bland kvinnliga diabetiker @n bland
manliga trots att utvecklingen bland
kvinnorna varit ggnnsammare.

Amputationerna bland diabetiker
har minskat betydligt. Sarskilt positiv
har utvecklingen varit mellan férhal-
landet stora och sma amputationer
(under och 6ver fotleden). Manliga och
kvinnliga diabetiker har dragit nytta i
samma mén av den positiva utveck-
lingen. Utvecklingstakten har trots allt
varierat i landets olika delar.

Den extra risken for hjartattack el-
ler hjarninfarkt som diabetes orsakar
okade bland man fran 11,4 till 13,8
procent mellan 1992 och 2002. Den ex-
tra risken bland den kvinnliga befolk-
ningen minskade samtidigt fran 20,1 till
16,9 procent. Trots denna utveckling
dr den extra risken fortfarande storre

bland kvinnor. Den positiva utveck-
lingen bland kvinnor gillde speciellt
hjarninfarkter.

Diabetiker har dragit nytta av béttre
prevention och behandling i samma
méan som icke-diabetiker, men skill-
naden i resultaten &r fortfarande
stor. Speciellt dalig 4r diabetikernas
langtidsprognos och dérfor behover vi
annu bdattre prevention och aggressiv
behandling av alla riskfaktorer.
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Carl-Gustaf Grondahl
2.9.1920-27.5.2013

Medicinalradet Carl-Gustaf "Guffe”
Grondahl avled i Helsingfors 27.5.2013 i
en alder av 92 &r. Han foddes i Helsing-
fors 2.9.1920 och avlade studentexamen
1941 vid Nya Svenska Samskolan. I
februari 1940 gick han med som frivillig
i frontmannatjénst i vinterkriget. Han
genomgick officersskolan och under
fortsattningskriget var han ledare for en
maskingevarsgrupp bl.a. vid de hiftiga
striderna i Kiestinki. Carl-Gustaf Gron-
dahl utbildades &ven till flygare och ver-
kade som spanare i bombflygflottiljen 46.
Den flygfotograferade bl. a. i Lotinanpelto,
som var den viktigaste leden for de ryska
truppernas transporter, fore det stora
anfallet i juni 1944. Han deltog dven i
bombardemanget av Lavansaari, som det
skrivits om i ett otal bocker om krigstiden.
Nir freden slots i september 1944 deltog
han fortfarande i striderna i Lappland
eftersom tyska armen skulle ut ur Finland.
Flygvapnet tilldelade Carl-Gustaf Gron-
dahl flygmérket "Honoris causa”.

Efter kriget paborjade Carl-Gustaf
Grondahl sina medicinska studier och
avlade medicine licentiatexamen vid
Helsingfors Universitet 1952. Efter att ha
verkat som amanuens pa olika sjukhus
och som vikarierande kommunalldkare
pa flera stillen i Osterbotten och Nyland
var han anstélld som bruksldkare hos A.
Ahlstrom i Varkaus 1955-1963. P4 den ti-
den fanns det bara cirka 30 bruksldkare pa
heltid, sa fortroendeuppdragen var manga
i samband med att foretagshédlsovarden
tog form. I Varkaus blev Grondahl intres-

serad av arbetsmiljon pa avdelningarna
i pappersbruket och han ville forbattra
arbetarskyddet, inte bara ha hand om
hélsovarden. Behovet av forebyggande
atgdrder i olika arbetsmiljéer for att hélla
personalen frisk och arbetsfor var nagot
som han ivrade for under hela sin ldkartid.

Ar 1964 atervinde Carl-Gustaf Gron-
dahl till Helsingfors och anstélldes som
overldkare vid Helsingfors stads trafik-
verk. Hér engagerade han sig i dtgédrder
for att forbattra t.ex. forarnas arbetsmiljo.
Engagemanget var sa stort att han sjélv
avlade korprovet for forarkort for spar-
vagn. Ddrigenom kom han att utveckla
forarhytten och gora den mer ergonomisk.
Under sin tid pé trafikverket var han dven
assistentldkare pa Institutet for arbetshy-
gien och 1967 tilldelades han specialitet
i arbetsmedicin. Grondahl gjorde en stor
insats for samarbetet mellan de nordiska
landerna i frdga om arbetshygien och
han var generalsekreterare for Nordiska
Industrilékarradet 1965-1969. Grondahl
besokte de nordiska landernas trafikverk
och kunde pa s sétt bygga upp ett system
for omsesidigt utbyte av tankar och forslag
for att forbattra foretagshélsovarden over
granserna. Han behdll kontakten med sina
nordiska kolleger livet ut.

