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Remissvar rorande remissversionen av Vardprogram Skorhet hos dldre (Nationellt
programomrade éldres hilsa och palliativ vard)

Svenska Liakareséllskapet (SLS) dr lakarkarens oberoende, vetenskapliga professionsorganisation, en
ideell, partipolitiskt och fackligt obunden forening. Vart syfte &r att verka for forbattrad hilsa och
sjukvard genom att frimja vetenskap, utbildning, etik och kvalitet.

Amnet skorhet (eng: frailty) r viktigt, och Svenska Likaresillskapet (SLS) ser positivt pa att det
belyses i remissversionen av Vardprogram Skorhet hos dldre (Remissversionen). Likasé ar det bra att
skora dldres behov av noggrann diagnostik, behandling och uppf6ljning betonas.

I Remissversionen pépekas att skorhetsbeddmning ska ske i alla delar av sjukvarden, inom primérvard
likavil som inom sjukhusvard och kommunal vard och omsorg. Detta &r rimligt, eftersom skora édldre
handldggs inom samtliga delar av sjukvéarden, och ddrmed av olika vardgivare. Vardprogrammet avses
vara giltigt &ven inom akut sjukhusvard. I Remissversionens konsekvensbeskrivning anges att
forslaget bedoms fé betydande verksamhetskonsekvenser.

Inom svensk sjukhusvard uppgar genomsnittséldern till nirmare 75 ar, och andelen individer med
multisjuklighet och/eller skorhet dr hog. Med ldmpliga instrument kan skora dldre patienter
identifieras i samband med sjukhusvistelser. Flera sjukhusspecialiteter har sedan ett flertal ar etablerat
infrastruktur och rutiner for skoérhetsskattning. De skdrhetsinstrument som anvénds inom dessa
specialiteter dr lampliga for att skatta vardbehov inom akut sjukhusvérd. Ett huvudsyfte med
skorhetsskattning ar i dessa fall vanligen riskstratifiering genom gradering av skérhet. Fenomenet
skorhet betraktas dirmed inte i forsta hand som en dikotom variabel (ja/nej), utan som en dér olika
grader av skorhet kan foreligga.

Det kommande vardprogrammet behéver ta hinsyn till etablerad infrastruktur inom
sjukhusvarden och det som inom aktuella verksamheter ir vetenskapligt limpligt och praktiskt
genomforbart med tanke pa ofta forekommande tidsbrist. Detta giller bade riskstratifiering
(gradering av skorhet) och urval till interdisciplinir intervention (screening).
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SLS anser sammanfattningsvis:

att det dr viktigt att dven storre specialitetsforeningar representerande verksamheter som handlagger
skora dldre patienter i sjukhusvérd ldmnar synpunkter pa Remissversionen

att olika syften med och modeller av skorhet med férdel beskrivs utforligare och med tillhérande
referenser d4n 1 Remissversionen, samt att sarskilt huvudsyftena riskstratifiering och urval till
interdisciplindr intervention tydligare lyfts fram

att skorhetsskattning rétt anvand kan bidra till att individer med hog kronologisk alder inte
slentrianméssigt ges 1ag prioritet betrdffande olika interventioner

att de skorhetsinstrument som rekommenderas i den slutgiltiga versionen av vardprogrammet, forutom
att vara validerade och helst dven internationellt etablerade, 4ven bor vara lampade att anvédndas i en
akut sjukhusvardkontext med en ofta tidsmissigt pressad situation

att Remissversionens rekommendation om vilka skorhetsinstrument som kan anvidndas for gradering
av skorhet (riskstratifiering) ar rimlig

att Remissversionens rekommendation rérande skérhetsscreening bor utvidgas till att omfatta dven
Clinical Frailty Scale (CFS)

att det betrdffande samtliga skdrhetsinstrument behvs mer forskning och utbildning som grund for
kliniskt beslutsfattande och att implementering skall ske ordnat

att de avsnitt i Remissversionen som beror hur skora dldre patienter bor handlédggas behover redigeras
och 1 vissa fall bittre underbyggas via relevanta referenser

att de avsnitt som beror primér- och sekundérpreventiva insatser mot skorhet hos éldre bor utvecklas,
sarskilt betraffande naringstillstand och fysisk aktivitet

