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Multisykelighet
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Figure 1: Number of chronic disorders by age-group
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Frail — Skrgpelig
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Skrgpelighet forekomst etter alder og kjgnn
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Skrapelighet er ikke
alder

gg Larvik Hentet fra: https://www.istockphoto.com/vg.no/Dagbladet/Aftenposten
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Komorbiditet vs funksjon

Sykdom Funksjon

Klinisk presentasjon
Patofysiologi
Prognose
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Endret klinisk vurdering
og behandling
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Befolkningsmengde i Norge 1900-2020
(gemini.no)
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https://gemini.no/wp-content/uploads/2020/11/befolkning.html

Kartlegging i akuttsenteret i uke 48 - 2021

Akutt innlagte pasienter > 75 ar
Totalt antall kartlagte pasienter: 108
Antall som var i malgruppen 7 dggn: 163

Gjennomsnitts alder 84,6 ar
Kvinner 55 %
Fall siste 14 dager 41 %
Egen bolig 72 %
Kommunale tjenester 55%
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CLINICAL FRAILTY SCALE - NORWEGIAN
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Faste

legemidler i
bruk

Kilde: Kjernejournal

76 % bruker = 5

30 % bruker = 10

Antall
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Barthel ADL

Total avhengighet (< 3)

Alvorlig avhengighet (4 — 7)

Moderat avhengighet (8 — 11)

Lav avhengighet (12 — 19)
Full skare (20)

Antall

30

Barthel
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' i Integrerte helsetjenester

SiV Forsterket utskrivning
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Temaplan Helse Omsorg 2019-2032

1 Tilrettelegging for mestring
2. Naermest mulig sa lenge som mulig

3. Sentraliserte tjenester til spesielle
behov

* Noen oppgaver vil det vaere mest
hensiktsmessig a samle for a utnytte
spesialisert kompetanse sa effektivt som
mulig

4. Trygge overganger

5. Fra storbruker til superbruker (redusere
ulikhet i helse)

6. Seniorkraft i eldrebglgen
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Forankring i kommunen

2 presentasjoner med ledergruppen til helsesjefen, juni-21 og januar-22
* Presentasjon for alle ledere i helse og mestring i nov-21

* ALU for legene september og november, planlagt eget mgte i januar-22
flyttet til februar

* Presentasjon for politikerne i hovedutvalget for helse, mestring og
omsorg i august-21 og april -22

Larvik
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Prosjektpresentasjon for aktuelle avdelingsledere,
virksomhetsleder og tillitsvalgt varen 2021

* Etablering av lokal arbeidsgruppe:
* Avd. ergo, fysio og helpemidler
* Tjenestekontoret
* Virksomhet hjemmetjenester
* Helsehjelpen
* Ambulant team
* Prosjekutvikler Helsekvartalet
* Fastlege
* Fysioterapeut med driftstilskudd
* Ingen brukerrepresentant.....

* Etablerte «kjerneteam»
e 2 representanter fra SiV og 2 representanter fra kommunen.
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Gruppens arbeid

* |dentifiserte «veien inn» for pasienter

* Kartlegging av kommunens aktuelle eksisterende tilbud for
malgruppen og hvor disse er lokalisert

* VVurdering av de seks dimensjonene for kartlegging og aktuelle
kartleggingsskjema

* Arbeid med kasuistikker
* Dokumentasjon og digital samhandling
* Praktisk gjennomkjgring med «prgvepasienter»

* Parallelt med lokalt arbeid i Larvik har vi tatt ulike problemstillinger
inn i overordnet prosjektgruppe

Larvik
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Utfordringer og muligheter

e Lokaler

* Lokasjon som er sentralt og tilgjengelig for
innbyggerne, lokasjon som fremmes
samhandling

» Rekrutering av ansatte

* Tiltaket skal etableres uten tilfgring av ekstra midler, en utfordring og et mulig
suksesskriterie

gg kgrr;\nrlr('nune oo SYKEHUSET | VESTFOLD



Oppstart mars 2022

e Lokaler ble innredes

* Teamet etablerte seg og utarbeidet gode arbeidsrutiner for a fa god
arbeidsflyt