Ar 1972 fick Carl-Gustaf Grondahl i
uppdrag att bygga upp personalhalsovar-
den for Helsingfors stads anstéllda. Det var
ett jobb som slukade otaliga arbetstimmar
men som till slut betydde att alla anstéllda
pa Helsingfors stad hade lika majligheter
till hélsovard. De storre verken hade egna
halsostationer och 6vrig personal kunde
anlita foretagshdlsovardscentralen pa
Helsingegatan 24, ddr Grondahl sjélv var
aktiv poliklinikldkare till 1980, da Medi-
cinalstyrelsen tilldelade honom adminis-
trativ specialkompetens och han 6vergick
till administrativt arbete som Helsingfors
stads ledande overldkare i foretagshilso-
vard. Ar 1982 fick han sin specialitet inom
foretagshilsovérd. Carl-Gustaf Grondahl
gick i pension fran posten som ledande
overldkare 1983, men intresset for fore-
tagshélsovard sinade aldrig och &nnu ett
par manader fore sin dod foljde han noga
med nyheterna och polemiken om hilso-
vérden i Finland 6verlag. Ar 1987 utndmn-
des Carl-Gustaf Grondahl till medicinalrad
av president Mauno Koivisto.

Uppvixttiden pa Koklax jarnvagsstation
med tidtabeller och minutscheman kan ha
medverkat till att Carl-Gustaf Gréndahls
eget liv blev mycket inrutat och dagarna
programmerade till maximum. Han doku-

menterade allting noggrant och intresset
for fotografering resulterade i tusentals
diapositiv och fotografier, bade fran arbets-
platser och tillstéllningar. En del av detta
sammanstéllde han till en bok “Palanen ty-
Oterveyttd parhaimmillaan”, som handlade
om tiden i Helsingfors stads tjanst. Ocksa
hans noggranna anteckningar fran krigs-
tiden har uppmérksammats som underlag
for diverse publikationer om flyguppdrag
och andra anmérkningsvirda handelser i
finsk krigshistoria. Grondahl bekostade
sin studietid till en del som tecknare pa
Lindbergs tryckeri och denna konstnarliga
talang resulterade ofta i att han under
krigs- och studietiden blev ombedd att gora
kulisser eller scendekorationer till manga
evenemang och fester. Ett praktiskt sinne
resulterade i en massa konstruktioner som
underldttade vardagslivet bade hemma
och pa arbetsplatsen. Genom sitt arbete
som ldkare var Carl-Gustaf Grondahl vil
insatt i hur en fungerande hélsostation
skulle se ut och han gjorde planritningarna
till ett fyrtiotal polikliniker och ldkarmot-
tagningar 1955-1975. En detalj som kan
ndmnas i detta sammanhang &dr de sma
omKkladningsrum som var beldgna mellan
korridoren och mottagningsrummet. Da
patienten kunde kld av eller pa sig “ut-
anfor” mottagningstiden blev tiden inne
hos ldkaren maximerad och méjliggjorde
att fler patienter hann bli omhéndertagna
under dagens lopp.

Med sin stora allmédnbildning, sina
rika livserfarenheter och sin goda berit-
tarkonst var Carl-Gustaf Grondahl en
omtyckt gést vid alla tillstallningar, savil
stora som sma. Flyg och luftfart stod
honom néra hjirtat, och vid koksbordet
hemma p& Drumsé foljde han ofta med
vilken plantyp som flog over taket vid
vilken tidpunkt pa dygnet. Nu har &ter
en Pilvenveikko slutit sig till den krigs-
tida brodraskaran i ”skuggflottiljen” och
Helsingfors stads personalhdlsovard har
forlorat sin “byggmaéstare” och forespra-
kare for preventiv vard. Forebyggande
atgédrder for att underhalla arbetsforma-
gan var Grondahls motto - varhelst det
gick att genomfora var det till fordel for
bade arbetstagaren och arbetsgivaren.
”Guffe” Grondahl sorjs ndrmast av barn
och barnbarn samt en stor skara vdnner
och kolleger.

