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Socialstyrelsen klassifi cerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta är en 
Kun skaps   översikt. Det innebär att rapporten baseras på vetenskap och/eller 
beprövad erfarenhet. Kunskapsöversikter ska bland annat kunna ge stöd för 
en kunskapsbaserad vård och be handling, metodutveckling och annat förbätt-
ringsarbete, stimulera och underlätta kvalitets uppföljning, stimulera till ef-
fektivt resursutnyttjande och/eller belysa fördelnings mässiga effekter. Med-
verkande myndigheter svarar för innehåll och slutsatser.
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Förord

Personer över 65 år är överrepresenterade i olyckor. Förutom stort per-
sonligt lidande för den enskilda, leder skadorna ofta till stora kostnader 
för samhället. Därför har Räddningsverket och IMS/Socialstyrelsen, till-
sammans med Umeå universitet, FoU Välfärd Örebro län, Karolinska 
Institutet, Karlstad universitet och Vägverket gemensamt arbetat fram 
denna bok. 

Syftet är att inspirera till och vägleda i ett systematiskt säkerhetsarbete 
i samhället för att minska antalet skador till följd av olyckor bland äldre. 
Ambitionen har varit att sammanställa befi ntlig kunskap och erfarenheter 
från praktiskt säkerhetsarbete. 

Tänkta målgrupper är i första hand de yrkesgrupper i kommuner och 
landsting som på olika sätt kan bidra till äldres säkerhet. Hit hör t.ex. 
personal på olika nivåer inom vård och omsorg och räddningstjänst. Även 
ansvariga politiker och de som arbetar i bostads-, trafi k- och offentliga 
miljöer kan ha nytta av boken. 

Boken består av ett antal kapitel, där områdena fall, trafi k och brand be-
handlas ur olika perspektiv. Till kapitlen har bifogats frågor som kan fung-
era som hjälp för att komma igång med diskussioner i arbetsgruppen.

De som medverkat i boken är: 
Britt Mari Hellner, IMS 
Tommy Rosenberg, Jan Schyllander och Björn Albinson, Räddningsverket
Gunilla Fahlström, FoU Välfärd Örebro
Lillemor Lundin Olsson och Jane Jensen, Umeå universitet
Kerstin Frändin, Karolinska Institutet
Ragnar Andersson och Helene Hjalmarson, Karlstad universitet
Lisa Salmi, Vägverket
Synnöve Ljunggren, IMS har bearbetat texterna. 

Följande personer har läst manus och kommit med värdefulla synpunkter:
Klas-Göran Sahlén, Umeå universitet
Daniel Albertsson, FoU-centrum, Växjö
Barbro Johansson, Vilhelmina kommun
Elizabeth Åhsberg, IMS
Katrin Östman, IMS



Den här boken är tänkt som ett levande dokument. Det betyder att den 
ska uppdateras kontinuerligt, i takt med att nya kunskaper och erfarenhe-
ter kommer fram. 

Stockholm och Karlstad den 1 november 2007

Bengt Westerberg Elisabeth Söderberg
Ordförande i IMS styrelse  Avdelningschef, Räddningsverket

Knut Sundell
IMS chef
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Sammanfattning

Äldre personer är överrepresenterade i nästan alla slags olyckor, bland 
annat fall-, trafi k- och brandolyckor. Mer än 1 200 personer, 65 år och 
äldre avlider varje år av skador förorsakade av fall. En vanlig fallrelaterad 
skada är höftfraktur, där vårdkostnaden per person beräknas till cirka en 
kvarts miljon kronor. Kvinnor är särskilt drabbade. Varje år omkommer 
cirka 120 personer 65 år och äldre i trafi ken, trots att äldre generellt föl-
jer trafi kreglerna bättre än yngre. Av de cirka 90 personer som varje år 
omkommer i bränder är äldre kraftigt överrepresenterade. Förutom stort 
personligt lidande för den enskilda, leder skadorna ofta till stora kostna-
der för samhället. Om inget görs kommer samhällets kostnader att öka 
dramatiskt i takt med att antalet äldre ökar. I den här boken presenteras de 
kunskaper som fi nns tillgängliga idag om hur man kan förebygga att äldre 
skadas till följd av fall, trafi kolyckor och bränder.

Livsstilen – kost, motion, fritidssysselsättning, stress, rökning och al-
koholkonsumtion – spelar stor roll för åldrandeprocessen och tillhör det 
man som individ till stor del kan påverka själv. Det är vetenskapligt väl 
underbyggt att fysiska, mentala och sociala aktiviteter bidrar till att be-
vara hälsa och funktionsförmåga och på så sätt är en viktig aspekt också 
när det gäller att förebygga ohälsa och olyckor av olika slag. Länge har 
man trott att träning inte lönar sig för den som kommit upp i åren. Studier 
har dock visat att hälsovinsterna är i stort sett lika stora för äldre som för 
yngre och att funktionsnedsättningar kan bromsas upp. Viktig kunskap 
som det gäller att sprida!

