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Sammendrag

Det er et politisk og faglig uttalt behov a finne metoder som identifiserer personer med
hgy risiko for funksjonsfall slik at tiltak for a hindre funksjonsfallet kan tilbys. Frailty er en
geriatrisk tilstand med redusert individuell motstandskraft hvor forebygging,
Comprehensive Geriatric Assessment og koordinert tverrfaglig oppfelging kan motvirke
at eldre blir hjelpetrengende. Frailty kan males, men forekomst av frailty blant eldre som

far helsetjenester i hjemmet for fgrste gang er ukjent.

Denne tverrsnittstudien har kartlagt forekomst av frailty fenotype, foretrukket
ganghastighet og funksjonsniva malt med Short Physical Performance Battery (SPPB) og
MiniCog® hos eldre som sgker helsehjelp i hjemmet for fgrste gang. Utvalget bestar av
116 eldre som sgkte om helsetjenester i hjemmet for fgrste gang. Det er undersgkt for
kignnsforskjeller og om det er forskjeller mellom eldre som er i robust, prefrail og frail
kategori. Det er ogsd undersgkt om det er sammenheng mellom frailty, foretrukket
ganghastighet og SPPB. Resultatene viser at flere kvinner enn menn sgkte om
helsetjenester i hjemmet. Flere menn enn kvinner hadde lav foretrukket ganghastighet.
Flere kvinner enn menn sgkte om trygghetsalarm, mens flere menn enn kvinner sgkte
om rehabiliterende tjenester. Totalt sett var 62.1 % frail, og ytterligere 29.3 % var prefrail.
Det var 87.1 % som hadde lav foretrukket ganghastighet (< 0.8 m/s) og 68.1 % som hadde
under 10 poeng p& SPPB. 27.7 % hadde under 3 poeng p& MiniCog®. Alle disse var i
prefrail eller frail kategori. Det var signifikant sammenheng mellom foretrukket

ganghastighet og frailty fenotype, ogsa nar en tar hgyde for resultater pd SPPB.

Studien indikerer at eldre b@r undersgkes for frailty nar de sgker helsetjenester i hjemmet
for fgrste gang og ideelt sett ogsa fgr den tid. Dette kan eventuelt gjennomfgres hos
fastlege, hos avtalebasert fysioterapeut eller pa forebyggende hjemmebesgk. Det er
indikasjon for at maling av foretrukket ganghastighet alene egner seg for a identifisere
frailty. Videre ses det behov for at kommunen legger til rette for et differensiert og
tverrfaglig tjenestetiloud for eldre i en frailty-utvikling og Comprehensive Geriatric
Assessment tilbys frail eldre. Det er behov for flere studier for & kunne estimere
forekomst av frailty hos eldre i ulike settinger. Det bgr ogsa prgves ut forebyggende og

behandlende intervensjoner.
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Forord

Remember to look up at the stars and not down at your feet.

Try to make sense of what you see and wonder about what makes the universe exist.

Be curious!

And however difficult life may seem, there is always something you can do and succeed at.

It matters that you don’t just give up!

Stephen Hawking (1942-2018)

En takk til alle som har |gftet blikket og veert nysgjerrige sammen med meg i dette
arbeidet. Professor Heidi K. Ormstad og professor Leiv Sandvik ved USN har drevet meg
fram faglig og systematisk. De har gitt meg trua pa meg selv og det jeg har holdt pa med.
Randi Granbo, Kari Jokstad, medstudenter og laerere ved USN har bidratt med gode faglige
refleksjoner og diskusjoner. Karete Holen, leder i avdeling for Aktivitet og mestring har
lagt til rette for gjennomfgring og snakket prosjektet fram i alle fora. Hanne Larson, leder
for Kontor for tjenestetildeling har lagt til rette for samarbeid med saksbehandlere i
kommunen. Saksbehandlerne har veert interesserte og spurt nye sgkere om en
fysioterapeut kunne komme pa besgk. 10 engasjerte sykepleiere i forebyggende team har
veert heia-gjeng, samarbeidspartnere og oppmuntret eldre til 8 ta imot en fysioterapeut.
Dyktige kolleger i Aktivitet og mestring har bidratt faglig og praktisk, hver pa sin mate inn
i prosjektet. Kommunalt hjelpemiddellager har spurt om folk ville ha en fysioterapeut hjem
i tillegg til hjelpemiddelet. 116 eldre har sluppet mine kolleger og meg inn sine stuer. De

har latt seg bli undersgkt og gnsket a at vi skal lzere av dem.

Takk til Stephen Hawking - et stort forbilde som med sitt liv og sine ord har minnet

meg pa a sette ting i perspektiv.

De viktigste personene i mitt liv — Hans Ivar, Sivert, Henrik, Laurits og Petter: Dere har
pushet, stgttet og hjulpet meg til 8 gijennomfgre prosjektet — og samtidig, pa fantastisk

vis, distrahert meg til ogsa a veere med pa helt andre ting. Dere gjgr livet verdt a leve!

Drammen 10.05.2019
Ingerid Laukli



1 Innledning

Successful ageing, eller god aldring, er beskrevet som en tilstand som henger sammen
med god helse og egenmestring i alderdommen (Cesari, Vellas & Gambassi, 2013). Med
denne forstdelsen er godt kosthold og hgyt fysisk, sosialt og kognitivt aktivitetsniva
ngkkelfaktorer for @ oppna successful ageing (Harmell, Jeste & Depp, 2014). Definerte
malsettinger for kommunehelsetjenesten er a legge til rette for innbyggernes mestring
av hverdagen, a kunne leve og bo selvstendig og ha en aktiv og meningsfull tilvaerelse
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012). Samtidig er det en omforent verdi i den norske
velferdsstaten at innbyggerne far hjelp nar de trenger det (NOU 2018:16, 2018).
Successful ageing, god helse og evne til egenmestring hos eldre, er ogsa lpnnsomt i et
samfunnsgkonomisk perspektiv. Det estimeres at samfunnet ikke evner 8 dekke behovet
for helsetjenester med dagens strukturer og dekningsgrad av helsetjenester i forbindelse
med gkning i andel eldre i naer framtid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c). For a
sikre en beerekraftig velferdsmodell er det uttalt politisk og faglig et behov for nye
organisasjonsstrukturer og vridning i kommunale helsetjenester mot & oppdage sykdom
tidlig og forebygge fremfor d behandle, slik at eldre kan mestre mest mulig med minst
mulig hjelp (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, 2015c, 2018). | kvalitetsreformen
"Leve hele livet" slas det fast at det ma "utvikles metoder for d identifisere personer med
hgy risiko for funksjonssvikt tidlig nok til G sette i gang tiltak for G hindre funksjonsfall og
reversere begynnende funksjonsfall" (Husebg, Erdal, Kjellstadli & Bge, 2017, s. 6). Cesari
et al. (2016) har argumentert for at frailty kan vaere en overgangsfase mellom successful
ageing og disability eller hjelpetrengende (Cesari et al., 2016). Siden forebygging og
behandling kan motvirke at eldre blir hjelpetrengende, er det flere forskningsmiljg som
sterkt anbefaler at eldre ma screenes for frailty for @ kunne tilby behandling som kan
redusere sykdomsbyrden (Morley et al., 2013; Muscedere et al., 2016; Turner & Clegg,
2014). Husebg et al. (2017) mener faglig uenighet i hvordan frailty skal defineres kan
vaere arsak til manglende rutiner for @ avdekke frailty hos eldre i Norge (Husebg et al.,
2017). Denne studien baseres pa et velprgvd teoretisk rammeverk for a undersgke frailty
hos eldre som pa bakgrunn av fgrstegangs forespgrsel, kommer i kontakt med de

kommunalt driftede helsetjenester i hjemmet.



2 Bakgrunn

2.1 Sentrale begreper

Frailty er i henhold til definisjonen til Clegg et al. (2013) en geriatrisk tilstand som oppstar
nar flere fysiologiske systemer reduseres sa mye at kroppen ikke klarer a opprettholde
homeostase nar den utsettes for stress (Clegg, Young, lliffe, Rikkert & Rockwood, 2013).
Nar dette oppstar er personen mer sarbar og har gkt risiko for betydelig funksjonssvikt,
fall, delirium og dgd. Denne studien baserer seg pa denne definisjonen. Frailty fenotype
er et av flere rammeverk for & forstd frailty der frailty fenotype pavises ved
tilstedeveerelse av tre eller flere av kjennetegnene utilsiktet vekttap, utmattelse, lavt
fysisk aktivitetsniva, lav grepstyrke og lav foretrukket ganghastighet (Fried et al., 2001).
Wyller (2014) har diskutert hvordan frailty best kan oversettes til norsk. Han mener bade
skrgpelig, sarbar og skjgr ikke fullt ut beskriver tilstanden og at begrepene kan veaere
negativt ladet (Wyller, 2014). Denne oppgaven har derfor valgt & bruke det engelske

begrepet frailty.

Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) er en tverrfaglig diagnose- og
behandlingsprosess der lege og tverrfaglig helsepersonell, sammen med den geriatriske
pasienten, vurderer medisinsk, psykososial og funksjonell status som grunnlag for en
koordinert plan (Wyller, 2015). CGA kan oversettes til bred geriatrisk vurdering. Da CGA
er mest brukt i litteraturen, ogsa pa norsk, blir begrepet anvendt videre i denne

oppgaven.

Kommunale helse og omsorgstjenester er i utgangspunktet helsehjelp og andre tjenester
kommunen skal sgrge for etter Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. som
utgves av kommunen og private som har avtale med kommunen, deriblant fastleger og

avtalebaserte fysioterapeuter (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012).

Helsetjenester i hiemmet er helse- og omsorgstjenester som utgves i hjemmet. Tjenesten
organiseres av kommunen og utgves enten av kommunen selv eller av private aktgrer
med avtale (Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, 2003). | denne oppgaven

avgrenses helsehjelp i hjemmet til & omfatte trygghetsalarm, praktisk bistand,



hjemmesykepleie, bistand til sgknad om varig lan av hjelpemiddel og kommunal

trening/rehabilitering i hjemmet.

En som sgker om helsehjelp sgker selv eller far hjelp til & sgke av pargrende, fastlege eller
annet helsepersonell. Rutinene for sgknad om helsehjelp i Drammen kommune er at den
som sgker beskriver sitt behov og ikke trenger a sgke om en spesifikk tjeneste (Drammen
kommune, 2016). Endelig innhold og omfang av helsehjelp i hjemmet blir bestemt ut fra

en helsefaglig vurdering (Helsedirektoratet, 2016).

2.2 Frailty

Frailty nevnes i norske rapporter og beskrives der som en tilstand med redusert
individuell motstandskraft hvor forebygging og behandling kan motvirke at eldre blir
hjelpetrengende (Folkehelseinstituttet, 2018; Husebg et al., 2017). Med gkende
levealder har frailty blitt en av de ledende arsakene til sykelighet og dgdelighet i den
vestlige verden (Sargent & Brown, 2017). | henhold til Clegg et al. (2013) er det estimert
at mellom en fjerdedel og halvparten av befolkningen over 85 ar er frail (Clegg et al.,
2013). Muscerede et al. (2016) har estimert at omtrent en fjerdedel over 65 ar i Canada
er frail (Muscedere et al., 2016). Det er medisinskfaglig enighet om at frailty er en tilstand
som gker risiko for alvorlige helsesvekkelser hos eldre, men det eksisterer ikke en
internasjonal konsensus pa hvordan frailty identifiseres (Clegg et al., 2013). Det benyttes
flere ulike metoder for & pavise frailty, og det er vist at ulike metoder passer for ulike
kontekster (Dent, Kowal & Hoogendijk, 2016). P& oppdrag fra European Innovation
Partnership on Active and Healthy Ageing er det utarbeidet retningslinjer for de ulike
metodene som er ansett a veere valide for a pavise frailty (Rodrigues-Manas & Bernabi,
2015). At det eksisterer flere ulike metoder for a pavise tilstanden, gjenspeiles i en
metaanalyse av O’Caoimh et al. for prevalens av frailty i Europa (O'Caoimh et al., 2018). |
denne rapporten ble det estimert at prevalensen av frailty hos eldre i Europa er omtrent
12 % i normalbefolkningen og omtrent 30 % hos pasienter i primarhelsetjenesten. Det
eksisterte stor spredning i resultatene som la grunnlag for metaanalysen, fra 2 til 60 %
prevalens hos hjemmeboende eldre og fra 24 til 75 % prevalens hos eldre som mottar

primaerhelsetjenester. Det ble argumentert for at den store spredningen skyldtes at
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studiene hadde ulike utvalg, ulik setting og benyttet ulike definisjoner og malemetoder
for frailty (O'Caoimh et al., 2018). En st@rre norsk studie, Troms@studien, paviste at 3.8 %
i deres utvalg var frail (Langholz, Strand, Cook & Hopstock, 2018). Utvalget besto av
tilfeldig utvalgte eldre hjemmeboende med en gjennomsnittsalder pa 77.4 ar. Det er ikke
avdekket flere studier som kan belyse forekomst av frailty i Norge. Det er pavist at flere
kvinner enn menn har frailty, at menn med frailty har hgyere mortalitet enn kvinner og
at kvinner kan leve lengre med frailty enn menn (Gordon et al., 2017). Statistisk
Sentralbyra har gjort spgrreundersgkelser som viste at omtrent 20 % i aldersgruppen
mellom 67 og 79 ar oppga at de hadde bevegelsesvansker i sa stor grad at de hadde
problemer med d gd 5 minutter sammenhengende eller ga i trapp. Omtrent 33 % av
menn og 45 % av kvinner over 80 ar oppga de samme bevegelsesvanskene (Ramm &
Otnes, 2017). Videre viser undersgkelsene at andelen av forventet levetid med redusert

funksjonsevne er hgyere hos kvinner (18 %) enn hos menn (11 %).

2.2.1 Klinisk betydning av a pavise frailty

| tillegg til at frailty er forbundet med gkt risiko for alvorlige helsesvekkelser er det pavist
sammenheng mellom frailty og redusert livskvalitet hos eldre (Kojima, lliffe, Jivraj &
Walters, 2016). Det er pavist at frail eldre har 4 ganger hgyere sannsynlighet for
depresjon enn robust eldre (Soysal et al., 2017). Personsentrerte tverrfaglige
kartleggings- og behandlingsplaner reduserer risiko for funksjonsnedsettelser og dgd,
utsetter hjelpebehov og bedrer livskvalitet hos frail eldre (Pilotto et al., 2017; Turner &
Clegg, 2014). A pavise frailty er derfor viktig for & kunne tilby adekvate personsentrerte
tjenester og gi pasienten mulighet til medvirkning (Morley et al., 2013; Muscedere et al.,
2016). Betydningen av a oppdage frailty i tidlig fase kan forklares ut fra at langt flere med
prefrailty (23 %) enn med frailty (3 %) opplever overgang til robust tilstand og successful
ageing (Kojima, Taniguchi, lliffe, Jivraj & Walters, 2019). Behandling og forebygging har
saledes stgrst effekt i tidlig fase. Flere internasjonale forskningsmiljg argumenterer derfor
for viktigheten av a pavise frailty i tidlig fase (Clegg et al., 2013; Kojima et al., 2019; Morley
et al., 2013; Muscedere et al., 2016).
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2.2.2 Intervensjoner som forebygger frailty eller utsetter hjelpebehov

Successful ageing henger sammen med godt kosthold og hgyt fysisk-, sosialt- og kognitivt
aktivitetsniva (Harmell et al., 2014). Trening og fysisk aktivitet er den mest effektive ikke-
farmasgytiske intervensjonen for @ bedre fysisk funksjon, gke egenmestring, bedre
gangfunksjon og mobilitet, redusere fallrisiko og redusere risiko for funksjonssvikt (de
Labra, Guimaraes-Pinheiro, Maseda, Lorenzo & Millan-Calenti, 2015; de Vries et al., 2012;
Gillespie et al., 2012; Giné-Garriga, Roqué-Figuls, Coll-Planas, Sitja-Rabert & Salva, 2014;
Tak, Kuiper, Chorus & Hopman-Rock, 2013). Fysioterapifaget handler i stor grad om 3
kunne tilpasse trening i forhold til alders- og sykdomsrelaterte forandringer (Norges
Fysioterapeutforbund, 2019) og fysioterapi blir sadledes ofte nevnt som sentralt i
forebygging, rehabilitering og hverdagsrehabilitering hos eldre (Fgrland & Skumsnes,
2016; Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Ernaeringsintervensjoner kan ha effekt
for & forebygge og utsette funksjonssvikt, spesielt om det kombineres med
treningsintervensjoner (Dedeyne, Deschodt, Verschueren, Tournoy & Gielen, 2017;
Denison, Cooper, Sayer & Robinson, 2015). Comprehensive geriatric assessment (CGA)
har dokumentert effekt pa a bevare helse og livskvalitet ved aldersrelaterte overganger
som frailty representerer (Pilotto et al., 2017). CGA er en tverrfaglig diagnose- og
behandlingsprosess der lege og tverrfaglig helsepersonell, sammen med pasienten,
vurderer medisinsk, psykososial og funksjonell status som grunnlag for en koordinert plan

(Wyller, 2015).