* Vi startet med simuleringstrening i de aktuelle lokalene

* Hadde rekruttert aktuelle «testpersoner». Malet var
brukermedvirkning og a teste arbeidsflyten i normalsitusjon

gg kgrr:\”rlr(wne oo SYKEHUSET | VESTFOLD
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OPTIMIZING CAPACITIES AND ABILITIES:
TOWARDS HEALTHY AGEING FOR ALL

FIG. 1.
KEY DOMAINS OF INTRINSIC CAPACITY

The WHO World report on ageing and health
defines healthy ageing as developing and
maintaining the functional ability that fosters

\\ .' L i
well-being (7). y Vitality
et (.1I‘
This guidance supports healthy ageing by s i )

addressing the following priority conditions Locomotor A
associated with declines across domains of capacity A)Q
intrinsic capacity (Figure 1), older people’s social ) 7 S /
care needs, and caregiver support. i ) % 2
-y Visual capacity
Cognitive decline (Chapter 4) 7:

Psychological

Limited mobility (Chapter 5)

capacity
Malnutrition (Chapter6)
Hearing capacity
Visual impairment (Chapter 7) . .
Cognitive capacity
Hearing loss (Chapter 8)
Depreassive symptoms (Chapter 9) HOW DOES INTRINSIC CAPACITY CHANGE

?
Social care and support (Chapter 10) OVER THE LIFE COURSE?

Caregiver support (Chapter 11) Figure 2 shows the typical pattern of intrinsic capacity and
functional ability across adult life. Intrinsic capacity and

functional ability decline with increasing age as a result

of the ageing process as well as underlying diseases. This
typical pattern can be divided into three common periods:
a period of relatively high and stable capacity, a period

of declining capacity and a period of significant loss of
capacity, characterized by dependence on care.

' 5
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Risikofaktorer

t7

Frailty onset or progression

?

Demographic and

social factors

+ Advanced age

+ Female sex

« Ethnic minority

+ Low education

« Low socioeconomic
position

+ Living alone

+ Loneliness

Clinical factors

« Multimorbidity and
chronic diseases

» Obesity

+ Malnutrition

+ Impaired cognition

» Depressive symptoms

+ Polypharmacy

Lifestyle factors

+ Physical inactivity

+ Low protein intake

+ Smoking

+ Increased alcohol
intake

Biological factors

+ Inflammation (elevated
cytokines or CRP)

+ Endocrine factors
(androgen deficiency
or IGF-1)

» Micronutrient deficits
(low carotenoids,
vitamin B6, vitamin D,
or vitamin E)

Larvik
kommune

Hoogendijk EO, Lancet 2019
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Forsterket utskrivning

1

4
EHK SiV EHK SiV EHK SiV EHK SiV
Geriater Geriater

EHK KHT
Fysioterapeut
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EHK KHT

Fastlege Fysioterapeut

Ergoterapeut Ergoterapeut

EHK = Eldrehelsekoordinator SiV = Sykehuset i Vestfold KHT = Kommunehelsetjenesten
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Samarbeid om legemiddelgjennomgang
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Forsterket utskrivning - dokumentasjon

(&

<9 il
m Pas legemidler

Tverrfaglig rapport

LMG = Legemiddelgjennomgang LMS = Legemiddelsamstemming

Larvik
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-%

LMG
LMS

Anbefalinger

Fastlege ?

DIPS Profil

o %

Tverrfaglig rapport
Egenbehandlingsplan

Egenbehandlingsplan
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IKT forutsetninger

Larvik

© dignio

Andre aktgrer
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Aktuelt: Sekt trygghetsalarm
Kommer til konsultasjon ved Helsestasjon for eldre 08.04.22

Tidligere sykdommer:
-Oppgir selv at hen har hoyt blodtrykk og tar medisiner for dette. I tillegg osteoporose.
-Informasjon hentet i profil: FCF og distal radiusfraktur heyre side 2014 etter fall i hjemmet,

Medisiner:

-Bruker kommer med utskrift av sin medisinliste. Opplyser om at det kun tas 1 gang daglig.
Bruker tran.