När det gäller omgivningsfaktorer – till exempel trafi kmiljö och bygg-
nader – är individens möjlighet att påverka mindre. Där fi nns i stället ett 
uttalat samhällsansvar. Det är viktigt att tänka på att ”äldre” är en mycket 
heterogen grupp och omfattar allt från helt friska personer till dem med 
stora behov av vård- och omsorg. Därför måste också metoderna för arbe-
tet med säkerhet och förebyggande insatser variera och anpassas efter den 
målgrupp man önskar nå. En beprövad modell för att bedriva systematiskt 
säkerhetsarbete på olika nivåer är den så kallade ”säkerhetsspiralen” som 
består av fem steg som tillsammans bildar en kontinuerlig process:

Det första steget är att kartlägga riskbilden antingen på individ- el-
ler gruppnivå. För en individ har den egna förmågan, vad man gör och 
var man befi nner sig betydelse för hur stor risk det är att man ska skada 
sig, till exempel falla. När det gäller riskbilden på gruppnivå fi nns källor 
och register med nationella och lokala uppgifter över skador, olyckor och 
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slutenvård att hämta kunskap ifrån. Socialstyrelsen, Hjälpmedelsinstitu-
tet, Räddningsverket, Folkhälsoinstitutet, Vägverket och landstingen har 
webbsidor med statistiksammanställningar. Andra möjligheter är check-
listor och frågeformulär och bedömningsinstrument av olika slag.

Det andra steget är att planera vilka åtgärder som ska genomföras. Här 
bör åtgärder som redan har utvärderats prioriteras.

Det tredje steget är att genomföra de åtgärder som planerats. Åtgärder-
na måste i första hand vidtas av dem som arbetar närmast de äldre, vare 
sig det är inom vården, i hemmet eller trafi ken. Ett antal åtgärdsstrategier 
presenteras som kan tillämpas för att förebygga fall, trafi k och brand. 
Säkerhetstänkande redan vid planering av nya bostäder eller trafi kleder 
erbjuder de bästa möjligheterna att skapa en trygg och säker miljö. Det 
mest effektiva när det gäller att förebygga skador bland äldre är att arbeta 
tvärsektoriellt.

Det fjärde steget är att utvärdera åtgärderna. Har antalet skador ökat 
eller minskat? I vilka miljöer är förändringarna störst? Har de åtgärder 
som planerades också genomförts och gav de avsedd effekt? Det är nöd-
vändigt med både uppföljning och utvärdering för att få reda på om de 
åtgärder man satt in har lett till förväntat resultat. Genom uppföljning får 
man en överblick över verksamheten och kan kontrollera vad som görs. 
Utvärdering innebär att man bedömer resultatet. Att utvärdera själva ar-
betsprocessen är också viktigt. En god dokumentation är en förutsättning 
för att se mönster och samband.

Det femte steget är att analysera vad som behöver förbättras. Med ut-
gångspunkt från insamlade observationer och deras resultat gäller det nu 
att åstadkomma förbättringar för att minska antalet fel, störningar, tillbud 
och olyckor bland äldre personer. Man behöver kanske göra bättre ris-
kanalyser eller förändra sättet att arbeta. Det kan också tänkas att det visar 
sig att åtgärderna varit så framgångsrika att det gäller att hålla fast vid det 
vinnande konceptet.

Förändringsarbete är ingen dagslända, förändring tar tid. Ett systema-
tiskt arbete för äldres säkerhet har en början men inget slut. Den föränd-
ring man vill åstadkomma bör vara baserad på bästa tillgängliga kunskap, 
genomförbar och attraktiv för de inblandande. Från forskning om imple-
mentering i välfärdsorganisationer, som skola och sjukvård, har man säk-
rast kunskap om vad som inte fungerar. Det räcker inte med föreläsningar. 
För att lyckas krävs åtgärder på fl era nivåer, 
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Kapitel 1. Inledning

”Äldre människor är överrepresenterade i nästan alla slags olyckor”

Att minska olyckor där äldre är inblandade är en av västvärldens stora ut-
maningar. Idag diskuteras klimatförändringar, pandemier etc. men vi har 
en närliggande och stor fråga att arbeta med, nämligen de äldres utsatthet 
i olika situationer och miljöer, vilket också har noterats av OECD1. 

