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Forord

I denna rapport, som ir den andra av flera frin Sociala ridet, pre-
senteras resultat frin en systematisk litteraturéversikt om forekomst
av multisjuklighet bland ildre personer.

Andelen ildre, och dirmed iven antalet dldre personer, okar 1
Sverige liksom i minga andra linder. Detta ir en positiv effekt av
ménga férindringar 1 samhillet liksom av ny kunskap inom medicin
och folkhilsovetenskap. Samtidigt leder detta till stora utmaningar
for samhillet, vad giller t.ex. organisation av vird och omsorg. Ju
ildre vi blir ju mer 6kar risken for att 8 olika sjukdomar och besvir
och minga ildre personer har inte bara en utan flera sjukdomar.
Merparten av genomférda studier fokuserar dock pd en sjukdom 1i
taget. Mer kunskap behvs om férekomsten av flera sjukdomar bland
ildre personer, f6r att {3 ett bittre underlag for planering och beslut.

Sociala ridet har givit Laura Fratiglioni, professor i geriatrisk
epidemiologi, 1 uppdrag att gora en systematisk litteraturdversike av
vetenskapliga studier om multisjuklighet bland ildre personer. Resul-
tatet presenteras i denna rapport och vi riktar ett varmt tack till
Laura Fratiglioni och hennes medarbetare f6r arbetet med rapporten!
Litteraturdversikten har granskats av Bengt Brorsson, docent vid
Institutionen fér folkhilso- och virdvetenskap, Medicinska fakul-
teten, Uppsala universitet, och som har minga &rs erfarenhet som
projektsamordnare vid Statens beredning f6r medicinsk utvirdering

(SBU).

Kristina Alexanderson

Ordférande Sociala ridet
Professor i socialforsikring
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Sociala radet i korthet

Sociala ridets uppdrag ir, enligt kommittédirektivet (se bilaga A),
att agera som radgivare till regeringen pd hilso- och sjukvards-
omridet samt i sociala frigor. Sociala ridet ska dven forse regeringen
med kunskap baserad pd svenska och internationella forskningsrén
och som ir relevant f6r utformningen av vilfirdspolitiken inom
Socialdepartementets omrdden. Dessutom ska Sociala ridet identi-
fiera utvecklingstendenser och viktiga faktorer som har betydelse for
vilfirdssektorns funktion.

Uppdraget omfattar tre ar, och arbetet pdbérjades 1 januari 2008.
I ridet ingdr forskare frin olika vetenskapsomriden samt
generaldirektdrerna f6r Forsikringskassan och Socialstyrelsen.

Sociala ridets verksamhet utgors av flera olika delar, t.ex. regel-
bundna méten med Socialdepartementets statsrd och politiskt sak-
kunniga. Sociala rddet ordnar dven seminarier och har andra méten
med Socialdepartementets tjinstemin, samt arrangerar rligen en kon-
ferens for en bredare publik.

Sociala ridet har under uppdragsperioden identifierat ndgra om-
rdden dir det saknas kunskap eller dir befintlig kunskap behover
uppdateras eller sammanstillas. Sociala ridet har dirfor initierat ett
antal projekt som ska bidra till att fylla vissa kunskapsluckor med
innehdll och/eller ge en uppdaterad och &versiktlig bild av kunskaps-
liget. Projekten kommer att redovisas 1 en serie rapporter, vilken fore-
liggande rapport tillhor.

Rapporterna kan laddas ner frin Sociala ridets hemsida:
http://www.sou.gov.se/socialaradet. Dir finns dven information om
ridet och dess verksamhet.

Sociala ridet kan nis via dess sekreterare, Malin Sedvallsson, fore-
tridesvis per e-post: malin.sedvallsson@social. ministry.se.
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I Sociala ridet ingdr foljande personer:

e Kiristina Alexanderson (ordférande), professor i socialférsikring,
Sektionen for forsikringsmedicin, Karolinska Institutet

e Lennart Flood (ledamot), professor i ekonometri vid Handels-
hogskolan, Géteborgs universitet

e Laura Fratiglioni (ledamot), professor i geriatrisk epidemiologi
vid Aging Research Center, Karolinska Institutet/Stockholms
universitet

e Lars-Erik Holm (adjungerad ledamot), generaldirektdr och chef
for Socialstyrelsen

e DPer Johansson (ledamot), professor 1 ekonometri vid Uppsala
Universitet; Institutet 6r arbetsmarknadspolitisk utvirdering

e Adriana Lender (adjungerad ledamot), generaldirektér och chef
for Forsikringskassan

e Olle Lundberg (ledamot), professor i forskning om jimlikhet i
hilsa vid Center for Health Equity Studies (CHESS), Karo-
linska Institutet/Stockholms universitet

e Clas Rehnberg (ledamot), docent i hilsoekonomi vid Medical
Management Centre, Karolinska Institutet.



Presentation av forfattarna

Laura Fratiglioni ir professor i geriatrisk epidemiologi vid Karolinska
Institutet dir hon leder Centrum foér forskning om ildre och
dldrandet; Aging Research Center (ARC). Laura ir ocksd projekt-
ledare vid Stiftelsen Stockholms lins Aldrecentrum samt legitimerad
likare, med specialistutbildning i bdde neurologi och epidemiologi.
Hennes huvudsakliga forskningsfilt ir for nirvarande férekomst av
och riskfaktorer fér demens, multisjuklighet och funktionsned-
sittning hos den édldre befolkningen. Laura leder tvd longitudinella
forskningsprojekt med syfte att undersoka hilsotillstdndet hos den
ildre befolkningen: Kungsholmsprojektet och SNAC-Kungsholmen.
Hon medverkar i minga andra projekt om demens, t.ex. den finska
befolkningstudien CAIDE och det svenska tvillingprojektet
HARMONY. Laura medverkade 1 expertgruppen som genomférde
den systematiska vetenskapliga litteraturdversikten vid SBU om
demens. Sedan 2008 ir hon dessutom ledamot 1 Sociala ridet.

Alessandra Marengoni ir senior forskare vid Institutionen fér
medicin och kirurgi, vid universitetet 1 Brescia, Italien, och adjungerad
forskare vid ARC. Hon ir likare, specialist inom internmedicin,
och arbetar pd en geriatrisk enhet 1 norra Italien. I mars 2008 dispu-
terade hon i dmnet geriatrisk epidemiologi vid Institutionen for
neurobiologi, virdvetenskap och sambhille, Karolinska Institutet.
Alessandras frimsta forskningsomride ir kroniska sjukdomar och
dldrandet. Alessandra deltar f6r nidrvarande 1 en internationell forskar-
grupp som fokuserar pd multisjuklighet med maélet att definiera be-
greppen kroniska sjukdomar och multisjuklighet, samt faststilla fore-
komst, orsaker, och konsekvenser av multisjuklighet hos den ildre
befolkningen.

Bettina Meinow ir sociolog och filosofie doktor 1 socialt arbete.
For nirvarande arbetar hon pd ARC och Stiftelsen Stockholms Lins
Aldrecentrum. Hennes forskning handlar frimst om hilsoutveck-
lingen bland de allra dldsta samt hur sambandet mellan ohilsa och
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dédlighet utvecklas over tid. Ett centralt omrade ir att f6lja utveck-
lingen av sammansatta vird- och omsorgsbehov 1 olika ildre-
grupper, dvs. behov av insatser frin flera aktdrer inom sjukvird och
ildreomsorg och hur det pdverkar resurser som organisationen av
vérd och omsorg. Av intresse ir ocks hur ohilsa korrelerar med brist
pd andra resurser, som exempelvis ekonomiska och sociala resurser.
Bettinas 6vriga intresseomrdden avser hur olika metodaspekter
paverkar de resultat man far nir man miter hilsoutvecklingen 1 den
ildre befolkningen.

Anita Karp ir doktor i medicinsk vetenskap och fil kand i psyko-
logi och sociologi. Hon disputerade 2005 1 geriatrisk epidemiologi
vid Karolinska institutet. Hennes avhandling handlade om psyko-
sociala faktorer och risk fér demens 1 ett livsloppsperspektiv. Anita
arbetar f6r nirvarande som utredare pd Stiftelsen Stockholms lins
Aldrecentrum och pd ARC. Hennes forskning ir inriktad p& psyko-

sociala faktorer och demens, samt férebyggande hilsosamtal riktade

till aldre.

Ett tack till

Forfattarna vill tacka Stiftelsen Stockholms Lins Aldrecentrum,
och ett sirskilt tack riktas till Ulla Gurner, Mats Thorslund och
Sven Erik Wénell for deras kommentarer och sakkunniga bidrag.
Forfattarna vill ocksd tacka alla medlemmar av gruppen Focus on
Multimorbidity vid ARC: Sara Angleman, Elisabeth Rydwik, Anna-
Karin Welmer, Francesca Mangialasche och Annika Garmén for
virdefulla diskussioner.
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Sammanfattning

Denna rapport ir en systematisk granskning av epidemiologiska
och kliniska studier samt vdrd- och omsorgsstudier om multisjuk-
lighet bland personer ildre dn 60 dr. Multisjuklighet karakteriseras
av samférekomst av olika sjukdomar hos samma individ. Syftet med
denna systematiska litteraturéversikt var att kartligga vilka kliniska
markdrer som bist identifierar vilka ildre personer som har eller
kan utveckla multisjuklighet, vilka férbyggande strategier som kan
implementeras, vilka &tgirder som kan minska konsekvenserna av
multisjuklighet och vilken vird och omsorg som ir mest adekvat f6r
personer med multisjuklighet.

Med stigande lder 6kar sannolikheten att drabbas av kroniska
sjukdomar av olika slag, men sirskilt 6kar sannolikheten for att flera
sjukdomar och symptom férekommer samtidigt. Eftersom termen
multisjuklighet omfattar manga olika hilsotillstdnd, blir det emeller-
tid speciellt komplicerat att mita multisjuklighet. Manga specifika
kriterier har anvints beroende pi vilket perspektiv man har inom
forskning eller kliniskt arbete.

Vi genomférde den systematiska litteraturéversikten i enlighet
med viletablerade metoder, internationellt rekommenderade av
Cochrane Collaboration och i Sverige av Statens beredning f6r medi-
cinsk utvirdering (SBU). Genom sokningar 1 olika databaser identi-
fierade vi ett antal studier om férekomst, riskfaktorer och konse-
kvenser av multisjuklighet bland ildre personer, studier som publi-
cerades som originalarbeten pi engelska under dren 1989-2008. Vi
granskade studierna enligt véra i f6rvig bestimda kriterier, och inklu-
derade de studier som var relevanta och av tillrickligt god kvalitet.
Vi sammanfattade resultaten av studierna i enlighet med specifika
kriterier och kunde dra féljande slutsatser.

Trots att forekomsten av multisjuklighet varierade beroende pd
rapporternas studiedesign, kunde vi identifiera tvd monster. Nir
multisjuklighet definierades som tvd eller fler samtidigt fore-
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kommande kroniska sjukdomar var prevalensen hos personer éver
75 &r 60-70 procent. Nir multisjuklighet definierades antingen som
fler in tvd samtidigt férekommande kroniska sjukdomar, eller som
fler in en sjukdom tillsammans med funktionsnedsittning, blev
prevalensen 25-26 procent. I Sverige upptrider multisjuklighet, defi-
nierad som ett flertal sjukdomar som orsakat flera sjukhusinligg-
ningar under ett &r, hos sju procent av alla sjukhuspatienter éver 75-ars
3lder. Andelen personer med flera allvarliga sjukdomar/symptom och
mobilitetsproblem eller kognitiv nedsittning 6kade signifikant frn
1992 till 2002, dven efter justering f6r dlder och kon. Detta pekar pd
en betydande 6kning av komplexa virdbehov bland de allra ildsta i
befolkningen.

De enda faktorer som forskare har funnit innebira 6kad risk fér
multisjuklighet ir: hog dlder, kvinnligt kén och 13g utbildningsnivd
(oberoende av varandra). Det saknas studier om genetiska, bio-
logiska och miljorelaterade riskfaktorer f6r multisjuklighet. Flera
aspekter behover belysas ytterligare f6r att multisjuklighet ska kunna
forebyggas etfektivt.

I Sverige orsakades 45 procent av samtliga inliggningstillfillen
&r 2005 av multisjuklighet, vilket motsvarade 19 procent av totalkost-
naden fé6r alla sjukhuspatienter. Dessutom finns ett klart samband
mellan multisjuklighet och funktionsnedsittning. Detta medfor ett
omfattande behov av bdde medicinsk vird och omsorg med konti-
nuerligt samarbete mellan specialiteter, liksom samarbete 6éver yrkes-
missiga och organisatoriska grinser. Personer med multisjuklighet
utgor en speciell utmaning f6r virdsystem som traditionellt ir upp-
delade efter disciplin och administreras av olika myndigheter. Hit-
tills finns endast en handfull interventionsstudier med syfte att under-
soka om och hur man kan foérbittra situationen for patienter med
multisjuklighet. P4 senare tid har dock olika initiativ tagits, sdvil 1
Sverige som 1 andra linder, fér att finna och genomféra lésningar
for den komplexa situation som ildre personer med multisjuklighet
befinner sig 1. Insatserna giller samarbete mellan olika virdgivare,
olika aspekter av ”case management”, prioriteringar och organisation
av virden. Beskrivningen av dessa initiativ inkluderas 1 rapporten,
men det ir 1 nuliget fortidigt att granska resultaten.

Sammanfattningsvis dr vdra kunskaper om multisjuklighet fort-
farande begrinsade. Flera aspekter behover belysas ytterligare for
att detta syndrom ska kunna foérebyggas och behandlas effektivt.
Multisjuklighet kriver speciell uppmirksamhet, kunskap och firdig-
het hos kliniker, virdpersonal och anhériga. Dessutom bér multi-
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sjuklighet vara i fokus vid preventiva &tgirder i hilso- och sjuk-
vardsprogram fér dldre. En kind forskare inom detta omride, Martin
Fortin, 2007, konkluderade att

An s3 linge ir forskningen om multisjuklighet i sin linda.

13



1 Inledning

Med stigande 8lder 6kar sannolikheten att drabbas av kroniska sjuk-
domar av olika slag och sent i livet drabbas ofta samma person av flera
olika sjukdomar och hilsoproblem. Detta kliniska tillstdnd kallas
for multisjuklighet. Multisjuklighet dr vanligt hos ildre personer och
kan leda till allvarliga konsekvenser. For de enskilda personerna och
deras familjer kan det innebira ett skede nir den ildre ir mycket
sdrbar och beroende av andra. Frin ett kliniskt perspektiv behover
patienter med multipla hilsoproblem omfattande och multidiscipli-
nir sjukvird och samarbete mellan olika utférare av sjukvird och
ildreomsorg.

Inte forrin 1 slutet av nittiotalet blev kliniker och forskare mer
fokuserade p& multisjuka patienter och deras vrdbehov samt p4 pro-
cessen som leder till multisjuklighet. Denna rapport ir en systema-
tisk granskning av sddana resultat ur ett epidemiologiskt, kliniskt
och vird- och omsorgsperspektiv.

Huvudsyftet ir att kartligga vilka kliniska markérer som bist
identifierar personer som har eller kan utveckla multisjuklighet, vilka
forbyggande strategier som kan implementeras, vilka dtgirder som
kan minska konsekvenser av multisjuklighet och vilken vird och
omsorg som ir mest adekvat for personer med multisjuklighet.

I det nirmast foljande kapitlet understryks folkhilsorelevansen
av multisjuklighet 1 en dldrande befolkning och olika definitioner av
multisjuklighet anges. I kapitel tre och fyra sammanfattar vi aktuell
kunskap om férekomst, riskfaktorer och konsekvenser av multisjuk-
lighet samt resultat frin interventionsstudier om vird och omsorg
av de multisjuka personerna. I det femte kapitlet diskuterar vi de ini-
tiativ som olika myndigheter och virdorganisationer 1 Sverige har
tagit for att finga det komplexa och heterogena 1 kronisk sjuklighet
hos dldre samt for att méta deras vard och omsorgsbehov. I det sjitte
och sjunde kapitlet sammanfattar vi det aktuella kunskapsliget och
diskuterar framtidens inriktningar och utmaningar.

15



2 Bakgrund

2.1 En aldrande befolkning

Tusentals personer fyller 65 r varje dag (Cohen, 2003). Medellivs-
lingden &verstiger redan 75 &r 1 45 linder (Virldshilsoorganisationen,
2006) och den férvintas fortsitta att 6ka (Oeppen och Vaupel, 2002;
Christensen m.fl. 2009). Europa ir den ildsta” regionen i virlden
och Sverige toppar listan 6ver linder med ildst invanare 1 virlden.
De europeiska linderna kommer att uppleva en stigande dlder dven
bland den ildre delen av befolkningen, dir de allra dldsta dr den snab-
bast vixande gruppen. Ar 2008 utgjorde personer éver 80 &r cirka
30 procent av alla individer éver 65 3r i Sverige. Denna grupp av ittio-
&ringar och dnnu ildre personer forvintas fortsitta att 6ka (Statistiska
Centralbyrin, 2009).

Aldre personer har en 6kad risk att drabbas av olika kroniska sjuk-
domar som demens, hjirtsvikt, kirlkramp, benskérhet med hoft-
och andra frakturer, 8ldersdiabetes med komplikationer, stroke och
Parkinsons sjukdom (Marengoni m.fl. 2008). Minga av dessa kroniska
sjukdomar medfor funktionsnedsittningar, bdde av rorelseférmégan
och hjirt- och lungfunktionen, och ger dirmed minskad energi och
kondition. Dessutom tillkommer ofta &ldersrelaterad férsimring av
syn och horsel. Simre mag- och tarmfunktion kan upptrida, vilket
leder till f6rsimrat niringsupptag och viktnedging. I hogre dldrar
Okar ocksd sannolikheten att drabbas av flera sjukdomar och
symptom samtidigt, vilket minskar kapaciteten att klara av ytterli-
gare en sjukdom, som till exempel en akut smittsam sjukdom (Gurner
och Thorslund, 2003).

Julie Louise Gerberding, direktdr {6r Centers for Disease Control
and Prevention, USA, har uttryckt: "Den 8ldrande befolkningen ir
en av de storsta utmaningarna for folkhilsan under 2000-talet ... pre-
vention av sjukdomar och skador ir ett av de {8 verktyg som finns
for att minska den foérvintade 6kningen av kostnaderna fér hilso-
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och sjukvird samt ldngtidsvird.” (Gerberding, 2007). Flera teorier
om trender for ildres hilsa debatteras eftersom den l&nga och
alltjimt 6kande medellivslingden leder till frigan om de extra dren
innebir lingre tid med sjukdom och funktionsnedsittning jimfort
med tidigare generationer, eller om vi vinner &r med god hilsa. Ett
mojligt svar ir att den genomsnittliga dlder d& en person far kro-
niska sjukdomar skjuts upp och att denna férdréjning ir storre dn
okningen av medellivslingden, dvs. en komprimering av sjukligheten
(Fries m.fl. 2005). En annan mojlighet ir att sjukligheten debuterar
senare men ocksd slutar senare pd grund av den hogre medellivs-
lingden, s.k. dynamisk jimvikt. Detta gor att tiden med allvarlig
sjuklighet blir mer eller mindre konstant (Manton m.fl. 1997). Slut-
ligen finns en tredje hypotes, nimligen sjukdomsutvidgning, dvs.
att sjuklighetstiden forlings eftersom sjukdomarna varar lingre
(Gruenberg, 1997; Olshansky m.fl. 1991). For nirvarande finns det
inte tillrickligt vetenskapligt underlag f6r att utesluta ndgon av dessa
hypoteser.

