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Inledning

Senaste aren har fenomenet mangsjuklighet fatt allt 6kande uppmaérksamhet som foljd av aldrande
befolkning och darmed stigande foérekomst av tillstandet. Mangsjuklighet ar vanligt, omfattar ungefar
hélften av dem som ar 6ver 50 ar och polyfarmaci ar frekvent forekommande bland dessa (1). Antal
publikationer per ar registrerade i databasen PubMed har ¢kat varje ar sedan 2004, nar 14 artiklar
med sokordet “multimorbidity” registrerades, till 1780 publikationer under 2022 (2). Den 6kande
kunskapsbasen har bland annat givit insikter om utmaningar vid att tillimpa allmant forekommande
riktlinjer — som i regel ar utformade for behandling av enskilda tillstand och inte kombination av flera
sadana —vid vard av individer med mangsjuklighet (3-5).

Nationellt system for kunskapsstyrning inom halso- och sjukvard har sedan 2019 utvecklat
personcentrerade sammanhallna vardforlopp med “syfte att skapa en jimlik och effektiv vdrd
baserad pd bdsta tillgdngliga kunskap” (6). Eftersom vard av individer med mangsjuklighet framst
sker inom priméarvarden har Nationella primarvardsradet (NPR), gett den Nationella arbetsgruppen
(NAG) 6ver- och underdiagnostik och -behandling, uppdraget att belysa de utmaningar som uppstar
vid tillampning av personcentrade sammanhallna vardférlopp, och huruvida dessa i sa fall &r
anvandbara for mangsjuka individer inom primarvarden.

Arbetsgruppen har inte genomfort en fullstandig systematisk litteraturdversikt i amnet, utan har
genom egna bibliotek och natverk, riktade litteratursdkningar och uppféljning av nyckelpublikationer
sammanfattat foljande kunskapsoversikt for att belysa omradet. Detta innebar att harvarande
rapport far ses som en tankevackande problematisering av arbetet med kunskapsstéd, och mana till
fortsatt utveckling av det arbetet.

NAGens mal har varit att kortfattat och éversiktligt:

e Beskriva fenomenet mangsjuklighet, dess definition, férekomst och klassificering

e Belysa de utmaningar som uppstar vid tilldmpning av kunskapsstdd for enskilda
sjukdomstillstand vid férekomst av mangsjuklighet

e Belysa metoder och insikter om hur patienter med mangsjuklighet bast vardas och vilka
eventuella anpassningar som behdvs for att tillampa tillgangliga kunskapsstod

Vad ar mangsjuklighet?

Mangsjuklighet brukar definieras som tva eller fler kroniska sjukdomar eller medicinska tillstand
samtidigt hos en person (7,8). Fenomenet, som i engelsksprakig litteratur kallas multimorbidity, har
nagra olika svenska benamningar, som multimorbiditet och multisjuklighet, men begreppet
madngsjuklighet kommer anvdndas i denna rapport. Detta bor ej férvaxlas med begreppet
samsjuklighet (co-morbidity) som ofta anvands nar en indexsjukdom omtalas, t.ex. for att belysa vilka
ovriga diagnoser som ar vanliga bland patienter med psykossjukdom.
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Det finns olika variationer av definitionen av mangsjuklighet som har det gemensamt att det kravs
atminstone en kronisk sjukdomsdiagnos, men akuta sjukdomar, somatiska riskfaktorer och
biopsykosociala faktorer inkluderas dven i varierande grad (8,9). Vilka diagnoser och tillstand som tas
hansyn till varierar saledes mycket mellan olika studier och varierar i antal fran fyra till 147 (10).
Denna variation utgdr en utmaning vid jamforelse av olika estimat av férekomsten av
mangsjuklighet. Dessutom &r patientgruppen valdigt heterogen och inkluderar saval skora aldre med
stort omvardnadsbehov och kort forvantad levnadstid, som yngre och medelalders individer med hog
funktionsniva och begransat behov av kontakt med varden trots sina diagnoser.

Eftersom antal diagnoser ar en dalig indikator pa sjukdomsbdrda och funktionsnedsattning har
termen komplex mdngsjuklighet foreslagits, vilket innebér tre eller fler kroniska tillstand inom tre
olika organsystem hos samma individ (11). Da anses helhetsbedémning av sjuklighetens komplexitet
och individens skérhet vara viktig i klinisk praxis, samt vid forskning pa mangsjuklighets prognos och
prognostiska faktorer (8,12—-14).

