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I takt med att befolkningen aldras blir behovet att for-
std komplexiteten hos den aldrande individen och
den aldre patienten alltmer angeldget. »Multisjuklig-
het« och »multisjuka aldre« ar vanligt forekomman-
de begrepp: multisjuka dldre definieras som indivi-
der 275 ar med 23 olika diagnoser och >3 vardtillfallen
det senaste aret. Patienterna i gruppen kiannetecknas
av stort lidande, hog vardkonsumtion, fragmenterad
vard och ofta beroende av anhoriga [1].

Begreppet multisjuklighet ar i en del avseenden be-
gransande eftersom vard- och omsorgsbehovet hos
aldre individer bestams primart av fysisk och kognitiv
funktionsférmaga. En italiensk studie 6ver hemma-
boende mycket gamla individer visade att langtids-
6verlevnad var starkt kopplad till fysisk funktionsfor-
maga, men betydligt svagare till multisjuklighet [2].
Internationellt, bland annat frain WHO [3], har man
darfor i stallet lyft fram begreppet »frailty« (6versatt
till nskorhet« pa svenska [4]) for att fanga den dldre in-
dividens svarigheter att klara sin vardag. WHO beto-
nar da tillstind som 6kad sarbarhet, nedsatt formaga
att klara stressituationer och nedsatta kroppsfunktio-
ner [3]. Begreppen multisjuklighet och skorhet 6ver-
lappar varandra, men kan inte ersitta varandra [5].

Eftersom skorhet ar ett dynamiskt tillstand som
delvis gar att forebygga och behandla ar det av stor
betydelse att tillstandet medvetandegors och fortydli-
gas, sarskilt for beslutsfattare och personal inom sjuk-
vard och dldreomsorg. Nastan alla medicinska specia-
liteter moter i dag dldre skora patienter, men varden
(och vardgivarnas kunskap) ar sédllan anpassad for
denna sarbara grupp. Syftet med denna oversiktsarti-
kel ar att skapa forstaelse for skorhetsbegreppet med
fokus pa hur skorhet kan identifieras i praktisk sjuk-
vard. Dessutom ndmner vi oversiktligt utrednings-
atgarder och moijliga atgarder for prevention och be-
handling.

SKORHET

Skorhet ar ett tillstind av accelererat biologiskt &ld-
rande dar kroppen successivt forlorar forméagan att
anpassa sig till fysiska, psykiska och sociala pafrest-
ningar [6]. WHO gav 2015 foljande definition: »en
progredierande aldersrelaterad forsamring av olika
kroppsfunktioner som resulterar i minskade reserver
och som leder till stor sarbarhet vid olika pafrestning-
ar och diarmed 6kar risken for olika typer av negati-
va halsoutfall«. Exempel pa det sistndmnda ar risk for
fall, 6kat beroende av andra, 6kad risk att vardas pa
sjukhus eller vardboende och att d6. Depression, smaér-
ta, nedsatt kognition och lag livskvalitet forekommer
ofta samtidigt. Risken for skorhet 6kar med aldern: i
en studie noterades till exempel prevalensen av skor-
het som <5 procent hos 65-69-dringar, 9 procent hos
75-79-aringar och >25 procent hos personer éldre dn 85

ar [6]. Samtidigt noterades att 3/4 av de aldsta indivi-
derna inte var skora.

Figur 1illustrerar hur effekten av en »stressor« eller
en pafrestning kan skilja sig mellan en robust och en
skor person [7]. Pafrestningen kan vara av fysisk, psy-
kisk eller social karaktér (till exempel infektion, ny-
tillkommen ensambhet, flytt till annat boende). Den
robusta individen reagerar med en mindre funktions-
nedsittning och atergar till sin tidigare funktionsfor-
maga relativt snabbt, till skillnad fran den skora in-
dividen som far en kraftigare funktionsnedsittning,
som varar langre och som inte alltid leder till full ater-
hiamtning.