Overgripande synpunkter
Skorhet - definition, modeller, konsekvenser och syften

Skorhet innefattar 6kad sarbarhet och sviktande fysiologiska reserver [1,2]. De tva ursprungliga
modellerna for att skatta skorhet ar deficitmodellen (accumulated deficit) [1,3], och fenotypmodellen
[2]. Deficitmodellen definierar skorhet utifran hur stor andel av forhandsdefinierade deficit (diagnoser,
symtom och aktivitetsbegrinsningar) som en person uppvisar. Fenotypmodellen utgér ifran olika typer
av nedséttningar: langsambhet, lag fysisk aktivitet, uttrottbarhet, svaghet och ofrivillig viktnedgéng. En
tredje modell, framtagen senare dn de ndmnda, den integrerade, beaktar 4ven doménerna sociala och
psykologiska faktorer [4]. Det bor framhéllas att de olika modellerna delvis definierar olika
populationer och vardbehov [5-7].

Ett viktigt syfte med skorhetsskattning, sérskilt inom akut sjukhusvérd, ér riskstratifiering [1, 8-11]. En
viktig innebord av detta ar att kronologiskt aldrade men robusta (icke-skdra) personer inte far nekas
interventioner med hanvisning till kronologisk &lder. Majoriteten av alla édldre (80+) &r inte skora [12].
Ett annat syfte med skorhetsskattning ar att identifiera personer som kan dra nytta av ett
individanpassat och interdisciplindrt omhandertagande, sé kallad 6vergripande geriatrisk handlaggning
och vard (comprehensive geriatric assessment and care, CGA) [13-15]. Nyckelkomponenter i CGA é&r
optimering av néringsstatus [16], fysisk tréning [17], samt &ndamalsenlig likemedelsbehandling for att
motverka savil 6ver- som underbehandling.

Det finns inget enskilt skattningsinstrument for skorhet, som tillgodoser alla syften. Optimalt
sett bor ett instrument vara validerat med avseende p4 sitt huvudsyfte, vara internationellt



etablerat, vara reliabelt och litt (ej alltfor tidskrivande) att anvinda i kliniken, vara mojligt att
tillimpa pa alla patienter, dven de med stora virdbehov, ha ett starkt prediktivt virde samt
inbegripa flera grader/skalsteg.

Rekommenderade skorhetsinstrument

De fem rekommenderade skorhetsinstrument som Remissversionen omndmner i bilaga A ar Tilburg
Frailty Indicator (TFI) [4], Frail elderly support research group (FRESH) [18] och gangtest [19] som
screeninginstrument; CFS [1,20] och elektroniskt Frailty Index (eFI) [21] for gradering av skorhet.
Dessa instrument &ér samtliga rimliga att omnédmna, och de svarar inbérdes olika vil mot syftena med
skorhetsskattning.

CFS ér hérledd fran och validerad mot deficit-modellen (Frailty Index). Den version som oftast
anvinds i dag har nio grader (CFS-9) [1,20]. Patientens berittelse, journaldata och andra killor, som
hemtjénst, anhoriga eller andra néirstdende, kan anvindas. Skalan &r ett av de internationellt mest
anvinda skattningsinstrumenten for skdrhet inom akutvard [9], bland annat pa grund av dess goda
prediktiva validitet. Samtliga versioner har dversatts till svenska via ISPOR-teknik [22]. CFS &r
relativt l4tt att anvdnda och implementera i klinik. Samstdmmigheten mellan olika personers
skattningar (interbedomarreliabilitet) har visats vara god [1,23,24].

I Sverige har bedomning enligt CFS breddinforts i SWEDEHEART-registrets delar Riks-HIA
(hjértinfarktregistret) och Hjértkirurgiregistret. Aven Svenska Intensivvardsregistret (SIR) har
anammat CFS. Dessutom anviands CFS inom geriatriken i Stockholm och Géteborg, pa flera
intensivvards- och kirurgkliniker i landet samt i flera regioner, exempelvis Region Kronoberg. CFS
riskprediktiva vérde ér vél dokumenterat inom exempelvis intensivvard, kardiologi, kirurgi, geriatrik
och allménmedicin [1,11,25-30]. CFS éar framst validerat for anvindning for individer som é&r 65 ar
eller dldre. Det finns dock férska studier som indikerar att CFS har ett prognostiskt virde dven bland
yngre och medelélders personer [31, 32]. CFS kan anvindas dven vid akuta tillstand, eftersom
bedomningen inte ska vara relaterad till det aktuellt akut status [20]. Till skillnad fran flera andra
skattningsinstrument for skorhet fordras inte patientens aktiva fysiska medverkan.