Dagens fenomen med en ildrande befolkning &ver hela jorden
faller utanfér ramarna f6r befintliga teorier och modeller. Hilsotill-
stindet 1 de ildre befolkningarna karakteriseras av en komplicerad
blandning av 6kad férekomst av kroniska sjukdomar och samtidigt
en minskning av andra hilsomdtt som exempelvis funktionshinder.
De skilda resultaten f6r olika métt kan bero pd dndringar i hur enkelt
det dr att klara sig trots sjukdom, ndgot som i sin tur kan bero p8 for-
indringar 1 behandling eller 1 omgivningen (Olshansky och Aulg,
1986; Parker och Thorslund, 2007).

2.2 Multisjuklighet — ett svarfangat begrepp

Det ir allmint kint att kroniska hilsoproblem har ersatt infektions-
sjukdomarna som den tyngsta belastningen p& sjukvirden, dtminstone
1 mer utvecklade linder. Denna epidemiologiska évergdng och de
snabba férindringarna av sjukdomsménstren har skapat allvarliga
problem for sjukvirdssystemen, som fortfarande har sin bas i kort-
varig, 6vergdende och akut vird. Betydelsen och konsekvenserna av
kroniska sjukdomar har linge underskattats. Trots den 6kande pre-
valensen for kroniska tillstind i1 samband med &ldrande, ir kun-
skaperna om hur kroniska sjukdomarna fordelas eller upptrider
samtidigt hos samma individ fortfarande begrinsade. F3 studier har
forsokt beskriva det totala monstret for sjukdomar inom en given
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population och de flesta av studierna har anvint sinsemellan olika
sitt att angripa frigan (Gijsen m.fl. 2001).

2.2.1 Samfdorekomst av sjukdomar

Termen “comorbidity” (engelsk term fér samsjuklighet) introduce-
rades 1970 av Feinstein for att kunna hinvisa till ytterligare sjuk-
domar utdver en indexsjukdom, dvs. den sjukdom som 1 f6rsta hand
studeras eller behandlas (Feinstein, 1970). Denna definition férut-
sitter att huvudintresset riktas mot indextillstdndet och de andra
sjukdomarnas méojliga inverkan pd detta tillstdnd, exempelvis pd dess
prognos. Definitionen av termen multisjuklighet som samférekomst
av sjukdomar hos samma person visar att det pa senare tid skett ett
viktigt skifte av intresset frn ett givet indextillstdnd till individer
som lider av flera sjukdomar (Batstra m.fl. 2002).

Eftersom termen multisjuklighet omfattar manga olika hilso-
problem och hilsotillstdnd, blir det emellertid speciellt komplicerat
att mita multisjuklighet (Yancik m.fl. 2007). Detta kan dtminstone
delvis foérklara varfor det finns en mingd data om samsjuklighet, men
fa studier som har analyserat fordelningen av multisjuklighet hos den
ildre befolkningen (Gijsen m.fl. 2001). Nir vi anvinde litteratur-
databasen PubMed och kombinerade nyckelorden “multimorbidity”
(multisjuklighet) eller comorbidity” (samsjuklighet), med occur-
rence” (forekomst), “prevalence” (prevalens) eller ”risk factors”
(riskfaktorer), skilde sig antalet publicerade studier &t beroende pd
om fokus lig pd samsjuklighet eller multisjuklighet (se tabell 1).

Tabell 1 Antalet funna publikationer i databasen PubMed med hjalp
av nyckelorden "multimorbidity” och "comorbidity” med
"occurrence”, "prevalence” respektive "risk factors”
(oktober 2009)

Occurrence Prevalence Risk factors
Multimorbidity 57 57 19
Comorbidity 13321 13511 6 546
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2.2.2 Definitioner av multisjuklighet

Mot bakgrund av komplexiteten och heterogeniteten av kronisk
sjuklighet hos ildre finns det sdledes inte en enhetlig definition fér
multisjuklighet som ir limplig f6r alla olika syften inom forskning
och kliniskt arbete. I korthet ir det mojligt att identifiera minst tre
grundliggande perspektiv: ett epidemiologiskt och folkhilsoveten-
skapligt perspektiv, ett kliniskt perspektiv samt ett vird- och om-
sorgsperspektiv.

Epidemiologiskt och folkhdlsovetenskapligt perspektiv fokuserar pd
att kartligga forekomst av multisjuklighet och identifiera de mest
relevanta riskerna och prognostiska faktorerna. Manga befolknings-
baserade studier har definierat multisjuklighet som samtidig fore-
komst av ett visst antal (vanligtvis tv4 eller tre) lingvariga sjukdomar
hos samma person. Denna definition omfattar bdde personer som
kan leva relativt opaverkade med hjilp av mediciner och personer som
drabbas av férodande funktionstorlust.

Kliniskt perspektiv syftar 1 forsta hand till att identifiera personer
med multisjuklighet som 16per risk for negativa utfall (t.ex. nya sjuk-
domar, institutionalisering, funktionsnedsittning och dédsfall), som
kan behéva specifika interventioner. Forskningen inom detta om-
ride bygger ofta pd kliniska urval och inkluderar ofta en indexsjuk-
dom med samsjuklighet.

Vird- och omsorgsperspektiv syftar till att uppskatta det samman-
satta behovet av sjukvdrd och ildreomsorg fér den del av den ildre
befolkningen som ir drabbad av flera hilsoproblem. Medan kliniska
och epidemiologiska studier ofta fokuserar pd sjukdomar/besvir,
inkluderar vird- och omsorgsperspektivet alla psykosociala och miljo-
missiga aspekter relaterade till multisjuklighet. Utéver sjukdomar
inkluderar man dirfér ofta symptom som sensoriska svérigheter,
kognitiva och fysiska dysfunktioner, smirta och sémnsvarigheter i
definitionen av multisjuklighet. Personer som upplever allvarliga pro-
blem inom flera av dessa omriden utgér en stor utmaning fér virden
med avseende pd mingden och koordinationen av vird och ildre-
omsorgstjinster.

Vid en sokning i litteraturdatabasen PubMed efter alla original-
och granskningsartiklar som publicerats pd engelska mellan 2000
och 2009 pitriffade vi flera definitioner av multisjuklighet (se
tabell 2). Den storsta delen av de empiriska studierna har anvint ett
epidemiologiskt eller kliniskt perspektiv pd multisjuklighet.
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Definition av multisjuklighet i epidemiologiska
och kliniska studier

Det empiriska mitt som oftast anvinds fér att utvirdera hilsostatus
hos ildre personer med multisjuklighet dr att rikna antalet kroniska
sjukdomstillstdind som pdverkar en person. Detta enkla och effek-
tiva sitt ir dock inte fritt frdn metodologiska problem och har sdvil
fordelar som nackdelar (Lash m.fl. 2007). Den frimsta férdelen med
detta férfarande ir den begreppsmissiga enkelheten och dterhdllsam-
heten, speciellt nir ett stort antal sjukdomar utvirderas. For det
andra uttrycker man pd detta sitt multisjuklighet 1 en additiv form,
och den sammantagna poingen sirskiljer personer pd olika sjuklig-
hetsnivder. Slutligen kan man med denna metod skatta enskilda sjuk-
domars bidrag till ohilsan, dven nir sillsynta sjukdomar utvirderas
(Ferraro och Wilmoth, 2000).

Den forsta och frimsta nackdelen med metoden ir att alla sjuk-
domar poingsitts lika, oberoende av svirighetsgrad. Metoden ger s3-
lunda inte ndgon omfattande information om den extra sjukdoms-
bérda som kommer av den ackumulerade effekten av flera olika
sjukdomar och funktionsnedsittningar. For att kompensera denna
begrinsning har sirskilda index foreslagits (se tabell 2 nedan), vilka
inkluderar sivil antal sjukdomar som svarighetsgrad hos de enskilda
tillstdnden. (Guralnik, 1996). Dessa index kriver dock en omfattande
datainsamling eftersom de baseras pd information frdn individernas
likarundersokning eller kliniska journaler. Foér det andra beror pre-
valensen av multisjuklighet 1 hog grad pa det antal sjukdomar som
inkluderats i de olika studierna och pd de diagnostiska kriterier som
anvints. Naturligtvis innebir det att ju storre antal sjukdomar som
studerats, desto hogre ir férekomsten av multisjuklighet. For det
tredje ignorerar den sammanslagna poingsumman potentiellt viktiga
forhillanden mellan sjukdomar (Lash m.fl. 2007). Slutligen, med
dessa definitioner (se tabell 2) saknar man ocksd information om vard-
och omsorgsbehov.
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Olika definitioner av multisjuklighet som identifierats i
litteraturen

Multisjuklighetshegrepp

Definition

Antal studier

Antal sjukdomar

Tva eller flera sjukdomar (kroniska och
akuta)

Samférekomst av flera sjukdomar/tillstand
(kroniska och akuta)

Samférekomst av flera kroniska
sjukdomar/tillstand

Tva eller flera kroniska sjukdomar/tillstand

Samférekomst av tre eller flera kroniska
sjukdomar

Samforekomst av sjukdomar inom tva eller
flera sjuklighetsomrdden pa bedomnings-
skalan fér ackumulerad sjukdom
(Cumulative lllness Rating Scale; CIRS)

Antal sjukdomar och deras
svérighetshetsgrad

Samforekomst av fem eller flera mattliga till
svara fysiska sjukdomar

Samférekomst av flera kroniska sjukdomar

med minsta svarighetsgrad definierad enligt

index for sjukdomssvarighet (Index of
Disease Severity ;IDS)

Anvandning av ett index for multisjuklighet,

t.ex.

- Charlson Comorbidity Index (Charlson
m.fl. 1987)

- Index of Co-existent Disease (ICED)
(Greenfield m.fl. 1993)

- Cumulative lllness Rating Scale (CIRS)
(Linn m.fl. 1968)

Antal sjukdomar och sjukhus-
inldggningar, samt alder

Tre eller flera diagnoser (ICD-10) och tre
eller fler inldggningar under de senaste tolv
manaderna, alder ver 74

Komplexa halsoproblem

Allvarliga problem inom atminstone tva av tre
hélsorelaterade omréden: sjukdomar/symptom,
rorlighet och kognitions- eller kommunikations-

formaga
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Definitioner av multisjuklighet i planering av vird och omsorg

Utifrin ett vdrd- och omsorgsperspektiv kan férekomsten av multi-
sjuklighet visa p& graden av komplexa medicinska och sociala virdbe-
hov som finns 1 hela den ildre befolkningen. I stillet for att identifiera
personer som ir i riskzonen fér ytterligare forsimring av hilsan, med
syfte att stoppa denna process med behandling eller forebyggande
dtgirder, ligger fokus pd de dldre som redan ir funktionsnedsatta pd
grund av sina multidimensionella hilsoproblem. I den hir betydelsen
motsvarar multisjuklighet ofta den *fjirde dldern”, det sista stadiet
i livet dd man inte lingre klarar sig utan andras hjilp.

Om mélet ir att finna ménster eller trender pd befolkningsnivd
som underlag fér vird och social planering, kan indikatorer, som inte
nddvindigtvis dr kliniske tillfredsstillande, vara mer limpliga. Av prak-
tiska skil kan inte samma precision uppnés i populationsstudier som
vid en klinisk undersokning. For att undvika att vissa grupper exklu-
deras i studier, sdsom personer som inte kan medverka i en intervju
eller utfora ett funktionstest, ir det t.ex. viktigt att man anvinder
mdtt som fungerar dven vid indirekta intervjuer med anhériga eller
vérdpersonal. Slutligen, vid studier inriktade pd antal personer med
sammansatta vdrd- och omsorgsbehov, spelar sjukdomarnas allvar-
lighetsgrad en stor roll och de funktionsnedsittningar som féljer av
olika sjukdomar miste vigas in. Dessutom finns funktionsnedsitt-
ningar av olika slag som inte direkt kan hinféras till en diagnostiserad
sjukdom.

Nir vird- och omsorgsperspektivets definitioner av multisjuk-
lighet tillimpas tillkommer andra svirigheter. Inom flera omriden
saknas adekvata mitt och skalor for att beskriva behov av vird och
omsorg utifrdn olika typer av funktionsnedsittning. Funktionsned-
sittningen ir ofta definierad pd vil avgrinsade skalor, men dessa ir
oftast fokuserade enbart pd syn, horsel och rorelseférmiga. Det ir
mindre vanligt att man anvinder kliniska bedémningar eller tester
som kan spegla sdvil kroppslig som psykologisk och social funktion.
En svensk studie (Meinow m.fl. 2006) har foreslagit ett mitt pd
komplexa hilsoproblem baserat pd tre hilsorelaterade omrdden som
ir avgdrande for om individen ska kunna uppritthilla ett oberoende
liv eller inte: sjukdomar eller symptom, rérlighet och kognitions-
eller kommunikationsférmaga. Aldre med allvarliga problem inom
tvd eller tre av dessa omrdden bedéms ha “komplexa hilsoproblem”.
Dessa ildre behéver med stor sannolikhet en kombination av medi-
cinska och sociala insatser fran flera virdgivare.
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2.2.3 Samsjuklighet utéver slumpen

Utvirdering av prevalensen ir bara ett forsta steg 1 den forsknings-
linje som syftar till att beskriva processen och identifiera mekanis-
mer som leder till multisjuklighet. Olika metoder har anvints for
att utforska vilka sjukdomar som férekommer samtidigt och varfor
(Guralnik, 1996). En metod ir att bedéma andelen personer hos
vilka det férekommer par av samtidiga sjukdomar med en frekvens-
nivd som Overskrider den forekomst som forvintas pd grund av
slumpen (Verbrugge m.fl. 1989). Slumpartad samtidig férekomst av
sjukdomar ir den andel av multisjukligheten som kan férvintas pd
grund av sjukdomars prevalens (van den Akker m.fl. 1996). Om den
samtidiga férekomsten dr hégre dn forvintat, kan de tvd sjukdomarna
ha gemensamma orsaker, riskfaktorer eller patologiska mekanismer
(van den Akker m.fl. 1998). Klusteranalys har ocksd anvints for att
beskriva hur sjukdomar tenderar att f6rekomma tillsammans. Med
denna metod ir det mojligt att gd utdver enkla associationer och bittre
beskriva hur och vilka sjukdomar som hér samman i en viss popu-
lation och var specifika sjukdomar upptrider i ménstret (John m.fl.
2003).

Samsjuklighet kan férekomma ocksd pd grund av systematiska
avvikelser 1 studien. Det finns ett antal mojliga férklaringar till att
iakttagen samférekomst 6verstiger den forvintade nivin for sjuk-
domstillstdnd, som vid nirmare undersdkning inte befinns vara fér-
knippade med varandra (Guralnik m.fl. 1989). En orsak kan vara att
personer som lider av ett sjukdomstillstdnd har mer kontakt med
vérdsystemet och dirmed har en stérre sannolikhet att {3 ytterligare
en diagnos. Exempel pd sddana systematiska avvikelser ir éverrappor-
tering av samsjuklighet nir det giller vissa tillstdnd som depression
(Neeleman m.fl. 2001), och den héga forekomsten av samsjuklig-
hetsfall bland patienter som ir inlagda pd sjukhus.

Nir prevalensen f6r multisjuklighet éverskrider den férvintade
nivin och systematiska avvikelser kan uteslutas, ir det sannolikt att
det finns en underliggande biologisk mekanism som forklarar det
upptickta sambandet mellan sjukdomarna. Genetiska, miljomissiga
och psykosociala faktorer kan 6ka en allmin mottaglighet f6r sjuk-
dom och resultera i samférekomst av sjukdomar sent i livet. Denna
andel multisjuklighet har kallats f6r kausal samsjuklighet, d& det finns
bevisade gemensamma biologiska mekanismer mellan samférekom-
mande sjukdomar (van den Akker m.fl. 1998; Batstra m.fl. 2002).
Det kan emellertid dven vara s8 att de biologiska mekanismerna ir
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helt &tskilda, men att riskfaktorerna fér de tvd sjukdomarna i viss
mén férekommer tillsammans i den studerade populationen, eller att
riskfaktorn i sig ir komplex med multipla effekter i olika kropps-
organ, vilket t.ex. ir fallet med tobaksrékning.

25



3 Systematisk litteraturdversikt:
Metod

P& uppdrag av Sociala ridet genomfoérde vi en systematisk litteratur-
oversikt dver vetenskapliga rapporter om multisjuklighet bland per-
soner dldre dn 60 &r. Oversikten omfattade alla studier om:

1. forekomst av multisjuklighet hos den allminna befolkningen

2. mojliga riskfaktorer f6r multisjuklighet, bl.a. biologiska och miljs-
missiga exponeringar

3. konsekvenser av multisjuklighet fér individerna och samhillet

4. vardbehov och virdutnyttjande hos personer med multisjuklighet.

Vi anvinde oss av viletablerade metoder for systematisk gransk-
ning av litteratur, vilka internationellt féreslagits av Cochrane
Collaboration (http://www.cochrane.org/) och i Sverige av Statens
beredning f6r medicinsk utvirdering (SBU). Vi genomférde éver-
sikten systematiskt i foljande steg: systematiska sokningar, inklusions-
kriterier for att selektera de relevanta studierna, uttag av data och
resultat frdn dessa studier, utvirdering av studiernas kvalitet och
sammanfattning av resultat frin alla studier 1 form av vetenskaplig
evidens.

Studierna identifierades genom sékning 1 databaserna Medline,
Medline plus och PubMed med hjilp av sdktermer pd engelska, t.ex.
”chronic diseases” (kroniska sjukdomar), ”co-morbidity” (samsjuk-
lighet) och "multimorbidity” (multisjuklighet) 1 kombination med
“occurrence” (forekomst), “prevalence” (prevalens), ”incidence”
(incidens), "risk factors” (riskfaktorer), ”clinical correlates” (kliniska
karakteristika), “determinants” (bestimningsfaktorer), care” (vird),
“formal and informal care” (formell och informell vird) samt
”physical functioning” (fysiska funktioner). S6kningen begrinsades
till i-linderna med speciell fokus pa Sverige och de nordiska linderna.
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Vi relevansbedémde samtliga identifierade artiklar och inkluderade
bara studier som behandlade férekomst av multisjuklighet, risk-
faktorer for multisjuklighet, konsekvenser av multisjuklighet och
vardbehov hos personer med multisjuklighet. Vi tog endast med
populationsbaserade originalarbeten som publicerats pd engelska
under dren 1989-2008.

Information frin de utvalda artiklarna extraherades av en och
samma forskare i gruppen, enligt metoder och kriterier som utveck-
lats av Laura Fratiglioni och hennes grupp i ett projekt om epi-
demiologisk evidens for demens, initierat och finansierat av SBU
(SBU, 2006). Graderings- och utvirderingskriterierna baseras i férsta
hand pd det kliniska och epidemiologiska perspektivet (se bilaga B).

For att kunna bedéma de relevanta studiernas vetenskapliga kvali-
tet utvirderade tvd forskare i gruppen varje studies interna validitet,
inklusive rimligheten av ett orsakssamband dir s3 var tillimpligt. T
ett fall hade dessa tvd forskare sjilva medverkat 1 studien ifriga.
Utvirderingen av den studien gjordes dirfér av en annan forskare i
gruppen. Forskarna beriknade ett sammanfattande kvalitetsindex for
varje studie (se bilaga B) enligt ett trestegsférfarande:

1. Olika aspekter av den interna validiteten kvantifierades med hyilp
av en femgradig skala: populationstyp, bortfallsfrekvens, diag-
nostiskt forfarande, férekomst av systematisk avvikelse och
statistisk styrka. For studier som syftade till att identifiera risk-
faktorer och kartligga konsekvenser av multisjuklighet, bedémdes
ocksd datakillor, exponeringsbedémning samt kontroll av s.k.
”confounders” (storfaktorer; se bilaga B, tabell B1).

