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De senaste decennierna har medellivslängden ökat kraftigt,
men samtidigt som befolkningen är friskare högre upp i åldrar-
na ökar vårdbehovet för den ökande gruppen äldre patienter; vi
har en »äldreparadox«. 

Socialstyrelsen kunde i sin lägesrapport om vård och omsorg
av äldre 2003 [1] konstatera att det offentliga ansvaret tolkas
allt restriktivare och att hälsan bland de äldre inte längre ut-
vecklas lika gynnsamt som tidigare. Rapporten pekar på det sto-
ra behovet av förändrings- och förbättringsarbete inom vård
och omsorg av äldre och att kärnan i det arbetet är att trygga den
framtida kompetens- och personalförsörjningen. 

Äldrevårdsutredningen, som i juni 2004 presenterade sin
rapport »Sammanhållen hemvård« [2], konstaterade att spe-
cialiteten geriatrik – med sin särskilda roll att utveckla kunska-
pen om äldres sjukdomar och se till den äldres hela sjukdoms-
bild – har en svag ställning i dagens svenska sjukvård och att den
geriatriska kompetensen behöver få en betydligt starkare roll i
framtidens vård och omsorg. 

Det är därför glädjande att regeringen i december 2005 be-
slutade att geriatrik ska vara medicinsk basspecialitet i Sverige. 

Ett flertal studier har visat att geriatriska enheter inom akut-
sjukvården ger bättre funktionsnivå och minskad mortalitet för
äldre [3-5]. Det finns även stöd för betydelsen av samarbete med
geriatriker i primärvården [6-8]. En utvecklad geriatrisk kompe-
tens i vården torde därför ge stora hälsoekonomiska fördelar.

Geriatrikens organisation är dock mycket heterogen i Sve-
rige. Antalet vårdplatser per invånare över 65 år skiljer sig tio
gånger mellan de olika landstingen, och i några landsting sak-
nas geriatriska kliniker helt [9]. 

Oavsett specialitet stöter de flesta läkare i sitt arbete på äldre
patienter med komplex hälsoproblematik, och förhållningssät-
tet till detta arbete påverkas positivt av geriatrisk utbildning
och praktisk erfarenhet av geriatrisk vård [10-14]. Därför är till-

gången till kurser i geriatrik för blivande läkare på grundutbild-
ningsnivå mycket värdefull.

Varför behöver då geriatrikämnet en egen kurs under läkar-
nas grundutbildning? 

Vissa sjukdomstillstånd blir särskilt vanliga med stigande ål-
der, t ex demens, konfusion, depression, osteoporosrelaterade
frakturer, stroke, hjärt–kärlsjukdom, kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL) och multiorgansvikt, och de kräver speci-
fik kunskap. Många äldre utvecklar därtill multisjuklighet.

Den kliniska bilden hos äldre personer vid vanliga sjukdomar
som hjärtinfarkt, ulkus och infektionssjukdomar skiljer sig ofta
från vad vi vanligen ser hos yngre patienter; tillstånd som smär-
ta och feber kan exempelvis helt saknas, och ospecifika symtom
som nytillkommen trötthet eller förvirring är inte ovanliga. Be-
handlingen inriktas ofta på flera samtidiga hälsoproblem, och
ett centralt mått på behandlingseffekt är mental och fysisk
funktionsförmåga. Äldre patienter har en generellt ökad sår-
barhet för komplikationer till både sjukdomar och behandling.
Allt detta kräver noggrann monitorering. Att handlägga till-
stånd i livets slutskede är en annan viktig aspekt som kräver
specialkunskaper i geriatrik. 

Vi presenterar här resultatet av en inventering, gjord våren
2004, av geriatrikkursernas omfattning på läkarnas grundut-
bildning i Sverige. I ljuset av detta kan det också vara intressant
att studera resultatet av det oförberedda kunskapstest som stu-
denterna på termin 10 i Malmö/Lund genomgick i samband
med introduktionen på geriatrikkursen. Testet föranleddes av
att andra terminsföreträdare framhållit att studenterna redan
skulle ha fått tillräcklig geriatrisk träning i och med att de träf-
fat äldre patienter på tidigare kurser, vilket skulle motivera en
mycket kortfattad och summarisk geriatrikkurs när de väl kom-
mit till tionde terminen.