Hur vanligt ar mangsjuklighet?

Mangsjuklighet ar vanligt i befolkningen (1,15-18). | Region Stockholm har férekomsten beraknats till
22% av hela befolkningen och 37% 6ver 40 ars alder (1). Internationella berdkningar visar stor
variation (19) pga olika definitioner av mangsjuklighet och skillnad pa vilka tillstand som tas med i
berdkningen (13), men jamforbara studier har t ex visat forekomst pa 22% i Mellandstern (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 tillstand (15,16). Svensk data tyder pa att antalet samtidiga
kroniska diagnoser i median ar fyra bland dem som har férmaksflimmer, kranskarlsjukdom, demens
eller KOL, fem diagnoser bland patienter med hjartsvikt och tre vid diabetes (1). Manga studier har
gjorts i forsok att identifiera “mangsjuklighetsménster”, d.v.s. om vissa diagnoser har tendens att
férekomma oftare ihop. Aven om nagra grupperingar av diagnoser ar valkinda, sdsom
kardiovaskuldra/kardiometabola och muskuloskeletala, har det varit svart att definiera kliniskt
anvandbara “sjukdoms-kluster” da betydande 6éverlappning férekommer. De vanligaste enskilda
diagnoserna i olika kombinationer utgér de vanligaste monstren inom mangsjuklighet (12).

Mangsjuklighet ar forknippat med polyfarmaci, d.v.s. att patienten tar flera olika lakemedel for olika
sjukdomar. En studie visade att 24% av befolkningen i Region Stockholms tog mer &n fem
receptbelagda lakemedel (1). Mangsjuklighet och polyfarmaci ar normen efter 60 ars alder (1) och
det finns ett tydligt samband med alder. Mangsjuklighet forekommer bland ungefar hilften av
befolkningen 6ver 50 ar och bland mer dn 80% av dem som ar 6ver 80 ar (15,22). Det finns dven en
stark koppling till socioekonomisk status (13,15,23,24) och data fran Skottland har visat att individer
med lagst socioekonomisk status utvecklar (eller diagnosticeras med) mangsjuklighet i snitt ungefar
10 ar tidigare an de som tillhor de hogsta socioekonomiska nivaerna (15).

En svensk studie visade att bland individer med mangsjuklighet, hade en tredjedel psykiska diagnoser
(1). Likasa ar somatisk samsjuklighet vanlig bland personer med psykisk sjukdom (25). En svensk
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studie med patienter i psykiatrisk ppenvard visade att 45% av psykospatienterna hade metabolt
syndrom (26). Forutom att somatisk samsjuklighet ar mycket vanlig i dessa grupper (25), far de samre
vard for somatisk sjukdom jamfort med personer utan samtidig psykisk sjukdom (27). Personer med
psykisk sjukdom upplever ofta att de inte far ett bra omhandertagande nar de sdker primarvard med
somatiska symtom (28). Aven personer med funktionsnedsattningar har ékad risk att fa simre
omhéandertagande nar de soker primarvard med somatiska symtom och somatisk sjuklighet upptéacks
senare hos dessa personer (29,30). Bade patienter med psykiatriska diagnoser och individer med
intellektuell funktionsnedsattning har haft hogre dodlighet i covid-19 jamfort med befolkningen i
stort (31,32).

Vilka utmaningar finns vid mangsjuklighet i
primarvarden?