2. For studier av riskfaktorer graderades det mojliga orsakssam-
bandet enligt tre specifika kriterier (sambandets styrka, tempo-

ralitet och biologisk trovirdighet (se bilaga B, tabell B2).

3. Den interna validiteten sammanfattades direfter i ett index som
omfattar fyra nivier: ej acceptabel, 18g, medelhog och hog validitet.
For studier som fokuserade pa riskfaktorer och konsekvenser av
multisjuklighet, ingick bedémningen av orsakssambandet enligt
punkt 2 (se bilaga B, tabell B3).

Alla forskare 1 gruppen bidrog till ssmmanfattningen av resultaten
frén de valda studierna (evidens). Sammanfattningen baserades endast
pd studier med medelhég och hog validitet. Eftersom jimférbar-
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heten mellan studierna ofta var begrinsad (se nista kapitel), var det
bara méjligt att gora en kvalitativ sammanfattning.
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4 Systematisk litteraturdversikt:
Resultat

4.1 Prevalens for multisjuklighet

Prevalens for multisjuklighet

- Forekomst av multisjuklighet varierar till stor del beroende
pa rapporternas studiedesign

- Prevalensen ndr upp till 60-70 % bland personer 6ver 75 &r
nir multisjukligheten definieras som tv4 eller fler samtidigt
forekommande kroniska sjukdomar

- DPrevalensen dr 25-26 % nir multisjukligheten definieras som
fler in tvi samtidigt férekommande kroniska sjukdomar,
eller som fler 4n en sjukdom med funktionsnedsittning

Alla studier som publicerats under perioden 1989-2008, som syftade
till att uppskatta prevalens av multisjuklighet och som hade medel-
hog respektive hog validitet enligt vira granskningskriterier, redo-
visas i detalj 1 bilaga C. Tabell C1 och C2 i samma bilaga omfattar
information om studiedesign, population, deltagarnas ilder, fast-
stillande av kroniska sjukdomar, multisjuklighetsdefinition, preva-
lens av multisjuklighet och kvalitetsindexpoing enligt 1 forvig fram-
tagna kriterier (se bilaga B). Totalt sett inkluderade vi 38 studier.

Prevalenserna varierade mycket mellan studierna av olika skil,
t.ex. beroende pd hur multisjuklighet definierats, vilket &r data sam-
lats in, studiepopulationens 8lderstruktur, bortfallsfrekvens och ute-
slutning av vissa grupper, som t.ex. personer dver en viss dlder eller
med institutionsboende.

En av de frimsta orsakerna till skillnaderna var att forskarna valt
att inkludera olika selekterade grupper av sjukdomar, vilket lett till
ett varierande antal méjliga samsjuklighetstillstind. De flesta till-
gingliga data om multisjuklighet kom frin populationsbaserade
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studier som inte var specifikt utformade f6r att utvirdera prevalensen
for multisjuklighet. Av de 38 studier vi inkluderade var det 25 studier
som undersokte ett begrinsat antal kroniska tillstdnd. Den mest
fullstindiga informationen om multisjuklighet fann vi i amerikanska,
hollindska och svenska uppféljningsstudier, som baserades pd jour-
naler frin allminlikare (sex studier), Medicare-journaler (en studie),
sjukhusjournaler (en studie) eller direkt likarundersékning (fyra
studier). Majoriteten av studierna baserades dock pa uppgifter om
sjilvrapporterade sjukdomar (25 studier), vilket kan ha medfért sys-
tematiska avvikelser beroende pd flera faktorer sdsom 3lder, koén
och socioekonomisk status (Sadana, 2000). Speciellt har det visat
sig att hogre 8lder férknippas med allmint mindre noggrann sjilv-
rapportering av sjukdomar, detta oberoende av kognitiv status
(Kriegsman m.fl. 1996). Dessutom finns rapporter om att éverens-
stimmelsen 1 multisjuklighet mellan sjilvrapportering och likarjour-
naler ir ligre hos ildre kvinnor (Simpson m.fl. 2004). Samtidigt ir
lakardiagnoser sillan tillgingliga pd befolkningsnivd 1 nationella
studier. Diagnoser siger heller inte allt nir det giller vilka symptom
som uppfattas som viktiga fér de ildre och avspeglar inte nod-
viandigtvis i vilken grad individens liv har pdverkats nir det giller
t.ex. funktionsférmiga, ADL och livskvalitet. Dessutom har det
visats sig att sjilvrapporterad hilsa ir starkare kopplat till mortalitet
in likarbedémning (Idler och Benyamini, 1997). Slutligen anvindes
olika definitioner av multisjuklighet 1 de olika studierna, vilket gér
att deras jimforbarhet kan ifrdgasittas.

Nigra befolkningsstudier som t.ex. Kungsholmsprojektet
(Fratiglioni m.fl. 1992) har férdelen av att ha tillging till flera infor-
mationskillor om kroniska sjukdomar. I Kungsholmsprojektet om-
fattar dessa informationskillor undersokning utférd av en likare, som
dven granskade likemedelstérpackningar och medicinlistor. Kungs-
holmsprojektet inkluderar resultat frin blodprover och det svenska
slutenvdrdsregistret, som omfattar alla utskrivningsdiagnoser frin
samtliga sjukhus i Stockholm sedan 1969. Tyvirr har denna typ av
studier ofta begrinsad representativitet pd grund av det begrinsade
geografiska omridet. Andra undersékningar, som t.ex. Swedish
Panel Study of Living Conditions of the Oldest Old (SWEOLD)
(Lundberg och Thorslund, 1996) ger en god bas fér en nationell
bild av multisjuklighet bland personer ildre in 77 &r, men den
hilsorelaterade informationen ir baserad pd sjilvrapportering och
enkla testningar av fysisk och kognitiv funktionsférmdga. Emeller-
tid kommer det 1 en nira framtid att finnas omfattande kliniska,
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sociala och biologiska data om multisjuklighet med bred nationellt
representativitet. I Sverige mojliggors dessa data tack vare det nya
nationella projektet Swedish National Study on Aging and Care
(SNAC) (Lagergren m.fl. 2004), i England genom Newcastle 85+
Cohort Study (Collerton m.fl. 2009), och 1 Tyskland via German
MultiCare-study (Schifer m.fl. 2009).

Den rapporterade prevalensen for multisjuklighet var 1 de flesta
granskade studierna hogre in 50-60 procent bland den dldre befolk-
ningen &ver 75 ir, dvs. mycket hogre in prevalensen for de flesta
enskilda sjukdomar. Kungsholmsprojektet rapporterade en prevalens
pd 55 procent f6r multisjuklighet hos en population i dldrarna ver
75 &r, nir alla kroniska sjukdomar som uppticktes 1 studien inklu-
derades (Marengoni m.fl. 2008). Samma tendens ses 1 alla studier,
nimligen att det ir mer sannolikt att dldre personer drabbas av multi-
sjuklighet. I studien ltalian Longitudinal Study on Aging, iven kallad
ILSA-studien, hade omkring 25 procent av de 65-69 &r gamla del-
tagarna tvd eller fler kroniska sjukdomar. Motsvarande siffra for
personer i dldrarna 80-84 var 50 procent (Amaducci m.fl. 1996).

Figur 1 Forekomst (prevalens angiven som procent) av multisjuklighet
(tva eller fler samtidigt férekommande kroniska sjukdomar) hos
den dldre befolkningen (alder inom parentes) i olika lander

(Britt m.fl. 2008; Valderrama-Gama m.fl. 2002; Wolff m.fl. 2002; Fuchs m.fl. 1998;
Amaducci m.fl. 1996; Marengoni m.fl. 2008; Kriegsman m.fl. 1997). Variationen av
forekomsten av multisjuklighet beror snarare pa att olika metoder anvénds 4n pa
faktiska geografiska skillnader.

Morkgra staplar: studier baserade pa diagnoser fran lakarundersokning eller register.
Ljusgré staplar: studier baserade pa sjélvrapportering.
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Sammanfattningsvis fanns det en enorm variation i prevalens-
siffrorna, till stor del beroende pd rapporternas studiedesign. Den
storsta delen av variationen berodde pd olika sitt att identifiera
kroniska sjukdomar och olika antal undersokta sjukdomar. Huru-
vida minniskor som bor pd institution togs med eller inte pdverkade
resultaten mindre. Nir vi uteslot alla studier som hade undersokt
mindre dn tio sjukdomar, liksom de studier som baserades pd en
specifik etnisk grupp (exempelvis indianer), fick vi ndgot mer stabila
prevalenssiffror (se tabell 3 nedan) jimfoért med studierna som stir

listade 1 bilaga C.

Tabell 3 Uppskattad férekomst av multisjuklighet (prevalens angiven som
procent) enligt olika definitioner och rapportering av sjukdomar
hos personer dver 65 ar

Kroniska sjukdomar

Definition av Sjalvrapportering  Kliniska diagnoser
multisjuklighet

Tva eller fler samtidigt
forekommande kroniska 60-70 % 60-65 %
sjukdomar

Tre eller fler samtidigt

forekommande kroniska

sjukdomar eller tvé eller 26 % 25%
fler sjukdomar med

funktionsnedséttning

4.2 Forekomst av kronisk multisjuklighet i Sverige

Prevalens av multisjuklighet i Sverige

- DPrevalens (férekomst) av multisjuklighet 1 Sverige 4r 65-70 pro-
cent for personer 6ver 75 r nir multisjuklighet definieras som
samsjuklighet av tv4 eller fler sjukdomar

- Prevalensen minskar till 25-30 procent nir man bara inklu-
derar de allvarligaste formerna, vilka leder till funktionsned-
sittning eller sjukhusinliggning

- Multisjuklighet upptrider hos sju procent av Sveriges alla sjuk-
huspatienter (75 r och ildre) nir multisjuklighet definieras
som ett flertal sjukdomar som orsakat flera sjukhusinligg-
ningar under det senaste ret
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4.2.1 Populationsbaserade studier

I Sverige har forekomsten av multisjuklighet rapporterats frin nigra
projekt: Kungsholmsprojektet, SWEOLD-studien och ULF-studien'
(se figur 2 nedan). Kungsholmsprojektet ir en viktig killa for kli-
niska och epidemiologiska studier om multimorbiditet. Under 2000
startade man 1 samma omride en utdkad undersékning kring hilsan
hos minniskor ildre in 60 &r. Det nya projektet heter the Swedish
National Study on Aging and Care in Kungsholmen (SNAC-K) och
ir ett av de fyra centra som deltar i den nationella studien SNAC
(Lagergren m.fl. 2004). I dessa tvd projekt definieras multisjuklighet
som att man har tvd eller flera kroniska sjukdomar. Diagnoserna
baserades pd klinisk bedémning, anamneser, laboratoriedata och
aktuell likemedelsanvindning. En sjukdom klassificerades som kro-
nisk om den var permanent, orsakad av icke-reversibel patologisk
férindring eller krivde rehabilitering eller vird under ling tid
(Timmreck m.fl. 1987). En internationell klassificering av sjuk-
domar; International Classification of Diseases — Ninth Revision
(ICD-9) (WHO, 1987) anvindes for samtliga diagnoser med ndgra
undantag, t.ex. demens. Tre rapporter om multisjuklighet har publi-
cerats frin Kungsholmsprojektet (se bilaga D). De férsta tva rapport-
erna (von Strauss m.fl. 2000 och 2003) inkluderade endast ett
begrinsat antal kroniska tillstdnd, vilket ledde till en multisjuklig-
hetsprevalens pd 30 procent bland personer som var 77 &r eller ildre
(von Strauss m.fl. 2003). Enligt en senare studie, di alla kroniska
tillstdnd inkluderades (Marengoni m.fl. 2008) var prevalensen for
tvd eller fler samférekommande sjukdomar 51,6 procent for per-
soner 1 ldrarna 77-84 &r, och 58,5 procent f6r personer ildre in
85 4r. Bland de som hade nigon kronisk sjukdom var andelen med
multisjuklighet 64 procent.

SWEOLD och ULF ir levnadsniviundersékningar som regel-
bundet samlar information om levnadsomstindigheter sdsom hilsa,
sociala relationer, virdutnyttjande och ekonomiska resurser. For att
uppskatta olika vdrdbehov 1 samband med multisjuklighet ger
SWEOLD-studien en god bas fér en nationell bild av personer
ildre dn 77 &r f6r 8ren 1992 och 2002. En ny undersékning kommer
att genomforas 2010. De hilsorelaterade frigorna ir baserade pd sjilv-
rapportering, samt pd test av fysisk och kognitiv funktionsférmaga.
En annan férdel med SWEOLD ir att bortfallet ir litet (fem res-
pektive tolv procent), och att institutionsboende personer ingir 1

! Statistiska Centralbyrdns riksrepresentativa undersékningar av levnadsférhillanden.
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undersokningen. I SWEOLD definieras multisjuklighet som allvar-
liga problem inom minst tvd av foéljande omrdden: 1) sjuk-
domar/symptom (allmin trotthet, yrsel, bensdr, diabetes, magvirk,
hjirtinfarkt och andra hjirtproblem, stroke, andfdddhet, bréstsmirta,
hypertoni, ledsmirta, ryggsmirta, axelsmirta, l3gt BMI), 2) mobili-
tet och 3) kognitiv férmdga/kommunikationsférmiga. Nir man
anvinde denna definition hade 26 procent av befolkningen multisjuk-
lighet &r 2002 (Meinow m.fl. 2006). I en studie baserad pd ULF-
data frin ett slumpmissigt urval av ildre personer (65-84 &r) dren
1995-2002 hade 23 procent av minnen och 30 procent av kvinnorna
tre eller fler [ingvariga sjukdomar (Rosén m.fl. 2005).

Figur 2 Férekomst av multisjuklighet (prevalens angiven som procent)
i Sverige fran olika studier av personer dver 75 ar

(Marengoni m.fl. 2008; Lagergren m.fl. 2004; Meinow m.fl. 2006; Ekerstad m.fl. 2008
och Rosen m.fl. 2005). Kungsholmsprojektet (KP) och SNAC-K anvande samma
definition (tva eller fler samtidigt forekommande kroniska sjukdomar), medan
SNAC-K understkte alla kroniska sjukdomar. SWEOLD och
Slutenvardregistret-studien anvande en definition som identifierade de allvarligaste
fallen bland de multisjuka.
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4.2.2  Studier baserade pa Slutenvardsregistret

I Sverige har forskare ofta fokuserat pd kliniska aspekter och behov
av vdrd och omsorg hos patienter med multisjuklighet (Rundgren
och Dehlin, 2004; Akner, 2004). I dessa studier har man anvint en
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definition av multisjuklighet som innefattar ett flertal sjukdomar
som dessutom maste vara tillrickligt allvarliga f6r att ha orsakat
upprepad inliggning pd sjukhus under de senaste tolv minaderna
(Gurner och Nydevik, 1998). Enligt denna definition hade 13 pro-
cent av alla patienter 6ver 74 3r pd sjukhusen i Stockholms lin multi-
sjuklighet &r 1996 (Gurner och Thorslund, 2003), vilket represen-
terar fyra procent av alla personer éver 75 &r i Stockholm (Gurner
och Thorslund, 2001). Med anvindning av samma definition
rapporterade Epidemiologiskt Centrum vid Socialstyrelsen (Social-
styrelsen, 2003) multisjuklighet hos sju procent av alla inlagda
patienter under 2002 i hela Sverige. Slutligen anvinde forfattarna 1
en ny rapport frin PrioriteringsCentrum slutenvirdsregistret frin
Socialstyrelsen f6r dr 2005 (PrioriteringsCentrum, 2008), och fann
att andelen multisjukliga dldre bland alla sjukhusvirdade patienter
som var 75 &r och ildre uppgick till 25 procent. I denna studie rik-
nades varje registrering vid olika kliniker under samma sjukhus-
inliggning som ett separat vardtillfille, vilket gjorde det nigot
littare att upptylla kriterierna for multisjuklighet. Denna definition
av multisjuklighet kan leda till varierande prevalenssiffror p& grund
av olika faktorer. For det forsta dr antal virdullfillen inom sluten-
varden beroende av tillgdngen pd och organisationen av sjukhus-
resurser, ndgot som skiljer sig mellan olika omriden och tidsperioder.
For det andra kan virduillfillena 6verskattas om direkta éverféringar
frdn en klinik till en annan beriknas som tvd vardtillfillen 1 stillet
for en direkt fortsittning pd samma vardtillfille.

4.3 Tidstrender i prevalens av kronisk
multisjuklighet

Prevalens av multisjuklighet — tidstrender

- De {3 studier som undersékt tidstrender visar en tendens till
okad forekomst av multisjuklighet

- Orsaken till den 6kade prevalensen kan vara att man lever
lingre trots att man har allvarliga hilsoproblem

Det finns endast ett fital studier som belyser utvecklingen av multi-
sjuklighet 6ver tid. I en brittisk studie som jimférde tvd popula-
tioner med personer 65-69 ar under dren 1991-1992 och 1995-1996
okade forekomsten av personer som rapporterade itminstone tre
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kroniska sjukdomar/tillstand frin tio procent till 14 procent. Ok-
ningen var statistiskt sikerstilld (Jagger m.fl. 2007). Tv& svenska
studier har undersokt tidstrender fér multisjuklighet. I bdda studierna
uppticktes en trend mot en Skad prevalens fér multisjuklighet,
justerat for dlder.

Den forsta studien var baserad pd ULF data frin ett slump-
missigt urval av 65-84 dr gamla personer och definierade multisjuk-
lighet som férekomst av minst tre ldngvariga sjukdomar. Prevalensen
av multisjuklighet bland min 6kade frdn 19 procent under perioden
1980-1987, till 23 procent under dren 1995-2002. Prevalensen bland
kvinnor 6kade frin 25 procent till 30 procent under samma perioder
(Rosén m.fl. 2005).

Den andra studien, baserad pd SWEOLD-data, anvinde termen
“komplexa hilsoproblem” (se definition ovan), fann att andelen
personer med flera allvarliga sjukdomar/symptom, mobilitetsproblem
eller kognitiv nedsittning 6kade signifikant frén 19 procent &r 1992
till 26 procent ar 2002. Trenderna kvarstod efter justering for dlder
och kéon (Meinow m.fl. 2006). Detta pekar pd en betydande 6kning
av komplexa virdbehov bland de allra ildsta i Sverige. En bidragande
faktor till den 6kade prevalensen var lingre 6verlevnad trots all-
varliga hilsoproblem (Meinow, 2008).

Dessa resultat strider mot hypotesen f6r komprimering av sjuk-
lighet. Nyligen genomférda férbittringar av hilso- och sjukvirden
gor att minniskor lever lingre med sina sjukdomar och detta kan
forklara resultaten. Tendensen till en 6kad férekomst av multisjuk-
lighet framtrider ocksd nir man jimfor resultat frin Kungsholms-
projektet med de preliminira resultaten frin SNAC-K (se figur 2
ovan), men i den senare studien har man anvint en mer omfattande
klinisk undersékning som inkluderar alla kroniska sjukdomar. En
analys med helt jimforliga mitt pd multisjuklighet pdgar.

