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Sammendrag

Tema/problemstilling

Skrgpelighet er et begrep som brukes i gkende grad i medisinen og beskriver en
flerdimensjonal geriatrisk tilstand med reduserte kroppslige reserver og gkt sarbarhet for
stress. Skrgpelighetsvurdering danner grunnlag for et mer sannferdig bilde av en eldre
pasients individuelle sarbarhet enn det kronologisk alder og multimorbiditet alene gjer. Det er
utviklet flere verktgy for vurdering av skrgpelighet og som screeningverktay i et akuttmottak
er Clinical Frailty Scale (CFS) et egnet og godt validert verktgy. Vi gnsket & se pa hvordan
man kan implementere systematisk bruk av et enkelt screeningverktay for skrgpelighet i
akuttmottaket ved Ulleval sykehus.

Kunnskapsgrunnlaget

Vi gjennomfarte sgk i kunnskapspyramiden i MacMaster Plus, og identifiserte artikler i
kunnskapsbaserte oppslagsverk, systematiske oversikter og enkeltstudier. Det kliniske
oppslagsverket UpToDate omtaler skrgpelighet godt, og utgjer hovedvekten av
kunnskapsgrunnlaget. Det ble ogsa innhentet relevant litteratur fra kildehenvisningene i
UpToDate og tilsendte artikler fra erfaren kliniker. Alle tekstene konkluderer med at CFS er
et nyttig verktay.

Dagens praksis, tiltak og indikatorer

| dag blir skrgpelighet hos eldre pasienter som akuttinnlegges pa Ulleval sykehus ikke
systematisk vurdert og vurdering av funksjonsniva og skrgpelighet er ofte en mangelvare i
innkomstjournaler. Vi anbefaler & innfare en systematisk vurdering av skrgpelighet med CFS
bl.a. ved grundig oppleering i bruk, utvikling av et e-laeringsprogram og ved a lage en ny mal
for innkomstjournal der CFS-skaren er implementert i malen.

Prosess, ledelse og organisering

Vi planlegger a opprette en prosjektgruppe med ansvar for gjennomfgringen av prosjektet.
Det ma etableres en tydelig tidsplan og tiltakene skal evalueres fortlgpende. Vi foreslar &
bruke Folkehelseinstituttets modell for kvalitetsforbedring, som er lettfattelig og inneholder
viktige punkter for en vellykket gjennomfaring av et kvalitetsforbedringsprosjekt.
Diskusjon/konklusjon

Vi konkluderer med en anbefaling a innfare CFS for systematisk vurdering av skrgpelighet
hos eldre pasienter akuttinnlagt pa Ulleval sykehus. Tiltaket har mange potensielle fordeler pa
bade pa kort og lang sikt. Det er gjennomfarbart, lite ressurskrevende, kostnadseffektivt og de

potensielle ulempene er fa, men likevel viktige & ha med seg.
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1. Tema/problemstilling

1.1. Hva er skrgpelighet

Verdens befolkning blir stadig eldre og gkningen i antallet eldre gjar skrgpelighet til en
gkende bekymring for helsevesenet. Skrapelighet (pa engelsk frailty) er et begrep som brukes
i gkende grad innen medisinen og som beskriver en flerdimensjonal geriatrisk tilstand med
reduserte kroppslige reserver og med gkt sarbarhet for stress, slik som akutt sykdom (1).
Skrgpelighet, hgy alder og sykdomsbyrde henger i stor grad sammen, men skrgpelighet anses
a veere et eget fenomen. @kt grad av skrgpelighet gker risikoen for negative hendelser som
ded, sykehusinnleggelser, medikamentbivirkninger, komplikasjoner til inngrep og tap av
funksjon (2, 3).

1.2. Hvorfor og hvordan vurdere skrgpelighet

Skrapelighet blir i stadig gkende grad anerkjent som en viktig prognostisk faktor og
kartlegging av pasienter med skrgpelighet har blitt aktualisert i forbindelse med covid-19-
pandemien der vurdering av skrapelighet i gkende grad inngar i beslutningsgrunnlaget for

valg av behandlingsniva for covid-19-syke pasienter (4).

Grad av skrgpelighet gir et bedre bilde av en pasients individuelle sarbarhet enn det
kronologisk alder og multimorbiditet alene gir (5). Vurderingen av skrgpelighet danner et mer
nyansert bilde av den enkeltes totale helsetilstand og behandlingsbeslutninger tatt pa grunnlag
av blant annet skrgpelighetsgrad vil kunne bidra til & motvirke aldersdiskriminering i klinisk
medisin. Alder er fortsatt viktig ved vurdering av prognose, men selv om hgy alder gker

risikoen for skrapelighet, sa er ikke sammenhengen linezr (6).

Det foreligger ingen enighet om hvordan skrgpelighet skal vurderes hos den enkelte eller
hvilke tester som skal brukes for & male skrapelighet, men i klinisk praksis er det vanlig &
vurdere skrgpelighetsgraden ut ifra flere risikofaktorer. Faktorer som er vanlige a vurdere er
blant annet komorbiditet, medikamentbruk, ernagringsstatus, enkelte blodprgver, samt fysisk,

emosjonelt og kognitivt funksjonsniva (5).



Det er utviklet flere verktey for vurdering av skrgpelighet. De forskjellige verktayene varierer
i omfang, indikasjon for bruk og hvilke faktorer de vurderer. Som screeningverktay i et
akuttmottak er verktgyet Clinical Frailty Scale (CFS), pa norsk klinisk skrgpelighetsskala, et
egnet og godt validert skaringsverktay som med god opplearing enkelt kan tas i bruk av leger
og sykepleiere (7). Verktayet har fatt betydelig oppmerksomhet under covid-19-pandemien;
bade i Storbritannia og i Norge er det publisert anbefalinger om a klassifisere eldre pasienter
med covid-19 med klinisk skragpelighetsskala til hjelp i vurderingen av hvem som kan

nyttiggjere seg av intensivbehandling (5, 8).

1.3 Clinical Frailty Scale, CFS

Basert pa erfaring og gjennomgang av litteraturen kom vi frem til at Clinical Frailty Scale
(CFS) kunne egne seg godt for bruk i et akuttmottak. CFS brukes i en klinisk setting som en
mate & oppsummere informasjonen om en eldre pasient i en kontekst der det er nyttig a
screene for og grovt kvantifisere et individs generelle helsetilstand, som i et akuttmottak (7).
Det er et anerkjent verktagy som er raskt a ta i bruk og som har fatt nytte som
prioriteringsverktgy ved viktige kliniske avgjerelser. Verktayet bestar av en skala fra 1-9 og
inneholder skriftlige beskrivelser av, og en ledsagende illustrasjon til, hvert niva. En skar pa 1
tilsier at pasienten er veldig sprek, mens en pasient med en skar pa 9 er terminalt syk. Ved
akutt sykdom skares pasienten basert pa sitt funksjonsniva 14 dager far debut av akutt
sykdom. Dette er viktig fordi eldre pasienter med akutt sykdom ofte presenterer seg med
atypiske symptomer og kan fremstad med en hgyere grad av skrgpelighet enn vedkommendes

basale funksjonsniva.

CFS ble introdusert for farste gang i 2005, har gjennomgatt flere revisjoner og krever
opplaering for korrekt bruk. Verktayet ble oversatt til norsk i 2018 (Figur 1). CFS ble revidert
i 2020 og en ny norsk oversettelse fra desember 2020 ble publisert som et appendiks til en
artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening i mars 2021, men foreligger ikke enda med

ledsagende illustrasjoner (Figur 2) (5).



Clinical Frailty Scale

1. Veldig sprek. Personer som er robuste,
aktive, energiske og motiverte. De trener
vanligvis regelmessig, o er blant de mest
spreke i aldergruppen.

2. Sprek. Personer som ikke har aktive
sykdomssymptom, men er mindre spreke
en kategori 1. De kan rene og vare veldig
aktive av og til, eks sesongpreget.

3. Klarer seg bra. Personer hvis medisinske
problem er godt kontrollert, men er ikke
regelmessig aktive foruten vanlig gange.

4. Sarbar. Selv om de ikke er avhengig av
daglig hjelp fra andre, vil symptomer
begrense aktiviteter. De klager ofte over at
de asvekkess og blir fort slitne og tretteila
dagen.

L. Lett skregpelig. Disse er kart langsomme,
of trenger hjelp &l mer komplekse daglige
aktiviteter (finanser, transport, vask og
rengigring, medikamenter]. Vanligvis vil
gruppen i gkende grad ha problem med &
handle eller g& utenfor huset alene, lage
midltider og ordne i hjemmet.