Syftet med att uppmarksamma skoérhetsbegreppet
och att bedéma skorhet ar bland annat att

@ identifiera de aldre personer som har storst be-

hov av ett multiprofessionellt och multidimen-
sionellt teamomhéndertagande

o riskstratifiera och ge beslutsunderlag infor olika

ingrepp och behandlingar [8].

Nér det giller riskstratifiering har skoérhetsbedom-
ning anvints framgangsrikt i bred klinisk kontext
inom exempelvis allmdnmedicin, kardiologi [9], in-
tensivvard [10] och kirurgi [11]. Vardering av skorhet
infér ingrepp och behandlingar kan med god preci-
sion forutsiga risken for till exempel ytterligare be-
hov av hjilp/beroende av andra, inldggning pa sjuk-
hus, flytt till sarskilt boende for dldre och dod.

SKORHETENS PATOFYSIOLOGI

Orsaken till utveckling av skorhet 4r mangfacetterad
och sammanfaller i mycket med aldrandeprocessen.
Faktorerna bakom saval det normala som det accele-

HUVUDBUDSKAP

o Skorhet ar ett begrepp som béttre &n multisjuklighet
identifierar aldre personer i behov av ett sarskilt multidi-
mensionellt omhandertagande.

o Skorhet betecknar ett tillstand av accelererat
biologiskt aldrande dar kroppen successivt forlorar
formagan att hantera fysiska, psykiska och sociala
pafrestningar.

@ Skorhet ar ett dynamiskt tillstand som delvis gar att
forebygga och behandla med traning, nutrition och
reducering av onodig polyfarmaci.

o Det finns flera validerade enkla riskbedomningsinstru-
ment for skorhet.

e Graderande skorhetsbedomning ger beslutsstod for
att erbjuda relevanta interventioner till kronologiskt
aldrade men biologiskt robusta personer, liksom ett stod
for att avsta.
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FIGUR 1. Konsekvenser av ett stressmoment
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» Exempel pa konsekvenser av en handelse/stressor, till exempel en
urinvagsinfektion, hos en robust individ jamfort med en skor individ.
Fran [7].

rerade dldrandet vid skorhet dr mycket komplexa. Fi-
gur 2 illustrerar den patofysiologiska mangfalden [12].
Till exempel spelar aldersrelaterad laggradig inflam-
mation, oxidativ stress och neuroendokrin dysregle-
ring betydande roller i ett intrikat samspel med arv,
livsstil, sjukdomar och omgivning [5,7,13].

Manga av skorhetens kliniska manifestationer sam-
manfaller med nedsatt muskelfunktion. Aldrandets
katabolism leder till minskad muskelmassa: cirka 1-2
procent av muskelmassan forloras per ar,och muskel-
kraften kan sjunka d&nnu snabbare, med 2-4 procent
per ar efter 70 ars alder.Till slut uppstar vad som kallas
sarkopeni, det vill sdga muskelsvikt [14], och det blir
svart att klara dagliga aktiviteter. Sarkopeni ses i fors-
ta hand vid ett accelererat dldrande, men kan ocksa
vara sekundar till sjukdom eller till undernaring vid
brist pa energi, protein eller D-vitamin.

MODELLER FOR ATT BESKRIVA SKORHET
Nedan beskrivs overgripande skorhetsmodeller, och
darefter ges exempel pa instrument som anvands kli-
niskt for att identifiera och gradera skorhet. Det kan
vara pa sin plats att framhalla att det saknas global
konsensus och att det pagar en konstruktiv diskus-
sion om vilket eller vilka instrument som passar bést
iolika ssmmanhang. Genom aren har tre modeller for
att 6vergripande beskriva skorhet utkristalliserats.
® Fenotypmodellen, dir den &dldre beskrivs utifran
olika objektiva méatvarden kopplade till fysisk
formaga samt individens beskrivning av fysisk
aktivitet och kénsla av utmattning.
® Deficitmodellen, dar den dldre beskrivs utifran
andel problemomraden/symtom/sjukdomar i re-
lation till ett antal definierade mojliga problem-
omraden.
® Den integrerade modellen, dir dven sociala och
psykologiska faktorer beaktas tillsammans med
olika objektiva matvarden och olika fysiska pro-
blemomraden/symtom.