4.4 Kliniska aspekter av kronisk multisjuklighet

Forekomst av multisjuklighet — kliniska aspekter

- Hos minniskor 6ver 75 &r ir det vanligaste hilsotillstindet
att ha flera kroniska sjukdomar

- Kroniska sjukdomar aggregeras i tre stora kluster: hjirt- och
lungkluster, neuropsykiatriskt kluster samt syn- och hérsel-
nedsittningskluster
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Kvalitativa aspekter av multisjuklighet har ocksd undersokts 1 ndgra
kliniska studier. I Kungsholmsprojektet (Marengoni m.fl. 2009a)
forekom kroniska sjukdomar oftare tillsammans med andra sjuk-
domar in ensamma. Dessa resultat bekriftade tidigare rapporter
om att de flesta dldre dr drabbade av tv4 eller fler sjukdomstillstind
(Woltf m.fl. 2002; van den Akker m.fl. 1998). Hypertoni (hogt
blodtryck) och demens var de vanligaste sjukdomarna, och de fére-
kom bide med och utan samsjuklighet. Det var diremot mycket {3
fall av hjirtsvikt och héftfraktur som férekom utan ndgon samsjuk-

lighet (se figur 3 nedan).

Figur 3 Forekomst av de vanligaste kroniska sjukdomarna (prevalens
angiven som procent) bland personer aldre dn 75 ar

Ljusgra och morkgra staplar representerar forekomst av kroniska sjukdomar med
respektive utan samsjuklighet (Marengoni m.fl. 2009a). KOL betyder kronisk
obstruktiv lungsjukdom.
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De vanligast samférekommande sjukdomsparen var frimst cirkula-
tionssjukdomar, varav flera 6verskred den férvintade prevalensen
och hade en stark association. Det starkaste sambandet patriffades
mellan hypertoni och hjirtsvikt 1 Kungsholmsprojektet (Marengoni
m.fl. 2009a). I studien Women Health and Aging fann Fried m.fl.
(1999) att det vanligaste sjukdomsparet var artrit (ledinflammation)
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och synférsimringar. Bland de ildre deltagarna var det 44 procent
som rapporterade att de hade bida dessa tillstdnd. Verbrugge m.fl.
(1989) anvinde samma metod nir det gillde personer i dldrarna
55 &r och ildre 1 ordinirt boende. I den studien fann man att artrit
och hogt blodtryck var det vanligaste sjukdomsparet (21,1 procent
av deltagarna).

Slutligen har man 1 Kungsholmsprojektet (Marengoni m.fl.
2009a) med hjilp av klusteranalys identifierat fem grupper av sjuk-
domar som ofta upptrider tillsammans (se figur 4 nedan). For det
forsta fanns ett cirkulationskluster som utgjordes av majoriteten av
hjirt-kirlsjukdomarna. Cirkulationsklustret innehéll en undergrupp
med kroniska hjirt-kirltillstind, t.ex. hypertoni, hjirtsvikt och en
annan grupp med rytmrubbningar 1 hjirtat och dess foljder (for-
maksflimmer samt cerebrovaskulira sjukdomar). Foér det andra
fanns det ett hjirt-lungkluster som innefattade kranskirls-
sjukdomar och kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL). Intressant
nog kopplade dessa tvi tillstind samman med rubbningar 1 skéld-
koértelns funktion. Demens och depression grupperades i ett men-
talt kluster och korrelerade inte enbart med varandra, utan iven
med andra sjukdomar, som t.ex. hoftfraktur och cerebrovaskulira
sjukdomar. Slutligen framkom diabetes och cancer som sjukdomar
grupperade 1 tvd kluster tillsammans med deras vanligaste konse-
kvenser (se figur 4 nedan) (Marengoni m.fl. 2009a). John m.fl.
(2003) anvinde en liknande analys for att beskriva sjukdomsférdel-
ningen hos ett urval dldre amerikanska indianer. De fann att sjuk-
domar samlades 1 tvd huvudsakliga kluster, ett hjirt-lungkluster
och ett kluster av neurologiska sjukdomar tillsammans med syn-
och horselnedsittningar.
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Figur 4 Fem grupper av associerade kroniska sjukdomar (klusteranalys)
i Kungsholmsprojektet (Marengoni m.fl. 2009a)

(KOL star for kronisk obstruktiv lungsjukdom, och [HS fér ischemisk hjartsjukdom)
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4.5 Riskfaktorer for multisjuklighet

Riskfaktorer f6r multisjuklighet

- Hog alder, kvinnligt kon och 1ig utbildningsnivd ir, oberoende
av varandra, kopplade till 6kad risk for multisjuklighet

- Det saknas studier om huruvida féljande faktorer pdverkar
risken for multisjuklighet: genetiska och biologiska faktorer
(t.ex. kolesterol, blodtryck, fetma), livsstilsrelaterade faktorer
(t.ex. rokning, drickande, niringsintag och fysisk aktivitet),
miljoriskfaktorer (luftféroreningar och social miljé) samt studier
om bakgrundsmekanismer (kronisk inflaimmation och oxi-
dativ stress)

Vi fann endast fyra studier som undersokte riskfaktorer f6r multi-
sjuklighet (van den Akker m.fl. 1998; Marengoni m.fl. 2008; Nagel
m.fl. 2008; Meinow m.fl. 2006). Van den Akker m.fl. (1998) fann
att forekomsten av multisjuklighet hade samband med stigande
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alder, typ av sjukforsikring (hogre risk for personer med en statlig
hilsoférsikring) och antalet sjukdomar vid bérjan av uppféljnings-
perioden. I Kungsholmsprojektet och SWEOLD-studien fann man
ndgra demografiska och socioekonomiska faktorer som hade sam-
band med multisjuklighet. Framfér allt var det hog &lder, kvinnligt
koén och 13g utbildningsnivd som, oberoende av varandra, var kopplade
till 6kad risk fér multisjuklighet (Marengoni m.fl. 2008; Meinow
m.fl. 2006). Prevalensen fér multisjuklighet var hégre bland per-
soner 6ver 85 dr, kvinnor och bland personer med 1ig utbildnings-
nivd och ldg yrkesbaserad socioekonomisk status (se figur 5 nedan).
En studie som nyligen genomférdes 1 Tyskland bekriftade att lig
utbildningsniva var kopplad till 6kad risk f6r multisjuklighet. Sam-
bandet forklarades delvis av att l8gutbildade hade ett hogre BMI
("body mass index”, dvs. kroppsmasseindex) (Nagel m.fl. 2008).

Det saknas artiklar som studerar anhopning av multisjuklighet i
familjen och genetisk sirbarhet som méjliga riskfaktorer. Dessutom
saknas dven studier om gemensamma riskfaktorer f6r olika sjuk-
domar, speciellt biologiska riskfaktorer (t.ex. kolesterol, blodtryck,
fetma), livsstil (rékning, drickande, niringsintag, fysisk aktivitet),
miljéfaktorer (luftféroreningar och social miljo) samt medicinska
faktorer. Speciell uppmirksamhet bér dgnas it undersokning av
riskfaktorer som inbegriper tillstdnd och processer som har betydelse
for tlera sjukdomar (t.ex. kronisk inflammation, oxidativ stress och
fetma). Studier som belyser orsaker till sjukdomskluster skulle vara
av stort intresse. Kunskap om orsaker till sjukdomskluster kan for-
hoppningsvis leda till bittre preventionsstrategier, inklusive tidigt
faststillande av sekundira sjukdomar.
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Figur 5 Forekomst (prevalens angiven som procent) av multisjuklighet
i olika befolkningsgrupper

Efter justering for &lder, kon och utbildning, har personer med hogre alder 90 pro-
cent, kvinnor 50 procent och personer med |ag utbildning 60 procent dkad risk
for multisjuklighet (Marengoni m.fl. 2008)
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4.6 Konsekvenser av multisjuklighet

Konsekvenser av multisjuklighet: funktionsnedsittning, dod-
lighet, virdbehov

- Det finns ett samband mellan multisjuklighet och funktions-
nedsittning

- Det ir fortfarande kontroversiellt hur 6kande antal sjuk-
domar leder till 6kad funktionsnedsittning

- Ett 6kande antal kroniska sjukdomar leder inte till en pro-
gressiv kortare overlevnad. For dodlighetsrisken idr sjukdomar-
nas svirighetsgrad och varaktighet f6rmodligen mycket vik-
tigare in summan av de kroniska sjukdomstillstdnden

- Av samtliga inliggningstillfillen av patienter ildre dn 75 ir, 1
Sverige under 2005, var det 45 procent som orsakades av
multisjuklighet. Dessa patienter svarade ocksd for 19 procent
av totalkostnaden for alla sjukhuspatienter
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Multisjuklighet innebir dramatiska konsekvenser f6r bide individ
och samhille. De multisjuka patienterna lider ofta av funktionsned-
sittningar i form av svdrigheter att kunna utféra allmidnna dagliga
livsfunktioner, vilket progressivt kan leda till ett funktionellt be-
roende. De drabbade individernas livskvalitet férsimras, och deras
overlevnad kan férkortas. Dessutom behéver personer med multi-
sjuklighet multidisciplinir vird f6r sina sjukdomar, samtidigt som
de behover speciella insatser for sin funktionsnedsittning. Funk-
tionellt beroende hos ildre har en stark koppling till ildre per-
soners nyttjande av hilso- och sjukvird.

Funktionsnedsittning definieras enligt WHO-kriterierna (1980)
som all begrinsning eller brist pi férmdga (som ett resultat av en
psykologisk, fysiologisk eller anatomisk struktur eller funktions-
férsimring) att utféra en aktivitet inom ett omride som anses nor-
malt f6r minniskan. Man uppskattar att 12 procent av ildre per-
soner 1 vanligt boende rapporterar minst en begrinsning av vardagliga
sysslor sdsom inkop och stidning (s.k. “instrumental activities of
daily living” IADL). Vad giller personlig omvérdnad, sisom paklid-
ning och personlig hygien m.m. ("activities of daily living”, ADL)
ir motsvarande siffra 18 procent. Férekomsten av funktionsnedsitt-
ning 6kar med stigande 3lder (Lubitz m.fl. 2003).

Aktuell forskning har visat att en person utan funktionsbegrins-
ning vid 70 4rs 8lder forvintas leva 1 omkring 14 ir, medan en per-
son 1 samma 4lder med en begrinsning av minst en grundliggande
ADL-f6rméga forvintas leva i ytterligare 12 &r. Trots skillnaderna 1
forvintad livslingd ir de ackumulerade sjukvirdsutgifterna fram till
déden desamma (Lubitz m.fl. 2003). Dessa studieresultat stoder
det aktuella synsittet att medicinska utgifter inom den ildre befolk-
ningen ir relaterade till funktionsnedsittning snarare in till livslingd,
och utgifterna koncentrerar sig till de sista levnadsdren (Cutler, 2003).
Bedémningen av funktionsnedsittning har dirfér under de senaste
drtiondena blivit en viktig del av utvirderingen av de ildres hilso-
tillstdnd, vilket har utkat det traditionella medicinska synsittet med
en ny dimension.

I de nirmast féljande avsnitten sammanfattar vi alla studier som
undersokt funktionsnedsittning, dodlighet och vrdbehov som kon-
sekvenser av multisjuklighet. Sammanfattningen foljer de metoder
som beskrevs i féregdende kapitel.
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4.6.1 Multisjuklighet leder till funktionsnedsattning

Under de senaste 20 &ren har ett stort antal tvirsnittsstudier be-
kriftat sambandet mellan multisjuklighet och funktionsnedsittning
1 hog alder (se bilaga E, tabell E1). Tidigare studier utforda 1 slutet
av 1980-talet rapporterade att funktionsnedsittning 6kade nistan ex-
ponentiellt med 6kat antal kroniska sjukdomar (Verbrugge m.fl. 1989).
Minga senare rapporter bekriftade detta fynd. Fried m.fl. (1999)
rapporterade dessutom att vissa sjukdomspar, t.ex. artrit och syn-
forsimringar, hade ett starkare samband med olika typer av funk-
tionsnedsittning in vad som motiverades av de enskilda sjukdomarna.

Vi fann ett stort antal uppféljningsstudier om multisjuklighet
och funktionsnedsittning, men fynden var svdra att sammanfatta
pa grund av skillnader i resultat och metoder (se bilaga D, tabell D2).
De mest konsekvent rapporterade fynden var en stegvis 6kning av
risken for rorlighetsforlust och tillhérande funktionellt beroende
vid ett dkande antal kroniska sjukdomar (se figur 6 nedan; Guralnik
m.fl. 1993; Wolff m.fl. 2005; Kriegsman m.fl. 2004; Marengoni
m.fl. 2009b). Majoriteten av studierna anvinde sjilvrapportering
vid direkta intervjuer eller sjilvadministrerade frigeformulir for att
konstatera férekomst av sjukdomar. Endast ett fital studier be-
démde hilsotillstind genom en likarundersékning.

Alla dessa fynd sammantagna visar att antalet kroniska tillstind
endast delvis foérklarar forekomst av funktionsnedsittning och av-
tagande funktionsférmdga hos ildre. Vi saknar fortfarande en klar
bild av vigen frin sjukdom till funktionsnedsittning (Guralnik,
1994). Sjukdomar orsakar skador hos kroppsorgan och anatomiska
strukturer. Skadorna leder till vissa funktionsbegrinsningar, dvs.
begrinsade fysiska och mentala aktiviteter. Dessa begrinsningar
behover emellertid inte resultera 1 funktionsnedsittning (Nagi,
1991; Crimmins, 2004). Detta kan férklara varfér vissa personer
har flera kroniska sjukdomar men ingen funktionsnedsittning
(Guralnik och Ferrucci, 2003). Flera andra faktorer kan dock pi-
verka funktionsnedsittning genom att piskynda eller férdréja
processen frin funktionsbegrinsningar till funktionsnedsittning
(Verbrugge och Jette, 1994). Alder, kroppsmasseindex, fysisk akti-
vitet, riskbeteenden och sociala aktiviteter korrelerar signifikant
med funktionsnedsittning hos den ildre befolkningen (Stuck m.fl.
1999; Tas m.fl. 2007b; Cigolle m.fl. 2007). Kontextuella faktorer,
bl.a. bostadsstandard, assisterande teknik, allminna transportmedel
och sociala forindringar, kan ocksé spela en viktig roll hir (Parker
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och Thorslund, 2007). Slutligen kan sjukdomar betraktas som en for-
bindelse mellan grundliggande processer (t.ex. inflammation,
oxidativ stress, celldéd osv.) och en individs funktionsnedsittning
(Yancik m.fl. 2007). Fysisk funktionsnedsittning kan dirmed ses
som det slutliga utfallet av &ldersrelaterade férindringar och sjuk-
domar (Fried m.fl. 2004).

Figur 6 Samband mellan antal sjukdomar och funktionsnedsattning matt
med justerad relativ risk (RR)

Data fran tre uppféljningsstudier: Kungsholmsprojektet (KP), the Established
Population for Epidemiological Studies of the Elderly (EPESE), och the Longitudinal
Aging Study Amsterdam (LASA) (Marengoni m.fl. 2009; Guralnik m.fl. 1993;
Kriegsman m.fl. 2004)

9 7RR

8 - KP

77 —m—LASA

6 -

5 - --& - EPESE

4 -

3 -

2 -

1 T ) Antal sjukdomar

0 x I I I I I
0 1 2 3 4 5+

Trots att vi kunde inkludera ett stort antal studier 1 denna litteratur-
oversikt (se bilaga E, tabell E1 och E2), kan denna systematiska gransk-
ning av studier angdende funktionsnedsittning hos idldre multisjuka
personer endast bevisa det férvintade resultatet av ett klart sam-
band mellan multisjuklighet och funktionsnedsittning. Det 4r dock
fortfarande kontroversiellt pd vilket sitt ett d6kande antal sjuk-
domar leder till 6kad funktionsnedsittning. Ingen studie har ut-
virderat betydelsen av andra biologiska och kontextuella faktorer
eller faktorer relaterade till livsstil och sociala férindringar. Det
behévs mer forskning for att vi ska kunna hitta en forklaring till
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varfér och hur tvd ildre personer med samma grad av multisjuk-
lighet utvecklar olika grader av funktionsnedsittning.

4.6.2  Multisjuklighet kan forkorta livet

Kroniska sjukdomar kan variera avsevirt nir det giller svrighets-
grad och effekt pd dverlevnad. Ett 6kande antal kroniska tillstind
behéver inte ndédvindigtvis ha nigon stérre inverkan pd overlev-
naden. F& studier har dock forsokt ta reda pd vilken effekt multi-
sjuklighet har pd dédlighetsrisken hos den ildre befolkningen (se
bilaga E). En av de forsta rapporterna gir tillbaka till slutet av 1980-
talet, d4 Seeman m.fl. (1989) visade att personer 6ver 60 ir, som
hade tre eller fler sjilvrapporterade kroniska tillstdnd/symptom I5pte
en hogre risk att dé under de kommande 17 dren. Dessutom visade
resultat fr&n studierna Finland, Italy, and the Netherlands Elderly
(FINE) och Established Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly (EPESE) att tv4 eller flera kroniska tillstdnd var signifikant
kopplade till hogre dodsrisk hos dldre personer. I dessa studier
undersoktes dock endast nio respektive fem kroniska sjukdomar
(Menotti m.fl. 2001; Fillenbaum m.fl. 2000). Fried m.fl. (1998) fann
ett samband mellan kroniska sjukdomar och femirsdédlighet hos
en stor amerikansk population, men endast hjirt-kirlsjukdomar ut-
virderades 1 den studien. Ovan pdtalade studier ger anvindbar
information om nigra kroniska sjukdomars inverkan pd éverlevnad
vid hog 8lder, men de undersokte inte den totala borda som kronisk
sjukdom innebir inom en population.

Nyare studier har visat att férekomsten av ett stort antal hilso-
problem var en stark riskfaktor for dédlighet oavsett vilka hilso-
problem som foreldg (Rockwood, Andrew, och Mitnitski, 2007;
Rockwood m.fl. 2004; Rockwood m.fl. 2006). I Kungsholms-
projektet hade personer med en sjukdom dubbelt s hog mortalitet
jimfért med individer utan sjukdomar. Dédsfallsrisken var densamma
hos personer med en sjukdom som hos personer med fyra eller fler
sjukdomar (Marengoni m.fl. 2009). Detta betyder att 6kande antal
kroniska sjukdomar inte leder till en progressiv kortare éverlevnad.
Sjukdomens svrighetsgrad, varaktighet och samverkan mellan akuta
och kroniska tillstdnd ir férmodligen mycket viktigare in summan
av de kroniska sjukdomstillstinden nir det giller 6kad dédlighets-
risk. Funktionsnedsittning vid studiens bérjan var en stark risk-
faktor for dodlighet, oberoende av antalet sjukdomar. Att inkludera
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ett mitt pd funktionsnedsittning i definitionen av multisjuklighet
bidrar dirmed till att identifiera den mest sdrbara delen av den ildre
befolkningen. Geriatrikernas uppfattning att dessa personer utgdr
en distinkt klinisk grupp karakteriserad av s.k. skérhet har fatt st6d
frn senare tids forskning (Fried m.fl. 2004).

Slutligen har SWEOLD-studien undersokt tidstrender 1 dédlighet
bland personer med multisjuklighet, och fann att fyradrsdodlig-
heten minskade bland de dldsta minnen med komplexa hilsoproblem
mellan perioderna 1992-1996 och 2002-2006 (Meinow, 2008).

