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Samarbeid om skrøpelig eldre i helseforetak 

 

Oppsummerende refleksjonsnotat, Anders Grimsmo, 16.06.221 

 

Helse- og omsorgsdepartementet vil ifølge Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 opprette 13 

helsefellesskap hvor kommuner og helseforetak skal utvikle tjenester sammen. Fire innbyggergrupper 

skal prioriteres – barn og unge, alvorlig psykisk syke, personer med flere kroniske lidelser og 

skrøpelige eldre. Det er nytt fra myndighetenes side, men riktig og viktig å sette et skille mellom de to 

sistnevnte gruppene. De er gjerne blitt omtalt sammen som innbyggere med store og sammensatte 

behov, noe som ofte er tilfelle, men som skal følges opp og behandles ulikt. Dette notatet gir kort 

beskrivelse av hvordan skrøpelig eldre kan bli identifisert, virksomme tiltak, samt forslag til fordeling 

av roller og oppgaver mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. 
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Konseptet skrøpelighet 
Konseptet skrøpelighet dreier seg om helse- og funksjonsfall som medfører lidelse for den enkelte og i 

dagens samfunn økende kostnader og belastning på helse- og sosialtjenestene. Skrøpelighet 

representerer et forløp som klart er koblet til siste del av livet, men hvor starten er knyttet til lang 

 
1 Notatet representerer ikke en systematisk litteraturgjennomgang, men en refleksjon rundt både enkeltstudier og 

oppsummerende studier med tanke på å sette forskningen på feltet inn i en bredere sammenheng 
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rekke sosiodemografiske, psykologiske, biologiske, levekårs- og livsstilsrelaterte faktorer (1). I den 

senere tid har levekår og traumer i barneårene også blitt viet oppmerksomhet (2).  

 

I patofysiologiske termer snakker man om grader av en generell multiorgansvikt og sårbarhet. 

Hvordan den organiske funksjonssvikten/-forstyrrelsen kommer til utrykk hos den enkelte er 

uforutsigbar og varierer stort. Det kan starte med at ett eller noen få organer dominerer bildet, f.eks.  

hjertesvikt, pre-diabetes, angst/depresjon eller nyresvikt. Hvis man glemmer å tenke på muligheten for 

begynnende eller underliggende skrøpelighet, ender det lett med et søkelys på enkeltdiagnoser, 

retningslinjer for disse og risiko for suboptimal eller feil behandling.  

 

Mange klinikere har uttrykt at skrøpelighet er et nyttig konsept, og de fleste føler at de er i stand til å 

forestille seg hvem de skrøpelige pasientene er. De beskriver forhold som: underernæring/vekttap, økt 

behov for hvile, beveger seg langsomt, generell svakhet, frykt for å falle, redusert kognitivt, blir lett 

forvirret, hjelpetrengende, økt helsetjenesteforbruk og polyfarmasi (3). Deres omsorgspersoner legger 

vekt på følelsesmessige og sosiale forhold, i tillegg til de fysiske.  

 

Det er velkjent at musklene er avhengige av å bli stimulert. Muskelsvinn er et av de mest 

gjennomgripende funnene ved skrøpelighet og er kongruent med multiorgansvikt (4). Samtidig og 

omvendt er det også vist at fysisk trening reduserer eller bremser utviklingen av skrøpelighet, i det 

minste fysisk funksjonsnedsettelse, noe som indikerer at inaktivitet kan være en medvirkende faktor, 

ikke bare et symptom (5). De fleste definisjonene av skrøpelighet så langt har derfor lagt mest vekt på 

beskrivelse av fysiske symptomer.  