Säkerhetsarbete för att minska skador bland äldre är även internationellt 
en viktig fråga. Det innebär att arbetet mycket väl kan jämställas med att 
driva hälsofrämjande processer. Systematiskt säkerhetsarbete som en del 
av de hälsofrämjande insatserna innebär då att samhället tar ansvar för att 
skapa system och strukturer som minskar skador bland äldre. Det innebär 
också att de äldre görs medvetna om sitt eget ansvar och att samhället ger 
stöd till de mest utsatta och till dem som inte själva kan vidta olycksföre-
byggande åtgärder. 

Äldre mest olycksdrabbade 
Äldre personer är överrepresenterade i nästan alla slags olyckor, bland 
annat fall-, trafi k- och brandolyckor. Förutom personligt lidande leder 
skadorna till stora kostnader för samhället. Enbart de äldres fallolyckor 
kostar landstingen och kommunerna lågt räknat 5 miljarder kronor varje 
år. Om inget görs kommer dessa kostnader att öka dramatiskt, i takt med 
att antalet äldre ökar. 

I fi gur 1 nedan framgår de äldres överrepresentation i olyckor tydligt. 
Som framgår är äldre mindre utsatta för våld och övergrepp än befolk-
ningen i övrigt men kraftigt överrepresenterade i olyckor och självmord.

1 OECD (2007).  
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Flera sätt att mäta
Skador kan beskrivas på olika sätt: antal skadade per 100 000 invånare, 
antal omkomna, antal vårdade på sjukhus, antal vårddagar eller som sam-
hällskostnader uttryckt i kronor. Men dessa mått berättar inte att en äldre 
människa med höftledsfraktur kanske aldrig återfår normal rörlighet eller 
att skadan gjort henne så rädd för att skada sig igen att hon blir sittande 
och förlorar sitt sociala nätverk. Stillasittande ökar dessutom risken för 
en ny fraktur. De mått som används beskriver inte heller de anhörigas 
situation.  

Genom skador förlorar man antal levnadsår. Ett sätt att beräkna skador 
är därför att beräkna förlorade levnadsår. Man utgår då från återstående 
medellivslängd, det vill säga för varje år har antalet dödsfall multipli-
cerats med återstående medellivslängd. Eftersom måtten är angivna per 
100 000 invånare har hänsyn tagits till åldersgruppernas olika storlek. 
Som framgår av fi gur 2 har åldersgruppen 75 + den största mängden för-
lorade levnadsår av alla åldersgrupper. 

Figur 1.  Andel äldre (65+) av samtliga döda till följd av olycksfall efter skademekanism 2004. Den 
lodräta prickade linjen visar andelen 65 år och äldre i befolkningen. Källa; Dödsorsaksregistret 
2004, Socialstyrelsen.
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Bästa faktaunderlag 
I den här boken presenteras kunskaper om åtgärder som vilar på säkrast 
möjliga grund – de har evidens – inom områdena fall, trafi k och brand. 
Evidens betyder bevis eller belägg, men kunskapen kan ändå ha en varie-
rande grad av säkerhet. Man kan tala om olika evidensgrader.  

Att försöka göra ”det bästa möjliga” för en patient eller brukare är 
en viktig ledstjärna för både sjukvård och äldreomsorg. Att göra gott är 
också en viktig forskningsetisk princip2.  Det gäller att fi nna en så god 
lösning som möjligt, men det är inte alltid klart och entydigt vad som 
fungerar för vem i en viss situation. Därför är det viktigt att göra syste-
matiska utvärderingar av vilka konsekvenserna blir av olika åtgärder som 
riktas till brukare. Särskilt angeläget är det att göra sådana om det handlar 
om insatser av tvångskaraktär3.  

Så långt möjligt bör samhället erbjuda insatser/åtgärder som har utvär-
derats och som man därför vet har effekt och – lika viktigt – inte skadar. 
Ett annat sätt att uttrycka sig är att man bör handla utifrån bästa tillgäng-
liga fakta- eller kunskapsunderlag. Det innebär att de rekommendationer 
om insatser/åtgärder som ges idag kan komma att ändras med tiden, om 
den samlade kunskapsmassan pekar i en annan riktning. 

2  Beauchamp,  Childress (1983).
3  Börjeson (2005). 

Figur 2.  Antal förlorade levnadsår och antal dödsfall per 100 000 invånare för olika åldersgrupper. 
År 2003. Källor: Dödsorsaker 2003, Socialstyrelsen och SCB. 
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Olycka, olycksfall och skada
Begreppen olycka, olycksfall och skada används omväxlande med un-
gefär samma betydelse. Det mest praktiska är förmodligen att använda 
olycka, olycksfall när man syftar på själva händelsen och skada när man 
menar kroppslig skada. Andra konsekvenser kan vara psykisk påverkan, 
t.ex. rädsla. 