Mangsjuklighet &r vanligt forekommande i primarvarden, och primérvarden ansvarar for den
overvaldigande majoriteten av patienter inom svensk halso- och sjukvard. Ungefar hélften av
patienter med de vanligaste folksjukdomarna tas helt om hand i primarvarden (16), som dven ar en
viktig kontaktpunkt for patienter med manga kontakter inom somatisk och psykiatrisk specialistvard.
Trots att en betydande andel av primarvardens patienter alltsa har flera kroniska sjukdomar (12) ar
de flesta medicinska riktlinjer organiserade utifran enskilda diagnoser eller organsystem. Detta kan
potentiellt bidra till att det blir utmanade att tolka och anvdanda medicinska riktlinjer for manniskor
med mangsjuklighet (33,34). Diagnos-fokuserade riktlinjer kan till och med orsaka skada for denna
patientgrupp; i en utvardering av evidens-baserade riktlinjer fran brittiska National Institute of health
and Care Excellence (NICE) fann man over 100 potentiellt farliga interaktioner ndr man sammanférde
riktlinjer for nagra av de vanligaste diagnoserna i primarvarden (35). Riktlinjerna innehéll mycket
begrdnsad information om hur vardpersonalen kan ta hansyn till riskerna med att félja diagnos-
fokuserade riktlinjer for patienter med mangsjuklighet. Foljaktligen laggs ett stort ansvar pa
vardpersonalen, tillsammans med patienten, att sjalva forsdka avgora vilka riktlinjer och
rekommendationer de boér avsta fran att folja for att undvika risk for skada for patienten.

| en norsk studie uppgav allmanlakare att de var ovilliga att folja behandlingsriktlinjer for att dessa
séllan var anpassade till deras patienter med mangsjuklighet. De menade att rekommendationerna i
manga behandlingsriktlinjer 6kade risken fér polyfarmaci och éverbehandling (36).

Behandlingsriktlinjer som inte ar anpassade till patientpopulationen i verkligheten riskerar att bli
mindre anvanda. Hur val implementering av nya arbetssatt och nya behandlingsriktlinjer lyckas beror
pa hur val de som ska anvanda det nya arbetssattet/riktlinjen upplever att det passar i
sammanhanget (37). For att nya behandlingsriktlinjer ska anvdndas i primarvarden behover
sjukvardspersonalen uppleva att de passar deras patienter och den karaktaristika som dessa har (38).
Vid framtagande av nya behandlingsriktlinjer ar det darfor viktigt att granska om de underlag som
riktlinjerna grundar sig pa tar hansyn till svarighetsgrad av symptom och sjukdomsbild som patienter
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i primarvarden uppvisar. En systematisk oversiktsstudie fran 2014 (39) angav att nastan tva
tredjedelar (62%) av de studier som gav underlag till behandlingsriktlinjer med rekommendationer
for primarvarden, var av tveksam relevans for primarvardens patienter. Samma forskargrupp gjorde
en delphi- och fokusgruppsstudie bland allmanlakare i England och fann att flertalet var bekymrade
over att behandlingsriktlinjer som var giltiga for primarvardens patienter, inte var baserade pa
studier med patienter fran primarvarden. De angav att de var mer benégna att tillampa
behandlingsrekommendationer dar det framgick att kunskapsbasen var hamtad fran primarvardens
patienter och tveksamma till att anvdnda rekommendationer dar kunskapsbasen var hamtad fran
specialistvarden (40).

Kvalitetsbedomningar i primarvarden gors ofta genom sjukdomsspecifika utfallsmatt som inte alltid
ar betydelsefulla avseende individer med mangsjuklighet (5). Det ar mojligt att generella kliniska
matt avseende trotthet, somnsvarigheter, nedstamdhet eller oro battre skulle spegla vardkvaliteten
for denna grupp (41-44). Eftersom mangsjuka patienter ofta har polyfarmaci med hog risk for
lakemedelsinteraktioner, biverkningar, och potentiell olamplig behandling, kan utfallsmatt kring
polyfarmaci vara av intresse (45-47). Utfallsmatt som mater oplanerade besok, akuta besék och
oplanderade inldggningar ar ocksa av intresse for patienter med mangsjuklighet (48,49). For
patienterna sjalva utgors kvalitet oftast av minskad sjukdomsborda och 6kad kapacitet (50).

Hur kan utmaningarna hanteras

Det finns en valbeskriven dissonans mellan sjukdomsspecifika riktlinjer och behandling av mangsjuka
patienter. Allt eftersom omradet har undersokts har forskare skrivit evidensbaserade forslag for att
forbattra omhandertagande av mangsjuka patienter. Gemensamt for dessa forslag ar en
perspektivandring fran sjukdomsfokus till individfokus.