2.2.3 Frailty og kognitiv svikt

Kognitiv svikt hos eldre har gkende prevalens og gkende betydning for sykdomsbyrden i
samfunnet som fglge av en gkende andel eldre i befolkningen, og det estimeres at
mellom 4 og 19 % over 65 ar har demens globalt (Livingston et al., 2017). Det estimeres
0gsa at prevalens av mild kognitiv svikt er hgyere enn prevalens av demenssykdommer. |
Norge er det forelgpig ingen gyldige estimater for prevalens av demens og mild kognitiv
svikt (Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, 2017). | England er det estimert
forekomst av demens for eldre over 65 ar pa 7.1 %, mens det hos eldre som mottar
helsetjenester i hjemmet er estimert forekomst pa 8.1 % (Prince et al., 2014). Eldre med

demens kan ha nytte av behandling og har nytte av personsentrerte tverrfaglige
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oppfalgingsplaner for a fa bedre livskvalitet og forebygge hjelpebehov (Livingston et al.,
2017). Kognitiv svikt pavirker pasientforigpet i alle ledd, og i Norge anbefales det
screening for kognitiv svikt sammen med screening for frailty (Rostoft & Skaar, 2016). Det
er observert at kognitiv svikt ofte opptrer samtidig med frailty (Sargent & Brown, 2017).
Pa bakgrunn av dette er det etablert en internasjonal forskergruppe for a utvikle et
teoretisk rammeverk for cognitive frailty (Kelaiditi et al., 2013). Rammeverket utvider
forstdelsen av sammenhenger mellom kognitiv svikt som ikke skyldes kliniske diagnoser
som Alzheimer eller andre demenssykdommer og frailty. Det er ikke konkludert pa
arsakssammenhenger og hvor skillet gdr mellom cognitive frailty og nevrobiologiske

demenssykdommer (Sargent & Brown, 2017).

2.3 Kartleggingsverktgy for klinikken

Det er ingen konsensus pa eksakt definisjon og metode for @ pavise frailty verken i
forskning eller i klinikken (Clegg et al., 2013). En stgrre internasjonal spgrreundersgkelse
viste at leger bruker ulike kartleggingsverktgy i klinikken (Bruyere et al., 2017). Frieds
fenotypemodell og Frailty Index er hyppigst benyttet, men leger oppga at de ogsa maler
foretrukket ganghastighet og Short Physical Performance Battery (SPPB) for & identifisere
frailty. European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP on AHA) er et
samarbeidsprosjekt i EU med egen aksjonsgruppe (Lifespan Health Promotion &
Prevention on Age Related Frailty And Disease) som arbeider for & utvikle konsensus pa
forstaelsen av frailty og enes om ett validert kartleggingsverktgy for a pavise tilstanden.
Gjennom denne gruppen er ulike valide og reliable malemetoder for 3 pavise frailty

samlet i en Guideline (Rodriguez-Mafias et al., 2013).

Denne studien har valgt Frieds fenotypemodell som diagnoseverktgy for frailty. Modellen
blir beskrevet i nedenstaende kapittel. | tillegg blir maling av foretrukket ganghastighet
som mal pa funksjonell status, SPPB som maleverktgy for fysisk funksjonsniva og metoder

for a male kognitivt funksjonsniva beskrevet.
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2.3.1 Frieds modell for frailty fenotype

Clegg et al. (2013) trekker frem Frieds fenotypemodell som en av to ledende rammeverk
for frailty (Clegg et al., 2013). Frailty Index er den andre og baserer seg pa en skala malt
ut fra komorbiditet. Fried et al. (2001) beskrev at utilsiktet vekttap, utmattelse, lavt fysisk
aktivitetsniva, lav grepstyrke og lav foretrukket ganghastighet var fem kjennetegn som
hyppig observeres hos eldre med frailty (Fried et al., 2001). De viste i en st@grre studie at
tilstedeveerelse av 3 eller flere av disse kjennetegnene hadde sammenheng med gkt risiko
for fall, funksjonssvikt, delirium og dgd. De observerte ogsa en mellomfase mellom robust
og frail ved tilstedevaerelse av 1-2 kjennetegn, hvor personer er i frailty-utvikling og har
gkt sannsynlighet for a bli frail. Denne mellomfasen ble beskrevet som prefrail. Clegg et
al. (2013) stadfester at fenotypemodellen har blitt validert i flere studier og representerer
en klinisk metode for a identifisere frailty (Clegg et al., 2013). De presiserer at metoden

er tidkrevende og er kritisert for ikke a ta hensyn til kognitiv svikt.

2.3.2 Foretrukket ganghastighet for funksjonell status

Oppsummert forskning viser at maling av foretrukket ganghastighet er et maleverktgy
med hgy validitet og reliabilitet som kan forutsi risiko for fall, funksjonssvikt,
sykehusinnleggelse og ded (Pamoukdjian et al., 2015; Rydwik, Bergland, Forsén &
Frandin, 2012). Det er god indikasjon for at synkende foretrukket ganghastighet hos eldre
har sammenheng med samtidig reduksjon og svikt i flere organsystem (Kyrdalen,
Thingstad, Sandvik & Ormstad, 2019; Rosso et al.,, 2014). Middelton et al. (2015)
argumenterer for at foretrukket ganghastighet kan beskrive funksjonell status hos eldre
og at ulike cutoff-verdier for foretrukket ganghastighet indikerer ulike aspekter i
funksjonell status (Middleton, Fritz & Lusardi, 2015). Lav foretrukket ganghastighet
tilsvarende < 1.0 m/s assosieres med begynnende funksjonsfall og gkt risiko for fall og
anbefales som en klinisk cutoff-verdi for a tiloy forebyggende intervensjoner og videre
underspkelser (Cesari et al., 2005; Lusardi, 2012; Pamoukdjian et al., 2015). Lav
foretrukket ganghastighet tilsvarende < 0.8 m/s er vurdert som en mer sensibel metode
for a pavise risiko for alvorlige helsesvekkelser, spesielt der maledistansen er kort
(Abellan van Kan et al., 2009; Clegg, Rogers & Young, 2015). Foretrukket ganghastighet

kan males over ulike distanser bade ved a male fra stillestaende utgangspunkt og male
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under kontinuerlig gange. Middleton et al. (2015) argumenterer for at det er behov for
en distanse pa mellom 5 og 10 meter for at man kan fa resultater som er sammenlignbare
(Middleton et al., 2015). Abellan van Kan et al. (2009) konkluderte med at & male tiden
over 4 meter fra stillestdende gir et reliabelt mal for foretrukket ganghastighet (Abellan
van Kan et al., 2009). Det er vist at denne malemetoden har hgy spesifisitet (0.99), men
lavere spesifisitet (0.64) for a pavise frailty dersom cutoff-verdien settes til < 0.8 m/s
(Clegg et al., 2015). Malemetoden er anbefalt som screening-verktgy, men ikke
diagnoseinstrument i britisk primaerhelsetjeneste (Turner & Clegg, 2014). Metoden er

praktisk gjennomfgrbar pa hjemmebesgk og er en del av kartleggingsverktgyet SPPB.

2.3.3 SPPB som mal pa fysisk funksjonsniva

Oppsummert forskning viser at Short physical performance battery (SPPB) er et objektivt
kartleggingsverktgy med hgy reliabilitet og validitet for @ male fysisk funksjon hos eldre
(Freiberger et al., 2012). Verktgyet bestar av tre deler; balanse i staende, foretrukket
ganghastighet og evne til a reise seg fra stol uten armlener. Resultatene males fra 0 til 12
poeng, og ett poengs endring er vurdert & ha klinisk betydning (Pavasini et al., 2016).
SPPB-verktgyet er oversatt til norsk av Bergh et al. (Legeforeningen, 2013). SPPB er 0gsa
et kjent og mye anvendt verktgy for fysioterapeuter i kommunehelsetjenesten, blant
annet som evalueringsverktgy i hverdagsrehabilitering (Vabg & Vik, 2017). Risiko for
funksjonssvikt og mortalitet gker allerede ved resultat under 10 poeng og vytterligere
desto lavere resultatet er (Pavasini et al., 2016). Ved skar under 7 poeng er det indikasjon

for begynnende svikt i ADL-funksjoner (activities of daily living) (Leveille et al., 2000).

2.3.4 Verktgy for a8 oppdage kognitiv svikt

Mini-Mental State Examination (MMSE) er det kartleggingsverktgyet som er mest kjent
og har hgyest sensitivitet og spesifisitet for a8 avdekke demens og kognitiv svikt (Tsoi,
Chan, Hirai, Wong & Kwok, 2015). Flere argumenterer for at det er behov for tester som
er raskere, enklere og som kan brukes som screening i primaerhelsetjenesten (Seitz et al.,
2018; Tsoi et al., 2015) Det henvises til MiniCog®: utviklet av professor MD Soo Borson.

MiniCog® er en enkel test bestdende av to elementer fra MMSE; tre ord som skal
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gjenkalles og a tegne analog klokke (Mini-Cog®©, 2019). Tsoi et al. (2015) konkluderte
med at MiniCog® er et av de beste screeningvertgyene for demens, mens Montreal
Cognitive Assessment (MoCa) best avdekker mild kognitiv svikt (Tsoi et al., 2015). Seitz et
al. (2018) argumenterer for at det ikke er tilstrekkelig bevis for at MiniCog® kan
diagnostisere demens (Seitz et al., 2018). Rostoft & Skaar har oversatt MiniCog® til norsk
og anbefaler denne sammen med screening for frailty (Legeforeningen, 2016; Rostoft &
Skaar, 2016). MoCa er ogsa oversatt til norsk og er en noe mer tidkrevende test enn
MiniCog® (NEL Nervrologi, 2016). Det er ikke en etablert, entydig rutine pa hvilke

maleinstrument som kan identifisere cognitive frailty (Sargent & Brown, 2017).

2.4 Hvordan eldre bruker helse- og omsorgstjenester

Formalet til pasient og brukerrettighetsloven (2001) er a sikre alle lik tilgang pa helse og
omsorgstjenester av god kvalitet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001). | henhold til
forskrift om fastlegeordningen i kommunen skal alle hjemmeboende ha lik tilgang pa
legetjenester (Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2013). | praksis utlgses helse-
og omsorgstjenester pa etterspgrsel fra den eldre selv, pargrende eller andre nar sykdom
og funksjonstap allerede har oppstatt (NOU 2018:16, 2018). Analyser fra statistisk
sentralbyra viser at sykdomsbyrden er hgyere hos eldre enn yngre, hgyere blant kvinner
enn menn og hgyere blant personer med lav inntekt og lav utdanning (Lunde, Otnes &
Ramm, 2017). Analysene viser at disse gruppene bruker bade spesialisthelsetjenesten og
primaerhelsetjenesten mer enn andre grupper. Unntaket er at eldre med hgy inntekt
bruker fysioterapi og spesialister i stgrre grad enn eldre med lav inntekt. Hos de eldste er
det flere menn enn kvinner som bruker spesialister. Ramm (2017) argumenterer for at
det kan henge sammen med at eldre menn har hgyere inntekt og utdanning enn kvinner
(Ramm & Otnes, 2017). Selv om antallet som mottar helsetjenester i hjemmet har gkt
mellom 2009 og 2015, har dekningsgraden, antall per 1000 innbyggere, blitt redusert
bade for eldre mellom 67 og 79 ar og 80 ar og eldre. Det er szerlig antall mottakere av
praktisk bistand som har redusert (Helsedirektoratet, 2018b). Gjennom arbeidet med
denne oppgaven er det ikke identifisert forskning som forklarer arsaken til den reduserte
dekningsgraden. Det er heller ikke identifisert kunnskap om det er kjgnnsforskjeller i bruk

av helsetjenester i hjemmet.
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2.5 Endringer i kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunehelsetjenestene har utviklet seg i takt med gkende velstand og utvikling av
velferdssamfunnet i Norge og spesielt fra 1980-tallet har kommunenes oppgaver og
tilbud gkt (Vike, Debesay & Haukelien, 2016). Tjenestene har tradisjonelt blitt organisert
separat og uavhengig. Blant annet er fastlegene og den avtalebaserte
fysioterapitjenesten lite integrert i den kommunale helse- og omsorgstjenesten (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2015c). Demografiske endringer med flere eldre, flere med
aldersrelaterte sykdommer og gkt andel med migrasjonsrelaterte og psykiske
sykdommer utfordrer baerekraften [ velferdsmodellen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). For & mgte utfordringene har det veert bred politisk
enighet om at det ma etableres nye, baerekraftige og mer kostnadseffektive strukturer
for helse og omsorgssektoren med tydeligere prioriteringer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009, 2013, 2015b, c, 2018). | dette ligger det en politisk
forventning om vridning i primaerhelsetjenesten mot & oppdage sykdom tidlig og
forebygge fremfor & behandle. Denne forventningen er tillagt alle aktgrer i helse- og
omsorgstjenestene. Regjeringen Solberg gnsker a legge til rette for en mer teambasert
primaerhelsetjeneste for & fremme tverrfaglig samhandling rundt pasientene (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015c). Dale et al. (2015) og Husebg et al. (2017) argumenterer
for at kommunehelsetjenesten ikke har klart & prioritere rehabilitering, forebygging og
brukermedvirkning i stor nok grad (Dale et al., 2015; Husebg et al., 2017). De mener
tjenestene fortsatt preges av at kunnskap om helsefremmende og forebyggende arbeid

anvendes for lite.

2.6 Forebyggende intervensjoner rettet mot eldre i Norge

Etter samhandlingsreformen har flere forebyggende intervensjoner rettet mot
hjemmeboende eldre fatt gkt oppmerksomhet i kommunene (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018). Noen av intervensjonene blir beskrevet videre.
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2.6.1 Forebyggende hjemmebespk til eldre

Forebyggende hjemmebesgk til eldre er en av intervensjonene som fikk gkt fokus i
forbindelse med samhandlingsreformen og behov for vridning av tjenester mot mer
forebygging og mindre behandling. Tjenesten har rgtter tilbake til 1970- og 80-tallet og
hadde tidlig fokus pa & avdekke sykdom, men har i nyere tid hatt mer fokus pa
helsefremmende aspekter. 25 % av norske kommuner hadde tjenesten i 2013.
Kommunene organiserte forebyggende hjemmebesgk ulikt, med ulike faggrupper og det
var omtrent halvparten av kommunene som den gang definerte tjenesten som helsehjelp
med dokumentasjonsplikt (Fgrland & Skumsnes, 2014). Helsedirektoratet utarbeidet en
veileder for forebyggende hjemmebesgk som beskriver malgruppen for tjenesten og
forslag til ulike tema for hjemmebespkene (Helsedirektoratet, 2018a). Malgruppen er
ifelge veilederen eldre som ikke har tjenester, eller har begrensede tjenester, og eldre i
risikogrupper. Hiemmebesgket bgr ogsa dokumenteres som helsehjelp i hjemmet. Det er
sprikende funn rundt effekten pa sykelighet, funksjonell status og dgdelighet ved
forebyggende hjemmebesgk (Fgrland & Skumsnes, 2014). | en norsk studie basert pa en
spgrreunderspkelse oppga over halvparten av eldre som mottok tjenesten at de opplever
gkt trygghet, stgtte for & kunne bo hjemme og stgtte for & leve bedre gjennom
forebyggende hjemmebesgk (Tgien, Bjgrk & Fagerstrom, 2018). Tgien (2014)
argumenterer for at tryggheten eldre opplevde med forebyggende hjemmebesgk har
sammenheng med tilknytning til en person med helsefaglig bakgrunn i kommunen (Tgien,

Heggelund & Fagerstrgm, 2014).

2.6.2 Fallforebyggende grupper for eldre

En rekke norske kommuner tilbyr fallforebyggende grupper for hjemmeboende eldre,
bade i regi av kommunehelsetjenesten og i regi av privat fysioterapipraksis (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). De siste arene har Sterk og St@dig, treningsgrupper for
seniorer, startet opp i flere norske kommuner. Sterk og St@dig er et konsept hvor frivillige
instruktgrer far opplaering i gjennomfgring av treningsprogram som har dokumentert
fallforebyggende effekt (Sterk og Stgdig Treningsgruppe for seniorer, 2018). Ansvar for
drift og oppfelging ligger til den kommunale fysioterapitjenesten. Malgruppen er

hjemmeboende eldre, med begynnende ustghet. Illiffe (2014) viste at eldre som deltok i
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lignende gruppetrening hadde gkt selvrapportert fysisk aktivitetsniva og feerre fall enn en
kontrollgruppe (lliffe et al., 2014). Styrke og balansegvelsene i denne treningen har

dokumentert fallforebyggende effekt hos eldre (Gillespie et al., 2012).

2.6.3 Hverdagsrehabilitering

De siste arene har mange norske kommuner startet med hverdagsrehabilitering som er
en intervensjon som er rettet mot eldre som har opplevd et funksjonsfall og som gnsker
a gjenvinne mestring av aktiviteter som er viktig for dem (Hartviksen & Sjglie, 2017).
Intervensjonen kjennetegnes ved en personsentrert tilnaerming der det i samarbeid med
pasienten tas utgangspunkt i pasientens mal. Det gjennomfgres en tverrfaglig kartlegging
som resulterer i en tidsavgrenset plan med definerte tiltak for @ nd malet. Intervensjonen
har i stor grad blitt organisert internt i kommunehelsetjenesten og i liten grad involvert
avtalebaserte fastleger eller fysioterapeuter (Fgrland & Skumsnes, 2016). Det er store
ulikheter i helsetilstander til de pasientene som tilbys hverdagsrehabilitering bade innad
i samme kommune og mellom kommuner (Vabg & Vik, 2017). Forskningsstudier har ikke
pavist sikker og varig effekt, og forskerne argumenterer for at det er uavklart hva
hverdagsrehabilitering inneholder og at det er stor variasjon i pasientgruppen (Cochrane
et al., 2016; Sims-Gould, Tong, Wallis-Mayer & Ashe, 2017). Smith (2106) har vist at
tverrfaglige intervensjoner kan ha effekt pa funksjonsnivaet og grad av selvhjulpenhet,
spesielt om intervensjonene fokuserer pa hovedutfordringene (Smith, Wallace, O'Dowd
& Fortin, 2016). Tverrfaglige intervensjoner kan ogsa bidra til utsettelse av hjelpebehov,
hos personer med mild til moderat kognitiv svikt (Laver, Dyer, Whitehead, Clemson &

Crotty, 2016; McLaren, LaMantia & Callahan, 2013; Poulos et al., 2017).