6. Moderat skr@pelig. Personer som ma ha
hjelp til alle aktiviteter utenfor hjemmet og
med 3 stelle hjemmet. De har problem
mied trapper, trenger hjelp til bagding og
kan trenge litt hjelp til & ke seg.

MNorsk versjon

7. Alvorlig skr@ pelig. Disse personer er
helt avhengig av hjelp til personlig pleie
bade av fysiske eller kognitive drsaker.
De er ellers stabile, og har ikke stor risiko
for & de ila en & maneders pericde

B. Svaert alvorlig skrapelig. Held
avhengig til alle gigremal, narmer seg
livets slutt. Typisk er at de ikke kommer
seg selv etter mindre akutte hendelser.

5. Terminalt syk. | livets sluttfase.
Kategorien kan brukes der
leyeutsiktene med stor grad av
sikkerhet er < & mnd. Selv om de ikke
kan kalles «frails (skrapelig)

Vurdering av skr@pelighet hos mennesker med
demens.

Grad av skrgpelighet sammenfaller med grad av
demens. Vanlige symptom pa mild demens omfatter
det & glemme detaljer rundt en nylig hendelse, men
fremdeles evne 3 kunne huske selve hendelsen, &
gienta de samme spersmalene / hendelsene og sosial
tilbaketrekking.

| moderat demens er korttidsminnet svaert svekket,
selv om de tilsynelatende kan huske hendelser fra
tidligere i livet. De kan ivareta egenomsorgen under
veiledning.

Ved alvorlig demens ma de ha hjelp til all
EEENaMSsOrg.

K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. ChAd 2005:17 3485955,

Owarsatt til morsk januar 2018 av Hans Flaatten (dr.med) og Britt 5)ebe [M5c], Intensivmedisinsk seksjon, Kirurgisk serviceklinikk,
Haukeland Universitetssukehus, Bergen, Norge.

Figur 1: Clinical Frailty Scale, norsk versjon (7).




Climical Franlty Scale v.2.0 - norsk versjon desember 2020

1. Veldig sprek
Persomer sorm er robuste, aktive, energiske og motiverte, De mener gjerme regelmessig, og er blant de sprekeste
i sin aldeTsgrappe.

1. Sprelk
Persomer sonn (ke har alitive sykdomssymptomer, men er mindre spreke enn kategori 1. De kan ofte frene
eller vere veldig aktive av og fil, feks. sesongbasert.

3. Ellarer zeg bra
Persomer med velkontrollerte medisinske problemer, selv om de kan bka symptomer av og til. De er ikke

regelmessig alctive utover vangliz gange.

4. Lever med svaert mild skropelishet

Tidligere “sirbar”. Denne kategorien markerer en overgang fra 4 vere halt selvhjulpen. Selv om de ildke er
avhengig av daglig hjelp fra andre vil symplomer begrense aldivitet. De klager ofte over at de er
“lanzsonume™ og'eller blir slimefrotte ila dagen.

& Lever med mild sleropelizhet
Diizze et mer tydelig langsomme, o wenger hjelp tl komplekse aldiviteter i dagliglivet (personliz okonomd,
transport, nungt hmsarbeid). Vanlizvis vil mild skropelighet i ekende grad fore til problemer med &

handle eller g3 utenfor hjemmet alens, lage mat, hindtere medisiner, og begyrmer 2 beprense lett husarbeid
6. Lever med moderat skropelighet

Persomer som mé ha hjelp til alle aldiviteter utendsrs og med & stelle hjemmet. Innenders har de ofte

problemer med trapper, trenger hjelp til bading/dosj oz kan trenge kit hjelp til 3 kle pa sez (veiledning, tilsym).

T. Lever med alvorlig slorapelizhet
Helt avhengig av hjelp til personlig stell uansett arsak (fysizk eller kognitv). Likevel fremstar de som stahbile
oF uten hoy risiko for 4 do (innen ~6 mineder).

8. Lever med sveert alvorlig skropelighet
Helt avhengiz av personlig hjelp til personlig stell og nemer seg livets slui. Vanligvis vil de ikke komme seg
igjen selv efer mild sykdom.

9. Terminalt syl

Memmer seg livets shitt 1 denne kategorien inngér personer med en forventet levetid <6 médneder uten at de
lever med alvorlig slcrapelighet. (AMange terminalt syke pasienter kan vere fyzisk skiive inntil de er svan
nEr derdem).

Skiring av skrepelighet hos personer med demens

Graden av skropelighet tilswarer vanligvis graden av demens (CFS 56,7 eller 8). Vanlize sympiomer ved mild
demens inkhiderer det i glemme detaljer nndt en nylig hendelse, selv om man nusker selve hendelsen &
Ejenta de samme sporsmalens/historiens og sosial tilbakemekking.

Ved moderat demens er kortidsminnet sveert svekket, selv om de virker 3 hmske hendelzer fra tidlizere § livet.
Die kan ivareta egenomsorg underveiledning.

Ved alvorliz demens ma de ha hjelp til all egenomsoag.

Ved sveert alvorlip demens er de ofte sengelizrende. Mange har mistet alt sprak_

Climical Frailty scale (o) 2005-2020 Bockwood, Version 2.0 (MOR). All rights reserved. For pemmission-
www. geriatncmedicineresearch ca

Fockwood K et al. A global clinical measure of fimess and frailty in elderly people. CMAT 2005:173:489-495.
Translated by Rostoft S, Engstad TT, Sjebe B, Flastten H.

Figur 2: Clinical Frailty Scale v2.0 — norsk oversettelse desember 2020 (5)



1.4 Bakgrunn for oppgaven

Gjennom undervisning i geriatri pa studiet, erfaringer fra andre sykehus i Norge og etter
samtaler med erfarne klinikere i geriatri ble vi oppmerksomme pa den manglende
systematiske vurderingen og kartleggingen av skrgpelighet hos eldre pasienter som legges inn
pa sykehus. | dag vurderes ikke skrgpelighet systematisk ved innleggelse i norske sykehus og
vi kjenner derfor ikke til forekomsten av skrgpelighet blant akuttinnlagte eldre pasienter i
Norge. Erfarne klinikere i geriatri forteller om et stort gap mellom kunnskapen man har om
skrapelighet som prognostisk faktor og den ofte fravaerende vurderingen av eldre pasienters
funksjonsniva og skrapelighet ved innleggelse pa sykehus. Erfaringsmessig er det ogsa
manglende kunnskap hos andre klinikere om skrgpelighet som avgjgrende prognostisk faktor.
Vi gnsket derfor & se pa hvordan man kunne implementere systematisk bruk av et enkelt
screeningverktay for skrgpelighet i en akuttmottakssetting, og valgte a ta utgangspunkt i
akuttmottaket ved Ulleval sykehus.

| dag blir grad av skrgpelighet hos eldre pasienter som innlegges pa Ulleval sykehus ikke
systematisk vurdert (9). Skrgpelighet er en prognostisk faktor som det fokuseres mye pa ved
geriatriske sengeposter og poliklinikker, men de fleste eldre pasienter som kommer pa
sykehus legges ikke inn pa en geriatrisk sengepost. Det er problematisk at en pasients basale
funksjonsniva, basert pa blant annet grad av skrepelighet, ikke er vurdert dersom det oppstar
akutte hendelser under innleggelsen og det ma tas raske beslutninger om videre
behandlingsniva.

Det er flere fordeler med, og grunner til, hvorfor en systematisk vurdering av skrgpelighet hos
eldre pasienter er viktig og nyttig. Ved a innfare systematisk bruk av CFS ved mottak av eldre
pasienter kreves opplering av leger og sykepleiere i bruk av verktayet og dermed
undervisning om skrgpelighet som viktig prognostisk faktor. Det vil gke oppmerksomheten
rundt skrapelighetsbegrepet, som er viktig fordi pasienter med skrgpelighet har forhgyet
risiko for negative hendelser og er dermed i behov av tilpasset utredning og behandling. Den
systematiske vurderingen vil ogsa kunne avdekke omrader hos pasienten i behov av
optimalisering, slik som multimorbiditet, polyfarmasi, erngringsstatus og behov for
grundigere geriatrisk vurdering (5). Det vil pa sikt ogsa kunne dannet grunnlaget for et felles

«sprak» og dermed bedre kommunikasjon om funksjonsniva og helhetlig helsetilstand.



2. Kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget vi undersgker i oppgaven er todelt og sgker a svare pa fglgende
spgrsmal: 1) «Hvorfor er det viktig a identifisere skrgpelighet?», og 2) «Hvordan identifiseres
skrgpelighet?» For & undersgke dette naermere ble det gjennomfart et sgk i

kunnskapspyramiden i Helsebiblioteket.

