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Inledning 
Senaste åren har fenomenet mångsjuklighet fått allt ökande uppmärksamhet som följd av åldrande 

befolkning och därmed stigande förekomst av tillståndet. Mångsjuklighet är vanligt, omfattar ungefär 

hälften av dem som är över 50 år och polyfarmaci är frekvent förekommande bland dessa (1). Antal 

publikationer per år registrerade i databasen PubMed har ökat varje år sedan 2004, när 14 artiklar 

med sökordet ”multimorbidity” registrerades, till 1780 publikationer under 2022 (2). Den ökande 

kunskapsbasen har bland annat givit insikter om utmaningar vid att tillämpa allmänt förekommande 

riktlinjer – som i regel är utformade för behandling av enskilda tillstånd och inte kombination av flera 

sådana – vid vård av individer med mångsjuklighet (3–5). 

Nationellt system för kunskapsstyrning inom hälso- och sjukvård har sedan 2019 utvecklat 

personcentrerade sammanhållna vårdförlopp med “syfte att skapa en jämlik och effektiv vård 

baserad på bästa tillgängliga kunskap“ (6). Eftersom vård av individer med mångsjuklighet främst 

sker inom primärvården har Nationella primärvårdsrådet (NPR), gett den Nationella arbetsgruppen 

(NAG) över- och underdiagnostik och -behandling, uppdraget att belysa de utmaningar som uppstår 

vid tillämpning av personcentrade sammanhållna vårdförlopp, och huruvida dessa i så fall är 

användbara för mångsjuka individer inom primärvården. 

Arbetsgruppen har inte genomfört en fullständig systematisk litteraturöversikt i ämnet, utan har 

genom egna bibliotek och nätverk, riktade litteratursökningar och uppföljning av nyckelpublikationer 

sammanfattat följande kunskapsöversikt för att belysa området. Detta innebär att härvarande 

rapport får ses som en tankeväckande problematisering av arbetet med kunskapsstöd, och mana till 

fortsatt utveckling av det arbetet. 

NAGens mål har varit att kortfattat och översiktligt: 

• Beskriva fenomenet mångsjuklighet, dess definition, förekomst och klassificering 

• Belysa de utmaningar som uppstår vid tillämpning av kunskapsstöd för enskilda 

sjukdomstillstånd vid förekomst av mångsjuklighet 

• Belysa metoder och insikter om hur patienter med mångsjuklighet bäst vårdas och vilka 

eventuella anpassningar som behövs för att tillämpa tillgängliga kunskapsstöd 

Vad är mångsjuklighet? 
Mångsjuklighet brukar definieras som två eller fler kroniska sjukdomar eller medicinska tillstånd 

samtidigt hos en person (7,8). Fenomenet, som i engelskspråkig litteratur kallas multimorbidity, har 

några olika svenska benämningar, som multimorbiditet och multisjuklighet, men begreppet 

mångsjuklighet kommer användas i denna rapport. Detta bör ej förväxlas med begreppet 

samsjuklighet (co-morbidity) som ofta används när en indexsjukdom omtalas, t.ex. för att belysa vilka 

övriga diagnoser som är vanliga bland patienter med psykossjukdom.  
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Det finns olika variationer av definitionen av mångsjuklighet som har det gemensamt att det krävs 

åtminstone en kronisk sjukdomsdiagnos, men akuta sjukdomar, somatiska riskfaktorer och 

biopsykosociala faktorer inkluderas även i varierande grad (8,9). Vilka diagnoser och tillstånd som tas 

hänsyn till varierar således mycket mellan olika studier och varierar i antal från fyra till 147 (10). 

Denna variation utgör en utmaning vid jämförelse av olika estimat av förekomsten av 

mångsjuklighet. Dessutom är patientgruppen väldigt heterogen och inkluderar såväl sköra äldre med 

stort omvårdnadsbehov och kort förväntad levnadstid, som yngre och medelålders individer med hög 

funktionsnivå och begränsat behov av kontakt med vården trots sina diagnoser. 

Eftersom antal diagnoser är en dålig indikator på sjukdomsbörda och funktionsnedsättning har 

termen komplex mångsjuklighet föreslagits, vilket innebär tre eller fler kroniska tillstånd inom tre 

olika organsystem hos samma individ (11). Då anses helhetsbedömning av sjuklighetens komplexitet 

och individens skörhet vara viktig i klinisk praxis, samt vid forskning på mångsjuklighets prognos och 

prognostiska faktorer (8,12–14). 