2014 publicerade ett internationellt forskarnatverk de sa kallade Ariadne-principerna (51) foér
behandling av patienter med mangsjuklighet. Sedan dess har principerna etablerats i litteraturen och
anvands ofta eller hanvisas till i vetenskapliga publikationer. Dessa principer ar:

1) Bed6émning av interaktioner — patientens hdlsoproblem, behandlingar, tillstdnd och sammanhang.
Det innebar bland annat att halla en uppdaterad lista 6ver alla aktuella Idkemedel och
hilsoproblem, inklusive bedémning av allvarlighetsgrad och paverkan pa funktion; att
uppmarksamma psykisk och kognitiv halsa och funktionsnedsattning; att ta hansyn till patientens
sociala situation; och att lista alla aktuella behandlingskontakter och bedéma patientens borda av
alla behandlingsinsatser.

2) Att unders6ka patientens preferenser och prioriteringar. Dvs. att identifiera vilka aspekter av
halsa, funktion och behandling som ar viktigast for patienten, vilka mal hen anser viktigast att
uppna och vilka resultat som ar viktigast att undvika relaterat till 6verlevnad, smaérta,
sjalvstandighet o.s.v. Patient och behandlare bor enas om realistiska behandlingsmal.
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3) Individualiserad behandling fér att uppnd behandlingsmdlen. Forvantad nytta av
behandlingsinsatser maste jamféras med forvantade negativa effekter, utifran patientens tillstand
och preferenser. Behandlingsbérdan for patienten maste tas hansyn till vid varje
behandlingsinsats. Egenvardsalternativ Overvags utifran patientens behov och férmaga. Patient
och behandlare bér komma 6verens om plan fér uppféljning och utvardering av behandling och
maluppfyllelse. Fungerande kommunikation och informationsflode mellan alla aktuella vardgivare
maste sakerstallas.

American Geriatrics Society publicerade 2012 vagledande principer — eller riktlinjer — fér vard av
dldre med mangsjuklighet (52). De forsta allmanna riktlinjerna om bedémning och behandling av
mangsjuklighet publicerades 2016 av brittiska NICE (14). Riktlinjerna definierar mangsjuklighet brett,
som tva eller fler kroniska diagnoser, men lagger i stallet storre vikt pa bedémning av skorhet,
psykosociala faktorer och funktionsnedsattning for att identifiera dem som har sarskilt behov av
anpassade vardinsatser. | enlighet med Ariadne-principerna rekommenderas individualiserad vard
med fokus pa patientens preferenser samt att minska behandlingsbérdan. | samband med
riktlinjerna utvecklade NICE ett enkelt verktyg for att jamféra forvantad nytta av olika behandlingar
for olika sjukdomar for att underlatta prioriteringar pa individniva (53).

Efter NICE har ett antal organisationer publicerat riktlinjer om handlaggning av mangsjuklighet och
dven polyfarmaci (54-56). D& har temat dven blivit uppmarksammat i varierande utstrackning inom
vissa tongivande sjukdomsspecifika riktlinjer (57,58). Av dessa har 2021 ars riktlinjer om
kardiovaskular prevention i klinisk praxis (57) fran European Society of Cardiology (ESC) varit mest
uppseendevackande. ESC och dess riktlinjeforfattare har lange haft stark koppling till
lakemedelsindustrin (59,60) och deras riktlinjer har garna kdnnetecknats av lakemedelspositiva
rekommendationer med relativt aggressiva behandlingsmal och bristande helhetssyn pa individ och
samhalle, d.v.s. faktorer som patientcentrering, samsjuklighet, arbetsborda och kostnader relaterade
till implementering av riktlinjerna (61,62). Riktlinjerna fran 2021 sager daremot: “’What matters to
you?’ should be the central question, instead of ‘what is the matter?” (57) vilket ar barande princip i
Né&ra Vard och str i tydlig kontrast till tidigare riktlinjer frdn samma organisation. Aven
rekommenderas uttryckligen ett “paradigmskifte” fran sjukdomsfokuserad till patientcentrerad vard
for mangsjuka patienter med kardiovaskular sjukdom (57). Dokumentet indikerar saledes en viss
utveckling mot riktlinjer som battre ar anpassade till mangsjuka patienter.