2.1 PICO-spgrsmal

For & formulere det faglige sparsmalet og planlegge sgkestrategien, ble det utarbeidet et
PICO-spgrsmal:

P — Populasjon: Pasienter over 65 ar i akuttmottak

| — Intervensjon: Identifisering av skrgpelighet med CFS

C — Sammenlikning: Dagens praksis, andre skaringsverktay for skrgpelighetsvurdering

O — Utfall: @kt persontilpasset medisin, gkt identifisering av skrgpelighet, overvurdering av

grad skrgpelighet, ulemper med skrgpelighetsvurdering

PICO ble utarbeidet etter diskusjon med en overlege i geriatri pa Ulleval sykehus med mye
kompetanse pa skrgpelighetsvurdering (9). Vedkommende fremhevet viktigheten av
skrgpelighetsvurdering i en akuttmottakssetting hos pasienter over 65 ar, og at verktgyet CFS
kunne vise seg nyttig til formalet. Det er et anerkjent verktay for vurdering av skrgpelighet,

men har kun dokumentasjon hos pasienter over 65 ar.

2.2 Litteratursgk

For & finne utdypende informasjon om begrepet «skrapelighet» og aktuelle skaringsverktay
ble det gjort to brede pyramidesgk med McMaster Plus i Helsebiblioteket. Sgkene var
inspirert av PICO-strukturen med sgkeordene: 1. «(Frailty) AND ((health outcome) OR
(Adverse effect))» og 2. «Clinical frailty scale». Litteratursgk utfgrt 09.03.2021 er vist i tabell

under.



Treff

Kliniske oppslagsverk Kimns kaps baserte Systematiske Kvalitetsvarderte
Sokeord retnimgslin jer oversikter stadier
UpToDate  Best Practice McMaster | ACP McMacier ACP
PLUS Jourmal  PLUS Journal
Club Club

{Frailty) AND
((Health owtcome)
OR Adverse 50 1] 1] 11 0 50 5
effects))
Clinical Frailty S0 13 ] 2 0 35 1
Scale

2.3 Gjennomgang av sgkeresultatet og valg av litteratur

Valg av litteratur til oppgaven ble gjort pa bakgrunn av niva i kunnskapspyramiden. Hgyeste
niva i vart sek var treff i UpToDate, et anerkjent klinisk oppslagsverk med oppsummert og
kvalitetssikret kunnskap. | UpToDate er skrgpelighet omtalt i flere kapitler, og vil danne basis
for kunnskapsgrunnlaget i denne oppgaven. UpToDate omtaler ogsa skaringsverktayet CFS,
men kommer ikke med noen tydelige anbefalinger. For utdypende informasjon om CFS ble
det valgt ut artikler fra litteraturlisten i UpToDate, i tillegg til at vi fikk tilsendt relevante
artikler fra overlege pa geriatrisk avdeling pa Ulleval sykehus. Litteratur som inkluderes
vedrgrende CFS er listet opp i tabellen under.

Kliniske oppslagsverk (UpToDate), enkeltstudier og systematisk oversiktsartikler ble

kvalitetsvurdert med egne sjekklister hentet fra Helsebiblioteket.

2.4 Inkluderte enkeltstudier, systematisk oversikter og oppslagsverk

Forfatter Tittel Studiedesign Tema og problemstilling
Rockwood K., et al. i global clinical measure of Prospektiv kohort Utvikle et screeningverkipy for 3
fitnes and frailty in elderly identifisene skngpelighet og som
people s, 2005 erlett & bruke.
Chuirch 5., et al. wh scoping review of the dinical  Scoping review Undersgke evidensen bak
Frallty Scalexs, 2020 sk dringsverktgyet CFS,
Igrgensen, R., Brabrand M. wScreening of the frail patientin  Systematisk oversikt Undersgke presisjonen til
the emergency department: A sereengverkidy | akuttmottak,
systematic reviews, 2017 fior & identifisere skrapelighet og
predikere risiko for ugunstige

Roos 5 G Sablerolles, et al.

Assodation between Clinical
Frailty Scale score and hospital
maortality in adult patbents with
COVID-19, 2021

Internasjonal, multisenter
retrospektiv kohort

utfall hos pasienter over 65 ar
Undersghke assosiasjonen mellom
CFS og mortalitet wed ulik score,
Forfatterne gnsket ogsdd
vurdere om CF5 kunne brukes
som triagenng av eldre pasienter
til intensiv-behandling.



2.5 Inkluderte kliniske oppslagsverk

Forfatter

Tittel Klinisk oppslagsverk

Walston, LD., etal. Frailty UpToDate

Vurdering av Kkliniske oppslagsverk: Frailty, UpToDate (3)

Tema

Metade

Innhold

1. Gar det klart frem hva kapittelet handler om?
Ja - Kapittelet beskriver begrepet skrgpelighet godt, og forklarer hvorfor
identifisering av skrapelighet er viktig i behandling og vurdering av
prognose.

e =W = HU RTEVEL o el

Ja - Forfatterne er listet opp, det fremgar titler og institusjonen de
knytter til. Prosessen for 3 bli forfatter er ogsd beskrevet.

2. Gardet klart frem hvem som har rt llevurdert et?

JafNei — Det er klart hvem som har redigert, og at kapittelet er
fagfellevurdert. Hvem som har fagfellevurdert teksten kommer ikke frem.

3. Gardet klart frem hvor er er ene omfattende
nok?
Mei — Konkret spkestrategi for aktuelle kapittel er ikke beskrevet.
UpToDate beskriver kun den generelle sgkestrategien, hvor klinikere og
fagpersoner vurderer artikler fra elektroniske databaser, guidelines,
publiserte studier | tidsskrift og klinisk erfaring.

4, Er tilliten til dokum onene vurd ar klart
beskrevet?
la = UpToDate benytter GRADE.

1. Er anbefalingene lige?
JafNei = | dette kapittelet kommer ikke forfatterne med noen tydelige
anbefalinger om hvordan skrgpelighet skal vurderes, men kun viktigheten
av en vurdering for & velge rett behandling og vurdere prognose hos den
enkelte pasient. Det papekes imidlertid at det ikke er noen gullstandard
for identifiseringen, og at det er pnskelig med flere studier pd omradet.
Uten at forfatteren kommer med anbefalinger om hvilket
screeningverktay som bar benyttes, s3 anbefales det & benytte raske
scorings-skjemaer for & vurdere skrapelighet i en hektisk hverdag. Det er
ingen GRADE anbefaling, men det er beskrevet at mange studier har vist
at screeningverktgy for wurdering av skrgpelighet predikerer risiko for
uheldige utfall og mortalitet.

2. Har anbefalingene henvisninger?
la = Alle utsagn og anbefalinger er knyttet til relevant litteratur.

3. Er anbefalingene atart?

la = Kapittelet er oppdatert februar 2021.

Ja = Pasientgruppen som beskrives | dette kapitelet er svaart

representative for de man meter i praksis. | et akuttmottak bestar
pasientpopulasjonen i stor grad av eldre, som er i behov av kirurgisk eller
medisinsk intervensjon. & identifisere, og 4 vaere klar over skrapelighet som et
prognostisk mal, vil vaere svart nythig | valg av behandling/behandlingsniva.

Tema og problemstilling
Beskrivelse av begrepet
skrapelighet, og hvorfor det er
viktig & identifisere i klinisk
praksis,



Kvalitetsvurdering av: «A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people» (7)

Kan du stole pa 1. Erformalet med studien klart formulert?
resultatene? la=Utvikle et scoringsverktey for & identifisere skrgpelige pasienter

{ower 65 dr) som er lett 3 bruke i klinisk praksis.
2. Ble ne rekruttert til kohorten pd en tilfredsstillende mata?

Ja = Studien felger 2305 eldre pasienter i 5 &r som allerede var
inkludert | «The Canadian Study of Health and Aging:.

3. Ble neringen prasict malt?
la = Alle pasienten fikk utfart en CFS ved starten av studien.

4. Ble utfallet presist malt?
la = Mortalitet, fall, sykehusinnleggelser og kognitiv svikt ble malt av
erfarne klinikere. Malemetodene var i hey grad objektive. Om
personeng som malte resultatene var blindet er ikke beskrevet i
artikkelen,

5. Har forfatteren identifisert alle wi forvekslingstaktorer?
Uklart = Ikke beskrevet i artikkelen, men tall vedr@rende mortalitet
er justert for alder, kignn og utdanningsniva.

6. Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp?
la=Det er kun 5/2305 personer som falt ut av studien.

Hva er 1. Hwva er resultatene i denne studien?
resultatensa?

Mortalitet: Hver gkning i OF5-score gkte sannsynligheten for ded
med 21,2% ila 70 mnd, 95% [C1] 12.5%=30.6%.