-Albyl-E 75 mg tabl.

-Amlodipin Sandoz 5 mg tabl.

-Atacand 32 mg tabl.

-Calcigran Forte 1000 mg tyggetablett

-Lipitor 40 mg tabl.

-TrioBe 0,8mg, 0,5mg, 3mg, tabl.

-Prolia 60 mg injeksjonsvaske hver 6 mnd mot benskjerhet
-Panodil 1g tabl, ved behov.

Familie/sosialt/kommunale tjenester: bor alene, har 2 barn som bor i Bergen og Oslo. Har
«gode naboer» som hen selv sier, og har litt kontakt med dem. Hen forteller at hen liker &
veere sosial, men har ikke et stort behov for mye av det. Trives godt hjemme.
Utdanning/tidligere yrke: Jobbet som barnepleier, og deretter som hjelpepleier blant annet pa
kirurgisk avdeling.

Hva er viktig for deg?: «Vere s4 frisk at jeg klarer meg selvy

Aktiviteter/interesse: Er av og til med pd meter i sjemannsforeningen. Reiser da sammen med
naboer. Er med i trimgruppe 1 gang i uka (mandager) og trives godt med det. Ellers tar hen
seg av innkjep p4 egenhand.

Bilkjering: Kjerer bil.

Bosituasjon (hjelpemidler, trapper, adkomst, terskler, «trygg hjemmen):

-Bor i hus med 2 etasjer. Kommer inn i underetasje, men har alle rom hen bruker i 2 etasje.
Trapper med rekkverk pé begge sider. Har terskel inn til soverom og hoy terskel inn til bad.
Fikk tidligere overfort oppreisningsstol fra ektefelle, men denne ble sendt i retur fordi hen
ikke brukte den. Har ikke komfyrvakt. Er informert om mulighet for tilsyn fra brannvesen
(Trygg hjemme).

Fysisk funksjon: Gar uten hjelpemidler. Reiser seg fra stol uten 4 stette seg til armlener.
Forteller at hen har blitt mer usta den siste tiden, og foler seg ikke helt trygg. @nsker noe hen
kan stette seg til nar hen gér.

Fall: Forteller om et fall i vinter. Skal ha sittet lenge, og folte at benet var «dovent». Falt i det
hen skulle reise seg. Hadde kommet seg opp pé egenhénd, og skadet seg ikke. Hen soker
trygghetsalarm fordi hen foler et behov for 4 kunne ta kontakt med noen dersom hen faller.
Foler seg mer usto enn tidligere, og dette gjor hen litt mer utrygg.

Gripestyrke: Ikke malt.

Sevn: Sover godt. Bruker ingen sovemedisin. Er noen ganger oppe pi toalettet om natten.
Smerter: Litt plaget med smerter i hayre kne. Sier at dette kom etter hofteoperasjon. Smertene
striler ogsd ned i legg. Verkende folelse. Sier det har veert sjekket ut, tar paracet ved behov.
Beskriver en falelse av at hen noen ganger ikke klarer & styre heyre fot s godt.

Larvik
kommune

Syn: Tidligere operert for gri staer. Bruker briller, og har spesielt behov for disse nar hen
leser. Klarer 4 lese skrift i storrelse 12, men méa anstrenge seg mer ved sterrelse 10 (geriatrisk
leseprave)

Hersel: Bruker hereapparat, men herer da godt. Opplever at det er skarpe lyder i
hereapparatet (kan justeres?).

Ernring: Lager alle maltider selv, og sier at hen lager middag hver dag. Ingen problemer
med 4 f4 i seg mat.
Tannstatus: Egne tenner. Gér til tannlege nér hen far innkalling.