MATERIAL OCH METOD
Inventering av grundutbildningen. Ämnesrepresentanter
för geriatrikutbildningen inom läkarnas grundutbildning vid
samtliga lärosäten i Sverige ombads under våren 2004 att fylla
i och sända tillbaka en tabell, där de för varje termin inom läkar-
utbildningen skulle ange hur många timmar, à 60 minuter, den
utbildning motsvarade som studenterna fått inom fem olika ty-
per av utbildningsaktiviteter. Utbildningsaktiviteterna katego-
riserades enligt följande, utan inbördes rangordning:

• föreläsning
• gruppövning/problembaserat lärande (PBL)/case-meto-

dik/seminarium
• demonstration
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• auskultation
• avdelnings-/mottagningstjänstgöring.

Kunskapstest i geriatrik. Sedan höstterminen 2002 har lä-
karstuderande på grundutbildningens termin 10 i Malmö/
Lund genomgått ett och samma oförberedda kunskapstest i
samband med introduktionen på geriatrikkursen. Testet om-
fattar nio flervalsfrågor inom centrala delar av geriatriken; de
berör dock inte de områden som ingår i senare utbildningsav-
snitt under termin 11. Frågorna mäter upp till och med den tred-
je nivån i Blooms taxonomi [15]; enstaka frågor testar enbart
faktakunskap (nivå 1), medan de flesta kräver mer förståelse
(nivå 2), några frågor kräver även applicering (nivå 3) av inlärt
material. Testet tar cirka tio minuter att genomföra, vilket har
gjorts individuellt och under uppsikt. Svarsfrekvensen i förhål-
lande till totalt antal studenter på kursen var i snitt 92 procent
under de fem terminer som redovisas här.

RESULTAT
Totalt omfattade undervisningen i geriatrik under läkarutbild-
ningens elva terminer i genomsnitt 59 timmar, med drygt fem
gångers skillnad mellan fakulteterna, från 19 timmar i Mal-
mö/Lund upp till 106 timmar i Umeå (Tabell I). Utbildningen
var huvudsakligen förlagd till de senare terminerna (Tabell I).
Uppsala hade ingen geriatrikundervisning efter termin 7, me-
dan Stockholm hade all sin geriatrik under sista terminen. An-
talet timmar varierade för Göteborgs studentgrupper, vilka fick
25 eller 30 timmar geriatrik beroende på när under terminen
kursen var förlagd.

Fördelning efter undervisningskategori presenteras i Ta-
bell II. Sett över alla fakulteter avsattes i genomsnitt 28 timmar
för teoretiska moment med föreläsningar, interaktiv gruppun-
dervisning och demonstrationer, medan de mer praktiska in-

slagen, med klinisk placering, i genomsnitt fick 31 timmar.
Samtliga lärosäten hade föreläsningar; Göteborg hade, vid tid-
punkten för undersökningen, enbart denna undervisnings-
form, medan övriga även hade inslag av mer interaktiv grupp-
undervisning. I Linköping, Stockholm och Umeå bedrevs stör-
re delen av undervisningen i form av avdelnings- eller mottag-
ningstjänstgöring. Göteborg och Malmö/Lund saknade helt så-
dan tjänstgöring.

Resultat från kunskapstestet som gjordes just före geriatrik-
kursen på termin 10 i Malmö/Lund presenteras i Tabell III.
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TABELL I. Antal timmar (60 minuter) geriatrikundervisning vid respektive studieort vårterminen 2004, fördelade på läkarutbildningens 11 terminer.

Termin
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Totalt

Göteborg1 25–30 25–30

Linköping 104 104

Malmö/Lund 4 15 19

Stockholm 64 64

Umeå 2 2 8 64 30 106

Uppsala 31 31

1 Studentgrupperna i Göteborg fick 25 eller 30 timmar beroende på när under terminen kursen var förlagd.

TABELL II. Antal timmar (60 minuter) geriatrikundervisning vid de sex
medicinska fakulteterna vårterminen 2004, fördelade efter undervis-
ningskategorier.