Innleggelse pd institusjon: Hver gkning | CFS-score gkie
sannsynligheten for innleggelse med 23,9%, 95% Cl B.8%—41.2%
Frailty Index: CF5 korrelerer godt med Frailty Index (Pearson
koeffisient 0,80 p < 0.01)

oot UL ETIE O P ool EF THSRCe S LETTdL ]
P-verdier tilsier signifikante resultater. Noe brede konfidensintervall.
3. Tror du pa resultatene?
Ja = Studien virker godt giennomfart og resultatene viser signifikant

gkt sannsynlighet for innleggelse og mortalitet ved gkende CFS. Det
er lite sannsynlighet at resultatene skyldes skjevhet, tilfeldige feil

eller forvekslinger,
Kan resultatene 1. Kan resultatene overf@res til praksis?
vere til hjelp i la = populasjonen sem er undersgkt i denne studien er
praksis? sammenlignbar med pasientgruppen en ser i akuttmottak pa

sykehus i| Norge, Studien er giennomfart | et vestlig land, som
styrker overfgrbarheten til det Morske helsevesen.

2. Sammenfaller resultatene | denne studien med resultater fra
annen forskning?
Uklart = Det foreligger far studier som dette vedrgrende bruk av
CF5.



Kvalitetsvurdering av: «Association between Clinical Frailty Scale score and hospital
mortality in adult patients with COVID-19» (4)

Kan du stole pi 1. Er formilet med stndien kiart formmlert?
resuliatens? Ta - Forfatteren emsker 3 vmdersake assosiasjonen mellom CFS score, mortalitet pé sykelus og overflyinmg til
infemsivanydelinger hos pastenter med Covid-19.

'z_ Hle parsomene relrotert i Eohorten |_- <! |||1_._||.\._| ETICE ||-|
Ta— Smdsen inkhuderte alle pasienter med Covid 19 med CFS score. Diet var pasienter fordelt pd §3 sykehus i 11 land §
Europa.

5. Ble elsponeringen presist milt?
TJa—Covid 19 bl malt med PCR. tekmologi, og CFS var wardert etter tabell.

4. Ble ntfallet presict mali?
Ta— Diet er benrytiet objekiive malemetoder: Dod og overflytming tl intensivavdeling.

TJa— Ettersom CFS er ufarbeidet til pasienter over 65 ar, kar forfattere skylt av pasientere i ulike aldersgrapper.

Hwva er resultatens? 1. Hwva er resuliwtens i denme sindien®
itet- Skropelize pasienter hadde en signifikant skt samsynlizhet for & ds av covid 19 p sykebus:
Alle abdre;
CF56-9 ws CFS1-3 odds mio [OR] 2-71 [95% C1 2-04-3-60], p=20-0001 CF54-5 vs CFS1-3 OF. 1-54 [1-16-2-04],
pO-0030

Abder =65 ar:
CES6-9 ws CE51-3 OB 2-90 [2-12-3-97], p=10-0001
CF54-5ws CF51-3 OF. 1-64 [1-30-2-25], p=0-0020

Abder = §5 &r- (kun ekt dedelizhet blant skropelige)
CPS6-9vs CES1-3 OR.2-22 [1-084-57), p=0-030
CPS4-5vs CES1-3 OR. 1-08 [0-48-2-30], p=0-86

2. Hwr ime er resubtatens op hvor presist er igkoestmatet®
Siznifikants p-verdier op relativt smale koafindensintervall fior pasienter over 65 . Pasienter umder &5 & bar mer nsikre
estimater_

3. Tror dm pa resmlitabens?

Ta
Kan resultatene vere 1. Kan resulfatene overfigres il pralois?
til hjelp i prajesis? Ja— Heferogen pasientpnppe som likner pasientpopulasjonen en finnet i Morske sykebms.

[

Sammenfaller resnltatene i denne stndien med resaltater fra annen forskming?
Ja— Reanltatene | derme shadien sammenfaller med annen litterabar i den grad at CFS predikerer mortalitet Depne
artikkelen belyser at CSF opsa er pumstiz for & predikers martalitet bos Covid-19 pasienter.



Kvalitetsvurdering av: «A scoping review of the Clinical Frailty Scale» (10)

Kan du stele pa resultatens?

Hva er resuliafene?

EKan resultatens vere til
hjelp i pralesis?

L

Er formalet med stodien Eart formulert?

Ta — Identifisers kumpskapsgnmelag og evidens keyttet til Clinical Frailty Scale. Studien undersoker ogsa
mligheten til pa & bruke CF5 il & predikers bivikninger og wheldize utfall koytiet 6l behandling pa
Fykehns.

alkte forfatteren etfer relevante typer studier?

Ta — Shadien inkladerer kun stodser hvor det bemyties CFS, og har ingen begrenspinger hva gjelder wifallsmal
(Momialites, innlepgelzer ow)

Fn swvakhat er at forfatteren fkke kvalitetsvurderer inklnderte stodier da dette er ment & vare en s5coping
rewiews og ikke en systemafick oversikt. Ingen shudier er ekskiudert pa bakgmonn av kvalitet.

Er det i Bl yikii ) te stadier ble o
Ja —Forfattems har gjort et bredt sak og kun ekskludert Feview artikler, konferanse abstracts og
kommentamer. Soeemingsn ble gjont av to uvavhenzige personer, o en iredje person dersom det ble

Dt er ikke beskrevet hvorvidt det e inkboderte fkke-mubliserte shadier. Salet ble ot 1 2017 o ardkler etter
detes ot ikke mkhndant.

1184 inkinderte artikler var CFS prediktivi 74% awv alle tilfeller. Mortalitet var hyppizst undersekt, o CFS
predikerte detie 1 £7% av tilfeller. Hey CFS score var assosent med komorbiditet 1 73% av tilfeller,
komplikasponer i 10075 av tilfeller og rednset fionksjon i 91% av tilfeller. CFS var assosiert med mmdre
skropelighetsverktoy 945 av titfeller.

Hyvor presise er resultatems?

K I fares fil praksis?

TUlklart — Snadien ar av by kvalitet, oz det er wsikkert om datsene er overfarbare til Worsk helsevesen.
Effektens er imidlertid pamske store, men uten kvalitetsvurdering av mkhederte shadier op effektestimater kan
Studien viser at CSF blir benyitet | mange ulike settinger oF at det er en asspsiasion med klinisk utfall hos
den aldrene befolkninzen.

Bie alle viktise utfallsmil vurdert?
Ta —Forfartieren har seti pa relevamte utfallsmdl.

Viier fordelene opp for nlemper oz kosinader?
Ta— A bemytte CSF er Lite kosthart og lett & implementere § et mikrosystem,



Kvalitetsvurdering av: «Screening of the frail patient in the emergency department: A

systematic review» (11)

Kan du stole pi resultytens? 1

Hva er resulinfens? 1.

Kan resultatens vare Gl 1

hjelp i pralsis?

b

Er formilet med studien klart formmlert?
Ta—Farfatteren underseker ulike scresingverktoy for & identifisere skrepelizhet hos pasienter over 65 ar, og
Twilken kiinisk relevans dette bar 1 ef alartmettak

Salkfe forfatieren efter relevamte typer studier?
Ja—Forfarterne sakte efter relevante sodiedesizn,

. Erdet at alke i relevante sindier ble fomnet?

Ukt — Diet e kum sokt 1 PubMed op Embase. Artiklene som ble inkludert er ikke eldme enn 10 a1, og
artikler pa andre sprak enn Engelsk og Danck er ekskhadert

Ble kvaliteten pi de inlduderte sudier tilsireldzeliz vordert?
TJa— Artiklene ble vurdert etter ezne sekklister.

Eya er resuliatens?

Det ble inkindert 4 kohorter fra alasttmotiak nor ulike screenineswerkiey ble bemytiet. CFS war den
sterkeste prediktoren for pasientmertalitet (c-statistic 0, T2, 9525 CT 0,68 — 0.75) op overforing til en
geniaimsk avdeling (c-siatistic 0,68, 057 CT 0.66-0.71).

Hyor presise er resulisfens”
Komfidensinderyallens er smala.

Eam resnltatens overfores fil praksis?

Ulklagi — Forfatieme konkbuderer med at def ar vikiiz a bedomme sirepelighet hos pasisnber over §3 i, og
at scresingverknay identifiserer pasientens ot Hvordan dates ber Zjeres er ds usikre p&. Dt er ingen zode
ramdoenisenie kontrollerte shadier pé feltet, som gar at evidensen for byilket scorinzsverktey som bear
Denyrtes fkke er optimal

Ble alle viktige uifallsmal vordert?
Ta—Faorfasterne ser pd viktige ntfall som mortalitet, reimmiespelser op lengre sykehusopphold

Veier fordelene opp for hosinader?