Bengt Meyer

mangarig vén och kollega
Camilla Grondahl

dotter
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Anders Wangel
24.8.1934-7.4.2013

Anders Wangel foddes i Helsingfors
24.8.1934 och avled i Adelaide, Austra-
lien, 7.4.2013 i en alder av 78 ar.
Under de olympiska spelen i Hel-
singfors 1952 traffade Anders en aus-

Knut-Olof Schauman
7.10.1935-29.8.2013

Knut-Olof Folkeson ”"Knutte” Schauman
foddes i Helsingfors 7.10.1935 och avled
pa Terhohemmet 29.8.2013 i sviterna av
ett pankreaskarcinom, som fordystrat de
sista &ren av hans levnad.

traliensisk simmerska, Denise Norton.
De gifte sig 1956 och Anders flyttade till
Adelaide. Ar 1959 blev han medicine
licentiat vid universitetet i Adelaide
och ar 1960 vid Helsingfors universitet.

Anders Wangel doktorerade bade vid
universitet i Adelaide och vid universi-
tetet i Oxford.

Anders var en passionerad forskare
och han hade ett ndra samarbete med
kolleger i bade Australien och Finland
och han undervisade girna studerande
och doktorander. Wangel utndmndes
till professor i inre medicin vid univer-
sitet i Adelaide ndr han var bara 33 ar
gammal. Han verkade som géstprofes-
sor vid Helsingfors universitet aren
1974, 1979 och 1982.

Pa grund av en cykelolycka, som
skedde da& han cyklade till universitet,
maste Anders Wangel avstd fran sin
tjdnst som professor 1993.

Anders morfar, lakaren Christian Si-
belius, var bror till Jean Sibelius. Ocksa

Knut-Olof blev student fran Zillia-
cuska skolan 1954, gjorde sin militdr-
tjénstgoring och inledde sina medicinska
studier vid Helsingfors universitet, dar
han avlade med. lic.-examen 1963.
Redan i ett tidigt skede hade Knutte
klart for sig att han ville bli laboratorie-
ldkare och han inledde sin utbildning
som assistent vid laboratoriet pd Maria
sjukhus 1964. Darefter var han verksam
vid centrallaboratoriet pa Hucs Mejlans
sjukhus 1966-1969. Detta ledde till spe-
cialitet i klinisk kemi 1970, kompletterad
med specialitet i nukledrmedicin 1979.
Efter avlagd specialistexamen innehade
Knutte en befattning som laborator vid
IV medicinska kliniken 1970-1972,
varefter han tilltradde befattningen som
laboratoriedverldkare vid Helsingfors
hélsoverk och Hertonds sjukhus 1973
och stannade kvar till sin pensionering
1998. Vid sidan av sin huvudtjanst
verkade Knutte som ansvarig laborato-
rieldkare vid Eira sjukhus 1973-1995,
lakarcentralen Dextra 1987-1995 och
Studenthélsan 1987-2000. Utover den
kliniska verksamheten hann Knutte
dven med forskning och han publice-
rade arbeten om endokrinologi och
nukledrmedicin.

Anders var mycket musikalisk och
spelade cello pa professionell niva. Som
seglare var han ocksé pa internationell
niva och valdes till Australiens seglar-
team i de olympiska spelen i Moskva.
Men han kunde inte delta pa grund av
att Australien bojkottade spelen.

Anders sorjs av hustrun Denise, de tre
barnen Christian, Ingrid och Henrik, som
alla dr ldkare, den femte generationen i
slakten, tillika musiker och seglare samt
av sex barnbarn.

Professor John Beltrame
Michell Professor of Medicine
The University of Adelaide

Knut-Olof var aktiv inom medicin-
ska organisationer. Han var sekreterare
iunderavdelningen for labbldkare inom
Likarforbundet 1972-1974, sekreterare
for Medicinska radioisotopforeningen
1981-1984 och skattméstare 1987-
1988. Dessutom var han sekreterare
for Social- och hilsovardsministeriets
isotoparbetsgrupp 1981-1984. Leda-
mot av Finska Likareséllskapet var
han sedan 1959.