Både skade- och olycksfallsbegreppen förekommer i svensk säkerhets-
lagstiftning inom olika områden. Arbetsmiljölagstiftningen talar t.ex. om 
åtgärder mot ohälsa och olycksfall i arbetet och mot det ställer man hälsa 
och säkerhet.  

Inom räddningstjänstområdet talar man bland annat om ”skydd mot 
olyckor” och syftar då på ett brett spektrum av händelser, både avsiktliga 
och oavsiktliga. 

Hälso- och sjukvårdslagen kräver att förebyggande och hälsofrämjan-
de insatser utvecklas mot de stora folksjukdomarna, inklusive skador (se 
Bilaga 1). 

Säkerhet
En sätt att undgå språkliga och defi nitionsmässiga problem kring begrep-
pen olycka, olycksfall och skada är att luta sig mot det mer generella och 
positiva begreppet säkerhet. Säkerhet har ofta defi nierats som motsatsen 
till (eller frånvaro av) olycksrisk men betydelsen har vidgats till frånvaro 
av risk för oönskade händelser i allmänhet, inklusive våld, självskadliga 
händelser, brott m.m. 

Fördelarna med säkerhetsbegreppet är att det har en bredare koppling 
till olika typer av risker och problem, och att det har en positiv mål- och 
processorienterad innebörd. Det har också en djup språklig, juridisk, pro-
fessionell och politisk förankring inom en mängd områden, t.ex. trafi k-
säkerhet, brandsäkerhet, patientsäkerhet och livsmedelssäkerhet. Ytter-
ligare en fördel är att säkerhetsbegreppet även omfattar andra risker än 
olycksfall och skada, som kan vara angelägna att ta upp inom ramen för 
äldresäkerhetstänkandet.

Prevention och promotion
Folkhälsoarbetet handlar numera inte enbart om att utveckla specifi ka 
motåtgärder mot sjukdomar och skador (prevention). Istället undersöker 
man framför allt hur man kan öka motivationen i samhället för att både 
motverka risker och främja hälsosamma och säkra förhållanden (promo-
tion). 
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Vad man menar med promotion har varierat genom åren. Idag används 
begreppet i bred mening och omfattar både folkhälsa (hälsofrämjande 
insatser) och säkerhet (säkerhetsfrämjande insatser). Dessa insatser bör 
anpassas till de äldres behov, vilka kan se olika ut (se fi gur 3).

Olika insatser beroende på behov

preventionpromotion rehabilitering

God hälsa och hög grad av självständighet

Ohälsa och låg grad av självständighet

Figur 3. Olika insatser beroende på behov

Figur 3 illustrerar hur nivån i insatser, från promotion till rehabilitering, 
kan anpassas till graden av hälsa och självständighet. Personer som har 
god hälsa och hög grad av självständighet kan ha nytta av information 
och allmänna råd om hur man bevarar hälsan. De som har dålig hälsa och 
är beroende av hjälp för sitt dagliga liv behöver individuellt anpassade 
insatser.  

Frågor till läsaren
1. Vad betyder ordet säkerhet för dig?

2. Äldre människor är överrepresenterade i olyckor. Enbart de äldres 
fallolyckor kostar landstingen och kommunerna varje år minst 5 mil-
jarder kronor. Hur ser det ut i din kommun och i din verksamhet?

3. Vad fokuserar ni på i din kommun/verksamhet när det gäller äldre 
personers säkerhet? 
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Kapitel 2. Demografi sk utveckling och 
äldres skador

”Vårdkostnaden för en höftfraktur uppgår i okomplicerade fall 
till cirka en kvarts miljon kronor per skadad person”

Åldersstruktur
Drygt 17 procent eller 1,5 miljoner av Sveriges befolkning är idag 65 år 
och äldre. De allra fl esta har god hälsa när de går i pension och kan se 
fram emot många friska år. Vårdbehov får de fl esta först i 80-årsåldern 
och behovet ökar successivt med stigande ålder. 

Den kommande tioårsperioden kommer antalet äldre personer i Sve-
rige att öka med cirka 327 000 personer, vilket kommer att motsvara 27 
procent av hela befolkningen. Det kan jämföras med de gångna tio åren då 
antalet äldre ökade med endast en procent. För kommunerna är ökningen 
av antalet äldre i de äldsta åldersgrupperna mest betydelsefull, eftersom 
det är dessa som i första hand påverkar behovet av vård och omsorg. De 
senaste tjugo åren har antalet personer som är 80 år och äldre ökat kraf-
tigt. Den kommande tjugo åren kommer det främst att vara åldersgruppen 
65–79 år som ökar i antal. 