Hur vanligt är mångsjuklighet?  
Mångsjuklighet är vanligt i befolkningen (1,15–18). I Region Stockholm har förekomsten beräknats till 

22% av hela befolkningen och 37% över 40 års ålder (1). Internationella beräkningar visar stor 

variation (19) pga olika definitioner av mångsjuklighet och skillnad på vilka tillstånd som tas med i 

beräkningen (13), men jämförbara studier har t ex visat förekomst på 22% i Mellanöstern (20), 23% i 

Skottland (15), 24% i Kanada (17) och 28-42% i Norge (21,22). Stor andel av patienter med vanliga 

folksjukdomar har flera andra medicinska tillstånd (15,16). Svensk data tyder på att antalet samtidiga 

kroniska diagnoser i median är fyra bland dem som har förmaksflimmer, kranskärlsjukdom, demens 

eller KOL, fem diagnoser bland patienter med hjärtsvikt och tre vid diabetes (1). Många studier har 

gjorts i försök att identifiera “mångsjuklighetsmönster“, d.v.s. om vissa diagnoser har tendens att 

förekomma oftare ihop. Även om några grupperingar av diagnoser är välkända, såsom 

kardiovaskulära/kardiometabola och muskuloskeletala, har det varit svårt att definiera kliniskt 

användbara “sjukdoms-kluster“ då betydande överlappning förekommer. De vanligaste enskilda 

diagnoserna i olika kombinationer utgör de vanligaste mönstren inom mångsjuklighet (12). 

Mångsjuklighet är förknippat med polyfarmaci, d.v.s. att patienten tar flera olika läkemedel för olika 

sjukdomar. En studie visade att 24% av befolkningen i Region Stockholms tog mer än fem 

receptbelagda läkemedel (1). Mångsjuklighet och polyfarmaci är normen efter 60 års ålder (1) och 

det finns ett tydligt samband med ålder. Mångsjuklighet förekommer bland ungefär hälften av 

befolkningen över 50 år och bland mer än 80% av dem som är över 80 år (15,22). Det finns även en 

stark koppling till socioekonomisk status (13,15,23,24) och data från Skottland har visat att individer 

med lägst socioekonomisk status utvecklar (eller diagnosticeras med) mångsjuklighet i snitt ungefär 

10 år tidigare än de som tillhör de högsta socioekonomiska nivåerna (15). 

En svensk studie visade att bland individer med mångsjuklighet, hade en tredjedel psykiska diagnoser 

(1). Likaså är somatisk samsjuklighet vanlig bland personer med psykisk sjukdom (25). En svensk 
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studie med patienter i psykiatrisk öppenvård visade att 45% av psykospatienterna hade metabolt 

syndrom (26). Förutom att somatisk samsjuklighet är mycket vanlig i dessa grupper (25), får de sämre 

vård för somatisk sjukdom jämfört med personer utan samtidig psykisk sjukdom (27). Personer med 

psykisk sjukdom upplever ofta att de inte får ett bra omhändertagande när de söker primärvård med 

somatiska symtom (28). Även personer med funktionsnedsättningar har ökad risk att få sämre 

omhändertagande när de söker primärvård med somatiska symtom och somatisk sjuklighet upptäcks 

senare hos dessa personer (29,30). Både patienter med psykiatriska diagnoser och individer med 

intellektuell funktionsnedsättning har haft högre dödlighet i covid-19 jämfört med befolkningen i 

stort (31,32).  

Vilka utmaningar finns vid mångsjuklighet i 
primärvården? 
Mångsjuklighet är vanligt förekommande i primärvården, och primärvården ansvarar för den 

överväldigande majoriteten av patienter inom svensk hälso- och sjukvård. Ungefär hälften av 

patienter med de vanligaste folksjukdomarna tas helt om hand i primärvården (16), som även är en 

viktig kontaktpunkt för patienter med många kontakter inom somatisk och psykiatrisk specialistvård. 