4.6.3 Vardbehov hos multisjuka patienter

Kliniker och forskare ir éverens om att personer med multisjuk-
lighet behover vird som omfattar ett holistiskt synsitt, kontinuerligt
samarbete mellan specialiteter och ver yrkesmissiga och organisa-
toriska grinser. Minniskor med dessa omfattande behov av bide
medicinsk vird och omsorg innebir en speciell utmaning fér vard-
system som ir uppdelade efter disciplin och administreras av olika
myndigheter. Det finns siledes fortfarande manga brister nir det
giller samarbetet kring vird och omsorg av dldre multisjuka, sdvil i
Sverige som 1 mdinga andra linder (Fried, 2003; Gurner och
Thorslund, 2003; Ferrucci m.fl. 2004; Boyd m.fl. 2007; Fratiglioni
och von Strauss, 2007).

Olika faser i vdrd och omsorgskedjan kan vara speciellt kinsliga
for de multisjuka patienterna. F4 studier har forsokt att identifiera
dessa faser och kartligga orsaken till eventuella brister nir det giller
vird och omsorg. En studie frin Italien visade att patienter med
multisjuklighet tillhér de grupperna av patienter som har hégre risk
att do eller drabbas av andra negativa hindelser medan de ir inlagda
pd sjukhus (Marengoni m.fl. 1 tryck 2010). Evidensbaserad medicinsk
behandling har vanligtvis riktats mot enstaka sjukdomar utan att ta
hinsyn till samverkan mellan olika likemedel eller mellan like-
medel och sjukdomar (Boyd m.fl. 2005). Dessutom har det fram-
kommit att det finns en tendens att negligera dvriga orelaterade
sjukdomar hos patienter med kroniska sjukdomar (Redelmeier
m.fl. 1998). I en svensk studie identifierades ocksd utskrivning frn
sjukhus som en kritisk punkt d& ildre multisjuka patienter litt
faller mellan stolarna p.g.a. brist pd information och samarbete med
primirvdrd och dldreomsorg (Gurner och Thorslund, 2003). For per-
soner med multipla behov av vird och omsorg har de traditionella
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perspektiven, som 1 stort har utgdtt frdn en organisatorisk upp-
delning av vidrd och omsorg, varit baserade pd tanken att de ildre
har avgrinsade behov som ska hanteras av specialiserade professioner
och organisationer.

Andra studier har férsékt att underséka om, och 1 si fall hur,
man kan forbittra utfallet for patienter med multisjuklighet. Hit-
tills finns det endast en handfull interventionsstudier med detta syfte.
Uppmirksamheten har frimst legat pd si kallade ”case manage-
ment-interventioner”, huvudsakligen baserade inom hilso- och sjuk-
virden i USA (Smith m.fl. 2007). "Case management” har sitt
ursprung i socialtjinsten och utékades till att omfatta multispeciali-
serad vard av ildre 1 slutet av 1980-talet, och akut sjukhusvrd pd
1990-talet (http://mrw.interscience.wiley.com/cochrane/clsysrev
/articles/CD002797/pdf_fs.html). Grundtanken ir att ingen enstaka
personalkategori inom sjukvirden kan behandla alla de hilsorela-
terade problem som en multisjuk patient har. Dirfor féreslir man
som mojlig 16sning att utse en person eller en liten grupp som
hjilper patienten genom alla processer, undersékningar och tjinster,
dvs. fungera som koordinator.

Boyd m.fl. (2007) genomférde en pilotstudie av en ny modell
som kallas fér ?Guided Care” (vigledd vard) for multisjukliga dldre
1 USA. Enligt denna modell genomfér legitimerade sjukskoterskor
standardiserade, omfattande bedémningar 1 hemmet och samarbetar
med likare, patient och virdgivare. Skéterskan har kontinuerlig
uppsikt dver patientens tillstind, undervisar patienten 1 egenvird
och koordinerar insatserna frin alla berérda hilso- och sjukvards-
enheter. Jimforelser med kontroll for lder, kén och riskpoing har
visat att "Guided Care” kan forbittra kvaliteten pd kommunika-
tionen mellan likare och patient (Boyd m.fl. 2008). Pilotstudiens
slutsatser var att "Guided Care” ir rimligt och acceptabelt for likare,
patienter och vdrdgivare. Resultaten frin en tvddrig provning (2006~
2008) ir pd vig.

Det s kallade Cochrane-samarbetet, som har till syfte att for-
bittra beslutsfattandet inom sjukvirden genom systematiska gransk-
ningar av effekterna av sjukvdrdsinsatser, ir pd vig att utvirdera
kunskapsliget vad giller effektiviteten av olika vird- och omsorgs-
insatser for patienter med multisjuklighet. Exempel pd utfallsmirt
ir fysisk och mental hilsa, livskvalitet, vilbefinnande, funktionell
status, foljsamhet nir det giller medicinering och utnyttjande av
sjukvirdstjinster. Utvirderingen av Cochrane-samarbetet ir for
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nirvarande endast 1 den inledande fasen (http://mrw.interscience.
wiley.com/cochrane/clsysrev/articles/CD006560/pdf fs.html).

Aldre multisjuka personers stora medicinska behov medfér dven
problem nir det giller resurstilldelning, jimlikhet och prioritering
(Rosén m.fl. 2005). Enligt en nyligen publicerad svensk studie
(Ekerstad m.fl. 2008) hade 25 procent av de patienter éver 75 &r,
som lades in p& sjukhus under 2005, multisjuklighet. I dldersgruppen
75 &r och ildre svarade de multisjuka patienterna fér 45 procent av
samtliga inliggningstillfillen och 47 procent av sjukhusdagarna. De
uppskattade kostnaderna for sjukhusvird for denna grupp var
11,5 miljarder kronor under 2005, vilket motsvarar 19 procent av
totalkostnaden for alla sjukhuspatienter (PrioriteringsCentrum,
2008). I en rapport frdn Stockholms lins ildrecentrum (Jonsson
och Gurner, 2001) skapades en modell fér berikning av totalkost-
naderna foér vird av personer med multisjuklighet. Studien visade
att den totala kostnadsboérdan for dldre med multisjuklighet delades
mellan sjukvird (landsting), dldreomsorg (kommuner) samt patient-
erna sjilva och deras anhoriga. Enligt denna rapport belastades
kommunernas mest, 1 synnerhet fér de allra ildsta multisjuka.
Detta ir speciellt tydligt for personer med demens, for vilka kom-
munen betalar omkring 80 procent av den totala virdkostnaden
(Wimo och Jénsson, 2001).

Sammanfattningsvis bekriftas sdvil den komplexa situationen
som kostnaderna for vdrden av ildre med multisjuklighet, bade i
svenska och internationella studier. For nirvarande utprovas olika
strategier for att forbittra klinisk praxis. En central idé ir att utse
en person som far 1 uppdrag att vara koordinator. Hittills finns det
emellertid inte tillrickligt minga studier eller tillrickliga evidens
for att faststilla ndgra slutgiltiga riktlinjer.
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halsoproblem | Sverige

Medvetenheten om betydelsen av multisjuklighet 6kar hos kliniker,
forskare och beslutfattare. Forskningen om multisjuklighet inom
primirvirden har nyligen forts upp pd den internationella agendan
(Mercer m.fl. 2009). Fortin och medarbetare 1 Quebec har efterlyst
internationellt samarbete och har utformat en speciell webbplats som
underlittar kommunikation via en virtuell forskningsgemenskap
(https://www.med.usherbrooke.ca/cirmo/mission_anglais.htm). I
Skottland och Tyskland har nya medel avsatts som stéd till forsk-
ning om multisjuklighet och utveckling av komplexa primirvirds-
baserade interventioner som ska hjilpa patienter med multisjuklighet
(Mercer m.fl. 2009; Schifer m.fl. 2009). I England pagir fér nir-
varande arbete med egenvirdsstdd for effektivare behandling av
kroniska sjukdomar (http://www.npcrdc.ac.uk/Our_Research.cfm).

P2 senare tid har olika initiativ tagits dven i Sverige for att finna
och genomféra l6sningar av den komplexa situationen {or dldre med
multisjuklighet. Aven om bara nigra av dessa initiativ har implemen-
terats, och dnnu inte ir slutférda, sammanfattar vi nedan de huvud-
sakliga initiativen d& de har mycket hog relevans f6r sjukvird och
folkhilsa. Insatserna giller samarbete mellan olika vardgivare, olika
aspekter av ”case management”, prioritering och organisation av
varden.

I en artikel 1 Likartidningen 2005 féreslog Gunnar Akner att den
s.k. DBU-metoden (diagnos, behandling och uppféljning) skulle ut-
formas tillsammans med en ny primirvirdsorganisation speciellt an-
passad for ildre personer, dvs. en ”ildrevirdscentral”. Enligt Gunnar
Akner skulle ett problembaserat, pedagogiskt inriktat journalsystem
ge mojlighet att bdde utvirdera forloppet av den ildre personens
hilsa och granska effekten av de olika behandlingarna.
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Flera forsoksverksamheter med sirskilda dldrevdrdscentraler har
genomforts 1 stockholmsomridet, t.ex. Solna dldrevardcentral 2006
2008 och Hokaringens nirvardscentral 2004-2006. Avsikten var
bl.a. att 6ka samarbetet mellan vird- och omsorgsgivare f6r att ta
hand om ildre och funktionshindrade 1 nirmilj6 p8 ritt vdrdniva, av
ritt virdgivare och 1 ritt tid (Gurner m.fl. 2007). Bida dessa forsok
visade pd virdet av att skapa nya former f6r samarbete mellan huvud-
minnen och olika professioner (Wanell, 2007). Dock har alla férsoks-
verksamheter med ildrevirdscentraler upphort eftersom de bedémdes
vara f6r kostsamma och inte passade in 1 den dvergripande organi-
satoriska strukturen.

Virdalinstitutet och Sahlgrenska akademin vid Géteborgs univer-
sitet genomfor f6r nirvarande en interventionsstudie om virden av
ildre personer med multisjuklighet (http://www.vardalinstitutet.net
/documentarchive). Projektet leds av Synneve Dahlin-Ivanoff och
har som 6vergripande mél att skapa en sammanhdllen virdkedja frin
akutmottagningen till hemmet. Studien har en experimentell design
med en interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Den genomf{érs 1
tre olika faser: planeringsfas, pilotstudie och slutligen en interven-
tions- och utvirderingsfas. Planeringsfasen startade i januari 2007.
Den sista fasen pdgdr for nirvarande och kommer att avslutas i
september 2011, nir den tviariga uppfoljningen férvintas vara klar.
Parallellt med interventionsstudien studeras genomférandeprocessen.
Interventionen ir ett samarbete mellan geriatrikskéterskor pa akut-
mottagningen, sjukhusavdelningarna och vrdteam med flera yrkes-
kategorier och handledare frin kommunen. Kommunens virdteam
med flera yrkeskategorier fungerar tillsammans med kontaktskoter-
skan som samordnare fér olika virdinsatser och initierar kontakter
med andra yrkeskategorier. Interventionen pagir i tvd r och utvir-
deras efter tre och sex minader samt ett och tvd 4r efter baslinje-
bedémningarna.

PrioriteringsCentrum genomférde dr 2008 en studie som syftade
till att definiera, beskriva och kvantifiera den multisjukliga ildre
befolkningen, 1 synnerhet personer med hjirt-kirlsjukdom inom
sjukhusvirden, for att diskutera férutsittningarna for prioritering.
PrioriteringsCentrum anvinde Socialstyrelsens patientregister frin
2005, ett nationellt register som omfattar hela den svenska befolk-
ningens konsumtion av sjukhusvdrd. En av slutsatserna frin studien
var att det behévs mer kunskap fér att kunna gora adekvata priori-
teringar, i synnerhet om detta ska goras efter patienternas behov
och inte enbart efter diagnosklasser. Forfattarna féreslog att enskilda
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experters praktiska och kliniska erfarenheter skulle systematiseras
och sammanstillas till konsensusbaserade riktlinjer. Enligt forfattar-
na skulle dessutom en s.k. prognostisk markér, kopplad till patientens
totala sjukdomsbild, vara av virde vid prioritering av vird och om-
sorgsinsatser.

En rapport frin SBU (2009) visar i en systematisk litteraturiver-
sikt om likemedelsanvindning att personer som ir 6ver 80 &r gamla
anvinder i genomsnitt fem till sex férskrivna likemedel per person.
Femton procent av denna 3ldersgrupp anvinder tio eller fler like-
medel. SBU-rapporten (2009) kom fram till att dldre personer inte
nodvindigtvis konsumerar ett f6r stort antal likemedel, men det
framkommer tydligt att minga personer inte tar adekvata likemedel.
SBU-rapporten rekommenderade mer utbildning och information
till likare for att forbittra denna situation. Fér skora idldre personer
med multisjuklighet behévs en noggrannare undersékning och
diagnos for att minska likemedelsrelaterade problem. Dessutom
patalades att individuellt justerade doseringar och dterkommande
granskningar av likemedelsforskrivningar kan forbittra problemen.
Forfattarna ansdg det dven vara motiverat att ha rutiner for regel-
bundna kontroller av behandlingseffekterna. Enstaka dtgirder, som
t.ex. granskning av likemedelsanvindning konstaterades vara otill-
rickliga, och dirmed krivs samordnade férbittringar av sdvil infor-
mationshantering, rutiner och behandlingsuppféljningar som sam-
arbete mellan virdgivare. Enligt SBU-rapporten ir det angeliget att
ta fram en omfattande &tgirdsplan.

Svensk forening f6r allminmedicin (SFAM), Svensk geriatrisk
férening (SGF) och Svensk Internmedicinsk férening (SIM) har
foreslagit et policyprogram for vard av dldre med multisjuklighet: Bdista
méjliga vard for de multisjuka dldre (http://www.sfam.se/documents
/Policyprogrammultisjuka.pdf). Det huvudsakliga férslaget var att
alla ildre personer med multisjuklighet ska ha tillging till en spe-
ciell kontaktperson som ir ansvarig fér organisationen av deras vird,
samt tillgdng till ett multiprofessionellt virdteam. Enligt forslaget
ska den ansvarige likaren ha prioriterad tillgdng till konsultation
med andra medicinska specialiteter, och nir en multisjuk patient
behéver sjukhusvird ska han eller hon liggas in direkt och inte gd
via akutmottagningen. Situationsbaserad hemsjukvird ska enligt
forslaget ges vid behov. I tabell 10 finns en sammanfattning av hela
forslagslistan.
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Tabell 10 "Basta méjliga vard foér de multisjuka &ldre”.
Forslag fran Svensk forening for allmanmedicin (SFAM), Svensk
geriatrisk férening (SGF) och Svensk internmedicinsk férening
(SIM)

Varje multisjuk aldre person ska ha en namngiven huvudansvarig vardgivare, svél inom
kommunens hemtjanst som inom primarvéarden (ldkare, sjukskéterska eller hemtjénst-
ansvarig).

Den multisjuke dldre med stérre vrdbehov ska ocksa ha en huvudansvarig namngiven
vardgivare med geriatrisk kompetens inom slutenvarden.

Kring varje multisjuk &ldre person ska det finnas ett for individens behov anpassat
multidisciplindrt och multiprofessionellt team.

Ansvarig lakare inom primarvarden, respektive geriatriken, ska ha tillgang till snabb
sédrskild konsultkontakt inom dvriga medicinska specialiteter. Detta inte minst for att
minska behovet for den aldre multisjuke att ta sig till sjukhusens Gppenvérds-
mottagningar.

Vid behov av sluten vard ska den multisjuke aldre ha en "graddfil”, dvs. inlaggning ska
kunna ske pa sarskild vardplats genom direkt kontakt mellan primarvard och geriatrisk
avdelning, ej via akutmottagning.

Varje multisjuk aldre person ska vid behov ha tillgang till situationsorienterad
hemsjukvard.

For att ovanstdende ska kunna uppnas krévs:

- Enanpassning av ersattningssystemen sd att ett situationsorienterat arbetssatt
uppmuntras och mojliggors.

— Inforande av system som ger mojlighet till saker och snabb informationséverforing.

— Resurser fir deltagande i en efter behov, och till malgrupp, anpassad fortbildning.
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6 Aktuella kunskaper om
multisjuklighet — slutsatser

Vir systematiska granskning av epidemiologiska och kliniska studier
samt vird- och omsorgsstudier om multisjuklighet visade att det finns
ett 8kande intresse i forskningsvirlden for att f6rstd sjukdomspro-
cessen som leder till multisjuklighet och finna strategier for bittre
behandling av de multisjuka patienterna. Om man tar hinsyn till att
de forsta studierna om multisjuklighet publicerades i slutet av 90-
talet, kan denna rapport komma fram till den positiva slutsatsen att
mdnga data och mycket information ackumulerats i den vetenskap-
liga litteraturen sedan dess. Tyvirr dr detta bara en borjan och vir
kunskap om multisjuklighet ir fortfarande begrinsad. Flera aspekter
behover belysas ytterligare for att detta syndrom ska kunna fére-
byggas och behandlas effektivt.

Efter att vi granskat studier med hog kvalitet och som har nitt
en acceptabel nivd av vetenskaplig evidens kan vi nu kort samman-
fatta det aktuella kunskapsliget om multisjuklighet 1 f6ljande sju
punkter:

1. Det finns ingen enhetlig definition av multisjuklighet hos ildre,
som ir limplig for alla olika syften inom forskning och kliniskt
arbete. Olika specifika kriterier kan anvindas beroende pd det
grundliggande perspektivet: det epidemiologiska och folkhilso-
vetenskapliga perspektivet, det kliniska perspektivet eller vird-
och omsorgsperspektivet.

2. Prevalenssiffrorna for multisjuklighet varierar enormt. Nir vi bara
inkluderade populationsbaserade studier, som baserades pa en om-
fattande hilsoundersdkning, kunde vi uppskatta prevalensen hos
personer dver 75 ar till 60-70 procent om multisjuklighet definie-
rades som tv§ eller fler samtidigt f6rekommande kroniska sjuk-
domar. Om multisjuklighet istillet definierades som mer dn tvd
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samtidigt férekommande kroniska sjukdomar med funktionsned-
sittning blev prevalensen 25-26 procent.

. Hos minniskor éver 75 &r ir det vanligaste hilsotillstdndet att ha

flera kroniska sjukdomar.

. Hog alder, kvinnligt kén och lig utbildningsnivd ir de enda fakto-

rer som man har funnit kopplade till 6kad risk for multisjuklighet,
oberoende av varandra. Det saknas studier om genetiska, biolo-
giska och miljorelaterade riskfaktorer f6r multisjuklighet.

. Multisjuklighet ir associerad med en 6kad risk for funktions-

nedsittning, men kroniska sjukdomar férklarar endast delvis av-
tagande funktionsférmaga hos ildre. Ingen studie har utvirderat
rollen av andra biologiska och kontextuella faktorer 1 sambandet
mellan multisjuklighet och funktionsnedsittning.

Multissjuklighet férkortar livet, men fér dodlighetsrisken dr sjuk-
domarnas svdrighetsgrad viktigare in summan av de kroniska
sjukdomstillstinden.

F3 studier har forsoke att underséka om och hur man kan for-
bittra utfallet for patienter med multisjuklighet. For nirvarande
utprovas olika strategier, i Sverige och andra linder, for att for-
bittra klinisk praxis fér multisjuka patienter. Hittills finns det inte
tillrickligt manga studier eller tillricklig evidens for att faststilla
nigra slutgiltiga riktlinjer.