Knutte var en musikalisk person,
och under studietiden sjong han i
Akademiska sangforeningen och se-
nare i medicinarkéren Notknackarna.
Han var en av de bdrande aktdrerna
i de Thoracala spexen pa 1950-talet,
dédr han kreerade flera of6rglomliga
rollfigurer. Under senare ar fann han
utlopp for sitt sociala engagemang som
medlem av Lions och Johanniterorden.
Rekreation fann han dven i vistelse i
stugan i Snappertuna och pa talrika
utlandsresor.

Knut-Olof sorjes ndrmast av hustrun
och kollegan Kristiina samt av en skara
barn och barnbarn. Aven vinner och
kolleger deltar i deras sorg.

Johan Edgren
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Toitoni fi~¥

Pro Medico har skapat Taitoni.fi
som ett stod for livslangt larande

Finska Lakarforeningen Duodecim,
Finlands Léakarforbund och Finska Léka-
resillskapet grundade i december 2007
i Villa Aikala en gemensam forening,
Pro Medico rf, for att stoda ldkarnas
professionella utveckling och fortbild-
ning. Foreningen fortsdtter det arbete
som ”Radet for utveckling av ldkarnas
kompetensutveckling” inledde &r 2002.
Dartill vill Pro Medico 1f sdkerstélla att
ldkarkéaren sjédlv gor en stark insats i
utvecklingen av ldkarnas kompetens. I
Finland beviljas ldakarréttigheter pa livs-
tid, men i Over hilften av EU-ldnderna
maste ldkarna med givna intervaller
bevisa att de genomgétt fortbildning for
att f4 behélla sina ldkarrattigheter.
Lékaryrket krdaver mangsidig kompe-
tens: t.ex. processhantering, kommuni-
kationsforméga och gedigen medicinsk
kunskap. Lékarorganisationerna vill
stoda kontinuerlig kompetensutveckling.
Framfor allt vill vi garantera att ldkarna
dven i framtiden sjdlva kan ansvara for
sin kompetensutveckling och for 6ver-
vakningen av den. EU-direktivet om
erkdnnande av yrkeskvalifikationer, som
ocksa behandlar bedomningen av ldkar-
nas professionella kompetensutveckling,
kommer inom en snar framtid att trdda i
kraft d&ven i Finland. Det 4r ytterst viktig
att vi sjdlva utvecklar de metoder med
vilka direktivet omsitts i praktiken.

Vad ar Taitoni.fi?

Pro Medico har utvecklat webbtjansten
Taitoni.fi, ddar ldkarna kan fora bok

over sitt larande och sin kompetens.
Lédkarna far fritt definiera inldrningen
och dess innehall. Syftet ar att forutom
egentlig utbildning ocksa beakta all
den inldrning som sker i arbetet samt
dven sjdlvstudier. I Taitoni.fi ingar en
elektronisk utbildningskalender och
meritférteckning (examina, kompetens
och arbetshistoria). Taitoni.ti méjliggor
att ldkarens yrkesméssiga utveckling
finns dokumenterad pa ett och samma
stélle under hela arbetskarridren.

Sméningom skapas séledes en elek-
tronisk meritférteckning och portfol;.
Lékarna kan folja sin egen kompetens-
utveckling och se vilka inldrningsbehov
de har haft och hur de har utvecklats i
sitt arbete. De kan skriva ut rapporter
och sammanstéllningar som ér till hjalp
da de for utvecklingssamtal, da de soker
arbete och dé de ska dokumentera sin
kompetens.

Livslangt larande ar en etisk
skyldighet och rattighet

Experter behover respons for att kunna
utvecklas. Enligt principerna for vux-
enldrande bor kompetensutvecklingen
kopplas samman med konkreta behov
och praktiskt arbete. Da kompetensut-
vecklingen utgér fran behoven i arbetet
vaxer kunskapen péa bade individ- och
arbetsplatsniva.

Syftet med Taitoni.fi &r att stoda all
slags malinriktat larande. Varken d&mnet
for larandet eller sdttet att lara sig &r
begransat; tjdnstens syfte dr som sagt

(G ProMedico

att utover egentliga utbildningstillfallen
beakta allt larande, bade i arbetslivet och
genom nétverk och sjdlvstudier. Det &r
viktigt att stdlla upp mél och f6lja med
hur de uppnads, Taitoni.fi-tjdnsten ar ett
vardefullt stod i detta. Genom att regel-
bundet fora bok over sina mal och sitt
larande under en ldngre tid kan ldkarna
beddma hur och inom vilka omréden de
bor utveckla sin kompetens.

