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| denna artikel ges en 6versikt dver bracklighet (frailty), kro-
nisk sjukdom och multisjuklighet hos aldre personer, som en
grund for utformning av en mer dndamaélsenlig organisation,
dokumentation, utbildning/traning och malstyrning av halso-
och sjukvarden for aldre personer med komplexa halsopro-
blem.

Bracklighet och komplexa system

Manniskan utgor ett komplext system. Styrkan i ett funge-
rande komplext system (biologiskt, mekaniskt, politiskt etc)
ligger i dess inneboende formaga att sta emot belastningar
(stressorer) genom multipla forsvarssystem. Ett komplext
system kan bdrja svikta genom ackumulation av successiva
mindre skador. De processer som sviktar forst ar ofta sér-
skilt komplexa funktioner, tex kognition och gang/balans
[1].

Aldre personer skiljer sig fran yngre framst genom att de
har sma fysiologiska reserver och lag fysiologisk adaptations-
formaga, vilket gor att de ligger nara sin grans for sviktande
homeostas och darmed manifesta hdlsoproblem. Detta gor
dem extra kéansliga for upprepade mindre stressorer eller ska-
dor (6kad vulnerabilitet).

De tillstand som beskrivits som geriatriska syndrom eller
»geriatric giants«, tex konfusion, falltendens, ofrivillig vikt-
minskning, urininkontinens etc, kan darfor betraktas som
homeostatisk svikt av komplexa system. I regel finns inte na-
gon enskild orsaksfaktor som helt forklarar syndromet, vilket
innebar att klinisk analys, handlaggning och vard av aldre
personer inte bor fokusera pa enstaka halsoproblem, utan pa
en individualiserad, integrerad och koordinerad handlagg-
ning:

« Individualiserad handléggning &r anpassad till den enskilda
personens hélsosituation, behandling, prognos och egna
onskemal.

« Integrerad handlaggning innebar att de olika hélsoproble-
men, behandlingsmetoderna och uppféljningen ingar i en
overblickbar och koordinerad halsoprocess over tid, dar
olika bedomningar och handlaggningar utfors pa ett sam-
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Nedsatt personlig ADL
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Figur 1. Skillnaden mellan framgangsrikt &ldrande (successful
aging) och bréackligt dldrande (frail aging). Under en tidsperiod
(markerad med dubbelriktad pil) finns en reversibel potential, dar
individualiserade, integrerade och koordinerade behandlingspro-
gram kan medverka till att motverka/férlangsamma utvecklingen
mot permanent nedsatt ADL-funktion med atféljande nedsatt auto-
nomi och hjélpbehov. (Kélla: Ferucci L et al [8].)

lat satt i en genomtankt tidsfoljd utan onédigt dubbelarbe-
te.

Definitioner —kriterier. I geriatrisk och gerontologisk litte-
ratur har man lange betonat att man maste skilja pa kronolo-
gisk och biologisk alder. Den stora variationen i biologiskt ald-
rande har lett till utveckling av begreppet »frail elderly«
(brackliga, skropliga, skora aldre). Det anvandes forsta gang-
en 1974 [2] i syfte att belysa en enskild persons biologiska al-
der for att dels bedéma narheten till personens funktionella
sviktgrans (vulnerabiliteten), dels predicera prognos, sérskilt
betraffande kognitiv funktion, fysisk funktionsnedsattning,
fallrisk, institutionalisering och mortalitet.

Flera andra bendmningar &n bracklighet har anvénts, tex
»pre-death« eller »survival of the unfittest« [3], pediatrikbe-
greppet »failure-to-thrive« applicerat pa dldre personer [4],
»aldrandesyndrom« [5] och »accelererat« eller »patologiskt«
aldrande [6]. Man har aven forsokt definiera bracklighet som
en sarskild fenotyp [7].

Figur Lillustrerar skillnaden mellan framgangsriktaldran-
de (successful aging) och brackligt ldrande (frail aging).

Framgangsrikt aldrande kannetecknas av goda fysiologiska
reserver for att behalla full funktionsférmaga och kunna

|
msammanfattat

Geriatriska syndrom kan be-
traktas som homeostatisk

satt forskning och utveckling
ar att dels flytta fokus fran

svikt av komplexa system.
Problembilden forklaras sal-
lan av enskilda orsaksfakto-
rer.