Trondheim kommune tilbyr Tidlig innsats (TI) til eldre som for fgrste gang sgker helse- og
omsorgstjenester "..pd grunn av begynnende vansker med & utfgre daglige aktiviteter
som personlig stell, lage mat, problemer med & gd, lese/se TV eller delta i sosiale
sammenhenger" (Trondheim kommune, 2016, s. 4). Sgkeren blir kartlagt tverrfaglig av
saksbehandler, fysioterapeut og ergoterapeut og fglges opp med persontilpassede
intervensjoner. Evalueringen av arbeidsmodellen viser at eldre med fare for

funksjonssvikt og fall er identifisert tidligere og at de i stor grad har bevart eller bedret
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fysisk funksjon etter at tiltakene er gjennomfgrt. Trondheim kommune har ogsa startet
Tl for personer med mild til moderat kognitiv svikt (Sand, Kristoffersen, Haug-Olsen,
Nervik & Hansen, 2018). Frederica kommune i Danmark gjennomfg@rte et prosjekt, Tidlig
rehabiliterende hjaelpemiddelformidling (TRH), hvor innbyggere som etterspurte
hjelpemiddel ble tilbudt tidlig tverrfaglig kartlegging og intervensjon. Resultatene fra
dette prosjektet var sammenfallende med Trondheim kommunes resultater (Brandt,
2012). Resultatene indikerer at organisering av de kommunale helse og
omsorgstjenestene med system for a& oppdage og fglge opp eldre med risiko for
funksjonsfall, kan bidra til & bevare funksjonsniva og utsette hjelpebehov hos eldre
hjemmeboende. T/ og TRH er i likhet med hverdagsrehabilitering organisert innad i
kommunen, og fastlegene er ikke direkte involvert. Hverdagsrehabilitering er ofte
avgrenset til fire eller seks uker (Hartviksen & Sjglie, 2017), mens T/ i Trondheim og TRH i
Fredricia har ikke avgrenset oppfglgingsperiode pa tid. Det er under utredning & endre
definisjonen av rehabilitering hvor malet er a forsterke brukerperspektivet og fange opp
de som har behov for livslang tverrfaglig oppfglging (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015a). | den nye definisjonen er tidsavgrensningen i prosessen fjernet. T/ og TRH er

tilbud som kan samsvare med hgringsforslagets intensjon.

2.6.4 Kartleggingsprosjekt i Drammen kommune

Avdeling for Aktivitet og Mestring i Drammen kommune besluttet i 2018 at en ville tilby
eldre som fikk helsetjenester i hjemmet for f@grste gang en kartlegging av fysioterapeut.
Formalet var a fa kunnskap om funksjonsniva og funksjonell status i denne gruppen for
bedre a kunne tilpasse tjenestetiloudet. Det ble valgt & undersgke risiko for funksjonssvikt
ved & male frailty fenotype, ved a male foretrukket ganghastighet og ved a male
funksjonsnivd med SPPB og MiniCog®. Denne studien er utfgrt i forbindelse med dette
prosjektet og kartleggingsverktgyene blir naeermere beskrevet i kapittel 4.4. Bakgrunnen
for prosjektet var en hypotese om at hverdagsrehabilitering som forebyggende tjeneste
ble tilbudt eldre sent i et progredierende funksjonsfall. Drammen kommune har en
integrert modell for hverdagsrehabilitering, der hjemmesykepleien som gruppe
representerer sykepleierfaglig kompetanse og utfgrer tiltakene som blir bestemt

sammen med pasienten (Drammen kommune, 2015). Videre er intensjonen med
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hverdagsrehabilitering fra kommunens side a tilby tjenesten ogsa til eldre som ikke hadde
hjemmesykepleie . Fysioterapeutene og ergoterapeutene har erfaring med at pasientene
som har blitt henvist til hverdagsrehabilitering ofte var pasienter av hjemmesykepleien.
Terapeutene har opplevelse av at funksjonsnivaet, malt med SPPB, var sveert lavt hos flere

som fikk tjenesten.
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3 Studiens hensikt og problemstilling

Eldre som gruppe har hatt en relativ nedgang i bruk av helsetjenester i hjemmet etter
2009 (Helsedirektoratet, 2018b). Gjennom arbeidet med denne oppgaven er det ikke
avdekket kunnskap om dette skyldes at eldre har bedre helse eller om det skyldes at
tilgangen pa helsetjenester er redusert. Det er heller ikke identifisert kunnskap om
helsetilstanden til eldre som for fgrste gang far helsehjelp i hjemmet. Selv om det
argumenteres for at frailty godt beskriver eldres helsetilstand (Cesari et al., 2016; Clegg
et al., 2013), er det begrenset kunnskap om forekomst av frailty generelt (O'Caocimh et
al., 2018) og blant eldre tilknyttet primaerhelsetjenesten spesielt (Husebg et al., 2017). |
denne studien kartlegges forekomst av frailty, malt med Frieds fenotypemodell,
foretrukket ganghastighet og funksjonsniva hos eldre som sgker om helsehjelp i hjemmet
for fgrste gang. Det kan vaere den eldre selv, eller pargrende, lege eller annet
helsepersonell som sgker pa vegne av pasienten. Det underspkes om det er
sammenhenger mellom grad av frailty og foretrukket ganghastighet, fysisk funksjonsniva,
malt SPPB, og kognitivt funksjonsnivd, malt med MiniCog®. Studien vil ogs& undersgke
om det er kjgnnsforskjeller hos eldre som far helsetjenester i hjemmet for f@grste gang.
Med dette vil studien kunne bidra med et deskriptivt kunnskapsgrunnlag om de eldre
som far helsetjenester i hjemmet for fgrste gang. Et slikt kunnskapsgrunnlag er viktig for
planleggingen av kommunens tjenestetilbud til eldre. Kunnskapen vil derfor kunne bidra
til at eldre, som har behov, far tildelt riktig tjenestetiloud. Studien fglger et prosjekt der
kommunen tilbyr kartlegging utfgrt av fysioterapeut til eldre som far helsetjenester i
hjemmet for fgrste gang. Prosjektet vil ogsa kunne gi erfaringskunnskap om hvorvidt
denne maten a kartlegge pa er gjennomfgrbar. Denne studien kan belyse om denne
maten a kartlegge pa er hensiktsmessig for a identifisere eldre med frailty og begynnende
kognitiv svekkelse, og om det er tilstrekkelig a8 benytte deler av undersgkelsen. Studien

har fglgende overordnede problemstilling:

Hva er forekomsten av frailty fenotype, foretrukket ganghastighet og funksjonsniva hos
eldre som spker om helsehjelp i hjemmet for fgrste gang og hvordan er sasmmenhengen
mellom frailty fenotype og foretrukket ganghastighet, funksjonsniva og bruk av

helsetjenester i hjemmet?
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Pa bakgrunn av problemstillingen er det definert fglgende forskningsspgrsmal som vil

besvares:

e Hva er forekomst av frailty fenotype hos eldre som sgker om helsehjelp i
hjemmet for fgrste gang?

e Hva er foretrukket ganghastighet, malt med 4 meter gangtest, hos eldre som
spgker om helsehjelp i hjemmet for fgrste gang?

e Hva er fysisk funksjonsniva, malt med SPPB, hos eldre som sgker om helsehjelp i
hjemmet for fgrste gang?

e Hva er kognitiv funksjon, malt med MiniCog®, hos eldre som sgker om
helsehjelp i hjemmet for fgrste gang?

e Erdet kjgnnsforskjeller i alder, bruk av tjenester, forekomst av frailty,
foretrukket ganghastighet og funksjonsniva hos eldre som sgker om helsehjelp i
hjemmet for f@grste gang?

e Hvordan er ssmmenhengen mellom frailty fenotype og;

o Funksjonsniva, malt med SPPB?
o Foretrukket ganghastighet, malt over 4 meter?
o Resultat pd MiniCog®?

o Bruk av helsetjenester i hjemmet?
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4 Metode

4.1 Design og utvalg

Denne studien har en kvantitativ tilnserming med et tverrsnittsdesign. Et slikt design er
utviklet fra en positivistisk forskningstradisjon der en forsgker a beskrive fenomenet som
iakttas (Bjgrndal & Hofoss, 2012). Studien benytter seg av et kluster-utvalg. Utvalget
bestar av eldre som sgkte om og fikk tildelt helsetjenester i hjemmet for fgrste gang og
bor i Drammen kommune. Kommunen har omtrent 66 000 innbyggere og er regnet som
en mellomstor norsk bykommune. Det er ett maletidspunkt for hver deltager og data ble

innhentet i Igpet en avgrenset periode pa 13 uker.

4.1.1 Utvalg

Utvalget bestar av 116 hjemmeboende kvinner og menn i Drammen kommune, 65 ar og
eldre. Deltagerne hadde nylig sgkt om og fatt tildelt en eller flere typer helsehjelp i
hjemmet for fgrste gang. De hadde ogsa takket ja til & bli kartlagt for risiko for
funksjonsfall. Dette kom i tillegg til tjenestene de hadde blitt tildelt. Alle eldre som fikk en
eller flere helse- og omsorgstjenester fra kommunen for fgrste gang, fikk i
prosjektperioden tilbud om a bli kartlagt av fysioterapeut for risiko for funksjonssvikt. Det

var frivillig bade a bli kartlagt av fysioterapeut og a delta i studien.

4.1.2 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

Eldre som var over 65 ar og som sgkte om helsehjelp i hjemmet for fgrste gang var
aktuelle for inklusjon. De var aktuelle for inklusjon ogsa om de hadde hatt forebyggende
hjemmebesgk eller hadde deltatt pa forebyggende gruppeaktiviteter i regi av
fysioterapitjenesten. Eldre som i ubetydelig grad og for mer enn 2 ar siden hadde mottatt
helsehjelp i hjemmet i kort tid (mindre enn 2 uker), og hvor det var vurdert at arsaken
ikke direkte pavirket naveerende helsetilstand, var ogsa aktuelle for inklusjon. For at
resultatene kan vaere sammenlignbare med tilsvarende studier ble aldersgrensen satt til
65 ar. Sgkere med kortvarig sykdom eller skade som ville pavirke resultatene av testene,

spkere som ikke forsto norsk sprak eller ikke kunne svare pa spgrreskjema pa norsk, og
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spkere som ikke var samtykkekompetente, fikk tilbud om kartlegging, men ble ekskludert
fra studien. Personer i sen palliativ fase ble ikke spurt om a bli kartlagt av fysioterapeut

for risiko for funksjonssvikt pa grunn av etiske aspekt.

4.1.3 Rekruttering og etiske vurderinger

Kartleggingsprosjektet i Drammen kommune var forankret i helsetjenesten,
tjenestetildelingskontoret, kommunalt hjelpemiddelutldn og hos sykepleiere som jobber
med forebyggende hjemmebesgk i forkant av studien. Det var besluttet at alle eldre som
fikk helsehjelp i hjemmet for fgrste gang, skulle fa tilboud om kartlegging utfgrt av
fysioterapeut for & undersgke risikofaktorer for funksjonsfall. Eldre som takket ja, ble
henvist til fysioterapitjenesten for gjennomfgring av kartleggingen. Dersom det kom fram
nye aspekter i forbindelse med kartleggingen, ble tjenestetilbudet revurdert og eventuelt
endret etter behov. Etter at videre forlgp var avklart, ble den eldre spurt om deltagelse i
studien. De som samtykket til at deres helseopplysninger fra kartleggingen kunne

benyttes i studien, signerte og leverte et samtykkeskjema, gjengitt i vedlegg 1.

4.2 Validitet og reliabilitet

Validiteten i en studie handler om man maler det fenomenet man gnsker a beskrive for a
kunne besvare problemstillingen, og ekstern validitet handler om man kan generalisere
fra utvalget i studien til den populasjonen man gnsker @ beskrive (Bjgrndal & Hofoss,
2012). Valg av design, stgrrelse pa utvalg, inklusjons- og eksklusjonskriterier og metode
for rekruttering av deltagere pavirker ekstern validitet. Intern validitet handler om
malemetodene og i hvilken grad de statistiske metodene gjengir det fenomenet man
gnsker & male (Bjgrndal & Hofoss, 2012). Valg av maleinstrument og statistiske tester
pavirker den interne validiteten til resultatene i studien (Pallant, 2010). Reliabilitet
handler om hvor konsist, presist, stabilt eller sikkert malemetodene maler det man
gnsker @ male (Bjgrndal & Hofoss, 2012). En konsis og presis malemetode maler det man
gnsker 3 male med hgy nok ngyaktighet, en stabil malemetode skal kunne fa samme
resultat om man maler to ganger og en interrater-reliabel malemetode gir samme

resultat om to observatgrer maler det samme. Validitet og reliabilitet har veert styrende
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for valg av design, utvalg og metode som blir beskrevet i dette kapittelet, og senere

diskutert i kapittel 6.1.

4.3 Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjennomfgrt i perioden fra 24.09.2018 til 31.01.2019.
Kartleggingen foregikk i deltagernes hjem og ble utfgrt av 8 kommunalt ansatte
fysioterapeuter med vurdering og tverrfaglig oppfglging av hjemmeboende eldre som
hovedarbeidsomrade. Fysioterapeutene fikk i forkant individuell oppleering i bruk av
kartleggingsverktgyene og gjennomfgring av kartleggingen. Det ble laget et
kartleggingshefte til hver pasient med alle kartleggingsverktgyene med instruksjon og
skjema for registrering av resultatene. Fysioterapeutene gikk gjennom dette heftet
sammen med pasientene. Kartleggingen ble gjennomfert i lik rekkefglge for alle
deltagerne og fysioterapeutene skrev ned resultatene fortlgpende. Deltagerne som
samtykket til & delta i studien ble tildelt et ID-nummer som ble skrevet pa alle skjiemaene
i kartleggingsheftet. De ulike kartleggingsverktgyene er detaljert beskrevet i kapittel 4.4.
Samtykkeskjema og liste som koblet ID-nummer mot navn ble adskilt fra resultatene og
lagret inneldst pa et annet kontor enn kartleggingsheftene. Det ble gjennomfgrt
ngdvendige omregninger og anonymiserte data ble registrert pa et kartleggingsskjema
med ID-nummer, gjengitt i vedlegg 2. Kartleggingsskjemaene ble oppbevart innelast pa

et separat kontor for a ivareta personvern for deltagerne.

4.4 Kartleggingsverktgy

Ved valg av tester for a identifisere frailty fenotype ble det vektlagt at testene skulle
kunne relateres til Frieds originalstudie (Fried et al., 2001), men samtidig at de var validert
og standardisert for norske forhold. De samme hensyn ble tatt under valg av tester for
funksjonsniva og screening for kognitiv svikt. For @ kunne gjennomfgre studien var det
viktig at testene var enkle, tidseffektive og hadde lite behov for utstyr slik at de kunne

giennomfgres i hjemmet.
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4.4.1 Malemetode for frailty

Studien malte de 5 kjennetegnene for frailty fenotype (Fried et al., 2001). Det ble
benyttet malemetoder validert for norsk sprak og som kunne gjennomfgres i deltagerens
hjem. Fried et al. (2001) kategoriserer personen som frail nar den skarer under definerte
cutoff-verdier pa tre eller flere kjennetegn, prefrail ved skar under cutoff-verdi pa en til
to kjennetegn og robust dersom ingen kjennetegn er tilstede (Fried et al., 2001). Denne
studien hadde sa langt det lot seg kontrollere, de samme cutoff-verdiene pa

kjennetegnene som er beskrevet for frailty fenotype .

Utilsiktet vekttap ble malt ved selvrapportering. Deltageren ble spurt om han/hun
utilsiktet hadde gatt ned i vekt siste ar, og deretter om hva deltagerens vekt var for ett ar
siden. Vekt pa maletidspunktet ble oppgitt av deltager. Der deltager var i tvil ble vekten
malt med ordinaer baderomsvekt. Dersom deltageren hadde hatt et vekttap pad 5 % eller

mer ble det registrert som et kjennetegn pa frailty fenotype.

Utmattelse ble malt med to punkt fra Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
(CES-D). CES-D er en av de mest brukte instrumentene for & kartlegge depressive
symptomer i en normalbefolkning, og er oversatt og validert til norsk sprak (Clausen &
Slagsvold, 2005). Deltagerne ble presentert for utsagnene "Jeg falte alt var et ork” og "Jeg
var initiativigs", og etter hvert utsagn spurt "Hvor ofte hadde du denne falelsen forrige
uke?". De fikk 4 svaralternativer: sjelden ( < 1 dag), noe (1-2 dager), moderat (3-4 dager)
og mye ( > 4 dager). Dersom deltageren svarte moderat eller mye pa en eller begge

spgrsmalene, ble det registrert som et kjennetegn pa frailty fenotype.

Fysisk aktivitetsnivd ble malt med kort versjon av International Physical Activity
Questionaire, IPAQ. IPAQ, er et selvrapporteringsverkt@y som er oversatt og validert til
norsk sprak. Det ble blant annet brukt i Helsedirektoratets kartlegging av fysisk aktivitet
blant voksne og eldre i Norge (Hansen et al., 2015, s. 26). Spgrreskjemaet pa norsk og
omregningskalkulator til MET og kcal/uke er tilgjengelig gjennom nettsiden

www.ipag.ki.se. Det registrerer fysisk aktivitet ned til ti minutter. Selvrapportert fysisk

aktivitetsniva under 370 kcal/uke for menn og under 280 kcal/uke for kvinner, ble

registrert som kjennetegn pa frailty fenotype.
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Foretrukket ganghastighet ble malt over 4 meter fra stillestdende utgangspunkt.
Deltageren benytte gnsket ganghjelpemiddel ved behov. Instruksjon er gjengitt i SPPB
maleverktgy beskrevet i kapittel 4.4.2. Tiden ble malt med stoppeklokke med ngyaktighet
ned til ett hundredels sekund. Testen ble gjennomf@rt minst to ganger hvor den laveste
tiden pa godkjent test ble registrert. For mannlige deltagere med hgyde < 173 cm og
kvinnelige deltagere med hgyde < 159 cm var foretrukket ganghastighet < 0.67 m/s
registrert som kjennetegn pa frailty fenotype. For gvrige deltagere var foretrukket
ganghastighet < 0.76 m/s registrert som kjennetegn pa frailty fenotype. | retningslinjer
for maling av frailty fenotype er det angitt gangdistanse pa 15 feet som omregnet til
metrisk system er 4.57 meter (Rodrigues-Manas & Bernabi, 2015). Cutoff-verdiene

omregnet til meter per sekund er tilsvarende med verdiene i denne studien.

