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Vid röntgenronden demonstreras en datortomografi av en pa-
tient med nyupptäckt metastaserad koloncancer inför start av
palliativ cytostatikabehandling. En läkare, för vilken patienten
i övrigt är okänd, uppmärksammar att patientens födelseår är
1924 och undrar om det är rimligt att starta behandlingen med
hänsyn till ålder och resursanvändning. Flera kolleger mumlar
instämmande. 

Nästa datortomografi av en patient född 1968 med metasta-
tisk bröstcancer visar progress även på tredje linjens cytostati-
kabehandling liksom på två tidigare linjer hormonell behand-
ling. Patientansvarig läkare argumenterar för att man hos den-
na unga patient inte kommer ifrån att pröva ytterligare en lin-
jes cytostatikabehandling. Förslaget möts av förståelse bland
kollegerna. 

Ålder uppfattas som grund för prioritering
Känns de två fallsituationerna igen? Vi har ingen statistik över
hur vanligt det är att kronologisk ålder på liknande sätt är en
ingång till diskussion om terapival vid cancer, men att så ofta
sker har starkt stöd i klinisk erfarenhet. Man behöver inte vis-
tas särskilt länge i cancerbehandlande sjukvård för att notera
hur kronologisk ålder i sig, utan specifik kunskap om aktuell
patient, används som ett argument för att vidta eller avstå åt-
gärder. 

Likaså visar studier bland lekmän och sjukvårdspersonal att
ålder uppfattas som en relevant faktor att ta hänsyn till när
sjukvårdsresurser ska prioriteras [1, 2]. Äldre cancerpatienter
tenderar också att underbehandlas [3]. 

I de båda fallbeskrivningarna hade patientens kronologiska
ålder en snarast intuitiv betydelse för vilken inriktning onkolo-
gernas tänkande tog vad gäller behandlingen, vilket implicerar
en värdering av betydelsen av en terapieffekt beroende på pati-
entens kronologiska ålder. 

I denna artikel försöker vi tolka resonemanget runt ålders-
faktorn som det tar sig uttryck i denna typ av kliniska vardags-
situationer, diskuterar om resonemanget är förenligt med gäl-
lande etikplattform för prioriteringar i svensk hälso- och sjuk-
vård och om det kan finnas skäl att ändra plattformen avseende
ålderskriteriet. Diskussionen utgår från frågeställningar vid
cancer men torde vara tillämplig även inom andra terapiområ-
den. 

Med kronologisk ålder avses här individens folkbokförda ål-
der. Med biologisk ålder menas kronologisk ålder godtyckligt

justerad till den kronologiska ålder som genomsnittligt mot-
svarar patientens funktionella tillstånd. Biologisk ålder skulle
också kunna kallas funktionell ålder.

Kronologisk ålder sanktioneras inte i etikplattformen
Av riksdagen antagna principer för prioriteringar i hälso- och
sjukvården, här benämnda etikplattformen, baseras på priori-
teringsutredningen »Vårdens svåra val« från 1995 [4]. De tre
grundvalarna för prioriteringar anges i Fakta 1. 

Sammanfattningsvis ger människovärdesprincipen den
grund läggande yttre ramen för prioriteringar. Enligt den har
alla människor samma principiella rätt till sjukvård oberoende
av personliga egenskaper och funktioner i samhället. Männis-
kovärdesprincipen specificerar i prioriteringssammanhang
vad som inte får ligga till grund för prioriteringar, och här
nämns explicit sådant som kronologisk ålder och att sjukdo-
men kan uppfattas vara självförvållad.

Eftersom människovärdesprincipen självfallet inte är till-
räcklig som grund för prioriteringar, adderades ytterligare två
principer som alltså specificerar vad som ska ligga till grund för
prioriteringar. Enligt behovs- och solidaritetsprincipen ska re-
surserna i första hand satsas på de patienter som har störst be-
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Kronologisk ålder påverkar
enligt klinisk erfarenhet inte
sällan terapibeslut vid cancer
och därmed också priorite-
ringen av sjukvårdsinsatser.
Det finns inget stöd i gällande
etikplattform för att väga in
kronologisk ålder i prioritering
av sjukvård.
Om hänsyn tas till biologisk ål-
der har kronologiskt äldre pati-
enter oftast samma nytta av
cancerbehandling som yngre.