Begreppet »bracklighet«
(frailty) har inforts i syfte att
belysa en enskild persons
biologiska alder.

Begreppet »multisjuklighet«
bor reserveras for samtidig
forekomst av tva eller flera
langvariga halsoproblem hos
en person.

Centrala utmaningar for fort-

isolerade sjukdomar till kom-
plexa hélsoproblem, dels
komplettera den organinrik-
tade analysen med regelbun-
det upprepad analys av olika
system och funktioner.
Denna analys kan goras med
metoden integrerad geriat-
risk analys och bedémning
(IGAB; comprehensive geriat-
ric assessment).
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»De tillstdnd som beskrivits som
geriatriska syndrom ... kan darfor
betraktas som homeostatisk svikt
av komplexa system.«

motsta belastningar och férandringar som psykisk stress,
miljobyte, sjukdomar och skador (funktionell homeostas).
Brackligt ldrande ligger mellan framgangsrikt aldrande och
nedsatt personlig ADL-funktion och har inget tydligt sam-
band med alder.

Det saknas konsensuskriterier for bracklighet, och en rad
olika operationella forslag till index for bracklighet har publi-
cerats [2]. Dessa index innehaller genomgaende tva kompo-
nenter: struktur = ofrivillig viktminskning eller lagt kropps-
masseindex; funktion = nedsatt fysisk (ibland &ven kognitiv)
funktion.

Denna definition av brécklighet har stora likheter med en
modern konsensusdefinition av kakexi [9]. Den minskade
kroppsvikten vid bracklighet ar relaterad till minskad mus-
kelmassa (sarkopeni) och ar associerad med muskelsvaghet,
gangproblem och falltendens [10].

De mangaolika forslagen till kriterier/index for beddmning
av bracklighet &r annu inte anpassade for klinisk anvédndning,
och en studie visade att tillampning av olika bracklighetskri-
terier pa samma grupp multisjuka aldre patienter pa sjukhus
gav storaskillnader i prevalens av brécklighet [11].

Tilltagande evidens talar for att tillstandet bracklighet kan
utlésas och vidmakthallas av kronisk, laggradig inflamma-
tion — en inflammatorisk fenotyp, »inflamm-aging« [12, 13],
karakteriserad av bla 6verproduktion av proinflammatoriska
cytokiner, minskad niva/effekt av anabola hormoner, aktive-
ring av koagulationssystemet, Iag niva av vitamin Ds och kole-
sterol samt normocytar anemi. En aktuell hypotes ar att det
skapas negativa spiraler via bla cytokinaktivering, neuro-
endokrin dysreglering och sarkopeni [14].

Om detta stémmer skulle interventioner mot bréacklighet
atminstone delvis kunna riktas direkt mot dessa patofysiolo-
giskaprocesser, oberoende av vilkaspecifika kroniskasjukdo-
mar en viss bréacklig, &ldre person har.

Kronisk sjukdom

Alder ar den viktigaste riskfaktorn for att drabbas av sjukdo-
mar/skador. Studier fran USA visar att prevalensen av kronis-
ka sjukdomar okar successivt med aldern till nastan 90 pro-
cent hos personer 6ver 65 ar [15]. | USA anvands 75 procent av
den totala halso- och sjukvardsbudgeten till behandling av
personer med kroniska sjukdomar/tillstand [L6].

Nar medellivslangden okar i befolkningen dkar den kronis-
ka sjukligheten parallellt. Enligt Statistiska centralbyran
Okade den forvantade medellivslangden fran fodelsen i Sveri-
ge under de 110 aren mellan 1900 och 2009 med ca 25 ar: for
man fran 54,5 till 79,4 ar och for kvinnor fran 57,0 ar till 83,4
ar.Under sammatid 6kade antalet personer 75aroch dldre 5,6
ganger, fran 142920 till 798446 personer. Denna utveckling
har lett till en omfattande 6kning av dldre personer med kro-
niska sjukdomar.