For att underldtta detta har manualer, lathundar, instruktionsfilm och typfall tagits fram, och pa
instrumentédgarens (Dalhousie university) webbplats finns ocksa flera tips om hur skattningen bor ga
till (www.geriatricmedicineresearch.ca). Det finns numera ett flertal studier dar retrospektiv skattning
av skorhet ur journaldata enligt CFS kunnat ske med lika stor skdrpa som via bedside bedomning [33-
36].

CFS éar béttre anpassat for anvandning inom akut sjukhusvard dn de 6vriga nimnda instrumenten,
framfor allt rorande gradering av skorhet (riskstratifiering) [11,23,37,38]. Betraffande screening for
skorhet anges i Remissversionen under rubriken Screena for skorhet (sid 25): ”Anvindning av ett
etablerat skattningssystem i beddmningen av misstankt skorhet rekommenderas. Bide FRESH och

CFS har testats och fungerar bra inom akutsjukvard. Mélet med screening &r att identifiera skorhet...”.
En nyckelreferens i Remissversionen betriaffande skorhetsscreening ar Dent et al [14]. I denna dr CFS
ett av de skorhetsinstrument som omnéamns, medan TFI respektive FRESH inte nimns. Mot denna
bakgrund framstar det som inkonsekvent att inte reckommendera CFS dven for screening. Se mer
utforligt resonemang i detta remissvar under Specifika synpunkter — Identifikation av skorhet.

Av sirskild betydelse ar att det inom akut sjukhusvérd ofta rader tidspress. Skattning av CFS tar i regel
1-5 minuter (oftast 2-3 minuter) [20]. Nér det géller TFI, tar skattningen betydligt langre tid [39].
Dessutom tycks inte TFI ha samma riskprediktiva varde inom t.ex. intensivvard som CFS [38], och
TFI torde vara svar att anvanda for kognitivt nedsatta patienter. Som konstateras i Remissversionen
(sid. 7) &r det “viktigt att ta hinsyn till att dldre personer ofta har kognitiva svérigheter...”. Aven vid
anvéndande av géngtest for screening av skorhet torde bortfallet inom sjukhusvérd bli stort. Nér det
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géller FRESH [18], hérlett frén fenotyp-modellen, gar skattningen snabbt att utfora, men den medger
inte gradering av skorhet, och FRESH tycks ha fétt en begransad spridning utanfor Goteborg.

Inom akut sjukhusvard ir huvudsyftet ofta riskstratifiering. Av tidsskil ir det troligen sillan
praktiskt mojligt att bedoma skorhet med fler iin ett instrument. Dirmed bor ett instrument
som bide kan anviindas for riskstratifiering och screening rekommenderas inom sjukhusvard.
FRESH och TFI kan anviindas for screening — men ér inte tillrickligt vill anpassade for
riskstratifiering. CFS ir i forsta hand avsedd for riskstratifiering men bor dven kunna
rekommenderas for skorhetsscreening, atminstone inom sjukhusvard.

Specifika synpunkter
Definition (sid 8)

Den omndamnda definitionen relaterar i forsta hand till den ena av de tva huvudsakliga modellerna av
skorhet, fenotyp-modellen, och med motsvarande referens. Hér borde dven deficitmodellen med
tillhérande referenser omnimnas [1,3,23]. Se resonemang ovan under Overgripande synpunkter
(Skorhet - definition, modeller, konsekvenser och syften).

Forekomst (sid 9)

Under denna rubrik gors ett flertal antaganden om prevalens av skdrhet, som rimligen ar behéftade
med betydande grad av osdkerhet. Skattad forekomst av skorhet i befolkningen beror, utéver vald
aldersgrins, till stor del av vilket skdrhetsinstrument som viljs. Detta bor lampligen framhallas
tydligare i texten. En i internationell litteratur ofta refererad publikation rérande prevalens av skorhet
[12] ndmns inte i Remissversionen.

Orsaker (sid 9)

I remissversionen konstateras att det inte ar faststéllt vad som orsaker skoérhet. Likvil omnédmns i
texten en rad faktorer som anges kunna ha betydelse for utvecklandet av skorhet. De omndmnda
faktorerna foreligger pé olika etiologiska nivaer. En i litteraturen ofta refererad faktor i kontexten
skorhet ar sarkopeni (muskelfortvining), som med fordel skulle kunna ndmnas [2].

Samsjuklighet (sid 10)

Under denna rubrik anges att ”Skorhet och samsjuklighet dr vanligt forekommande hos éldre personer.
Det innebér att personen har flera kroniska sjukdomar samtidigt.” Har bor preciseras att ”flera
kroniska sjukdomar samtidigt” inte syftar skorhet utan pa samsjuklighet (med angiven index-sjukdom)
[40] alternativt multisjuklighet (utan angiven index-sjukdom) [41].