Patienter bör således oavsett
ålder värderas individuellt av-
seende möjlighet att tillgodo-
göra sig en viss cancerbe-
handling.
Att ålder inte sällan används
som behandlingsgrundande
faktor tyder på en diskrepans
mellan etikplattformen och
sjukvårdspersonalens etiska
intuition, vilket bör bli föremål
för en diskussion. 

sammanfattat

fakta 1. Etikplattform

Sjukvårdens etikplattform utifrån riksdagens prioriteringsut-
redning 1995 [4]
Människovärdesprincipen: Alla människor har lika värde och
samma rätt till sjukvård oberoende av personliga egenskaper
och funktioner i samhället.

Behovs- och solidaritetsprincipen: Resurserna bör satsas på
den människa eller verksamhet som har de största behoven.

Kostnadseffektivitetsprincipen: Vid val mellan olika verksam-
hetsområden eller åtgärder bör en rimlig relation mellan kost-
nader och effekt, mätt i förbättrad hälsa och höjd livskvalitet,
eftersträvas.
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hov. Samtidigt framhålls att man inte kan ha behov av åtgärder
som inte gör nytta. 

Enligt kostnadseffektivitetsprincipen, slutligen, ska man vid
val mellan olika insatser sträva efter en rimlig relation mellan
kostnader och effekt. 

De tre principerna är rangordnade så att människovärdes-
principen går före behovs- och solidaritetsprincipen och kost-
nadseffektivitetsprincipen. 

Den senare var ursprungligen tänkt som tillämplig endast
vid prioriteringar mellan behandlingsalternativ för en enskild
patient och inte mellan grupper av patienter, sjukdomar eller
verksamheter. Dock har en viss modifiering skett så att kost-
nadseffektivitetsprincipen nu uppfattas som tillämplig även
vid bedömning mellan olika åtgärder för olika tillstånd på
gruppnivå för att uppnå en rimlig relation mellan behov och
kostnader [1, 5].  

Gammal 60-åring, ung 85-åring
Prioriteringsutredningens grundhållning är således att krono-
logisk ålder inte ska vara en grundval för terapibeslut och prio-
riteringar. Däremot framhålls att det är förenligt med god etik
att i ett enskilt fall ta hänsyn till omständigheter som begränsar
nyttan av medicinska åtgärder, t ex låga fysiologiska reserver
hos en gammal patient som gör att denna inte klarar av be-
handlingen. En sådan åldersfaktor måste dock alltid utgå från
den enskilda patientens biologiska snarare än kronologiska ål-
der. 

Det kan innebära att en 60-årig patient som av olika orsaker
är biologiskt gammal inte kan bli aktuell för cytostatikabe-
handling, medan det omvända kan gälla en biologiskt ung 85-
åring. Människovärdesprincipen skulle således kunna tolkas
som att patienter får särbehandlas utifrån ålder endast i den
mån åldern har relevans för effekt och säkerhet i genomföran-
det av en viss åtgärd. 

Bedömningen av vilken biologisk ålder som »kvalificerar«
en patient för en viss behandling måste baseras på vetenskap-
lig evidens från klinisk forskning för varje terapisituation. Vid
t ex kolorektalcancer visar översiktsanalyser att äldre patien-
ter i stort sett tolererar och har samma nytta som yngre av så-
väl adjuvant cytostatikabehandling som ges i botande syfte för
att minska recidivrisken som av palliativ, symtomlindrande
och överlevnadsförlängande cytostatikabehandling vid meta-
staserad sjukdom [6-8]. Motsvarande översikter vid andra
cancerformer och för strålbehandling ger en likartad bild 
[3, 9-11]. 

Ett generellt problem i behandlingsstudier vid cancer är
dock att andelen äldre patienter, ofta definierat som kronolo-
gisk ålder över 70 år, som deltagit ofta är liten, och för »äldre
äld re« över 80 år finns nästan inga data alls. 

Ett konservativt förhållningssätt till dessa brister i kun-
skapsunderlaget vore att för rutinsjukvården sätta upp ålders-
gränser som motsvarar det studieunderlag som finns tillgäng-
ligt. Det skulle i princip innebära att ingen patient med kolo-
rektalcancer skulle bli föremål för cytostatikabehandling vid
ålder över 75 år. Ett rimligare förhållningssätt är att på basis av
vetenskaplig evidens och klinisk erfarenhet extrapolera till
otillräckligt studerade terapisituationer. Ett sådant förhåll-
ningssätt innebär att biologisk, men inte kronologisk, ålder bör
tillmätas betydelse för terapival. 

