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Tack för ert engagemang

Välkomna till ett nytt nummer av Äldre i Centrum 
Vetenskapligt supplement. Sedan sist har vi haft 
mer att göra än någonsin, och vi arbetar med att 

hitta arbetstrutiner som matchar volymen här på redak-
tionen. Vi vill passa på att varmt tacka för det engagemang 
som alla författare och granskare har visat oss under året.

Under 2025 publicerade vi fem artiklar på vår webb, vilket 
gör att vi äntligen närmar oss att kunna indexeras av doaj, 
ett viktigt steg för en ung vetenskaplig tidskrift. Vi har det 
mesta på plats och siktar på att lämna in en ansökan under 
2026. Vi har också ett spännande samarbete med Social-
styrelsen och en grupp fou-enheter, som vi hoppas ska 
kunna leda hela vägen in i tidskriften framöver. Förhopp-
ningsvis får ni höra mer om detta under året som kommer.

I detta nummer har vi tre mycket intressanta och viktiga 
bidrag med stor relevans för praktiken. Dels en utvärde-
ring av en svensk version av självskattningsformuläret 
gas-10 för ångestsymptom hos äldre, dels ett dialogverk-
tyg för samverkan mellan forskare och hälso- och sjuk-
vårdspersonal, och sist men inte minst en introduktion till 
och litteraturöversikt över begreppet deprescribing.

Den tryckta upplagan av denna tidning utkommer bara en 
eller två gånger om året, men artiklarna i den publiceras 
på vår hemsida så fort de är klara. För er som vill hålla er 
uppdaterade kan vi tipsa om möjligheten att följa oss på 
andra sätt. På vår Linkedin-sida lägger vi upp nya artiklar 
och call for papers. Vi har också ett eget nyhetsbrev som 
vi skickar ut när vi publicerat. Den som redan prenume
rerar på nyhetsbrevet från Stiftelsen Stockholms läns 
Äldrecentrum kommer heller inte att missa något.

 
Mikael Mildén, chefredaktör
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ABSTRACT. Geriatric anxiety scale 10 (GAS-10) är ett 
självskattningsformulär för ångestsymptom hos äldre 
vuxna. Syftet med denna studie var att beskriva över­
sättningsprocessen och göra en inledande utvärdering 
av reliabiliteten och den konvergenta validiteten hos den 
svenska versionen av GAS-10.

Vi översatte och anpassade GAS-10 till svenska med 
hjälp av en översättnings- och återöversättningsproce­
dur. 84 deltagare som var 65 år eller äldre deltog i utvär­
deringen. Deltagarna fyllde i GAS-10, Hospital anxiety 
and depression scale (HADS) och Geriatric depression 
scale 15 (GDS-15), och vi mätte reliabilitet och konver­
gent validitet, samt undersökte den diagnostiska träff­
säkerheten jämfört med HADS-Å. 

Den interna konsistensen var hög (0,873). En stor korre­
lation uppmättes mellan GAS-10 och HADS-Å, och 
måttliga korrelationer uppmättes med HADS-D och 
GDS-15. Diagnostisk träffsäkerhet var utmärkt.

Denna studie indikerar att GAS-10 Swe har god reliabili­
tet och konvergent validitet. Fler studier behövs för att 
utvärdera den diagnostiska träffsäkerheten i kliniska 
populationer.

Filip Da Cunha Meneses¹, Johnny Pellas² och Mattias Damberg²,³

Validering av den svenska översättningen
av Geriatric anxiety scale 10 (GAS-10)  

– en pilotstudie

ÄiCVS vol 6 nr 1 (2026) 5–18iäcVetenskapligt 
supplement
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Korrespondens: Mattias Damberg, mattias.damberg@uu.se

https://doi.org/10.52585/icvs.v6i1.24


Open access CC BY-NC-ND 4.06

Huvudbudskap

• Det finns ett behov av diagnostiska 
verktyg för att identifiera ångest hos 
äldre vuxna.

• Geriatric anxiety scale 10 (GAS-10) är 
en självskattningsskala för ångest hos 
äldre vuxna, och en svensk version finns 
nu tillgänglig.

• Den svenska versionen av GAS-10 visar 
lovande reliabilitet, validitet och diagnos­
tisk träffsäkerhet.

Inledning

I västvärlden och mer specifikt i Europa fram
träder ångestproblematik som ett av de van-
ligaste psykiska hälsoproblemen bland äldre 
personer, i denna studie definierat som 65 år 
och äldre i enlighet med svensk pensionsålder. 
Uppskattningsvis drabbas mellan 20,1 procent 
och 32,6 procent någon gång under livet [1, 2]. 
Dessa siffror är troligen underskattade, med 
tanke på att subsyndromala ångestsymptom 
(symptom som inte är tillräckligt allvarliga 
eller frekventa för att uppfylla de diagnostiska 
kriterierna för en fullständig diagnos) sannolikt 
varierar från 15 procent till 52,3 procent bland 
äldre vuxna som bor i ordinärt boende i olika 
europeiska länder [3, 4]. I och med att allt fler 
i befolkningen blir äldre, ökar de socioekono-
miska kostnaderna för psykiska hälsoproblem, 
såsom ångestproblematik avsevärt [3], särskilt 
i europeiska länder som uppvisar låga födelsetal 
och hög förväntad livslängd. I början av 2024 
uppskattades antalet personer i Sverige som är 
65 år eller äldre till cirka 2,17 miljoner, vilket 
motsvarar ungefär 20,6 procent av den totala 
befolkningen, och denna andel ökar årligen [5]. 
Till 2050 förväntas denna andel nå nästan 
30 procent i de flesta västländer [6].

Trots dess påverkan och höga prevalens 
bland den äldre befolkningen förblir ångest ofta 
odiagnostiserad [7, 8]. En möjlig förklaring ligger 
i de specifika egenskaperna hos ångestsymp-
tom i högre ålder. Äldre vuxna upplever ofta 
en ökad känslighet för flera typer av somatiska 
och kroppsliga stimuli, samt fler fysiska besvär 
än yngre vuxna, vilket lätt kan misstas för eller 
förväxlas med psykosomatiska symptom [9]. 
Dessutom förekommer ångestsymptom ofta 
tillsammans med andra medicinska tillstånd och 
med depression, vilket försämrar deras prognos 
och gör differentialdiagnostiken (möjligheten att 
skilja mellan sjukdomar med liknande symptom) 
svår på grund av samsjukligheten [10, 11]. Ångest 

skapar även en betydande socioekonomisk be-
lastning, på grund av att de drabbade tenderar att 
använda mer hälsotjänster och vårdresurser [12]. 
Därför behövs pålitliga och anpassade verktyg, 
för att mäta ångestsymptom hos äldre, som tar 
hänsyn till de unika sätt som ångest kommer till 
uttryck i denna åldersgrupp.

gas (Geriatric anxiety scale) är ett 30-frågors 
självskattningsformulär utformat för att iden-
tifiera ångest och kvantifiera svårighetsgraden 
av ångestsymptom bland äldre vuxna. gas är ett 
alltmer populärt och allmänt använt screening-
verktyg för ångest, med en mängd psykometriska 
data (det vill säga data som rör mätning av testets 
tillförlitlighet och validitet), som stöder dess 
användning i olika samhälls-, medicinska och 
kliniska grupper [13-15].

gas 30 frågor betygsätts på en fyrapoängs 
Likertskala, från 0 (inte alls) till 3 (hela tiden). gas 
undersöker tre dimensioner av ångest, nämligen 
den somatiska, den kognitiva och den affektiva, 
och denna faktoriella struktur har bekräftats 
i nyare forskning [14, 16]. Den ursprungliga ver-
sionen av instrumentet har validerats på ett stort 
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urval av äldre personer [14] och på ett urval av 
medicinskt sjuka äldre personer [17]. gas är ett av 
de mest använda instrumenten för att mäta ång-
est i geriatrisk population, vilket framgår av dess 
översättning till många olika språk: arabiska [18], 
kinesiska [19], tyska [20], italienska [21], persis-
ka [22] och turkiska [23]. Dessutom är de psy-
kometriska egenskaperna hos gas goda: det visar 
utmärkt intern konsistens (att alla frågor verkli-
gen mäter samma sak) (α=0,88–0,93) i icke-kli-
nisk population, och signifikant konvergent och 
diskriminant validitet (att det överensstämmer 
med andra mätmetoder och att det mäter vad det 
är avsett att mäta) [13].

På grund av den specifika målpopulationen 
finns det ett behov av utveckling och validering 
av kortversioner av geriatriska ångestformu-
lär, som tillåter forskare och kliniker att samla 
nödvändig symptominformation med mindre be-
lastning på respondenten [24]. Kortare versioner 
kan också hjälpa till att minska bortfall av data, 
vilket förbättrar datakvaliteten, och minskar 
den tid som krävs av kliniker för deras admi-
nistration och poängsättning [24]. De negativa 
konsekvenserna av ångest framhäver dessutom 
behovet av korta och lättanvända instrument, 
som kan möjliggöra upptäckt i tidigare skeden, 
innan de skadliga effekterna av kroniska former 
av ångest uppstår [8].

En version med tio frågor, gas-10 [25], är den 
mest spridda kortversionen av gas, utvecklad 
och validerad på ett stort amerikanskt urval 
med hjälp av Item response theory-metoden 
(irt). I utprovningen visade den amerikanska 
versionen goda psykometriska egenskaper med 
korrelationskoefficienter mellan 0,60 och 0,78, 
vilket talar för god konvergent validitet, god 
reliabilitet (tillförlitlighet), samt en faktorstruktur 
som talade för endimensionalitet (det vill säga 
att frågorna huvudsakligen mäter en och samma 
underliggande faktor).

gas-10 skapades från det fullständiga gas, 
eftersom man ofta föredrar kortare versioner 

i kliniska- och forskningssammanhang, där 
tiden är begränsad. Genom irt-metoden identi-
fierade forskarna de frågor i gas som tillhanda-
höll mest information om en persons ångest och 
som bäst kunde diskriminera frågeställningen 
baserat på faktisk ångest, snarare än ett visst 
personlighets- eller karaktärsdrag [25]. Frågor-
na med de bästa psykometriska egenskaperna 
i varje delskala valdes ut för att säkerställa 
att gas-10, även om den är kortare, fortfaran-
de fångar somatiska, kognitiva och affektiva 
komponenter av ångest. Tre frågor valdes från 
den somatiska delskalan, tre valdes från den 
affektiva delskalan, och fyra valdes från den 
kognitiva delskalan. 

Mueller föreslår att gas-10 bäst bedömer 
ångest för personer med genomsnittlig ångest, 
upp till 2,5 standardavvikelser över medelvärdet, 
och att de reducerade frågeställningarna i gas-10 
inte signifikant minskade precisionen i ångest-
detektionen [25]. gas-10 visade utmärkt intern 
konsistens (α=0,89) och var signifikant, positivt 
korrelerat med det fullständiga gas (r=0,96, 
p<0,001). Resultaten från denna studie och andra 
studier av bland annat Carlucci m fl [26] ger starkt 
stöd för användningen av gas-10, särskilt när 
tiden är begränsad, eller för individer som man 
bedömer lätt kan bli trötta och inte kan tolerera 
längre formulär. Trots att den har färre punkter, 
ger gas-10 fortfarande en god mängd symp-
tominformation och är fortfarande precis i att 
upptäcka ångest hos äldre vuxna [25, 26].

För närvarande har en svensk förkortad 
version av gas ännu inte utvecklats, trots den 
nuvarande trenden med en växande andel 
äldre bland den svenska allmänna befolkningen 
och den ökande andelen av psykiatrisk sjuk-
domsproblematik, inklusive ångest. Därför var 
syftet med denna studie att validera en över-
satt svensk kortform av gas-10 i kliniska och 
icke-kliniska urval.

Såvitt vi vet finns det ingen officiell översätt-
ning av gas-10 till svenska före vår översättning, 
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och inga studier om reliabiliteten och validiteten 
av gas-10 på svenska. Syftet med den här studien 
var att beskriva översättningsprocessen av gas-
10 och att utvärdera dess reliabilitet och validitet 
hos äldre vuxna.

Metod

Denna studie är en psykometrisk tvärsnittsstu-
die. Vi hämtade data från två studier: Den ena 
studien heter Psychiatric syndroms in late life – 
assessment and treatment study, förkortad pllat, 
och syftar till att prova ut svenska versioner av 
psykiatriska skattningsskalor och neuropsykolo-
giska test. Den andra studien heter Vestmanland 
geriatric psychiatry study, förkortad vegep, som 
bland annat syftar till att prova ut svenska versio-
ner av psykiatriska skattningsskalor i psykiatrisk 
miljö. Båda studierna är godkända av Etikpröv-
ningsmyndigheten (pllat har diarienummer 
2019-00944 med tilläggsansökan 2021-02972, och 
vegep har diarienummer 2021-06951-01). 

Deltagare

Totalt inkluderade vi 84 deltagare i denna stu
die, varav 68 från pllat-studien och 16 från 
vegep-studien. Deltagarna i pllat rekryterades 
via seniororganisationer i Västmanland. Delta-
garna i vegep rekryterades via vuxenpsykiatriska 
äldremottagningen i Region Västmanland. För att 
kunna vara med i studien krävdes att deltagarna 
1) var 65 år eller äldre, 2) behärskade svenska i tal 
och skrift, samt 3) var villiga att delta i studien. 
Exklusionskriterier var svår synnedsättning 
(som gjorde att man inte kunde fylla i skattnings-
skalorna). Samtliga deltagare gav sitt skriftliga 
medgivande till att delta i studien, och i vegep 
krävdes även att ställföreträdare (god man eller 
förvaltare) i förekommande fall inte motsatte sig 
individens deltagande. Det ingick inga personer 
med kognitiv sjukdom, utan enbart kognitivt 
friska individer. 

Beräkning av deltagarantal

Tidigare studier av gas-10 har visat korrelations-
koefficienter mellan 0,60 och 0,78 [25] i förhål-
lande till det fullständiga gas-formuläret. Utifrån 
en konservativt förväntad måttlig korrelation om 
0,40 skulle det behövas 62 deltagare för att uppnå 
90 procent power med en signifikansnivå om 0,05.