Grepstyrke ble malt med Jamar® handdynamometer. Dynamometeret ble kalibrert fgr
oppstart av studiet. Grepstyrke ble malt sittende med armen inn til kroppen, albue i 90°,
uten stgtte under underarmen. Grepstgrrelsen ble justert slik at deltageren hadde en
liten overlapp mellom tommelen og pekefingerens ytterste phalang. Grepstyrke er vist a
vaere et reliabelt og valid mal for fysisk form (Tveter, Dagfinrud, Moseng & Holm, 2014).

Prosedyre er hentet fra https://www.med.uio.no/helsam/forskning/prosjekter/fysisk-

form. Begge hender ble testet 2 ganger og gjennomsnittet av de fire malingene ble
registrert. Ved mer enn 10 % forskjell pa hgyre og venstre hand, ble gjennomsnittet av 3
malinger av dominant hand oppgitt. Cutoff-verdiene som grunnlag for at det ble registrert
som kjennetegn pa frailty fenotype er avhengig av kjgnn og BMI (Rodrigues-Manas &
Bernabi, 2015) og gjengitt i tabell 4 -1.

Tabell 4-1. Cutoff-verdi i grepstyrke i forhold til kignn og BMI.

Menn Kvinner
BMI <23.0 <29.0kg BMI <23.0 <17.0kg
BMI23.1-26.0 <30.0kg BMI23.1-26.0 <17.3kg
BMI 26.1 - 28.0 <30.0 kg BMI 26.1 - 29.0 <18.0 kg
BMI>28.0 <32.0kg BMI > 29.0 <21.0kg
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4.4.2 Malemetode for fysisk funksjonsniva

Prestasjonsbasert fysisk funksjonsniva ble kartlagt med SPPB. SPPB er et valid og reliabelt
instrument for & identifisere personer med risiko for funksjonsfall og begynnende
funksjonsbegrensninger i primaerhelsetjenesten (Freiberger et al., 2012). SPPB er
oversatt til norsk i trdd med gjeldende retningslinjer og den norske versjonen er fritt
tilgjengelig for bruk (Legeforeningen, 2013). Testen har detaljert beskrevet prosedyre,

som ble fulgt under kartleggingen.

4.4.3 Malemetode kognisjon

Hver enkelt deltager ble spurt om han/hun har hatt problemer med a huske. | tillegg ble
kognitiv funksjon undersgkt med kartleggingsverktgyet MiniCog®. MiniCog® er oversatt
til norsk og fritt tilgjengelig for bruk i undervisningsgyemed (Legeforeningen, 2016;
Rostoft & Skaar, 2016). Denne studien har gatt ut fra at den er brukt i
undervisningsgyemed, da studien er en obligatorisk del av et mastergradsstudium. Det
ble sendt e-post til rettighetshaver og informert om at MiniCog® skulle anvendes og i
hvilken hensikt. Prosedyren til MiniCog® ble detaljert beskrevet og ble fulgt av
datainnsamler. Dersom deltageren oppdaget feil underveis, fikk deltageren mulighet til 3

rette opp denne feilen. Ved skaring ble kriteriene i testen fulgt.

4.4.4 Registrering av tjenester deltageren mottok

Ved henvisning til fysioterapeut ble det opplyst hvilken tjeneste deltageren mottok.
Deltageren ble ogsa spurt under kartleggingen. Tjenester ble kategorisert i fem ulike
kategorier; trygghetsalarm, praktisk bistand, hjemmesykepleie, bistand til & sgke om
hjelpemiddel og vurdering for opptrening eller rehabilitering (aktive tjenester).
Trygghetsalarm, praktisk bistand og hjemmesykepleie er vedtaksbaserte tjenester og
spknad behandles av tildelingskontoret. Sgknad om bistand til & sgke om hjelpemiddel og
aktive tjenester i hjemmet (fysioterapi og ergoterapi) behandles uten vedtak av

fysioterapitjenesten og ergoterapitjenesten.
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4.5 Statistiske analyser

IBM SPSS, 25.0 ble anvendt for analyse av data (Pallant, 2010). Resultatene ble lagt inn

fortlgpende under datainnsamlingen.

4.5.1 Forberedende behandling av data

Etter at datainnsamlingen var avsluttet, ble fgrst kartleggingsskjemaene kontrollert opp
mot resultatene i kartleggingsheftene. Deretter ble alle verdiene i SPSS-filen kontrollert
opp mot kartleggingsskjemaene 3 ganger. Det ble deretter gjennomfgrt deskriptive
frekvensanalyser av alle variablene og resultatene ble undersgk for manglende data,
statistisk unaturlige og ekstreme verdier. Data ble samtidig undersgkt for normalfordeling
og det ble registrert hvorvidt data var normalfordelt eller ikke for hver enkelt variabel.
Det ble ogsa generert box-plot for kontinuerlige data hvor spredning og eventuelle
uteliggere/ekstreme verdier ble identifisert. Resultatene av deskriptiv analyse av alle data
ble overfgrt til en resultattabell, som senere ble brukt som grunnlag for resultatene
gjengitt i denne oppgaven. Det ble laget nye variabler for SPPB, foretrukket ganghastighet
og MiniCog® i forhold til cutoff-verdier som er oppgitt & ha klinisk signifikans. For SPPB
ble det laget to nye variabler, en med cutoff-verdi pa < 10 poeng, som indikerer gkt risiko
for funksjonssvikt og en med cutoff-verdi < 7 poeng, som indikerer begynnende svikt pa
ADL-funksjoner (Freiberger et al., 2012). Foretrukket ganghastighet ble omkodet til tre
ulike variabler; en med grenseverdi pa 1.00 m/s, en med grenseverdi pa 0.80 m/s, og en
med grenseverdi pa 0.76 m/s eller 0.67 m/s avhengig av kjgnn og hgyde. De to
fgrstnevnte grenseverdiene tilsvarer ulike aspekter for funksjonell status (Abellan van
Kan et al., 2009; Middleton et al., 2015). De sistnevnte grenseverdiene tilsvarer lav
foretrukket ganghastighet som kjennetegn for frailty i Frieds fenotypemodell (Rodrigues-
Manas & Bernabi, 2015). MiniCog®©-skar ble omkodet i to ulike variabler, en for skar under
4 poeng og en for skar under 3 poeng. Dette tilsvarer cutoff-verdiene hvor en anbefaler
kognitiv utredning og den som i henhold til Tsoi et al. (2015) er validert for
demensscreening (Tsoi et al., 2015). | tillegg ble antall tjenester omkodet til «én» og
«flere enn en» tjeneste, og svar pa spgrsmal om hukommelse omkodet til «ja» og «litt

eller nei».
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4.5.2 Deskriptive og komparative analyser

Det ble gjort en deskriptiv analyse av alle variablene bade for utvalget totalt, for
kategorisering ved kjgnn (kvinner og menn) og for kategorisering i forhold til grad av
frailty (robust, prefrail og frail). Robust kategori besto av deltagere av begge kjgnn som
ikke hadde noen kjennetegn pa frailty. | prefrail kategori hadde deltagerne en eller to
kjennetegn for frailty, ogi frail kategori hadde deltagerne tre til fem kjennetegn for frailty.
Normalfordeling av kontinuerlige variable ble ogsa undersgkt for utvalget totalt og
innenfor grupperingene. Det ble gjennomfgrt statistiske signifikanstester for forskjellene

mellom kjgnn og forskjeller mellom robust, prefrail og frail kategori, og for alder.

Nyere forskning pa signifikanstester har vist at parametriske tester basert pa
normalfordeling kan fungere godt selv om fordelingen avviker i betydelig grad fra
normalfordeling (Fagerland, 2012). Parametriske signifikanstester ble gjennomfgrt for de
kontinuerlige variablene der variabelen var normalfordelt. Ikke-parametriske
signifikanstester ble benyttet der variablene var langt fra normalfordeling. Parametriske
signifikanstester ble gjennomfgrt for variablene alder, foretrukket ganghastighet, SPPB
og antall fenotyper for frailty. For & undersgke om forskjeller i gjennomsnitt av
kontinuerlige variable mellom to kjgnn var statistisk signifikante, ble t-test for parallelle
grupper anvendt. For & undersgke om forskjeller i giennomsnitt i kontinuerlige variabler
mellom robust, prefrail og frail kategori var statistisk signifikante ble enveis ANOVA-test
benyttet. ANOVA ble ogsd benyttet for & undersgke sammenheng mellom antall
kiennetegn for frailty fenotype og variablene ganghastighet og resultater pa SPPB. For a
vurdere om forskjeller i medianverdi mellom grupperingene av kjgnn var statistisk
signifikante for «antall tjenester» og MiniCog®, ble Mann-Whitney U-test anvendt. For &
undersgke om forskjeller i medianverdier mellom robust, prefrail og frail gruppe var
statistisk signifikante ble Kruskall Wallis-test benyttet. | de tilfellene hvor det var statistisk
signifikante forskjeller, ble det fulgt opp med Mann-Whitney U-test for a finne hvilke
kategorier som var statistisk forskjellige. De kategoriske variablene ble analysert i
krysstabeller. Chi-square-test ble anvendt for @ undersgke om forskjellene mellom kjgnn
var statistisk signifikante. Chi-trend-test ble anvendt for & undersgke signifikante
forskjeller mellom kategoriene robust, prefrail og frail. | tillegg til 8 undersgke ulikhetene

mellom robust, frail og prefrail kategori ble det generert flere scatterplots. Scatterplots
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ble benyttet som arbeidsverktgy for & se pa sammenheng mellom grad av frailty og SPPB
(funksjonsniva), foretrukket ganghastighet, MiniCog®-skér og «antall tjenester». Det ble

ogsa gjennomfgrt korrelasjonsanalyser mellom variablene.

4.5.2.1 Vurdering av konfunderende faktorer

For & vurdere om signifikante funn er valide, er det ngdvendig & vurdere om andre
bakgrunnsvariabler kan ha pavirke resultatene (Pallant, 2010). | denne studien var det
flere av variablene hvor det ikke var signifikante forskjeller mellom de ulike kategoriene
og den konfunderende effekten falt derfor bort. Det ble gjennomfgrt en linezer
regresjonsanalyse med antall kjennetegn for frail fenotype, som avhengig variabel og
foretrukket ganghastighet og resultat pa SPPB som uavhengige variabler, pa bakgrunn av
at bade foretrukket ganghastighet og resultat pa SPPB hadde signifikant sammenheng

med grad av frailty.

4.5.3 Vurdering av klinisk signifikans

Statistisk signifikante forskjeller ble vurdert i forhold til hvorvidt forskjellen kan ha klinisk
betydning. | de tilfeller hvor det ble funnet statistisk signifikante forskjeller mellom kjgnn
eller mellom robust, prefrail og frail gruppe, ble forskjellene vurdert ut fra om det kan
veere av interesse i klinikken. I de tilfeller hvor en fant statistisk signifikante forskjeller pa
foretrukket ganghastighet og SPPB ble klinisk betydning av grenseverdier tatt i
betraktning. Sammenholdt med tidligere forskning ble resultater rundt grenseverdiene
1.0 m/s, 0.8 m/s og 0.4 m/s pa foretrukket ganghastighet vurdert a ha klinisk signifikans
(Middleton et al., 2015) . Sammenholdt med tidligere forskning ble resultater rundt

grenseverdiene 7 og 10 pa SPPB vurdert a ha klinisk signifikans (Leveille et al., 2000).

4.6 Etikk og personvern

Studien ble forhandsgodkjent av Regional Etisk komité 17.09.2018, referanse 2018/1344
REK Nord. De etiske vurderingene er lagt til grunn for en forhandsgodkjenning.

Forhandsgodkjenningen er gjengitt i vedlegg 3. Som fglge av nye retningslinjer for
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personvern, ble det etter prosjektstart avdekt behov for godkjenning av NSD Personvern.
Datainnsamlingen ble godkjent med tilbakevirkende kraft den 13.11.2018. Meldeskjema
496235 er gjengitt i vedlegg 4.
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5 Resultater

5.1 Populasjon og frafallsanalyse

Populasjonen i denne studien er eldre over 65 ar, som for fgrste gang far helsetjenester
i hjemmet i form av en eller flere av fglgende tjenester; trygghetsalarm, praktisk bistand,
hjemmesykepleie, bistand til sgknad pa lan av hjelpemiddel fra NAV, vurdering for
opptrening eller rehabilitering av kommunehelsetjenesten. Det er usikkerhet relatert til
eksakt antall i populasjonen i denne studien. Kommunenes styringsdata (KOSTRA-
rapportering) beskriver helsehjelp i hjemmet i form av antall nye helse- og
omsorgstjenester som blir tildelt, men ikke antall unike personer som far helsehjelp i
hjemmet som ikke har mottatt det tidligere (Helsedirektoratet, 2017). Styringsdataene
beskriver heller ikke hvor mange som far hjelp til & sgke varig 1an av hjelpemiddel eller
mottar vurdering for rehabilitering av fysioterapeut. Samme person kan fa to eller flere
tjenester og flere tjenester av samme type samme ar (Helsedirektoratet, 2018b). Det ble
opplyst av leder for tildelingskontoret at det i 2017 ble tildelt 397 vedtak pa
trygghetsalarm i kommunen hvor studien ble gjennomfgrt. Pa grunn av overholdelse av
pasientsikkerhet, ble det ikke gitt tilgang til opplysninger pa antall potensielle deltagere
til studien. Rekruttering til studien var basert pa tillit til at ansatte som kom i kontakt med
personer som fylte inklusjonskriteriene faktisk spurte om vedkommende @nsket
kartlegging av fysioterapeut. Dette var en ny oppgave for de ansatte og det ble ikke
giennomfgrt kontroll pa hvorvidt oppgaven ble etterlevd. Det ble informert om at 129
personer ble forespurt om kartlegging og at 2 personer takket nei. Av 127 som takket ja

til kartlegging, samtykket 116 personer til 4 delta i studien. Tabell 5-1 viser arsak til frafall.

Tabell 5-1. Frafall fra studien med drsak.

Frafall med arsak, (n=13) Antall
Takket nei ved forespgrsel 2
Innlagt pa sykehus fgr de ble kontaktet for kartlegging 2
@nsket ikke kartlegging ved kontakt 3
Ikke fgrstegangsseker (n=2), 2
Skade pavirket resultatet (n=2) 2
Takket ja til kartlegging, men samtykket ikke i & delta i studien 2
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5.2 Beskrivelse av utvalg

Tabell 5-2 viser ngkkeltall for alder og kommunale tjenester deltageren hadde fatt fgr
kartlegging. Oppgitt p-verdi refererer til kjgnnsforskjeller. Signifikante p-verdier (p < 0.05)

er i fet skrift.

Tabell 5-2. Alder, kignn og tildelte tjenester.

Totalt Kvinner Menn p-verdi

Antall 116 73 43
Andel [95 % Konfidensintervall] 62.9%[54.1,71.7] | 37.1%[28.3,45.9]
Alder

- Gjennomsnitt + SD? 80.3+6.7ar | 80.3%6.0ar 80.2+7.7ar 0.909 ?
- Spredning 65-93 66 - 93 65-91
Antall tjenester

- Median 1 1 1 0.776°
- Interkvartilrange 1-2 1-2 1-2

Sgkt en tjeneste 64 (55.2 %) 41 (56.2 %) 23 (53.5 %) 0.931%
Spkt 2 eller flere tjenester 52 (44.8 %) 32 (43.8 %) 20 (46.5 %)

- Trygghetsalarm 55 (47.4 %) 40 (54.8 %) 15 (34.9 %) 0.038*
- Praktisk bistand 19 (16.4 %) 14 (19.2 %) 5(11.6 %) 0.289*
- Hjemmesykepleie 36 (31.0 %) 18 (24.7 %) 18 (41.9 %) 0.053%
- Variglan hjelpemiddel 56 (48.3 %) 34 (46.6 %) 22 (51.2 %) 0.814*
- Vurdering trening/ 28 (24.1 %) 12 (16.4 %) 16 (37.2 %) 0.012°

rehabilitering
1Standardavvik; 2Independent sample T Test; 3Mann Whitney U Test; “Chi Square test.

Utvalget besto av 116 personer, 73 kvinner og 43 menn. Konfidensintervallene mellom
andel kvinner og andel menn var ikke overlappende. Det var signifikant flere kvinner enn
menn i utvalget. Gjennomsnittsalderen var 80.3 ar. Alder var tilneermet normalfordelt i
utvalget og det var ingen signifikante kjpnnsforskjeller pd gjennomsnittsalder. 55.4 % av
deltagerne hadde fatt en kommunal tjeneste ved inklusjon i studien. De resterende
hadde fatt flere tjenester. En signifikant stgrre andel kvinner enn menn hadde fatt
trygghetsalarm, 54.8 % mot 34.9 % (p = 0.038). En signifikant stgrre andel menn enn
kvinner hadde fatt vurdering for trening eller rehabilitering, 37.2 % mot 16.7 % (p =

0.012). Disse forskjellene ble vurdert a veere av klinisk interesse. Det var ingen signifikant
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forskjell i bruk av tjenester mellom aldersgruppene 65-79 ar, og 80 ar og eldre. Disse

resultatene er ikke gjengitt i tabellform.