Efter 2020 blir det åter en betydande ökning av antalet 80-åringar och 
äldre igen. När 40-talisternas vårdbehov blir stora omkring 2020–2030 
sammanfaller det med att 60-talisterna börjar uppnå pensionsåldern. 

Ålder – en av många risker för skada
Med åldern ökar riskerna för skada. Flera olika riskfaktorer kan öka ris-
ken för samma typ av skada och samma riskfaktor kan öka risken för ska-
dor i olika situationer. En person med nedsatt gångförmåga, exempelvis, 
löper större risk att skada sig både vid fall, vid en brand eller i trafi ken. 
Generellt gäller att ju fl er riskfaktorer, desto större risk för skada.  Det är 
alltså inte bara åldrandet i sig som påverkar risken för skador.  Social sta-
tus (civilstånd, utbildning och sysselsättning) har visat sig ha en inverkan 
på risken att råka ut för skador av olika slag. Ensamstående, arbetslösa 
och lågutbildade personer har t.ex. större risk att skadas än andra. Även 
var man bor har betydelse för sannolikheten att skadas. Bland annat är 
risken att skadas högre i glesbygd än i tätort.
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Äldre skadas mest
De äldres utsatthet för skador framgår av den oproportionerligt stora ska-
derisken. Trots att gruppen 65 år och äldre endast utgör 17 procent av 
befolkningen, som tidigare nämnts, drabbar nästan två tredjedelar av alla 
dödsolyckor (65 procent) denna grupp. Samma åldersgrupp står för näs-
tan hälften av alla slutenvårdstillfällen efter olyckshändelser (47 procent). 
Risken att omkomma till följd av en skada är drygt 50 gånger högre för 
personer i åldersgruppen 75+, jämfört med åldersgruppen 1–14 år.

Höftfraktur är en mycket vanlig och samtidigt en svår fallrelaterad 
skada. De allra fl esta som har fått en höftfraktur har fallit. Den totala 
vårdkostnaden för höftopererade till följd av fallolyckor uppgår i okom-
plicerade fall till cirka en kvarts miljon kronor per person. Totalt beräknas 
samhällets kostnad för enbart äldres fallolyckor till fem miljarder varje 
år. Dessa kostnader fördelar sig nästan lika på kommunerna och lands-
tingen. Antalet människor som är 80 år eller äldre, och som skadar sig så 
allvarligt till följd av fall att de behöver vårdas på sjukhus, kommer att 
öka från dagens nästan 30 000 till drygt 45 000 om drygt 20 år (fi gur 4).

Åldersfördelningen varierar kraftigt mellan kommunerna i Sverige. Stor-
städernas förortskommuner har den yngsta befolkningen, där endast 13 
procent är äldre än 65 år. I glesbygdskommunerna däremot, är nästan 24 
procent av befolkningen över 65 år. Detta förhållande återspeglas tydligt 
i skadestatistiken; glesbygdskommuner har fl est skador, medan förorts-
kommunerna har lägst.
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Könsstruktur
Männens medellivslängd förväntas öka mer än kvinnornas. Det innebär 
att andelen kvinnor i den allra äldsta befolkningen kommer att minska 
successivt och den nuvarande balansen mellan män och kvinnor kommer 
att förändras. Idag är medellivslängden för män 78,5 år och för kvinnor 
82,8 år.  

För både män och kvinnor är skador den vanligaste dödsorsaken upp 
till 45 års ålder1, om man undantar det första levnadsåret. Det betyder att 
när friska barn och yngre vuxna dör beror det oftast på en skada. Senare 
i livet är det andra dödsorsaker som tar överhanden, i huvudsak tumörer 
och hjärt-/kärlsjukdomar.

Av fi gur 5 framgår också att skadedödligheten är betydligt högre bland 
män än bland kvinnor i samtliga åldersintervall; i vissa grupper är den 
mer än dubbelt så hög. Cirka två tredjedelar av alla som omkommer i 
olycksfall är män. En tänkbar förklaring kan vara att män tar större risker, 
att de dricker mer alkohol, att de oftare tar till våld samt att de söker vård 
mindre ofta än kvinnor2. 