Datainsamling

Data i pllat samlades in genom en enkät inklu-
sive förfrankerat svarskuvert som skickades hem 
till forskningspersonerna per post i juli 2021. 
Forskningspersoner som inte returnerade skatt-
ningsskalorna inom en månad fick en påmin-
nelse samt en ny enkät. Data i vegep samlades in 
genom en enkät som fylldes i av forskningsperso-
ner i samband med besök på vuxenpsykiatriska 
äldremottagningen i Region Västmanland mellan 
december 2022 och oktober 2023.

Översättning och anpassning av GAS-10 till 
svenska

Vi inhämtade tillstånd från upphovspersonen, 
professor Daniel Segal, att översätta den engelska 
versionen av gas-10 till svenska. Vi gjorde över-
sättningen genom en återöversättningsprocedur, 
vilket rekommenderas i litteraturen [27, 28]. Två 
svenska psykologer översatte den engelska ver-
sionen var för sig till svenska. De två versionerna 
syntetiserades sedan till en gemensam version. 
Därefter återöversatte en auktoriserad översät-
tare den gemensamma versionen och resultatet 
granskades av de översättande psykologerna och 
upphovspersonen för att hitta eventuella skillna-
der. En expertpanel med två kliniska psykologer 
(båda med 14 års erfarenhet) samt två psykologi- 
och äldrepsykiatriforskare (med 10 respektive 
17 års erfarenhet) granskade sedan översättning-
en, och utifrån deras kommentarer skapade vi en 
slutgiltig version av gas-10 på svenska (se bilaga 1). 
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Ålder, medelvärde (SD) år

Utbildning, medelvärde (SD) år

Kvinnor, antal (%)

GDS-15, medelvärde (SD)

HADS Depression, medelvärde (SD)

HADS Ångest, medelvärde (SD)

GAS-10, medelvärde (SD)

76,19 (5,795)

12,38 (3,074)

55 (65,5)

3,70 (3,813)

3,70 (3,897)

4,34 (4,589)

4,36 (4,62)

TABELL 1. Demografiska och kliniska egenskaper hos studiepopulationen (N=84). 

Instrument

GAS-10. The Geriatric anxiety scale – 10 item 
version är en skattningsskala som mäter ångest-
symptom hos äldre personer [25]. Skalan består 
av tio frågor som skattas mellan 0 och 3, med 
en totalpoäng mellan 0 och 30. Studier av den 
engelska versionen har visat goda psykometriska 
egenskaper [25]. 

HADS. Hospital anxiety and depression 
scale är en skattningsskala med 14 frågor, varav 
sju frågor utgör en delskala som mäter depres-
sionssymptom, hads-d, och sju frågor utgör en 
delskala som mäter ångestsymptom, hads-å [29]. 
Varje fråga skattas mellan 0 och 3 poäng, vilket 
ger en totalpoäng mellan 0 och 21 för respektive 
delskala. hads har översatts och validerats på 
svenska [30] och en psykometrisk utvärdering 
har visat att skalan har tillfredsställande reliabili-
tet samt att skalan förefaller fånga depression och 
ångest hos äldre i Sverige vid ett gränsvärde om 
8 poäng eller mer [31].

GDS-15. Geriatric depression rating scale 15 
– item short form är en självskattningsskala som 
används för att identifiera depression hos äld-
re [32]. Skalan består av 15 ja- och nejfrågor, med 
en totalpoäng mellan 0 och 15. gds-15 är översatt 
och utprovad på svenska och har visat goda 

psykometriska egenskaper [33] samt tillfredsstäl-
lande diagnostisk träffsäkerhet för att identifiera 
depression [34]. 

Databearbetning

Vi undersökte reliabiliteten hos den svenska 
versionen av gas-10 med Cronbachs alfa, ett mått 
som erhålls genom att korrelera samtliga frågor 
i formuläret med varandra och som visar hur väl 
de enskilda frågorna mäter samma sak. Alfa-
värdet kan vara mellan 0 och 1, och vi valde att 
tolka resultatet enligt följande, med hänsyn tagen 
till antalet frågor i formuläret (7–11 frågor) och 
antalet deltagare (<100), enligt rekommendation 
av Ponterotto och Ruckdeschel [35]: 0,65 godtag-
bar, 0,70 måttlig, 0,75 bra, 0,80 excellent. Skalans 
validitet, det vill säga om skalan mäter det den är 
avsedd att mäta, undersökte vi genom samtidig 
validitet och diskriminant validitet. Vi undersök-
te båda dessa typer av validitet med Spearmans 
korrelationskoefficient, rS. rS-värdet kan vara 
mellan 0 och 1, där ett högre värde innebär ett 
starkare samband. Samtidig validitet undersökte 
vi genom sambandet mellan gas-10 och hads-å, 
som är ett etablerat mått för ångest, där högre 
korrelationer ger ett starkare belägg för skalans 
validitet. Vi undersökte diskriminant validitet 
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FIGUR 1. Frekvensfördelning för totalpoäng i GAS-10 hos studiepopulationen.
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FIGUR 2. Sambandet mellan GAS-10 och HADS-Å i studiepopulationen.
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genom sambandet mellan gas-10 och skalor som 
mäter annat än ångest, i detta fall depression 
(hads-d och gds-15), med en förväntan om att 
korrelationen ska vara lägre än för skalan som 
mäter ångest. Vi valde att tolka korrelationskoef-
ficienten enligt följande, enligt rekommendation 
från Schober, Boer och Schwarte [36]: 0,1–0,39 
svag, 0,4–0,69 medel, 0,7–0,89 stark, 0,9–1,0 
mycket stark. 

Generell diagnostisk träffsäkerhet för gas-10 
jämfört med hads-å undersökte vi genom area 
under, auc. auc är ett mått på generell diagnos-
tisk träffsäkerhet för testet med ett värde mellan 
0 och 1, där värden om 0,5 och under innebär att 
testet är oanvändbart, 0,5–0,6 dålig träffsäkerhet, 
0,6–0,7 tillräcklig, 0,7–0,8 bra, 0,8–0,9 mycket 
bra, 0,9–1,0 utmärkt [37]. Vi redovisar diagnostisk 
träffsäkerhet vid respektive poäng för gas-10 
jämfört med klassifikation på hads-å med sensi-
tivitet och specificitet.
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Resultat

Demografiska och kliniska egenskaper hos stu-
diepopulationen visas i tabell 1.

Samtliga deltagare kunde slutföra gas-10. Det 
framkom inga svårigheter med att förstå instruk-
tionerna i samband med självskattning. Frekvens-
fördelning för totalpoäng av gas-10 framgår av 
figur 1 och för respektive fråga i gas-10 i tabell 2.

Cronbachs alfa visade sig vara 0,822, vilket in-
dikerar excellent reliabilitet. Vidare påvisar även 
resultaten att ingen fråga bör tas bort. Statistiskt 
signifikanta korrelationer hittades mellan gas-10 
och hads-å, hads-d och gds-15, se tabell 3. Se 
figur 2 för sambandet mellan gas-10 och hads-å 
visualiserat som ett spridningsdiagram. gas-10 
korrelerar starkt med hads-å och lägre mot 
hads-d och gds-15. gas-10 korrelerar ej signifi-
kant med ålder eller utbildning.

Den samtidiga validiteten mellan gas-10 och 

TABELL 2. Frekvensfördelning för svarsalternativ för varje fråga i GAS-10 hos studiepopulationen.

Fråga 

  1

  2

  3

  4

  5

  6

  7

  8

  9

  10

För det mesta 

7

7

5

4

6

4

14

11

6

5

Alltid 

1

1

1

0

0

0

7

2

0

0

Ibland 

37

29

11

23

18

31

37

23

29

20

Inte alls 

55

62

83

71

76

66

42

64

66

65

Frekvens
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hads-å var stark med ett Spearmans RS-värde på 
0,757 med ett konfidensintervall mellan 0,644 och 
0,838. Korrelationen mellan gas-10 och hads-d 
(0,627) respektive gds-15 (0,651) var, som tidigare 
nämnts, lägre. 

Resultaten avseende area under kurvan visade 
en utmärkt diagnostisk träffsäkerhet med ett 
auc-värde på 0,965 med ett konfidensintervall 
mellan 0,931 och 0,999. Sensitivitet och specifi-
citet vid olika totalpoäng på gas-10 i förhållande 
till klassifikation på hads-å framgår av tabell 4. 

Diskussion

Så vitt vi vet är detta den första studien att över-
sätta samt utvärdera reliabiliteten och validiteten 
hos gas-10 på svenska. Resultaten indikerar att 
gas-10 har god reliabilitet i linje med tidigare stu-
dier [25]. Resultaten visar god konvergent validi-
tet jämfört med de etablerade screeningformerna 
hads och gds-15 i linje med tidigare studier [25]. 

auc indikerar att gas-10 uppvisar utmärkt 
diagnostisk träffsäkerhet jämfört med klassifi-
kation på hads-å. Det skulle vara intressant att 
ytterligare analysera specifika tröskelvärden för 
att optimera formulärets användning i praktiken, 
särskilt då en klinisk diagnostisk bedömning ba-
seras till del på resultatet från ett självskattnings-
formulär och det finns konsekvenser (kostnad, 

förlängd vårdtid, återbesök, felbehandling) och 
risker kopplade till feldiagnosticering.

Det faktum att samtliga deltagare kunde slut-
föra gas-10 utan några svårigheter med att förstå 
instruktionerna är en stark indikation på att 
frågeformuläret är användarvänligt och anpassat 
för målgruppen [10, 11]. Detta är viktigt för att 
säkerställa att de insamlade data är pålitliga och 
speglar deltagarnas verkliga tillstånd utan att 
vara påverkade av missförstånd eller förvirring 
kring frågorna [9].

Cronbachs alfa för gas-10 rapporteras vara 
0,822, vilket indikerar en excellent reliabili-
tet. Detta tyder på att frågorna i formuläret är 
tillräckligt homogena och förefaller mäta samma 
underliggande koncept.

Korrelationerna mellan gas-10, gds-15 och 
hads-d är medelstora, vilket indikerar att det 
finns en stark samstämmighet mellan upplevd 
ångest enligt gas-10 och depressionssymptom. 
Detta visar vidare att gas-10 även speglar de-
pressiva symptom, vilket stärker det kliniska vär-
det av gas-10 som en del av en bredare bedöm-
ning av psykisk hälsa, vilket även är förväntat då 
ångest och depression ofta är samtidigt förekom-
mande [10, 11, 13]. När det gäller korrelationen 
mellan hads-å och gas-10 är korrelationen stor 
samt den högsta av de rapporterade korrelatio-
nerna. Detta är relevant, eftersom det visar att 
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GDS-15

HADS Depression

HADS Ångest

Ålder

Utbildning

p 

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,264

0,105

TABELL 3. Korrelationer mellan GAS-10 och GDS-15, HADS-D, HADS-Å, ålder och utbildning. 

Spearmans RS (KI) 

0,651

0,627

0,757

-0,123

0,184
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gas-10 har en stark överensstämmelse med ett 
etablerat mått på ångest [29-31], vilket validerar 
gas-10 som ett användbart verktyg för att mäta 
ångestspecifika symptom.

Det är viktigt att beakta att vi använde Spear-
mans rangkorrelationskoefficient, som är mer 
robust mot extremvärden jämfört med Pearsons 
rangkorrelationskoefficient. Eftersom Spearmans 
korrelation baseras på rangordningar snarare 
än de faktiska värdena, påverkas den mindre av 
extremvärden. Även om ett extremvärde skulle 
påverka rangordningen något, har det inte lika 
stor inverkan som det skulle ha på de faktiska 
värdena. Pearsons korrelation däremot beror på 
kovarians och standardavvikelser, vilket innebär 
att extremvärden (outliers) har en stor inverkan 
på dessa mått, vilket i sin tur kan snedvrida kor-

relationskoefficienten och ge en missvisande bild 
av den verkliga relationen mellan variablerna.

Resultaten visar även att samtliga frågor 
i gas-10 bidrar till den höga reliabiliteten och bör 
ingå i formuläret. Detta betyder att varje fråga 
bidrar väsentligt till det övergripande måttet av 
ångest och att inga frågor kan exkluderas utan att 
påverka formulärets reliabilitet. En av fördelar-
na med gas-10 och de fyra skalstegen, jämfört 
med till exempel två skalsteg som i gds-15, är 
att det möjliggör en ökad variation samt att den 
blir lättare att använda vid uppföljning efter 
behandling. Dock kan en nackdel vara att det blir 
svårare för individer att svara på och en begräns-
ning är att gas-10 inte är specifikt utvecklad för 
användning inom särskilt boende. För äldre med 
kognitiv svikt kan ett enklare format vara mer 
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TABELL 4. Sensitivitet och specificitet i procent vid olika totalpoäng på GAS-10 i förhållande till klassifi­
kation på HADS-Å.

Poäng 

 1

 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9

 10

 11

 12

 13

Sensitivitet 

100

100

100

100

100

100

94

78

67

67

56

50

28

Specificitet 

32,3

50,8

66,2

72,3

76,9

87,7

87,7

92,3

93,8

95,4

98,5

100

100
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lämpligt. gas-ltc är en anpassad version i ja/
nej-format som visat god reliabilitet och validitet 
i långtidsvård [38]. Framtida studier bör överväga 
att validera denna version i svensk kontext för att 
säkerställa lämplighet i olika vårdmiljöer.

Sammantaget indikerar resultaten att gas-
10 är ett effektivt och tillförlitligt verktyg för 
att bedöma ångest. Det kan användas som ett 
screeningsverktyg för att snabbt identifiera 
individer med kliniskt signifikanta ångest-
symptom, vilket är särskilt värdefullt i kliniska 
miljöer. De starka korrelationerna med andra 
etablerade mått på ångest och depression tyder 
på att gas-10 också kan användas i kombina-
tion med andra verktyg för en mer omfattande 
bedömning av psykisk ohälsa, särskilt i popula-
tioner där både ångest och depression är vanligt 
förekommande [10, 11, 13]. 

Det finns begränsningar i denna studie. Efter-
som detta är den första studien som översätter 
och utvärderar reliabiliteten och validiteten hos 
gas-10, är det viktigt att notera att resultaten 
behöver replikeras i ytterligare studier. Denna 
studie ger en god grund, men fler studier behövs 
för att bekräfta att de uppmätta egenskaperna 
(reliabilitet och validitet) håller sig stabila över 
olika populationer och sammanhang.