Skrøpelighet og multisykdom er to forskjellige tilstander 

Alderdom er tilsynelatende en felles underliggende faktor (3). De eksisterer sammen og påvirker 

hverandre i høyere alder. Likevel, ser man at noen kan bli skrøpelig uten å ha kronisk sykdom, og 

personer med multiple kroniske sykdommer finnes i alle aldersgrupper. Selv om forekomsten av 

multisykdom øker i høyere alder, er det flest innbyggere med multisykdom under 65 år. I en større 

studie av hjemmeboende eldre, fant man at multisykdom forelå hos ¾ av innbyggerne med 

skrøpelighet, mens skrøpelighet ble påvist hos 16% med multisykdom (6). Sammenlignet med 

skrøpelighet predikerer multisykdom i langt mindre grad risiko for innleggelser, liggetid, utilsiktede 

hendelser med legemidler og medisinske og kirurgiske intervensjoner, og dødelighet (7). De skal 

derfor følges opp ulikt (8). Sammenblanding skjer fordi skrøpelige eldre, som nevnt over, lett får 

diagnoser for kroniske sykdommer som i realiteten ofte er symptomer på skrøpelighet. Samtidig som 

at for noen kroniske sykdommer er skrøpelighet et utfall i et avansert stadium, som f.eks. ved alvorlig 

hjertesvikt, diabetes I eller avansert nyresvikt. Det er systemsykdommer som i sitt sluttstadium har 

effekt på mange organer på en lignende måte som skrøpelighet.  

Prevalens og følger 
Det er ikke etablert en internasjonal enighet om en definisjon av skrøpelighet. Skrøpelighet 

representerer kontinuum der det ikke er noe "naturlig" kuttpunkt og forekomsten er avhengig av 

hvilken populasjon som blir undersøkt. Variasjonen i forekomst er derfor stor i litteraturen.  

 

Basert på en mye brukt og vanlig målemetode for skrøpelighet "frailty index" (FI) kan man finne 

begynnende skrøpelighet allerede fra 65 årsalder hos noen. I en longitudinell studie fant man at ved 85 

års alder hadde prevalensen steget til 43% og ved 95 år alder var nær alle skrøpelig. Prevalensen er 

høyere blant kvinner enn menn. I en norsk undersøkelse blant innbyggere over 65 år som søkte om 

hjemmetjenester første gang, var 62% skrøpelig (9). Helt fra 65 års alder er skrøpelighet forbundet 

med økt dødelighet og økte innleggelser (10, 11). I et materiale der ingen hadde funksjonssvikt ved 

start, var utvikling av skrøpelighet og organsvikt dominerende i forløpet siste leveår (12). Skrøpelighet 

blant eldre er også forbundet med fall , brudd, vekttap, nedsatt aktivitet, redusert livskvalitet, 

depresjon, svingende stemningsleie, økte innleggelser (inkl. reinnleggelser og liggetid) i sykehus og 

fremskyndet behov for langtidsplass i sykehjem (1). Skrøpelige eldre har også en økt sårbarhet med 
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funksjonsfall og infeksjoner for mindre påkjenninger og økt risiko for utilsiktede hendelser ved 

medisinsk og kirurgisk behandling (13).  

Virksomme tiltak 

Skrøpelige eldre utgjør en stor andel av det som kalles storforbrukere av spesialisthelsetjenester. Det 

samme er tilfelle i primærhelsetjenesten; og representerer i mange tilfeller også en stor byrde for nære 

og pårørende. Et sentralt spørsmål blir om hvilke tiltak som er dokumentert virksomme. Samtidig må 

det tilføyes at selv små endringer i positiv retning får stor betydning pga. de store ressursene som 

denne gruppen krever.  

 

Øverst på listen og godt dokumentert er effekten av fysisk aktivitet, i første rekke muskelstyrketrening 

(14, 15). Ikke bare som forebyggende tiltak i utviklingen av skrøpelighet blant eldre, men også blant 

eldre med skrøpelighet til forbedring av bevegelighet, hjerte-kar systemet, endokrine funksjoner, samt 

forsinke progresjon av flere kroniske sykdommer (16, 17). Fysisk aktivitet forebygger også fall, men 

spesifikk fallforebygging og utredning av årsak bør iverksettes når fall blir rapportert (18, 19). Studier 

av effekten av fysisk aktivitet på kognitiv funksjon hos eldre har ikke vært entydige (20), men nyere 

oppsummerende studier kan tyde på at det har en effekt (21).  