Undervisningskategori1

A B C D E Totalt
Göteborg2 25–30 25–30

Linköping 16 16 72 104

Lund/Malmö 9 8 2 19

Stockholm 13 7 44 64

Umeå 34 8 64 106

Uppsala 18 8 1 2 2 31

1 Undervisningskategori avser typ av verksamhet enligt följande (utan inbördes rangord-
ning):
A: Föreläsning
B: Gruppövning/PBL/case-metodik/seminarium
C: Demonstration
D: Auskultation
E: Avdelnings-/mottagningstjänstgöring.

2 Studentgrupperna i Göteborg fick 25 eller 30 timmar beroende på när under terminen
kursen var förlagd.

TABELL III. Procentuell andel rätt på kunskapstest (flervalsfrågor) i geriatrik hos läkarstuderande på termin 10, före genomgången kurs i geriatrik.
(HT = hösttermin; VT = vårtermin.)

Termin
HT 2002 VT 2003 HT 2003 VT 2004 HT 2004 Medelvärde

Fråga (1–9): Berört område n=72 n=57 n=75 n=67 n=71 n=342
1: Farmakologi: farmakokinetiska aspekter vid åldrande 25 61 27 19 23 30

2: Farmakologi: några för äldre patienter vanliga läkemedels dynamik och kinetik 45 54 43 36 37 43

3: Stroke: neuropsykologiska, fysiologiska och behandlingsmässiga konsekvenser 12 21 13 15 23 17

4: Konfusion: några tillstånds relevans för diagnosen 36 28 31 19 24 28

5: Demens: några tillstånds relevans för diagnosen 70 60 60 60 49 60

6: Urininkontinens: etiologi, symtom, begrepp och behandling 54 74 57 49 57 58

7: Autonom svikt: begrepp, fysiologi och symtom 54 80 63 48 51 59

8: Epidemiologi: vanligaste symtomet i den äldre befolkningen 20 12 40 20 25 24

9: Epidemiologi: andel äldre (65+) i Sverige 4 0 5 4 5 4

Medelvärde 36 43 38 30 33 36



Bland resultaten noteras följande: 83 procent kunde inte ange
rätt svar på flervalsfråga om vanliga komplikationer eller följd-
tillstånd efter stroke, 72 procent klarade inte av frågan kring
diagnostik av konfusion, 70 procent var inte klara över farma-
kokinetiska förändringar hos den åldrande människan och 40
procent kunde inte identifiera rätt påstående vad gällde över-
siktlig kunskap om urininkontinens. Andelen rätta svar för de
fem genomförda kunskapstesten var i genomsnitt 36 procent
(variation 30–43 procent).

DISKUSSION
Den aktuella undersökningen visade att läkarstudenterna un-
der sina elva terminer på grundutbildningen i genomsnitt fick
totalt 59 timmar undervisning i geriatrik, med en variation mel-
lan universiteten från 19 till 106 timmar. Vid hälften av univer-
siteten (Göteborg, Malmö/Lund och Uppsala) gavs inte ens
motsvarande en veckas undervisning i geriatrik. I Göteborg ska
dessa siffror ha förbättrats något från 2005 då geriatrikutbild-
ningen där utökats med en vecka under termin 7, huvudsakli-
gen med placering på geriatrisk vårdavdelning. I Umeå utökas
geriatrikutbildningen med en halv vecka, i samband med att
geriatrikblocket på termin 8 flyttas till termin 10. 

Fortfarande har vi dock en i förhållande till behovet kraftigt
underdimensionerad geriatrikutbildning. Kvantitet ger inte
automatiskt kvalitet, men att det över huvud taget ges utrymme

för att kunna ge den utbildning som behövs är en grundläggan-
de förutsättning.

Både teori och praktik behövs
Bland de rent teoretiska delarna av undervisningen dominerar
föreläsningar tidsmässigt på de flesta ställen, med i genomsnitt
20 timmar, över de mer interaktiva utbildningsmomenten,
med 8 timmar i genomsnitt. 

Bland de senare momenten har vi inte gått in specifikt på vil-
ken metod som används, men både PBL och case-metodik ver-
kar enligt kognitionsforskningen vara betydligt effektivare in-
lärningsmetoder, beroende på den studentaktiva pedagogiken,
än den mer passiva föreläsningsformen [16]. Dock kan det vara
så att allt på en kurs inte passar för PBL eller case-metodik, utan
det kan vara lämpligt att ha dessa former som komplement i ut-
bildningen [16-18]. Dessa mer studentaktiva moment är mer re-
surskrävande, men case-metodiken kräver mindre lärarresur-
ser än PBL och har visat sig passa väl in i läkarutbildningen [17,
18].