I denna studie har vi valt att jämföra ett 
diagnostiskt instrument med ett annat likartat 
skattningsinstrument. I framtida studier bör vi 
undersöka diagnostisk träffsäkerhet i förhållan-
de till klinisk diagnos eller strukturerad psykia-
trisk intervju.

Vi bedömde även, i enlighet med riktlinjer 
från International test commission, att en första 
studie bör göras på ett mindre kliniskt urval. Vi 
bedömde att urvalet var för litet för faktoranalys 
(minst tio per variabel). Förslag inför fortsatt 
validering/forskning kunde vara att analysera en 
konstruktvaliditet genom analys av instrumentets 
faktorstruktur. 

Som tidigare nämnts genomförde vi pilotstu-
dien på en specifik population (i Region Väst-

manland), vilket innebär att generaliserbarheten 
av resultaten kan vara begränsad. Resultaten 
kan vara mindre tillämpliga på andra popula-
tioner med olika demografiska egenskaper eller 
kulturella bakgrunder. Därför behövs studier 
med mer varierade och bredare urval för att 
säkerställa att gas-10 är generaliserbart. Studien 
genomfördes på en relativt homogen studiepo-
pulation, och det är därför oklart hur resultaten 
skulle se ut i en mer varierad grupp, till exem-
pel på en vård- eller hälsocentral med bredare 
ålders- och bakgrundssammansättning, eller 
bland äldre i största allmänhet. Framtida studier 
bör därför genomföras konsekutivt i primärvår-
den för att säkerställa generaliserbarhet till en 
bredare population.

Vidare har vi inte haft tillgång till deltagar-
nas aktuella kognitiva status, då några formella 
mmse-värden inte samlades in, vilket innebär 
att vi inte med säkerhet vet om någon grad 
av kognitiv svikt förekom. Dock hade inga av 
deltagarna en kognitiv sjukdomsdiagnos. Denna 
aspekt bör belysas i framtida studier, särskilt 
med tanke på att kognitiv förmåga kan påverka 
hur väl deltagare förstår och besvarar formulär, 
vilket i sin tur påverkar genomförbarhet och 
resultatens tillförlitlighet.

Slutligen bör man även uppmärksamma frågor 
som rör känsligheten kring psykisk ohälsa och 
upplevt stigma, eftersom detta kan påverka del-
tagarnas vilja att svara ärligt. Det finns anledning 
att tro att detta särskilt gäller äldre generationer, 
där psykisk ohälsa i högre grad kan vara förknip-
pad med tabu. Även detta är en faktor som kan 
ha påverkat validiteten i studien och som bör 
utforskas vidare.

Vi valde att använda Spearmans rangkorrela-
tionskoefficient eftersom den är mer robust mot 
extremvärden. Detta är en styrka när det gäller 
att hantera outliers, men kan också ses som en 
begränsning eftersom det innebär att den exakta 
linjära relationen mellan variablerna inte har 
utvärderats. Pearsons korrelation, som mäter 
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linjära samband, kan i vissa fall ge mer detaljerad 
information om relationen mellan två variabler, 
särskilt när fördelningen av data är normal. Så-
ledes kan framtida studier överväga att använda 
båda metoderna för en mer fullständig analys.

Denna pilotstudie är en tvärsnittsstudie, 
vilket innebär att den mäter korrelationer och 
relationer vid en viss tidpunkt. Detta begränsar 
möjligheten att dra slutsatser om förändringar 
över tid eller förutsägelse av framtida ångest-
symptom. Longitudinella studier skulle vara 
värdefulla för att förstå hur väl gas-10 predicerar 
ångest över tid och för att undersöka om det kan 
identifiera förändringar i ångestnivåer på ett 
tillförlitligt sätt.

Vidare rapporterar vi en god intern konsis-
tens (Cronbachs alfa), vilket är positivt, men 
intern konsistens mäter endast hur väl frågorna 
i gas-10 korrelerar med varandra. Detta är inte 
ett mått på andra aspekter av reliabilitet, såsom 
test retest-reliabilitet, som mäter hur stabila re-
sultaten är över tid. Framtida studier bör inklu-
dera dessa aspekter för att ge en mer omfattande 
bild av formulärets reliabilitet.

Sammanfattningsvis visar vår pilotstudie att 
gas-10 förefaller vara ett lovande självskatt-
ningsformulär för att identifiera ångest hos 
äldre vuxna med god reliabilitet och konver-
gent validitet, men fler studier behövs för att 
undersöka diagnostisk träffsäkerhet, lämpliga 
gränsvärden, samt hur gas-10 fungerar i olika 
kliniska sammanhang. 
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using a translation and back-translation procedure. 
84 participants aged 65 years or older participated. 
Participants completed the GAS-10, the Hospital 
anxiety and depression scale (HADS) and the Geriatric 
depression scale 15 (GDS-15), and we measured 
reliability, convergent validity and diagnostic accuracy 
compared to HADS-A.

Internal consistency was high (0.873). A strong cor­
relation was found between the GAS-10 and HADS-A, 
and moderate correlations were found with HADS-D 
and GDS-15. Diagnostic accuracy was excellent.

This study indicates that the GAS-10 has good 
reliability and convergent validity. Further studies are 
needed to evaluate the diagnostic accuracy in clinical 
populations.
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BILAGA 1. 

Geriatric anxiety scale – 10 item version (GAS-10) 

Svensk version

Nedanför finns en lista på ett antal vanliga symtom på ångest eller stress. Läs noga igenom varje symtom och sätt 
sedan ett kryss i den ruta som bäst överensstämmer med din upplevelse under den senaste veckan, inklusive 
i dag. 

 
 

1.	 Jag har varit lättretlig.

2.	 Jag har känt mig isolerad eller 
avskärmad från andra.

3.	 Jag har haft svårt att tänka klart.

4.	 Jag har haft svårt att sitta stilla.

5.	 Jag har inte kunnat kontrollera 
min oro.

6.	 Jag har känt mig rastlös, uppe 
i varv eller på helspänn.

7.	 Jag har känt mig överdrivet trött.

8.	 Jag har varit spänd i kroppen.

9.	 Jag har känt det som att jag 
saknar kontroll över mitt liv.

10.	 Jag har känt det som att något 
hemskt skulle hända mig.

Inte alls (0) 

 


 





 

 





 



Ibland (1) 

 


 





 

 





 



För det  
mesta (2) 



 





 

 





 



Hela tiden  
(3) 



 





 

 





 


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ABSTRACT. I denna studie samskapade vi ett dialog­
verktyg för samverkan mellan hälso- och sjukvårdsper­
sonal och forskare. Denna samverkan skulle kunna bidra 
till att förbättra praktikens kvalitet och därmed vården 
för äldre personer. 

Med hjälp av kvalitativ innehållsanalys analyserade vi 
data från tre tidigare forskningsstudier med fokus på 
hälso- och sjukvårdspersonals involvering i forskning. 
Analysen resulterade i två huvudkategorier, förutsätt-
ningar för framgångsrik interaktion vid samverkan och 
förutsättningar för framgångsrik arbetsgång vid samver-
kan, med ett antal underkategorier. 

Genom forskningscirklar med hälso- och sjukvårdsper­
sonal syntetiserade och validerade vi analysens resultat, 
och samskapade ett dialogverktyg som stöd för hälso- 
och sjukvårdspersonal och forskare som vill samverka 
i forskning. Dialogverktyget integrerar vetenskaplig och 
praktisk kunskap och ska underlätta och förbättra sam­
verkan genom att belysa viktiga områden för diskussion, 
reflektion och beslut, samt stödja en jämlik dialog.
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samt skilda intressen mellan personer, grupper 
eller organisationer. Inom interaktiv forskning är 
det exempelvis ett mål att forskningen ska gene-
rera både vetenskapliga och praktiska bidrag [19]. 

Samverkan mellan hälso- och sjukvårdsper-
sonal och forskare behövs när det finns kom-
plexa utmaningar att lösa [20] där målet inte 
kan uppnås av endast en part, utan samverkan 
över gränserna behövs [21]. Detta kan handla om 
gränsdragningar och distinktioner [21] mellan 

Inledning

I Sverige har alla invånare rätt till de bästa 
förutsättningarna för ett hälsosamt åldrande [1]. 
Även internationellt framför Världshälsoorga-
nisationen who vikten av goda förutsättningar 
för ett hälsosamt åldrande [2]. För att stödja ett 
hälsosamt åldrande för den äldre befolkningen 
behövs samverkan mellan forskare och hälso- 
och sjukvården. Samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och forskare möjliggör att 
gapet mellan forskning och praktik kan över-
bryggas, och bidrar till att stärka hälso- och sjuk-
vårdsystemet. Inom området åldrande och hälsa 
är detta av särskild vikt ur ett samhällsperspektiv 
eftersom andelen äldre personer ökar [3], vilket 
kommer leda till ett ökat behov av sjukvårds- och 
omsorgsinsatser bland äldre personer [4]. Denna 
studie har fokus på forskare och hälso- och sjuk-
vårdspersonal som samverkar i forskningsprojekt 
inom området åldrande och hälsa.

Genom samverkan i forskningsprojekt möts 
människor med olika kunskaper, och genom 
interaktionen skapas förståelse för frågan i fo-
kus [5]. Målet med forskning i samverkan är ofta 
att samskapa kunskap som är användbar i prakti-
ken [6] och att öka användningen av forskningens 
resultat [7, 8]. Andra mål är att bidra till ömsesi-
digt lärande för forskare och personal [9], förbätt-
ra forskningens relevans [10], förbättra praktiken 
[11, 12] och hantera komplexa utmaningar [13]. 

Samverkan mellan forskare och hälso- och 
sjukvårdspersonal är dock inte utan spänningar 
[14, 15]. Samverkan är en komplex process [16] 
och när hälso- och sjukvårdspersonal och forsk
are samverkar i forskning inom vården utmanas 
denna samverkan ytterligare [17]. Detta eftersom 
hälso- och sjukvården består av flera organisa
toriska nivåer där människor med olika perspek-
tiv interagerar med varandra, vilket leder till 
komplexa dynamiska processer [18]. Samverkan 
utmanas ofta av att det finns olika syn på vad 
samverkan innebär, olika mål med samverkan, 

Laustsen m fl

Huvudbudskap

• Vi har utvecklat ett dialogverktyg för att 
underlätta samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och forskare i forsk­
ningsprojekt. Verktyget syftar till att 
främja en gemensam förståelse, och lyfta 
fram och möjliggöra diskussion kring de 
faktorer som är avgörande för en fram­
gångsrik interaktion och arbetsgång.

• Dialogverktyget underlättar att kom­
plex samverkan omsätts i praktiken med 
hjälp av konkreta diskussionspunkter. 
Verktyget bygger på frågor som är 
viktiga att diskutera vid samverkan, där 
anpassning till den egna kontexten sker 
genom reflektion, diskussion och beslut. 

• Genom att i samverkan omsätta re­
sultaten från en kvalitativ analys i ett 
användbart verktyg, tar studien sig an en 
välkänd utmaning vid samverkan i forsk­
ningsprojekt: att överbrygga klyftan 
mellan teori och praktik. Studien bidrar 
därmed till förståelsen kring hur olika 
sorters kunskap kan integreras och hur 
kunskap kan skapas i gränslandet mellan 
praktik och akademi.
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så att man kan dra nytta av de möjligheter som 
finns och hantera de utmaningar som kan uppstå. 
Utmaningarna handlar ofta om hur personer 
interagerar med varandra och om att se till att de 
som inte är forskare också får komma till tals och 
kan vara med i en jämlik dialog och process [32]. 
Därutöver är det utmanande för hälso- och sjuk
vårdspersonal att använda och implementera 
forskning i praktiken. Utmaningarna ökar när 
forskningen saknar relevans och användbarhet 
för praktiken [33]. 

För att forskningsresultat ska bli tillämpbara 
och till nytta för praktiken behöver de tolkas och 
sättas i relation till den kontext i vilken resultaten 
ska implementeras. Denna tillämpning av forsk-
ningsresultat i praktiken kan underlättas genom 
dialog och reflektion mellan forskare och hälso- 
och sjukvårdspersonal [34] som genomförs på de-
mokratiskt vis med fokus på samtal och ömsesidig 
förståelse [35]. Genom att integrera kunskap från 
olika kunskapsområden kan användbarheten av 
den samskapade kunskapen förbättras [36]. Dess-
utom kan problem och utmaningar i praktiken 
med större sannolikhet lösas genom strategier 
som är informerade av forskningsresultat och 
samskapade av forskare och relevanta intressen-
ter som hälso- och sjukvårdspersonal [37]. Fors-
kare och hälso- och sjukvårdspersonal som vill 
samverka i forskningsprojekt är i behov av stöd 
som belyser viktiga områden för samverkan [38] 
och vad de ska reflektera över, diskutera och 
fatta beslut kring för att skapa en framgångsrik 
samverkan. Syftet med denna studie var därför 
att samskapa ett dialogverktyg för samverkan 
mellan hälso- och sjukvårdspersonal och forskare 
i forskningsprojekt.

Metod

Design

I denna studie använde vi kvalitativ innehålls
analys och forskningscirklar. Genom att kombi-
nera dessa två metoder blev processen iterativ, 

grupperna forskare och hälso- och sjukvårds-
personal, som var och en besitter sin egen 
områdesspecifika kunskap [22], vilket innebär att 
forskare respektive hälso- och sjukvårdspersonal 
är specialiserade inom olika kompetensområ-
den. Samverkan innebär vidare att alla parters 
kunskap behöver erkännas som lika viktig [23] för 
att ett ömsesidigt lärande och en utveckling mot 
ömsesidiga mål ska kunna uppnås [24]. Ett dyna-
miskt utbyte av kunskap över dessa gränser kan 
bidra till lärande och utveckling och därmed kan 
ny kunskap skapas [25]. I denna studie definierar 
vi samskapande som en process där forskare och 
representanter från andra sektorer tillsammans 
skapar kunskap genom samverkan [26]. 