5.3 Indikasjon for frailty fenotype

Tabell 5-3 viser ngkkeltall for utvalget i forhold hvilke kjennetegn deltagerne hadde for

frailty fenotype. Oppgitt p-verdi refererer til kjgnnsforskjeller.

Tabell 5-3. Indikasjon for frailty fenotype.

Totalt Kvinner Menn p-verdi
Antall 116 73 43
Frail kategori, 3 eller flere kjennetegn for frailty | 72 (62.1 %) 42 (57.5%) | 30(69.8%) | 0.423%

[95 % KI: 53.3, 70.9]

Prefrail kategori, 1-2 kjennetegn for frailty 34 (29.3 %) 24 (32.9 %) | 10 (23.3 %)
[95 % KI: 21.0, 37.6]

Robust kategori, ingen kjennetegn for frailty 10 (8.6 %) 3(7.0%) 7 (9.6 %)
[95 % KI: 3.5, 13.7]

- Har gatt ned < 5% i vekt siste ar 41 (35.3 %) 25(34.2 %) | 16 (37.2 %) | 0.747*
- Utmattelse moderat eller hgy 63 (54.3 %) 41(56.2 %) | 22 (51.2%) | 0.601*
- Sveert lavt fysisk aktivitetsniva 58 (50.0 %) 33 (45.2 %) | 25(58.1%) | 0.178*
- lLav foretrukket ganghastighet 82 (70.7 %) 49 (67.1 %) | 33(76.7 %) | 0.272*
- Lav grepstyrke 71 (61.2 %) 43 (58.9 %) | 28 (65.1 %) | 0.507*
Antall kjennetegn for frailty, giennomsnitt 2.72+1.36 2.62+1.41 | 2.88+1.26 | 0.3072

2Independent sample T Test *Chi Square test

Frail gruppe er deltagere som var under cutoff-verdi pa tre eller flere kjennetegn for
frailty fenotype. Disse har gkt risiko for funksjonsfall og dokumentert effekt av en bred
tverrfaglig vurdering og oppfglgingsplan (Pilotto et al., 2017). Prefrail gruppe bestar av
deltagere som var under cutoff-verdi pa en eller to kjennetegn for frailty fenotype. Disse
kan vurderes & veere i en mellomfase mellom robust og frail, og kan ved riktige

intervensjoner bevege seg mot robust status (Kojima et al., 2019).
62.1 % av utvalget hadde frailty fenotype. Dersom utvalget speiler populasjonen er det

med 95 % sikkerhet at gjennomsnittet for personer som mottar tjenester i denne

kommunen for fgrste gang er mellom 53.3 % og 70.9 %, og kan ha effekt av bred

36



tverrfaglig kartlegging og tiltaksplan (Pilotto et al.,, 2017). 29.3 % hadde en eller to
kiennetegn for frailty fenotype og var prefrail. De kan bevege seg mot robust status med
riktige intervensjoner (Kojima et al., 2019). Konfidensintervallene rundt andelene var
ikke overlappende og det var derfor signifikant flere i frail gruppe enn i prefrail gruppe,
og flere i prefrail kategori enn i robust kategori. En stgrre andel menn enn kvinner var
frail, men forskjellen var ikke signifikant. Det var ingen signifikant forskjell i andel med
frailty eller prefrailty mellom aldersgruppene 65-79 ar, og 80 ar og eldre. Disse

resultatene er ikke gjengitt i tabellform.

Figur 5-1 viser med stolpediagram andelen kvinner og menn i utvalget som var i frail,

prefrail og robust kategori etter Frieds” modell for frailty fenotype.

100

B Kvinner Menn

80 A

o | 69,8

[%]

20 1 23,3

7,0 9,6

Robust Prefrail Frail

Figur 5-1. Andel i robust, prefrail og frail kategori hos kvinner og menn.
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5.4 Foretrukket ganghastighet

Tabell 5-4 viser ngkkeltall for utvalgets ganghastighet. Oppgitt p-verdi refererer til

kignnsforskjeller. Signifikante p-verdier (p < 0.05) er i fet skrift.

Tabell 5-4. Foretrukket ganghastighet.

Totalt Kvinner Menn p-verdi
116 73 43

Gjennomsnitt + SD* 0.66 £ 0.19 m/s 0.67+0.20m/s | 0.66+0.17 m/s | 0.766>

Spredning 0.25-1.15m/s 0.25-1.15m/s 0.28-1.15m/s

Risiko for fall < 1.0 m/s 110 (94.8 %) 69 (94.1 %) 41 (95.3 %) 0.846*
[95 % KI: 90.8, 98.8]

Indikasjon for frailty <0.8 m/s | 101 (87.1 %) 60 (82.2%) 41 (95.3%) 0.041*%
[95 % KI: 81.0, 91.2]

! Standardawvik 2 Independent sample T Test *Chi Square test

Risiko for fall < 1.0 m/s refererer til personer som hadde foretrukket ganghastighet under
1.0 m/s, der oppsummert forskning viser at det er anbefalt a igangsette forebyggende
intervensjoner (Lusardi, 2012). Indikasjon for frailty, refererer til personer som hadde
foretrukket ganghastighet < 0.8 m/s. Dette anses som en mer sensibel grense for gkt
risiko for alvorlig helsesvikt (Abellan van Kan et al., 2009). Gjennomsnittlig foretrukket
ganghastighet i utvalget var 0.66 + 0.19 m/s. Det var ingen signifikante kjgnns- eller
aldersforskjeller. Hpyest foretrukket ganghastighet var 1.15 m/s og lavest var 0.25 m/s.
Andelen som hadde foretrukket ganghastighet under 1.0 m/s, og der fallforebyggende
intervensjoner anbefales (Lusardi, 2012), utgjorde 94.8 % [95 % KI: 90.8, 98.8 ]. Andelen
som hadde foretrukket ganghastighet under 0.8 m/s utgjorde 87.1 % [95 % KI: 81.0, 91.2].
En signifikant stgrre andel menn enn kvinner, tilsvarende 13 %, hadde ganghastighet
under 0.8 m/s (p = 0.041). Det var ingen signifikant forskjell i foretrukket ganghastighet
mellom kategoriene for alder (65-79 ar og 80 ar og eldre). Disse resultatene er ikke

gjengitt i tabellform.
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5.5 Fysisk funksjonsniva malt med SPPB

Tabell 5-5 viser ngkkeltall for resultater pa SPPB i utvalget. Oppgitt p-verdi refererer til

kignnsforskjeller.

Tabell 5-5. Fysisk funksjonsnivd malt med SPPB.

Totalt Kvinner Menn p-verdi
116 73 43
SPPB gjennomsnitt + SD* 7.8+2.6 7.9+27 7.8+23 0.8462
Spredning 1-12 1-12 3-12
Indikasjon for begynnende svikt i ADL, SPPB<7 | 37 (31.9 %) | 24(32.9%) | 13 (30.2 %) 0.768*
@kt risiko for funksjonssvikt, SPPB < 10 79 (68.1%) | 47 (64.4%) | 32 (74.4 %) 0.263%
1Standardavvik; 2Independent sample T Test; “Chi Square test

Indikasjon for begynnende svikt i ADL, SPPB < 7, refererer til deltagere som hadde resultat
pa 6 poeng eller mindre pa SPPB og i henhold til tidligere forskning kan ha indikasjon for
begynnende svikt i ADL. @kt risiko for funksjonssvikt, SPPB < 10 poeng, referer til
deltagere som hadde resultat pa 9 poeng eller lavere pa SPPB og i henhold til tidligere
forskning kan ha gkt risiko for funksjonssvikt (Leveille et al., 2000). Gjennomsnittlig skar
pa SPPB i utvalget var 7.83. Andelen som hadde < 10 poeng var 68.1 % og andelen som
hadde <7 poeng var 31.9 %. Det var ingen signifikante kjsnnsforskjeller i resultat pd SPPB.
Det var ingen signifikant forskjell i fysisk funksjonsniva mellom kategoriene for alder (65-

79 ar og 80 ar og eldre). Disse resultatene er ikke gjengitt i tabellform.

39



5.6 Kognitiv funksjon

Tabell 5-6 viser ngkkeltall for selvrapportert hukommelse og MiniCog® i utvalget. Oppgitt

p-verdi refererer til kijgnnsforskjeller.

Tabell 5-6. Kognitiv funksjon, selvrapportert og mélt med MiniCog®.

Totalt Kvinner Menn p-verdi
112 69 43
Oppgir a ha problem med a huske | 14 (12.1 %) 11 (15.1 %) 3(7.0%) 0.432%
Poeng pa MiniCog®
- Median 3 3 4 0.775%
- Interkvartilrange 2-5 2-5 2-5
MiniCog© <4 poeng 58 (51.8 %) 37 (53.6 %) 21 (48.8 %) 0.622*
MiniCog© < 3 poeng 31 (27.7 %) 19 (27.5 %) 12 (27.9 %) 0.966*

3Mann Whitney U Test; 4Chi Square test

4 personer gnsket ikke a bli undersgkt for kognitiv funksjon. 12.1 % av de resterende
deltagerne oppga & ha problemer med & huske. 27.7 % hadde < 3 poeng p& MiniCog® og
51.8 % hadde < 4 poeng. Det er argumentert for at et resultat under 3 poeng er validert
for demens-screening og resultat under 4 poeng indikerer behov for videre utredning av
kognitiv status (Milian et al., 2012; Tsoi et al., 2015). Det var ingen signifikante
kignnsforskjeller i kognitiv funksjon. Det var ingen signifikant forskjell i resultat pa
MiniCog® mellom kategoriene for alder (65-79 &r og 80 ar og eldre). Disse resultatene er

ikke gjengitt i tabellform.
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5.7 Sammenhenger
5.7.1 Frailty fenotype, alder og tjenester som etterspgrres

Tabell 5-7 viser ngkkeltall for alder og tildelte tjenester fordelt pd de som var malt til frail,
prefrail og robust. Oppgitt p-verdirefererer til forskjeller mellom kategoriene. Signifikante

p-verdier (p < 0.05) er i fet skrift.

Tabell 5-7. Alder og helsetjenester i frail, prefrail og robust kategori.

Kategori Robust Prefrail Frail p-verdi
Antall 10 34 72
Andel 8.6 % 29.3% 62.1 %
Gjennomsnittsalder * SD* 78.7 £ 6.0 80.1+6.9 80.6 + 6.6 0.626°
Antall tjenester Median 1 1 2 0.01772/0.0047°
Spredning 1 1-4 1-4 /0.2567¢
Interkvartilrange 1 1-2 1-2
Spkt en tjeneste 10 (100 %) 20 (58.8 %) 35 (48.6 %) 0.008%*

- Trygghetsalarm 3(30.0 %) 21 (61.8 %) 31(43.1 %) 0.099°

- Praktisk bistand 0 (0.0 %) 3(9.1 %) 16 (22.2 %) 0.032°

- Hjemmesykepleie 2 (20.0 %) 8 (23.5 %) 26 (36.1 %) 0.301°

- Varig lan hjelpemiddel | 4 (40.0 %) 14 (41.2 %) 55 (47.1 %) 0.545°

- Vurdering trening/ 1(10.0 %) 7 (20.6%) 20 (27.8 %) 0.355°

rehabilitering

1Standardavvik; °Chi trend test; 6Enveis ANOVA; 7Kruskall Wallis Test etterfulgt av Mann Whitney U test
5aforskjell RK og PK/FK; 72 Forskjell RK/PK; 70 Forskjell RK/FK; 7¢ Forskjell PK/FK

Det var ingen signifikante aldersforskjeller mellom gruppene. Andelen av deltagerne som
hadde fatt mer enn én tjeneste var signifikant lavere hos deltagerne som var i robust
kategori en hos deltagerne i prefrail kategori (p = 0.017) og frail kategori (p = 0.004).
Andelen som fikk bare en tjeneste var 48.6 % i frail gruppe. Forskjellene ble derfor ikke
vurdert til & vaere klinisk signifikante. Av de 19 deltagerne som hadde fatt praktisk bistand
var 16 frail. Det var ingen i robust kategori og signifikant flere som fikk praktisk bistand
fra prefrail til frail kategori (p = 0.032). Andelen som fikk andre typer tjenester var ikke

signifikant relatert til frailty.
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5.7.2 Frailty, foretrukket ganghastighet og funksjonsniva malt med SPPB

Tabell 5 - 8 viser foretrukket ganghastighet og funksjonsniva malt med SPPB i kategoriene

frail, prefrail og robust. Oppgitt p-verdi refererer til forskjeller mellom kategoriene.

Signifikante p-verdier (p < 0.05) er i fet skrift.

Tabell 5-8. Ganghastighet og funksjonsniva i frail, prefrail og robust kategori.

Kategori Robust Prefrail Frail p-verdi

Antall 10 34 72

Ganghastighet — gjennomsnitt + SD* 099 + 0.13 075 + 0.15| 058 =+ 0.13 | <0.001 &2

m/s m/s m/s

Risiko for fall <1m/s 5 (50.0 %) 33 (97.1 %) 72 (100 %) <0.001°

Indikasjon for frailty < 0,8 m/s 0 (0.0 %) 24 (80.0 %) 77 (98.7 %) <0.001°

SPPB skadr 11.5+0.7 89+1.9 6.8+2.3 <0.002 ¢
<0.001 ®

@kt risiko for funksjonssvikt SPPB < 10 | 0 (0.0 %) 18 (54.5 %) 61 (84.7 %) <0.001°

Begynnende svikt i ADL SPPB < 7 0 (0.0 %) 6 (18.2 %) 31 (41.3 %) <0.001°

1Standardavvik; >Chi trend test; ®One-way ANOVA; éLinezer regresjonsanalyse;

6a For forskjell mellom FK og PK; € For forskjell mellom PK og RK

Gjennomsnittlig foretrukket ganghastighet sank signifikant fra robust til prefrail til frail
kategori. Gjennomsnittlig resultat pa SPPB sank ogsa signifikant fra robust til prefrail og
til frail kategori og med gkende antall kiennetegn for frailty fenotype. Nar det ble justert
for resultat pa SPPB var sammenhengen mellom gkende antall kjennetegn for frailty
fenotype og foretrukket ganghastighet fortsatt signifikant (p < 0.001). Det var ikke
signifikant sammenheng mellom gkende antall kjiennetegn for frailty fenotype og resultat
pa SPPB nar det ble justert for foretrukket ganghastighet (p = 0.181). Det ble undersgkt
om hgy kollinearitet svekket den linezre regresjonsanalysen ved & beregne varians-
inflasjons-faktoren (VIF) for hver uavhengig variabel. For alle variablene var VIF < 5, noe
som indikerer at kollinearitet ikke svekker paliteligheten av regresjonsanalysen. Andelen
som hadde foretrukket ganghastighet under 1 m/s og under 0.8 m/s gkte signifikant med

gkende grad av frailty. Bade i prefrail og frail gruppe var andelen som hadde lav
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ganghastighet stor. Andelen som hadde skar < 10 poeng og < 7 poeng pa SPPB gker ogsa
signifikant med gkende grad av frailty. Det var ingen signifikant sammenheng mellom
alder og antall kjennetegn for frailty fenotype, foretrukket ganghastighet og resultat pa
SPPB. Disse resultatene er ikke gjengitt i tabellform. Figur 5-2 og figur 5-3 illustrerer med
box-plot hvordan ganghastighet og resultater pa SPPB ble lavere. En kan se at
spredningen i resultatene er gkende fra robust til prefrail og til frail kategori bade for

foretrukket ganghastighet (figure 5-2) og for SPPB (figur 5-3)..

1.2 108
)

1.0

0.6‘ I

0.4

Ganghastighet i mis

0.2

Robust Prefrail Frail
Figur 5-2. Foretrukket ganghastighet i robust, prefrail og frail kategori. Punktet «106»

er en statistisk uteligger for registrert ganghastighet til ID-nr. 106.

) T
10

SPPB-skar
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Figur 5-3. Resultat pd SPPB i robust, prefrail og frail kategori.
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5.7.3 Frailty fenotype og kognitiv funksjon

Tabell 5-9 viser ngkkeltall for selvrapportert hukommelse og MiniCog® fordelt pa frail,

prefrail og robust gruppe. P-verdi er oppgitt for eventuelle forskjeller mellom

gruppene. Signifikante p-verdier (p < 0.05) er i fet skrift.

Tabell 5-9. Kognitiv funksjon i frail, prefrail og robust kategori.

Kategori Robust Prefrail Frail p-verdi
Antall 10 34 72

Oppgir at hukommelse er et problem 0(0.0%) | 4(11.8%) 10 (13.9 %) 0.248°

MiniCog® < 4 poeng (videre utredning anbefales) 4(40%) | 19(57.6 %) | 35(50.7 %) | 0.596°

MiniCog® < 3 poeng (validert for demensscreening) | 0(0.0%) | 11(33.3%) | 20(29.0 %) 0.0295

5Chi Trend Test

Det var ingen i robust kategori som hadde < 3 poeng pa MiniCog®, mot henholdsvis 33.3

% 0g 29.0 % i prefrail og frail kategori. Forskjellen mellom robust og gruppene prefrail og

rail var signifikante (p = 0. . Andelene som hadde < 4 poeng pa MiniCog® i alle de tre
frail ignifik (p =0.029). Andel hadde <4 3 MiniCog® i alle d

kategoriene var hgy. Det var ingen sammenheng mellom hva deltageren selv rapporterte

om hukommelse, kognitiv status malt med MiniCog® og grad av frailty. Det var ingen

signifikant sammenheng mellom alder og resultat p& MiniCog®. Disse resultatene er ikke

gjengitt i tabellform.
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6 Diskusjon

6.1 Metodediskusjon — styrker og svakheter ved studien

En rekke forhold ved metode og gjennomfgring kan pavirke studiens eksterne og interne
validitet og reliabilitet, hvilket er generelt redegjort for i kapittel 4.1. Styrker og svakheter

ved studien vil bli diskutert i forhold til om validitet og reliabilitet er pavirket.

