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Multisykelighet

Samtidig minst 2 eller flere 
sykdommer

Ved 50 års alder ca 20 – 25 %

Ved 75 års alder 50 – 70 %

Ved 85 års alder opp mot 80 %

7/10 med skrøpelighet har også 
multimorbiditet

<2/10 med multimorbiditet er også 
skrøpelige

Vetrano DL, J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2018 & Barnett et al., Lancet 2012



Fremtidsutsikter





Frail – Skrøpelig 



Frail - skrøpelig

• Økt sårbarhet 

• Reduksjon av fysiologiske reserver og redusert funksjon i flere 
organsystemer 🡪 Redusert respons på stress

• Internasjonal konsensus for fysisk frailty, men ikke enighet om 
foretrukket diagnostisk verktøy

1. Multidimensjonal
2. Ekstrem konsekvens av aldring – ikke alle blir frail…
3. Dynamisk

• Potensielt mulig å forebygge – tidlig nok innsats

Fried LP 2001, Clegg 2013 & Hoogendijk 2019



Skrøpelighet forekomst etter alder og kjønn

Figure 1: Frailty prevalence for men and women by age. Based on the frailty phenotype (A) and frailty index (B) using data from 
the Longitudinal Aging Study Amsterdam wave F (2005–06).18

Hoogendijk, Lancet 2019



Risikofaktorer

Hoogendijk EO, Lancet 2019 



Forløp av skrøpelighet er dynamisk

O`caoimh et al Ann Ist Super Sanita 2018



Konsekvenser

• Høyere mortalitet

• Økt frekvens av fall, brudd

• Redusert funksjonsnivå

• Ensomhet, depresjon, kognitiv svikt og demens

• Flere sykehusinnleggelser

• Flere sykehjemsinnleggelser





Måling av skrøpelighet

•Frailty indikatorer: ganghastighet eller 
gripestyrke eller spørreskjema

• Frailty fenotype skalaer: summerer funksjons- og fysiologiske 
variabler (Fried)

• Frailty indekser: summerer negative faktorer, både relatert til aldring, 
funksjonssvikt og sykdom (Rockwood) 

• Bred geriatrisk vurdering (CGA): multidimensjonal kartlegging av alle 
aspekter ved frailty, multisykelighet og funksjonssvikt



Ganghastighet

Studenski, JAMA 2011



Måling av frailty

• Frailty indikatorer: for eksempel ganghastighet eller gripestyrke

• Frailty fenotype skalaer: summerer funksjons- og fysiologiske 
variabler (Fried)

• Frailty indekser: summerer negative faktorer, både relatert til aldring, 
funksjonssvikt og sykdom (Rockwood) 

•Bred geriatrisk vurdering (CGA): 
multidimensjonal kartlegging av alle aspekter 
ved frailty, multisykelighet og funksjonssvikt









Målrettet og systematisk 









Mandatet



Målinger - spesialisthelsetjenesten

• Reinnleggelser 5- dager og 30- dager for eldre pasienter (> 70 år) som 
har hjemmetjenester. Målingen baserer seg på: Reinnleggelser for 
pasienter > 70 år hvor det er sendt PLO melding under innleggelsen. 

• Antall liggedøgn og antall akutte innleggelser av pasienter > 70 år. 

• Antall spesialistkonsultasjoner gjennomført av tverrfaglig team 
utenfor sykehus registrert med koden B0045. 

• Andel av akuttinnlagte pasientene > 75 år som er screenet for 
skrøpelighet i akuttsenteret. 



Primærhelsetjenesten

• Antall pasienter > 70 år med individuell plan og/eller antallet som har oppnevnt 
koordinator.

• Antall brukere > 70 år hvor det er gjennomført legemiddelgjennomgang og 
ernæringskartlegging siste år. Målt ved bruk av takstkode 2ld – 
Legemiddelgjennomgang hos kommunens fastleger.

• Bruk av takstkode 14 tverrfaglig møte for pasienter > 70 år. 
• Antall brukere > 70 år med kommunale tjenester som benytter tilbud om fysisk 

trening, dagsenter og ernæringsoppfølging.
• Varighet på opphold i langtidsinstitusjon for eldre > 70 år. Oppholdets varighet 

telles fra innleggelse til mors.  
• Andel tjenestemottakere > 70 år som har gjennomført IPLOS registrering og 

vurdering av skrøpelighet innen 14 dager etter første kontakt. 



Pasient og pårørende

• EQ5D 5L – kvalitetsmål for pasientene

• Pårørende belastningsskala/QarerQoL – kvalitetsmål for pårørende



Resultatmål

• Hovedmål 1 for prosjektet er å ha etablert strukturer for systematisk 
kartlegging av skrøpelighet både i primær og spesialisthelsetjenesten. 

• For primærhelsetjenesten: egne verktøy defineres for screening ved 
tjenestekontor/fastleger/legevakt/bo- og service senter/sykehjem. 

• Hovedmål 2 er etablering av et tverrfaglig integrert ambulant team. 
Pasientene som inkluderes skal gjennomføre en tverrfaglig karlegging 
med mål basert på «Hva er viktig for deg?» og utarbeidelse av en 
individuell plan med anbefalte tiltak. 



Fremdrift

• Pilotkommune for utvikling av 
modellen 🡪 Larvik

• Småskalatesting av løsninger 
høsten 2021. 

• Oppstart del 1 og 2 av modellen i 
Larvik fra jan 2022 

• Utrulling til de andre 
kommunene i Vestfold i løpet av 
2022 



WHO – ICOPE
Integrated Care for Older People