Hur komma med?

Webbtjansten Taitoni.fi har 6ppnats i
forsokssyfte for alla ldkare den 1 oktober
2013. Man kan logga in pad www.taitoni.
fi med sina Fimnet-koder. Om man sak-
nar Fimnet-koder kan man f& dem pa
www.fimnet.fi genom att identifiera sig
med sina bankkoder. Taitoni.fi dr gratis
for alla lakare nu under ett halvt ars tid,
varefter anvdandningen blir avgiftsbelagd.
Priset dr @nnu inte fastslaget, men det
kommer att ligga i nivd med specialist-
foreningarnas arsavgifter.

Vi rekommenderar att alla kolleger tar
Taitoni.fi i bruk snarast moijligt.

Tom Bohling
Ordférande
Finska Lakaresallskapet

Ulla Wiklund

Sekreterare

Finska Lakaresallskapet
Medlem i Pro Medicos styrelse
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SPRAKSAMT

Marianne Saanila

Om falska vanner i svenskan

Tack vare vara dagars olika former av
IT-kommunikation tar vi snabbt in nya
ord, uttryck och formuleringar fran sér-
skilt engelskan. Reklamvérlden brukar
ga forst i braschen men andra doméner
dr forskning och utbildning. Redan nu
skrivs majoriteten av alla avhandlingar i
Sverige pa engelska, hos oss &r det &nnu
inte fallet. Det dr inte ofta vi ger oss tid att
reflektera Gver att manga av de nya orden
inte alltid dr entydiga eller gar att anpassa
till det svenska sprakmonstret. Min avsikt
ar att hdar kommentera en del av inldnen
i den medicinska svenskan men dven pa
andra omraden.

I Finland arbetar nyhetsjournalisterna i
regel utifran en engelsk forlaga i ett upp-
skruvat tempo, vilket inte alltid lamnar
tid for spraklig finslipning eller jakt pa
en rent svensk formulering. Det innebar
att ett nytt ord ofta nar oss via radio, teve
eller en tidning. Knappast tycker nagon
langre att ord som agenda, brainstorming,
display, feedback, image, know-how,
layout, policy, research eller stroke kanns
valdigt frimmande.! Men det dr inte s&
lange sedan till exempel manga Gversét-
tare satt och kimpade med just dessa ord:
Vilket genus hade orden och hur skulle de
bojas i plural? Som ként 4r alla ordbocker

efter sin tid eftersom de innehéaller bara
de ord som har etablerat sig i ett sprak
enligt tillforlitlig dokumentation. Och
kan man dessutom vara séker pa att alla
sprakbrukare ger de frimmande orden
samma innebord?

Det finns en del engelska ord som
tyvérr dr falska védnner, dvs. liknar for-
radiskt de svenska ord vi kdnner till, men
antingen betyder de nagot annat eller har
ett annat anvdndningsomrade. Hit hor
t.ex. essential, familial, fatal, general,
organic, psychological, process, public,
social och vital.

I engelskt sprakbruk anvénds essential
med den svenska betydelsen ’vasentlig;
grundlaggande’, men just inom medicinen
heter det faktiskt essentiella aminosyror,
med andra ord livsviktiga. P4 engelska
talar man om a familial disease, dvs. en
sjukdom som nedarvs och som inte bor
forviaxlas med svenskans familjar, ’vil-
bekant’ eller ’intim’. Och pa svenska kan
man hénvisa till en fatal eller forarglig
hédndelse medan engelskans fatal har
inneborden 'med dodlig utgéng’

Aven om “generell” &r ett ord som
funnits ldnge i svenskan kan man girna
i stéllet for “generell anestesi” tala om
“allmén anestesi” eller "narkos” med en
patient ddr engelskan anvinder gene-
ral anaesthetic. Ett annat ord for bade
“allmén” och ”allménhet” dr engelskans
public. Likheten med svenskans “publik”,
som ju star for *ahorare’ eller *dskadare’,
lockar dessvérre ofta till en felaktig an-
vandning av substantivet.