Den teoretiska undervisningen bör kompletteras med prak-
tisk klinisk erfarenhet. För att citera William Osler [19]: »To
study the phenomena of disease without books is to sail an un-
charted sea, while to study books without patients is not to go to
sea at all.« 

Den teoretiska delen av utbildningen bör också vara tillräck-
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ligt lång för att studenterna ska kunna följa vård- och rehabili-
teringsförlopp hos patienter i ett multidisciplinärt kliniskt ar-
bete. Det medför också möjlighet för studenterna att närmare
komma i kontakt med de psykosociala och etiska spörsmålen i
vården av äldre. Men i Malmö/Lund ges idag inget utrymme
över huvud taget för placering på geriatrisk klinik för studen-
terna, och i Uppsala är omfattningen av densamma mycket
blygsam. 

Kunskapstest visade betydande brister
Kunskapstest på tionde terminen, just innan studenterna i
Malmö/Lund gått geriatrikkursen, visade på betydande kun-
skapsbrister inom geriatrikområdet efter nionde terminen.
Det är för oss tydligt sedan tidigare att utbildning inom geria-
trikområdet inte tillgodoses inom övriga kurser, och resultatet
var inte oväntat, även om vi hade hoppats på bättre resultat.

Det är viktigt med adekvat geriatrisk kompetens för alla läka-
re som kommer i kontakt med den stora gruppen sköra och mul-
tisjuka äldre, även om flertalet inte vidareutbildar sig till geriat-
riker. Om hälso- och sjukvården ska kunna möta behoven för
den allt större gruppen äldre, krävs en ordentlig satsning på ut-
bildning i gerontologi och geriatrik under hela grundutbild-
ningen. 

Det aktuella kunskapstestet är utformat som flervalsfrågor,
vilket ger fördelen att på ett effektivt sätt kunna täcka ett gans-
ka stort område i ett skriftligt test [20]. Flervalsfrågor anses
vara en valid metod – särskilt om utformningen medger be-
dömning av högre kognitiva kunskapsnivåer, som även inbegri-
per förståelse och applicering av det inlärda, inte bara enkel fak-
takunskap [15, 20]. Kunskapstestet utformades dock inte för att
utvärdera effekten av den påföljande geriatrikkursen. 

Efter kursen har studenternas kunskap, liksom övriga del-
kurser under ett större block, bedömts i en tentamen med mo-
difierade essäfrågor. 

Resultaten av denna tentamen är dock svåra att varje ter-
min direkt jämföra med resultaten av det tidigare kunskaps-
testet. Vi vet emellertid redan på förhand att de 15 timmar
som vi kan erbjuda studenterna på den aktuella kursen inte är
tillräckligt för att kunna täcka ens de mest centrala delarna
inom geriatriken på ett meningsfullt sätt. Det vore värdefullt
om dessa kunskapstest i fortsättningen kunde utformas så att
de också medgav en jämförelse av studenternas kunskaper i
geriatrik före och efter kursen för utvärdering av kursens ef-
fektivitet.
Översyn och förstärkning måste till
Det finns farhågor att äldre utsätts för negativ särbehandling,
dvs ålderism eller åldersdiskriminering, när det gäller tillgång-
en på vård och andra tjänster i samhället [21-24]. Huruvida det-
ta skulle vara en del av förklaringen bakom det ovan diskutera-
de problemet kan vi dock inte dra några slutsatser om här.

Huvudfyndet i vår undersökning är att undervisningen i geri-
atrik är mycket heterogent utformad vid de olika fakulteterna
beträffande såväl antalet undervisningstimmar som undervis-
ningsformerna. På flera fakulteter bedrivs påtagligt lite under-
visning i geriatrik. Resultaten av upprepade anonyma kun-
skapstest vid läkarutbildningen vid en av fakulteterna tyder på
att de geriatriska målen inom andra kurser, som de ser ut idag,
inte är tillräckliga. Vår konklusion är att utbildningen i geria-
trik i den svenska läkarutbildningen behöver ses över och för-
stärkas. 

