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| den aldrande befolkningen ar upplevelsen av langvarig smarta vanlig och
kan ha en stor negativ paverkan pa halsa, aktivitetsformaga och livskvalitet,

vilket i sig paverkar mojligheten till ett gott aldrande. Malsattningen med

denna artikel ar att ge 6kad kunskap om forekomst och konsekvenser av att
leva med smarta som aldre och att ge exempel pa en konkret evidensbhaserad
intervention att anvanda i den kliniska vardagen i motet med dessa individer.

Fokus ar att arbeta utifran ett forhallningssatt som hjalper individen att

franga monster av upplevelsebaserat undvikande, genom att vi utgar fran
beteendemedicinska behandlingsprinciper. Malgruppen som avses i artikeln

ar dldre personer som framfor allt finns inom primarvard och kommunal

halso- och sjukvard, och som kognitivt kan tillgodogdra sig interventioner
som fokuserar pa beteendeférandringar.
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SMARTA HAR FATT EN NY DEFINITION 2020 av Inter-
national Association for the Study of Pain (1).
Definitionen dr: "En obehaglig sensorisk och
emotionell upplevelse forknippad med, eller lik-
nande den som ir férknippad med, faktiska eller
potentiella vivnadsskador.” Smérta betraktas som
langvarig nir den fortgar efter tre manader (1).
Nociceptiva och neurogena smarttillstand ir de
vanligaste hos dldre personer och beror framfor
allt pa olika sjukdomstillstaind sdsom reumatoid
artrit, osteoporos, stroke, diabetes, cancer och
frakturer (2).

Smirta dr ett globalt hilsoproblem som kommer
att 6ka i takt med att andelen dldre 6kar i befolk-
ningen. Av Sveriges 10 327 589 invanare ir 20 pro-
cent av befolkningen dldre dn 65 ar, och andelen
forvantas oka med 310 ooo mellan aren 2019 och
2030 enligt berdkningar fran Boverket (3, 4).
Aldre har en 6kad risk att utveckla 1angvarig smiirta,
mellan 25 och80 procent uppges leva med smirta
(2,5). En europeisk undersékning visade att
ungefir 18 procent av Sveriges befolkning som ar
dldre dn 18 ar besvdras av langvarig smarta (6). En
svensk studie av 60-aringar och ildre visade att

Konkreta interventioner
"Or aldre med smarta

cirka 55 procent rapporterade langvarig smarta
och dé foretridesvis kvinnor (7). Langvarig smarta
aren av de vanligaste orsakerna till att dldre per-
soner sOker primdrvard men de ar sillan aktuella
for smartrehabilitering (8).

Fysiologiska forandringar

Aldre personer har en hégre smirttroskel jimfort
med yngre, vilket kan medféra en hogre risk for
skada. Likasa har dldre en sankt smarttolerans som
gor att de har svarare att klara av svarare smarta.
Detta kan leda till exempelvis férvirringstillstand
eller aggressivt beteende. Vi vet ocksa att dldre,
framfor allt personer 6ver 8o ar, kan ha en for-
dndrad smartupplevelse jamfort med yngre.
Sémnsvarigheter, nedstamdhet, nedsatt fysisk
aktivitet och brist pa meningsfull sysselsattning
arvanligt hos dldre personer, och dessa tillstand

i sig 6kar risken for att utveckla smarta och
kansligheten fér smartupplevelsen (8, 9).

Smartans konsekvenser

Smarta hos dldre dr ofta associerad med multipla
hilsorelaterade problem som paverkar hela livet
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Smarta hos aldre &r fortfarande
underdiagnostiserad och underbehandlad.
Den kan vara svar att identifiera pa grund
av multisjuklighet, nedsatt kommunikations-

formaga och kunskapsbrist med mera.

(2). Vanliga konsekvenser &r rorelseproblem,
fysisk inaktivitet, 6kad fallrisk, trotthet, social
isolering, somnsvarigheter, oro, dngest, fall- och
rorelserddsla, lagre tilltro till den egna formagan
(self-efficacy), katastroftankar, depression och
forsdamrad livskvalitet (2, 5, 10, 11). Kvinnors och
mains upplevelse av hur livskvaliteten paverkas
av langvarig smarta skiljer sig mellan kdnen (12).