Med organic food avses pa engelska
vanligen ekologiskt odlade fédodmnen.
Och inom matlagningen &dr det behandigt
med en matberedare, food processor, dér
verbet fo process verkar ha kommit in
i svenskan i stéllet for “bearbeta”. Men
svenskan kédnner dn sd lange till verbet
“processa” bara i betydelsen ’fora rat-
tegdng (mot nagon)’.

Begreppen fysisk och psykisk (t.ex.
hélsa) forekommer ofta tillsammans pa
svenska medan man pa engelska maéste

tala om physical and mental (health)
eftersom psychic i regel associerar till
’synsk’ medan psychological har betydel-
sen "psykologisk’.

Den som é&r bade social och vital har
det vil forspént, han eller hon dr bade
séllskaplig och spénstig eller livaktig.
Men det géller att se upp med engelskans
social och vital eftersom bagge har manga
andra betydelser. Utgangspunkten i fraga
om social dr ’vdlanpassad till samhallets
krav’, vilket med tiden gett utvikningar
at olika héll En social scientist dr en
sambhdllsvetare medan a social climber
ar en karridrist, en samhallskléttrare. Att
samlas till ett samkvam, a social gathe-
ring, for boende i ett hoghus kan vara
trevligt forutsatt att det dér finns gemen-
samma sociala utrymmen, social rooms.
I finlandssvenskan har man tyvdrr som
en Oversittning av finskans sosiaalitilat
borjat tala om sociala utrymmen i stillet
for det standardsvenska ”personalrum”
vilket kan leda till sprakforbistring i resten
av det svenska sprakomréadet. - Och just
inom medicinen finns sérskilda begrepp
for nagot som &r ’livsnodvandigt, livsav-
gorande’: vital functions, vital organs
eller vital wounds, dvs. de ”de vitala
funktionerna”, ”de vitala organen” eller”
livsfarliga séar”.

Till engelska inneord i svensk tapp-
ning hor ytterligare abstrakt (sam-
manfattning), attachement (bifogad fil),
benchmarking (riktméarkning), briefa
(kort informera), cred (trovirdighet;
erkdnnande), handout (stodpapper),
hearing (offentlig utfragning), hint
(vink, antydan), implementera (genom-
fora; tillampa), kit (sats; utrustning),
mainstream (traditionell, konventio-
nell), outsorcing (utldggning [pé entre-
prenad]), skrolla (rulla [pa webbsida]).
Det faktum att dessa modeord faktiskt
upptas i SAOL innebér inte att de maste
anvéndas, risken dr namligen att man
stanger ute en méangd sprakbrukare som
man vill nd men som inte dr bekanta
med olika facksprak.

! Motsvarande vilkdnda svenska ord dr t.ex. dagordning; idéklackning; teckenruta
eller bildskédrm; gensvar, respons; framtoning eller bild eller anseende; kunnande
eller expertis; grafisk utformning; riktlinjer, strategi; faktainsamling; slaganfall
(till f6ljd av hjarnblodning eller hjarninfarkt)
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BOCKER

Erik Hagman:

ATT FARDAS HOPPFULLT
- LAKARE | FYRA VARLDSDELAR

Erik Hagman grep chansen att som pen-
sionerad ldkare uppleva varlden ur ett
medicinskt perspektiv och begav sig ut
som gistarbetare i fjdrran lander. I boken
Att fdrdas hoppfullt far vi folja ldkarens
vardagsverklighet i fyra virldsdelar. For
den som aker ut i vérlden av upptéckts-
lust och nyfikenhet dr det sjédlva resan
som dr det viktiga, inte nodvéndigtvis
resans mél. Hagmans destinationer 1ag
genomgaende utanfor de vanliga fard-
vagarna.