Med ökad kronologisk ålder minskar självfallet sannolikhe-
ten att patienten är tillräckligt biologiskt ung för att tolerera en
cancerbehandling, eftersom flertalet kroppsfunktioner av be-
tydelse för tolerans och därmed nytta minskar med åldern. En
bedömning av om tillräckliga fysiologiska reserver finns för cy-
tostatikabehandling kan dock i stort sett aldrig göras enbart ut-
ifrån kännedom om kronologisk ålder utan kräver en noggrann
värdering utifrån anamnes, status och vissa undersökningar
[12]. 

I klinisk praxis görs oftast en godtycklig övergripande be-
dömning som verkar underskatta funktionsnedsättningar
jäm fört med mer formaliserade bedömningar [13]. Det optima-
la sättet att bedöma behandlingsbarheten med cytostatika hos
äldre behöver således studeras [13].

Intuitiva tankesätt om ålderns betydelse
De inledande fallbeskrivningarna antyder att ålder inte sällan
tillmäts en betydelse som går utöver biologiska förutsättningar
att tåla en viss behandling och evidens för effekt. Kronologisk
ålder blir därmed en faktor som på ett närmast intuitivt sätt
kan påverka patientens behandling. Vilka tankesätt kan det
vara som påverkar oss att tillmäta kronologisk ålder betydelse
så att vi riskerar att bryta mot gällande prioriteringsriktlinjer
och läkaretiska regler? 

Ett tankesätt är att en viss bestämd överlevnadsförlängning
på t ex 12 månader, vilket är realistiskt att nå med modern cyto-
statikabehandling vid metastaserad kolorektalcancer, uppfat-
tas som mer värdefull om patienten är t ex 55 år jämfört med
80. Grunden i detta resonemang är att en överlevnadsförläng-
ning uppfattas ha ett större värde för en yngre än för en äldre
individ och/eller att en överlevnadsförlängning har större vär-
de för den yngre om den äldre genom viss uppnådd ålder redan
fått ett rimligt långt liv.

Ett annat tankesätt som tillmäter kronologisk ålder bety-
delse, och som är tillämpligt vid t ex potentiellt botande adju-
vansbehandling, baseras på att den yngre patienten har en
längre förväntad livslängd än den äldre och därför, absolut sett,
vinner mer på behandlingen. Den 55-åriga patienten kan
genom undvikande av recidiv vinna ytterligare 25 år av liv,
medan samma behandlingseffekt hos 80-åringen bara ger kan-
ske ytterligare 5 år liv till följd av andra dödsorsaker. Behand-
lingen blir därmed mer kostnadseffektiv hos den yngre än hos
den äld re patienten. 

Försiktig förändring av etikplattformen kan behövas
Frågan är om ovanstående intuitiva uppfattningar om ålderns
betydelse kan formuleras på ett etiskt acceptabelt sätt så att de
ger skäl att diskutera en förändring av etikplattformen. En för-
ändring medförande ökat hänsynstagande till ålder skulle kun-
na göras enligt principen om nyttomaximering, utilitarism
[14]. Enligt den skulle behandlingsval konsekvent göras så att
den totala nyttan blir så stor som möjligt. Dock skulle konse-
kvent utilitarism komma i konflikt med såväl människovärdes-
principen som behovs- och solidaritetsprincipen, eftersom
dessa kan ses som rättviserestriktioner för hur resurserna bör
användas. 

Rättviserestriktionerna innebär att vi accepterar ett totalt
sett lägre värde mot att värdet blir rättvist fördelat. Konse-

»… ålder uppfattas som en relevant
faktor att ta hänsyn till när sjuk-
vårdsresurser ska prioriteras …«

»Ett sådant förhållningssätt inne-
bär att biologisk, men inte kronolo-
gisk, ålder bör tillmätas betydelse
för terapival.«
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kvent utilitarism skulle följaktligen ifrågasätta hela etikplatt-
formen, vilket vi inte tror det finns stöd för. 