Risker med att ha en kronisk sjukdom ér bla

« fortskridande forsamring av sjukdomen i fraga

e tillkomst avandrakroniska sjukdomar

« forsamring av olika funktioner

esamre handlaggning, underdiagnostik och underbehand-
ling av halsoproblem som inte sammanhé&nger med den/de
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kronisk(a) sjukdomen(arna) [L7, 18]. Av personer med en kro-
nisk sjukdom har 44 procent ytterligare minst en kronisk
sjukdom [15], och de olika sjukdomarna tenderar att ansam-
lasivissagrupper (kluster) [19].

Det vetenskapliga underlaget for behandling av sjukdomar
hos aldre personer (65 ar och aldre) ar generellt svagt for isole-
rade sjukdomar och annu svagare foér multisjuklighet [20].
Dettainnebér att behandling av multisjuka &ldre personer till
storsta del baseras pa extrapolering fran vetenskapliga be-
handlingsstudier hos yngre personer och att en sjukdom/ett
tillstand i taget behandlas.

Multisjuklighet

Definition. Det finns ingen konsensusdefinition av multi-
sjuklighet, utéver den att en person samtidigt har tvaeller fle-
raolika diagnostiserade kroniska sjukdomar och/eller skador
i olika kombinationer.

Alla forsok att definiera och gradera multisjuklighet inne-
bar godtyckliga avgréansningar i antal och grad av halsopro-
blem. Den vetenskapliga litteraturen pa detta omrade beskri-
ver tre sattattringain gruppen multisjuka[21, 22]:

e summering av antalet samtidigt forekommande héalsopro-
blem hos en enskild person

= multimorbiditetsindex baserat pa ett begransat antal defi-
nierade halsoproblem/doméner, i regel utvalda for att de har
betydelse for prognosen (viktning)

= Komorbiditetsindex baserat pa halsoproblem som &r asso-
cierade till ett visstindexproblem (se nedan).

Endversiktsartikel redovisade 13 olika publicerade forslag till
validerade index for att beskriva/mata multisjuklighet,
manga utvecklade for att beskriva multisjukligheten kopplad
till en indexsjukdom [22]. Det finns &tminstone minst tio yt-
terligare publicerade index/metoder. Dessa multisjuklighets-
index ar framst framtagna i epidemiologiskt syfte for att be-
skriva grupper av patienter och predicera olika utfallsvariab-
ler (prognos), tex minskad autonomi, fysisk funktionsned-
sattning, fall, akutinlaggning pa sjukhus och mortalitet, for
anvandning vid planering av halso- och sjukvard [21]. En viss
indexmetod kan dock i regel inte anvéndas for att predicera
multipla utfallsvariabler [23]. Sammantaget &r dessa index
inte framtagna for integrerad klinisk analys och handlagg-
ning av enskilda patienter.

I begreppet multisjuklighet ingar saledes inte samtidig fo-
rekomst av manga olika symtom (multisymtomatologi), sva-
righetsgrad av sjukdomar/skador, funktionsnedsattning (fy-
sisk, kognitiv, sensorisk, social etc) eller manga olika behand-
lingar (multibehandling som polyfarmaci, multinutrition,
multihjalpmedel). Olika forsok att, via olika index eller krite-
rier,avgransagruppen »multisjuka dldre« baserat pa tex fore-
komst av nedsatt fysisk funktion/ADL (exempelvis uttryckt
som behov av kommunalt bistandsbeslut), antal ordinerade
ldkemedel eller viss vardkonsumtion &r inte validerade och
saknar stod i vetenskapliga studier.

Alla faktorer utver det faktiska antalet hélsoproblem kan
sdgas utgdra forsok att vikta multisjukligheten fér sjukdo-

»... for att kartlagga multisjuka,
brackliga aldre personers medicinska,
funktionella och psykosociala halso-
problem samt kapacitet.«
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»Detta utgor en mycket kraftig
underskattning av antalet multi-

mar/skador avseende tex funktionella konsekvenser eller
vardbehov och darmed kostnader (bistandsbeslut eller
slutenvard). Varken Socialstyrelsens definition (se nedan)
[24] eller ovan refererade index pa multisjuklighet anvands
inom den reguljara halso- och sjukvarden.