I studien är hälso- och sjukvårdspersonal 
yrkesverksamma personer som har tillägnat sig 
områdesspecifika kunskaper genom sin utbild-
ning [22, 27, 28]. Även forskare skulle kunna 
definieras utifrån detta kriterium, men det finns 
en skillnad mellan forskarnas vetenskapliga kun-
skap, som är mer generell och teoretisk, och de 
yrkesverksammas kunskap, som är mer kontext
uell och praktisk [29]. De yrkesverksamma kan 
därmed definieras som förmedlare av kontext-
specifik kunskap [27], givet den unika insikt de 
har i sammanhanget och specifika situationer, 
vilket innebär att de uppfattar mönster i prakti-
ken, som forskarna inte identifierar [30]. Det kan 
här röra sig om yrkesverksamma inom hälso- och 
sjukvården, såsom sjuksköterskor och arbetstera-
peuter, som tillhandahåller vård eller omsorg för 
andra människor. Det kan också vara yrkesverk-
samma som har makt att reglera och utveckla 
hälso- och sjukvården, exempelvis chefer eller 
andra beslutsfattare [28].

Samverkan mellan forskare och hälso- och 
sjukvårdspersonal innebär att forskningen 
bedrivs med hälso- och sjukvårdspersonal och 
inte på dem [19, 31]. Sådan samverkan är inget 
nytt, men det är en komplicerad process. Det 
behövs mer kunskap om hur man skapar bra 
förutsättningar för en framgångsrik samverkan, 
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cirklar, som används inom vuxenutbildningen 
[41] och som även har använts i utbildningen av 
personal inom hälso- och sjukvården [43].

Vi hade samlat in data för den kvalitativa 
innehållsanalysen i tidigare studier, som under-
sökte involvering av hälso- och sjukvårdsper-
sonal i forskning om åldrande och hälsa. Data 
samlades in genom brainstormningssessioner 
enligt metoden group concept mapping [44, 45]. 
I dessa studier var syftet att identifiera kon-
ceptuella områden för hälso- och sjukvårds-
personalens inolvering i forkningsprojekt inom 
området åldrande och hälsa, ur personalens [44] 
såväl som forskarnas perspektiv [45]. Därutöver 
använde vi data från intervjuer i en studie där 
metoden grounded theory användes med syftet 
att undersöka hur hälso- och sjukvårdspersonal 
upplevde samverkansprocessen vid involvering i 
ett forskningsprojekt om åldrande och hälsa [46]. 
Dessa data utgjorde ett passande underlag för 
denna studie.

Urval

Vi använde ett strategiskt urval för att rekrytera 
representanter för hälso- och sjukvårdspersonal, 
som genom forskningscirklar kunde samverka 
med forskarna [47]. Kriteriet för inkludering var 
hälso- och sjukvårdspersonal som arbetade med 
äldres hälsa och som hade tidigare erfarenhet 
av att ha varit involverad i en eller flera delar av 
forskningsprocessen i forskningsprojekt inom 
området åldrande och hälsa. För att öka mångfal-
den av perspektiv rekryterade vi personer med 
olika utbildningsbakgrund och erfarenheter av 
forskningsprojekt. Totalt ombads 17 personer 
att delta i forskningscirklar, varav nio tackade 
nej på grund av tidsbrist, en svarade inte och sju 
tackade ja till att delta i studien.

Gruppen med hälso- och sjukvårdspersonal 
(n=7) hade erfarenhet av att vara involverade 
i forskningsprojekt på följande sätt: som medlem 
i en styrgrupp, genom att ge råd om forskningen, 

med ett växelspel mellan forskargruppens ana-
lysarbete och hälso- och sjukvårdspersonalens 
återkoppling och bidrag. Detta möjliggjorde både 
syntetisering och validering av analysresultaten. 
Samtidigt utvecklade vi ett kontextanpassat och 
användarvänligt dialogverktyg, där vi kunde 
integrera vetenskaplig och praktisk kunskap. 

Vi valde en induktiv innehållsanalys för att 
analysera tidigare insamlade forskningsdata, 
eftersom metoden möjliggör tolkning av data ge-
nom öppen kodning, skapande av kategorier och 
abstrahering till kategorier på högre nivå [39]. Vi 
valde forskningscirklar eftersom metoden bygger 
på dialog, demokrati och samskapande av kun-
skap [40]. Genom att använda forskningscirklar 
kunde vi skapa ramar och struktur för den sam-
verkansprocess inom vilken dialogverktyget togs 
fram. Metoden har utvecklats för användning 
inom forskning i syfte att möjliggöra samverkan 
i forskningsprojekt [40, 41]. För den hälso- och 
sjukvårdspersonal som involverades tydliggjorde 
dessutom valet av forskningscirklar att forskar-
na hade en önskan om en demokratisk process 
där samskapande var i fokus. Det demokratiska 
värdet speglar att alla inblandade ska få sin röst 
hörd och ha inflytande på studien, vilket gör 
det möjligt för alla att lära sig och att samskapa 
kunskap [40]. 

Forskningscirklar ger möjlighet till en löpande 
dialog där alla bidrar med sin kunskap, utbyter 
idéer och erfarenheter, och utvecklar en förstå-
else för det område som är i fokus för projektet. 
Forskningscirklar är dessutom ett flexibelt tillvä-
gagångssätt som kan anpassas efter projektets syf-
te, kontext och de personer som deltar. Metoden 
har tidigare använts för att syntetisera och tolka 
forskningsresultat [42], vilket ligger i linje med 
syftet i denna studie där vi analyserade och tol-
kade tidigare insamlade data i syfte att samskapa 
ett dialogverktyg. Forskningscirklar som metod 
har sin teoretiska grund i början av 1900-talet 
och härstammar från en väletablerad utbildnings
tradition i det svenska samhället kallad studie-
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genom att rekrytera deltagare, genom insamling 
och tolkning av data, genom att sprida resultat 
eller genom att vara projektledare. Samtliga 
arbetade inom hälso- och sjukvården och var ut-
bildad sjuksköterska (n=1), undersköterska (n=1), 
sjukgymnast (n=1), arbetsterapeut (n=2) respekti-
ve socionom (n=2). Deltagarna var i åldersgrup-
pen 38–52 år och hade minst sju års erfarenhet 
av arbete inom hälso- och sjukvården. Två av 
dem arbetade som chefer, tre som praktiker 
och två arbetade i utvecklingsprojekt. Två av 
författarna (CEL och PP) var också involverade 
i forskningscirklarna. Efter den första forsk-
ningscirkeln föll en person bort från gruppen, 
medan en annan var förhindrad att delta vid ett 
andra forskningscirkeltillfälle och i stället gav 
skriftlig återkoppling.

Etik

I enlighet med den svenska lagen om etikpröv-
ning av forskning som avser människor behövdes 
inget etiskt tillstånd för vår studie, eftersom inga 
känsliga uppgifter samlades in och personernas 
deltagande i forskningscirklar inte innebar någon 
risk [48]. Deltagarna lämnade ett informerat 

samtycke innan studien påbörjades. Data som 
tidigare hade samlats in i de tre studierna hade 
fått ett etiskt godkännande (DNR: 2018/34) från 
Etikprövningsnämnden. Studien genomfördes 
inom UserAge-programmet, som finansierades av 
Forskningsrådet för hälsa, arbetsliv och välfärd 
(Forte, 2016–07090). Programmet syftade bland 
annat till att öka kunskapen om samverkan 
i forskning inom åldrande och hälsa [49].

Analysprocess och samskapande av dialog-
verktyg

I steg 1 analyserade vi data från tre tidigare stu
dier [44-46] med hjälp av innehållsanalys, och 
i steg 2 tog vi fram ett dialogverktyg för fram-
gångsrik samverkan mellan hälso- och sjuk-
vårdspersonal och forskare. De sju personer som 
representerade hälso- och sjukvårdspersonal 
samverkade med forskarna genom forsknings
cirklar, se figur 1. Vi genomförde forsknings
cirklarna via en digital plattform och varje 
session varade i cirka två timmar.

I korta drag bestod processen av följande 
delar: a) en preliminär induktiv innehållsanalys 
genomfördes av forskargruppen, b) hälso- och 

ÄiC vetenskapligt supplement vol 6 nr 1 (2026)Laustsen m fl

A) Möten i fors-
kargruppen

FIGUR 1. Processen för kvalitativ analys och samskapande av dialogverktyget omfattar både möten 
inom forskargruppen (A, C och E), forskningscirklar (B och D) och en sista kontroll (F).
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de tre studierna och en beskrivning av de preli-
minära kategorierna som underlag för diskussion. 
Under den första forskningscirkelns diskussioner 
och reflektioner framkom tre huvudaspekter för 
en utveckling av dialogverktyget. För det första 
syntetiserades de preliminära kategorierna för 
att förbättra dialogverktygets läsbarhet och 
användbarhet. Genom diskussioner identifierade 
vi två huvudkategorier: en som handlade om 
arbetsgången och en som handlade om interak-
tioner vid samverkan. För det andra framkom 
att formuleringar och språk behövde ses över för 
att tydliggöra att dialogverktyget var tänkt att 
användas av såväl hälso- och sjukvårdspersonal 
som forskare. För det tredje ansågs en illustration 
av kategorierna och deras relation till varandra 
vara nödvändig. 

C) Under nästa möte i författargruppen ut-
vecklade vi de preliminära kategorierna vidare 
i enlighet med underlaget och diskussionen från 
första forskningscirkeln. I enlighet med dis-
kussionen under den första forskningscirkeln 
utvecklade vi dessutom dialogverktyget till en 
tabell med kategorierna som områden för fram-
gångsrik samverkan. Tabellen innehåller en ko-
lumn som beskriver vad som är viktigt att beakta 
inom respektive område, samt en kolumn som 
lyfter fram centrala aspekter att reflektera över 
och diskutera i relation till dessa områden. Vi tog 
också fram en modell som illustrerar områdena 
och deras relation till varandra.

D) Under den andra forskningscirkeln bidrog 
gruppen som representerade hälso- och sjuk-
vårdspersonal med att anpassa dialogverktyget 
till kontexten och målgruppen och göra det an-
vändarvänligt. De hade därmed en väsentlig roll 
i framtagandet av frågorna och formuleringarna 
i verktyget, det vill säga språket.

För att underlätta samskapandet inför den 
andra forskningscirkeln skickade vi ett utkast till 
dialogverktyg till deltagarna. Vi bad dem granska 
innehåll, språk, layout och den modell som illu
strerade relationen mellan kategorierna. Under 

sjukvårdspersonal bidrog med syntetisering 
och validering av de preliminära kategorierna, 
samt med sina perspektiv på utformningen av 
dialogverktyget, c) forskargruppen fortsatte 
analysarbetet och utvecklingen av ett tentativt 
dialogverktyg, d) hälso- och sjukvårdspersonal 
bidrog till vidareutveckling av dialogverktyget 
och till att säkerställa att det var kontextanpassat 
och användarvänligt, e) forskarna genomförde 
en granskning vad gäller analysens resultat och 
en fortsatt utveckling av dialogverktyget, f) häl-
so- och sjukvårdspersonal bidrog med en sista 
kontroll och validering av dialogverktyget. 

Processen innefattade ett växelvis arbete mel-
lan forskargruppen och personer i forskningscir-
keln och pågick under en period av fem månader. 
Den byggde på en nära samverkan mellan de sju 
personer som representerade hälso- och sjuk-
vårdspersonal och fyra forskare. Varje möte hade 
ett specifikt fokus med syftet att stegvis driva 
processen framåt och underlätta samskapandet 
av dialogverktyget. En mer fördjupad beskrivning 
av processen presenteras nedan.

A) Forskarna (CEL, MH, PP och AW) utförde 
en första induktiv innehållsanalys av data. Forsk-
ningsfrågan för analysen var Vad är viktigt för 
en framgångsrik samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och forskare? Varje författare 
analyserade och kodade data individuellt innan 
alla träffades för att diskutera koderna. Under 
två möten på vardera två timmar jämfördes och 
diskuterades författarnas individuella analyser, 
och preliminära kategorier togs fram.

B) Under den första forskningscirkeln bidrog 
gruppen som representerade hälso- och sjuk-
vårdspersonal med att syntetisera de preliminära 
kategorierna samt validera dem. Därutöver bi-
drog de med sina perspektiv på hur ett dialog-
verktyg för samverkan i forskningsprojekt baserat 
på framtagna kategorier skulle kunna se ut. 

För att underlätta samskapandet under den 
första forskningscirkeln mottog gruppen inför 
mötet populärvetenskapliga sammanfattningar av 
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cirkelns gång förde vi en fördjupad diskussion, 
vilket bidrog till fortsatt utveckling av verktyget. 
Diskussionen visade att genom att synliggöra 
viktiga aspekter av samverkan och lyfta centrala 
frågor att diskutera, skulle verktyget stödja dialo-
gen i olika typer av forskningssamverkan mellan 
forskare och hälso- och sjukvårdspersonal inom 
området åldrande och hälsa. Därigenom kunde 
det främja en kontinuerlig och jämlik dialog mel-
lan parterna. Genom sitt frågebaserade upplägg 
är verktyget dessutom flexibelt och kan anpassas 
till olika kontexter eftersom det inbjuder till 
diskussioner som utgår från användarnas egna 
erfarenheter och behov.

E) Därefter genomförde forskarna ytterligare 
en granskning av dialogverktyget vad gäller ana-
lysens resultat, och mindre justeringar gjordes 
i enlighet med diskussionen i den andra forsk-
ningscirkeln.

F) Den senaste versionen av dialogverktyget 
skickades sedan till gruppen som represente-
rade hälso- och sjukvårdspersonal för kontroll 
(member check) och för att fastställa trovärdig-
heten [50], validera verktyget samt för ytterligare 
återkoppling. Flertalet (fyra personer) i gruppen 

svarade att de var nöjda med hur verktyget såg 
ut, två av dem föreslog mindre korrigeringar av 
några av formuleringar i dialogverktyget för att 
förtydliga innehållet, medan resterande inte hade 
något ytterligare att tillägga.

Resultat

Resultatet beskriver först fynden från den kva-
litativa innehållsanalysen av tidigare insamlade 
forskningsdata (steg 1) och sedan dialogverktyget 
som samskapades genom forskningscirklarna 
(steg 2). 

Fynd av kvalitativ analys

Analysen resulterade i två huvudkategorier samt 
sju underkategorier som identifierar sådana vikti-
ga områden för framgångsrik samverkan mellan 
hälso- och sjukvårdspersonal och forskare som 
behöver reflekteras över, diskuteras och fattas 
beslut om (tabell 1). Den första huvudkategorin, 
förutsättningar för framgångsrik interaktion vid 
samverkan, rymmer följande underkategorier: 
ömsesidiga värderingar och förhållningssätt; 

TABELL 1. Huvudkategorier och underkategorier i den kvalitativa innehållsanalysen.