 

Nedsatt appetitt og vekttap er sentrale elementer i utviklingen av skrøpelighet. Dokumentasjon av 

nytten av god ernæring for skrøpelige eldre er imidlertid sparsom (22). Det som er best dokumentert er 

reduksjon av brudd ved fall ved tilførsel av kalsium og protein (23). Nedsatt appetitt og vekttap gjelder 

i flere behandlingssammenhenger. Det er grunn til å tro at erfaringer og kunnskaper er overførbare til 

vekttap blant eldre skrøpelige. Innsnevring av gjøremål, redusert aktivitet, emosjonell instabilitet fører 

til at mange innbyggere med skrøpelighet rapporterer ensomhet, og hvor ønske om kontakt med 

helsepersonell lett blir en erstatning for å bøte på dette og andre behov (24). Det er fullt mulig å 

forebygge og redusere ensomhet (25). I forsøk er det vist at forebygging av ensomhet ved å styrke 

sosialt nettverk, også gir en 30% nedgang i helsetjenesteforbruket blant skrøpelige eldre (26). Kognitiv 

funksjon kan også bli bedre (27). En norsk studie viste at innbyggere med demens som mottar et 

dagaktivitetstilbud får forbedret livskvalitet, men uten at det påvirket inntak i sykehjem (28). 

 

Koronapandemien viste tydelig både sårbarheten til skrøpelige eldre og hvor mangelfull og varierende 

beredskapen var. Ser man på den positive siden så har pandemien også tydelig demonstrert hvor viktig 

og effektiv god hygiene og organisert smittevern kan være. Det handler ikke bare om å redusere 

mortalitet og innleggelser, men også om å kunne forebygge langvarig og varig forverrelse 

skrøpeligheten blant eldre i risiko og økt helsetjenesteforbruk (29). Risikoen for smittsom og ikke-

smittsomme infeksjoner vil ikke forsvinne.   

 

Polyfarmasi blant eldre er økende. Blant innbyggere over 70 år bruker 50% fire legemidler eller mer, 

20% mer enn 10 legemidler. For innbyggere over 80 år er 30% av innleggelsene i sykehus relatert til 

legemidler. Polyfarmasi har en uavhengig og lineær effekt på dødelighet. Ut over seks legemidler øker 

mortaliteten per legemiddel med 3 og 4% for henholdsvis kvinner og menn (30). Uhensiktsmessig 

bruk av legemidler i forhold til eldre er en viktig årsak til reinnleggelser (31). Det er blitt hevdet at 

legemiddellistene som mange eldre har, introduserer funksjonsnedsettelse og skrøpelighet tidligere 

enn naturlig, samt flere innleggelser og økt dødelighet. Det gjelder spesielt bruken av legemidler med 

antikolinerg virkning (32, 33). Den generelle multiorgansvikten som er omtalt over gjør at bruk av 

legemidler bør ha spesiell oppmerksomhet for skrøpelige eldre. Det handler ikke bare om å forebygge 

utilsiktede hendelser, men også fordi vi faktisk vet lite om og hvordan legemidlene virker på denne 

gruppen. Skrøpelige eldre blir systematisk utelukket fra legemiddelforsøk. Vi har kunnskaper om 

interaksjoner mellom to og to legemidler, men ytterst lite om de kombinasjonene som mange eldre får. 