Det finns en risk att sjukdomsbaserade riktlinjer i nuvarande form inte underlattar personcentrerad
vard. For att motverka den férenkling som uppstar med fokus pa en sjukdom i taget har det papekats
att hansyn maste tas till mangsjuklighet pa alla steg i processen vid utformning av riktlinjer (63); vid
utndmning av arbetsgruppen, definiering av nyckelfragor, vardering av balansen mellan risk och
nytta, och sa vidare. Guthrie et al. (64) foreslog tre strategier som skulle testas vid utveckling av
riktlinjer for enskilda sjukdomar for att 6ka anvandbarhet vid mangsjuklighet: 1) Att anvanda
epidemiologiska data for att kartlagga riktlinjens malgrupp, identifiera vanligt férekommande
samsjukligheter i malgruppen och hur stor andel av populationen det ror sig om. Denna data kan
vara vagledande angaende vilka interaktioner mellan bade sjukdomar och ldkemedel som kraver
sarskild diskussion i riktlinjen och huruvida rekommendationerna kan férvantas galla for hela
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populationen. 2) Att utveckla metoder for att jamfora nytta mellan behandlingar for olika tillstand. 3)
Att ta hansyn till tidsperspektiv i kostnadseffektivitetsanalyser eftersom samsjuklighet som paverkar
forvantad levnadstid kan @ndra balansen mellan nytta och skadliga effekter av en behandling. Men
det finns flera satt att jamfora interventioner an med effektstorlek och kostnadseffektivitet. Nar
indikation finns for flera kliniska rekommendationer och riktlinjer samtidigt kan
lakarens/vardpersonalens tid vara en begransande faktor vid att folja raden. Darfor kan mattet “Time
Needed to Treat” (TNT)(65) vara vardefullt vid prioriteringar mellan olika insatser, bade pa
individniva men framfor allt pa befolkningsniva. TNT ger uttryck for hur mycket arbetstid som
behover laggas pa en viss intervention for att forbattra utfallet for en patient — d.v.s. att géra matbar
nytta. Att specificera tidsatgang och effektstorlek for olika atgarder i riktlinjedokument skulle kunna
underlatta prioriteringar, sarskilt vid mangsjuklighet.

Lardomar och framtidsperspektiv

Mangsjuklighet och polyfarmaci ar vanligt forekommande i befolkningen och kan inte langre ses som
undantag utan snharare som normen bland vardtagare. Sarskilt inom primarvard och vard av aldre ar
detta tydligt. Kunskapsstod for enskilda diagnoser innebar en utmaning vid koordinering och
personcentrering av vard, dar insatser med storst nytta for patienten samt minimering av skadliga
behandlingseffekter efterstravas, och dar hansyn tas till patientens resurser, situation och kapacitet
for egenvard. Det finns ett behov av battre kliniska verktyg vid vard av individer med mangsjuklighet,
inklusive att kunskapsstod i 6kad utstrackning tar hansyn till detta. Dels finns det atgarder som kan
tillampas direkt inom befintligt system for kunskapsstyrning i halso- och sjukvard, dels finns det
insatsomraden for forskning och utvecklingsarbete.

Kunskapsstod och vardforlopp

Kunskapsstod behodver i mojligaste man anpassas sa att de kan tillampas vid mangsjuklighet. Ett stort
framsteg vore om alla kunskapsstdd inneholl en beskrivning av populationen i fraga géllande bland
annat aldersférdelning och férekomst av mangsjuklighet och polyfarmaci, garna i form av den
konsekvensanalys som finns for de personcentrerade vardférloppen idag. Att kartldgga vanlig och
viktig samsjuklighet i patientpopulationen behdvs for att kunna identifiera potentiellt viktiga
interaktioner som kan férvantas forekomma ofta i populationen — interaktioner mellan olika
lskemedel, olika sjukdomar, och mellan sjukdom och likemedel. Onskvért vore att kunskapsstéden
kunde ge rad om lampliga avsteg fran allmanna behandlingsrekommendationer vid komplicerande
situationer/faktorer som bedéms viktiga pa grund av potentiella interaktioner som &r allvarliga eller
ofta forekommande. Bedomning av evidens om behandlingseffekter maste ta hansyn till den
epidemiologiska beskrivningen av malpopulationen. Vid hog forekomst av mangsjuklighet i
malpopulationen kan generaliserbarhet av forskningsresultat vara ett problem. Da boér
riktlinjeforfattare strava efter att visa objektiva effektmatt av behandlingseffekter for att underlatta
horisontella prioriteringar mellan olika atgarder for olika tillstand. Sarskilt &r detta viktigt nar
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rekommendationer fran olika riktlinjer och kunskapsstdd inte kan kombineras, till exempel p.g.a.
lakemedelsinteraktioner.