/ Framtidsinriktningar och
utmaningar

Multisjuklighet kriver speciell uppmirksamhet, kunskap och firdig-
het hos kliniker, virdpersonal och anhériga. Dessutom bér multi-
sjuklighet vara i fokus vid preventiva dtgirder inom hilso- och sjuk-
virdsprogram for ildre. Nedan diskuterar vi viktiga omriden som
bor std i fokus under nista decennium, enligt de tre perspektiv som
vi bedémer ir lika relevanta f6r en korrekt approach till multisjuk-
lighet.

7.1 Framtida folkhdlsoforskning om multisjuklighet

Prevention av kroniska sjukdomar och funktionsnedsittning ir en
av hilso- och sjukvirdens viktigaste uppgifter. Nir det giller att
forebygga multisjuklighet skulle prevention primirt forhindra en
kumulering av olika sjukdomar och sekundirt fokusera pd tidig upp-
tickt och behandling av dessa tillstdnd. Prevention syftar ocks3 till
att minska multisjuklighetens effekter pa t.ex. funktionsnedsittning,
institutionalisering och dédsfall. Trots att alla tre preventionsstadierna
ir allmint accepterade, tillimpas de sillan p& multisjuklighet, inte ens
nir det finns klar evidens fér mojliga strategier som t.ex. att for-
hindra héftfraktur eller tidigt behandla depression hos personer med
demens.

Framtida forskning om multisjuklighet bér fokusera mer pd
multipla orsaker och mekanismer som inkluderar biologiska och
sociala faktorer, samt pd utvecklingen av nya verktyg och analytiska
strategier f6r undersékning av multisjuklighet och dess foljder.
Olika mitmetoder av multisjuklighet bor dven i fortsittningen an-
vindas. Nir det giller befolkningen 1 sin helhet finns hoppingivande
rapporter om forhdllandet mellan virdkvalitet och antalet kroniska
sjukdomar, men studierna bor férdjupas, speciellt med avseende pd
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ildre personer. Dessutom behodvs mer forskning som inte enbart
fokuserar pd orsaksfaktorer som har direkt samband med sjukdom,
utan dven pd alla faktorer som kan pdverka sjukdomens svrighets-
grad och i férlingningen den process som leder till funktionsned-
sdttning.

7.2 Framtida klinisk forskning om multisjuklighet

Samférekomst av kroniska sjukdomar kan leda till snabbare sjuk-
domsprogression, svirigheter att diagnostisera nya hilsoproblem
och komplicerad behandling och vird. Evidensbaserad medicinsk
behandling har vanligtvis riktats mot enstaka sjukdomar. Att im-
plementera riktlinjer f6r enstaka sjukdomar utan att ta hinsyn till
samtidigt forekommande sjukdomar, kan {3 allvarliga negativa konse-
kvenser for patienter. Multisjuka personer bor identifieras tidigt och
tas om hand av ett multidisciplinirt team. I framtidens forskning
bor personer med multisjuklighet vara vil representerade 1 kliniska
provningar och behandlingsriktlinjer. I annat fall kan man inte belysa
behoven hos majoriteten ildre personer. Nya studier bér insamla data
som pd ett adekvat sitt kan avspegla de bredare fysiska, kognitiva
och psykologiska effekterna av multisjuklighet och associerad poly-
terapi (anvindning av flera likemedel) bland ildre. Fler interventions-
studier kan prova olika strategier for en effektiv behandling, vird
och omsorg av de multisjuka patienterna.

7.3 Vard- och omsorgsforskning om multisjuklighet
i framtiden

Det finns in si linge endast ett fital studier som ir inriktade pd att
identifiera férekomsten av sammansatta vird- och omsorgsbehov.
Mer nationellt representativa data dr nédvindiga for planering av
hilso- och sjukvird och ildreomsorg av multisjuka ildre. Aven om
det fortfarande i stor utstrickning saknas forskning som kan ge till-
forlitliga skattningar av dessa samordningsbrister pd nationell be-
folkningsnivd, pekar befintliga resultat pd ett generellt behov av
olika typer av férbittringar for att anpassa virden och omsorgen att
till de idldres behov. Det finns flera frigor som behover belysas med
ytterligare forskning nir det giller sjukvird och dldreomsorg:
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1. Hur fungerar den 1 flera avseenden hogspecialiserade svenska
sjukvidrden och ildreomsorgen fér de som har flera sjukdomar
samtidigt?

2. Hur fungerar det vid ett akutbesék pd sjukhus fér ildre som
kanske behover sakkunnig vard frin flera specialiteter samtidigt?

3. Hur fungerar det 1 hemmet for de idldre patienter som t.ex. blivit
utskrivna frin akutsjukvirden som medicinskt firdigbehandlade,
men behéver bide fortsatt sjukvird och kommunal dldreomsorg
for att klara sin vardag?

4. T vilken utstrickning finns ett vil fungerande samarbete mellan
utskrivande sjukhusklinik och primirvirden?

5. Hur fungerar samarbetet mellan olika professioner och huvud-
min for de multisjuka dldre som bor hemma och som efter ut-
skrivning har fortsatta behov av sdvil sjukvird som omvéardnad
och omsorg?

7.4 Framtidens utmaning

De i existerande trendstudier som finns pekar samstimmigt pa en
okning av férekomsten av multisjuklighet under de senaste tvd decen-
nierna. Frdn ett hilso- och sjukvirdsperspektiv kan den 6kade ver-
levnaden for dldre personer med flera allvarliga hilsoproblem ses som
en framging for vilfirdsstaten. Med detta foljer dock utmaningar
for samhillet, varav de frimsta giller hilso- och sjukvird och ildre-
omsorg samt férdelning av ekonomiska resurser. En avslutande friga
ir om de sammantagna sambhilleliga resurserna ricker till for att
uppritthilla de internationellt sett hdga ambitioner som formulerats
1 Sverige for sdvil hilso- och sjukvirden som den kommunalt finan-
sierade dldreomsorgen. Eftersom de offentliga resurserna for vard
och omsorg inte dr odndliga, kommer behovet av att diskutera prio-
riteringar att ka och bli en alltmer central friga. Det finns inga
enkla svar pd denna friga. Det forskningen kan bidra med 1 detta
avseende ir att 6ka kunskapen om multisjuklighet, fortlépande folja
utvecklingen baserat p olika definitioner och utifrin olika per-
spektiv pd multisjuklighet, samt prova effekten av olika dtgirder.
En ljuspunkt f6r framtiden ir att medvetenheten om multisjuk-
lighetens betydelse har 6kat bide nationellt och internationellt. Foér
nirvarande pdgdr redan flera stora populationsbaserade studier. I
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Sverige, liksom 1 andra linder utprovas dessutom olika strategier
for att forbittra och samordna vdrden fér dldre multisjuka. I den
nirmaste framtiden férvintar vi oss att den redan implementerade
forskningen liksom kommande ny forskning ska ge de basala kun-
skaper som behovs for att implementera preventiva strategier, planera
effektiva virds- och omsorgsinsatser och férbittra klinisk praxis.
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Beslut vid regeringssammantride den 29 november 2007

Sammanfattning av uppdraget

Ett rdd bestdende av forskare ska tillkallas med uppdrag att belysa
relevanta forskningsrén inom det sociala omridet. R3det ska agera
som ridgivare till regeringen 1 hilso- och sjukvirdsfrigor och i sociala
frigor samt forse regeringen med relevant kunskap for utform-
ningen av vilfirdspolitiken inom Socialdepartementets omriden.

Arbetet ska redovisas dels 1 en &rlig rapport, dels vid dterkom-
mande moten med ansvariga statsrdd och tjinstemin vid Regerings-
kansliet.

Behovet av ett socialt rad

Det svenska samhillet stdr infér ett flertal utmaningar. Det stora utan-
forskapet och en ldrande befolkning sitter bl.a. socialférsikrings-
systemen, hilso- och sjukvirden och ildreomsorgen under finansiell
press. Samtidigt 6kar mojligheterna till att leva ett lingre liv i hilsa
for en stor del av befolkningen. Foér att méta dessa utmaningar krivs
en effektiv och evidensbaserad politik. Aktuella forsknings- och
utredningsresultat med relevans f6r utformning av vilfirdspolitiken
inom Socialdepartementets omride behover tas tillvara pd ett mer
effektivt sitt dn 1 dag. Flertalet myndigheter inom det sociala om-
ridet foljer 1 dag forskningen inom respektive ansvarsomride. Det
finns dock ett behov av att {3 en samlad syn pd aktuella frigor som
ir bredare in ndgon myndighets verksamhetsomride. Genom att ha
kontakt med vilmeriterade forskare, verksamma inom det sociala
omridet, kan man frimja utformningen av en samlad evidensbaserad
politik f6r det sociala omridet.
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Uppdraget

For att pd ett mer effektivt sitt dn 1 dag ta till vara aktuell kunskap,
sdsom nya forskningsrén pd det sociala omrddet, och frimja utbytet
mellan forskning och politik ska ett rid med vilmeriterade forskare
tillsittas av regeringen. Utdver dessa adjungeras generaldirektdrerna
for Forsikringskassan och Socialstyrelsen till rddet. Rdets uppgift
ar att bidra tll att bredda och férdjupa underlaget f6r framtida social-
politiska avgoranden. Ridets verksamhet delas in 1 tvd huvudomréden:

- Att vara ridgivare till regeringen 1 frigor inom det sociala omridet.

- Att forse regeringen med relevant kunskap f6r utformning av vil-
firdspolitiken inom Socialdepartementets omriden.

Ridet ska redovisa relevant och aktuell kunskap baserad pd bl.a.
svenska och internationella forskningsrén inom det sociala omridet.
Radet ska identifiera utvecklingstendenser och viktiga faktorer som
har betydelse for vilfirdssektorns funktion och utveckling. Ridet
ska dven agera ridgivare &t och limna rekommendationer till reger-
ingen i lingsiktiga strategiska frigor.

Rédet ska 1 sitt arbete samrdda med berérda aktdrer och utred-
ningar som har relevans {6r rddets uppdrag.

Det star rddet fritt att utarbeta arbetsformer och innehall pd ett
sddant sitt som rddet bist anser fylla syftet med uppdraget.

Redovisning av uppdraget

I uppdraget ingdr att 16pande ge rdd och information &t regeringen.
Detta ska ske pa foljande sitt:

- Moéten med ansvariga statsrdd minst tvd ginger per &r. Respek-
tive statsrdd och rddet viljer imne varannan ging. Diskussionerna
inleds med férberedda inligg frin rddets medlemmar.

- Regelbundna moten med berérda tjinstemin vid Regerings-

kansliet.

En ging per ar ska rddet limna en rapport till regeringen med en
redogorelse for den verksamhet som rddet har bedrivit under &ret.
Dirutdver ir rddet oforhindrat att limna rapporter i valfria frigor.
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Rédets uppdrag omfattar perioden frin den 1 januari 2008 till och
med den 31 december 2010. Uppdraget ska slutredovisas senast den
31 december 2010.

(Socialdepartementet)
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BILAGA B

Systematisk granskning av litteraturen: kriterier for utvardering av intern validitet och vetenskaplig evidens

Tabell B1. Intern validitet: kvalitetsgradering och utvarderingskriterier for varje aspekt. De aspekter som ar markerade med en stjarna ar
aktuella bara for studier som syftar till att identifiera riskfaktorer och kartlagga konsekvenser av multisjuklighet.

Kvalitetsniva

Aspekt Ej acceptabel Lag Medelhog Hog

Population Frivilligt sampel Klinisk kontext Befolkningsbaserad, men deltagare pa Befolkningsbaserad (specifik exponeringskohort)
Institutioner Fallkontroll fran sjukhus) institutioner ej inkluderade

Bortfall

Tvdrsnittsstudier >40 % 30-40 % 10-29 % <10 %

Uppféljningsstudier >30 % 20-30 % 10-19% <10 %

Design* Klinisk observation Ekologisk studie Endast analys av Overlevare Uppfdljning av hel kohort

(t.ex. fallrapport)

Fallkontrollstudie med
mycket selekterade
kontroller

Fallkontroll: kontroller fran sjukhus eller
icke-slumpmassigt fran allman population

Tvarsnitt

Fallkontroll: fall fran befolkningen
Randomiserad klinisk provning

Intervention

Insamling av fall*

Endast screening testning

Endast sjukhusjournaler

Fallkontrollstudier: fall fran
sjukhus

Tva-fas-design

Klinisk undersdkning eller direkt
intervju/observation

Diagnos

Endast screening testning

Screening +
databearbetningssystem

Register fran sjukhus och priméarvard

Klinisk undersdkning eller direkt
intervju/observation




Exponering*

Differentialexponering
for fall och kontroller

Ej tillforlitlig matning av
exponeringsfaktor

Olika matmetod fall och
kontroller

Sjalvrapport for kontroller
och indirekt intervju for fall

Gruppexponering

Semistandardiserad matning av
exponeringsfaktor

Rapporter fran deltagare och informanter

Standardiserad méatning av exponeringsfaktor

Rapporter fran deltagare fore insjuknande

Kontroll av
bakomliggande
faktorer

Ingen kontroll

Partiell kontroll (t.ex.
endast alder, kon)

Rimlig kontroll (relaterade variabler)

Kontrollerade med avseende pa alla kinda
potentiella bakomliggande faktorer

Férekomst av
systematiska
avvikelser

Ja, resultaten kan vara
paverkade (differentiell
felklassifikation)

Nagra, men ej diskuterade

Nagra, men eventuellt ej relevanta

Nej

Statistisk "power”

Sampel <500
Exponerade fall <20

Sampel 500-1 000

Sampel >1 000




Tabell B2. Orsakskriterier: kvalitetsgradering och utvarderingskriterier for varje aspekt.
Anvands bara for studier som syftar till att identifiera riskfaktorer och kartlagga konsekvenser av multisjuklighet

Kvalitetsniva

Aspekt Ej acceptabel Lag Medelhog Hég
RR<1,5 RR=1,5-2,5 RR >2,5
Sambandets styrka
RR <0,8 RR=0,5-0,7 RR <0,5
. Exponering efter . . Exponering fore Exponering objektivt matt fore
Temporalitet sjukdomsdebut Ej angivet sjukdomsdebut sjukdomsdebut

Biologisk trovardighet
Ingen gradering. Kodning enbart: Ja / Nej
(dos-svar)

RR= relativ risk




Tabell B3. Sammanfattning av kvalitetsniva for intern validitet, orsakskriterier och slutligt kvalitetsindex: gradering och utvarderingskriterier.

Kvalitetsniva
Aspekt Ej acceptabel Lag Medelhég Hog

Intern validitet Minst en post Mer an halften av Halften eller mer av posterna | Alla poster graderade som hog
graderad som ej posterna graderade som hog eller eller medelhog
acceptabel graderade som lag | medelhdg

Orsakskriterier* Exponering efter Ej angivet Exponering fore Exponering objektivt matt fore
sjukdomsdebut sjukdomsdebut sjukdomsdebut

Slutligt kvalitetsindex* Minst en aspekt Minst en aspekt Minst en aspekt graderad Bade intern validitet och
(intern validitet eller | graderad som lag som medelhog och bada orsakskriterier graderade som hog
orsakskriterier) aspekterna podngsatta mer
graderad som ej an lag
acceptabel

* Bara for studier som syftar till att identifiera riskfaktorer och kartlagga konsekvenser av multisjuklighet



BiLaAca C

PREVALENS AV MULTISJUKLIGHET: STUDIER MED MEDELHOG OCH HOG VALIDITET, PUBLICERADE FRAN 1989 TILL 2008

Tabell C1. Prevalensstudier om multisjuklighet baserat pa sjalvrapportering fran aldre personer i olika aldersgrupper:

11 studier som inkluderar ordinart boende; multisjuklighet definierat som 2+ kroniska sjukdomar;
1.2 studier som inkluderar ordinart boende; multisjuklighet definierat som 3+ kroniska sjukdomar;
1.3 studier som inkluderar ordinart boende och institution; multisjuklighetsdefinition varierar
Referenser Projekt och studiepopulation Alder, Antal och typ av undersokta Prevalens for
ar kroniska sjukdomar multisjuklighet

1.1 studier som inkluderar ordindrt boende; multisjuklighet definierat som 2+ kroniska sjukdomar

Guralnik, National Health Interview Survey 60+ 9 kroniska sjukdomar: 49%
1989 (NHIS), Supplement on Aging (SOA) Hypertoni, katarakt, hjartsjukdom, aderbrack, diabetes, artrit,

. - . cancer, hoftfraktur, stroke
N=13 807 i ordinart boende i USA

Seeman, Alameda County Study 38+ 22 kroniska tillstand och symptom 56 %

60+ ar gamla
1989 N=4 174 i ordinart boende i USA ( gamla)
Verbrugge, National Health Interview Survey 55+ 13 kroniska sjukdomar: 63 %
1989 (NHIS), Supplement on Aging (SOA) Artrit, hypertoni, dovhet, onormal synskéarpa,

cirkulationssjukdomar, diabetes, ateroskleros, cancer,

N=16 148 ordindrt boende i USA hjartkarlsjukdomar, benskorhet, hoftfraktur



Seeman, MacArthur Successful Aging Study 70-79 7 kroniska sjukdomar: 33%

1994 N=1 192 i ordinart boende i USA Hjartinfarkt, stroke, cancer, diabetes, hypertoni, frakturer
Hoffman, National Medical Expenditure Alla Kroniska sjukdomar: (inget antal angivet) 69 %
1996 Survey aldrar (65+ ar gamla)

N=34 459 i ordinart boende i USA

11 kroniska sjukdomar:

. . o . 0

Amaducci, Ifflslzn Longitudinal Study on Aging 60+ Demens, parkinson, stroke, perifer neuropati, 60—625" % |

1996 ( ) kranskarlssjukdom, hjartsvikt, arytmier, perifer ateroskleros, ( S;Iro/gam a)

N=5 632 i ordinirt boende i Italien hypertoni, diabetes, skéldkorteldysfunktioner >

(80-84 ar gamla)

Mendes de EPESE-studien 65+ 6 kroniska sjukdomar: 22 % hos vita

Hjartinfarkt, hypertoni, stroke, cancer, diabetes, hoftfraktur
Leon, 1997 N=2 812 New Haven + N=4 162 i ’ vP 32 % hos svarta

North Carolina, i ordinadrt boende

Kriegsman, Longitudinal Aging Study 55-85 7 kroniska sjukdomar: 40,5 %
1997 Amsterdam (LASA) Lung-, hjartsjukdomar, diabetes, stroke, artrit, cancer,

ateroskleros
N=2 830 i ordinart boende i

Nederlanderna

Fuchs, 1998  CALAS-studien 75-94 14 kroniska sjukdomar: 64,5 %
Artrit, hypertoni, mag-tarm-, hjart-, urinvags-, lung-,

cirkulationssjukdomar, Parkinson, hoftfraktur, diabetes,

benskorhet, anemi

N=1 487 i ordinart boende israeliska
judar

Fried, 1998 Cardiovascular Health Study 65+ 15 sjukdomar: 61%
Hjartinfarkt, karlkramp, hjartsvikt, hypertoni, stroke, TIA, astma,

emfysem, diabetes, claudicatio, njursjukdom, horsel- och

synsjukdom, artrit och cancer

N=5 201 i ordinart boende i USA



Fried, 1999

Fillenbaum,
2000

Valderrama-
Gama, 2002

John, 2003

Bisschop,
2004

Patel, 2006

Tas, 2007a

Women'’s Health and Aging Study

N=3 841 kvinnor i ordinart boende i
USA

EPESE-studien
N=4 126 i ordinart boende i USA

N=772 i ordindrt boende i Spanien

N=1 039 amerikaner i ordinéart
boende pa landsbygden,
Indianer

Longitudinal Aging Study
Amsterdam

N=2 288 i ordinart boende i
Nederlanderna
MHAS- och EPESE-studierna

N=4 872 mexikanska och N=3 050
mexikan-amerikanska personer i
ordindrt boende

Rotterdam-studien

N=7 368 i ordinart boende i
Nederlanderna

65+

65—
100

65+

60+

55-85

65+

55+

14 kroniska sjukdomar:

Hjartinfarktinfarkt, karlkramp, hjartsvikt, andra hjartsjukdomar,
hypertoni, diabetes, artrit, stroke, cancer, lungsjukdom, problem
med syn och hérsel, Parkinson och hoftfraktur

5 kroniska sjukdomar:
Hypertoni, hjart- och cerebrovaskular sjukdom, cancer, diabetes

14 kroniska tillstand:

Artrit, kronisk bronkit, hoftfraktur, hjartsjukdomar, gra starr,
diabetes, cerebrovaskulara sjukdomar, hypertoni, depression,
prostatasjukdom, dévhet, cancer, veninsufficiens, synproblem

11 kroniska tillstand:

Artrit, problem med syn, horsel, atproblem, tuberkulos, stroke,
hypertoni, hjartsjukdomar, diabetes, urinvagssjukdomar,
depression

7 kroniska tillstand:
Hjartsjukdom, perifer ateroskleros, stroke, diabetes,
lungsjukdom, cancer, artrit

7 kroniska sjukdomar:
Diabetes, cancer, hjartattack, stroke, artrit, skelettfrakturer,
andningssjukdomar

8 kroniska sjukdomar:
Depression, Parkinsons sjukdom, diabetes, hypertoni,
hjartinfarkt, stroke, lungsjukdomar, artrit

81%

29%

80 %

74 %

20,5%

19 % i MHAS och 30 %
i EPESE

21%



Schoenberg, Health and Retirement Study 73,8 8 kroniska sjukdomar: 58 %
enom-  Hypertoni, diabetes, cancer, lung- och hjartsjukdomar, stroke,
2007 N=8 180 i ordinirt boende i USA ge vp aias & jarts)
snitt artrit, psykiatriska problem
Nagel, 2008  European Prosp. Invest. Cancer & 50-75 15 kroniska sjukdomar 67,3 %
Nutrition
N=13 781 i ordinart boende i
Tyskland
1.2 studier som inkluderar ordindrt boende; multisjuklighet definierat som 3+ kroniska sjukdomar
Dunn, 1992 Longitudinal Study on Aging 70+ 11 kroniska tillstand: 50 %
. . Benskorhet/hoftfraktur, artrit, hypertoni, hjartsjukdomar, stroke,
N=4 270 i ordinart boende i USA . . .. .
karlsjukdom, diabetes, cancer, nedsatt syn och hérsel, avmagring
Ettinger, Cardiovascular Health Study 65+ 11 kroniska tillstand: 40 %
Kranskarlssjukdom, stroke, hypertoni, diabetes, lungsjukdom,
1994 N=5 201 i ordinart boende i USA . ) . . VP "g )
artrit, cancer, njure, nervsjukdom, problem med horsel och syn
1.3 studier som inkluderar ordinadrt boende och institution; multisjuklighets definition varierar
Kriegsman, The Longitudinal Aging Study 55-85 7 kroniska tillstand (sjdlvrapportering): 21%
2004 Amsterdam Lungsjukdom, hjartsjukdom, perifer ateroskleros, stroke,
diabetes, artrit, malignitet
N=2 497 i ordinart boende och pa g
institutioner i Nederldnderna Multisjuklighetsdefinition: 2+ sjukdomar
Rosén och Statistiska Centralbyrans arliga 65-84  Langvariga sjukdomar(inget antal angivet; sjdlvrapportering) 23 % (man)
Haglund oversikt over levnadsférhallanden R . )
2005 ’ Multisjuklighetsdefinition: 3+ sjukdomar 30 % (kvinnor)

N= 1 400 (arligt urval 6584 ar
gamla)



Meinow,
2006

SWEOLD-studien
N=537 (1992), N=561 (2002)

Svenska nationella sampel

77+

Sjalvrapportering av 14 sjukdomar/symptom och 4 rorlighets-
begransningar:

Trétthet, yrsel, bensar, diabetes, magvark, hjartinfarkt/andra
hjartproblem, stroke, andfaddhet, brostsmarta, hypertoni,
ledsmarta, ryggsmarta, axelsmarta, lagt BMI

Multisjuklighetsdefinition: Allvarliga problem inom minst tva
av foljande omraden: 1) sjukdomar/symptom; 2) mobilitet, 3)
kognitiv formaga/ kommunikationsférmaga

19 % (1992)
26 % (2002)




Tabell C2. Populationsbaserade studier som utvarderat prevalensen av multisjuklighet bland &ldre personer. Ljusgra rutor
visar studier baserade pa lakarjournaler (sjukhus eller allmanlakare), morkgra rutor identifierar studier med direkt lakarundersokning.

Forfattare, Projekt och studiepopulation Alder, Informationskalla for Definition pa multisjuklighet Prevalens for
ar ar kroniska sjukdomar multisjuklighet
Knottnerus, Registration Network Family Alla Allmanlakares register 1+ sjukdom bland 11 144 70-80 %
1992 Practices fran Limburgs universitet aldrar (75+ ar gamla)
N=25 357 i ordinart boende i
Nederlanderna
Shellevis, N=25 534 i ordinart boende i Alla Allmanlakares register 2+ sjukdomar bland hypertoni, diabetes, 4%
1993 Nederlanderna aldrar (5 kroniska tillstand) kranskarlssjukdomar, lungsjukdom, artrit (65+ ar gamla)
van Weel, Continuous Morbidity Registration Alla Allmanlakares register 2+ sjukdomar bland hypertoni, fetma, 39%
aldrar 10 kroniska tillstand hjartsjukdom, artrit, lungsjukdom, eksem, 65+ ar
1996 N=12 000 i ordinirt boende | ( ) jartsjukeor gsjukdom, eksem, — (65+4r)
N diabetes, hosnuva(?), hyperlipidemi, psoriasis
Nederlanderna
van den Registration Network Family Alla Allmanlakares register 2+ sjukdomar bland 355 diagnoser 78 %
Akker, 1998 Practice aldrar (80+ ar gamla)
N=60 857 i ordinart boende i
Nederlanderna
Menotti, Fine Study 65-84 Klinisk undersékning 2+ sjukdomar bland angina, myokardinfarkt, Fran 13 % till 23 % i
2001 och intervjuer av 9 hjartsvikt, stroke, transient ischemisk attack, olika kohorter

N=2 285 man i ordinart boende pa
landsbygden i Finland,
Nederlanderna, Italien

kroniska tillstand

claudicatio intermittens, kronisk lungsjukdom,
diabetes, cancer



Wolff, 2002

Fortin, 2005

Britt, 2008

von Strauss,
2000

von Strauss,
2003

Yu, 2004

Medicare-formanstagare

N=1 217 103 i ordinart boende i USA

N=980 i ordinart boende i Kanada

Bettering the Evaluation And Care of

Health study

N=9 156 i ordinart boende i
Australien

Kungsholmsprojektet

N=502 i ordinart boende och pa
institutioner i Sverige

Kungsholmsprojektet tillsammans
med St. Goran-populationen

N=1 424 i ordinart boende och pa
institutioner i Sverige
Databasen Veterans Affair

N=1 596 789

65+

18+

0-75+

90+

77+

65+

Administrativa data i 24
huvudsakliga
organsystem

Allménlakares register

Sjalvrapportering,
medicinjournaler

Klinisk undersékning

Klinisk undersokning

Elektroniska
medicinjournaler om 29
vanliga kroniska tillstand

2+ sjukdomar bland sadana som drabbar de 24
organsystemen

2+ sjukdomar (inget antal angivet)

Sjukdomar inom 2+ omraden pa CIRS-skalan

2+ sjukdomar bland hjart-, cerbrovaskulara,
hematologiska, endokrina, gastrointestinala,
infektions-, neurologiska psykiatriska,
andningsvagssjukdomar och malignitet

2+ sjukdomar bland hjart-, cerbrovaskulara,
hematologiska, endokrina, gastrointestinala,
infektions-, neurologiska psykiatriska,
andningsvagssjukdomar och malignitet

2+ sjukdomar fran en lista med 29 sjukdomar

65 %

98 %

(65+ ar gamla)

37,1%
83,2 % hos 75+ ar

29,5%

29,5%

64 %



Marengoni,
2008

Ekerstad,
2008

Uijen, 2008

Schram,
2008

Kungsholmsprojektet

N=1 099 i ordinart boende och pa

institutioner i Sverige

Patientregistret (Socialstyrelsen,

Sverige)

N= 231 488 (patienter 75+ ar som
konsumerar sjukhusvard i Sverige,

2005)

The Nijmegen primary care register

N=13 584 community living in the

Netherlands

The LASA study. N=2 693
kommunboende i Nederlanderna

The Rotterdam Study N=5 610
kommunboende i Nederlanderna

The Leiden 85-plus study. N=599
kommunboende i Leiden

78+

75+

Alla
aldrar

55+

65+

85+

Lakarundersokning,
blodprover, register
over patienter inlagda
pa sjukhus

Registrerade sjukdomar

i vardgivarnas databaser

baserat pa patienternas
journaler

Allmanlakares register

Sjalvrapporterad och
allmanlakarregister

Sjalvrapporterad och
allmanlakarregister

Allménlakares register

2+ sjukdomar bland 30 kroniska sjukdomar

Patienter 75+ som under de senaste 12 man-
aderna varit inlagda pa sjukhus tre eller flera
ganger och har 3+ diagnoser i tre eller flera
organsystem i enlighet med ICD10

Flera kroniska sjukdomar samtidigt

2+ kroniska sjukdomar pa en lista av
10 sjukdomar

2+ kroniska sjukdomar pa en lista av
15 sjukdomar

2+ kroniska sjukdomar pa en lista av
12 sjukdomar

55 %

25%

Exempel: 4+
sjukdomar

30% bland de 65-74 ar
gamla

55% bland 75+

56-72%




BiLaca D

SAMBANDET MELLAN MULTISJUKLIGHET OCH FUNKTIONSNEDSATTNING: STUDIER MED MEDELHOG OCH HOG VALIDITET
PUBLICERADE FRAN 1989 TiLL 2008

Tabell D1. Tvarsnittsstudier om sambandet mellan multisjuklighet och funktionsnedsattning hos den aldre befolkningen

Referenser Studiepopulation Studiebeskrivning Metod och Beddmning av Justerings- Resultat
antal sjukdomar  funktionsnedsattning faktorer
Guralnik, 1989 N=13 807 National Health Interview  Sjalvrapportering  Sjalvrapportering av svarigheter  Alder Funktionsnedsattningen 6kade med
Ordinart boende Survey (NHIS), 9 kroniska med ADL antalet kroniska tillstand hos mén
USA, 60+ Supplement on Aging sjukdomar och kvinnor
(SOA)
Verbrugge, N=16 148 National Health Interview  Sjilvrapportering  Sjalvrapportering av svarigheter ~ Alder, kon, Funktionsnedsattningen 6kade med
1989 Ordinart boende Survey (NHIS), 13 kroniska med 10 fysiska funktioner, 5 etniskt ursprung  antalet kroniska tillstand
USA, 55+ Supplement on Aging siukdomar uppgifter med personlig skotsel
(SOA) och 5 hushallsuppgifter
Ettinger, 1994 N=5201 Cardiovascular Health Sjalvrapportering Sjalvrapportering av 17 - Prevalensen for
Ordinart boende Study, 1989-1990 11 kroniska uppgifter med dagliga funktionsnedsattning hos personer
USA, 65+ sjukdomar livsfunktioner med 3+ sjukdomar var 59 % och hos
personer med <3 sjukdomar 32 %
Chapleski, N=309 Long-term care and Sjalvrapportering  Sjalvrapportering av svarigheter  Alder, kon, Sjukdomsantal var signifikant
1997 Amerikanska Social Support Study: 21 kroniska med ADL och IADL utbildning, forknippat med
indianer, 55+ American Indian Aged- sjukdomar. under civilstand, funktionsnedsattning
Ordinart boende projektet, 1994 de foregaende 12 halsorisk-
manaderna beteenden
Fuchs, 1998 N=1 487 CALAS-studien, 1989— Sjalvrapportering Sjalvrapportering av svarigheter  Alder, kén, Endast personer som led av 3+
Israeliska judar 1992 14 kroniska med ADL och IADL ursprung sjukdomar hade 6kad risk for
Ordinart boende sjukdomar funktionsnedsattning

75-94



Fried,
1999

von Strauss,
2000

John,
2003

Cesari, 2006

Patel,
2006

Cigolle, 2007

Hudon,
2008

N=3 841
Kvinnor 65+
Ordinart boende
USA

N =502

Ordinart boende
& pa institutioner
Sverige, 90+

N=1 039
Amerikanska
indianer 60+
Ordinart boende

N=364
Ordinart boende
Italien, 65+

N=4 872
Mexikanska och
N=3 050 mexikan-
amerikanska
Ordinart boende
65+

N=11 093
Ordinart boende
& pa institutioner
USA, 65+

N=15 330
Hushall i Kanada,
18-69

Women'’s Health and
Aging Study, 1992-1995

Kungsholmsprojektet,
1993

Oversiktsforskning om
amerikanska indianer

iISIRENTE-studien, 2003

Mexican Health and
Aging Study (MHAS),
2001, och Hispanic
EPESE, 1993-1994

Oversikten Health and
Retirement Study, 2000

Quebec Health Survey,
1998

Sjalvrapportering
14 kroniska
sjukdomar

Klinisk
undersokning

Sjalvrapportering
11 kroniska
sjukdomar.

Sjalvrapportering
och kliniska

journaler 6ver 13
kroniska tillstand

Sjalvrapportering
7 kroniska
sjukdomar

Sjalvrapportering
7 aktiva eller svara
tillstand

Sjalvrapportering
25 sjukdomar

Sjalvrapportering av svarigheter
for 15 uppgifter med dagliga
livsfunktioner

ADL podangsatta av skoterska
som stallt fragor till och testat
studiedeltagarna

Sjalvrapportering av svarigheter
med ADL

Den korta uppsattningen av
fysisk prestationsformaga: test
av 4 meters gang, balans,
stolstaende, ADL, IADL

Sjalvrapporterad of6rmaga att
utféra en av féljande poster: ga
over ett rum, bada, ata, lagga
sig i eller stiga upp fran en sang,
anvanda toaletten

Sjalvrapportering av svarigheter
med ADL (kontinens exkluderat)

Sjélvrapportering av antalet
fysiska aktivitetspass pa 20-30
minuter pa fritiden under de
senaste tre manaderna

Alder, etniskt
ursprung,
utbildning,
MMSE

Alder, utbildning,
alla kroniska
sjukdomar

Alder, kon

Alder, kén,
kognition, fysisk
aktivitet

Alder, kén,
utbildning

Alder, kon,
etniskt ursprung,
civilstand,
inkomst,
utbildning

Alder,
utbildning,
inkomst och
anstallning

Nastan alla sjukdomar hade
samband med olika typer av
funktionsnedsattning

Kvinnor med 2+ sjukdomar hade
mer funktionsnedsattning an man
(OR=2,2, 95 % CI=1,1-4,3)

Sjukdomsantal var svagt forknippat
med funktionsnedsattning

Att ha 3+ sjukdomar férknippades
med ldgre SPPB-poang och storre
forsamring av IADL

Att ha 2+ sjukdomar hade ett
samband med
funktionsnedsattning. OR=4,7 (95 %
Cl=3,7-6,0) i MHAS och OR=3,6

(95 % CI=2,5-6,0) i EPESE

Okande antal kroniska sjukdomar
Okade riskkvoterna for
funktionsnedsattning (fran 1,9 for 1
sjukdom till 4,0 for 3+ sjukdomar)

Multisjuklighet (antal kroniska
tillstand) férknippades inte med
fysisk aktivitetsniva




Tabell D2. Uppféljningsstudier om sambandet mellan multisjuklighet och funktionsférandringar hos den aldre befolkningen

Ref.s Studiepopulation Studie- Metod och antal Bedémning av Justerings- Utfall Resultat
beskrivning kroniska sjukdomar funktionellt status faktorer
Harris, N=1791 Longitudinal Sjalvrapporteringav7  Intervjuer om férmaga Inga angivna 2-arsférandring av Multipla och kardiovaskulara
1989 Ordingrt boende i Study on Aging  kroniska tillstand ;tt fgrzrtO(l)(:;Et;;, Ilu’:c:a ifl::aktloonr)(ga eller ga :Ll:]kk?o?sfré\g;;(i:?]terade till
USA, 80+ Baslinje 1984 g fram, knaboja, v PP &
4,5 kg, ga upp for 10
trappsteg utan att vila
Guralnik, N=6 981 EPESE Sjalvrapporteringav 10  Arlig sjalvrapportering  Inga angivna 43ars Risken for mobilitetsforlust
1993 D . kroniska tillstand vid av férmaga att gd och mobilitetsforlust okade med 6kande antal
Personer i ordinart Studiestart studiestart och arli 3 uppfor trappor hos personer med sjukdomar
boende | USA, 65+  1981-1993 rarie - gaupprortrapp nos personermed =l
sjdlvrapportering av 5 intakt mobilitet vid
nya sjukdomar. studiestart
Seeman, N=1192 MacArthur Sjalvrapporteringav7  Flera tester av fysisk Socio- 3-arsférandring av Antal tillhérande sjukdomar
1994 S Successful kroniska tillstand vid prestationsformaga demografisk fysisk prestation hade samband med fysisk
Personer i ordindrt Aging Stud baslinjen och under (hand, bal, nedre karakteristik nedgan
boende i USA, 70~ o ! ;éjl'n'n e trer:n'te'é balans - s
79 Studiestart upproining gn ) el !
1988 gane
Mor, 1994  N=7 527 Longitudinal Sjalvrapportering av 13 Sjalvrapportering av Alder, kon, 6-arsforandring av Antal sjukdomar hade samband
S Study on Aging  kroniska tillstand svarigheter med ADL funktion, funktionsstatus, med olika typer av ny
Personer | ordinart och IADL sjdlvbedémd dodlighet, institu- funktionsnedsattnin
boende i USA, 70+ Studiestart hJéIsa tionaﬁser;n &
1984 g
Boult, N=6 862 Longitudinal Sjalvrapporteringav8  Sjalvrapportering av Alder, kon, 4-arsdebut av Risken for att bli oférmégen var
1994 S Study on Aging  kroniska tillstand svarigheter med 7 ADL  etniskt funktionell 4 ganger sa stor hos
Personer i ordinart & IADL uppgifter ursprun begransnin studiedeltagare med fyra
boende i USA, 70+ Studiestart PPe p 'g, & & . & . v
utbildning, sjukdomar (kontra inga
1984 s e .
civilstand sjukdomar)



Mendes
de Leon,
1997

Ho, 1997

Hebert,
1999

Béland,
1999

Kriegsman,
2004

N=2 812 i New
Haven & N=4 162 i
North Carolina,
personer i ordinart
boende i USA: 65+

N=1 483

Personer i ordinart
boende i Hongkong,
70+

N=504

Personer i ordinart
boende i Kanada,
75+

N=1273

Personer i ordinart
boende i Madrid,
65+

N=2 497

Personer i ordinart
boende och pa
institutioner i
Nederldnderna, 55—
85

EPESE-studien:
New Haven
(baslinje 1982)
och North
Carolina
(studiestart
1986)