Olika typer av multisjuklighet. Primar multisjuklighet. Pri-
mar multisjuklighet innebér att en person drabbas av flera
olika héalsoproblem som helt eller delvis forefaller vara obero-
ende av varandra (koincidens). Som exempel kan hdmnas en
80-arig kvinna med kroniskt obstruktiv lungsjukdom, Par-
kinsons sjukdom, diabetes mellitus typ 2, urininkontinens,
artros i héger knéled med belastningssmaértor, nedstamdhet,
grastarr, horselnedséttning och forstoppning.

Sekundar multisjuklighet (komorbiditet). Vid sekundar mul-
tisjuklighet leder en grundsjukdom till en rad yttringar/kom-
plikationer, som helt eller delvis ssmmanhanger med grund-
sjukdomen, tex reumatoid artrit, stroke, demens, cancer, cys-
tisk fibros och HIV-infektion. Trots att patienten endast har
en formell diagnos enligt WHO:s sjukdomsklassifikation
ICD-10, kan personen uppvisa en mycket komplex klinisk bild
med manifestationer fran en rad olika organ/system och do-
maner.

Konkordant eller diskordant multisjuklighet. En mellanform
av dessa tva typer av multisjuklighet kan urskiljas om det f6-
religger en eller flera gemensamma patofysiologiska meka-
nismer eller sarskild klustring. Detta har beskrivits som kon-
kordant eller diskordant multisjuklighet i relation till en viss

indexsjukdom [25]. Exempel pa multisjuklighet som &r kon-
kordant med diabetes mellitus ar koronarsjukdom, perifer
karlsjukdom och hypertoni. Exempel pd multisjuklighet som
ar diskordant med diabetes mellitus &r astmabronchiale, pro-
statacancer och lumbago.

Prevalens. Prevalensen av multisjuklighet (=2 kroniska
sjukdomar) okar successivt med aldern [22] och ar darfor
mycket vanligt forekommande inom bade priméarvard och
sjukhusvard. En farsk primarvardsstudie fran England visa-
de att 80 procent av patienterna éver 50 &r som soker primar-
varden (medeldlder 66 ar) hade multipla halsoproblem [26].
En motsvarande primarvardsstudie fran Kanada visade att
97 procent av mannen och 99 procent av kvinnorna éver 65 ar
hade tvaeller fler kroniska sjukdomar/tillstand [27].

| Sverige har Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen
definierat multisjuklighet som »en person 75 ar eller aldre,
som under de senaste 12 manaderna har varit inneliggande
tre ganger eller mer inom slutenvarden och med tre eller fler
diagnoser i tre eller fler skilda diagnosgrupper enligt klassifi-
kationssystemet ICD-10« [24]. Nagon liknande definition
finnsinte internationellt. Dennadefinition blandar ihop mul-
tisjukligheten (dvs antalet samtidiga halsoproblem) med tva
saker: dels aldern (=75 ar), dels slutenvardsbehovet (sluten-
vard ett visst antal ganger under det senaste aret).

Med denna vardkonsumtionskopplade definition har So-
cialstyrelsen uppskattat att ca 7 procent i aldersgruppen 75
ar och aldre ar multisjuka [24]. Vid arsskiftet 2009/2010
fanns i Sverige 798 446 personer 75 ar och aldre, varav 7 pro-
cent motsvarar 55891 personer. Detta utgor en mycket kraf-
tig underskattning av antalet multisjuka, aldre personer i
Sverige.

Om multisjuklighet beskrivs som antalet &ldre personer 65

Riskfaktorer/resurser Symtom (exempel) Organ/omrade Integrerade funktioner
A
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e, |

Levnadsvanor: e Hizirta/karl Affektion

« Intag mat/dryck
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Figur 2. Komponenter som kan ingé i en integrerad geriatrisk analys och bedémning (IGAB, se texten). Be-
domningen inkluderar symtom, organ, system och olika slags funktioner med tilltagande komplexitet at ho-
gerifiguren. | den integrerade bedomningen ingdr dven att bedoma riskfaktorprofil och resurser utgdende
fran den enskilde personens livssituation och 6nskemal samt att vardera effekter av det samlade behand-

lingsprogrammet pa de olika komponenterna i IGAB.
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»Starka argument talar for att dagens
vardorganisation, dokumentation,
vardutbildningar och kvalitetsstyrning
maste forandras och anpassas ...«