Trots att en betydande andel av primärvårdens patienter alltså har flera kroniska sjukdomar (12) är 

de flesta medicinska riktlinjer organiserade utifrån enskilda diagnoser eller organsystem. Detta kan 

potentiellt bidra till att det blir utmanade att tolka och använda medicinska riktlinjer för människor 

med mångsjuklighet (33,34). Diagnos-fokuserade riktlinjer kan till och med orsaka skada för denna 

patientgrupp; i en utvärdering av evidens-baserade riktlinjer från brittiska National Institute of health 

and Care Excellence (NICE) fann man över 100 potentiellt farliga interaktioner när man sammanförde 

riktlinjer för några av de vanligaste diagnoserna i primärvården (35). Riktlinjerna innehöll mycket 

begränsad information om hur vårdpersonalen kan ta hänsyn till riskerna med att följa diagnos-

fokuserade riktlinjer för patienter med mångsjuklighet. Följaktligen läggs ett stort ansvar på 

vårdpersonalen, tillsammans med patienten, att själva försöka avgöra vilka riktlinjer och 

rekommendationer de bör avstå från att följa för att undvika risk för skada för patienten.  

I en norsk studie uppgav allmänläkare att de var ovilliga att följa behandlingsriktlinjer för att dessa 

sällan var anpassade till deras patienter med mångsjuklighet. De menade att rekommendationerna i 

många behandlingsriktlinjer ökade risken för polyfarmaci och överbehandling (36). 

Behandlingsriktlinjer som inte är anpassade till patientpopulationen i verkligheten riskerar att bli 

mindre använda. Hur väl implementering av nya arbetssätt och nya behandlingsriktlinjer lyckas beror 

på hur väl de som ska använda det nya arbetssättet/riktlinjen upplever att det passar i 

sammanhanget (37). För att nya behandlingsriktlinjer ska användas i primärvården behöver 

sjukvårdspersonalen uppleva att de passar deras patienter och den karaktäristika som dessa har (38). 

Vid framtagande av nya behandlingsriktlinjer är det därför viktigt att granska om de underlag som 

riktlinjerna grundar sig på tar hänsyn till svårighetsgrad av symptom och sjukdomsbild som patienter 
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i primärvården uppvisar. En systematisk översiktsstudie från 2014 (39) angav att nästan två 

tredjedelar (62%) av de studier som gav underlag till behandlingsriktlinjer med rekommendationer 

för primärvården, var av tveksam relevans för primärvårdens patienter. Samma forskargrupp gjorde 

en delphi- och fokusgruppsstudie bland allmänläkare i England och fann att flertalet var bekymrade 

över att behandlingsriktlinjer som var giltiga för primärvårdens patienter, inte var baserade på 

studier med patienter från primärvården. De angav att de var mer benägna att tillämpa 

behandlingsrekommendationer där det framgick att kunskapsbasen var hämtad från primärvårdens 

patienter och tveksamma till att använda rekommendationer där kunskapsbasen var hämtad från 

specialistvården (40).  

Kvalitetsbedömningar i primärvården görs ofta genom sjukdomsspecifika utfallsmått som inte alltid 

är betydelsefulla avseende individer med mångsjuklighet (5). Det är möjligt att generella kliniska 

mått avseende trötthet, sömnsvårigheter, nedstämdhet eller oro bättre skulle spegla vårdkvaliteten 

för denna grupp (41–44). Eftersom mångsjuka patienter ofta har polyfarmaci med hög risk för 

läkemedelsinteraktioner, biverkningar, och potentiell olämplig behandling, kan utfallsmått kring 

polyfarmaci vara av intresse (45–47). Utfallsmått som mäter oplanerade besök, akuta besök och 

oplanderade inläggningar är också av intresse för patienter med mångsjuklighet (48,49). För 

patienterna själva utgörs kvalitet oftast av minskad sjukdomsbörda och ökad kapacitet (50). 

Hur kan utmaningarna hanteras 
Det finns en välbeskriven dissonans mellan sjukdomsspecifika riktlinjer och behandling av mångsjuka 

patienter. Allt eftersom området har undersökts har forskare skrivit evidensbaserade förslag för att 

förbättra omhändertagande av mångsjuka patienter. Gemensamt för dessa förslag är en 

perspektivändring från sjukdomsfokus till individfokus. 

2014 publicerade ett internationellt forskarnätverk de så kallade Ariadne-principerna (51) för 

behandling av patienter med mångsjuklighet. Sedan dess har principerna etablerats i litteraturen och 

används ofta eller hänvisas till i vetenskapliga publikationer. Dessa principer är:  

1)  Bedömning av interaktioner – patientens hälsoproblem, behandlingar, tillstånd och sammanhang. 