Kan hende at dette og lojaliteten til faglige retningslinjer for enkeltsykdommer er noe av bakgrunnen 

til at strukturert legemiddelgjennomgang har hatt liten effekt både i sykehus og primærhelsetjenesten 

(34-36). Tilsvarende ser man at legemiddelendringer gjort i samband med bred geriatrisk vurdering 

blir tilbakeført av andre leger etterpå (37). Endringer i helsetilstanden kan også være medvirkende 

ifølge en studie i allmennpraksis (38). Det er i den senere tid blitt argumentert for en strategi mer 
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direkte med avmedisinering som mål for skrøpelige eldre (39). Foreløpige resultater går i retning av at 

en målrettet pasientspesifikk nedtrapping gir gode resultater i randomiserte studier (40).  

Identifisering av skrøpelige eldre 
State of art for å identifisere skrøpelige eldre er en bred geriatrisk vurdering. Til formål som handler 

om screening og planlegging er det kommet til metoder som med hjelpemidler også kan anvendes av 

annet helsepersonell (41). Empirisk har imidlertid disse verktøyene så langt ikke vært i stand til å 

inkludere hele gruppen skrøpelige pasienter (42). Det synes å være tre validerte, men forskjellige 

tilnærminger for å måle skrøpelighet i kliniske studier: 

Fried's skrøpelighets fenotype (FS) 

En mye brukt operasjonell definisjon av skrøpelighet er laget av Fried og kolleger (43). Den er blitt 

brukt i mange randomiserte kliniske studier. Den er basert på tilstedeværelsen av tre eller flere 

skrøpelighetsindikatorer: Utilsiktet vekttap, langsom ganghastighet, subjektiv utmattelse, lav 

grepstyrke og lavt nivå av fysisk aktivitet. Se  Tillegg 1. Definisjonen har vært prediktiv for utilsiktede 

hendelser i store studier.  Den er blitt kritisert for mangel på forhold knyttet til sinnstemming og 

kognitiv funksjon. 

Rockwood skrøpelighets indeks (FI) 

Et alternativ til Fried sin tilnærming er vurdering av skrøpelighet i forhold til opphopning av former 

for funksjonssvikt innenfor fysiske, kognitive, emosjonelle og biologiske områder, "Jo flere tilstander 

med svikt hos enkeltpersoner, jo høyere er sannsynligheten for at de vil være skrøpelige"(44). 

Indikasjoner på skrøpelighet består av å registrere tilstedeværelse eller ikke av svikt eller ikke, 

varierende mellom 20, 40 eller evt. flere ulike tilstander. Variablene er vanlige kliniske observasjoner, 

undersøkelsesfunn og laboratorieresultater. Se  Tillegg 2(45). De matematiske egenskapene til 

Rockwoods Frailty Index og nytte på individnivå er indeksens styrke. Indeksen får frem skillet mellom 

kronologisk og biologisk aldersbestemmelse som kanskje den viktigste egenskapen. Indeksen er sterkt 

korrelert med overlevelse.  

 

Fried Frailty Phenotype og Rockwood Frailty indeksen er blitt sammenlignet i studier og de har høy 

korrelasjon (42, 46). 

CSHA klinisk skrøpelighets skala (CFS) 

En av de unike egenskapene til den menneskelige hjerne er evnen til å vekte og syntetisere mye 

informasjon samtidig. I den kanadiske studien av helse og aldring (CSHA) ble en skala av enkle 

kliniske beskrivelser brukt til å stratifisere syv grader skrøpelighet (47). Se  Tillegg 3. Skalaen 

diskriminerte godt og er prediktiv på  dødelighet og behov for institusjonell omsorg  (45). Det 

korrelerte godt med FS (0,61) og FI (0,71) og bedre enn disse med måling av fremtidig kognisjon og 

funksjonshemming. CFS ser ut til å være mindre i stand til å oppdage innbyggere i tidlig fase og uten 

fysisk funksjonsnedsettelse. Metoden er blitt anbefalt brukt ved intensivenheter i Norge (48, 49). 

Andre verktøy for skrøpelighetsvurdering   

Det finnes andre verktøy som har prøvd ut modifikasjoner og kombinasjoner FI og FS og andre 

instrumenter, men uten at det har kommet frem vesentlige fordeler forskjellig fra de som er nevnt over  

(42, 50, 51). 