6.1.1 Design og utvalg — ekstern validitet

Ekstern validitet handler om hvorvidt man kan generalisere fra utvalget i studien til den
populasjonen man gnsker a beskrive (Bjgrndal & Hofoss, 2012). Valg av design, stgrrelse
pa utvalg, inklusjons- og eksklusjonskriterier, og metode for rekruttering av deltagere

pavirker ekstern validitet.

6.1.1.1 Tverrsnittstudie som design

Denne studien hadde et tverrsnittsdesign, noe som er egnet bade for & beskrive
forekomst av en tilstand i en gitt gruppe pa et gitt tidspunkt og til & sammenligne
variablene for ulike grupperinger i utvalget (Pallant, 2010). Designet ble ansett som egnet
for @ besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene i denne studien. Med dette
designet kan ikke studien forklare arsakene til sammenhenger mellom de ulike
variablene. Resultatene kan, sammenholdt med tidligere forskning, vise andelen i
studiepopulasjonen som kan veere i risiko for fall, funksjonssvikt og alvorlige
helsetilstander. Resultatene kan ikke vise hvor stor andel som faktisk vil oppleve dette i

neer fremtid.

6.1.1.2 Utvalg

Utvalget bestar av 116 personer, noe som ble vurdert som en styrke for studien og som
styrker ekstern validitet. Dette innfrir et krav om at et 95% konfidensintervall for
forekomsten bgr ha en lengde pa hgyst 15 prosentpoeng (f.eks. 22.0% - 37.0%) (Machin,
Campbell, Tan & Tan, 2009). A velge et kluster-utvalg for en gitt populasjon kan styrke
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ekstern validitet. Det er ikke forsket pa om resultatene er overfgrbare til andre norske
kommuner. Ulike kommuner har ulik befolkningssammensetning og organisering av
helsetjenester (Folkehelseinstituttet, 2018). Den stgrste variasjonen mellom
kommunene i bruk av helsetjenester finnes i dekningsgrad for rehabilitering, habilitering
og bruk av avtalefysioterapeuter (Helsedirektoratet, 2017). Dette kan skyldes bade
forskjellige behov og forskjellige tjenestetilbud i ulike kommuner. Denne oppgaven har
ikke avdekket kunnskap om forhold ved tjenestetilbudet kan pdvirke hva som skal til for

at eldre sgker helsetjenester i hjemmet for fgrste gang.

6.1.1.3 Inklusjon og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene til utvalget er vurdert hensiktsmessige i forhold til studiens hensikt
som var a beskrive forekomst av frailty hos eldre som far helsetjenester i hjemmet for
forste gang. Studien skulle ogsa beskrive kjgnnsforskjeller, og begge kjgnn var
representert i utvalget. Det ble valgt & ikke evaluere andre sosiogkonomiske forhold i
studien. Utdanningsniva, inntekt og sivilstatus var derfor ikke en del av
inklusjonskriteriene. Dette kan veaere en innholdsmessig svakhet i studien, men det
pavirket ikke ekstern validitet i forhold til problemstillingen. Det kan imidlertid svekke den
eksterne validiteten at deltagere matte takke ja til kartlegging av fysioterapeut f@r de var
aktuelle for inklusjon. Forskning viser at sosiale forhold som utdanning og inntekt pavirker
hvilke strategier man velger i forhold til egne helseproblemer (Finnvold, 2009). Eika
(2009) mener personer med darlig helsetilstand ikke alltid har kapasitet til & etterspgrre
eller ta imot adekvat helsehjelp (Eika, 2009). Disse forholdene kunne ha fgrt til at noen
som fylte de gvrige inklusjonskriteriene ikke hadde kapasitet til 8 giennomfgre kartlegging
og derfor takket nei. Grunnleggende etiske forhold fordrer at eldre ikke kan tvinges til a
bli kartlagt, eller at fysioterapitjenesten selv kan fa innblikk i alle sgknader til
helsetjenesten. Det er i konflikt med pasient- og brukerrettighetsloven (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 2001). Drammen kommune har en relativt stor andel eldre med
etnisk bakgrunn. Kun to deltagere i studien har etnisk bakgrunn. Disse to deltagerne har
gode nok norskkunnskaper til & delta i studien. Selv om ingen ble ekskludert pa grunn av
sprak, kan en tenke at deltagere med etnisk bakgrunn likevel var underrepresentert.

Arsaken til dette kan vaere flerfoldig. Det kan skyldes at eldre med etnisk bakgrunn i
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mindre grad etterspgr helsetjenester i hjemmet eller det kan skyldes at eldre med ikke-

norsk bakgrunn av ulike arsaker ikke ble spurt om a bli kartlagt av fysioterapeut.

6.1.1.4 Rekruttering av deltagere

Populasjonen i denne studien er eldre, over 65 ar, som for fgrste gang far helsetjenester
i hjemmet i form av en eller flere av fglgende tjenester; trygghetsalarm, praktisk bistand,
hjemmesykepleie, bistand til Ian av hjelpemiddel pa varig Ian, vurdering for opptrening
eller rehabilitering av kommunehelsetjenesten. Denne studien har ikke eksakte data for
stgrrelsen pa populasjonen den vil beskrive og det er saledes mulig at utvalget ikke speilet
populasjonen. Dette kan ha svekket studiens eksterne validitet. Tjenestetilbudet i en
kommune utlgses pa forespgrsel fra den eldre selv, pargrende eller andre (NOU 2018:16,
2018). Drammen kommune er organisert etter en bestiller-utfgrer-modell og forespgrsel
om vedtaksbaserte tjenester som trygghetsalarm, praktisk bistand og hjemmesykepleie
gar til saksbehandlere ved et tildelingskontor. Saksbehandlerne er geografisk og
organisatorisk lokalisert et annet sted enn de utgvende fysioterapeutene. Forespgrsel om
bistand til spknad pa hjelpemiddel og trening/rehabilitering av kommunefysioterapeut
blir rettet direkte til en felles avdeling for fysioterapi og ergoterapi. Eldre som sgker om
helsetjenester i hjemmet for fgrste gang har derfor to steder de kan sgke. Sgknader om
bistand til Ian av hjelpemiddel fra NAV og trening/rehabilitering gar direkte til fysioterapi-
og ergoterapitjenesten. Det kan sdledes tenkes at en stgrre andel av de som henvendte
seg direkte til fysioterapi- og ergoterapitjenesten ogsa ble spurt om de gnsket kartlegging
av fysioterapeut enn de som henvendte seg til tildelingskontoret. Med denne
usikkerheten kan det tenkes at andelen i utvalget som fikk vurdering for trening eller
rehabilitering og andelen som fikk hjelp til sgpknad pa varig lan av hjelpemiddel er hgyere
enn i populasjonen. Denne svakheten ble i stor grad veid opp for ved at deltagere ogsa
kunne rekrutteres av sykepleiere i forebyggende team. Disse sykepleierne veileder eldre
som ikke har tjenester fra fgr i selve sgknadsprosessen. Det er tett faglig samarbeid
mellom fysioterapitjenesten og sykepleiere i forbyggende team. Det var ogsa langt flere
deltagere som ble henvist via sykepleiere i forebyggende team enn fra saksbehandlere i
prosjektet. Dette kan skyldes at saksbehandlere i mindre grad spurte nye sgkere om de

gnsket kartlegging, eller at relasjonen sykepleiere i forebyggende team har til
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populasjonen bidro til at flere takket ja etter forespgrsel fra dem. Holdninger til hver
enkelt kommuneansatt, og maten den enkelte presenterte tilbudet pa kan ha pavirket

hvorvidt pasientene takket ja til kartlegging.

6.1.2 Datainnsamling - reliabilitet

Reliabilitet handler om hvor konsist, presist, stabilt eller sikkert malemetodene maler det
man gnsker & male, og interrater-reliabel handler om resultatet blir likt dersom to
observatgrer maler det samme (Bjgrndal & Hofoss, 2012). | denne studien ble
datainnsamlingen gjennomfgrt av flere ulike fysioterapeuter, noe som svekket interrate-
reliabiliteten av resultatene. Det styrket reliabiliteten at metodene var detaljert
beskrevet, at hver enkelt fysioterapeut fikk grundig oppleering og at testene ble
giennomfgrt i samme rekkefglge hos alle deltagerne. Fysioterapeutene var ogsa i stor
grad kjent med de ulike kartleggingsmetodene i forbindelse med at de hadde erfaring fra
3 jobbe med eldre hjemmeboende i kommunehelsetjenesten. MiniCog®, spgrsmalene
fra CES-D, IPAQ og spgrsmal om utilsiktet vekttap var ikke kjent for fysioterapeutene fra
tidligere. For disse verktgyene er instruksjonen i selve kartleggingsverktgyet detaljert
beskrevet og terapeutene fikk opplaering, men det er ikke kjent i hvilken grad kartlegger

etterlevde instruksjonene.

6.1.3 Kartleggingsverktgyene —intern validitet og reliabilitet

Intern validitet handler om malemetodene, og de statistiske metodene maler og gjengir
det fenomenet man gnsker @ male (Bjgrndal & Hofoss, 2012). Grader av reliabilitet
handler om hvor ngyaktig metodene maler fenomenet og valg av maleinstrument og
statistiske tester pavirker derfor den interne validiteten og reliabiliteten til resultatene i

studien (Pallant, 2010).

6.1.3.1 Madlemetode for frailty

For a male frailty ble Frieds fenotypemodell valgt da denne har hgy validitet og reliabilitet
for & avdekke personer med gkt risiko for alvorlige helsesvekkelser (Clegg et al., 2013).

Metoden var hensiktsmessig for denne studien, da den var gjennomfgrbar i vanlige

48



norske hjem. Alle elementer i metoden er ikke oversatt til norsk og det ble gjort sma
justeringer pa de aktuelle mdlemetodene. Dette kan kanskje ha pavirket den interne

validiteten og reliabiliteten.

Utilsiktet vekttap ble malt ved hjelp av subjektiv rapportering. Subjektiv rapportering av
vekt gir maleusikkerhet i seg selv og selve metoden har trolig svekket reliabilitet. Det var
ikke mulig a vite deltagerens ngyaktige vekt for ett ar siden. Da Fried et al. (2001) paviste
frailty fenotype med fem kjennetegn, ble det benyttet samme metode som i denne
studien (Fried et al., 2001). Det kan derfor tenkes at resultatene er ngyaktige nok nar det
gjelder a pavise utilsiktet vekttap som kjennetegn pa frailty etter Frieds fenotypemodell.
Ved bruk av denne malemetoden ble det vurdert at resultatene kunne sammenlignes

med andre studier som har benyttet samme metode.

Utmattelse ble malt ved a bruke de samme to spgrsmalene fra Center for Epidemiological
Studies-Depression Scale (CES-D) som ble benyttet i Fried et a/.(2001) sin studie (Fried et
al., 2001). CES-D er en av de mest brukte instrumentene for & kartlegge depressive
symptomer i en normalbefolkning, og er oversatt og validert til norske forhold (Clausen
& Slagsvold, 2005). Ved bruk av denne malemetoden ble det vurdert at resultatene kan

sammenlignes med andre studier som har benyttet samme metode.

Fysisk aktivitetsniva ble malt ved a bruke norsk utgave av IPAQ. Fried et al. (2001) sin
studie benyttet kort versjon av Minnesota Leisure Time Activity Questionaire (MLTAQ)
(Fried et al., 2001). MLTAQ er ikke oversatt til norsk og var derfor ikke anvendbar i denne
studien. Det kan veere en usikkerhet relatert til hvorvidt resultatene for fysisk
aktivitetsnivad er sammenlignbare med Frieds studie. Andre studier som har undersgkt
frailty etter Frieds fenotypemodell har benyttet andre spgrreskjema for fysisk aktivitet.
Gill et al. (2006) argumenterer for at Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) har hgy
reliabilitet og validitet for @ male fysisk aktivitet hos eldre med frailty (Gill, Gahbauer,
Allore & Han, 2006). PASE er oversatt til norsk av Loland (Loland, 2002). Svege (Svege,
Kolle & Risberg, 2012) har undersgkt reliabilitet og validitet av den norske utgaven av
PASE, og funnet lav reliabilitet med tanke pa a skille intensitet pa fysisk aktivitet hos eldre

med hofteartrose. Svege (personlig kommunikasjon, 3. mai, 2018) informerte om at PASE
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eksisterer i flere versjoner og at den norske utgaven kun maler fysisk aktivitet som varer
over 30 minutter. Til denne studien ble det derfor vurdert at norsk utgave av IPAQ ville gi
mer ngyaktige resultater enn den norske utgaven av PASE. Oppsummert forskning viser
imidlertid at selvrapportert fysisk aktivitetsniva ofte er hgyere enn faktisk aktivitetsniva,
og at selvrapporteringsverktgy generelt derfor ikke er reliable (Lee, Macfarlane, Lam &
Stewart, 2011). Det var utenfor rammene til denne oppgaven a male fysisk aktivitet med

objektive maleinstrumenter.

Foretrukket ganghastighet ble malt som gjennomsnittlig hastighet over en distanse pa
4 meter fra stillestdende. Retningslinjene for mal av ganghastighet for Frieds
fenotypemodell er samme metode, men over 15 feet (Rodrigues-Manas & Bernabi, 2015).
Dette kan ha pavirket reliabiliteten i malingen. Ved start fra stillestaende vil man ha en
akselerasjonsfase, og nar distansen avviker med 0,57 meter kan det hende at
giennomsnittsfarten blir lavere. Middelton (2015) har diskutert hvordan foretrukket
ganghastighet bgr males slik at resultatene kan vaere sammenlignbare fra studie til studie
(Middleton et al., 2015). De argumenterer for at distansen bgr vaere mellom 5 og 10
meter, med en akselerasjonsdistanse pa 2 meter fgr startlinjen. Dette er imidlertid ikke
giennomfgrbart i alle hjem. Abellan van Kan (2009) mener at maling av ganghastighet
over 4 meter fra stillestdende er en trygg, enkel og reliabel test som kan gjennomfgres
hvor som helst (Abellan van Kan et al., 2009). Denne maten a male ganghastighet pa er
0gsa en av tre element i SPPB (Legeforeningen, 2013). | sammenlignbare norske studier
og rapporter er denne malemetoden ogsa benyttet (Kyrdalen et al., 2019; Trondheim
kommune, 2016). Forskningen som ligger til grunn for & pavise at lav foretrukket
ganghastighet (< 1.0 m/s) er forbundet med gkt risiko for fall og mortalitet benyttet en
distanse pa 6 meter fra stillestdende (Cesari et al., 2005). Det er derfor usikkert om
andelenidenne studien som var under grenseverdien hadde veert like stor dersom denne
studien ogsa hadde benyttet 6 meter. At flere ulike personer gjennomfgrer
datainnsamling kan ogsa pavirke reliabiliteten av resultatene. Olsen & Bergland (2017)
har vist at det er hgy interrate-reliabilitet dersom maling av ganghastighet over 4 meter
fra stillestaende blir gjennomfgrt av fysioterapeuter som hadde gvd pa metoden(Olsen
& Bergland, 2017). | denne studien hadde kartleggerne ¢vd pa metoden, noe som styrket

studiens reliabilitet.
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Grepstyrke ble malt med Jamar® handdynamometer som er ansett som valid og ngyaktig
(Rodrigues-Manas & Bernabi, 2015). At flere ulike personer gjennomfgrte datainnsamling
kan ha svekket reliabiliteten av resultatene. Det kan ha gitt store utslag pa resultatet
dersom grepstgrrelsen pa handdynamometeret ikke ble tilpasset deltagers hand. Det kan
ogsa ha gitt utslag dersom deltager stgttet med den andre handa under testen.
Fysioterapeutene som gjennomfgrte datainnsamlingen ble spesielt trent pa denne

malingen for & redusere ungyaktighet i malingene.

6.1.3.2 Madling av fysisk funksjonsniva

SPPB er vist som en valid metode for a8 male fysisk funksjonsniva (Freiberger et al., 2012).
At flere ulike personer gjennomfgrer datainnsamling kan redusere reliabiliteten av
resultatene. Olsen & Bergland (2017) har vist at det er hgy interrate-reliabilitet dersom
maling av SPPB med norsk instruksjon blir giennomfgrt av trente fysioterapeuter(Olsen

& Bergland, 2017). Dette var tilfelle i denne studien.

6.1.3.3 Madling av kognitiv funksjon

Tsoi et al. (2015) observerte at MiniCog® er et godt instrument for demensscreening,
men at MoCa er bedre for screening av mild kognitiv svikt (Tsoi et al., 2015). Seitz et al.
(2018) argumenterer for at det er behov for mer forskning for @ kunne stadfeste om
MiniCog® kan benyttes som diagnoseinstrument for demens (Seitz et al., 2018). Begge
viser til at MMSE er ansett som et mer sensibelt og spesifikt instrument. Det ble ansett
som utfordrende etisk og tidsmessig & gjennomfgre MMSE eller MoCa ved et

ferstegangsbespk. MiniCog® ble derfor valgt som méleverktgy.