Huvudkategorier			   Underkategorier

Förutsättningar för framgångsrik 
interaktion vid samverkan

Förutsättningar för framgångsrik 
arbetsgång vid samverkan

Ömsesidiga värderingar och förhållningssätt

Jämbördiga och tillitsfulla relationer

Ösesidigt lärande 

Målsättning

Förankring

Planering

Kunskapsdelning
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relationer. Jämbördiga och tillitsfulla relationer 
bygger på ett ömsesidigt förtroende mellan de 
inblandade, och respekt och acceptans för varan-
dras kunskaper och förutsättningar för samver-
kan. Genom att använda demokratiska processer 
skapar man möjlighet för alla i projektet att vara 
delaktiga i den omfattning de själva önskar och 
har förutsättningar för. Det finns ett behov av 
att balansera makten, att alla inblandade känner 
ägarskap till projektet och har möjlighet till infly-
tande på processen.

Ömsesidigt lärande. För att möjliggöra framgångs-
rika interaktioner för att samskapa kunskap är det 
viktigt att möjliggöra ett ömsesidigt lärande för 
hälso- och sjukvårdspersonal och forskare. Ömse-
sidigt lärande innebär att båda parter får möjlighet 
att lära av varandra och får förståelse för varan-
dras perspektiv och kompetensområden. Där kan 
hälso- och sjukvårdspersonal bidra med kunskap 
från praktiken, och forskare kan bidra med kun-
skap kring forskning. Det kräver en kreativ miljö 
med en accepterande atmosfär som ställer krav 
på hur hälso- och sjukvårdspersonal och forskare 
kommunicerar. Ömsesidigt lärande mellan hälso- 
och sjukvårdspersonal och forskare kan bidra till 
en ökad förståelse för varandras perspektiv på det 
område som är i fokus och leda till en vidareut-
veckling av praktiken och forskningen.

Förutsättningar for framgångsrik arbetsgång 
vid samverkan

Arbetsgången vid samverkan är en iterativ pro-
cess där förutsättningarna ska klargöras tidigt 
i projektet och sedan diskuteras, utvecklas och 
omarbetas kontinuerligt. Processen innefattar 
åtgärder och aktiviteter som rör beslut om och 
planering, ledning, tillämpning och spridning av 
samverkansprojektet. Vi identifierade följande 
förutsättningar som viktiga för en framgångsrik 
arbetsgång: målsättning, förankring, planering 
och kunskapsdelning.

jämbördiga och tillitsfulla relationer; ömsesidigt 
lärande. Den andra huvudkategorin, förutsätt-
ningar för framgångsrik arbetsgång vid sam-
verkan, rymmer underkategorierna målsättning, 
förankring, planering och kunskapsdelning.

Förutsättningar för framgångsrik interaktion 
vid samverkan

Interaktioner mellan hälso- och sjukvårdsper-
sonal och forskare är en viktig faktor för en fram-
gångsrik samverkan. Hur interaktionerna ska 
ske bör synliggöras och diskuteras i en pågående 
process, eftersom relationer utvecklas kontinuer-
ligt och interaktionerna sätter sin prägel på hela 
samverkansprocessen. Vi identifierade följande 
förutsättningar som viktiga för en framgångsrik 
interaktion: ömsesidiga värderingar och förhåll-
ningssätt, jämbördiga och tillitsfulla relationer, 
ömsesidigt lärande.

Ömsesidiga värderingar och förhållningssätt. 
För att möjliggöra framgångsrika interaktioner 
mellan hälso- och sjukvårdspersonal och forska-
re, måste de utveckla ömsesidiga värderingar och 
förhållningssätt som interaktionerna kan bygga 
på. Ömsesidiga värderingar och förhållnings-
sätt ligger till grund för ett projekt och sätter 
spelreglerna för hur personerna interagerar och 
vilka förväntningar de har på varandra, det vill 
säga spelregler för hur man samverkar, hur man 
löser konflikter och hur man fattar beslut vid 
samverkan. Ömsesidiga värderingar och förhåll-
ningssätt kan också påverka vilka etiska aspekter 
man ska beakta i projektet. Således är det viktigt 
att klargöra etiska reflektioner kring forsknings-
metoden i projektet och etiska reflektioner kring 
själva samverkandet.

Jämbördiga och tillitsfulla relationer. För att 
möjliggöra framgångsrika interaktioner mellan 
hälso- och sjukvårdspersonal och forskare är 
det viktigt att utveckla jämbördiga och tillitsfulla 

ÄiC vetenskapligt supplement vol 6 nr 1 (2026) Laustsen m fl



Open access CC BY-NC-ND 4.0 27

Målsättning. En förutsättning som möjliggör en 
framgångsrik arbetsgång vid samverkan är en 
tydlig målsättning, där man diskuterar och beslu-
tar ett önskat mål för alla parter. När människor 
samverkar kan det finnas individuella intressen 
eller mål, eller mål för specifika grupper, som 
kan hindra att man når andra parters mål. Det är 
därför viktigt att klargöra projektets gemensam-
ma mål, varför samverkan ska ske, och projektets 
relevans för själva forskningen, praktiken och 
målgruppen. Om målet inte är klarlagt finns det 
risk för att forskningsprojektets kvalitet kan 
ifrågasättas av andra, att projektet kan blan-
das samman med uppdragsforskning eller att 
projektet påverkas ogynnsamt av praktikens eller 
forskningens förutsättningar.

Förankring. Förankring av själva projektet och 
en förankring av samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och forskare inom projek-
tet, är en annan förutsättning som möjliggör en 
framgångsrik arbetsgång vid samverkan. För att 
öka förståelsen för processen och tidsaspekten 
är det viktigt att projektet och samverkan har 
förankrats på flera organisatoriska nivåer. En väl 
förankrad samverkan kan underlätta implemen-
teringen av projektet och dess resultat. Såväl 
hälso- och sjukvårdspersonal som forskare spelar 
en viktig roll för förankringen genom att fungera 
som tolkar och genom att öka legitimiteten för 
projektet på politisk nivå och i organisationen. 
Om man har förankrat kraven på uppdrag och tid 
för medverkan i samverkansprojektet, kan risken 
för att hamna i en utsatt situation och splittring 
mellan grupper minska.

Planering. Planeringen av arbetsgången och att 
i ett tidigt skede skapa en överenskommelse om 
beslutsprocesser, är ytterligare en förutsättning 
som möjliggör att arbetsgången blir framgångsrik 
vid samverkan. Den önskade processen i projek-
tet – vem som ska leda projektet och vem som 
kan fatta beslut i projektet – är viktiga frågor att 

diskutera och besluta om i ett tidigt skede. Om-
fattningen av involveringen i projektet och när 
involvering ska ske bör diskuteras tidigt i pro-
cessen och planeras. Roller, ansvar och mandat 
i forskningsprojektet, och deltagarnas förvänt-
ningar på varandra, är viktiga frågor att diskutera 
eftersom det är lättare att planera vilka resurser 
som behövs när man klargjort rollerna.

Kunskapsdelning. Kunskapsdelning är en annan 
förutsättning som möjliggör en framgångsrik 
arbetsprocess vid samverkan. Det är viktigt att 
hitta sätt att säkerställa en generell kunskaps-
delning samt att dela kunskapen om projektets 
process och resultat inom organisationen och 
till berörda och intresserade parter. För att bidra 
till lärande måste informationen och kunskapen 
anpassas till de människor den presenteras för. 
Forskningsprojektet och resultaten måste spridas 
såväl inom praktiken, det vill säga till praktiker, 
chefer och beslutsfattare i organisationen, som 
till allmänheten. Hälso- och sjukvårdspersonal 
kan fungera som talespersoner för forskningen 
i sina respektive organisationer och på så sätt 
underlätta en spridning av forskningsprocessen 
i praktiken och möjliggöra en snabbare imple-
mentering av forskningsresultat i praktiken.

Dialogverktyget

Vi utvecklade dialogverktyget (som visas i ta
bell 2) i samverkan mellan forskare och hälso- 
och sjukvårdspersonal, och det bygger på de hu-
vudkategorier och underkategorier som framkom 
genom analysen. De två områdena i verktyget 
bygger på de två huvudkategorierna: ett område 
som rör arbetsgången och ett område som rör 
interaktioner. Vi utvecklade en modell (se figur 2) 
för att illustrera hur de olika områdena och 
underområdena i dialogverktyget förhåller sig till 
varandra. Tabell 2 och figur 2 utgör tillsammans 
dialogverktyget. Genom att väcka frågor som rör 
dessa områden av samverkan ska dialogverktyget 
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Gemensamma värderingar och förhållningssätt

TABELL 2. Dialogverktyg för samverkan mellan hälso- och sjukvårdspersonal och forskare inom forsk­
ningsprojekt. Verktyget omfattar förutsättningar för framgångsrik interaktion och för framgångsrik 
arbetsgång i samverkansprojekt, inklusive frågor som inspirerar till dialog och förbättrad samverkan.

Förutsättningar för framgångsrik 
interaktion vid samverkan 

Tydliggöra

•	 värderingar

•	 förhållningssätt

•	 förväntningar på varandra

•	 etiska överväganden

Jämbördiga och tillitsfulla relationer

Säkerställa att alla i projektet

•	 känner trygghet, respekt och 
acceptans

•	 har möjlighet att vara delaktiga i 
den mån man vill och kan

Ömsesidigt lärande 

Möjliggöra för lärande och utveckling 
för båda parter där kunskap kan ska-
pas tillsammans

Frågor för dialog kring samverkan 

 
Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Vad värderas som viktigt i detta projekt? 

•	 Vilket förhållningssätt strävar vi efter i detta projekt?

•	 Vilka förväntningar har vi på varandra? 

•	 Vilka roller har vi i projektet? 

•	 Vilka forskningsetiska överväganden måste vi göra 
i relation till vilken forskningsmetod som ska använ-
das och hur samverkan ska ske?

 

Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Hur kan intressekonflikter och maktpositioner påver-
ka jämbördiga och tillitsfulla relationer mellan oss?

•	 Hur kan vi ha dialog, förhandling och kompromisser 
på demokratiskt vis om centrala delar av projektet?

•	 Hur kan vi möjliggöra språklig tydlighet från alla 
parter? 

•	 Hur kan vi möjliggöra att man vågar fråga när man 
inte förstår?

Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Hur kan vi skapa möjlighet för lärande och uppnå 
förståelse för varandra? 

•	 Hur kan vi skapa förståelse hos hälso- och sjukvårds-
personal om vad forskning är och vad forskningspro-
cessen och forskningsmetoden innebär?

•	 Hur kan vi skapa förståelse hos forskarna kring hur 
praktiken fungerar och vilka förutsättningar hälso- 
och sjukvårdspersonal har?

Tabellen fortsätter på nästa sida.
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Förutsättningar för framgångsrik  
arbetsgång vid samverkan 

Målsättning

Tydliggöra

•	 mål och syfte för projektet 

•	 varför samverkan bör ske

•	 projektets betydelse för forskning 
verksamhet och målgrupp

 

Förankring

På alla nivåer förankra projektet och 
tydliggöra

•	 projektets innehåll, arbetsgång och 
tidsperspektiv

•	 planera samverkan i genomförandet 
av projektet

•	 komma överens om beslutsproces-
ser tidigt i processen

Planering 

•	 Planera samverkan i genomförandet 
av projektet

•	 Komma överens om beslutsproces-
ser tidigt i processen

 

Kunskapsdelning

Säkerställa spridning av processen och 
resultaten i organisation, till berörda 
parter samt personer som har intresse av 
projektet

Frågor för dialog kring samverkan

 

 
Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Vad är projektets mål och syfte för forskningen och för 
praktiken? 

•	 Vad är syftet med samverkan i detta projekt? 

•	 Hur kan projektets genomförande påverkas av interna 
styrkor och begränsningar respektive externa möjligheter 
och hot?

•	 Hur kan vi möjliggöra nyttiggörande i praktiken utifrån 
resultat i projektet?

 
 
 
Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Hur kan vi förankra och öka förståelsen för projektets 
innehåll, arbetsgång och tidsperspektiv på olika organi-
satoriska nivåer som till exempel politik- och ledningsnivå 
samt för kollegor?

 

Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Hur kan roller inom projektet samt roller och ansvar gente-
mot verksamheten tydliggöras? 

•	 Hur kan vi möjliggöra önskad grad av engagemang och 
involvering i projektet och i önskade delar av projektets 
process? 

•	 Hur ska projektet ledas och av vem?

Reflektera och diskutera tillsammans

•	 Hur kan kunskap och information delges och spridas 
under projektets gång och efter projektets avslut? 

•	 Hur ska dokumentation av samverkan ske? 

•	 Hur kan forskarna och hälso- och sjukvårdspersonalen 
återkoppla till alla som bidragit till studien när projektet 
avslutas?
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interaktioner mellan hälso- och sjukvårdsperso-
nal och forskare, som möjliggör överföring och 
skapande av kunskap, ömsesidigt lärande och ett 
bidrag till utveckling [52]. 

Resultatet understryker också behovet av att 
hälso- och sjukvårdspersonal och forskare riktar 
uppmärksamheten mot förutsättningarna för 
arbetsgången när de samverkar. Fynden fram-
häver vikten av att sätta gemensamma mål för 
samverkan, att förankra och planera samverkan 
samt att dela med sig av kunskapen. Uvhagen m fl 
undersökte faktorer som påverkar partnerskap 
mellan sjukvården och akademin [53]. I studien 
lyfter forskarna fram faktorer som påverkar 
samverkandet, till exempel att kommunicera och 
att kontinuerligt informera involverad hälso- och 
sjukvårdspersonal om projektets process.

En annan faktor som påverkade samverkan 
var diskrepansen mellan målet för samverkan 
och tillgängliga resurser för att kunna utföra 
relevanta uppgifter i samverkandet. Skilda mål 
och intressen inom forskningssamverkan utgör 
en utmaning [19]. Vårt dialogverktyg syftar till att 
underlätta för hälso- och sjukvårdspersonal och 
forskare att diskutera och reflektera över sina mål 
för projektet och samverkan. Verktyget belyser 
också vikten av att förankra både projektet och 
samverkan på olika nivåer inom organisationen. 
Dessutom lyfter det behovet av att säkerställa 
att nödvändiga resurser finns tillgängliga för att 
genomföra de uppdrag som ingår i projektet. 