Fenotypmodellen

Linda Fried introducerade 2001 den sa kallade feno-
typmodellen (the frailty phenotype), som beskri-
ver den skora individen utifran objektiva méatvirden
framst kopplade till fysisk formaga. Den baserar sig pa
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FIGUR 2. Forklaringsmodell for uppkomst av skérhet
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» Forslag till forklaringsmodell for uppkomst av skorhet. Fran [12].

en prospektiv kohortundersékning dir sjukhusvistel-
ser, fall, sjukdomar, funktionsnedsattningar och mor-
talitet [5] registrerades. Man identifierade fem doma-
ner som forknippades med skorhet: 1) viktforlust, 2)
styrka, 3) kdnsla av utmattning, 4) ganghastighet och
5) fysisk aktivitetsniva.Om tre eller flera doméner var
paverkade definierades den aldre som »skor« (frail),
om en till tvd doméner var involverade definierades
den dldre som i riskzonen (pre-frail) och om inga do-
maéner var involverade som robust. Den identifierade
fenotypen, det vill sidga skorhet, korrelerade tydligt
med senare negativa hilsoutfall sidsom mortalitet,
sjukhusvistelser, fall och funktionsnedséttningar i
den aktuella kohorten. En fordel med fenotypdefini-
tionen ar att den ar objektivt métbar, i motsats till de-
ficitmodellen (se nedan), som enbart rdknar upp oli-
ka prevalenta sjukdomar och tillstind. Men modellen
har ocksa brister: till exempel tar den inte hansyn till
kognitiva eller sociala problem. I praktiken anvinds
vanligen olika metoder for att mata de olika doméner-
na, varfor studieresultat inte alltid 4r jamforbara.

Deficitmodellen
Néstan samtidigt med fenotypmodellen utvecklades
»the cumulative deficit model« av Kenneth Rockwood,
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FAKTA 1. Skérhet enligt Clinical frailty scale

1. Mycket vital - individer som ar starka, aktiva,
energiska och motiverade. De brukar ofta
trana regelbundet. De tillh6r de som ar i bast
skick for sin alder.

2. Vital —individer som inte har nagra sjuk-
domssymtom men som ar i simre skick an
individer i kategori 1. De trénar ofta eller ar
emellanat mycket aktiva, till exempel beroende
pa arstid.

3. Klarar sig bra - individer vars medicinska
problem ar val kontrollerade, men som inte
regelbundet ar aktiva utéver vanliga prome-
nader.

4. Sarbar - ar inte beroende av andras hjalp i
vardagen, men har ofta symtom som begran-
sar deras aktiviteter. Ett vanligt klagomal ar
att de begransas (»saktas ned«) och/eller blir
trotta under dagen.

5. Lindrigt skor - dessa individer ar ofta up-

penbart langsammare, och behover hjalp med
komplexa IADL (instrumental activities of daily
living)-aktiviteter (ekonomi, transporter, tungt
hushallsarbete, medicinering). Lindrig skorhet

forsamrar i allmanhet formagan att handla
och ga ut pa egen hand, laga mat och utféra
hushallarbete.

6. Mattligt skor - individer som behéver hjalp
med alla utomhusaktiviteter och hushallsarbe-
te. Inomhus har de ofta problem med trappor,
behover hjalp med att tvatta sig, och kan
behova minimal hjalp (uppmaning, stod) med
att kla pa sig.

7. Allvarligt skor - ar helt beroende av andra
for personlig egenvard oavsett orsak (fysisk
eller kognitiv). Trots det framstar de som sta-
bila och utan hog risk for att dé (inom ungefar
6 manader).