Rekommendationer till forfattare av kunskapsstod, mojligen som en del av i konsekvensanalysen:

e Beskrivning av populationen
Riktlinjer bor innehalla epidemiologisk beskrivning av malpopulationen, inklusive
aldersfordelning och férekomst av mangsjuklighet och polyfarmaci.

e  Prioritering av problemet
Det bor explicit dvervagas hur prioriterat behandling av denna sjukdom/dessa symtom é&r
jamfoért med andra interventioner som rekommenderas for den aktuella populationen

e Nackdelar med interventionen
Sarskilt viktiga/vanliga interaktioner, behandlingskomplikationer och andra komplicerande
faktorer relaterade till samsjuklighet bor identifieras.

e Balansen mellan fér- och nackdelar
Det bor utvarderas om balansen mellan fér- och nackdelar med behandlingen skiljer sig at for
personer med mangsjuklighet gentemot malpopulationen i Gvrigt.
Objektiva effektmatt for behandlingseffekter bor redovisas for att underlatta prioritering av
behandlingsinsatser.

e Den kumulativa bérdan
Det bor beaktas hur den aktuella rekommendation bidrar till den kumulativa vardbordan,
samt om det ar sannolikt att den mangd tid, energi, och pengar som blir féljden av
riktlinjen/rekommendationen dr den béasta anvandningen av de begrdnsade resurser som de
flesta patienter med mangsjuklighet har for sjukvard.

e Dosera rekommendationerna
Det bor noggrant 6vervagas om det ar relevant att kunskapsstodet ger olika
rekommendationer for personer med mangsjuklighet/skérhet/aldre, och for
malpopulationen i dvrigt.

For att underlatta detta har arbetsgruppen tagit fram ett vagledande dokument for forfattare av
kunskapsstod (se bilaga).

Utvecklingsomraden

Ibland kravs prioritering mellan tva rekommendationer fran olika riktlinjer, till exempel p.g.a.
lakemedelsinteraktioner eller patientens situation. Dessa prioriteringar kan vara svarbedémda i det
kliniska motet. Det finns ett behov for kliniska verktyg, sammanstallningar eller beslutstdd som
jamfor olika atgarder for horisontella prioriteringar, sarskilt gillande preventiva atgarder. Relaterat
till detta behdvs det sammanstallning av evidens om att gora avsteg fran riktlinjer. | fortsattningen
kan det vara av varde att utveckla stod eller reckommendationer om kliniskt motiverade
individanpassningar till riktlinjer. Adekvata kvalitetsmatt behdver utvecklas for att mata vardkvalitet
for manniskor med mangsjuklighet. Riktlinjer eller tydliga rekommendationer om omhandertagande
av mangsjuklighet behover utvecklas for att minska behandlingsbérda och 6ka vardkvalitet. Vard av
patienter med mangsjuklighet kraver personcentrering. Det finns i Sverige potential till utveckling av
synsatt, tolkning och klinisk implementering av begreppet och fenomenet personcentrerad vdrd.
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Rekommendationer for forskning och utveckling:

e Utveckla och tillgangliggéra sammanstallningar och verktyg for horisontella prioriteringar

e Sammanstéllning av evidens om hur kliniskt motiverade individanpassningar fran riktlinjer
bor goras

e Utveckling av rekommendationer om hur individanpassning av riktlinjer bor géras

e Utveckling av adekvata kvalitetsmatt for att mata vardkvalitet vid mangsjuklighet

e Riktlinjer om koordinering av omhéandertagande av mangsjuka patienter

e Personcentrerad vard — utveckling av synséatt och praxis
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Bilaga — Vagledning for hansynstagande till
mangsjuklighet i kunskapsstod

Detta kunskapsstod ar producerat av NAG over- och underdiagnostik och behandling, for Nationellt
primarvardsrad. Vagledningen ar delvis baserat pa ett pagaende forskningsprojekt lett av Cochrane
Sustainable Healthcare. Fordjupande information finns i rapporten Hénsynstagande till
madngsjuklighet i kunskapsstod. Utmaningar vid tillimpning av riktlinjer utformade fér enskilda
sjukdomar ndr mangsjuklighet féreligger, som inleder detta dokument.