Abstraktionsnivån och det vetenskapliga språ-
ket i forskningsartiklar kan begränsa resultatens 
praktiska användbarhet. Det finns därför ofta ett 
behov av att konkretisera forskningsresultat och 
sätta dem i ett specifikt sammanhang [34]. För 
att säkerställa att texten hade en tydlig innebörd 
och var begriplig och därmed användarvänlig, 
granskade vi formuleringarna i dialogverktyget 
kritiskt och diskuterade dem under forsknings
cirklarna med gruppen som representerade 
hälso- och sjukvårdspersonal. 

Under forskningscirklarna diskuterade vi 

underlätta och möjliggöra reflektioner och dis-
kussioner. Målet med verktyget är att underlätta 
samverkan och förbättra hälso- och sjukvårds-
personalens och forskarnas möjligheter att föra 
en löpande dialog. Frågorna och formuleringarna 
i verktyget togs fram under forskningscirklar-
na, där gruppen som representerade hälso- och 
sjukvårdspersonal hade en väsentlig roll för 
slutresultatet.

Diskussion

Syftet med denna studie var att samskapa ett 
dialogverktyg för samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdspersonal och forskare. Genom forsk-
ningscirklarna var ambitionen att gemensamt 
utveckla kunskap om framgångsrik samverkan 
mellan dessa parter och därigenom ta fram ett 
dialogverktyg som kunde möta båda parters 
behov. Dialogverktyget avser att stödja hälso- 
och sjukvårdspersonal och forskare som vill 
samverka, och att underlätta användning och 
integration av vetenskaplig och praktisk kunskap. 
Samverkan är ingen linjär process [26], vilket är 
viktigt att tänka på när dialogverktyget används. 
Beslut kan behöva omprövas och ändras under 
samverkansprocessen. En central utmaning 
i samverkansprocesser i forskningsprojekt är 
att skapa förutsättningar för dialog på jämlika 
villkor [32]. Det framtagna verktyget syftar till att 
stödja forskare och hälso- och sjukvårdspersonal 
i att föra en sådan dialog på ett strukturerat och 
tydligt sätt.

Resultaten understryker att hälso- och sjuk-
vårdspersonal och forskare som vill samverka 
behöver rikta uppmärksamheten mot förutsätt-
ningarna för interaktionerna när de samverkar. 
En studie av Ross m fl, som undersökte besluts-
fattares engagemang i forskning, visar i likhet 
med våra resultat på behovet av att ha möjlighet 
till interaktioner samt att bygga och investera 
i relationer [51]. När syftet är att stärka hälso- och 
sjukvården för äldre personer, behövs dynamiska 
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huruvida verktyget skulle hänvisa till exempel 
eller metoder för samverkan. Emellertid är sam-
manhang och kontext av central betydelse i sam-
verkansprojekt, vilket innebär att det inte finns 
någon universallösning [54]. Därför innehåller 
det framtagna dialogverktyget områden av bety-
delse för en framgångsrik samverkan och frågor 
relaterade till dessa områden. De frågor som 
ställs i dialogverktyget kan underlätta diskussio-
ner om samverkan, och verktyget kan bidra till 
en gemensam dialog mellan parterna kring både 
det vetenskapliga bidraget och hur resultaten kan 
omsättas i praktiken. 

Genom att inte knyta dialogverktyget till ett 

specifikt projekt eller en viss metod för forsk-
ningssamverkan är det anpassningsbart. Det är 
dock viktigt att vara medveten om att verktyget 
har utvecklats utifrån data från forskningssam-
verkan mellan forskare och hälso- och sjuk-
vårdspersonal inom området åldrande och hälsa. 
De personer som deltog i forskningscirklarna 
hade dessutom själva erfarenhet av att samverka 
med forskare inom området åldrande och hälsa 
och var också yrkesverksamma inom området. 
Detta påverkar verktygets användbarhet och 
överförbarhet till andra områden [50], och det 
behöver därför prövas i nya kontexter. En styrka 
med dialogverktyget är att det inte ger fasta 
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AW) som inte deltog i forskningscirklarna hade 
en granskande roll när det gäller dialogverktygets 
överrensstämmelse med grunddata [50]. En tydlig 
beskrivning av proceduren för denna studie 
medverkar till att stärka studiens tillförlitlig-
het [50]. Turner m fl beskriver vikten av transpa-
rens vid framtagandet av en guide [56], vilket kan 
uppnås genom att beskriva det tillvägagångssätt 
som användes för att involvera intressenter i 
arbetet och genom att beskriva hur själva sam-
verkandet påverkade framtagandet av guiden. 
De belyser också den interaktiva och informella 
process som sker vid samverkan, något som är 
svårt att beskriva tydligt och effektivt. Vi sträva-
de efter att uppnå jämbördiga relationer genom 
att använda en demokratisk metod (forskningsci-
rklar) som möjliggör dialog på jämlika villkor [41]. 
Genom att integrera kunskap, både vetenskaplig 
och praktisk sådan [36], g jorde metoden det 
möjligt för oss som forskare att tillsammans 
med gruppen med representanter för hälso- och 
sjukvårdspersonal skapa ett dialogverktyg som är 
användbart för såväl hälso- och sjukvårdsperso-
nal som forskare.

Nio personer avböjde att delta i forsknings-
cirklarna, främst på grund av tidsbrist. Detta var 
dock inte förvånande eftersom samverkan tar 
tid och kräver engagemang från alla involverade. 
Endast fyra representanter återkopplade på sista 
versionen av dialogverktyget, vilket kan bero på 
tidsbrist eller att de inte kände att de hade mer 
att bidra med. Ett generellt problem för hälso- 
och sjukvårdspersonal när det gäller att engagera 
sig i forskning är just tidsbrist [57] eller bristande 
finansiering för investerad tid [58]. Det är viktigt 
att man är medveten om detta i samband med 
samverkan, något som vi även beskriver inom 
området planering i dialogverktyget. Särskilt 
måste man diskutera roller och ansvar för att 
säkerställa att relevanta resurser finns tillgängliga 
för att hälso- och sjukvårdspersonal ska kunna 
involvera sig i forskningsprojekt.

Deltagarna i forskningscirklarna arbetade alla 

instruktioner för hur samverkan ska genomför-
as. I stället bygger det på frågor som lyfter fram 
vad som är viktigt för att samverkan ska fungera 
väl och som utgör underlag för dialog. Detta gör 
verktyget anpassningsbart till olika grupper och 
sammanhang. Den flexibla utformningen gör det 
också mindre sårbart för förändringar i relatio-
ner, mål och intressen inom forskning och hälso- 
och sjukvård.

Dialogverktyget som utvecklats i denna studie 
delar vissa egenskaper med den vägledning från 
National institute for health research i England 
som beskriver principer och egenskaper för 
samproduktion i forskningsprojekt avsedda för 
forskare och hälso- och sjukvårdspersonal, såväl 
som för allmänheten [55]. Denna vägledning 
lyfter viktiga aspekter att beakta vid samproduk-
tion av forskning och framhåller att det inte finns 
någon universallösning, eftersom detta skulle 
minska den kreativitet och flexibilitet som är en 
del av samproduktionen. Detta ligger i linje med 
det dialogverktyg som vi utvecklat i denna studie. 
Genom att skapa ett dialogverktyg i samver-
kan mellan hälso- och sjukvårdspersonal och 
forskare, som också är de tilltänkta användarna 
av verktyget, är förhoppningen att verktygets 
användbarhet och läsbarhet ska optimeras. 

Avslutningsvis är det viktigt att understryka 
att samverkan är en komplex process och att 
dialogverktyget endast utgör en mindre del i det 
större arbetet med att skapa en framgångsrik 
forskningssamverkan. Eftersom verktyget ännu 
är oprövat bör dess potential ses som ett första 
steg, inte som en färdig lösning.

Metodologiska reflektioner

Tillvägagångssättet och samverkan mellan 
forskare och representanter för hälso- och 
sjukvårdspersonal som vi använt i denna studie 
ökar studiens trovärdighet. Alla författare deltog 
i granskningen av de tre studierna som analyse-
rades inom projektet. De två författare (MH och 
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inom hälso- och sjukvården med inriktning på 
åldrande och hälsa, och forskarna var verksam-
ma inom samma område. Detta bidrar till en 
förförståelse som kan påverka studiens trovär-
dighet och pålitlighet [48]. Samtidigt kan sådan 
erfarenhet och insikt stärka forskningen, om den 
används medvetet och reflekterande. En fors-
kares egen erfarenhet inom området kan till ex-
empel bidra till en djupare förståelse av data och 
deltagarnas perspektiv. Forskarnas reflexivitet är 
en viktig faktor inte endast under genomförandet 
av forskning, utan också vid samverkan [59]. 

Processen med samverkan genom forsknings-
cirklar och peer review under forskarmöten var 
för vår del särskilt användbar eftersom den gav 
möjlighet till reflekterande under studiens gång. 
I forskning i samverkan behöver forskare också 
vara reflekterande när de ”suddar ut” gränserna 
mellan att vara forskare som objektivt bedri-
ver forskningen (outsider) och att själva vara 
involverade i forskningen (insider) och interagera 
med deltagarna. I forskningscirklar samskapas 
kunskapen och alla har inflytande, dock är det 
viktigt att forskarna, som kan ha en ledande roll 
i processen, inte ensidigt styr deltagarna i en viss 
riktning [59], utan är öppna för ett samskapande.

Slutsats

Denna studie resulterade i en beskrivning av två 
områden som är av vikt för att skapa en fram-
gångsrik samverkan mellan hälso- och sjuk-
vårdspersonal och forskare: förutsättningar för 
framgångsrik interaktion och förutsättningar 
för framgångsrik arbetsgång. Vi omsatte sedan 
resultatet i ett dialogverktyg som kan stödja båda 
parter i att samverka och integrera vetenskap-
lig och praktisk kunskap i samskapandet av ny 
kunskap. När kunskap integreras genom samver-
kan kan vårdens kvalitet förbättras, inte minst 
för äldre personer. Dialogverktyget är tänkt att 
underlätta denna samverkan genom att främja 
reflektion och diskussion kring viktiga aspekter 

av samverkan, och det utgör därmed ett konkret 
stöd för dialog på jämlika villkor. Genom att 
omsätta resultaten från en kvalitativ analys i ett 
praktiskt verktyg tar studien sig an en välkänd 
utmaning vid forskningssamverkan: att överbryg-
ga klyftan mellan teori och praktik. Verktyget är 
tänkt att vara användbart för båda parter, men 
en systematisk utvärdering av dess användbarhet 
och nytta behövs.
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Tack

Författarna riktar ett stort tack till den grupp med 
representanter för hälso- och sjukvårdspersonal som 
varit involverad i forskningscirklarna. Studien finansi­
erades av Forte (2016–07090). 

Christine E. Laustsen var under studiens utförande 
ansluten som doktorand till den nationella forskar­
skolan inom åldrande och hälsa, SWEAH. 

Co-creating a dialogue tool for collaboration be
tween healthcare professionals and researchers in 
research projects

Abstract. In this study a dialogue tool for collabora­
tion between health care professionals and research­
ers was co-created. This collaboration can contribute 
to enhancing the quality of practice, and thereby the 
care provided to older adults.

Data from three previous research studies focusing 
on health care professionals’ involvement in research 
on ageing and health were analysed using qualitative 
content analysis. The qualitative analysis resulted in 
two main categories – Prerequisites for successful 
interaction in collaboration and Prerequisites for a 
successful work process in collaboration – with under­
lying subcategories.

Through research circles involving health care profes­
sionals, the results of the analysis were synthesised 
and validated, and a dialogue tool building on the ca­
tegories was co-created as a support for health care 
professionals and researchers wishing to collaborate 
in research. The dialogue tool integrates scientific and 
practical knowledge and is intended to facilitate and 
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improve collaboration by highlighting key areas for 
discussion, reflection, and decision-making, as well  
as to support an equitable dialogue.
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ABSTRACT. Syfte: Att ge en introduktion till begreppet 
deprescribing och sammanfatta centrala teman i den 
internationella forskningen.

Metod: Narrativ litteraturöversikt baserad på sökningar 
i PubMed och Google Scholar, samt manuell genomgång 
av referenslistor.

Resultat: Deprescribing definieras som en strukturerad 
process för utsättning eller dosreduktion av läkemedel. 
Internationella studier visar att interventionen kan min­
ska olämplig läkemedelsanvändning och total läke­
medelsbörda, men effekterna på patientcentrerade 
utfall är begränsade och ofta osäkra. Forskningen iden­
tifierar flera hinder för implementering, bland annat 
tidsbrist och bristande kunskap. Få studier av depre­
scribing har genomförts i Sverige.

Slutsats: Deprescribing är en lovande strategi för att 
optimera läkemedelsanvändning hos äldre. Det behövs 
studier som utvärderar insatsen inom svensk vård och 
omsorg, inte minst för att bedöma dess praktiska 
genomförbarhet och kliniska nytta.
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genom att till exempel sätta in läkemedel för tidi-
gare obehandlade sjukdomar. Vid deprescribing 
är avsikten snävare och syftar till att identifiera 
läkemedel som är möjliga att sätta ut ifall det 
överensstämmer med personens önskningar och 
mål. Det rör sig huvudsakligen om läkemedel 
som uppfyller något av följande kriterier [5]: (i) lä-
kemedel som sannolikt inte har en positiv effekt 
under personens återstående livslängd (till ex-
empel primär prevention med statiner); (ii) läke
medel som saknar aktuell indikation, det vill säga 
läkemedel som fortsätter att användas trots att 
den ursprungliga behandlingsorsaken inte längre 
föreligger (till exempel protonpumpshämmare); 
(iii) läkemedel som kan leda till beroende eller 
endast bör användas under en begränsad tid (till 
exempel benzodiasepiner och antidepressiva); 
(iv) läkemedel som är olämpliga för äldre per-
soner (till exempel nsaid:er); (v) läkemedel där 

Inledning

I den engelskspråkiga forskningslitteraturen 
har deprescribing under de senaste åren lyfts 
fram som en av de mest lovande strategierna för 
att minska läkemedelsrelaterade problem hos 
äldre personer. Begreppet har dock inte tidigare 
beskrivits för en svensk läsekrets, trots att vi 
står inför samma utmaning med hög förekomst 
av läkemedelsrelaterade problem hos äldre, 
som i andra länder. I medeltal använder svenska 
individer 75 år och äldre fem läkemedel och det 
är inte ovanligt att de använder betydligt fler [1]. 
Samtidig användning av flera läkemedel ökar ris-
ken för läkemedelsbiverkningar och andra läke-
medelsrelaterade problem [2]. Uppskattningsvis 
kan 10–20 procent av akuta inläggningar av äldre 
personer hänföras till läkemedelsrelaterade pro-
blem [3]. Detta visar att det finns ett behov av nya 
strategier för att minska läkemedelsrelaterade 
problem även i Sverige, vilket är bakgrunden till 
det övergripande syftet med denna artikel – att 
ge en introduktion till begreppet deprescribing.