8. Mycket allvarligt skér — helt beroende,
narmar sig livets slut. De kan i allménhet inte
tillfriskna ens fran en lindrig sjukdom.

9. Terminalt sjuk - narmar sig livets slut. I

den har kategorin ingar individer med en
forvantad aterstaende livslangd pa mindre an
6 manader utan 6vriga uppenbara tecken pa
skorhet.

ATT SKATTA SKORHET HOS INDIVIDER MED
DEMENS

Skérhetsgraden motsvarar demensgraden.
Artikelforfattarna tolkar detta enligt foljande:

5. Vanliga symtom vid lindrig demens ar att
gléomma bort detaljer om en nyligen intraffad
handelse men minnas sjélva handelsen, att
upprepa samma fraga/berattelse och att dra
sig undan socialt.

6. Vid mattlig demens ar narminnet mycket
forsamrat, samtidigt som individen tycks ha
god férmaga att minnas handelser tidigare i
livet. De kan utféra sin personliga egenvard pa
uppmaning.

7-8. Vid svar demens kan de inte utféra per-
sonlig egenvard utan hjalp.

Clinical frailty scale, 2009. Version 1.2_EN. Med
tillstand fran Geriatric Medicine Research, Dalhousie
University, Halifax, Kanada. Oversatt till svenska av
Niklas Ekerstad och medarbetare, Trollhattan 2017, i
samarbete med Linképings univeritet. Oversittning-
en ar auktoriserad av instrumentéagaren.

dar den dldre beskrivs utifran proportionen problem/
nedsdttningar/sjukdomar i relation till antal bedém-
da problemomraden. Aven den definitionen baserades
pa en prospektiv kohortundersékning med uppf6lj-
ningar under en femarsperiod. Man borjade med att
identifiera 70 olika symtom/tillstand relaterade till
biokemiska variabler, sjukdomar och funktionsned-
sittningar (s kallade deficit). Darefter undersokte
man hur manga av dessa tillstind/deficit som fanns
hos en person, och ett sa kallat skorhetsindex (frail-
ty index) kunde beriknas, det vill siga en kvot mel-
lan antalet funktionsnedsattningar och det totala an-
talet bedomda funktioner. Om till exempel 20 mojli-
ga deficit/funktionsnedsiattningar undersoks och 10
uppvisar avvikelse/nedséattningar blir skorhetsindex
10/20=0,5.

I motsats till fenotypmodellen ger deficitmodel-
len mojlighet att numeriskt gradera skorhet. Man
kan aven ta hansyn till kognitiva nedsattningar, vil-
ket kan vara centralt for denna population. Deficitmo-
dellen kan digitalt integreras med journalsystem som
redan maiter minga av de tillstdnd som brukar inga i
skorhetsindex.

Den integrerade modellen
Bade fenotyp- och deficitmodellen har sina for- och
nackdelar, och en lang rad experter (inklusive bade
Fried och Rockwood) har varit med och utvecklat en
mera integrerad helhetsmodell diar dven sociala och
psykologiska doméaner ingar i bedomningen [15].
Samtliga skorhetsmodeller 6kar informationen om
patienten utdver det som berdr sjukdomspanoramat,
och kan ur den synvinkeln betraktas som jamforbara
[7].Beroende pa i vilket ssmmanhang skorhetsbedom-
ningen gors [8] kan man vilja den modell som passar
bast. I en akutmedicinsk kontext dr riskstratifiering

till potentiellt stod for beslutsfattande ett centralt
mal, och det underlattas om det anvdanda instrumen-
tet kan gradera skorheten, det vill sdga inte endast ar
dikotomt utformat.

KLINISK VAGLEDNING

For praktisk klinisk vigledning fungerar vanligen ett
riskbedomningsinstrument battre d&n de beskrivna
overgripande modellerna. Av den mangfald riskbe-
domningsinstrument som finns har vi valt att beskri-
va fyra, varav de tre férsta anvénds i Sverige i dag.