6.1.4 Statistiske analysemetoder —reliabilitet og validitet

Ngyaktighet i bearbeiding av tallmateriale pavirker reliabiliteten i studien (Pallant, 2010).
Manglende data og ekstreme verdier som fglge av feil i registrering av data kan fgre til
ungyaktige og ugyldige resultat. Totalt sett var det sveert fa manglende data i denne
studien. Det var fire personer som ikke ville gjennomfgre MiniCog® Kontinuerlige

variable var ogsa tilneermet normalfordelte i utvalget. Valg av statistiske analysemetoder
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og tolkning av analysene pavirker intern validitet av resultatet i studien (Pallant, 2010).
De statistiske analysemetodene som ble benyttet ble ansett som velegnet for a
undersgke statistisk signifikans i ulikheter mellom gruppene og sammenheng mellom
grad av frailty, ganghastighet og funksjonsniva. Forskjellene ble vurdert som statistisk
signifikante dersom konfidensintervallene rundt andelene eller gjennomsnitt ikke var
overlappende, eller p < 0.05. Det er da 95 % sikkert at det er forskjeller mellom
kategoriene som sammenlignes. Det styrker intern validitet at det ble gjennomfgrt en
linezer regresjonsanalyse med grad av frailty som avhengig variabel og foretrukket
ganghastighet og resultat pa SPPB som uavhengige variabler. Det ble ogsa undersgkt om
hgy kollinearitet svekket den lineare regresjonsanalysen ved a beregne varians-
inflasjons-faktorene (VIF) for hver uavhengig variabel. For alle variablene var VIF < 5, noe
som indikerer at kollinearitet ikke svekker paliteligheten av regresjonsanalysen.
Vurdering av klinisk signifikans sammenholdt med tidligere forskning styrker validitet av

studien.

6.2 Resultatdiskusjon
6.2.1 Frailty fenotype, foretrukket ganghastighet og funksjonsniva

Sammenholdt med tidligere forskning er det tatt utgangspunkt i at frailty beskriver en
geriatrisk tilstand (Clegg et al, 2013) og at foretrukket ganghastighet beskriver
funksjonell status (Middleton et al., 2015). Det er pavist en sammenheng mellom frailty
og funksjonell status (Pamoukdjian et al., 2015), og det & pavise lav foretrukket
ganghastighet har hgy sensitivitet for & pavise frailty (Clegg et al., 2015). Dette kan tolkes
slik at maling av foretrukket ganghastighet kan fange opp eldre i en frailty-utvikling. Det
er ogsa tatt utgangspunkt i at resultatene pa SPPB kan beskrive fysisk funksjonsniva og
benyttes til 8 beskrive grad av disability (Checa-Lépez et al., 2019; Freiberger et al., 2012).
Tidligere forskning har vist at personer med lavt fysisk funksjonsniva ofte er frail, men
parameterne beskriver ikke samme fenomen (Pavasini et al., 2016). Da disse tre malene
likevel pavirker hverandre hos eldre, er det valgt a diskutere resultatene samlet, hvordan
resultatene kan bli vurdert for kliniske implikasjoner og eventuelt implikasjoner for videre

forskning.
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6.2.1.1 Resultater sammenlignet med annen forskning

| denne studien hadde 62.1 % av utvalget frailty fenotype og ytterligere 29.3 % var
prefrail. Gjennomsnittlig ganghastighet for utvalget i denne studien var 0.66 m/s. En
andel pa 94.1%, [95 % KI:90.8, 98.%], hadde foretrukket ganghastighet under 1.0 m/s.
Andelen som hadde foretrukket ganghastighet under 0.8 m/s utgjorde 87.1 %, [95 % KI:
81.0,91.2]. Gjennomsnittlig resultat pa SPPB for utvalget i denne studien var 7.8. Andelen
som hadde under 10 poeng utgjorde 68.1 %, og andelen som hadde under 7 poeng
utgjorde 31.9 %. Under forutsetning av at utvalget i denne studien speiler populasjonen,
er det vurdert at en betydelig andel som far helsehjelp i hjemmet for fgrste gang kan
veere i risiko for gkt mortalitet, fall og alvorlige helsesvekkelser. Dette gjelder om man
vurderer andelen som er frail (62.1 %), andelen som er prefrail og frail (91.4 %), andelen
som har lav foretrukket ganghastighet (87.1 %) og andelen som har resultater under 10
poeng pa SPPB (68.1 %). Sammenholdt med tidligere forskning kan CGA utsette
hjelpebehov og gke livskvalitet hos frail eldre (Pilotto et al., 2017). Trening og tverrfaglige
intervensjoner kan behandle frailty, gke fysisk funksjon, funksjonell status og forebygge
fall (de Vries et al., 2012; Dedeyne et al., 2017; Gillespie et al., 2012; Kojima et al., 2019).
Resultatene indikerer at en stor andel av eldre som sgker helsetjenester i hjemmet for

fgrste gang kan ha positiv effekt av CGA, tverrfaglige intervensjoner og trening.

Det er ikke avdekket lignende studier i Norge. Det er usikkerhet rundt forekomst av frailty
i Norge spesielt, men ogsa i resten av Europa (O'Caoimh et al., 2018). Resultatene fra
denne studien viser at forekomsten av frailty er langt hgyere enn forekomsten hos eldre
hjemmeboende generelt. Tromsgstudien paviste frailty fenotype hos 3.8 %
hjemmeboende eldre med gjennomsnittsalder pa 77.4 ar (Langholz et al., 2018).
Kyrdalen (2019) paviste lav foretrukket ganghastighet < 1.0 m/s hos 44.4 % og < 0.8 m/s
hos 19.6 % av hjemmeboende eldre i alderen 77 - 79 ar (Kyrdalen et al., 2019). Dette er
langt lavere andeler enn for utvalget i denne studien. Resultatene kan sammenlignes, da
samme metode for a undersgke foretrukket ganghastighet ble benyttet som i denne
studien. Cesari et al. (2016) argumenterer for at man kan forsta frailty som en
overgangsfase mellom successful ageing og hjelpeavhengighet (Cesari et al., 2016). Med

en slik forstaelse er det ogsa naturlig at eldre er i ferd med a bli frail nar behov for

53



helsetjenester i hjemmet oppstar. Vanligvis utlgses det kommunale tjenestetilbudet fgrst

nar sykdom og funksjonstap har oppstatt (NOU 2018:16, 2018).

| Europa er prevalens av frailty for pasienter i primaerhelsetjenesten estimert til 8 veere
omtrent 30% (O'Caoimh et al., 2018). Dette er lavere enn resultatet for utvalget i denne
studien. Beregningen er gjennomfgrt pad grunnlag av studier i andre land, med annen
befolkningsprofil, organisering av helsetjenestene og de benyttet andre verktgy for a
definere og pavise frailty enn i denne studien. Det vurderes saledes at resultatene ikke er
direkte sammenlignbare. O’Caoimh et al. (O'Caoimh et al., 2018) utdyper behovet for a
definere hvilke malemetoder som bgr brukes for & pdvise forekomst av frailty i
forskningspyemed, slik at resultater fra ulike studier i stgrre grad kan sammenlignes og
sammenstilles. Faggruppen Lifespan Health Promotion & Prevention on Age Realted
Frailty And Disease i European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP
on AHA) har igangsatt et prosjekt kalt FRAILTOOLS (Checa-Lopez et al., 2019).
Malsettingen med FRAILTOOLS er a undersgke brukervennlighet i ulike metoder som
benyttes for screening og diagnostisering av frailty i ulike settinger. Et slikt
forskningsprosjekt kan bidra til & etablere felles malemetoder, slik at forskning i stgrre

grad kan sammenliknes og sammenstilles.

| dette arbeidet er det identifisert noen studier i litteraturen hvor ganghastighet og
funksjonsniva hos hjemmeboende eldre males. Studier som undersgker disse variablene
hos eldre som sgker helsetjenester i hjemmet for fgrste gang er ikke funnet. |
evalueringsrapporten om «Hverdagsmestring i Trondheim kommune» (Trondheim
kommune, 2016) er det oppgitt resultater pa gjennomsnittlig foretrukket ganghastighet
og SPPB for deltagerne som fikk Tidlig innsats (Tl) det fgrste aret intervensjonen ble
tilbudt. T/ ble tilbudt «eldre som tok kontakt med Trondheim kommune for f@rste gang og
etterspurte hjelpemidler, trygghetsalarm eller praktisk hjelp, pd grunn av begynnende
vansker med a utfgre daglige aktiviteter som personlig stell, lage mat, problemer med G
gad, lese/se TV eller delta i sosiale sammenhenger» (Trondheim kommune, 2016, s. 4).
Deltagerne i T/ hadde gjennomsnittlig foretrukket ganghastighet pa 0.7 m/s og
giennomsnittlig skar pa SPPB pa 8.1. Disse resultatene er i stor grad sammenfallende med

resultatene fra denne studien. Andelen av deltagerne som hadde foretrukket
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ganghastighet under 1.0 m/s eller 0.8 m/s og andelen av deltagerne som hadde skar pa
SPPB under henholdsvis 10 og 7 poeng er ikke oppgitt for pasientene som fikk T/ .
Resultater for pasienter med kognitive svekkelser som har fatt T/ var ikke tilgjengelig for
denne studien (Sand et al., 2018). For a fa palitelig informasjon og mer kunnskap om
helsetilstanden nar eldre far helsetjenester i hjemmet for fgrste gang, er det behov for

videre forskning pa temaet.

6.2.1.2 Mulige kliniske implikasjoner

Under forutsetning av at utvalget i denne studien speiler populasjonen er forekomst av
frailty og prefrailty betydelig hos eldre som far helsetjenester i hjemmet for fgrste gang.
Denne studien understgtter britiske anbefalinger om screening av eldre for frailty i nye
meter med primaerhelsetjenesten (Turner & Clegg, 2014). Screening for frailty av eldre
er ogsa etterlyst i andre internasjonale geriatriske fagmiljp (Morley et al., 2013;
Muscedere et al., 2016). Det vurderes at slik screening ogsa kan veere hensiktsmessig i
norsk kommunehelsetjeneste. Gjennom arbeidet med denne oppgaven er det ikke
avdekket kunnskap om eller faglige retningslinjer for det beste tidspunktet for @ pavise

utvikling mot frailty og disability i Norge.

Bade i denne studien og for pasientene som fikk 7/ i Trondheim kommune var
giennomsnittlig foretrukket ganghastighet og resultater pa SPPB under grenseverdiene
for gkt risiko for mortalitet og alvorlige helsesvekkelser (Trondheim kommune, 2016).
Muligheten for 3 behandle frailty og oppleve overgang til robust tilstand er stgrre
tidligere i en frailty-utvikling, hvor kun 3 % av frail eldre beveger seg mot robust status,
mens 23 % av prefrail kan oppna det samme (Kojima et al., 2019). Det kan argumenteres
for at det er behov for mer kunnskap om helsetilstanden til eldre pa et tidligere tidspunkt.
Dersom en anser frailty som en progredierende tilstand og at foretrukket ganghastighet
reduseres gradvis, er det grunn til a tro at mange av deltagerne i denne studien kan ha
veert i en slik utvikling over lengre tid. Resultatene til Kyrdalen (Kyrdalen et al., 2019)
indikerer at populasjonen ikke var kommet like langt i redusert ganghastighet som i

denne studien. Dette kan indikere at undersgkelse for frailty og foretrukket
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ganghastighet hos eldre kan fange opp begynnende funksjonsfall tidligere enn om man
venter til eldre selv spker om tjenester. Basert pa denne kunnskapen kan det
argumenteres for at screening ogsa bgr gjennomfgres pa tidligere tidspunkt. Mange eldre
bruker fastlege og avtalebasert fysioterapi (Helsedirektoratet, 2018b). Mange kommuner
har ogsa tilbud om forebyggende hjemmebesgk til eldre (Fgrland & Skumsnes, 2014). Det
kan veere hensiktsmessig a gjiennomfgre systematiske undersgkelser av eldre for frailty

pa disse arenaene.

Det vil veere etisk betenkelig @ pavise frailty hos eldre, dersom man ikke kan tilby
intervensjoner som kan ha betydning for den enkelte. | kommunehelsetjenesten kan
tilrettelegging for tett samarbeid mellom fastlegene og andre relevante faggrupper, slik
at pasientene med frailty kan fa CGA, veere viktig for a kunne tilby en god oppfelging.
Sammenholdt med tidligere forskning kan funksjonssvikt og hjelpeavhengighet utsettes
og livskvalitet bedres ved CGA (Pilotto et al., 2017; Turner & Clegg, 2014). Denne
oppgaven har ikke identifisert faglige retningslinjer som beskriver at CGA bgr benyttes
nar eldre spker om helsehjelp i hjemmet. Primaerhelseteam er under utprgving i noen
kommuner (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c). | arbeidet med denne oppgaven
er det ikke avdekket retningslinjer som tilsier at eldre bgr screenes for frailty som

grunnlag for a tilby primaerhelseteam.

6.2.1.3 Grad av frailty som mdl for differensiering av intervensjoner

Hverdagsrehabilitering er allerede implementert i mange kommuner i Norge som en
ledende forebyggende, behandlende og rehabiliterende tjenestetype for eldre
(Hartviksen &  Sjglie, 2017). Vabp og Vik (2017) argumenterer for at
hverdagsrehabilitering er en sekkebetegnelse der kommunene har organisert tjenesten
etter ulike modeller, og som har ulike inklusjonskriterier og ulikt omfang (Vabg & Vik,
2017). Dette gjenspeiles trolig i SAMDATA kommune som viser at det er stgrst forskjell
mellom kommunene pa bruk av rehabilitering, habilitering og avtalebasert fysioterapi
(Helsedirektoratet, 2017). Det pagar og foreligger forskning pa hverdagsrehabilitering.

Det foreligger ikke palitelige bevis for at intervensjonen har effekt, noe som trolig skyldes
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variasjon i malgruppe og innhold (Fgrland & Skumsnes, 2016; Sims-Gould et al., 2017).
Ved & sammenholde resultatene fra denne studien med tidligere forskning kan det
argumenteres for at grad av frailty og foretrukket ganghastighet kan benyttes som mal
for a kategorisere pasientgrupper til intervensjonsstudier pa hverdagsrehabilitering eller
andre typer intervensjoner. Grad av frailty og foretrukket ganghastighet kan ogsa
benyttes som effektmal. | Finland er det igangsatt en randomisert kontrollert studie,
HIPFRA, hvor de skal sammenligne effekt av en 12 maneders hjemmebasert
treningsintervensjon med veiledning av fysioterapeut med ordinaer omsorg hos eldre
som viser begynnende tegn pa frailty (Suikkanen et al., 2019). Dette er et eksempel pa en
intervensjonsstudie rettet mot eldre i frailty-utvikling som ogsa kan veere relevant i norsk

primzrhelsetjeneste.

6.2.2 Sammenhenger mellom frailty, foretrukket ganghastighet og SPPB

Denne studien har vist at det er statistisk signifikant sammenheng mellom foretrukket
ganghastighet og grad av frailty fenotype, ogsa nar en korrigerer for resultatene pa SPPB.
Det er statistisk signifikant sammenheng mellom resultat pa SPPB og grad av frailty
fenotype, men ikke nar det korrigeres for foretrukket ganghastighet. Dette samsvarer
med tidligere forskning. Clegg et al. (2015) har vist at @ male foretrukket ganghastighet
over 4 meter med stillestaende start og med cutoff-verdi pa 0.8 m/s har hgy sensitivitet
(0.99), men noe lavere spesifisitet (0.64) for & pavise frailty (Clegg et al., 2015).
Pamoukdjian et al. (2015) kom fram til at foretrukket ganghastighet, med cutoff-verdi pa
1.0 m/s, kunne brukes som screeninginstrument for a tilby CGA til kreftpasienter
(Pamoukdjian et al., 2015). Resultatene kan stgtte opp under en forstdelse av at lav
foretrukket ganghastighet har sammenheng med samtidig svakhet i flere organsystem

(Kyrdalen et al., 2019; Rosso et al., 2014).

6.2.2.1 Mulige kliniske implikasjoner og implikasjon for videre undersgkelser

Resultatene fra studien kan ha stor klinisk signifikans og indikerer at man ved & male
foretrukket ganghastighet fanger opp sa godt som alle med frailty. Det kan veaere noen

falsk positive funn, men videre undersgkelser er anbefalt og man kan man i etterkant
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pavise frailty. Maling av foretrukket ganghastighet er en enkel og lite tidkrevende test
som krever liten plass og lite utstyr. Testen har hgy interrate-reliabilitet dersom den
utfgres av trente fysioterapeuter (Olsen & Bergland, 2017). Organisering av
kommunehelsetjenesten varierer noe fra kommune til kommune. Mange kommuner er
organisert etter bestiller- og utfgrermodellen hvor en saksbehandler er den fgrste som
vurderer behov for helsetjenester i hjemmet (Gjerde, Torsteinsen & Aarseth, 2016).
Mange kommuner har ogsa forebyggende hjemmebesgk som mgter hjemmeboende
eldre fgr de mottar helsehjelp i hjemmet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Disse
organiseres ulikt og det er ulike faggrupper som utfgrer de forebyggende
hjemmebesgkene. En kan tenke at det er hensiktsmessig og tidsbesparende om
saksbehandler eller fagperson som utfgrer forebyggende hjemmebesgk kunne
giennomfgrt maling av foretrukket ganghastighet. Det er behov for mer kunnskap om
hvilken kompetanse som ma veere tilstede for at maling av foretrukket ganghastighet

over 4 meter skal vaere maleverktgy med hgy interratereliabilitet.