ar och aldre med tva eller flera samtidigt forekommande kro-
niska halsoproblem, &r prevalensen av multisjuklighet hos
aldre avsevart hogre (se ovan). I juni 2008 hade ca 247000
personer 65 ar och dldre kommunalt bistandsbeslut for hem-
tjdnsteller sarskilt boende, de flesta sannolikt med omfattan-
de multisjuklighet. Till detta kommer ett stort antal aldre
personer som har flera samtidiga halsoproblem men som har
god autonomi/ADL-funktion och darfor inte bedéms ha ratt
till kommunalt bistand eller som av olika skél inte vill ha sa-
dant bistand. En uppskattning kan vara att det finns minst
400000 aldre personer i Sverige med betydande grad av mul-
tisjuklighet.

Multisjuklighet, sjalvskattad halsa och fysisk funktion.
Det finns inga enkla samband mellan antalet samtidiga sjuk-
domar, sjalvskattad hélsa och nedsatt fysisk funktion. En
farsk studie av en kohort 85-aringar i England visade en om-
fattande multisjuklighet (90 procent hade minst tre sjukdo-
mar) och multibehandling (i genomsnitt 6,7 ordinerade l&dke-
medel per person) [18]. Trots detta skattade 78 procent sin hal-
sasom god jamfort med andra personer i sammaalder, 77 pro-
cent bodde i ordinért boende och bara 22 procent hade varit
inlagda pa sjukhus under det senaste aret. Liknade uppgifter
finnsi Socialstyrelsens farska Folkhélsorapport 2009 [28].
Ovan namnda engelska primarvardsstudie visade ett sam-
band mellan klasser av 6kande multisjuklighet och nedsatt fy-
sisk funktion; i klassen med 2—3 samtidiga sjukdomar hade 45
procent nedsatt fysisk funktion, i klassen med >6 samtidiga
sjukdomar hade 72 procent nedsatt fysisk funktion [26]. P4 in-
dividniva finns dock inga samband mellan art/grad av multi-
sjuklighet och sjunkande fysisk funktion. Nar det géller ut-
vecklingen dver tid visade en svensk studie att andelen sjalv-
rapporterade symtom och hilsobesvar hos personer 75 ar och
aldre forefaller ha 6kat sedan 1990-talet parallellt med att ob-
jektivt métt fysisk funktion och lungfunktion férsamrats [29].

Integrerad geriatrisk analys och beddémning

Vid hélsoanalys av multisjuka och bréckliga dldre personer
behtver man undersdka och bedéma ett antal olika halsodo-
méner utdver organrelaterade problem. Detta &r bakgrunden
tillatt metoden »comprehensive geriatric assessment« (CGA),
som pa svenska kan 6versattas till »integrerad geriatrisk ana-
lys och bedémning« (IGAB), redan 1988 rekommenderades
for analys av brackliga och multisjuka aldre personer [30]. En
sadan analys och bedémning utgor ett slags »geroskop« inom
geriatriken —en multidimensionell, interdisciplindr diagnos-
tisk process for att kartlagga multisjuka, brackliga aldre per-
soners medicinska, funktionella och psykosociala halsopro-
blem samt kapacitet. Detta gérs for att kunna malstyra kom-
plexa behandlingar/interventioner (lakemedel, nutrition, fy-
sisk traning/aktivitet, hjalpmedel, social stimulans etc) inom
ramen for ett samlat och langsiktigt behandlingsprogram
med regelbunden uppféljning [31].

En avgdrande faktor for positiva effekter av IGAB-baserad
behandling &r att styra hela handldggningen mot tydliga och
realistiska mal, som formuleras gemensamt av den aldre per-
sonen och ansvarigavardgivare. Figur 2 illustrerar vilkakom-
ponenter som kan ingd i en sddan analys och bedomning.
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| ett konsensusdokument fran American Geriatrics Society
2006 anges att en rutinméssig IGAB bor inkludera atminsto-
ne foljande komponenter: mental funktion, rorlighet, konti-
nens, nutrition, ldkemedelsbehandling och resurser (person-
liga samt hos narstdende och i lokalsamhaéllet) [32].

Ett motsvarande nordiskt konsensusdokument publicera-
des 1996 [33].