Clinical frailty scale

Med utgangspunkt i deficitmodellen har Rockwood
och medarbetare utvecklat en skala i 9 steg som moj-
liggor gradering av skorhet/funktionsnedséttning,
Clinical frailty scale, se Fakta 1. Skalan ar lamplig for
riskstratifiering inom till exempel akutsjukvarden
och kardiologin [4]. Den &r enkel att anvdnda och in-
ternationellt vedertagen [16]. Flera vardgivare i Sveri-
ge (bland annat i Orebro, Stockholm och Helsingborg)
har fattat beslut om att infora skalan i akutvard. Ska-
lan infordes i hjéartregistret Riks-HIA i januari i &r,
som en del av en riskstratifiering fér eventuella ope-
rativa ingrepp vid akut koronart syndrom. I en nyli-
gen publicerad studie fran Australien fann man att
Clinical frailty scale &r lika bra pa att identifiera sko-
ra dldre som den mera resurskravande fenotypmodel-
len, och darfor mer praktisk till exempel pa en akut-
mottagning. I skalan ingar inget kognitivt test, men
poangsittning utifran bedomning av observerad de-
mensgrad ir mojlig.

Bedomningen kan inga i triagering av patienter pa
en akutmottagning, forslagsvis av tranad sjukskoters-
kepersonal, for identifiering av patienter som behdver
ett geriatriskt omhéandertagande. Bedomningen kan
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TABELL 1. Geriatrisk riskprofil (Meldon et al 2003).

Ja | Nej

1| Kognitiv svikt (forvirring tecken till demenssjukdom) | 2

0

2 | Ensamboende elleringen tillganglig anhérigvardare 1 0

3 | Svarigheter att ga/forflytta sig/nyligen fallit 1 0

4 | Varitinlagd pa sjukhus inom de senaste 3 manaderna | 1 0

5 | Femeller fler lakemedel 1 0
Poéng:

TABELL 2. FRESH, screening for skérhet. Vid minst tva
»ja« beddms behov av vidare atgarder. Fran [17].

Nedsatt uthallighet (blir slut av en kort promenad pa Ja | Negj
cirka 15-20 minuter)

Allméan trotthet/nedsatt ork de senaste tre manaderna | Ja | Nej

Ramlar ofta/tror att man kommer att ramla Ja | Nej

Behdver hjalp med att gora sina inkop (ta sig till affaren, | Ja | Nej
plocka varor, betala, biara hem)

ocksa goras av skoterskor eller lakare vid inskrivning
pa vardavdelning, eller vid besok pa vardcentraler, for
att vagleda infor fortsatt multiprofessionellt omhén-
dertagande.

Geriatrisk riskprofil

Geriatrisk riskprofil utvecklades som ett triageverk-
tyg for akutmottagningar, forst under namnet Triage
risk screening tool, och har sedan flera ar anvénts i till
exempel Orebro, Kalmar och S6rmland. Verktyget be-
star av 5 fragor (0-6 poang), och om summan blir 23
poing bedoms patienten vara en geriatrisk riskpa-
tient (se Tabell 1). Eftersom resultatet blir dikotomt,
det vill sdga antingen skor eller robust, till skillnad
frdn den 9-gradiga Clinical frailty scale, ges mindre
vigledning for prioritering. Skalan har &ven anpas-
sats till att fungera dven i primérvarden, till exempel
iVasteras.

Frail elderly support research group (FRESH)

FRESH ér ett screeningsinstrument som relativt nyli-
gen har utvecklats vid Sahlgrenska universitetssjuk-
huset och anvidnds pa sjukhusets alla akutmottag-
ningar. Det bestar av fyra enkla uppgifter, se Tabell
2 [17]. Tva positiva svar indikerar behov av vidare at-
garder: vid Sahlgrenska far patienterna da till exem-
pel bittre madrasser, tillsynsrond med bland annat
mat/dryck och hjalp till toalett under vistelsen pa
akutmottagningen. Instrumentet anviands ocksa pa
de kirurgiska avdelningarna for att avgora vilka som
ska bedomas av geriatrisk konsult. Modellen har visat
goda psykometriska egenskaper samt god sensitivi-
tet (0,81) och specificitet (0,8) med fenotypmodellen
som jamforelse. Resultaten blir dikotomt - skor eller
robust.