Det innebär bland annat att hålla en uppdaterad lista över alla aktuella läkemedel och 

hälsoproblem, inklusive bedömning av allvarlighetsgrad och påverkan på funktion; att 

uppmärksamma psykisk och kognitiv hälsa och funktionsnedsättning; att ta hänsyn till patientens 

sociala situation; och att lista alla aktuella behandlingskontakter och bedöma patientens börda av 

alla behandlingsinsatser.  

2)  Att undersöka patientens preferenser och prioriteringar. Dvs. att identifiera vilka aspekter av 

hälsa, funktion och behandling som är viktigast för patienten, vilka mål hen anser viktigast att 

uppnå och vilka resultat som är viktigast att undvika relaterat till överlevnad, smärta, 

självständighet o.s.v. Patient och behandlare bör enas om realistiska behandlingsmål.  
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3)  Individualiserad behandling för att uppnå behandlingsmålen. Förväntad nytta av 

behandlingsinsatser måste jämföras med förväntade negativa effekter, utifrån patientens tillstånd 

och preferenser. Behandlingsbördan för patienten måste tas hänsyn till vid varje 

behandlingsinsats. Egenvårdsalternativ övervägs utifrån patientens behov och förmåga. Patient 

och behandlare bör komma överens om plan för uppföljning och utvärdering av behandling och 

måluppfyllelse. Fungerande kommunikation och informationsflöde mellan alla aktuella vårdgivare 

måste säkerställas. 

American Geriatrics Society publicerade 2012 vägledande principer – eller riktlinjer – för vård av 

äldre med mångsjuklighet (52). De första allmänna riktlinjerna om bedömning och behandling av 

mångsjuklighet publicerades 2016 av brittiska NICE (14). Riktlinjerna definierar mångsjuklighet brett, 

som två eller fler kroniska diagnoser, men lägger i stället större vikt på bedömning av skörhet, 

psykosociala faktorer och funktionsnedsättning för att identifiera dem som har särskilt behov av 

anpassade vårdinsatser. I enlighet med Ariadne-principerna rekommenderas individualiserad vård 

med fokus på patientens preferenser samt att minska behandlingsbördan. I samband med 

riktlinjerna utvecklade NICE ett enkelt verktyg för att jämföra förväntad nytta av olika behandlingar 

för olika sjukdomar för att underlätta prioriteringar på individnivå (53).  

Efter NICE har ett antal organisationer publicerat riktlinjer om handläggning av mångsjuklighet och 

även polyfarmaci (54–56). Då har temat även blivit uppmärksammat i varierande utsträckning inom 

vissa tongivande sjukdomsspecifika riktlinjer (57,58). Av dessa har 2021 års  riktlinjer om 

kardiovaskulär prevention i klinisk praxis (57) från European Society of Cardiology (ESC) varit mest 

uppseendeväckande. ESC och dess riktlinjeförfattare har länge haft stark koppling till 

läkemedelsindustrin (59,60) och deras riktlinjer har gärna kännetecknats av läkemedelspositiva 

rekommendationer med relativt aggressiva behandlingsmål och bristande helhetssyn på individ och 

samhälle, d.v.s. faktorer som patientcentrering, samsjuklighet, arbetsbörda och kostnader relaterade 

till implementering av riktlinjerna (61,62). Riktlinjerna från 2021 säger däremot: “’What matters to 

you?’ should be the central question, instead of ‘what is the matter?’” (57) vilket är bärande princip i 

Nära Vård och står i tydlig kontrast till tidigare riktlinjer från samma organisation. Även 

rekommenderas uttryckligen ett “paradigmskifte” från sjukdomsfokuserad till patientcentrerad vård 

för mångsjuka patienter med kardiovaskulär sjukdom (57). Dokumentet indikerar således en viss 

utveckling mot riktlinjer som bättre är anpassade till mångsjuka patienter.  

Det finns en risk att sjukdomsbaserade riktlinjer i nuvarande form inte underlättar personcentrerad 

vård. För att motverka den förenkling som uppstår med fokus på en sjukdom i taget har det påpekats 

att hänsyn måste tas till mångsjuklighet på alla steg i processen vid utformning av riktlinjer (63); vid 

utnämning av arbetsgruppen, definiering av nyckelfrågor, värdering av balansen mellan risk och 

nytta, och så vidare. Guthrie et al. (64) föreslog tre strategier som skulle testas vid utveckling av 

riktlinjer för enskilda sjukdomar för att öka användbarhet vid mångsjuklighet: 1) Att använda 

epidemiologiska data för att kartlägga riktlinjens målgrupp, identifiera vanligt förekommande 

samsjukligheter i målgruppen och hur stor andel av populationen det rör sig om. Denna data kan 

vara vägledande angående vilka interaktioner mellan både sjukdomar och läkemedel som kräver 

särskild diskussion i riktlinjen och huruvida rekommendationerna kan förväntas gälla för hela 
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populationen. 2) Att utveckla metoder för att jämföra nytta mellan behandlingar för olika tillstånd. 3) 