Hvis man skal trekke frem andre alternativer som har vært brukt en del i internasjonal litteratur, vil det 

kunne være Barthels indeks og Nottingham E_ADL. Barthels indeks omtales som et praktisk og 

helhetlig måleverktøy (52, 53). Nottingham Extended ADL skala heter seg skiller bedre på både 

bunnen og toppen av skalaen sammenlignet med Barthels (54, 55).  

 

Bruk av pasientadministrative data fra journalen i sykehus som grunnlag for Rockwood 

skrøpelighetsindeks (FI) er også foreslått. Validering er gjort retrospektivt og bare i en kirurgisk 

sammenheng (56). Denne indeksen baserer seg i stor grad på diagnoser med fare for en betydelig bias i 
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forhold til skrøpelighet i senstadiet av sykdom. Dette til forskjell fra indeksene omtalt over hvor et 

hovedmål er å identifisere generell funksjonssvekkelse som i første rekke skyldes aldring, dvs. å kunne 

skille kronologisk og biologisk aldring. Skal man inkludere diagnoser i en indeks for skrøpelighet må 

det handle om generell systemsykdom ifølge forskningslitteraturen. Bruk av pasientadministrative data 

er ikke validert i forhold til effekten av forebyggende tiltak som er hovedhensikten. Metoden er uegnet 

for bruk i primærhelsetjenesten. I Norge er klinisk skrøpelighets skala (CFS) anbefalt preoperativt 

(48). 

Fire meter gangtest 

Interessant er det at Geriatric Advisory Panel (Europa, Canada og USA) har gjort en systemisk 

gjennomgang av litteraturen  (57). De foreslår ikke brukt noen spesiell målingsmetode, men 

konkluderer med at "ganghastighet kan representere godt instrumentet som skal gjennomføres både i 

forskning og klinisk evaluering av eldre mennesker, fordi vurdering av ganghastighet i vanlig tempo er 

et raskt, billig og svært pålitelig mål på skrøpelighet" (58-61). Ganghastighet er også sensitiv for 

skrøpelighet i alderen 45 til 65 år assosiert med redusert kognitiv funksjonsevne i barneårene (62). De 

vurderte også at funksjonshemminger (som følge av skrøpelighet) ikke burde inkluderes i definisjoner 

og kartleggingsverktøy for skrøpelighet. Betydningen av inaktivitet og langsom ganghastighet er også 

blitt fremhevet av andre som har pekt på at også "nylige fall" er sterkt forbundet med skrøpelighet 

(63). 

Anbefalinger i samband med helsefellesskap 
Helsedirektoratet har utarbeidet en statistikk over forekomsten av skrøpelige eldre. Den er basert på 10 

funksjonsmål i KPR og ment som styringsinformasjon (64). KPR oppsettet er ikke evaluert som 

redskap til individuell kartlegging. Forøvrig har ikke sentrale myndigheter gitt noen nasjonale føringer 

for kartlegging og identifisering av skrøpelige eldre, men ser ut til å overlate dette til 

helsefellesskapene.  

 

De tre målemetodene beskrevet ovenfor har styrker og svakheter. Situasjonen må legges til grunn for 

valg av kartleggingsmetode (65). De er alle tre funksjonelle og grundig validert. FS er den hyppigst 

publiserte fremgangsmåten i helsefaglige tidsskrifter. Metoden er et enkelt tillegg i samband en klinisk 

undersøkelse, spesielt der helseopplysninger i journalen kan være sparsomme. FI er det mest presise 

instrumentet så langt og kan også brukes til elektronisk screening av enkeltindivider med skrøpelighet 

basert på journal og registerdata. Metoden indikerer hva som kan være relevante tiltak og er også 

robust i forhold til variasjon i tilgang til variabler. CFS er egnet i samband med klinisk utredning i 

møte med eldre f.eks. ved innleggelse institusjon, før operasjon og ved funksjonsfall. Det empiriske 

grunnlaget for CHF er mindre enn for FS og FI selv om den er godt validert. Mangel på empiri er også 

tilfelle for flere andre skrøpelige vurderingsverktøy. 