For kvinnor dr smértan den dominerade fak-
torn som Okar risken mest for lag livskvalitet, f6ljt
av ekonomiska begrinsningar, samsjuklighet och
lag kinsla avsamhorighet. Livskvaliteten paverkas
mer ju yngre dessa dldre kvinnor ar (12).

Aldre min med smirta rapporterar diremot att
det dr somnproblem som ir den faktor som riskerar
att sinka deras livskvalitet mest, foljt av1ag
kinsla avsamhorighet och att vara "yngre dldre”
(12). En mojlig forklaring till att de yngre dldre
paverkas mest kan vara att de fortfarande arbetar
eller att de sjdlva stiller hogre krav pa att kunna
vara aktiva savil fysiskt som socialt.

Smarta dr ocksa associerad med 6kad vardkon-
sumtion och 6kat behov av hjilpinsatser fran
offentlig sektor och/eller nirstaende f6r att man
ska klara av sin vardag (13, 14). En annan viktig
aspekt som pavisats ar att det finns ett samband
mellan smarta och hogre risk for att utveckla
skorhet (frailty) (15).
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Riskfaktorer for att utveckla smarta

och langvarig smarta

Riskfaktorer for dldre att utveckla langvariga
smarttillstdnd dr exempelvis att kvinnlingt kon,
ensamboende, 1ag utbildningsniva, 1ag socioeko-
nomisk status, kroppsvikt matt som body mass
index (BMI) (bade hogt och lagt), daglig smarta,
lang smartduration, h6g smartintensitet samt att
ha smarta pd mer dn ett stalle i kroppen (14, 16, 17).
Aldre med smiirta har ocks en hogre risk att dé
ifortid (18), utveckla funktionsnedsattningar och
forsamrad rorelseférmaga over tid, jaimfort med
ildre som inte upplever smiirta (19). Overlag ir
smartrelaterade problem vanligare hos kvinnor
dnhos mén (2).

Smartan paverkar ocksa aktivitetsférmagan.
Smairtrelaterade aktivitetsbegransningar bestims
av kroppsliga, kognitiva och kanslomassiga faktorer
samt individens interaktion med omgivningen
(20). Smarta pa mer an ett stille har, framfor allt
hos kvinnor, visat sig vara associerat med 6kad
risk for att utveckla smartrelaterade aktivitets-
begransningar (16).

Bristande diagnostisering och behandling
Smarta hos dldre dr fortfarande underdiagnosti-
serad och underbehandlad. Orsaker kan vara att
det dr svart att identifiera smartan pa grund av
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Psykologiskt

Biopsykosociala modellen.

exempelvis multisjuklighet/kognitiv
svikt, nedsatt kommunikations-
formaga, attityder och kunskaps-
brist, bade hos den dldre sjilv och
vardpersonalen, samt att limplig
lakemedelsbehandling kan
forsvaras pa grund av
fysiska aldersforiand-
ringar (8, 21).

En systematisk
oversikt fran Statens
beredning f6r medi-
cinsk och social utvir-

dering, SBU, hosten
2020, visar ocksa att
likemedelsbehandling
har mycket liten effekt pa

gruppniva jimfort med placebo (8).
Avseende icke-farmakologiska behandlingsmeto-
der visade Wranker och medforfattare i en studie
att endast cirka 13 procent kvinnor och g procent
man som sokt for smartor fran ben och fotter
hade fatt remiss till fysioterapeut eller rehabili-
teringsenhet (7).

Nar det giller attityder och kunskapsbrister vet vi
att dldre personer kan vara mindre bendgna att
tala om sin smairta i jamforelse med yngre. Varfor
det dr sa dr inte helt klarlagt, men kan till delar
forklaras av missuppfattningen att det inte gér att
gora ndgot at smarta, att smarta hor till det nor-
mala dldrandet samt att manga dldre dr negativt
instillda till likemedel (8, 21).I den systematiska
oversikten fran SBU kommer det ocksd fram att
dldre med smarta kinner sig férbisedda av vardper-
sonal och inte tas pa allvar. Det framkommer
ocksa att personal har bristande kunskap om
smarta och smartbehandling for dldre (8).