Att ta hänsyn till tidsperspektiv i kostnadseffektivitetsanalyser eftersom samsjuklighet som påverkar 

förväntad levnadstid kan ändra balansen mellan nytta och skadliga effekter av en behandling. Men 

det finns flera sätt att jämföra interventioner än med effektstorlek och kostnadseffektivitet. När 

indikation finns för flera kliniska rekommendationer och riktlinjer samtidigt kan 

läkarens/vårdpersonalens tid vara en begränsande faktor vid att följa råden. Därför kan måttet ”Time 

Needed to Treat” (TNT)(65) vara värdefullt vid prioriteringar mellan olika insatser, både på 

individnivå men framför allt på befolkningsnivå. TNT ger uttryck för hur mycket arbetstid som 

behöver läggas på en viss intervention för att förbättra utfallet för en patient – d.v.s. att göra mätbar 

nytta. Att specificera tidsåtgång och effektstorlek för olika åtgärder i riktlinjedokument skulle kunna 

underlätta prioriteringar, särskilt vid mångsjuklighet. 

Lärdomar och framtidsperspektiv 
Mångsjuklighet och polyfarmaci är vanligt förekommande i befolkningen och kan inte längre ses som 

undantag utan snarare som normen bland vårdtagare. Särskilt inom primärvård och vård av äldre är 

detta tydligt. Kunskapsstöd för enskilda diagnoser innebär en utmaning vid koordinering och 

personcentrering av vård, där insatser med störst nytta för patienten samt minimering av skadliga 

behandlingseffekter eftersträvas, och där hänsyn tas till patientens resurser, situation och kapacitet 

för egenvård. Det finns ett behov av bättre kliniska verktyg vid vård av individer med mångsjuklighet, 

inklusive att kunskapsstöd i ökad utsträckning tar hänsyn till detta. Dels finns det åtgärder som kan 

tillämpas direkt inom befintligt system för kunskapsstyrning i hälso- och sjukvård, dels finns det 

insatsområden för forskning och utvecklingsarbete. 

Kunskapsstöd och vårdförlopp 
Kunskapsstöd behöver i möjligaste mån anpassas så att de kan tillämpas vid mångsjuklighet. Ett stort 

framsteg vore om alla kunskapsstöd innehöll en beskrivning av populationen i fråga gällande bland 

annat åldersfördelning och förekomst av mångsjuklighet och polyfarmaci, gärna i form av den 

konsekvensanalys som finns för de personcentrerade vårdförloppen idag. Att kartlägga vanlig och 

viktig samsjuklighet i patientpopulationen behövs för att kunna identifiera potentiellt viktiga 

interaktioner som kan förväntas förekomma ofta i populationen – interaktioner mellan olika 

läkemedel, olika sjukdomar, och mellan sjukdom och läkemedel. Önskvärt vore att kunskapsstöden 

kunde ge råd om lämpliga avsteg från allmänna behandlingsrekommendationer vid komplicerande 

situationer/faktorer som bedöms viktiga på grund av potentiella interaktioner som är allvarliga eller 

ofta förekommande. Bedömning av evidens om behandlingseffekter måste ta hänsyn till den 

epidemiologiska beskrivningen av målpopulationen. Vid hög förekomst av mångsjuklighet i 

målpopulationen kan generaliserbarhet av forskningsresultat vara ett problem. Då bör 

riktlinjeförfattare sträva efter att visa objektiva effektmått av behandlingseffekter för att underlätta 

horisontella prioriteringar mellan olika åtgärder för olika tillstånd. Särskilt är detta viktigt när 
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rekommendationer från olika riktlinjer och kunskapsstöd inte kan kombineras, till exempel p.g.a. 

läkemedelsinteraktioner.  

Rekommendationer till författare av kunskapsstöd, möjligen som en del av i konsekvensanalysen: 

• Beskrivning av populationen 
Riktlinjer bör innehålla epidemiologisk beskrivning av målpopulationen, inklusive 
åldersfördelning och förekomst av mångsjuklighet och polyfarmaci. 