Ja—Tross at forfatteren ikke kookloderer med hvilket screeinsverkioy som er optinsalt, er kostnadene
knyitet til mmplementering av tltaket svart bten Det er beller ingen fare for at pasientens tar skade av
filtakst.

2.6 Diskusjon rundt kunnskapsgrunnlaget

CFS ble utarbeidet i 2005 i Canada. Det ble vist i en stor prospektiv kohort at mortaliteten hos
eldre pasienter over 65 ar gkte 21.2% i lgpet av 70 maneder, 95% [CI] 12.5%-30.6% per
CFS-skar, og risiko for innleggelse pa institusjon gkte med 23.9%, 95% [CI] 8.8%-41.2% per

CFS skar (7). Studien fant ogsa en god korrelasjon mellom CFS og Frailty Index, et annet

godt validert verktgy for a identifisere pasienter med skrgpelighet. Frailty Index (FI) er et mye

mer omfattende skaringsverktgy, og vil ikke vere aktuelt a benytte i en hektisk klinisk



hverdag i et akuttmottak (7). Det er ikke laget noen gode systematiske oversikter pa temaet,
men en nylig publisert Scoping Review fra 2020 i BMC Geriatric konkluderte med at CFS var
et hyppig brukt skaringsverktay for skrgpelighet i Europa, og at hay skar er assosiert med
komorbiditet, mortalitet og komplikasjoner knyttet til sykehusinnleggelser (10). Studien har

imidlertid en rekke kvalitative svakheter, og resultatene ma derfor tolkes deretter.

En nylig utfart studie publisert i The Lancet, sammenlignet CFS-skar med mortalitet og
overflytting til intensivavdelinger. Den konkluderte med at det var sterk assosiasjon mellom
hgy CFS-skar og mortalitet blant pasienter over 65 ar med covid-19 (4). Resultatene
sammenfaller godt med annen litteratur i den grad CFS benyttes til a identifisere pasienter
med gkt mortalitet, og har hayere risiko for intensivbehandling.

Oppsummert er det bred enighet om at det er viktig & identifisere pasienter med skrgpelighet
for a kunne tilby et best mulig helsetilbud tilpasset den enkelte (3). Pasienter med skrgpelighet
har hgyere risiko for ded, sykehusinnleggelser, overflytninger til intensivavdelinger og
komplikasjoner ved Kirurgi eller aggressive medisinske tiltak (3). Utfordringene knyttet til
temaet er at det ikke finnes en gullstandard for rask og enkel identifisering av skrgpelighet. En
fullstendig geriatrisk vurdering, eller bruk av Fl, vil avdekke om en pasient har skrgpelighet
eller ikke, men dette lar seg ikke gjennomfare i en akuttmottakssetting (3). UpToDate
beskriver en rekke tilgjengelige screeningverktgy som benyttes til & identifisere pasienter med
hay risiko for uheldige utfall, men det mangler studier som beskriver hvilket verktay som er
det beste (3). Generelt beskrives slike verktay som gode til & identifisere pasienter med
skrgpelighet, og de kan veere til hjelp for klinikere for & identifisere pasienter i behov av en

fullstendig geriatrisk vurdering, eller som har behov for innleggelse pa en geriatrisk sengepost

3).

Det er ikke funnet noen konkrete anbefalinger i retningslinjene om skrgpelighetsvurdering hos
eldre pasienter i et akuttmottak. Ideelt sett skulle det ha foreligget en klar anbefaling i en
troverdig faglig retningslinje eller oppslagsverk, men dette foreligger ikke per i dag.

| dette tilfellet er det ingen risiko for a forverre pasientenes situasjon ved a benytte CFS
rutinemessig i et akuttmottak, men det er viktig at bruken og de videre vurderingene tas pa
korrekt grunnlag. Det er enighet om at CFS er et viktig supplement ved handteringen av eldre
pasienter, da det fokuserer pa det basale funksjonsnivaet til pasienten og man far en bredere

tilnerming til pasientenes helsesituasjon (3, 7). CFS er hyppig omtalt i litteraturen og studiene



som omtaler CFS ser en 74 % assosiasjon med mortalitet og 100 % med komorbiditet og

komplikasjoner (10).

3. Dagens praksis, tiltak og indikatorer

3.1 Mikrosystemet: Akuttmottaket ved Ulleval Sykehus

Vi har i denne oppgaven valgt oss akuttmottaket ved Ulleval Sykehus som vart mikrosystem.
Ulleval sykehus er en del av Oslo Universitetssykehus HF (OUS), som til sammen
gjennomfarer 1,2 millioner pasientbehandlinger arlig. De star ogsa for en stor del av
medisinsk forskning og utdannelse av helsepersonell i Norge. Ulleval har funksjon som
lokal-, akutt-, og regionssykehus, og har i tillegg flere nasjonale funksjoner innen spesialisert

medisin og beredskap (12, 13).

Akuttmottaket ved Ulleval sykehus tar arlig imot rundt 30.000 pasienter, som gir en
gjennomstrgmning pa rundt 80 pasienter i dggnet. Om lag 40 % av pasientene er over 65 ar. |
akuttmottaket er det til enhver tid 5-7 indremedisinere pa vakt, samt leger fra andre
grenspesialiteter, og 9-19 sykepleiere, avhengig av tid pa degnet (13, 14).

3.2 Dagens praksis

Informasjon om dagens praksis har vi fatt gjennom sgk i sykehusets retningslinjer, samtaler
med en overlege i geriatri ved Ulleval sykehus og informasjon mottatt fra avdelingsleder ved

akuttmottaket pa Ulleval sykehus.

Gjennom sgk i «Metodebok i indremedisin» fra Oslo Universitetssykehus — Ulleval, og i
Helsebiblioteket etter nasjonale retningslinjer, har vi ikke funnet noe informasjon om
vurdering av skrgpelighet hos pasienter ved innkomst pa sykehus. Avdelingsleder ved
akuttmottaket pa Ulleval sykehus meddeler at de har jobbet med implementering av
screeningverktayet 4AT («4 A’s test»), som brukes for & fange opp pasienter med delirium
(13).



Leger ansatt ved geriatrisk avdeling pa Ulleval sykehus savner mer kunnskap om, og et felles
sprak for, skrgpelighet som viktig prognostisk faktor hos eldre pasienter. Det er ofte en
manglende eller totalt fraveerende vurdering av skrgpelighets- og funksjonsniva. Om det i dag
ved innkomst tas stilling til funksjonsniva er det vanlig a vurdere dette ut ifra pasientens alder,
klinikk og anamnese. VVurderingen blir gjort subjektivt, og er i praksis lite systematisk. Det

mangler gjennomgaende et felles sprak og forstaelse for funksjons- og skrapelighetsvurdering

9).

CFS er i dag tatt i bruk ved Ulleval sykehus pa enkelte avdelinger. Det gjennomfgres i dag
systematisk skrapelighetsscreening med CFS av pasienter som vurderes for TAVI. Formalet
er & identifisere pasienter der TAVI er nyttelgs behandling, dvs. dagd innen 1 ar etter TAVI
eller alvorlig komorbiditet som gjer at TAVI ikke gir pasienter bedre livskvalitet (2).

CFS er derfor et kjent verktgy for en del klinikere og har vist seg nyttig for denne

pasientgruppen.

Det er mange utfordringer knyttet til systematisk vurdering av skrgpelighet hos pasienter over
65 ar. Disse kan blant annet veaere: manglende kunnskap om skrgpelighet som prognostisk
faktor og manglende rutiner for skrapelighetsvurdering. For a fa overblikk over de viktigste
utfordringene har vi valgt & sammenfatte dem i et fiskebensdiagram (Figur 3).

Figur 3: Fiskebensdiagram



3.3 Praktiske tiltak

Kartlegging av skrgpelighet har vist seg nyttig ved valg av behandlingsniva, bedring av
pasientforlgp og skrapelighet er en prediktor for negative hendelser hos pasienter over 65 ar
(3). Hensikten med dette kvalitetsprosjektet er a innfgre CFS som en naturlig og systematisk
del av et mottak av pasienter over 65 ar som innlegges pa Ulleval sykehus. Videre har vi som
mal & gke bevisstheten og kunnskapen om skrgpelighet blant helsepersonell. Skrapelighet er
en viktig prognostisk faktor og identifisering av skrgpelighet kan forhapentligvis bidra til gkt
livskvalitet hos pasientene grunnet optimalisert behandling og mindre over- og
underbehandling.

Prosjektets mest aktive del har et tidsperspektiv pa 6 maneder med et mal om vurdering av
skrgpelighet med CFS i minimum 80% av innkomstjournalene hos pasienter over 65 ar. Det
vil likevel kreves at prosjektet falges over lengre tid, og vi vil derfor ogsa utarbeide en plan

for langtidsoppfalging.