Tilburg frailty indicator

Tilburg frailty indicator ar ett instrument med ur-
sprung i Nederldnderna som tydligare integrerar fy-
sisk och kognitiv skérhet. Skalan har dversatts till
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FAKTA 2. Fragor i instrumentet Tilburg frailty indicator, del B.

B1FYSISKA ASPEKTER
1. Kanner du dig fysiskt frisk?

2. Har du senaste tiden ofrivilligt gatt
ner mycket i vikt? (smycket« innebar

6 kg eller mer under de senaste sex
manaderna, eller 3 kg eller mer under
den senaste manaden)

Upplever du problem i ditt dagliga liv pa
grund av:

3. svarigheter att ga?

4. svarigheter att halla balansen?
5. nedsatt horsel?

6. nedsatt syn?

7. nedsatt styrka i hadnderna?

8. fysisk trotthet?

B2 PSYKOLOGISKA ASPEKTER

10. Har du kant dig nedstamd den
senaste manaden?

1. Har du kant dig nervos eller orolig
den senaste manaden?

12. Klarar du av att hantera problem pa
ett bra satt?

B3 SOCIALA ASPEKTER
13. Bor du ensam?

14. Saknar du att ha manniskor om-
kring dig?

15. Far du tillrackligt mycket stod fran
andra méanniskor?

Fran Gobbens RJJ, et al. The Tilburg Frailty
Indicator: psychometric properties. Oversatt
till svenska fran engelska enligt metoden for
»back translation« av Amelie Lindh Mazya,
Karolinska institutet 2019.

9. Har du problem med minnet?

flera sprak, och just nu pagar en svensk 6versittning
(Fakta 2). Instrumentet har visat goda psykometriska
egenskaper. Det bestar av tva delar; del A, som ger bak-
grundsfaktorer, och del B som bestar av 15 fragor (0-1
poédng) dar =5 poang indikerar skorhet. Lite piggare
patienter kan sjilva besvara formuléret, varfor denna
skala kan anvdndas av hemmaboende &aldre. Instru-
mentet kan fungera bra inom primérvarden och inom
kommunal omsorg for att tidigt identifiera individer
i riskzonen for skorhet, sa att forebyggande atgarder
kan séttas in tidigt.

BASAL OCH FORDJUPAD UTREDNING
Efter att en individ har bedomts vara skor bor en sar-
skild utredning vidtas for att kunna erbjuda den bas-
ta behandlingen. Grunden f6r behandling, rehabi-
litering och uppf6ljning av skorhet 4r en multipro-
fessionell utredning (fysiska, psykiska, existentiella,
funktionsmaissiga och sociala aspekter) och en vard-
plan enligt en modell som kallas Comprehensive ge-
riatric assessment - fritt oversatt till »Strukturerad
geriatrisk bedomning«. For ett fullodigt omhéanderta-
gande behovs ett team som bestar av sjukskoterskor,
lakare och rehabiliteringspersonal, det vill séga fysi-
oterapeuter, dietister och arbetsterapeuter. Dessutom
behovs professioner som till exempel socionomer och
tandhygienister att tillga vid behov.

Ikorthet kan man séga att den fordjupade skorhets-
utredningen behover kartliagga

@ den fysiska funktionsférmagan, inklusive mus-

kelstyrka och muskelfunktion (sarkopeni [14])
@ nutritionsstatus, inklusive viktférlust och un-
derniring [18]

@ polyfarmaci

@ konfusion och kognitiv nedsittning

® social situation.