Sjukdomsforlopp (sid 10)

Under denna rubrik anges att ”Skorhet medfor ett sjukdomsforlopp som okar risken for negativa
handelser...”. Det dr oklart om termen ”sjukdomsforlopp” enbart syftar pa kroniska tillstands
utveckling eller om dven akuta tillstdnd (som exempelvis hjartinfarkt, stroke, sepsis, hoftfraktur,
tarmvred etc) inbegrips. Om sjukdomsforlopp vid akuta tillstdnd avses inbegripas, dr det mycket
viktigt att under underrubriken ”Avgdrande faktorer for sjukdomsforloppet” d&ven ndmna vikten av
snabb och dndamaélsenlig akutsjukvard, vanligen pa akutsjukhus. Detta inte minst med tanke p4 att
skora éldre patienter oftare blir akut sjuka 4n robusta patienter, och att de dessutom oftare blir svdrt
akut sjuka, med inte sdllan svikt i olika organsystem, och sdmre prognos [11].



Identifikation av skorhet (sid 11-12)

Haér anges att ”screening (for skorhet) bor utforas vid forekomst av symtom enligt Tabell 1. Det
framgér dock inte om detta ska gilla oavsett dlder. Med tanke pa att flera av de symtom som aterges i
Tabell 1 dr mycket vanligt forekommande dven hos yngre, robusta individer, bor det preciseras om
skorhetsscreening avser personer 65 ar eller dldre — eller om annan (eller ingen) &ldersgréns
rekommenderas.

” Screeninginstrument anvénds for att pavisa om patienten ér skor eller inte, medan
graderingsinstrument ger ett relativt méatt pa hur skor patienten ér.” Den fOrsta satsen &r korrekt.
Déremot finns flera graderingsinstrument som utdver gradering inbegriper en cut-off for skorhet, dvs
kan pévisa om individen dr skor eller inte skor, exempelvis géller detta CFS och eFI [1,20,21,42].

I svensk och internationell litteratur framgér att exempelvis CFS ér ett av de internationellt sett mest
anvinda skorhetsinstrumenten, dértill i olika kliniska sammanhang [9-11,42,43]. Anvandningen bestar
ofta i bade screening och gradering av skorhet. Inom akut sjukhusvard dr det &ndamaélsenligt att
anvanda instrument hirledda fran deficitmodellen (t.ex. CFS eller eFI), vilket medger gradering av
skorhet (riskstratifiering).

En nyckelreferens i remissversionen betraffande skorhetsscreening dr Dent et al [14]. I detta
konsensusdokument dr CFS ett av de skorhetsinstrument som omnamns, medan TFI respektive
FRESH inte ndmns. Under rubriken “Which screening instrument to use?”” anges “Screening tools
recommended by the ICFSR task force include Rockwood’s Clinical Frailty Scale (CFS), the
International Association of Nutrition and Ageing (IANA)’s FRAIL scale, and the Edmonton Frailty
Scale (EFS)”

Remissversionens egen formulering under rubriken Screena for skorhet (sid 25) pekar i samma
riktning: ”Anvéndning av ett etablerat skattningssystem i bedomningen av missténkt skorhet
rekommenderas. Bdide FRESH och CFS har testats och fungerar bra inom akutsjukvard. Malet med
screening dr att identifiera skorhet...”.

Dessutom rekommenderas i remissversionen, under rubriken Vardplanering och dokumenterad
Overenskommelse, dokumentation om “En tydlig 6versikt 6ver den dldre skora personens nuvarande
hélsotillstdnd inklusive skorhetsgrad.” Darmed rekommenderas rimligen underforstatt att CFS (eller
eFI) anvinds.

I anslutning till meningen “Foljande instrument &r de som anvénds mest i litteraturen...” i
Remissversionen vore det pa sin plats med referenser for att underbygga detta pastaende. Hur spritt dr
exempelvis FRESH i Sverige respektive internationellt?

Utredning och behandling (sid 12-)

Ett huvudbudskap ér att virden av skora dldre gynnas av teamarbete och strukturerat
omhiindertagande. SLS delar denna uppfattning. Dock ér delar av detta avsnitt i behov av
redigering och i vissa fall av mer utforligt stod via relevanta referenser. Vidare behover papekas
att det betriffande samtliga skorhetsinstrument behdvs mer forskning och utbildning som grund
for kliniskt beslutsfattande och att implementering skall ske ordnat.