1  Socialstyrelsen (2004) Dödsorsaksregistret. 
2  Folkhälsoinstitutet, 2005. www.fhi.se

Figur 5.  Antal döda till följd av skada per 100 000 invånare, fördelade efter åldersgrupp och kön. 
Källa: Dödsorsaksregistret 2004, Socialstyrelsen. 
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Demografi ska variablers koppling till olyckstyper 

Fallolyckor
Varje år avlider minst 1 4003 personer i Sverige efter fallolyckor och över 
70 000 vårdas på sjukhus. Det är tre gånger så många som de som om-
kommer efter trafi kolyckor. Fler än fem gånger så många vårdas på sjuk-
hus efter fall som efter att ha skadats i trafi ken. Nio av tio som avlider på 
grund av fallolyckor är 65 år eller äldre och nästan två tredjedelar av dem 
som vårdas på sjukhus efter fall är 65 år eller äldre.

Av fi gur 6 framgår att det är fl er män än kvinnor som omkommer till 
följd av fallolyckor. För både män och kvinnor syns också en tydlig ökning. 
(Topparna i kurvorna år 1997 beror på en klassifi ceringsförändring.)

När det gäller antal inlagda på sjukhus är könsfördelningen omvänd. Fler 
kvinnor än män vårdas på sjukhus till följd av fallolyckor. 

Trafi kolyckor
Varje år omkommer cirka 120 äldre personer (65+)4 i trafi ken, vilket inne-
bär att var fjärde omkommen är en äldre person – detta trots att äldre per-

3 Det fi nns ett mörkertal som vissa uppskattar till ytterligare ett par tusen personer. Många äldre 
får nämligen svåra följdsjukdomar, t.ex. blodpropp i lungan, efter olyckstillfället. Om de avlider 
senare än en månad efter olyckstillfället registreras inte händelsen som en olycka.

4  Vägverket (2006a). 
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soner bara deltar till tio procent i trafi ken. Det betyder att äldre personer 
är kraftigt överrepresenterade i alla typer av trafi kolyckor. De fl esta äldre 
personer omkommer i personbil. Nästan hälften av alla omkomna cyklis-
ter och fotgängare är äldre, liksom var femte omkommen bilist. Risken att 
omkomma som bilförare, cyklist eller fotgängare ökar med åldern. Den 
vanligaste dödsorsaken för cyklister och fotgängare är skallskador. För 
bilister är bröstskador den vanligaste dödsorsaken.

Tre av fyra omkomna äldre är män. Män omkommer i betydligt större 
omfattning som bilförare än kvinnor, vilka oftare omkommer som fot-
gängare. Äldre personer omkommer i mindre omfattning än andra i alko-
holrelaterade olyckor. 

Äldre som oskyddade trafi kanter
Äldre personer är klart överrepresenterade som oskyddade trafi kanter i tra-
fi kmiljöer där det råder en hastighetsgräns på 50 km/h. De fl esta blir på-
körda av en personbil och på övergångsställen som inte är signalreglerade. 

Vintermånaderna är den farligaste perioden i tätortsmiljöer. De senas-
te åren har cirka 25 äldre personer omkommit årligen som fotgängare i 
olyckor där fordon varit inblandade. Samtidigt har cirka 90 äldre personer 
per år skadats svårt. Nästan 30 000 äldre fotgängare skadar sig årligen så 
pass allvarligt att de uppsöker en akutmottagning. Av fi gur 7 framgår att 
kvinnor skadas oftare än män och att skadorna mestadels inträffar under 
vintermånaderna.
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Risken för äldre personer att skadas som oskyddade trafi kanter ökar med 
stigande ålder5. I gruppen omkomna fotgängare svarar äldre personer (65 
+) för 53 procent och i gruppen omkomna cyklister för 60 procent6.

Vanliga orsaker till fallolyckor bland fotgängare är ojämnheter som snö 
och is på gångbanor och trottoarer, uppstickande plattor eller brunnslock 
och dåligt avfasade kanter till körbanan.

En studie7 visar att fotgängare som skadas på isiga och/eller snöiga 
vägbanor har fått svårare genomsnittlig skada än de som fallit på andra 
typer av underlag. ISS-klassifi cering (Injury Severity Score)8 visade sig 
vara den bästa indikatorn för att förutsäga kommande totala långsiktiga 
konsekvenser. Den omedelbara genomsnittsskadan var svårast bland per-
soner som skadats sig då det varit mörkt.

En annan studie9 visar att fotgängare i tätorter är mest utsatta vid halt 
underlag. Det är också de som löper störst risk att skada sig så svårt att 
de behöver sjukhusvård efter fall utan att något fordon varit inblandat. 
Medelvårdtiden på sjukhus ökar drastiskt med ökande ålder.