BEHANDLING AV SKORHET

Behandlingen styrs av utfallet av den strukturera-
de helhetsbeddmningen. Den individuella vard- och
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uppféljningsplanen innebédr optimering av sjuk-
domsbehandling och multiprofessionella interven-
tioner beroende pa de behov som har identifierats [19].
Vi ndmner i korthet nagra av de atgirder som ofta ar
motiverade.

Sarkopeni och underniring ar vanliga underlig-
gande faktorer. Darfor ar traning och nutrition [13,
19, 20] ofta basala atgérder. Strukturerade tranings-
program som inkluderar 6vningar for saval uthallig-
het och flexibilitet som muskelstyrka rekommende-
ras, det vill siga promenader eller motsvarande 30-45
minuter minst tre ganger per vecka som kombineras
med »styrkepass« 10 minuter for ben, armar och bal.
Okad fysisk aktivitet behéver vanligtvis kombineras
med nutritionsatgarder, till exempel att den skora in-
dividen far i sig tillrackligt med protein, sarskilt om
underniring férekommer samtidigt. Eventuell D-vi-
taminbrist behover behandlas. vid BMI >35 kg/m? re-
kommenderas en langsam viktnedgang till BMI pa
30-35 kg/m? i kombination med trining.

Att reducera omotiverad polyfarmaci liksom att jus-
tera eventuell underbehandling till en mer &ndamals-
enlig farmakologisk behandling ar av stor betydelse
[7]. Individuell utvardering utifran nytta och risk gors
helst i samarbete med kliniska farmaceuter. Man kan
anvanda sig av Beers kriterier, senast uppdaterade
2019, eller lokalt framtaget material som finns inom
néstan varje sjukvardsregion (»Olampliga lakemedel
for ﬁldl‘e«).

Ett genomgaende problem for multisjuka &ldre
ar ensamhet. Viktiga atgarder som kan vidtas for att
hjilpa ar att formedla kontakter till olika aktiviteter.

Det ar dessutom viktigt att skriddarsy behand-
lingen av organspecifika akommor utifrdn skorhets-
bedomningar; detta giller demenssjukdomar och
manga akuta tillstand, sidsom stroke och hjartinfarkt.

DARFOR BEHOVS SKORHETSBEGREPPET
Ett huvudsyfte med att identifiera skorhet ar att hitta
de aldre individer som beho6ver en noggrannare kart-

laggning ur ett helhetsperspektiv [7]. Malet ar att ge
de basta forutsattningarna for fortsatt vard och pla-
nering och att optimera individens livskvalitet och
undvika negativa halsoutfall. Ett annat huvudsyfte ar
att identifiera de manga kronologiskt dldrade patien-
ter som inte ar skora och som darfér sannolikt skul-
le gynnas av interventioner som de i dag inte erhaller
till f61jd av sin hoga alder.

Inom akutvarden erbjuder saledes en skorhetsgra-
dering ytterligare ett instrument, utover alder och
sjuklighet, att vardera prognos och for att gora risk-
stratifiering. Dessutom finns en potential att géra en
mer dndamaélsenlig nytta-riskvirdering med majlig-
het till en mera skraddarsydd behandling.
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anammat den teambaserade modellen (Strukturerad
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fler hog alder, men i méanga fall till priset av skorhet.
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de patientpopulation. O
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SUMMARY

Frailty

Frailty is a concept that is better than multimorbidity

at identifying older people in need of special
multidimensional care. Frailty denotes a state of
accelerated biological aging in which the body gradually
loses the ability to handle physical, mental and social
stress. It is a dynamic condition which can be partly
prevented and treated with physical exercise, nutrition
and appropriate medication.

They are many validated and simple screening tools for
frailty. Some of these screening tools can assess the
degree of frailty and thereby provide a risk stratification
in for example a medical emergency. This can be used to
support decisions to offer relevant medical intervention
to chronologically old but biologically young people as
well as to refrain from treatment in chronologically
young but biologically older people.
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