Att identifiera, bedoma och skatta smirta

Aldre med l4ngvarig smirta har i de flesta fall ett
stort behov av bade férebyggande och rehabili-
terande insatser med malet att forbattra mojlig-
heterna till ett gott aldrande med bibehallen
fysisk funktion och oberoende i dagliga aktiviteter

(2,14). For att astadkomma detta dr det av storsta
vikt att fysioterapeuternas kompetens anvinds
tidigt i smartforloppet. Detta for att minska risken
for utveckling av langvariga smarttillstand, rorelse-
radsla och smartrelaterade aktivitetsbegransningar
liksom begransningar av sociala aktiviteter.

Smarta dr en multidimensionell, subjektiv och
komplex upplevelse (1) och ska dirfor identifieras
och behandlas ur ett helhetsperspektiv. Den
biopsykosociala modellen dr den man vanligen
utgar ifran men for dldre finns ett mer passande
perspektivsom hirstammar fran den palliativa
varden och som heter "total pain” (total smarta) (22).
Detta perspektiv tar hdnsyn till den existentiella/
andliga aspekten, vilket saknas i den biopsyko-
sociala modellen. Total pain bestar av fyra dimen-
sioner: fysisk, psykisk, social och en existentiell/
andlig dimension. Varje dimension i sig kan for-
stiarka och vidmakthélla upplevelsen av sméirta
men paverkar ocksd varandra (se faktaruta).

Hur hog intensitet personen skattar pa sin smérta
ar beroende av tidigare erfarenheter avsmirta
men skattningen paverkas ocksa av hur individen
mar fysiskt/psykiskt vid mittillfillet. Den aktuella
situationen individen befinner sig i kan bade 6ka
och minska skattningen. Har smartan till exempel
paverkat somnen 6kar oftast den upplevda smirtan
(7). Det psykiska maendet kan paverkas negativt
av somnbrist men dven oro och angest foljer ofta
ismartans fotspar. Oro for att det ska vara allvarlig
sjukdom som orsakar besviren leder ofta till
besoki primdrvarden. Langvarig smarta kan
medfora sa omfattande konsekvenser att bade
ekonomi och sociala kontakter paverkas. Risk fér
att social isolering blir en konsekvens av sméartan
okar med duration och smartintensitet. Det dr
darfor viktigt att smartanalys genomfors sa tidigt
som mojligt liksom skattning av smartan for att
ibésta fall kunna sitta in atgarder for att undvika
attlangvarig smarta (8, 23).

Enviktig del i smartanalysen r att fa ett matt
pa hur individen uppfattar sin smarta innan
interventionen paborjas och att insatserna sedan
utvirderas med samma mattstock.

FAKTA: De fyra dimensionerna

¢ FYSISKA: fysiologiska orsaker till sméartan sasom vavnadsskada/sjukdom.

¢ PSYKISKA: kanslomassiga uttryck sasom oro, angest, nedstamdhet, rorelseradsla.

e SOCIALA: upplevd ensamhet, att mista sin sociala roll.

o EXISTENTIELLA/ANDLIGA: fragor som ror livet, doden, meningen med livet etc.
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Det enklaste sittet att fa en bild av personens
smartupplevelse dr att anvanda visuell analog skala
(VAS). Det dr ett enkelt och snabbt matt som ger en
uppfattning av hur personen upplever sin smirta.
Instrumentet har bade hog validitet och reliabilitet
(24) och fungerar vil for smartmatning i den aldre
befolkningen (25).

Har personen svart att sitta en siffra pa sin smrta,
kan en verbal skattningsskala (VDS) anvdndas,
exempelvis: ingen smarta, lite smarta, ganska
mycket smérta, mycket smarta och oerhort mycket
smadrta (2).