Den senaste systematiska oversikten och metaanalysen
fran 2010 baserad pa sju randomiserade kontrollerade studier
med hdg kvalitet visade att IGAB-baserad behandling pa spe-
cialiserade geriatriska utrednings- och behandlingsenheter
pa sjukhus medfor signifikant battre fysisk funktion vid ut-
skrivning fran sjukhus (relativ risk = 0,87) och signifikant
minskad institutionalisering efter ett ar (relativ risk = 0,78)
[34]. En metaanalys fran 1993 visade forbattrad fysisk och
kognitiv funktion samt minskad institutionalisering ett ar ef-
ter interventionen [35].

Varderingen av effekter av IGAB-baserad behandling for-
svaras av att studierna inkluderat heterogena blandningar av
multisjuka aldre patienter och att det exakta innehallet i
IGAB varierar, bl a beroende pa de medverkande personernas
hélsoproblem och tillgdngliga resurser. Ju mer integrerade
funktioner man 6nskar utvardera, desto mer &r man hanvisad
till olika skattningsskalor, vilka ibland har begransad forma-
gaattsarskilja behandlingseffekter.

IGAB-baserad behandling har &ven visat klart positiva ef-
fekter for mer avgransade geriatriska syndrom som delirium
[36], fallprevention i ordinart boende [37] och pa sjukhus eller
i sarskilt boende [38] samt stroke [39]. IGAB-baserad behand-
ling har betydligt sdimre effekt utférd som geriatrisk team-
konsultation pa sjukhus, dar det geriatriska teamet inte an-
svarar for och praktiskt genomfoér behandlingen [31].

IGAB har aldrig fatt mojlighet att utveckla sin potential i
Sverige. Detta beror bla pa den fragmenterade vardorganisa-
tionen, den uppsplittrade dokumentationen och inte minst
den omfattande nedl&dggningen av geriatriska verksamheter i
Sverige under de senaste 25 aren [40]. Detta innebéar att det
tyvarr ar mycket ovanligt att multisjuka &ldre personer har
ett integrerat och malstyrt behandlingsprogram 6ver tid och
utformat pa basis av regelbundet upprepad IGAB. F6rsok pa-
gar for att utveckla metoder for att dokumentera och visuali-
sera IGAB pa enskilda personer pa ett 6verskadligt satt, bade
vid en viss tidpunkt och dver tid [41].

Fortsatt forskning och utveckling

En viktig utmaning for fortsatt forskning och utveckling
kring handl&ggning av brécklighet och multisjuklighet inklu-
sive styrning av halso- och sjukvarden for dldre personer ar
attdels flytta fokus fran handlaggning av isolerade sjukdomar
till multipla halsoproblem, dels komplettera den sedvanliga
medicinska organinriktade utredningen/behandlingen med
regelbundet upprepad analys av olika system och funktioner
enligt Figur 2.

Eftersom det knappast finns tva personer med identisk kli-
nisk multisjuklighetsbild, innebar detta en forskjutning av fo-
kus fran sjukdomar till personer; fran en sjukdom hos en per-
son till en person med flera samtidiga sjukdomar och en indi-
viduellt unik fenotyp. Framtida vetenskapliga behandlings-
studier inom geriatrik maste anpassas till detta. Tekniken for
randomiserade kontrollerade behandlingsstudier kan inte en-
kelt appliceras pa multisjuka dldre personer. Detta inses latt
om man staller foljande fragor: Hur kan vi havdaatt tvaslump-
maéssigt sammansattagrupper av multisjukaaldre personer ar
»lika«? Vilka variabler behéver man kontrollera for (stratifie-
ra) for att kunna hivda att grupperna ar »lika«? Ar det antalet
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langvariga halsoproblem, typen av halsoproblem, svarighets-
grad av héalsoproblem, funktionella konsekvenser (kognitiv,
fysisk, social funktion etc) och upplevelse av ohélsa?

Starka argument talar for att dagens vardorganisation, do-
kumentation, vardutbildningar och kvalitetsstyrning maste
fordndras och anpassas till det férandrade hélsopanoramat
med kraftigt 6kande antal &ldre personer med komplexa hal-
soproblem och behandlingar. Det ar darfor nédvandigt att
etablera forsoksverksamheter med fokus pa individualiserad,

integrerad och koordinerad vard over tid [42, 43].

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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