 

Måling av ganghastighet er enkel, valid og reliabel. Det er den tiden pasientene trenger å gå 4 meter 

når de går i sin normale hastighet. Anbefalt skjærepunktet varierer fra 0,6 – 0,8 m/s (9, 59). Det må 

lages regler for å score de som ikke kan gå. Gripekraft er her mye brukt. Måling av ganghastighet er 

blitt utført i mange sammenhenger og det empiriske underlaget er omfattende. Anbefalingen er å ha et 

måleinstrument i tillegg til kliniske vurderingsinstrumenter (66).  

Når og av hvem? 

Hovedhensikten med identifisering av skrøpelighet blant eldre er å kunne skille biologisk og 

kronologisk alder (8, 67) for derigjennom forebygge utilsiktede hendelser, innleggelser og mortalitet, 

samtidig som man kan øke funksjonsevne og livskvalitet. Forslag til kartlegginger når, av hvem og 

bruk av metoder er mange, og dokumentasjon av effekten er sprikende. Noen anbefalinger som gjelder 

tiltak synes å være omforente, spesielt gjelder det fysisk styrketrening, sosialt nettverk og 

avmedisinering (68). Likevel, skrøpelighet bør alltid vurderes ved uventet helse- og funksjonsfall for 

innbyggere over 65 år.  
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Kartlegging med tanke på skrøpelige eldre er den mest effektive måten å identifisere storforbrukere av 

helsetjenester (69), og representerer et potensiale til å bli mer proaktiv med forebygging (68). Rutiner 

for hvordan opplysninger om kartlegging og påvisning av skrøpelighet skal deles og følge innbyggere 

over 65 år vil være en sentral oppgave for helsefellesskapene.  

Primærhelsetjenesten 

Det første og viktigste tiltaket i helse- og omsorgstjenesten i kommunene er innføring av systematisk 

tidlig identifisering av skrøpelig eldre. Rutinemessig klinisk undersøkelse med tanke på skrøpelighet 

(CFS + 4 meter gangtest) bør gjennomføres ved førstegangs henvendelse om kommunale tjenester for 

innbyggere over 65 år eller ved vesentlig endret behov for institusjons- og hjemmetjenester (9, 11). 

Blir skrøpelighet påvist bør fastlegen eller sykehjemslegen vurdere om det finnes en underliggende 

medisinsk årsak og nedtrapping av legemidler kan være relevant. Internasjonalt anvendes også 

elektronisk identifisering av innbyggere med helse- og funksjonsfall basert på journal og 

helseregisterdata (70), og som er under utprøving i Norge også.  

 

Det er tidlig i utviklingen av skrøpelighet at det største potensialet til proaktiv forebygging og 

utsettelse av helse- og funksjonsfall foreligger. Det fordre igjen at kommunen også har en tiltakskjede 

som består av en behovskartlegging, etablering av en bredt anlagt og tidsbegrenset tverrfaglig innsats 

med re-/prehabilitering, jf. avsnittet over om virksomme tiltak og risikoreduksjon, samt en oppfølging 

med opplæring og trening som kan styrke ferdigheter, egenomsorg og involvere omsorgspersoner for å 

bibeholde resultatene (se Del 3, tabell 1 (70) og Helsedirektoratet (71)). Kan også være aktuelt i 

oppfølging av forebyggende hjemmebesøk hvis indikasjon foreligger (72). Her er det riktignok helt 

mangel på publiserte erfaringer.   