Skador till följd av bränder
Under det senaste decenniet har cirka 90 personer omkommit i bränder 
varje år, de fl esta i bostadsbränder. Nästan två tredjedelar av de omkomna 
är män. Äldre personer är överrepresenterade. Av fi gur 8 framgår att män 
i åldersgruppen 80 år och äldre löper mer än sju gånger högre risk att 
omkomma i bränder än män i åldersgruppen 15–24 år. Ofta är fysiska och 
psykiska sjukdomar eller handikapp orsak till att det som kunnat stanna 
vid ett tillbud utvecklas till en allvarlig situation med åtföljande döds-
fall. Rökning är den i särklass vanligaste orsaken till brand som leder till 
dödsfall. Trots att alkoholkonsumtionen minskar med ökande ålder har så 
många som närmare 40 procent av de äldre männen (65+) och närmare 
20 procent av kvinnorna som omkommit i bränder druckit alkohol. Drygt 
40 procent av kvinnorna (65+) och drygt 30 procent av männen hade ta-
git sömnmedel, lugnande, smärtstillande eller antidepressiva läkemedel. 
Rökning, alkohol och läkemedel är således en farlig kombination.  

I genomsnitt omkommer fem personer per år i samband med brand i 
äldreboenden och övriga vårdbyggnader. De kommunala räddningstjäns-
terna rycker ut till cirka 400 bränder i sådana boenden varje år och 40–70 
personer brandskadas. 

5  Vägverkets publikation 2003:94.
6  Socialstyrelsen, Dödsorsaksregistret 2004.
7  Berntman (2003).
8  Injury Severity Score www.who.int/violence_injury_prevention
9  Berntman (1999). 
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Frågor till läsaren
1. Hur stor är andelen äldre i din kommun?

2. Hur kommer fördelningen mellan åldersgrupperna i din kommun att 
förändras? 

3. Hur många äldre (65+) skadas per år i din kommun? 

4. Hur mycket skulle kostnaderna för kommun och landsting sänkas 
om antalet höftfrakturer minskade med 20 procent?
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Figur 8. Antal döda i bränder per 100 000 invånare efter ålder och kön. Medelvärden för åren 
2000 – 2004. Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Kapitel 3. Normalt åldrande, tränings-
barhet och hälsofrämjande insatser

”Livsstilen spelar stor roll för hur vi mår på äldre dagar. Det är därför 
mer rättvisande att tala om biologisk ålder än om kronologisk”

Tack vare förbättrade levnadsvillkor har vi idag förutsättningar att leva 
ett långt liv med i stort sett bibehållen hälsa och funktionsförmåga långt 
upp i åren. Vi förväntar oss många friska och aktiva år efter avslutat yr-
kesliv men det krävs att vi själva gör en del för att det ska bli verklighet. 
Därför är det angeläget att tänka igenom vad som kan göras, både av den 
enskilde själv och av samhället, för att man som äldre ska hålla sig frisk 
och kunna leva ett självständigt liv så länge som möjligt. Det är veten-
skapligt väl underbyggt att fysiska, mentala och sociala aktiviteter bidrar 
till att bevara hälsa och funktionsförmåga. Hjärnan mår bra av fysisk ak-
tivitet1 och personer med välfungerande sociala nätverk löper mindre risk 
att drabbas av demens än de som lever ensamma och isolerade2.

Normalt åldrande
Med åldern försämras våra fysiska funktioner successivt, men ju äldre 
vi blir, desto större blir de individuella skillnaderna. Livsstilen – kost, 
motion, fritidssysselsättning, stress, rökning, alkoholkonsumtion – spelar 
stor roll för åldrandeprocessen. Sådant kan vi dessbättre påverka själva, 
åtminstone till en stor del. Därför är det mer rättvisande att tala om bio-
logisk ålder än om kronologisk. Kanske är det inte förrän sjukdomarna 
börjar komma som man ”blir gammal”.

Exempel på funktioner som kan försämras på äldre dagar
Muskelstyrkan. Att muskelstyrkan minskar beror till största delen på att 
muskelmassan minskar, vilket brukar märkas mer i benen än armarna3. 
Styrkan kan man dock träna upp, oavsett ålder, och då ökar också mus-
kelfi brernas storlek4 5. Särskilt viktigt är det att satsa på explosiv träning 

1  Rovio et al. (2005).  
2  Fratiglioni, Paillard-Borg, Winblad (2004).
3  Porter, Vandervoort, Lexell (1995). 
4  McCartney et al. (1995). 
5  Fiatarone et al. (1990). 
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för att öka muskelstyrkan, något som krävs för att t.ex. snabbt kunna resa 
sig ur en stol6.