Förslag på åtgärder
För att förbättra kvaliteten i vården av äldre patienter krävs en
rad olika åtgärder, varav en central del är en kraftig utveckling

av undervisningen i geriatrik under läkarutbildningen. Här är
förslag till tre komponenter i detta arbete:

• Nationellt core curriculum i geriatrik. Ett nationellt core cur-
riculum (den gemensamma kunskapsbasen) i geriatrik bör ut-
arbetas, i samarbete mellan samtliga fakultetsorter i Sverige,
för att definiera och tydliggöra vad den blivande läkaren bör ha
med sig för kunskap inom området och därmed få utbildning i
under sin studietid. Sådana dokument har tidigare utarbetats
av British Geriatrics Society [25] och American Geriatrics Soci-
ety [26].

• Integrering av gerontologi/geriatrik. I flertalet av utbildning-
ens kurser finns behov av att ta upp hur äldre patienter skiljer
sig från yngre inom respektive kunskapsområde och integrera
gerontologiska och geriatriska aspekter. Sådan integrering kan
med fördel ske redan från början av läkarutbildningen, i ett
samarbete mellan geriatriken och berörda kliniker [14].

• Kurs i geriatrik. Geriatrik bör få en utvidgad kurs om minst
tre heltidsveckor, avslutad med en tentamen. Denna kurs bör
lämpligen ligga under senare delen av läkarutbildningen, efter-
som geriatrik är en mycket bred specialitet, där kunskap från de
flesta andra specialiteter integreras i en interdisciplinär hand-
läggning av multisjuka patienter, som även kräver kunskap om
de med åldrandet förändrade manifestationerna och behand-
lingsmöjligheterna.

Både Malmö/Lund och Stockholm följer nu med i trenden
att förändra grundutbildningen med en minskning av den ge-
mensamma kunskapsbasen och ökad andel valfria moment; en
typ av förändring som också fått ta emot en del kritik för bris-
tande underlag och utvärdering [27, 28]. I Malmö/Lund utarbe-
tas nu 102 kliniska situationer som utgångspunkter i en mer te-
mabaserad läkarutbildning. Syftet är naturligtvis lovvärt, och
utbildningen rymmer sina pedagogiska fördelar. Om dessa 102
föreslagna kliniska situationer får en alltför organcentrerad
vinkling, medför det en olycklig, fortsatt fragmentering avseen-
de vården av äldre, multisjuka patienter. 

Förutom handläggning av rent medicinska aspekter krävs
också belysning och träning av den praktiska handläggningen
av äldre, multisjuka patienter i samarbete med andra yrkes-
grupper och instanser, såväl inom som utanför vården. Vi an-
ser därför att en sammanhållen, längre kurs i geriatrik bör ges
för att förmedla adekvata kunskaper inom geriatrisk vård och
handläggning till alla blivande läkare. Mycket är ännu oklart
om hur de stundande förändringarna kommer att genomfö-
ras, men det gör behovet av ett geriatriskt core curriculum 
– en försäkran om att nödvändiga bitar inte tappas bort – des-
to större.

Djupt oetiskt om äldreparadoxen blev ett Tithonos-syndrom
I de homeriska hymnerna berättas om hur gudinnan Eos bad
Zeus att ge hennes älskare Tithonos evigt liv [29]. Zeus tillmö-
tesgick denna önskan. För sent insåg Eos att hon i stället skulle
ha bett om evig ungdom för Tithonos, som visserligen blivit
odödlig men med åren drabbades av ålderdomens alla krämpor.
När han till slut var för svag för att röra sig från sin säng blev han
instängd i sitt ensamma gemak av Eos, som fann honom vara
endast till belastning. Det har även berättats att Tithonos till
slut skrumpnade ihop till en cikada, som fortfarande jämrar sig
över livets snabbt försvunna ungdom och glädje [30].

För att anknyta till artikelns inledning vore det djupt oetiskt
att låta äldreparadoxen fortsätta utvecklas mot ett Tithonos-
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syndrom – att med bävan se fram emot ett långt liv, där man som
äldre känner sig oönskad på grund av bristande kvalitet och re-
surser i vård och omsorg.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: 
Inga uppgivna.
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