Två idéer om rättvisa skulle kunna stödja en förändring mot
ökat hänsynstagande till ålder och vara förenliga med försikti-
gare förändringar av etikplattformen. Den ena är idén om
»rim lig chans« [15, 16], som innebär att patienter vid en viss ål-
der, t ex baserat på medellivslängden i samhället, får anses ha
fått sin rimliga del av liv och därför bör prioriteras lägre vad
gäller livsförlängning. Denna idé ger dock stöd för endast en av
versionerna att se på ålder enligt ovan. Den lider dessutom av
godtycklighet angående var gränsen för »rimlig chans« går och
gör problematiska förutsättningar angående vad livet kan ge
efter denna gräns [17-19]. 

Den andra, och enligt vår uppfattning rimligare, idén är den
om jämlika möjligheter till det som är av värde för ett gott liv
[20]. Jämlika möjligheter till ett gott liv inkluderar även livs-
längd, och den yngre patienten har enligt denna idé inte fått
samma möjligheter till en viss livslängd som den äldre
patienten. Följ aktligen bör resurserna fördelas på så sätt att
skillnaderna i jämlika möjligheter till en viss livslängd minskar
mellan den yngre och den äldre patienten. Denna idé går att
förena med behovsprincipen som baseras på att vi i första hand
bör ge behandling till den patient som har det största behovet,
där livsförlängning kan vara en delkomponent. 

En sådan idé återfinns även i de förslag till en förändrad etik-
plattform som presenteras i rapporten »Vårdens alltför svåra
val?« [1]. Människovärdesprincipen omtolkas där till att inne-
bära att alla människor har samma rätt till vad som är nödvän-
digt för att leva ett gott liv. Livslängd anges som en aspekt av ett
gott liv, och slutsatsen dras att detta i vissa fall kan innebära en
prioritering av yngre framför äldre. 

Hur en sådan tillämpning i praktiken skulle ske och vad den
skulle resultera i är dock oklart. Strikt tillämpad skulle en så-
dan princip innebära att vi, vid i övrigt lika behov, bör priorite-
ra yngre framför äldre tills det inte finns några livslängdsskill-
nader kvar. Det kan få till följd att den äldre patienten, trots
goda behandlingsmöjligheter, vid vikande resurser blir utan
behandling om det ständigt finns yngre patienter som
prioriteras hög re. Jämfört med den utilitaristiska principen
skulle här den yngre patienten konsekvent prioriteras framför
den äldre, även om behandling av den senare av något skäl skul-
le ge ett större bidrag till den totala nyttan. 

Våra slutsatser av denna kortfattade diskussion är att den re-
lativt vanligt förekommande intuitiva uppfattningen om ål-
derns betydelse för terapival och prioriteringar bör tas på all-
var och resultera i en diskussion om huruvida etikplattformen
bör och kan förändras på denna punkt. Idén om jämlika möjlig-
heter kan ses som ett stöd för intuitionen om ålderns betydelse
och är rimligt väl förenlig med nuvarande etikplattform och
skulle därmed kunna ligga till grund för en försiktig förändring. 

Fram till dess att en eventuell förändring av etikplattformen
sker bör terapival dock inte baseras på kronologisk ålder utan
endast på en bedömning av den individuella patientens möjlig-
heter att tillgodogöra sig behandlingen. 

Behandling utan dokumenterad nytta ska inte ges
Prioriteringsutredningen framhåller att behandling utan do-
kumenterad nytta inte ska ges. Sådan behandling strider mot

»Fram till dess att en eventuell för-
ändring sker av etikplattformen bör
terapival dock inte baseras på kro-
nologisk ålder …«
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Kommentera denna artikel på lakartidningen.se

kostnadseffektivitetsprincipen men även mot behovsprinci-
pen; man kan bara ha behov av åtgärder som har rimlig möjlig-
het att ge effekt. Som exempel på vård som inte bör ges anges
fortsatt behandling av terapiresistent obotlig sjukdom. 

Tillämpat på fallet med den unga kvinnan med metastaserad
bröstcancer innebär det att någon ytterligare antitumörmedi-
cinsk behandling rimligen inte bör ges inom ramen för rutin-
sjukvård, hur medmänskligt angeläget det än kan kännas att
försöka göra allt i en förtvivlad situation.

Den då 83-åriga patienten med metastaserad koloncancer
var biologiskt betydligt yngre. Hon fick palliativ cytostatikabe-
handling, hade måttliga biverkningar och fick en lång tids tu-
mörremission åtföljd av symtomlindring och god livskvalitet. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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