[ analysen bor ocksa en "smértberittelse” inga.
Be personen beskriva sin smérta; var gor det ont,
nidr kommer smirtan, vad utléser den, hur linge
har smirtan funnits, hur paverkas vardagslivet
och livskvaliteten? Det ir viktigt att komma ihdg
de fyra dimensionerna hir. Upplever personen oro/
angest, nedstimdhet, ensamhet? Funderar den
ildre over livet eller ekonomin? Har hon/han mist
sina vinner? Stdll fragor, eftersom personen sjalv
kanske inte kan koppla sina symtom till smartan.

Utifran identifierade sméirtrelaterade problem
och mal med behandling behéver dven skattning
av exempelvis fysisk funktion, fysisk aktivitets-
niva, rorelse- och fallridsla, katastroftankar samt
vilbefinnande goras. Generellt rekommenderas
att anvianda frageformuldr och skattningsskalor.
Det ar bittre med ett kort frageformulir eller nagra
enstaka matvarden dn inga alls. Anvdnds langa
frageformular och komplicerade skattningsskalor
ar risken stor att tiden tryter for terapeuten och
att den dldre trottnar.

Evidensbaserade fysioterapeutiska atgirder
Behandlingsinsatsen ska utga fran ett helhets-
perspektiv, vara individanpassad, och ske i nira
samarbete med personen (8). Primairt fokuserar
den pa att frimja, forbattra eller bibehalla aktivi-
tetsformagan. For fysioterapeuten handlar det om
att fokusera pa atgarder for att forbattra fysisk
funktion och fysisk aktivitetsniva, arbeta med
tankemonster som himmar aktivitetsformagan,
exempelvis rorelse-fallradsla eller katastroftankar
samt att starka personens self-efficacy (26). Givetvis
ar det ocksa bra om dven smartintensiteten kan
minskas da detta dr en riskfaktor for att utveckla
langvarig smarta.

En behandlingsmetod som innehaller ovan-
stdende komponenter och som utgar fran den
biopsykosociala modellen, dr beteendemedicinska
interventioner inom fysioterapi, harefter forkortat
BMIF (14, 26). Beteendemedicin kan definieras
som det tvirvetenskapliga omridet dir kunskap
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kring psykosociala, beteenderelaterade och bio-
medicinska fragor relevanta for utveckling av hilsa
och sjukdom integreras. BMIF bygger pa att per-
sonens tankar och omgivning har betydelse for
fraimjande, férebyggande och rehabiliterande
insatser (26). BMIF rekommenderas som evidens-
baserad metod for behandling avlangvariga
smarttillstind hos personer i arbetsfor dlder (27).
Nu finns forskning som styrker att metoden dven
kan anvindas for behandling avlangvariga smért-
tillstind hos dldre, framfor allt hos skora dldre
som bor hemma med st6d av hemtjinst (28-30).
En nyligen publicerad studie inkluderandes
105 dldre personer, 6ver 75 ar, med langvarig smarta
som var hemmaboende med stod av hemtjdnst/
anhoriga. Studien visade positiva effekter pa
smartrelaterade aktivitetsbegransningar, smart-
intensitet, fysisk aktivitetsniva, att de kunde hantera
sin vardag battre, 6kad self-efficacy samt hogre
skattad hilsorelaterad livskvalitet efter tolv veckors
deltagande i BMIF i jaimf6relse med kontrollgrup-
pen. Interventionsgruppen rapporterade ocksa att
de hade fortsatt trana i hogre grad, jimfort med
kontrollgruppen, vid uppf6ljning tre ménader
efter avslutad intervention (28).1en uppféljande
intervjustudie, med deltagare fran interventions-
gruppen, framkom det att BMIF:n upplevdes som
positivoch meningsfull. Deltagarna podngterade
vikten av att interventionen var individanpassad
och genomfordes i hemmiljo och att de efter
avslutad intervention upplevde en storre mojlighet
att bo kvar hemma utifran férbéttrad aktivitets-
férmaga. De beskrev ocksa att stodet fran fysiotera-
peuten var oerhort viktigt for att astadkomma en
beteendefériandring och vidmakthalla den (29).