• Prioritering av problemet 
Det bör explicit övervägas hur prioriterat behandling av denna sjukdom/dessa symtom är 
jämfört med andra interventioner som rekommenderas för den aktuella populationen 

• Nackdelar med interventionen 
Särskilt viktiga/vanliga interaktioner, behandlingskomplikationer och andra komplicerande 
faktorer relaterade till samsjuklighet bör identifieras. 

• Balansen mellan för- och nackdelar 
Det bör utvärderas om balansen mellan för- och nackdelar med behandlingen skiljer sig åt för 
personer med mångsjuklighet gentemot målpopulationen i övrigt. 
Objektiva effektmått för behandlingseffekter bör redovisas för att underlätta prioritering av 
behandlingsinsatser. 

• Den kumulativa bördan 
Det bör beaktas hur den aktuella rekommendation bidrar till den kumulativa vårdbördan, 
samt om det är sannolikt att den mängd tid, energi, och pengar som blir följden av 
riktlinjen/rekommendationen är den bästa användningen av de begränsade resurser som de 
flesta patienter med mångsjuklighet har för sjukvård. 

• Dosera rekommendationerna 
Det bör noggrant övervägas om det är relevant att kunskapsstödet ger olika 
rekommendationer för personer med mångsjuklighet/skörhet/äldre, och för 
målpopulationen i övrigt. 

För att underlätta detta har arbetsgruppen tagit fram ett vägledande dokument för författare av 

kunskapsstöd (se bilaga). 

Utvecklingsområden 
Ibland krävs prioritering mellan två rekommendationer från olika riktlinjer, till exempel p.g.a. 

läkemedelsinteraktioner eller patientens situation. Dessa prioriteringar kan vara svårbedömda i det 

kliniska mötet. Det finns ett behov för kliniska verktyg, sammanställningar eller beslutstöd som 

jämför olika åtgärder för horisontella prioriteringar, särskilt gällande preventiva åtgärder. Relaterat 

till detta behövs det sammanställning av evidens om att göra avsteg från riktlinjer. I fortsättningen 

kan det vara av värde att utveckla stöd eller rekommendationer om kliniskt motiverade 

individanpassningar till riktlinjer. Adekvata kvalitetsmått behöver utvecklas för att mäta vårdkvalitet 

för människor med mångsjuklighet. Riktlinjer eller tydliga rekommendationer om omhändertagande 

av mångsjuklighet behöver utvecklas för att minska behandlingsbörda och öka vårdkvalitet. Vård av 

patienter med mångsjuklighet kräver personcentrering. Det finns i Sverige potential till utveckling av 

synsätt, tolkning och klinisk implementering av begreppet och fenomenet personcentrerad vård.  
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Rekommendationer för forskning och utveckling: 

• Utveckla och tillgängliggöra sammanställningar och verktyg för horisontella prioriteringar 

• Sammanställning av evidens om hur kliniskt motiverade individanpassningar från riktlinjer 

bör göras 

• Utveckling av rekommendationer om hur individanpassning av riktlinjer bör göras 

• Utveckling av adekvata kvalitetsmått för att mäta vårdkvalitet vid mångsjuklighet 

• Riktlinjer om koordinering av omhändertagande av mångsjuka patienter 

• Personcentrerad vård – utveckling av synsätt och praxis 
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Bilaga – Vägledning för hänsynstagande till 
mångsjuklighet i kunskapsstöd  
Detta kunskapsstöd är producerat av NAG över- och underdiagnostik och behandling, för Nationellt 

primärvårdsråd. Vägledningen är delvis baserat på ett pågående forskningsprojekt lett av Cochrane 

Sustainable Healthcare. Fördjupande information finns i rapporten Hänsynstagande till 

mångsjuklighet i kunskapsstöd. Utmaningar vid tillämpning av riktlinjer utformade för enskilda 

sjukdomar när mångsjuklighet föreligger, som inleder detta dokument. 

Vid framtagande av kunskapsstöd kan hänsynstagande till följande punkter förbättra 

kunskapsstödets användbarhet vid mångsjuklighet. 

Populationen 
För population som omfattas av riktlinjen: 

• Vilka andra sjukdomar förekommer i betydande utsträckning och hur vanliga är de? 

• Hur ser åldersfördelningen ut? 

• Hur stor andel är sköra? 