For a lykkes med implementeringsarbeidet er det viktig at verktayet er lett tilgjengelig og
raskt og lett & ta i bruk. Som et supplement til selve screeningverktayet (Figur 1) finnes det en
liste med gode rad til den som skal bruke CFS. Denne inneholder viktige poenger man ma
huske pa for korrekt bruk av CFS, blant annet riktig tidspunkt/utgangspunkt for vurdering av
skrgpelighet ved akutt sykdom, og informasjon om at CFS ogsa kan brukes ved demens. Var
plan for implementering av verktgyet inkluderer blant annet undervisning om CFS, grundig
opplaring i bruk av verktgyet, informasjon og paminnelser til ansatte som tar imot pasienter i

akuttmottaket, og en endring av mal for innkomstjournal i DIPS.

Prosjektgruppe: Vi gnsker & opprette en prosjektgruppe som har ansvar for gjennomfgringen
av prosjektet og med en leder som har det overordnede ansvaret for at planlagte tiltak
giennomfares, falges opp og evalueres. Det er gnskelig med en prosjektgruppe bestaende av
flere ulike personer som skal bidra til & utarbeide et e-leeringsprogram, lage huskekort til
frakkelommen og plakater til vaktrommene, gjennomfgring av internundervising, og a gke
fokuset pa endring og bruk av CFS i oppstartsperioden. Disse kan for eksempel utgjgres av en
geriater med god kjennskap til skrgpelighetsvurdering og CFS som screeningverktay,
fagsykepleiere i akuttmottaket som har fatt opplaring i bruk av CFS og en representant for
LI1S1-legene. Det er gnskelig a innhente kunnskap og erfaring fra fagpersoner som var



involvert i implementeringen av skrgpelighetsscreening med CFS av pasienter som vurderes
for TAVI.

Fokusuke: | oppstarten av implementeringsarbeidet tenker vi at det er viktig med god

informasjon og fokus pa temaet og verktgyet, slik at flest mulig skal ta i bruk CFS. Vi foreslar

derfor a starte implementeringsarbeidet med en «fokusuke». | lgpet av denne uken skal det

gjennomfares og innfares flere ulike tiltak. Disse vil inkludere:

Internundervisning, som en forlengelse av morgenmgtet. Her vil leder av
prosjektgruppen og fagsykepleier undervise om skrgpelighet som viktig prognostisk
faktor, hvorfor skrgpelighet er viktig a vurdere og hvordan dette enkelt kan gjeres ved
bruk av CFS. Det vil ogsa bli gitt opplearing i bruk av selve verktayet. Vi gnsker at
fokusuken samkjgres med ansettelse av nye LIS 1-leger.

Utdeling av laminerte huskekort til frakkelommen med CFS-skalaen, bestaende av
en kort skriftlig beskrivelse og ledsagende illustrasjon av hvert niva (figur 1).
Informasjon om e-leeringsprogrammet vi gnsker a utarbeide, som f eks kan besta i a
skare fiktive pasienter.

Daglige paminnelser etter hvert morgenmgte eller rapport med oppfordringer om
bruk av CFS og informasjon om endringen i innkomstmalen i DIPS. Oppfordre leger
som har laget sin egen journalmal til & implementere CFS-skar i denne.

Utsendelse av interne e-poster til alle ansatte i akuttmottaket med informasjon om

CFS og bruken av dette, og endring av innkomstmalen i DIPS.

Tiltak utover fokusuken:

Internundervisning: Krav om at CFS skal vere innlemmet som en del av
internundervisning 1-2 ganger arlig utover introduksjonsuke.

Endring av mal for innkomstjournal: Et av vare hovedtiltak er & endre malen for
innkomstjournal i DIPS. Dette vil vi gjere ved a legge inn CFS som et punkt under
den Kkliniske undersgkelsen. Her vil vi legge inn alle nivaene med kort beskrivelse, slik
at en aktivt ma slette de nivaene som ikke stemmer.

Informasjonsplakater: Plakat med CFS (figur 1) henges opp i behandlingsrom,

triagehall i akuttmottaket og pa alle vaktrom der det skrives innkomstjournaler.



e E-lzering: Utarbeidelse av e-laeringsprogram med kort innfgring i CFS. Det er
gnskelig at dette blir et obligatorisk e-leeringskurs pa lik linje med andre e-leeringskurs

som nyansatte leger ma gjennomfare.

3.4 Kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal som brukes for a kunne gjgre en kvalitetsforbedring
malbar. Kvalitetsindikatorer deles inn i struktur-, prosess-, og resultatindikatorer.
Strukturindikatorene baserer seg pa rammer og ressurser i helsevesenet. Prosessindikatorer
gar pa konkrete aktiviteter i et pasientforlgp. Indikatorene kan veere kvantitative eller
kvalitative (15). Pa bakgrunn av dette har vi valgt oss to kvalitetsindikatorer som vi gnsker &

male ved oppstart av prosjektet og pa ulike tidspunkter utover i prosjektet:

Kvalitetsindikator 1: Antall journaler hvor skrgpelighet er vurdert med CFS

Var farste indikator er en prosessindikator. Far oppstart av prosjektet gnsker vi & gjennomga
et tilfeldig utvalg av 100 innkomstjournaler fra pasienter over 65 ar, og se i hvor stor grad
CFS brukes. Vi vil gjenta dette etter 1, 3 og 6 maneder ut i prosjektet for & kontrollere grad av

implementering.

Svakhetene ved denne indikatoren er at det vil forekomme seleksjonsbias ved valg av
innkomstjournaler til gjennomgang. Dette er noe vi er klar over kan gi skjevheter i
resultatfortolkningen, og er ikke noe vi far gjort noe med med mindre vi har inngaende
inklusjons- og eksklusjonskriterier for hvilke journaler som skal gjennomgas. Potensielle
feilkilder kan vaere at vurderingen av skrgpelighet med CFS kan pavirkes av hvem som er pa
jobb de aktuelle dagene, legens erfaring, interesse og kunnskap om skrgpelighet, skjevheter i
pasientenes innleggelsesarsak og aldersfordeling pa de utvalgte dagene, samt tidspress i
mottaket. Det kan ogsa vaere vanskelig & male grad av endring da enkelte leger tidligere kan
ha vurdert pasienters funksjonsniva eller skrgpeligheten uten bruk av CFS eller ved bruk av

andre skaringsverktay.

Kvalitetsindikator 2: @kt kunnskap og bevissthet om skrgpelighet blant legene malt
med spgrreskjema
Var andre indikator er en strukturindikator. Vi gnsker & utarbeide et spgrreskjema til legene

som jobber i akuttmottaket som skal brukes far oppstart av prosjektet og 3 og 6 maneder ut i



prosjektet. Dette skjemaet skal vurdere legens kunnskap om skrgpelighet som prognostisk
faktor, hvordan man vurderer og maler skrgpelighet med CFS (se vedlegg 1).

Svakheter ved denne indikatoren kan veere i kvaliteten pa sparreskjemaet og om spgrsmalene
representerer det vi faktisk gnsker & male, skjevhet i hvilke leger som svarer pa
spgrreskjemaet og om de samme personene svarer pa alle eller kun noen av maletidspunktene.
I tillegg er malingene subjektive og gir rom for ulike tolkninger av sparsmalene. Styrken ved
a bruke et sparreskjema som kvalitetsindikatoren er at det kan fungere som en paminnelse om
a vurdere skrgpelighet med CFS, som i sin tur kan fare til gkt bruk og fokus pa viktigheten av
skrapelighetsvurdering. Ved at spgrreskjemaet sendes ut pa ulike tidspunkter i prosjektets
forlap kan det fare til refleksjon over egne vurderinger av skrgpelighet og funksjonsniva.

4. Prosess, ledelse og organisering

4.1 Bakgrunn og prosjektorganisering

Gjennomfaring av et kvalitetsforbedringsprosjekt krever en god plan og en forankring i
virksomheten der man planlegger a gjennomfare kvalitetsforbedringsprosjektet. Vi har for
vart prosjekt valgt a ta utgangspunkt i en modell for kvalitetsforbedring utviklet av
Folkehelseinstituttet (FHI) som bestar av fglgende fem hovedpunkter som fglger etter
hverandre i en sirkel (figur 4); Forbedre, planlegge, utfare, evaluere og falge opp. Modellen er
lettfattelig og inneholder viktige punkter for en vellykket gjennomfaring av prosjektet (16)

Forberede

Figur 4: Modell for kvalitetsforbedring



Vi har utarbeidet en plan for implementering av prosjektet der hovedtrekkene kan leses av i
figur 5. Innfaringen vil besta av tre trinn: (1) forberedelse og planlegging, (2) utfarelse, og (3)
evaluere og falge opp. Vi skal na ga videre inn pa hver av disse trinnene for & gi en dypere

innfgring i implementeringen av prosjektet.