Erik Hagman bjuder pa personliga
milj6- och samhéllsbeskrivningar, his-
toriska tillbakablickar och beréttelser
om manniskodden, bade patienter och
arbetskamrater. Vardagliga eller drama-
tiska héndelser ger &ven upphov till djup-
sinniga reflexioner. Han vandrar bland
lyxvillor i Saudiarabien, dér det mesta &r
begravt under asfalt och betong, och pa
smala stigar i Afrika, mellan majsfilt och
sma klungor av akaciatrdd. Han rakar ut
for ficktjuvar. Han erbjuds tjdnster av en
prostituerad i Afrika och besoker en bor-
dell i Australien, dock utan att utnyttja
tjansterna. Han forundras 6ver den lilla
afrikanska pojkens stoiska lugn trots
svar smarta och de kenyanska pojkarnas
energi att kuta efter bollen i skvalande
regn. Han beskriver dramatiken kring
en ormbiten patient i Australien och
en akut livmodertémning pa Gronland.
Han besoker en spokstad i Australien,
ddr asbestgruvan lagts ned pa grund
av miljofororeningarna. Han njuter av
gemenskap med arbetskamrater i Uper-
navik pa Gronland, men konstaterar att
bestdende vanskap uppstar pa andra pre-
misser. - Det rutinméssiga ldkararbetet
dgnas mindre uppmaéarksamhet i boken.

Beréttelsen borjar med en beskriv-
ning av kénslan av frihet, men ocksa av
kdnslan av tomhet vid pensioneringen
2002 och den fortsatter med det forsta

D
THE nﬂ'}ﬂﬁg BY

ATTVFARDAS
HOPPFULLT

Ldkare i fyra vdrldsdelar

Sahlgrens forlag 2013.

utlandsuppdraget i Ilkeston i England
2003. Sedan foljer uppdrag i Saudia-
rabien, Australien, Zambia, Gronland
och Kenya. Erik kommenterar sina
upplevelser utgdende fran sina tidigare
livserfarenheter och sitt sociala medve-
tande. Att resa ensam har bade for- och
nackdelar. Man gor sin egen agenda,
utan hansynstagande till medresendrer,
och man har ostord tid att skriva ner och
reflektera over sina observationer, men
man har ingen att dela upplevelser och
tankar med, eller de ndjen som gemen-
skapen erbjuder.

Erik beskriver den sociala misdr som
drabbat urfolken, med aboriginerna i
Australien och inuiterna pa Gronland

som exempel. Det dr naturfolk, vars
levnadsvanor och 6verlevnadsstrategier
har ryckts upp med rétterna av euro-
péernas importerade livsstil och olater,
med tragiska foljder. I Afrika kédnner
han sig maktlos infor fattigdomen. Hur
ska han forhaélla sig till tiggare eller till
undernédrda barn, som dyker upp pa
lakarmottagningen titt och t&tt? Hans
uppdrag &dr den medicinska biten, inte att
dela ut mat eller pengar till de svéltande.
Det ar ldttare att behandla malaria. Det
dr knappast ndgot tvivel om att till-
gangen till adekvat diagnostik och vard
réddar liv. Men annars? GOr man ndgon
nytta hdr som vdsterldndsk likare?
Ar inte Afrika ett bottenldst trisk, ett
svart hal, ddr vdsterlandets alla forsok
att hjdlpa och framja utvecklingen har
visat sig verkningslésa? De medel som
gar at till att finansiera verksamheten for
frivilligorganisationer - kyrkornas orga-
nisationer, Ldkare utan grianser, liksom
Skandinaviska ldakarbanken - gér poli-
tikernas nésa forbi och hjilpinsatserna
kommer mottagarna till godo utan svinn.

Att fdrdas hoppfullt &r en intressant
lasning om livets mangfald och skiftande
villkor. Boken har 174 sidor och innehal-
ler smé, korta beréttelser, som forfattaren
skrivt ner och reflekterat 6ver vid arbets-
dagens slut i fjarran lander.

Hans Blomberg

Argéng 173 Nr 2, 2013

79



BOCKER

Bror-Axel Lamberg:

Tredje Boken

Tredje boken

Bror-Axel Lamberg

Minnen

Ledamoten Bror-Axel (Atte) Lamberg,
som skildrat sin utveckling till veten-
skapsman samt sin professionella karriér
i ”’Till Flydda Tider...” (recension i FLSH
2/2012) har nu utkommit med "Tredje
Boken” ISBN 978-952-93-2521-4, Uni-
grafia 2013. I boken skildrar forfattaren
sina och hustrun Carin Olin-Lambergs
talrika resor i Europas kulturlandskap,
speciellt till det gamla Romerska Riket.
Boken finns bl.a. i Séllskapets bibliotek.
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