 

Allmennleger/fastleger har også en rolle i forhold til oversikt over eldre med skrøpelighet, ikke minst i 

forhold til eldre som ikke mottar helse- og omsorgstjenester lokalt (73). En årlig 

legemiddelgjennomgang er anbefalt for pasienter med polyfarmasi (> 4 legemidler). Fastlegene har 

imidlertid en langt mindre selektert populasjon sammenlignet med eldre som mottar hjemmesykepleie 

eller er på sykehjem. Fra 65 år og frem til 80 års alder er det tilstrekkelig med en negativ anamnese på 

at pasienten er hjelpetrengende (CFS<5) og en 4-meter gangtest for å utelukke begynnende 

skrøpelighet. Det anbefales at én trenet medarbeider foretar gangtesten. For alle som har fått påvist 

begynnende skrøpelighet eller er over 80 år bør fastlegene alltid gjøre en klinisk kartlegging av 

skrøpelighet (CFS + 4 meter gangtest) forut for en legemiddelgjennomgang, og ellers når pasienten 

selv eller andre rapporterer funksjonsfall. Ved påvist skrøpelighet bør alltid avtrapping av legemidler 

vurderes (40). Norsk legemiddelhåndbok, kapittel G24, har en veiledning for systematisk 

avmedisinering (74). Det er vist i flere undersøkelser at avmedisinering kan gjennomføres trygt, gjerne 

i tverrfaglig samarbeid og kan bidra til positive resultater for pasientene, redusert behandlingsbyrde og 

reduserte kostnader (40, 75, 76). I England har myndigheter og fastleger inngått en kontrakt som 

krever at fastlegene har oversikt over skrøpelige eldre på listen sin (jf. den norske Fastelegeforskriften 

§17). Et dataprogram som anvender pasientopplysningene i journalen, er utviklet for dette formålet i 

England (77, 78).  

Spesialisthelsetjenesten 

Vurdering av skrøpelighet inngår i bred geriatrisk vurdering i spesialisthelsetjenesten (79). 

Systematisk kartlegging/screening av skrøpelighet og intervensjon ved akuttinnleggelser i sykehus er 

anbefalt for innbyggere over 65 år. Kan bidra til færre innleggelser og reinnleggelser samt bedre 

resultat ved utskrivning (80), men i en akuttsituasjon kan en person fremstå som mer skrøpelig en det 

vedkommende faktisk er (41). Likeledes anbefales klinisk vurdering av skrøpelighet ved kirurgiske og 

medisinske intervensjoner (41).  

 

Omlag hver femte utskrivningsklare pasient som blir reinnlagt, er skrøpelig eldre. Bare for en tredjedel 

dreier reinnleggelsene seg om opprinnelig innleggelsesdiagnose når man går nærmere etter (81). 

Primærdiagnosen og alvorligheten av denne forteller lite om sjansen for reinnleggelse (82). Årsakene 

til reinnleggelser av skrøpelig eldre handler om sårbarheten omtalt over (83). Pasienter kan ved tidlig 

utskrivning være i en fase med høy generell risiko for utilsiktede hendelser som har liten direkte 
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sammenheng med sykdommen pasienten ble innlagt for. Traumet og bivirkningene som sykdom og 

behandling kan bidra til at både fysiske og psykiske ressurser blir helt nedtappet. Det er f.eks. vist at 

mange normale fysiologiske prosesser kan bli satt ut av spill og vesentlig forstyrret (83). Ikke bare 

sykdommen, men også innleggelsen/forflytningen og behandling kan påføre pasienter en betydelig 

sårbarhet.  

 

Skrøpelighet er en selvstendig årsak til reinnleggelser (84). Forebygging av utilsiktede hendelser i 

behandlingen under oppholdet og etter oppholdet, samt redusere reinnleggelser starter derfor med 

systematisk undersøkelse av skrøpelighet i samband med innleggelse for øyeblikkelig hjelp. Sykehus 

kan reduseres reinnleggelser av skrøpelige eldre vesentlig ved et geriatrisk ledet bredt tverrfaglig 

teamarbeid i utskrivningen. Dette bidrar samtidig til å øke kapasiteten i kommunene til å motta 

pasienter ved utskriving ved at langt flere kan skrives ut direkte hjem og hvor pasientene i etterkant ha 

mindre behov for sykehjem og totalt til en lavere kostnad (85-87).  