Studien Hong
Kong Old-old

Studiestart
1991

Baslinje 1991

Studien Ageing
in Leganes

Baslinje 1993

Longitudinal
Aging Study
Amsterdam

Baslinje 1992-
1993

Sjalvrapportering av 6
kroniska tillstand

Sjalvrapportering av 15
kroniska tillstand som
bekraftats av ldkare

Sjalvrapportering av 15
kroniska tillstand

Sjalvrapportering av 13
kroniska tillstand

Sjalvrapportering av 7
kroniska tillstand

Sjalvrapportering av
férmaga att bada, kla
sig, anvanda toaletten,
ga Over ett rum, flytta
sig fran sang till stol

Barthel ADL-index vid
studiestart -intervju
per telefon vid
uppfdljning

Skalan Functional
Autonomy
Measurement System
(intervjuer och tester
genom skoterskor)

Sjélvrapportering av
svarigheter att utfora
rorelser med 6vre och
nedre extremiteter,
IADL och ADL

Sjalvrapportering av
svarigheter att utfora
dagliga aktiviteter: ga
uppfor trappor, kla sig,
resa sig, klippa
naglarna, ga 400
meter och anvanda
eget eller allmanna
transportmedel

Alder,
utbildning,
etniskt
ursprung,
inkomst, BMI,
kognition

Alder och kén

Ojusterad

Alder, kén,
utbildning,

baslinjefunktion

kognition,
depression

Alder, kon,
utbildning,
institutionalise
ring, baslinje-
funktion,
depression,
kognition

Risk att utveckla
funktions-
nedsattning

18 manaders
rorlighetsminskning

2-ars forandring av
fysisk funktion
(forbattring och
forsamring)

2-ars prediktorer av
funktionsstatus,
dodlighet, institu-
tionalisering

3-ars férandring av
fysisk funktion
(bade forsamring
och forbattring)

Att ha kroniska sjukdomar okade
oddsen for att utveckla
funktionsnedsattning OR=1,4

95 % CI=1,3-1,6

Att ha 2+ kroniska sjukdomar var
relaterat till 2,3 ganger 6kad risk
for rorlighetsminskning

Antal sjukdomar var inte
signifikant forknippat med
minskad funktion

Att ha 4+ sjukdomar okade
risken for
funktionsbegransningar och
ADL-funktionsnedsattning

Att ha 2 sjukdomar férknippades
med férandring av funktion
OR=1,96, 95 % CI=1,4-2,7



Wolff,
2005

Di Bari,
2006

Tas, 2007a

Marengoni,
2009a

N = 4968

Personer i ordinart
boende i USA, 65+

N=688

Personer i ordinart
boende pa
landsbygden,
Italien, 65+

N=4 258

Personer i ordinart
boende i
Nederldanderna, 55+

N=1 099

Personer i ordinart
boende och pa
institutioner,
Sverige, 78+

Medicare
Current
Beneficiary
Survey;
Baslinje 1997-
1998

ICARe
Dicomano-
studien

Baslinje 1995

Rotterdam-
studien

Baslinje 1990

Kungsholms-
projektet

Sjalvrapportering av 14
kroniska tillstand vid
studiestart och som
utvecklats under
uppfodljning

Kroppsundersokning,
frageformular och
labbdata for

14 kroniska tillstand

Sjalvrapportering av
8 kroniska tillstand

Lakarundersokning,
blodprover, register
over patienter inlagda
pa sjukhus

Sjalvrapportering av
svarigheter att utfora
ADL

Guralniks uppsattning
for fysisk
prestationsformaga i
nedre extremiteter
och ADL

The Standford Health
Assessment
Questionnaire

ADL insamlade av
skoterska som stallt
fragor till och
observerat
studiedeltagarna

Alder, kon,
utbildning,
baslinje-
forhallanden

Alder, kon,
civilstand,
funktionsneds
attning vid
baslinjen

Alder, kon,
rokning, BMI,
sjalvbedomd
hélsa,
lakemedels-
anvandning

Alder, kon,
utbildning,
funktions-
nedsattning
vid baslinjen

12-24-36 manaders
beroendedebut

4 3rs tillhérande
ADL-funktions-
nedsattning

6-ars tillhérande
funktionsnedsatt-
ning hos personer
som &r fria fran
funktionsnedsattnin
g vid baslinjen

3-ars funktionell
minskning

Antalet saval baslinjesjukdomar
som tillhérande sjukdomar
okade risken for att utveckla
beroende

Att ha 6+ sjukdomar 6kade
risken for tillhérande
funktionsnedsattning

Att ha 2+ sjukdomar 6kade
risken for nytt lindrigt beroende
hos man OR=2,2, 95 % Cl=1,4—
3,5

Antal kroniska tillstand 6kade
stegvis risken for funktionell
forsamring(riskkvoten 6kade
fran 1,5 hos studiedeltagare
med en sjukdom till 6,2 hos
personer med 4+ sjukdomar)




BILAGA E

SAMBANDET MELLAN MULTISJUKLIGHET OCH DODLIGHET: STUDIER MED MEDELHOG OCH HOG VALIDITET PUBLICERADE FRAN
1989 TiLL 2008

Tabell E1. Storre studier som utvarderar sambandet mellan multisjuklighet och dédlighet hos den aldre befolkningen

Ref.s Studie- Studiebeskrivning Metod och antal Kovariater Utfall Resultat
population kroniska sjukdomar
Seeman, N=4 174 personeri Alameda County Study: Sjalvrapportering av Alder 17-ars Férekomst av 3+ sjukdomar
1989 ordinart boende i Baslinie 1965 22 kroniska dodlighetsrisk forknippades med en 6kad
USA ) sjukdomar/symptom dodlighetsrisk (RH=1,24; CI1,03—-1,49)
38+ ar gamla
(21 %, 65+ ar)
Ferrucci, N=967 Longitudinell 6versikt i Sjalvrapportering av Alder, kon, funk- 7-ars dodlighetsrisk  Antalet funktionsnedsattande och ej
1991 T Florens kroniska sjukdomar tionsnedsattning, funktionsnedsattande sjukdomar
Personer i ordinart . N - N .y .
- - fran en fordefinierad antal lakemedel, forknippades med hogre
boende i Italien, Baslinje 1980 . . . s .
60+ lista med 7 sjukdomar  kontakter med lakare dodlighetsrisk
och dagar pa sjukhus
Ho, 1991 N=1 054 personeri Baslinje 1985 Sjalvrapportering av Alder och kon 2-ars dodlighetsrisk  Ett 6kat antal sjukdomar 6kade inte
ordinart boende i 25 kroniska dodlighetsrisken
Kina, 70+ ar gamla sjukdomar som
upplevts under de
foregaende 12
manaderna
Mor, 1994 N=7 527 personeri The Longitudinal Study Sjalvrapportering av Alder, kon, funk- 6-arsforandring av Antal sjukdomar var forknippat med

ordinart boendei
USA, 70+

on Aging
Baslinje 1984

13 kroniska
sjukdomar

tionsnedsattning vid
baslinjen, sjalvbedémd
halsa

funktionsstatus,
dodlighet och
institutionalisering

dodlighet (OR =1,3; 1,2-1,3 per
sjukdom)



Mendes
de Leon,
1997

Fillenbaum,

2000

Menotti,
2001

Di Bari,
2006

Tas, 2007a

Tooth, 2008

N=2 812 (New
Haven) + N=4 162
(North Carolina)
personer i ordinart
boende i USA, 65+

N=4 126 personer i
ordinart boende i
USA; 65+

N=2 285

Man i ordinart
boende pa
landsbygden i
Finland, Italien och
Nederlanderna,
65-84

N=688

Personer i ordinart
boende pa
landsbygden i
Italien, 65+

N=4 258

Personer i ordinart
boende i
Nederldnderna,
55+

N=10434

Kvinnor i
Australien, 73-78

EPESE-studien: New
Haven- (baslinje 1982)

North Carolina- (baslinje

1986) populationer
EPESE-studien
Baslinje 19861987

FINE-studien
Baslinje 1984-1985

ICARe Dicomano-studien

Baslinje 1995

Rotterdam-studien

Baslinje 1990

Australian Longitudinal
Study of Women’s
Health in 1999

Sjalvrapportering av
6 kroniska tillstand

Sjalvrapportering av
5 kroniska tillstand

Klinisk undersokning
och rapportering av

9 kroniska tillstand
(endast 7 inkluderade
i definitionen av
multisjuklighet)

Kroppsundersokning,
frageformular och
labbdata for 14
kroniska tillstand

Sjalvrapportering av 8

kroniska tillstand

Sjalvrapportering av
19 kroniska tillstand

Alder, utbildning,
etniskt ursprung,
inkomst, BMI,
kognition

Alder, kon, utbildning,
etniskt ursprung

Alder, kohort,
rokvanor och
hjartfrekvens

Alder, kén, MMSE och
baslinjefunktion

Alder, kon, rékning,
alkoholanvandning,
BMI, sjdlvbedémd
halsa

Alder

Daodlighetsrisk

6-ars dodlighetsrisk

10-ars
dodlighetsrisk

9-ars dodlighetsrisk

6-ars dodlighetsrisk

6-ars dodlighetsrisk

Antal sjukdomar var inte signifikant
forknippat med odds for dodlighet

Forekomst av 2+ sjukdomar
forknippades med en 6kad dédlighet
(RR=1,28;1,04-1,59)

Att ha 2 eller 3+ sjukdomar 6kade
signifikant dodlighetsrisken i alla
kohorter

Forekomst av 3+ sjukdomar
forknippades med en 6kad dédlighet
(HR=1,6; 1,0-2,5)

Forekomst av 2+ sjukdomar
forknippades inte med en 6kad risk
for dodlighet

Viktade multisjuklighetsindex
forutsade dodlighet



Marengoni,
2009

N=1 099

Personer i ordinart
boende och pa
institution, Sverige,
78+

Kungsholmsprojektet
1991-1993

Lakarundersokning,
blodprover, register
Over patienter inlagda
pa sjukhus

Alder, kon, utbildning,
funktionsnedsattning
vid baslinjen

3-ars dodlighetsrisk

HR for dédsfall var samma for
personer med en sjukdom som 4+
sjukdomar (HR=2,3)
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Kronologisk forteckning

10.

11.

12.

13

14.
15.

16.

17.
18.
19.

20.

. Litt att gora ritt

—om férmedling av brottsskadestind. Ju.

. Ett samlat insolvensférfarande — forslag

till ny lag. Ju.

. Metria — férutsittningar for att ombilda

division Metria vid Lantmiteriet till ett
statligt dgt aktiebolag. M.

. Allminna handlingar i elektronisk form

- offentlighet och integritet. Ju.

. Skolging fér alla barn. U.
. Kunskapsligesrapport pa kirnavfalls-

omridet 2010
—utmaningar for slutférvarsprogrammet.

M.

. Aktiva dtgirder for att frimja lika rittig-

heter och mojligheter — ett systematiskt
mélinriktat arbete pé tre samhills-
omriden. IJ.

. En myndighet {6r havs- och vatten-

milj6. M.

. Den framtida organisationen {ér vissa

fiskefragor. Jo.

Kvinnor, min och jimstilldhet i liromedel
1 historia. En granskning pd uppdrag av
Delegationen fér jimstilldhet 1 skolan. U.
Spela samman — en ny modell {6r statens
stdd till regional kulturverksamhet. Ku.

I samspel med musiklivet — en ny nationell
plattform f6r musiken. Ku.

Upphandling p4 férsvars- och
sikerhetsomridet. Fi.

Partsinsyn enligt rittegingsbalken. Ju.
Kriminella grupperingar — motverka
rekrytering och underlitta avhopp. Ju.
Sverige f6r nyanlinda. Virden, vilfirds-
stat, vardagsliv. IJ.

Prissatt vatten? M.

En reformerad budgetlag. Fi.

Lirling — en bro mellan skola och arbetsliv.
U.

S& enkelt som mojligt f6r s& minga som
mojligt — frén strategi till handling for
e-férvaltning. Fi.

21.
22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.

Bittre marknad fér tjinstehundar. Jo.
Krigets Lagar — centrala dokument om
folkritten under vipnad konflikt,
neutralitet, ockupation och fredsinsatser.
Fo.

Tredje sjosikerhetspaketet.
Klassdirektivet, Klassférordningen,
Olycksutredningsdirektivet, IMO:s
olycksutredningskod. N.

Avtalad upphovsritt. Ju.

Viss dversyn av verksamhet och organisa-
tion pd informationssikerhetsomridet.
Fo.

Flyttningsbidrag och unionsritten. A.
Gemensamt ansvar och grinsdverstigande
samarbete inom transportforskningen. N.
Vindpunkt Sverige — ett kat intresse fér
matematik, naturvetenskap, teknik och
IKT. U.

En ny f6rvaltningslag. Ju.

Tredje inre marknadspaketet for el och
naturgas. Fortsatt europeisk harmoni-
sering. N.

Forsta hjilpen 1 psykisk hilsa. S.
Utrikesférvaltning i virldsklass. En mer
flexibel utrikesrepresentation. UD.
Kvinnor, min och jimstilldhet i liro-
medel i samhillskunskap. En granskning
pa uppdrag av Delegationen {6r jimstilld-
het i skolan. U.

P4 vig mot en ny roll — éverviganden och
forslag om Riksutstillningar. Ku.
Kunskap som befrielse? En metanalys av
svensk forskning om jimstilldhet och
skola 1969-2009. U.

Svensk forskning om jimstilldhet och
skola. En bibliografi. U.

Sverige f6r nyanlinda utanfér flykting-
mottagandet. IJ.

Mutbrott. Ju.

Ny ordning fér nationella vaccinations-
program. S.



40.

41

42.

43,
44,

45.

46.

47.

48.

Cirkuldr migration och utveckling
—kartliggning av cirkulira rorelseménster
och diskussion om hur migrationens ut-
vecklingspotential kan frimjas. Ju.

. Kompensationstilligg — om ersittning vid

férsenade utbetalningar. S.

Med fiskevard i fokus — en ny fiskevirds-
lag. Jo.

Férundersokningsbegrinsning. Ju.

M3l och medel - sirskilda dtgirder for
vissa miltyper i domstol. Ju.
Hindelseanalys vid sjilvmord inom hilso-
och sjukvirden och socialtjinsten.
Forslag till ny lag. S.

Utlindsk niringsverksamhet i Sverige.

En 6versyn av lagstiftningen om
utlindska filialer i ett EU-perspektiv. N.
Alkoholkonsumtion, alkoholproblem och
sjukfrdnvaro — vilka ir sambanden?

En systematisk litteraturoversikt. S.
Multipla hilsoproblem bland personer
dver 60 ar. En systematisk litteratur-
oversikt om férekomst, konsekvenser

och vird. S.
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Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Litt att gora ritt
—om férmedling av brottsskadestind. [1]

Ett samlat insolvensférfarande — forslag till ny
lag. [2]

Allminna handlingar i elektronisk form
— offentlighet och integritet. [4]

Partsinsyn enligt rittegdngsbalken. [14]

Kriminella grupperingar — motverka
rekrytering och underlitta avhopp. [15]

Avtalad upphovsritt. [24]

En ny férvaltningslag. [29]

Mutbrott. (38)

Cirkuldr migration och utveckling
—kartliggning av cirkulira rérelseméonster
och diskussion om hur migrationens ut-
vecklingspotential kan frimjas. [40]

Foérunderstkningsbegrinsning. [43]

Mal och medel - sirskilda dtgirder for vissa
maéltyper i domstol. [44]

Utrikespartementet

Utrikesforvaltning 1 virldsklass. En mer
flexibel utrikesrepresentation. [32]

Forsvarsdepartementet

Krigets Lagar — centrala dokument om folk-
ritten under vipnad konflikt, neutralitet,
ockupation och fredsinsatser. [22]

Viss dversyn av verksamhet och organisation
pd informationssikerhetsomridet. [25]

Socialdepartementet

Forsta hjilpen i psykisk hilsa. [31]

Ny ordning fér nationella vaccinations-
program. [39]

Kompensationstilligg — om ersittning vid
forsenade utbetalningar. [41]

Hindelseanalys vid sjilvmord inom hilso-

och sjukvirden och socialtjinsten. Férslag
till ny lag. [45]

Alkoholkonsumtion, alkoholproblem och
sjukfrinvaro — vilka ir ssmbanden?
En systematisk litteraturdversikt. [47]
Multipla hilsoproblem bland personer
&ver 60 &r. En systematisk litteraturdversikt
om férekomst, konsekvenser och vard. [48]

Finansdepartementet

Upphandling pé férsvars- och sikerhets-
omridet. [13]

En reformerad budgetlag. [18]

S& enkelt som méjligt f6r s& manga som
méjligt - frén strategi till handling for
e-forvaltning. [20]

Utbildningsdepartementet

Skolgéng f6r alla barn. [5]

Kvinnor, min och jimstilldhet i liromedel
i historia. En granskning pd uppdrag av
Delegationen for jimstilldhet i skolan. [10]

Lirling — en bro mellan skola och arbetsliv.
(19]

Vindpunkt Sverige — ett 8kat intresse for
matematik, naturvetenskap, teknik och
IKT. [28]

Kvinnor, min och jimstilldhet i liromedel i
samhillskunskap. En granskning p upp-
drag av Delegationen fér jimstilldhet 1
skolan. [33]

Kunskap som befrielse? En metaanalys av
svensk forskning om jimstilldhet och
skola 1969-2009. [35]

Svensk forskning om jimstilldhet och skola.
En bibliografi. [36]

Jordbruksdepartementet

Den framtida organisationen fér vissa fiske-
frégor. [9]

Bittre marknad for tjinstehundar. [21]

Med fiskevird i fokus — en ny fiskevirdslag.
[42]



Miljodepartementet

Metria — férutsittningar for att ombilda
division Metria vid Lantmateriet till ett
statligt dgt aktiebolag. [3]

Kunskapsligesrapport pa kirnavfallsom-
ridet 2010 — utmaningar fér slutférvars-
programmet. [6]

En myndighet f6r havs- och vattenmiljé. [8]

Prissatt vatten? [17]

Naringsdepartementet

Tredje sjosikerhetspaketet. Klassdirektivet,
Klassférordningen, Olycksutrednings-
direktivet, IMO:s olycksutredningskod.
23]

Gemensamt ansvar och grinsoverstigande
samarbete inom transportforskningen. [27]

Tredje inre marknadspaketet for el och natur-
gas. Fortsatt europeisk harmonisering. [30]

Utlindsk niringsverksamhet i Sverige.

En 6versyn av lagstiftningen om utlindska
filialer 1 ett EU-perspektiv. [46]

Integrations- och jamstalldhetsdepartementet

Aktiva dtgirder f6r att frimja lika rittigheter
och méjligheter — ett systematiskt mél-
inriktat arbete pa tre samhillsomriden. [7]

Sverige f6r nyanlinda. Virden, vilfirdsstat,
vardagsliv. [16]

Sverige fér nyanlinda utanfér flykting-
mottandet. [37]

Kulturdepartementet

Spela samman — en ny modell {6r statens stod
till regional kulturverksamhet. [11]

I samspel med musiklivet — en ny nationell
plattform f6r musiken. [12]

P4 vig mot en ny roll — 6verviganden och
férslag om Riksutstillningar. [34]

Arbetsmarknadsdepartementet

Flyttningsbidrag och unionsritten. [26]
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