Trinn 1: Forberedelse og planlegge

- Prosjektgruppen motes

- Klargjere deltakernes roller

- Fordeling av arbeidsoppgavene

- Etablere fremgangsmaten for prosjektet

- Arrangere fokusuke for opplaering av ansatte 1 forkant av implementering

Varighet: ca. 3 uker

Trinn 2: Utfarelse

- CFS score implementeres i journalmal.
- Kvalitetsindikatorer kan vurderes underveis
- Underveis rapporteres tilbakemeldinger fra ansatte til prosjektgruppen

|

- Prosjektgruppen og ansatte vil fortlepende evaluere prosjektet siden
oppstart, med evalueringsmete hhv etter 1, 3 og 6 mnd.
- Diskutere resultatet og oppfelging av prosjektet.

Varighet: ca. 23 uker

Trinn 3: Evaluere og Felge opp

Varighet: evalueringer under hele prosjektets varighet, evalueringsmeote etter hhv 1, 3 og 6 mnd.

Figur 5: Tidsplan

1 og 2: Forberede og planlegge

Grunnlaget for et kvalitetsforbedringsprosjekt er erkjennelsen av behovet for forbedring. Som
omtalt i bakgrunnen for prosjektet er vi blitt oppmerksomme pa skrgpelighet som viktig
prognostisk faktor for negative hendelser og den manglende systematiske vurderingen og
kartleggingen av den samme faktoren hos eldre pasienter som innlegges pa Ulleval sykehus.



Far oppstart gnsker vi a opprette en prosjektgruppe som skal ha ansvar for organiseringen og
gjennomfgringen av prosjektet. Denne gruppen bar veere forankret i ledelsen i akuttmottaket, i
tillegg til & besta av en representant for legene, en fagsykepleier, en geriater med kompetanse
pa skrapelighetsvurdering, en sekreter og IKT-personell. Prosjektgruppen ma sette seg inn i
kunnskapsgrunnlaget bak prosjektet, kartlegge dagens praksis og hva som er potensielle
fordeler og ulemper med gjennomfaring av prosjektet. Det ma utarbeides tydelige mal og man
ma beslutte hvilke maleverktay/kvalitetsindikatorer som skal benyttes for & vurdere om
tiltakene har hatt gnsket effekt. Det ma utarbeides en grundig og tidsavgrenset plan for

gjennomfgring og implementering av forbedringstiltaket.

Hver av prosjektgruppens medlemmer vil vere ansvarlige for ulike deler av prosjektet;
Prosjektgruppens leder er ansvarlig for & lede prosjektet, godkjenne tidsplanen, sgrge for a
skaffe ngdvendige ressurser til at prosjektet kan gjennomfares, gjennomfare evaluering og
oppfalging av alle prosjektets elementer. Geriater har det overordnede faglige ansvaret bak
internundervisning, oppering og e-leeringsprogram, legerepresentanten for gjennomfaring av
internundervisning og opplering av legene, og fagsykepleier for undervisning og opplering
av sykepleierne. Sekreteer har ansvar for produksjon og distribuering av huskekort, CFS-
plakater pa alle vaktrom og spgrreskjemaer. IKT-personellet er ansvarlige for utarbeidelse av

e-leeringsprogrammet og opprettelse av ny mal for innkomstjournal i DIPS.

3: Utfare

Den aktive delen av prosjektet er planlagt & vare i 6 maneder, med pafglgende langvarig
oppfelging. For a vurdere om prosjektet nar de resultatene som vi gnsker er det gnskelig med
hyppige malinger gjennom hele forlgpet, gjerne ukentlig. Dette skal gjeres ved & plukke ut
100 journaler ukentlig som prosjektgruppen gar gjennom. Det er prosjektgruppen som er

ansvarlig for & gjennomfare disse malingene.

Dersom avdelingen allerede har gode rutiner for undervisning, vil disse vaere passende arenaer
for & informere om CFS. Det bgr planlegges flere tiltak for a stadig minne de ansatte om CFS,
slik som mailpaminnelser og plakater pa vaktrommene, tilbud om oppfriskning av

kunnskapen med fagdager, samt informasjon om hvor de ansatte skal sgke kunnskap om dette.



Det er i farste omgang tenkt at legene skal vurdere grad av skrapelighet med CFS og kort
beskrive dette under det aktuelle punktet i innkomstjournalen. Vi gnsker ogsa at sykepleierne
i akuttmottaket, pa lik linje som legene, skal fa opplearing i bruk av CFS, og det kan vere
aktuelt at ogsa de ogsa skal fylle inn CFS-skar i sykepleienotatet. Dette kan veere nyttig for at
skrgpelighet skal oppfattes like naturlig & vurdere som andre elementer i en sykepleiers
innkomstnotat, det vil gke oppmerksomheten om CFS, og i tillegg kan leger og sykepleiere
hjelpe til og minne hverandre pa a skare dette. Det kan potensielt ogsa danne grunnlag for, pa
et senere tidspunkt, a kunne ga tilbake og sammenlikne hvordan leger og sykepleiere vurderer
CFS.

4 0q 5: Evaluere oqg fglge opp

Prosjektgruppen falger opp prosjektet fortlgpende og vi foreslar at de mates for evaluering av
prosjektet etter 1, 3 og 6 maneder. Spesielt ved det farste evalueringsmgtet er det viktig a
avdekke eventuelle svakheter ved de iverksatte tiltakene sa langt, diskutere om man har mett
pa uventet motstand og se etter lgsninger pa dette, samt sgrge for at man opprettholder
motivasjonen for prosjektet, bade innad i prosjektgruppen, men ogsa blant alle de ansatte i
akuttmottaket. Dette fordrer at prosjektgruppen involverer de ansatte og ber om
tilbakemeldinger fra leger og sykepleiere underveis for a kartlegge deres erfaringer,
synspunkter pa potensielle forbedringspotensialer og eventuelle forslag til andre
tiltak/endringer. Hvis malene ikke nas ma man tilstrebe & avdekke arsakene, og planlegge ny

evaluering.

A falge opp arbeidet er viktig for & sikre at arbeidet viderefares. Dette er spesielt viktig da de
fleste forbedringsprosjekter ikke klarer & opprettholde malene etter at den aktive delen av
prosjektperioden er gjennomfart. Oppfalgingen av prosjektet bar derfor vare over lengre tid
slik at man sikrer at implementeringsarbeidet viderefgres og man kan se resultatene pa lengre
sikt.

4.2 Forventet motstand og handtering av dette

Det er a forvente at gjennomfaring av et slikt prosjekt vil mgte pa motstand. De ansatte i et
akuttmottak har en stressende arbeidshverdag, det er en arbeidsplass med mye tidspress, stor
utskiftning av personell, mange unge og uerfarne leger som allerede synes de har mer enn nok

a forholde seg til. Grunnet manglende kunnskap om viktigheten av vurderingen av



skrgpelighet hos eldre pasienter ma man forvente at det vil oppsta noe friksjon og dette ma
mgtes med forstaelse og respekt. God informasjon om kunnskapsgrunnlaget bak og hensikten
med innfgringen, progresjonen i prosjektet og mulige utfall er viktig. Dette krever gode

pedagogiske stattespillere, god og tilgjengelig informasjon og ngdvendig opplering.

For et vellykket kvalitetsforbedringsprosjekt er det viktig at ledelsen og de ansatte er
interesserte og motiverte for gjennomfgring av prosjektet. Motivasjon kan skapes ved hjelp av
en engasjert prosjektgruppe med evne til god kunnskapsformidling om viktigheten av tiltaket,
tiltakets kostnadseffektivitet og relativt enkle implementering, den gode hjelpen i at CFS er
innbakt i innkomstjournalmalen og som man dermed far hjelp til & huske pa, samt den
potensielle nytten implementeringen kan fa som viktig beslutningsstgtte for valg av

behandlingsniva i vanskelige og akutte situasjoner.

Ved & inkludere de ansatte underveis i prosjektet kan man gke engasjementet og deltakelsen
og dermed sannsynligheten for et vellykket kvalitetsforbedringsprosjekt.

5. Diskusjon

Etter arbeidet med dette kvalitetsforbedringsprosjektet anbefaler vi at det innfares en
systematisk vurdering av skrgpelighet ved bruk av Clinical Frailty Scale (CFS) ved
akuttmottaket pa Ulleval sykehus. | det fglgende vil vi begrunne bakgrunnen for dette samt

fremheve potensielle ulemper.