 

Sykehus kan også redusere antallet innleggelser og "liggetid" for skrøpelige eldre ved akuttsykdom; 

oftest for kjente pasienter. Det skjer ved å etablere et øyeblikkelig hjelp "hjemmesykehus" i samarbeid 

med primærhelsetjenesten (88, 89); enten ved et utrykningsteam eller digital avstandsoppfølging eller 

en kombinasjon. Utrykningsteamet er gjerne en spesialsykepleier støttet av en lege. Pasienten skrives 

ut fra "hjemmesykehuset" etter 1-3 dager når forholdene er stabilisert og nødvendig gjensidig 

kompetanseoverføring og en omforent plan for videre behandling er på plass (90-94). Prosedyrer for 

hvordan hjemmesykehus ved akuttsykdom for eldre kan etableres er en oppgave for helsefelleskapene. 

Er det noe eldre pasienter setter stor pris på, så er det å slippe å bli innlagt (95-97). 
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Tillegg 1 

 
Fried Frailty Phenotype 

A. Characteristics of Frailty B. Cardiovascular Health Study Measure* 

Shrinking: Weight loss (unintentional) Sarcopenia 

(loss of muscle mass) 

Baseline: >10 lbs lost unintentionally in prior year 

Weakness Grip strength: lowest 20% (by gender, body mass 

index) 

Poor endurance; Exhaustion "Exhaustion" (self-report) 

Slowness Walking time/15 feet: slowest 20% (by gender, 

height) 

Low activity Kcals/week: lowest 20% males: <383 Kcals/week 

females: <270 Kcals/week 
 

C. Presence of Frailty 
 

Positive for frailty phenotype: 3 criteria present 
 

Intermediate or prefrail: 1 or 2 criteria present 
 

 

Operationalizing a Phenotype of Frailty 

1. Shrinking: weight loss, unintentional, of 10 pounds in prior year or, at follow-up, of 5% of 

body weight in prior year (by direct measurement of weight).  

2. Weakness: grip strength in the lowest 20% at baseline, adjusted for gender and body mass 

index.  

3. Poor endurance and energy: as indicated by self-report of exhaustion. Self-reported 

exhaustion, identified by two questions from the CES–D scale, is associated with stage of 

exercise reached in graded exercise testing, as an indicator of O2
 max, and is predictive of 

cardiovascular disease.  

4. Slowness: The slowest 20% of the population was defined at baseline, based on time to walk 

15 feet, adjusting for gender and standing height.  

Low physical activity level: A weighted score of kilocalories expended per week was calculated at 

baseline, based on each participant's report. The lowest quintile of physical activity was identified for 

each gender. 
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Tillegg 2 

Eksempel på variabler som brukes i Roockwood Frailty Index 

 

 

  

Figur 2 Overlevelse etter kondisjonsgrad/skrøpelighet.  

Panel A, The Cardiovascular Health Survey definition of frailty. The 3 lines refer to “robust,” “pre-frail,” and 

frail.  

Panel B, A 3-part stratification, based on the Frailty Index. The 3 lines refer to people with a Frailty Index Score 

of less than 0.20, between 0.20 and 0.30, or greater than 0.30.  

Panel C, A 5-part stratification based on the Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale. Because 

of small numbers, the categories of “Very fit,” “well,” and “well with treated comorbid disease” were combined 

as one “well” category. The other lines represent groups who are “apparently vulnerable,” “mildly frail,” 

moderately frail,” and “severely frail.”
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Tillegg 3 

 

The Canadian Study of health and Aging Clinical Frailty Scale (CSHA-CFS) 

 