I korthet syftar deprescribing till att förbättra 
hälsa och välmående för äldre personer genom 
utsättning (att avsluta en läkemedelsbehandling) 
eller dosreduktion av läkemedel. Deprescribing 
saknar för närvarande en svensk översättning, 
och vi använder det engelska begreppet i denna 
text. Vi har valt att inte använda något av de be-
fintliga ord som används för att avsluta läkeme-
delsbehandling (till exempel seponering och ut-
sättning av läkemedel) då deprescribing avser att 
beskriva utsättning via en särskild process och 
med mål att förbättra hälsa och välbefinnande. 

I en svensk kontext har optimering av äldre 
personers läkemedelsbehandling främst foku-
serat på läkemedelsgenomgångar, och enligt 
nuvarande riktlinjer ska läkemedelsgenomgång 
genomföras årligen för personer ≥75 år som 
använder minst fem läkemedel [4]. Läkemedels
genomgångar har ofta ett vidare syfte än att sätta 
ut läkemedel, och kan inbegripa optimering 
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Huvudbudskap

• Internationell forskning visar att de-
prescribing minskar onödig och poten­
tiellt olämplig läkemedelsanvändning. 
Evidensen för effekter på patientcentre­
rade utfall som livskvalitet och funktion 
är däremot begränsad.

• Deprescribing är genomförbart i klinisk 
vardag, men implementeringen hämmas 
av hinder såsom tidsbrist, bristande 
kontinuitet och otillräcklig kunskap.

• Svensk evidens är mycket begränsad, 
vilket motiverar studier i ordinärt och 
särskilt boende med fokus på komplexa 
patientgrupper och kliniskt relevanta 
utfall.
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läkemedel eller specialiserade vårdkontexter 
(till exempel palliativ vård) ligger därför utanför 
översiktens huvudsakliga syfte och behandlas 
endast översiktligt utan att formellt exkluderas.

Urvalet av litteratur syftar till att belysa de 
teman som anges i studiens syfte: begreppets 
utveckling och definition, hur deprescribing 
genomförs i praktiken, evidens för säkerhet och 
effektivitet, hinder för implementering samt den 
svenska forskningen på området. Dessa teman 
har valts eftersom de återkommande framträder 
i den internationella deprescribinglitteraturen 
och utgör centrala komponenter för att ge en in-
troduktion till interventionens kliniska och prak-
tiska betydelse. Vi har inte sökt etiskt tillstånd för 
denna litteraturöversikt.

Resultat

Begreppsdefinition

Den mest vedertagna definitionen av deprescri-
bing i den vetenskapliga litteraturen är från 2015: 
”Deprescribing is the process of withdrawal of an 
inappropriate medication, supervised by a health 
care professional, with the goal of managing 
polypharmacy and improving outcomes” [7]. 
Senare förslag till förändringar av definitionen 
innefattar att lägga till dosreduktion och substi-
tution till mindre potent läkemedel; att bredda 
definitionen till att även omfatta läkemedel som 
inte är direkt olämpliga, men som förväntas ha 
låg sannolikhet att ge en positiv effekt under 
patientens livslängd [8]; samt att behandlingen 
ska överensstämma med patientens preferenser 
och vårdmål [9]. 

En ytterligare aspekt som inte fångas av den 
nuvarande definitionen är indelning i reaktiv 
och proaktiv deprescribing. Reaktiv utsättning 
av läkemedel efter att dessa har medfört läke
medelsrelaterade problem sker redan rutinmäs-
sigt i vården. Deprescribing fokuserar istället på 
proaktiv utsättning för att förebygga läkemedels-

den positiva effekten är begränsad men kan öka 
komplexiteten i behandlingsregimen (till exempel 
vissa vitaminer). 

Det övergripandet syftet med denna narrativa 
litteraturöversikt är att ge en bred introduktion 
till deprescribing för en svensk publik. Vi dis
kuterar följande områden med särskilt fokus 
på äldre personer med polyfarmaci (samtidig 
avvändning av fem eller fler läkemedel): begrep-
pet deprescribing, dess utveckling och nuvarande 
definition, hur deprescribing genomförs i prak-
tiken, evidens för deprescribings säkerhet och 
effektivitet, kända hinder för deprescribing, samt 
svensk forskning på området. Slutligen diskuterar 
vi begreppets potentiella roll i en svensk kontext.

Metod		

Denna artikel är en narrativ litteraturöversikt 
som introducerar begreppet deprescribing och 
belyser dess relevans för äldre personer med 
polyfarmaci. Narrativa litteraturstudier genom-
förs inte med samma formaliserade metodik som 
systematiska översikter och är primärt lämpliga 
för att ge breda översikter av begrepp i syfte att 
öka förståelsen för ett koncept eller fenomen [6].

Litteraturen identifierades genom sökning-
ar i databaserna PubMed och Google Scholar, 
med hjälp av söktermer såsom deprescribing, 
polypharmacy, older adults och interventions 
i olika kombinationer. Utöver detta genomfördes 
kompletterande manuell sökning i referenslis-
tor från relevanta översiktsartiklar. Urvalet av 
litteratur baserades dessutom på författarnas 
ämneskunskap och tidigare erfarenhet inom 
området, vilket möjliggjorde identifiering av cen-
trala arbeten som inte fångades upp i sökningen. 
Detta var framför allt tidiga översiktsartiklar 
och metodartiklar där termen deprescribing inte 
användes konsekvent i litteraturen. Vi har valt att 
rikta översikten mot äldre personer med polyfar-
maci för att belysa deprescribing som en generell 
intervention. Studier med fokus på specifika 
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500 artiklar i PubMed med ordet deprescribing 
i titel eller abstract. Denna tilltagande publice-
ringstakt illustrerar hur området vuxit fram som 
ett eget forskningsfält och motiverar behovet av 
en översikt som sammanfattar centrala teman. 

Anledningen till den kraftiga ökningen av 
publikationer är sannolikt den utbredda upp-
fattningen att läkemedelsanvändningen är för 
omfattande hos äldre personer. Detta innebär att 
risken för negativa effekter på grund av biverk-
ningar och läkemedelsinteraktioner överväger 
de förväntat positiva effekterna av de enskilda 
läkemedlen [2]. Särskilt i en vårdstruktur med 
bristande kontinuitet kan läkemedelslistor riske-
ra att växa på ett oplanerat sätt [13]. 

En central orsak till att deprescribing etable-
rats som begrepp är att processen att initiera en 
ny läkemedelsbehandling historiskt varit i hög 
grad standardiserad via riktlinjer och rekom-
mendationer. Motsvarande riktlinjer saknas dock 

relaterade problem, genom regelbundna över-
väganden av risken och nyttan med patientens 
läkemedelsbehandling [10, 11]. Sannolikt kommer 
en ny definition av deprescribing att föreslås 
under de kommande åren.

Historisk utveckling

Konceptet deprescribing introducerades i en 
artikel av Woodward år 2003, som en strategi 
för att minska förekomsten av polyfarmaci, med 
syfte att undvika negativa effekter av omfattan-
de läkemedelsbehandling [12]. Den process som 
föreslogs i ursprungsartikeln utgör fortfarande ett 
bärande inslag i de deprescribinginterventioner 
som utvecklats därefter. Sedan 2003 har antalet 
artiklar om deprescribing ökat i snabb takt, se 
figur 1. Utvecklingen är särskilt tydlig efter 2015, 
då både begreppet och metodiken började eta-
bleras internationellt. År 2025 indexerades nästan 
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FIGUR 1. Antalet artiklar indexerade årligen i PubMed där begreppet deprescribing förekommer i titel 
eller abstract mellan 2005 och 2025.
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patient) och genomförande. Det faktum att 
deprescribing ofta sker via multiprofessionel-
la kliniska överväganden innebär att det kan 
vara svårt att översätta en intervention från en 
kontext till en annan [24]. 

Evidens för säkerhet och effektivitet

Deprescribinginterventioner har primärt genom-
förts i form av randomiserade eller pragmatiska 
kliniska prövningar. Över lag har interventioner-
na varit småskaliga och genomförts på en specifik 
klinik eller vårdenhet. Det har publicerats en 
stor mängd systematiska översiktsartiklar för 
specifika utfall och insatser gällande säkerhet 
och effektivitet av deprescribinginterventioner. 
I bilaga 1 presenterar vi ett urval av systematiska 
översikter publicerade mellan 2018 och 2025, som 
belyser det nuvarande forskningsläget. Tabellen 
är avsedd som en informationsöversikt och är 
inte uttömmande.

De utvalda översiktsartiklarna visar att 
interventionerna ofta omfattar breda popula-
tioner [25, 26], men även mer specifika grupper, 
till exempel äldre personer med dokumenterad 
polyfarmaci [27], skörhet [28] eller boende på 
särskilt boende [29].

De utfall som studerats inkluderar läkeme-
delsrelaterade utfall, kliniska händelser, resurs-
utnyttjande och hälsorelaterad livskvalitet. Re-
sultatbilden är samstämmig i att interventionerna 
ofta leder till förbättringar i läkemedelsrelaterade 
mått, såsom minskning av olämpliga läkemedel 
och lägre totalt antal läkemedel [25-27, 29-31]. 
Effekterna på kliniska utfall och livskvalitet är 
mer varierande och ofta begränsade. Kvaliteten 
på de primärstudier som ingår i översikterna 
bedöms i flera fall vara begränsad [32], vilket gör 
det svårare att dra robusta slutsatser om effekter 
på hälsoutfall, vårdresurser och hälsorelaterad 
livskvalitet (hrqol).

Sammantaget indikerar översikterna att de-
prescribing är en genomförbar strategi som kan 

i hög grad för i vilka situationer utsättning av 
läkemedel bör övervägas, samt hur ett läkeme-
del kan sättas ut på ett patientsäkert sätt [14, 15]. 
I ökande grad har forskare lyft fram behovet av 
att processer för utsättning (till exempel depres-
cribing) integreras i kliniska riktlinjer. Inte som 
ett tillägg, utan som en naturlig del i beslut om 
läkemedelsbehandling [16-18]. 

Den primära målgruppen för deprescribing-
interventioner har ändrats något över tid. Till en 
början framhölls metoden som en generell strate-
gi för att minska läkemedelsanvändningen bland 
äldre personer. Över tid har fokus förflyttats till 
grupper med en kort återstående livslängd, till 
exempel inom palliativ vård eller särskilt boen-
de [19]. Den främsta anledningen till detta är att 
vid en kort förväntad livslängd minskar antalet 
läkemedel som kan förväntas ge en positiv effekt 
(så kallad time-needed-to-treat) under återstoden 
av personens liv [20]. 

Hur genomförs deprescribing?

Interventioner som syftar till deprescribing kan 
delas in i läkemedelsspecifika och generella [21]. 
De läkemedelsspecifika har fokus på ett (1) spe
cifikt läkemedel, till exempel bisfosfonater [22] 
och statiner [23]. I denna översikt fokuserar vi 
på generella interventioner, då dessa oftare har 
större relevans för att förbättra äldre personers 
övergripande läkemedelsanvändning.

Generell deprescribing följer i de flesta fall en 
fyrstegsprocess, som innefattar:

1.	 fullständig läkemedelsgenomgång, 
2.	 identifikation av läkemedel som ska av

slutas, dosreduceras eller bytas ut,
3.	 planering av deprescribing i samförstånd 

med patienten, samt
4.	 fortsatt återkommande monitorering och 

stöd för patienten [8, 12]. 
Interventionen genomförs ofta i multipro-

fessionella team med omfattande läkemedels-
genomgång, beslut om utsättning (i samråd med 
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Att sätta ut ett läkemedel som är insatt av en 
annan läkare kan upplevas som känsligt, dels på 
grund av ofullständig klinisk information, dels för 
att det kan uppfattas som att man överprövar en 
annan förskrivares beslut [38]. De organisatoriska 
hinder för deprescribing som angetts av patienter 
är främst brist på kunskap om att deprescribing 
kan vara ett alternativ till fortsatt behandling [39]. 
Ett annat hinder är bristen på kontinuitet i vår-
den, som kan medföra att patienten har svårt 
att identifiera en person med huvudansvar för 
patientens läkemedelsanvändning.

Strukturella faktorer. Strukturella hinder har 
diskuterats i mindre omfattning. På det nationella 
och regionala planet kan det till exempel handla 
om att deprescribing nämns i policy och rekom-
mendationer [40]. Specifika behandlingsriktlinjer 
för olika sjukdomstillstånd eller läkemedels-
behandlingar är primärt fokuserade på korrekt 
insättning av läkemedel medan utsättning sällan 
nämns eller ges lite utrymme [41]. Gemensam 
infrastruktur, så som it-stöd, kan också hänföras 
till strukturella faktorer [42]. Att korrekt kunna 
genomföra läkemedelsgenomgång och deprescri-
bing kräver att man har tillgång till en uppdaterad 
och korrekt läkemedelslista, varvid elektroniska 
beslutssystem kan vara till hjälp.