Status presens:

NEWS: score 0

BT sittende: 145/80, stiende etter 1 min: 154/83, stdende etter 3 min: 151/87
Puls: 54

Respirasjonsfrekvens: 18

Sp02: 100

Temp: 36,5

Vekt: 49 kg (med kler og sko). Oppgir selv & ha kontroll pa vekt som er ca 46. Ingen
ufrivillig vekttap siste 3-6 mndr.

Hayde: 153 em

BMI: 20,9 MUSTscore: 0

Kartlegging:

P-ADL (6 er optimalscore, 30 er darligst): 7 poeng

I-ADL (8 er optimalscore, 31 er dérligst): 8 poeng

Barthel ADL-index (20 er optimalscore, 0 er darligst): 20 poeng

EQ-5D: Totalscore (5 er optimalscore, 25 er darligst): score 7 poeng. VAS (0-100): 50
1Q-code (Gj.snitt score >3,5 kan indikere kognitiv svikt): ikke gjennomfart. Kom alene
Mini-Cog: Totalscore (-5 poeng) Gjenkalling (0-3 poeng) Klokketegning (0 eller 2 poeng):
score 2 poeng

GDS — kortversjon (Score 5-9 poeng tyder pa depresjon. Over 10 poeng = nesten alltid
depresjon): score 1 poeng

SPPB: Totalscore (Optimalscore 12, <10 indikerer okt risiko for funksjonssvikt, <8 indikerer
begynnende svikt i ADL-funksjoner): score 8 poeng
- Statisk balanse — score 4 poeng

- 4m gangtest: Ganghastighet (normal >1sek)
- 5x reise/sette seg — score 2 poeng

CFS (Clinical Frailty Scale): score 2

score 2 poeng

Vurdering:

Bruker kommer til helsestasjonen for eldre, og var i utgangspunktet noe skeptisk til a takket ja

til tilbudet. Etter kartleggingen opplevde u.t. at hen var mer positiv, og hen nevnte at det
kanskje var litt lurt likevel. Hen tar seg av alle innkjep, eskonomi og klarer seg i p-adl selv,
noe som gjenspeiles i adl-testene. Hen scorer seg noe lavt (50) pd VAS, samt at hen var
usikker pé hva hen skulle svare pa spersmal 12 pd GDS («feler du deg verdiles slik du er
ni?»). Ender opp med 4 svare «nei», men syntes det varierer litt. Hen trives hjemme, og har
generelt ikke et stort behov for & vere sosial, selv om hen trives sammen med andre. Har godt
forhold til naboer.

Fysisk: Scorer 8/12 poeng pa SPPB. En score under 10 indikerer okt risiko for funksjonssvikt.
Ganghastigheten er 0,5 m/sek, noe som indikerer okt risiko for fall, funksjonssvikt og
sykehusinnleggelse, samt redusert innenders og utendersmobilitet. Opplever selv at hen er
mer usta enn tidligere. Hen hadde et fall i hjemmet i vinter, men kom seg opp selv og ble ikke
skadet. Hen ensker & fa pd plass en trygghetsalarm slik at hen kan fole seg tryggere. Barna bor
i Bergen/Oslo, s hen har ingen familie i neerheten.

Kognisjon: Hen scorer 2/5 poeng pa Mini-Cog. Husker 2 av 3 ord p gjenkalling. Far 0 poeng
pé klokkekopiering, men tegner inn alle tallene pa riktig plass uten vanskeligheter. Mestrer
ikke & tegne pa viseren korrekt. Her tegnes det inn en viser som peker rett utenfor 11-tallet,
samt at det markeres for der hen mener er «ti over elleve». U.t opplever ellers i samtale at
bruker er klar og orientert, og hen moter pa helsestasjon pa riktig dag og tidspunkt.

Aktuelle tiltak: :
-Hjemmebesak/fallforebyggende tiltak — vurdere ganghjelpemiddel og evt dusjstol.
-Utlevere treningsprogram/evelsesark som kan benyttes hjemme ved kapasitet.

oo e SYKEHUSET | VESTFOLD
°



Hyggelig oppslag i lokalavisa i dag
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Hjemmekartlegging hos eldre pasienter skal gi farre reinnleggelser

Onsket er a forebygge
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