Balansförmågan. Vår balansförmåga är beroende av tre organsystem: 
balansorganet i örat, känseln och synen. Även muskelstyrka och koordi-
nationsförmåga har betydelse. Både hud- och ledkänseln kan försämras 
hos äldre personer7. Synskärpan och djupseendet kan också bli sämre, 
liksom förmågan att samordna information från de olika systemen8. Men 
återigen: de individuella skillnaderna är stora. Flera studier visar att ba-
lansförmågan kan förbättras genom träning9 och att det är viktigt att inte 
vara överdrivet rädd för att testa sina gränser. 

Reaktionsförmågan kan också påverkas av träning. I en studie visades 
t.ex. att unga och äldre, som var aktiva i racketsport, hade ungefär lika 
god reaktionshastighet medan äldre, inaktiva personer var markant lång-
sammare än de övriga grupperna10. 

Gångförmågan är en sammansatt aktivitet som är beroende av faktorer 
som ledrörlighet, styrka, koordination, balans och kondition. När äldre 
personer börjar gå på ett förändrat sätt, t.ex. med böjda ben och hasande 
gång, förknippas det ofta med normalt åldrande, men orsaken kan vara 
någon sjukdom som ännu inte har diagnosticerats. Med stigande ålder 
brukar gånghastigheten minska och steglängden förkortas. En gånghas-
tighet på 1,4 meter per sekund krävs för att korsa en gata vid grönt ljus, 
något som är omöjligt för många 80-åringar11. Med träning kan emellertid 
gångförmågan förbättras avsevärt12.

Syreupptagningsförmågan minskar när man blir äldre, vilket bland 
annat beror på att hjärtats pumpförmåga försämras, muskelmassan blir 
mindre och förmågan att omsätta syre i skelettmuskulaturen försämras. 
Ungefär 50 procent av den nedgång i fysisk prestationsförmåga som föl-
jer med åldrandet anses dock bero på en passiv livsstil13. Konditionen kan 
tränas upp14 och effekten av träningen skiljer sig i stort sett inte från de 
effekter som yngre personer får15.

6  Bean et al. (2002).  
7  Woollacott (1993). 
8  Frändin, Grimby (2001).
9  Judge et al. (1993).  
10  Light (1990). 
11 Shumway-Cook, Woollacott (2001).   
12  Helbostad, Sletvold, Moe-Nilssen (2004). 
13  Dehlin, Rundgren (2000). 
14  Mazzeo, Cavanaugh, Evans (1998).  
15 Frändin, Grimby (2001).  
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Träning – lika effektivt för äldre som för yngre
Människokroppen behöver användas och belastas för att hållas i trim. Ju 
äldre man blir, desto mindre får man gratis. Länge har man trott att trä-
ning inte lönar sig för den som kommit upp i åren. Studier har dock visat 
att hälsovinsterna av fysisk aktivitet och träning är i stort sett lika stora för 
äldre personer som för yngre16 och att funktionsnedsättningar kan brom-
sas upp17. Detta är viktig kunskap som det gäller att sprida så att vi får en 
attitydförändring i hela samhället, inte minst bland de äldre själva. 

Välja vardagsaktiviteter som man trivs med
Var och en måste hitta aktiviteter som man trivs med så att man fortsät-
ter med dem för att det är roligt och inte bara för att det är nyttigt. För 
dem som aldrig tidigare tränat kan vardagliga aktiviteter som promenader 
vara passande. På basis av ett fl ertal vetenskapliga studier rekommende-
ras minst 30 minuters promenad per dag för att upprätthålla den fysiska 
formen18. Hushållsarbete belastar hjärtat ungefär lika mycket som prome-
nader och kan därför vara en värdefull, regelbunden aktivitet för sköra 
äldre personer19. Promenadgrupper, som bland annat ordnas av pensio-
närsföreningar, brukar vara mycket populära. I en studie uppgav personer 
som sällan promenerade att de varken hade något promenadsällskap eller 
någonstans att gå. Promenadgruppen blev då en möjlighet som också gav 
sociala kontakter20. Trädgårdsarbete är en annan aktivitet som ger allsidig 
träning. Styrketräning på gym kan vara en bra träningsform för äldre per-
soner som på allvar vill förbättra sin fysiska förmåga. De som har prövat 
att gå på gym har tyckt att det är en bra individuell träning, som samtidigt 
medför gemenskap med andra. De har märkt att träningen haft en över-
raskande god effekt på muskelstyrkan och uthålligheten21.

16  Bauman, Smith (2000). 
17  Fries (2003). 
18  Fiatarone Singh (2002). 
19  Mattiasson-Nilo et al. (1990).  
20  Sonn et al. (1995). 
21  Rydeskog, A. et al. (2005). 