Teoretisk forklaring av BMIF
De teoretiska grundstenarna som anvinds for att
stodja och dstadkomma beteendefériandring ar
respondent och operant inlarning, modellinlarning
samt kognitiva metoder for att identifiera och
arbeta med tankemonster, exempelvis medvetande-
gora personen pa negativa tankemonster. Respon-
dent inldrning sker genom att personen utsitts
for tva stimuli i direkt foljd, vilket medfor att det
forsta stimulit associeras med det andra.
Exempel: En person dr ute och springer pa sin forsta
runda ochbdrjar ma vildigt illa. Ndsta gang per-
sonen ska ge sig ut och springa si bérjar personen
ma illa. Operant inlirning handlar om konsekvens-
inlarning och sker nir ett beteende sker samtidigt
som nagot positivt eller negativt hinder (26).

Att registrera utford trining eller malaktiviteten
for behandlingen och hur det upplevs dr ocksa
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— nagotsom stédjer beteendeforandring. I ovan

nidmnd intervjustudie beskrev deltagarna hur
registreringen i traningsdagboken paminde dem
om att genomfora triningen men ocksa sags som
en motivator (29). En annan viktig komponent dr
att genomfora triningen av beteendet (aktiviteten)
i sin naturliga milj6* (26). Ar det svirt att gd upp-|
nedfor trappan i hemmet sd dr det dir triningen
ska utforas for att behandlingen ska fa bista
effekt. Att genomf6ra behandlingen i hemmilj6 r
ocksa ofta en forutsittning for att dldre personer
ska kunna delta da de kan ha svart att ta sig till
vardcentral av olika anledningar.

Innehall och genomférande

Nedan f6ljer beskrivning av BMIF:n som genom-
fordesistudien av var forskargrupp (28). Interven-
tionen pdgick under tolv veckor med totalt nio
hembesok och en telefonuppfoljning av fysiotera-
peut. Deltagarna genomférde sitt personliga
triningsprogram minst tre ganger/vecka samt
trinade uppsatt malaktivitet for interventionen
minst en gang per vecka.

Exempel pa malaktivitet kunde vara:

e att klara av att std upp och diska eller laga enklare
maltid, utan tilltagande smarta i ryggen

e att klara av att gd med rollator till affiren och
handla och hem igen utan att sitta sig och vila
pa grund av smirta i ben

e att klara av att ga utan gdnghjilpmedel inomhus.

For de som 6nskade ingick dven trining att ta sig
upp/ned fran golvet. Val av antal 6vningar, inten-
sitetsniva och progression skedde i tit i dialog
med deltagaren. Hembesdken genomfoérdes
under behandlingsvecka 1 till 8 samt 12, och en
telefonuppf6ljning vecka 10, se beskrivning av
besoken nedan. Forsta besoket varade cirka 45 till
60 minuter, direfter tog besoken cirka 30 minuter
per gang.

linterventionen ingick ocksé rad om fysisk
aktivitet, minst 30 minuter per dag, och dess positiva
effekter pa smarta. Personen fick under interventio-
nen notera genomfoérd traning i traningsdagbok.
Dagboken bestod av veckoblad med veckodagarna
dar personen satte kryss for de dagar triningen
genomforts, samt eventuellt noterade om man
upplevde nagot speciellt.

Besok 1:

e Utifrdn smartproblematiken identifierades
medicinska, fysiska (inklusive bed6mning av
rorelsefunktion), beteendemassiga, kognitiva,

psykologiska och sociala omgivningsfaktorer
som hindrade personen att utfora sina dagliga
aktiviteter som 6nskat.

e Mal for interventionen sattes upp.

¢ Den valda aktiviteten observerades.

e Samtal foérdes kring konsekvenser pa kort/ling
sikt om ingen férdndring genomférdes.

Ovanstdende kallas inom beteendemedicin for
att gora en funktionell beteendeanalys (FBA).
Malsittningen heter malbeteende, och mal-
beteendet ska vara Specifikt, Mitbart, Aktivitets-
relaterat, Realistiskt och Tidsbestimt (SMART).

I besoket ingick ocksa dialog kring uppliagg av
traningsprogram (antal 6vningar och intensitet)
relaterat till malbeteendet. Information om
raden kring fysisk aktivitet och genomgang av hur
man ska registrera traningen i traningsdagboken.