Under underrubriken Handléiggning av skora iildre personer pi andra virdenheter in geriatrik
anges att ”Da det ir brist pa geriatriska vardplatser kan inte alla skora dldre fa tillgang till en
geriatrisk vardenhet och CGA. Den skora édldre har dessutom ofta medicinska behov som
motiverar vard inom annan verksamhet.” Detta éir en korrekt och viktig iakttagelse, som
ytterligare understryker vikten av att liimpliga skorhetsinstrument, anpassade efter villkoren i
akut sjukhusvard, rekommenderas.



”Ménga skora éldre personer har sin fasta vardkontakt inom primérvarden”. Hér vore det lampligt att
underbygga péstdendet med en referens.

I Figur 2 ges en kortfattad dversikt av ”Skorhet — helhetsbedomning”. Uppenbarligen ror 6versikten
handldggning med fokus pa nér individen &r i kronisk fas, snarare 4n i akut fas, vilket tydligare bor
betonas. Under rubriken ”Lakemedel” ndmns “biverkningar, interaktioner, sdkerhet och compliance”.
Har bor dven, av bade etiska och medicinska skél, mojlig underbehandling Svervégas (inte enbart
fokus pa dverbehandling).

”Nar det galler dldre personer kan symtomen ofta vara diffusa eller ospecifika for tillstdndet. Sérskilt
viktigt att ténka pa &r likemedelsinverkan.” Det &r riktigt att lakemedelsinverkan dr viktig att Overviga
—men det dr vél sa viktigt att dvervdga om symtomen beror pa sjukdomstillstandet i sig och rentav pa
underbehandling, exempelvis vid hjartsvikt. Samma anmérkning kan goras betrdffande texten under
rubriken “Likemedel”.

”Anvénd strukturerade beddmningsinstrument som ADL-taxonomin.” Eftersom ADL ér ett
nyckelbegrepp i sammanhanget, bor termen ”ADL-taxonomin” definieras. Ar det ett
beddmningsinstrument, eller tillimpar snarare relevanta bedomningsinstrument ADL-taxonomin?

”Skora dldre personer har en okad risk att utsittas for vald i néra relationer.” Hér bor pastaendet
underbyggas med en referens.

”Om en person lider av mattlig till svar skorhet, dr det lampligt att genomfora samtal vid allvarlig
sjukdom, utdver handlidggning enligt Skdrhet — helhetsbeddmning” Aven hir bor pastiendet
underbyggas med en referens, i synnerhet i de fall det handlar om méttlig grad av skorhet.

Under rubriken ”Skorhet och akut sjukdom” ndmns att ’Vid akut sjukdom uppvisar en skor patient
ofta ospecifika symptom, ocksé vid allvarliga och tidskritiska tillstdind som stroke, hjartinfarkt och
sepsis”. Aven detta pastdende bor underbyggas med referenser.

”Det dr ocksa angelédget att akutmottagningar har kompetens, processer och resurser for att skicka hem
de personer som inte bedoms gagnas av inldggning.” Detta ar i sig ett rimligt resonemang, men som
behover balanseras av att just skora dldre patienter oftare blir akut sjuka &n robusta patienter, och att de
dessutom oftare blir svart akut sjuka &n de robusta, med inte sillan svikt i olika organsystem, och med
samre prognos [11].

Levnadsvanor (sid 26-)

Ohélsosamma levnadsvanor kan vara en bidragande orsak till utveckling av skérhet.” Aven hir vore
det lampligt att 1agga till lampliga referenser. Vidare bor evidensbaserade primér- och
sekundérpreventiva insatser mot skorhet hos édldre utvecklas narmare, sérskilt betraffande
naringstillstand och fysisk aktivitet [13-17].

Palliativ vard (sid 27-)

Under rubriken ”Brytpunktssamtal och samtal vid allvarlig sjukdom” skrivs ”Skora dldre personer har
hog mortalitet och vid minst mattlig skorhet (grad 6 pa skorhetsskalan CFS) ar ett samtal vid allvarlig
sjukdom vérdefullt att genomfora tidigt i sjukdomsférloppet.” Rekommendationen att mattlig skorhet
(CFS grad 6) bor foranleda brytpunktssamtal bor underbyggas med evidens och referenser. I vissa
kliniska kontexter &r ett-ars-6verlevnaden vid CFS grad 6 ca 85%, se exempelvis referens [28].
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