Vid framtagande av kunskapsstod kan hansynstagande till féljande punkter forbattra
kunskapsstodets anvandbarhet vid mangsjuklighet.

Populationen

FOr population som omfattas av riktlinjen:

e Vilka andra sjukdomar féorekommer i betydande utstrackning och hur vanliga ar de?
e Hur ser aldersférdelningen ut?

e Hur stor andel ar skora?

e Matchar tillgdnglig evidens malpopulationen?

Att klargora aldersdistribution samt forekomst av samsjuklighet och skorhet ar viktigt for att kunna
beddma huruvida rekommendationerna dr anvandbara fér malpopulationen. Om denna information
inte finns publicerad kan den ibland vara tillgdnglig i register, alternativt ar det mojligt att gora en
kvalificerad gissning. Om denna information saknas bor detta uppmdrksammas som en
kunskapslucka for framtida forskning.

Prioritering av problemet

e Hur prioriterad ar behandling av denna sjukdom/dessa symtom jamfért med andra
interventioner som rekommenderas for denna population?

e Kan personer fran olika subpopulationer (t.ex. unga med en enskild diagnos jamfért med
dldre och mangsjuka) férvantas gora olika prioriteringar angaende hur viktigt det ar att f6lja
rekommendationen/riktlinjen just fér dem?

Eftersom det inte finns ett vetenskapligt korrekt svar pa dessa fragor ar det lampligt att
riktlinjeforfattare reflekterar kring fragorna och gor underliggande varderingar explicita och
transparenta.
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Nackdelar med interventionen

e Finns det nackdelar med interventionen som &r specifika for dldre/skora/personer med
mangsjuklighet?

Skora/aldre/personer med mangsjuklighet har ofta hogre risk att drabbas av komplikationer och
biverkningar. Dessutom kan det finnas skadeverkningar som inte fangats upp av tillgangliga studier
da de sallan inkluderar denna population — till exempel interaktioner med andra interventioner,
konfusion eller "mild” kognitiv paverkan som kan fa stora konsekvenser for formagan att leva ett
sjalvstandigt liv hos personer med sma kognitiva marginaler.

Balansen mellan for- och nackdelar med intervention

e Arbalansen mellan fér- och nackdelar (i absoluta tal) samma fér personer med
mangsjuklighet/skorhet/aldre som fér yngre personer med enstaka diagnoser?
e Redovisas for- och nackdelar pa ett tydligt satt?

Aven om de relativa effekterna ofta ar liknande mellan olika subpopulationer kan balansen mellan
for- och nackdelar skilja avsevart for yngre personer med enstaka diagnoser jamfort med personer
med mangsjuklighet/skorhet/aldre — pa grund av stora skillnader i absolut risk for bade fér- och
nackdelar av interventionen. Redovisning av objektiva effektmatt foér behandlingseffekter kan
underlatta prioritering av behandlingsinsatser.

Den kumulativa bordan

e FoOr den del av populationen som omfattas av riktlinjen och som éar aldre, skora eller har
mangsjuklighet — hur paverkar denna rekommendation individens begransade resurser for
sjukvard tillsammans med 6vriga rekommendationer fér andra sjukdomstillstand?

e Ardet sannolikt att den miangd tid, energi, och pengar som blir féljden av
riktlinjen/rekommendationen dr den bésta anvdndningen av de begrinsade resurser som de
flesta patienter har for sjukvard?

Det saknas idag vedertagna strukturer och metoder for att utféra en horisontell prioritering mellan
olika riktlinjer/rekommendationer. Det vore vardefullt for anvandare av riktlinjer om férfattarna
reflekterade 6ver ovanstaende fragor och gjorde underliggande varderingar explicita och
transparenta.

Rekommendationen

e Ardet relevant att riktlinjen/vardférloppet ger olika rekommendationer fér personer med
mangsjuklighet/skorhet/aldre, och yngre manniskor med enstaka diagnoser?
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Rekommendationen kan skilja bade i riktning (dvs att rekommendera for eller reckommendera emot
en intervention) och i styrka (dvs att starkt rekommendera en intervention eller att rekommendera
att évervaga en intervention).
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Hailso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN
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