5.1 Fordeler

CFS er et raskt og enkelt screeningverktgy a ta i bruk, vil i minimal grad pavirke
arbeidsbelastningen til legene og egner seg derfor godt til bruk i en akuttmottakssetting. Vi
planlegger & endre pa malen for innkomstjournal ved & implementere CFS-skaringen i denne.
Dette vil ha flere positive effekter; (1) det sparer legene for tiden det ville tatt & legge dette inn
selv, hvilket er avgjgrende i et allerede tidspresset miljg, (2) det blir en daglig paminner om at
skrapelighet er et punkt som skal vurderes, og (3) det blir etter en tid ansett som en naturlig
del av en innkomstjournal og vurderingen av skrgpelighet blir forhapentligvis automatisert.

Tiltaket krever derfor en minimal endring av innarbeidede rutiner.



Det vil spesielt i oppstartsperioden vare ngdvendig med god opplering i bruk av verktayet
for personalet som skal bruke det, med det personell og ressurser som kreves til dette, men
utover dette vil behovet for gkt bemanning og ressursbruken etter hvert bli liten. Riktignok er
et akuttmottak et sted som stadig ansetter nye, unge leger og det vil kreve opplering av alle
nyansatte som skal ta i bruk verktgyet, samt oppfalging over tid for a sikre at endringene
vedvarer. En systematisk implementering av CFS i akuttmottaket vil, i et helsegkonomisk
perspektiv, veere et billig tiltak & innfgre. Sammenholdt med de forventet gunstige
ringvirkningene tiltaket vil ha, bade for den enkelte pasient, for legene pa jobb og for

optimalisering av ressursbruken i helsevesenet, vil dette vaere et kostnadseffektivt tiltak.

| alle akuttmottak vurderes pasienter pa bakgrunn av symptomer, funn og komorbiditet. |
tillegg til dette bar det veere naturlig & vurdere grad av skrgpelighet som ledd i en
helhetsvurdering av funksjonsniva og forventede utsikter. | en ideell verden burde alle
pasienter over 65 ar fa tilbud om en fullstendig geriatrisk vurdering ved innleggelse pa
sykehus. Dette er ikke realistisk, men ved kartlegging av skrgpelighet i et akuttmottak kan
man lettere avdekke pasienter i behov av en mer omfattende geriatrisk vurdering. Den
systematiske vurderingen vil ogsa kunne avdekke andre omrader hos pasienten i behov av
optimalisering, som multimorbiditet, polyfarmasi og ernaringsstatus (5). Etter var vurdering
finnes det ingen verktgy som er reelle alternativer til CFS ved bruk i en akuttmottakssetting.

CFS er lettfattelig og kan benyttes av ulike typer helsepersonell, pa tvers av avdelinger og
sykehus. Systematisk bruk vil potensielt bidra til innarbeidelse av et felles «sprak» hos
helsepersonell til hjelp i kommunikasjonen rundt funksjonsniva og individuell sarbarhet.
CFS-nivaet vil vaere mer presist enn subjektive utsagn som at pasienten «klarer ikke 8 ga i
trapper» eller «<ma ha hjelp pa do», som riktignok sier noe, men lite, om pasientens

funksjonsniva som helhet.

Ved god opplering i bruk av CFS og deretter trygghet i vurdering av skrgpelighet kan
verktayet ved systematisk bruk veere et hjelpemiddel for legene i beslutningsprosesser og valg
av behandlingsniva for den enkelte pasient. Eksempelvis vil en hgy grad av skrgpelighet tale
imot behandling pa en intensivavdeling, eller man velger a avsta fra et kirurgisk inngrep fordi
graden av skrgpelighet taler for at pasienten ikke vil tale det eller ikke vil ha en helsegevinst
av inngrepet. Ved a bruke grad av skrapelighet, som sier mye mer om pasientens faktiske

helsetilstand enn kronologisk alder, som del av grunnlaget for valg av behandlingsniva, bidrar



man til & motvirke aldersdiskriminering i helsevesenet. En pasient i 90-arene med lav CFS-
skar vil kunne nyttiggjere seg en behandling som en 70-aring med hgy CFS-skar ikke vil. Et
slikt beslutningsgrunnlag vil fare til mindre grad av bade over- og underbehandling, med de

gevinstene det vil ha bade for den enkelte pasient og for helsevesenet.

CFS er allerede et kjent verktgy pa Ulleval sykehus i dag da det gjennomfares systematisk
skrgpelighetsscreening med CFS av pasienter som vurderes for TAVI. Verktgyet har her vist
seg nyttig og det vil vaere enklere & implementere enn et verktgy som er helt ukjent for alle

ansatte pa sykehuset.

5.2 Ulemper

Kunnskapsgrunnlaget bak og dermed valideringen av CFS som screeningverktgy er svak. Det
er vist god korrelasjon mellom CFS og Frailty Index, men dette er som tidligere omtalt kun
vist i én studie. Feil bruk av verktgyet kan i ytterste konsekvens fare til at man feilvurderer en
pasients grad skrgpelighet, som kan fare til bade over- og underbehandling. Ved akutt sykdom
skal grad av skrgpelighet vurderes basert pa funksjonsniva 14 dager fgr akutt sykdom.
Manglende kunnskap om dette kan i ytterste konsekvens far til at man for eksempel lar vaere a
starte en behandling en pasient kunne hatt ha nytte og glede av, eller at allerede pabegynt
behandling avsluttes. Det er ogsa en risiko for at CFS-skaren tillegges for stor verdi og i for
stor grad vektlegges ved beslutning om videre behandling.

Det er et viktig poeng at man omtaler at pasienter «lever med skrgpelighet» og ikke at de «er
skrgpelige». Skrgpelighet er pa norsk et negativt ladd ord og for noen vil det kunne oppleves
stigmatiserende a bli omtalt som a «ha stor grad av skrgpelighet».

5.3 Drofting av tiltak

Pasientgruppen vi tar utgangspunkt i er alle pasienter over 65 ar som legges inn pa sykehus
via akuttmottaket. Det er mulig a implementere verktgyet for en mindre pasientgruppe, for
eksempel bare medisinske pasienter over 65 ar. Det kan veere at dette ville veart mer
gjennomfgrbart. Selve implementering vil medfare innfgring av flere tiltak, deriblant
utviklingen av e-leringsprogrammet, som vil kreve langvarig oppfalging pa sikt dersom man

velger & innfare verktgyet. | tillegg vil det kreve opplearing av alle nyansatte leger og de er det



mange av ved et akuttmottak. Ved gjennomfaring av et kvalitetsforbedringsprosjekt kan det
veere utfordrende a vurdere nytten av iverksatte tiltak da de fleste prosjekter trenger tid utover
prosjektperioden for & kunne se resultater.

5.4. Konklusjon

Gjennomfaringen av dette kvalitetsforbedringsprosjektet har mange potensielle fordeler for
bade pasienter og helsepersonell pa kort og lang sikt, og for helseforetaket pa lengre sikt. Det
er lite ressurskrevende, billig og kostnadseffektivt, og de potensielle uheldige sidene ved
tiltaket er fa, men viktige & ha med seg. Verktgyet bidrar til mer persontilpasset medisin
gjennom fokus pa hele mennesket og ikke bare diagnose og alder. Vi anbefaler derfor at

prosjektet gjennomfares.



Vedlegg 1
Sperreskjema om skrepelighetsvurdering

Dette er ef sparresijema for leger som arebider i akuitmottaket ved Ullevdl sykehus, og deres vurdering av
skrepelighet hos pasienter over 63 dr ved opptak av innkemsijournal.

Hva legger du i begrepet skropelichet?

Kjenner du til CFS (Clinical Frailty Scale, Skrepelighetsskar)?
(O Ja, kjenner godt til det
(O Har hert om det
(O Nei, aldri hert om det

Som en del av den kliniske vorderingen ved opptak av innkomstjournal, hvor god synes
du selv at du er til 2 vardere skrepelighet hos pasienter (=65 ar)?

1 2 3 4 5 6 17 & 9 10
Aifn O O O O O O O O O O Alud

Hvordan vurderer du skrepelighet hos pasienter (=65 ar)?
(") CFS (Clinical Frailty Score/Skropelighetsskar)
() Annet skiringsverktoy
(O Vurderer selv ut 1 fra anamnese, alder og klinikk hos pasienten
() Vurderer ikke skropelighet

Av de 10 siste pasientene (=65 ir) har du tatt opp en innkomstjournal, hos hvor mange
har du gjort en systematisk skrepelighetsvurdering?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
c o 0o 0o 0 0O O O O O

I hvor stor grad ser du nytten av a vurdere skrepelighet hos pasienter (=65 ar)?

1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Ser ingen nytte () O O O O O 0O O O O Serstornytte
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