• Matchar tillgänglig evidens målpopulationen? 

Att klargöra åldersdistribution samt förekomst av samsjuklighet och skörhet är viktigt för att kunna 

bedöma huruvida rekommendationerna är användbara för målpopulationen. Om denna information 

inte finns publicerad kan den ibland vara tillgänglig i register, alternativt är det möjligt att göra en 

kvalificerad gissning. Om denna information saknas bör detta uppmärksammas som en 

kunskapslucka för framtida forskning.  

Prioritering av problemet 

• Hur prioriterad är behandling av denna sjukdom/dessa symtom jämfört med andra 

interventioner som rekommenderas för denna population? 

• Kan personer från olika subpopulationer (t.ex. unga med en enskild diagnos jämfört med 

äldre och mångsjuka) förväntas göra olika prioriteringar angående hur viktigt det är att följa 

rekommendationen/riktlinjen just för dem? 

Eftersom det inte finns ett vetenskapligt korrekt svar på dessa frågor är det lämpligt att 

riktlinjeförfattare reflekterar kring frågorna och gör underliggande värderingar explicita och 

transparenta.  
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Nackdelar med interventionen 

• Finns det nackdelar med interventionen som är specifika för äldre/sköra/personer med 

mångsjuklighet? 

Sköra/äldre/personer med mångsjuklighet har ofta högre risk att drabbas av komplikationer och 

biverkningar. Dessutom kan det finnas skadeverkningar som inte fångats upp av tillgängliga studier 

då de sällan inkluderar denna population – till exempel interaktioner med andra interventioner, 

konfusion eller ”mild” kognitiv påverkan som kan få stora konsekvenser för förmågan att leva ett 

självständigt liv hos personer med små kognitiva marginaler.  

Balansen mellan för- och nackdelar med intervention 

• Är balansen mellan för- och nackdelar (i absoluta tal) samma för personer med 

mångsjuklighet/skörhet/äldre som för yngre personer med enstaka diagnoser? 

• Redovisas för- och nackdelar på ett tydligt sätt? 

Även om de relativa effekterna ofta är liknande mellan olika subpopulationer kan balansen mellan 

för- och nackdelar skilja avsevärt för yngre personer med enstaka diagnoser jämfört med personer 

med mångsjuklighet/skörhet/äldre – på grund av stora skillnader i absolut risk för både för- och 

nackdelar av interventionen. Redovisning av objektiva effektmått för behandlingseffekter kan 

underlätta prioritering av behandlingsinsatser. 

Den kumulativa bördan 

• För den del av populationen som omfattas av riktlinjen och som är äldre, sköra eller har 

mångsjuklighet – hur påverkar denna rekommendation individens begränsade resurser för 

sjukvård tillsammans med övriga rekommendationer för andra sjukdomstillstånd? 

• Är det sannolikt att den mängd tid, energi, och pengar som blir följden av 

riktlinjen/rekommendationen är den bästa användningen av de begränsade resurser som de 

flesta patienter har för sjukvård? 

Det saknas idag vedertagna strukturer och metoder för att utföra en horisontell prioritering mellan 

olika riktlinjer/rekommendationer. Det vore värdefullt för användare av riktlinjer om författarna 

reflekterade över ovanstående frågor och gjorde underliggande värderingar explicita och 

transparenta.  

Rekommendationen 

• Är det relevant att riktlinjen/vårdförloppet ger olika rekommendationer för personer med 

mångsjuklighet/skörhet/äldre, och yngre människor med enstaka diagnoser? 
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Rekommendationen kan skilja både i riktning (dvs att rekommendera för eller rekommendera emot 

en intervention) och i styrka (dvs att starkt rekommendera en intervention eller att rekommendera 

att överväga en intervention). 


	Innehåll
	Inledning
	Vad är mångsjuklighet?
	Hur vanligt är mångsjuklighet?
	Vilka utmaningar finns vid mångsjuklighet i primärvården?
	Hur kan utmaningarna hanteras
	Lärdomar och framtidsperspektiv
	Kunskapsstöd och vårdförlopp
	Utvecklingsområden

	Referenser
	Arbetsgruppen
	Bilaga – Vägledning för hänsynstagande till mångsjuklighet i kunskapsstöd
	Populationen
	Prioritering av problemet
	Nackdelar med interventionen
	Balansen mellan för- och nackdelar med intervention
	Den kumulativa bördan
	Rekommendationen