Deprescribing forskning i en svensk kontext

Den publicerade forskning som specifikt rör 
deprescribing i Sverige är begränsad. De studier 
som finns är huvudsakligen genomförda inom 
palliativ vård [19, 43, 44], där förändrade be-
handlingsmål och kontinuerlig uppföljning gör 
läkemedelsutsättning till en integrerad del av 
vårdprocessen. Resultaten är därför svåra att 
generalisera till äldre personer med polyfarmaci 
i ordinärt eller särskilt boende. En registerbase-
rad studie från 2025 visar att avslutade läke-
medelsförskrivningar bland äldre i Sverige är 
ovanliga, även för läkemedel som i internationell 

förbättra kvaliteten i läkemedelsanvändningen 
hos äldre. Däremot är det fortfarande oklart 
i vilken utsträckning förbättrad läkemedels
användning leder till bättre kliniska resultat. 
Flera författare lyfter behovet av större studier av 
hög kvalitet, inklusive hälsoekonomiska utvärde-
ringar och studier med patientcentrerade utfall 
som primära effektmått.

Kända hinder för deprescribing 

Hinder för deprescribing har studerats inom oli-
ka delar av hälso- och sjukvårdssystemet [33-35]. 
I litteraturen har dessa ofta rapporterats vara 
knutna till antingen läkaren eller patienten, eller 
samspelet mellan ansvarig läkare och patient [36].

Individuella faktorer. Ett väldokumenterat hin
der är att förslag om deprescribing kan skapa 
en känsla av att sjukvården har givit upp om 
patienten [33]. Det är därför av vikt att samtal om 
deprescribing görs på ett strukturerat sätt. Ett 
antal samtalsguider och -verktyg har skapats för 
detta ändamål, men inga är ännu översatta till 
svenska [37]. Dessa kan överlappa med till ex-
empel brytpunktssamtal inom palliativ vård. Det 
primära hindret som lyfts fram av behandlande 
läkare är brist på erfarenhet och kunskap kring 
deprescribing. Detta kan bland annat inkludera 
osäkerhet om vilka läkemedel som kan sättas ut 
och hur utsättningen kan planeras och genom
föras på ett säkert sätt [8].

Organisatoriska faktorer. Ett organisatoriskt 
hinder för deprescribing som ofta angetts av för
skrivare är brist på tid eller tillfälle. Detta inne-
fattar åtminstone två komponenter. Dels tiden 
att göra en fullgod läkemedelsgenomgång med 
efterföljande diskussion om alternativ. Dels möj-
lighet att följa patienten efter utsättning för att 
övervaka eventuella utsättningssymptom [33, 34]. 
Vidare kan deprescribing försvåras av att det kan 
kräva kommunikation mellan olika förskrivare. 
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litteratur ofta föreslås som kandidater för depre- 
scribing [45]. En metodologisk artikel har dessut-
om beskrivit utmaningar och möjliga förbättring-
ar i hur deprescribing kan identifieras i nordiska 
register [46]. Dessa registerstudier visar både 
potentialen och begränsningarna med att studera 
deprescribing utifrån registerdata. Sammantaget 
är det vetenskapliga underlaget för deprescribing 
i Sverige betydligt tunnare än i flera andra länder.

Diskussion

Deprescribing har varit ett växande område för 
internationell vetenskaplig forskning under de 
senaste två decennierna. Trots att deprescribing 
numera är ett etablerat forskningsfält saknas det 
kunskap om insatsen i en svensk kontext. Denna 
narrativa översikt visar att deprescribing är en 
kliniskt möjlig intervention som konsekvent 
förbättrar kvaliteten i läkemedelsanvändning-
en hos äldre personer, framför allt genom att 
minska antalet potentiellt olämpliga läkemedel 
och reducera onödig läkemedelsbörda. Däremot 
finns begränsat stöd för effekter på patientprio-
riterade utfall (så som livskvalitet och funktions-
förmåga). Det växande intresset för deprescri-
bing speglar en bred insikt om att omfattande 
läkemedelsbehandling hos äldre kan medföra 
betydande risker, vilket understryker behovet av 
alternativa angreppssätt. 

De senaste decennierna har deprescribing 
etablerats som den tydligast definierade och 
kliniskt inriktade strategin för att minska onödig 
läkemedelsanvändning bland äldre. Bland annat 
som ett mer fokuserat alternativ till bredare 
läkemedelsgenomgångar. Det finns en mängd 
strategier och mycket relevant information om 
läkemedelsoptimering för äldre tillgängligt på 
svenska, dock diskuteras deprescribing sällan 
i dessa källor, se tabell 2 för vidare läsning om 
läkemedelsinsatser för äldre i Sverige. Den 
samlade erfarenheten från andra länder visar 
dock att deprescribinginsatser är genomförbara 

och uppskattade i klinisk vardag, vilket talar för 
att en mer systematisk prövning även i en svensk 
kontext är motiverad. Deprescribingkonceptet 
har i dagsläget nått en sådan mognadsgrad att 
det börjar inkluderas i riktlinjer i en rad europe-
iska länder [41].

Evidensen för deprescribinginterventioner 
visar på tydliga förbättringar i förskrivnings
kvalitet. Dock präglas forskningsfältet fortsatt 
av relativt små studier, heterogena populationer 
och varierande interventioner, ofta med kort 
uppföljningstid och begränsad metodologisk 
stringens [26]. Dessa resultat liknar i stort den 
evidens som existerar för läkemedelsgenom-
gångar, vilket är den mest etablerade strategin 
nationellt [47]. Men där läkemedelsgenomgångar 
ofta sker reaktivt för att åtgärda ett uppstått 
läkemedelsrelaterat problem, kan deprescribing 
utgöra en mer proaktiv åtgärd som syftar till att 
undvika problem innan de uppstår. I en svensk 
kontext kan det alltså snarast ses som ett möjligt 
komplement till existerande rekommendation 
om läkemedelsgenomgångar. 

Det finns en rad kända hinder för att integrera 
deprescribing i klinisk vardag. Noterbara faktorer 
från den internationella litteraturen är tidsbrist 
bland förskrivare och otillräcklig kunskap om 
insatsen. Detta kan sannolikt också utgöra ett 
hinder i Sverige. Majoriteten av äldre personers 
vårdbesök görs på vårdcentraler, och primär-
vården i Sverige har generellt långa väntetider 
och bristande kontinuitet [48]. Vidare är primär-
vårdsbesök förhållandevis korta, med fokus på 
enskilda hälsoproblem. Denna typ av vårdbesök 
lämpar sig dåligt för deprescribing, då en utförlig 
läkemedelsgenomgång och deprescribing som 
åtgärd är tidskrävande. Även uppföljning efter 
utsättning av läkemedel kan vara svårt att organi-
sera inom primärvården. Möjligen skulle särskilt 
boende utgöra en god miljö för att testa depres-
cribing, med mer kontinuitet i läkarkontakt och 
möjlighet till uppföljning.

Svensk forskning om deprescribing är som 
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TABELL 2. Svenska initiativ och resurser för förbättrad läkemedelsanvändning bland äldre.

Initiativ/resurs

Koll på läkemedel 
www.kollpalakemedel.se 
 

Indikatorer för god läke-
medelsterapi bland äldre 
www.socialstyrelsen.se 
 
 
 
 
 

Föreskrift om läkeme-
delsgenomgångar 
www.socialstyrelsen.se 
 

FAS-UT 2024 och Re-
gion Uppsalas Rekom-
menderade läkemedel 
för vuxna 
www.regionuppsala.se

Janusinfo/ Kloka listan 
www.janusinfo.se 
 
 

Aktörer

Samarbete mellan Apote-
ket, PRO, SPF Seniorerna 
och SKPF Pensionärerna 

Socialstyrelsen 
 
 
 
 
 
 
 

Socialstyrelsen 
 
 
 

Region Uppsala 
 
 
 

Region Stockholm

Typ av information

Webbsida med information rörande äld-
re personer och läkemedel som riktar 
sig till både äldre personer, anhöriga och 
vårdgivare

Nationella riktlinjer för äldre personers 
läkemedelsterapi. Inkluderar: Läkeme-
delsspecifika indikatorer gällande val av 
läkemedel, behandlingsregim, dosering 
och läkemedelskombinationer. Diag-
nosspecifika indikatorer som beskri-
ver förekomst av rationell/irrationell/
olämplig läkemedelsanvändning vid de 
vanligaste diagnoserna hos äldre

HSLF-FS 2017:37 Socialstyrelsens före-
skrifter och allmänna råd om ordination 
och hantering av läkemedel i hälso- och 
sjukvården.  Kap 11 Läkemedelsgenom-
gångar

Information om vanliga läkemedel där 
nedtrappning ofta är motiverad. Infor-
mationen baseras på böckerna FAS- 
UT 3 och FAS-UT 2024 

Rekommendationer för läkemedels
behandling av äldre personer, riktad till 
läkare och sjukvårdspersonal. Innehåll-
er länkar till användbara verktyg för 
bland annat läkemedelsgenomgångar

https://www.kollpalakemedel.se/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2017-6-7.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/201737-om-ordination-och-hantering-av-lakemedel-i-halso--och-sjukvarden/
https://regionuppsala.se/samverkanswebben/for-vardgivare/kunskapsstod/lakemedel/lakemedelssakerhet/utsattning-av-lakemedel/
https://janusinfo.se/praktiskinformation/aldreochlakemedel.4.72866553160e98a7ddf1d6c.html
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vi tidigare nämnt begränsad. Den publicerade 
forskning som specifikt berör deprescribing 
är huvudsakligen genomförd inom palliativ 
vård [43], där utsättning av läkemedel redan 
är en rutinmässigt accepterad och integrerad 
praktik. Det finns också nyliga studier som 
försöker utveckla metoder för att mäta före-
komsten av deprescribing i registerdata, men 
utfallsstudier saknas alltjämt [45]. Därför saknas 
i dag det vetenskapliga underlag som krävs för 
att bedöma hur deprescribing fungerar i svensk 
vård och om insatsen kan ge mervärde utöver 
nuvarande arbetssätt.

Styrka och begränsningar

Denna översikt är narrativ och saknar de formel-
la moment som präglar en systematisk litteratur
översikt. Sökningen är inte uttömmande, urvalet 
bygger delvis på författarnas ämneskunskap och 
vi har inte genomfört en strukturerad kvalitets-
granskning av primärstudierna. Syftet har inte 
varit att värdera interventionens effekt i kvan-
titativ bemärkelse, utan att introducera begrep-
pet deprescribing, redogöra för dess centrala 
komponenter och sammanfatta den internatio-
nella forskningen på ett sätt som är relevant för 
svenska kliniker och beslutsfattare.

Slutsats

Det nuvarande kunskapsläget om deprescribing 
visar att det är en insats som effektivt kan minska 
det totala antalet använda läkemedel och olämp-
liga läkemedel. Dock är det oklart om depres-
cribing främjar viktiga utfall såsom livskvalitet. 
Det finns ett behov av studier som utvärderar 
deprescribinginterventioner i ordinärt och 
särskilt boende i Sverige, inklusive studier som 
inkluderar mer komplexa patientgrupper och 
patientcentrerade utfall som primära effektmått. 
Det finns även behov av metodutveckling som 
gör det möjligt att identifiera och följa planerade 

utsättningar i registerdata. Sammantaget talar 
översikten för att deprescribing är en kliniskt 
rimlig strategi som bör testas i en svensk kontext 
med moderna studiedesigner och tydliga mål-
grupper för att minska förekomsten av läkeme-
delsrelaterade problem hos äldre personer.
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Deprescribing – a new strategy to optimise older 
adults’ medical use. A narrative review

Abstract. Aim: To introduce the concept of deprescri-
bing and summarise key themes in the international 
research literature.

Method: Narrative literature review based on sear­
ches in PubMed and Google Scholar, supplemented by 
manual screening of reference lists.

Results: Deprescribing is defined as a structured 
process for withdrawing or reducing the dose of med­
ications. International studies show that the interven­
tion can reduce potentially inappropriate medication 
use and overall medication burden, although effects 
on patient-centred outcomes are limited and often 
uncertain. Several barriers to implementation have 
been identified, including lack of time and insufficient 
knowledge. Few studies on deprescribing have been 
conducted in Sweden.

Conclusion: Deprescribing is a promising strategy 
for optimising medication use in older adults. Studies 
evaluating the intervention in Swedish healthcare are 
needed, particularly to assess its practical feasibility 
and clinical value.
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Manuskript får inte vara publicerat tidigare 
eller samtidigt inskickat för bedömning av annan 
vetenskaplig tidskrift. Vi tar däremot emot ma-
nuskript där delar av materialet varit publicerat, 
men som kompletterats och analyserats på nytt. 

Manuskriptet ska vara skrivet på svenska. För 
lästillgänglighetens skull publicerar vi endast 
artiklar skrivna i aktiv verbform. Begränsa tex-
tens omfång till 5 500 ord inklusive referenser. Vi 
välkomnar även tabeller, grafer och illustrationer.

Om studien inte varit föremål för etisk gransk-
ning ska detta motiveras.

Önskad disposition

•	 Titel på både svenska och engelska.
•	 Kort sammanfattning (abstract) som redovisar 

syfte, metod, resultat och slutsatser i både 
en svensk och en engelsk version. (Maximalt 
1 000 tecken vardera inklusive mellanslag.)

•	 Tre kortfattade punkter med huvudsakligt 
budskap från resultat och diskussion. 

•	 Inledning som ger en allmän bakgrunds
beskrivning samt redovisar teoretiska 
utgångspunkter, syfte, frågeställningar och 
avgränsningar.

•	 Metoddel som ger möjlighet att bedöma resul-
tatens tillförlitlighet.

•	 Resultat, gärna med illustrativa tabeller och 
figurer, med utförliga tabell- och figurtexter.

•	 Diskussion av resultaten i förhållande till stu-
diens syfte samt teori och tidigare forskning.

Vetenskapligt supplement till Äldre i Centrum

http://aicvs.se
mailto:mikael.milden@aldreicentrum.se
http://aicvs.se


	5–18	
Validering av den svenska översättningen av Geriatric anxiety scale 10 
(GAS-10) – en pilotstudie
Filip Da Cunha Meneses, Johnny Pellas och Mattias Damberg

	19–36	
Samskapande av ett dialogverktyg för samverkan mellan forskare och 
hälso- och sjukvårdspersonal
Christine E Laustsen, Maria Haak, Pia Petersson och Albert Wester­
gren

37–50 
Deprescribing – ny strategi för att optimera äldre personers läkeme-
delsanvändning. En narrativ litteraturöversikt
Jonas W Wastesson, Carl Willers, Karl-Hermann Sielinou Kamgang, 
Thony Björk, Johan Fastbom, Kristina Johnell och Carina Lundby

Innehåll

iäc