Besok 2:

¢ Genomforande av traningsprogram och traning
avmalbeteende som inkluderade dialog innan,
under och efter genomférandet av traningen
avseende upplevelse av identifierade psykolo-
giska hinder som exempelvis rorelse-/fallradsla.

e Forstiarkning av self-efficacy genom feedback
pa utférande av traningsprogram och
malbeteende.

e Genomgang av traningsdagboken och tranings-
programmen, foljsamhet till rdden om fysisk
aktivitet.

Besok 3-5:

e Genomgang av hur traningen gatt under
veckan. Foljsamhet till raden om fysisk aktivitet.
Genomgang av traningsdagboken.

e Genomforande av triningsprogram och
trdning av malbeteende som inkluderade
dialog innan, under och efter genomférandet
av traningen avseende upplevelse av identifie-
rade psykologiska hinder som exempelvis
rorelse-/fallradsla.

e Forstarkning av self-efficacy genom feedback
pa utférande av traningsprogram och
malbeteende.

e Progression av traningsprogram.

Besok 6-9:

e Fortsatt som besok 3-5.

e Eventuellt trdna malbeteende i nya situationer.

e Eventuellt sitta upp nytt malbeteende.

e Dialog kring vidmakthallande av det nya bete-
endet, att fortsitta trina och att vara mer fysiskt
aktiv efter att interventionen avslutats.
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Telefonuppfoljning vecka 10:
Dialog kring hur det har gatt med traningen,
eventuella fragor och uppmuntran.

Att tanka pa for att na resultat:

Malgruppen har en stark vilja och 6nskan att fa
vara aktiva och delaktiga i sitt liv, precis som &dldre
utan smirta, och de har en 6nskan om att fi vara
mer fysiskt aktiva (28). Ta reda pa vad de vet och
kan om smarta. Tror hen till exempel att smérta
tillhor det naturliga aldrandet sa ir det nagot
som vi mdste ta tag i.

Nir man ska uppritta en malsittning ir det bra
att komma ihag att malbeteendet kan vara att
bibehélla ett beteende for denna malgrupp. Ar
det svart att finna malbeteende, still fragor som:
Vad drviktigt for dig? Vad uppfattar du att du behover
trdna pd rent fysiskt? I vilka aktiviteter mdrker du att
exempelvis smdrtan 6kar?

Dialogen om konsekvenser kan ocksé ge en
vigledning: Vad behéver du klara av eller bibehdlla
for funktioner for att kunna bo kvar hemma?
Konsekvensdialogen anvinds sen genom inter-
ventionen som verktyg for att stodja beteende-
forandringen och vidmakthalla den.

Att genomf6ra en behandlingssession pa tolv
veckor kan anses vara mycket men med tanke pa
vinsten sa dr det valinvesterad tid, bide for den
ldre personen, och fysioterapeuten.

Slutord

For att dldre med smadrta ska klara att uppratthalla
fysisk funktion och fardigheter som mojliggor for
dem att bo kvar hemma &r trdning av fardigheter

resultera i forbattrad livskvalitet for dldre som lever
med langvarig smarta och samhaéllsbesparingar,
da fler dldre kan bo kvar hemma och behovet av
omvardnadsinsatser minskar. Arbetsmodellen dér
beteendemedicin integreras i fysioterapeutens
arbete bor ocksd medfora hogre arbetstillfreds-

Malgruppen har en stark
vilja och 6nskan att fa
vara aktiva och delaktiga
i sitt liv, precis som éldre
utan smarta.
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nodvindigt. Genom ett beteendemedicinskt f6r-
hallningssitt kan fysioterapeuter férbattra majlig-
heten att for individen relevanta mal nas och att
traning fortgar efter avslutad intervention. Denna
forandring i arbetsmodell for fysioterapeuter kan

stillelse for fysioterapeuter vilket fir undersokas
i framtida studier. m

*Fotnot: Onskas ytterligare fordjupning om interventioner
utifran beteendemedicinskt synsatt rekommenderas boken
"Beteendemedicinska tillampningar i sjukgymnastik” (26).
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