6.2.3 Kognitiv funksjon

Resultatene i denne studien viser at 27.7 % hadde under 3 poeng pd MiniCog®. Denne
studien paviste at kun personer med frailty eller prefrailty i utvalget hadde resultater
under 3 poeng pd MiniCog®. Dette er sammenfallende med forskning som viser at det er
sammenhengen mellom frailty og kognitiv svikt (Sargent & Brown, 2017). Resultatene
sammenfaller i stor grad med resultatene fra en stgrre amerikansk studie pa eldre
tilknyttet primaerhelsetjenesten som ikke hadde langvarig sykdomshistorikk (Riley
McCarten et al, 2012). | den studien ble 8000 ordinere pasienter i
primarhelsetjenesten, 70 &r og eldre, undersgkt med MiniCog®. Det ble avdekket at 25.8
% fikk under 3 poeng . 580 av de med lav skar ble utredet videre og 540 fikk en diagnose
med kognitiv svikt. Resultatene avviker fra estimater om prevalens av demens i
Storbritannia og i britisk primaerhelsetjeneste, som er henholdsvis 7.1 % for befolkningen
over 65 ar og 8.1 % for eldre tilknyttet primaerhelsetjenesten (Prince et al., 2014). Dette
kan skyldes at det britiske estimatet kun innbefatter demens, og at Riley McCarten et al.
(2012) ogsa inkluderte mild kognitiv svikt som diagnose. Det er fortsatt ikke nok kunnskap

for & kunne si hvorvidt MiniCog® kan benyttes som verktgy for & pavise demens (Seitz et
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al., 2018). Disse funnene kan derfor ikke tillegges avgjgrende betydning for prevalens av

demens og sammenheng mellom frailty og kognitiv svikt.

Det vurderes at det kan veere behov for videre forskning pa forekomst av kognitiv svikt
hos eldre generelt, men ogsa hos eldre som sgker om helsetjenester i hjemmet for fgrste
gang. Dette vil ha klinisk betydning, da innhold i oppfglgingsplan hos personer med
kognitiv svikt ma tilpasses sykdommen (Livingston et al., 2017; Poulos et al., 2017,
Resnick et al., 2015). Basert pd resultater fra forskning vurderes det at det er
hensiktsmessig med studier pa intervensjoner som er tilpasset kognitive svekkelser i
kommunehelsetjenesten. Trondheim kommune har utviklet oppfglgingsmodeller (TI) for
eldre som far helsetjenester utenom hjemmesykepleie for fgrste gang, bade for personer
uten kognitiv svekkelse og for personer med milde kognitive svekkelser (Sand et al., 2018;
Trondheim kommune, 2016). Til na er det imidlertid ikke gitt tilgang til resultatene fra

intervensjonen rettet mot personer med kognitiv svikt.

Det var ingen sammenheng mellom subjektiv opplevelse av & huske og resultatene pa
MiniCog®. Denne kunnskapen kan vaere nyttig i klinikken og impliserer at det er

ngdvendig med validerte kartleggingsverktgy for @ kunne pavise kognitiv svikt hos eldre.

6.2.4 Bruk av helsetjenester i hjemmet

Nar eldre sgker om helsehjelp i hjemmet for f@grste gang er rutinene i Drammen at de
beskriver sitt behov og ikke trenger @ spke om en spesifikk tjeneste (Drammen kommune,
2016). Endelig innhold og omfang av helsehjelp i hjemmet blir bestemt ut fra en
helsefaglig vurdering (Helsedirektoratet, 2016). Resultatet fra denne studien viser at over
halvparten av utvalget (55.2 %) fikk en type tjeneste av kommunen da de sgkte om
helsehjelp i hjemmet for fgrste gang. De resterende 44.8 % fikk to eller flere tjenester.
Nesten halvparten fikk trygghetsalarm og nesten halvparten fikk hjelp til sgknad pa varig
lan av hjelpemiddel. Det var signifikant flere eldre i prefrail og frail kategori som fikk

praktisk bistand enn i robust kategori.
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Gjennom dette arbeidet er det ikke avdekket detaljerte opplysninger om hvilke tjenester
eldre tilbys nar de sgker helsetjenester i hjemmet for fgrste gang. KOSTRA-tallene viser
antall nye vedtak pa henholdsvis trygghetsalarm, praktisk bistand og hjemmesykepleie,
men ikke antall unike personer (Helsedirektoratet, 2018b). Tallene viser hvor mange som
far rehabilitering eller habilitering, men ikke hvor mange som far vurdering for opptrening
eller bistand til 3 sgke hjelpemiddel pa varig lan (Helsedirektoratet, 2017). At det er
signifikant flere i en frailty-utvikling enn robuste som far praktisk bistand, kan indikere at
eldre har redusert helsetilstand nar de far praktisk bistand og at det ikke er overforbruk
av praktisk bistand i kommunen. Nedgang i dekningsgrad for helsetjenester i hjemmet
for eldre skyldes i hovedsak nedgang i bruk av praktisk bistand (Helsedirektoratet, 2018b).
Det er behov for mer kunnskap om arsaker til at dekningsgraden av helsetjenester i
hjemmet til eldre har gatt ned. Dersom nedgangen skyldes at tilgangen pa helsetjenester
er blitt redusert, kan dette ha konsekvenser for sykdomsbyrden i befolkningen. Rosano
et al. (2012) argumenterer for at begrenset tilgang pa primaerhelsetjenester, fragmentert
organisering og begrenset fokus pa forebygging i primaerhelsetjenestene, henger
sammen med gkt sykdomsbyrde i befolkningen. Dette gjelder spesielt hos pasienter med

sammensatte problem som blant annet er eldre med frailty (Rosano et al., 2012).

Trening og rehabilitering har dokumentert effekt for en rekke helserelaterte forhold hos
eldre og vurderes til a vaere adekvate tjenester for frail og prefrail eldre (de Vries et al.,
2012; Dedeyne et al., 2017; Gillespie et al., 2012; MclLaren et al., 2013). Andelen som
spkte om aktive tjenester (vurdering for opptrening eller rehabilitering) utgjorde i denne
studien 24.1 % [95 % KI: 16.3, 31.9] og andelen som var i frail og prefrail kategori i utvalget
utgjorde 91.4 % [95 % KI: 86.3, 96.5]. Konfidensintervallene er ikke overlappende og
andelen som fikk aktive tjenester var derfor signifikant lavere enn andelen som var i frail
og prefrail kategori. Resultatene kan indikere at frail og prefrail eldre i denne studien
enten ikke gnsket, eller ikke fikk tilbud om aktive tjenester fra kommunen. | arbeidet med
denne oppgaven er det ikke identifisert forskning pa hvorvidt eldre tildeles adekvate
tjenester i kommunen. Et ukjent antall i denne studien kan ha fatt aktive tjenester hos
avtalebasert fysioterapi eller pa egen hand gjennomfgrt aktiviteter som har dokumentert
effekt. Dette kom ikke fram av resultatene. Mulige arsaker til at pasientene ikke gnsket

eller ikke fikk aktive tjenester blir diskutert videre.
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Adekvate, aktive tjenester i denne sammenheng er tjenester som krever evne og vilje til
a trene og endring i helseatferd. Metoder for og prosesser i endring av helseatferd er
beskrevet i flere teorier (Riekert, Ockene & Pbert, 2013). Felles for metodene er at aktiv
medvirkning, motivasjon og mestringstro er sentralt i prosessen. Denne oppgaven har
ikke lagt vekt pa dette emnet. Likevel er det grunn til 8 tro at utmattelse og lavt fysisk
aktivitetsniva, to av kjennetegnene en kan oppleve som frail, kan oppleves som barrierer
for & endre helseatferd. Kunnskap om hvordan frail eldre motiverer seg til, og har
mestringstro mot & endre aktivitetsnivaet, kan derfor vaere relevant for om de gnsker a
fa og forplikte seg til adekvate tjenester. En annen barriere kan ogsa veaere kognitiv svikt
som pavirker prosesser i endring og vedlikehold av helseatferd (Livingston et al., 2017).
Eika (2009) argumenterer for at syke eldre og eldre med begynnende kognitiv svikt har
nedsatt kapasitet til & etterspgrre adekvat tjenestetiloud og mener tilbyder av tjenestene
har et ansvar for a bidra til at disse gruppene far riktige tjenester (Eika, 2009). Finnvold
(2009) papeker at sosiale forhold som utdanning og inntekt har betydning for hvilke
strategier befolkningen har for a finne hjelp til oppstatte helseproblem (Finnvold, 2009).
Det er grunn til & tro at sosiogkonomiske forhold kan pavirke bruk av adekvate
helsetjenester i hjemmet. | denne studien er det ikke undersgkt sosiopkonomiske forhold

og en ser at det er behov for mer kunnskap om dette.

Kunnskap om helsetilstand er ogsa vesentlig for a etterspgrre og tilby adekvate tjenester
(Morley et al., 2013; Muscedere et al., 2016; Turner & Clegg, 2014). Da det ikke er rutiner
for @ undersgke for frailty ved fgrste kontakt med kommunehelsetjenesten i Norge
(Husebg et al., 2017), kan det derfor tenkes at verken pasienter eller
kommunehelsetjenesten er klar over pasientens helsetilstand. Pa bakgrunn av dette kan
det argumenteres for at det er ngdvendig at kommunehelsetjenesten har kompetanse

og system for kartlegging og oppfelging av frail eldre.

Det kan vaere situasjoner hvor kommunen ikke tilbyr forebyggende tjenester til alle pa
grunn av presset gkonomi. Stortinget har etterlyst vridning mot mer forebygging og
proaktive tjenester til eldre og tettere tverrfaglig samarbeid rundt pasienter med

sammensatte behov (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015¢, 2018). Undersgkelser
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viser at rehabilitering, forebygging og brukermedvirkning har blitt nedprioritert i
konkurranse med akutt og kronisk syke og at kommunene opplever utfordringer med a
fa penger og tid til a dekke alle kravene som er palagt dem (Dale et al., 2015). Screening
for frailty og oppfglgende tiltak krever tid og gkonomiske ressurser. Det har nylig kommet
egne retningslinjer for prioritering i primaerhelsetjenesten i Norge (NOU 2018:16, 2018).
Det anses derfor viktig a vurdere hvilken nytte, effekt og kostnad screening og behandling
for frailty kan ha, bade pa overordnet niva og pa klinisk niva. En forskergruppe har fulgt
et 10-arsprogram for forebygging av frailty hos eldre i fire japanske byer (Shinkai et al.,
2016). Programmet hadde 4 fokusomrader; styrking av befolkningen gjennom
informasjon, primaerforebygging, sekundaerforebygging og intervensjoner mot
heyrisikogrupper. Ved primaerforebygging fikk alle eldre mulighet til 3 delta pa trening,
ernaering og sosiale aktiviteter. Som sekundaerforebygging fikk frail eldre CGA systematisk
i forbindelse med arlige legekontroller. Intervensjoner rettet mot hgyrisikogrupper
dreide seg om spesifikk oppleering og undervisning. Med denne modellen viste de
signifikant gkning i funksjonsniva, lavere utbetaling fra helseforsikringsselskap og gkt
forventet levetid med god helse sammenlignet med resten av Japan. En slik modell er
trolig ikke direkte overfgrbar til norske forhold, men det kan tenkes at elementer av dette
kan tyde pa at systematiske modeller for forebygging av frailty kan veere lgnnsomt. |
kvalitetsreformen, Leve hele livet, vil stortinget legge til rette for a ha systematiske og
effektive modeller i kommunehelsetjenesten som skal fremme egenmestring og
egenomsorg i alderdommen. Modellene for Sterk og Stadig og Tidlig Innsats i Trondheim
kommune er to typer intervensjoner som er anbefalt (Helse- og omsorgsdepartementet,

2018). Det er ikke avdekket kunnskap om intervensjonene er gkonomisk Ignnsomme.

Fragmentert organisering av kommunehelsetjenesten kan ogsa pavirke om eldre tilbys
tverrfaglige tjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c). Fastlegene og
avtalebaserte fysioterapeuter brukes i stor grad av hjemmeboende eldre med
funksjonsproblem (Helsedirektoratet, 2018b), men disse er ikke integrert i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Frail eldre og eldre med kognitiv svikt har
spesielt behov for koordinerte og tverrfaglige tjenester (Livingston et al., 2017; Turner &
Clegg, 2014). Det kan derfor argumenteres for at legetjenester og avtalebasert fysioterapi

i storre grad begr tilbys i samhandling med andre faggrupper. Stortinget foreslar at det bgr
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etableres primarhelseteam for & kunne tiloy en bedre helsetjeneste til eldre med
sammensatte problem (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c). | et primaerhelseteam
vil legen veere en naturlig del av den tverrfaglige oppfglgingsplanen, og en kan tenke at
CGA kan benyttes i stgrre grad. CGA er en intervensjon som har dokumentert effekt for
utsettelse av funksjonssvikt og bedring av livskvalitet for frail eldre (Pilotto et al., 2017).
Pa bakgrunn av denne oppgaven anses det a kunne vaere hensiktsmessig a undersgke

underliggende forhold for tildeling av helsetjenester i hjemmet.

6.2.5 Kjonnsforskjeller

Det var signifikant flere kvinner (62.9 %) enn menn (37.1 %) som deltok i denne studien.
Det kan veere at kvinner var mer positive til a bli kartlagt av fysioterapeut enn menn.
Forskjellen kan ogsa skyldes at det estimeres at det er flere kvinner enn menn i denne
aldersgruppen ut fra kjpnnsforskjeller i levealder. For kvinner er estimert levealder 84.2
ar og for menn 80.6 ar (Ramm & Otnes, 2017). Forskjellen kan ogsa ha sammenheng med
at flere kvinner enn menn er frail da det kan tenkes at frailty for mange er utlgsende
arsak til de spker om helsetjenester i hjemmet. Statistisk sentralbyra har beregnet at
kvinner har flere levear med funksjonsnedsettelse enn menn (Ramm & Otnes, 2017). Det
er pavist at flere kvinner enn menn er frail, og at kvinner lever lengre med frailty enn
menn (Gordon et al.,, 2017). Det kan tenkes at denne studien underbygger dette.
Resultatene fra denne studien viste at en ikke-signifikant stgrre andel av menn (69.8 %)
som var frail i utvalget enn kvinner (57.5 %) og en signifikant stgrre andel menn (95.3 %)
enn kvinner (82.2 %) hadde ganghastighet under 0.8 m/s (p = 0.041). Dette indikerer at
menn i denne studien hadde darligere funksjonell status enn kvinnene (Middleton et al.,
2015). Det kan kanskje forklares ved at menn utsetter a bruke helsetjenester i hjemmet
lengre enn kvinner. Det kan ogsa tenkes at resultatene underbygger kunnskap om at
frailty-utviklingen skjer raskere hos menn enn hos kvinner. Det er behov for mer

kunnskap om forskjeller mellom kvinner og menn i en frailty-utvikling.
| denne studien sgkte signifikant flere menn (37.2%) enn kvinner (16.4%) aktive tjenester

fra kommunen (p = 0.012). Signifikant flere kvinner (54.8 %) enn menn (34.9 %) sgkte om

trygghetsalarm (p = 0.038). Dette kan indikere at det er kjgnnsforskjeller mellom hva
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kvinner og menn sgker og far av helsehjelp i hjemmet nar de er i kontakt med kommunen

for fgrste gang.

Gjennom denne oppgaven er det ikke identifisert kunnskap som belyser kjgnnsforskjeller
i bruk av helsetjenester i hjemmet. For eldre over 80 ar benytter menn
spesialisthelsetjenester mer enn kvinner, mens kvinner benytter avtalebasert fysioterapi
mer enn menn (Ramm & Otnes, 2017). Granbo et al. (2015) fant at eldre kvinner i stgrre
grad benytter forebyggende treningsgrupper i regi av kommunehelsetjenesten i stgrre
grad enn menn (Granbo et al., 2015). Samtidig er det sma kjgnnsforskjeller i
selvrapportert fysisk aktivitet pa nasjonalt nivd (Ramm & Otnes, 2017). Tjenestetilbudet
utlgses pa forespgrsel fra den eldre selv, pargrende eller andre og blir deretter fastsatt
etter vurdering av en fagperson (Helsedirektoratet, 2016). Resultatene fra studien kan
ikke forklare om kjgnnsforskjellene i tjenestebruk skyldes forhold hos de eldre selv, hos
pargrende, hjelpeapparatet rundt eller hos fagpersonene som fastsetter
tjenestetilbudet. Bade den eldre selv og personene rundt eldre menn kan ha holdninger
som tilsier at de vurderer fysisk funksjon som en del av mannens autoritet, og at de derfor
spker om og far aktive tjenester i stgrre grad enn kvinner. Ramm & Otnes (2017)
argumenterer for at psykiske vansker trolig er underrapportert hos eldre menn og at
vanskene henger sammen med endringer i livsfase, tap av autoritet og redusert
testosteronniva (Ramm & Otnes, 2017). Dette mener de kan veaere arsak til at menn trolig
har hgyere andel risikoatferd enn kvinner har. Dersom man vurderer risiko som det
motsatte av trygghet og forebygging, kan det vaere en forklaring pa at flere kvinner enn
menn sgker trygghetsalarm og deltar pa forebyggende trening. Dette kan ikke bevises av
resultatene i denne studien og det er behov for mer kunnskap pa kjgnnsforskjeller i

tildeling av tjenester til eldre.
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7 Konklusjon

Data fra denne studien frembringer kunnskap om at prevalens av frailty, prefrailty og lav
foretrukket ganghastighet hos eldre som sgkte helsehjelp i hjemmet for fgrste gang i
Drammen kommune er hgy. Det er avdekket fa lignende studier pa tilsvarende
populasjon, men resultatene fra studien er sammenfallende med opplysninger om
gjiennomsnittlig foretrukket ganghastighet og funksjonsniva hos eldre som fikk Tidlig
Innsats da de sgkte helsehjelp for fgrste gang i Trondheim (Trondheim kommune, 2016).
Denne studien frembringer saledes viktig kunnskap om forekomst av frailty og prefrailty
hos eldre nar de er i en fase hvor de etterspgr helsetjenester i hjemmet for fgrste gang.
Studier pa og praksis for a undersgke forekomst av frailty er i trad med internasjonale
anbefalinger (Cesari et al., 2016; Morley et al., 2013; Muscedere et al., 2016). Det er
manglende kunnskap om forekomst av frailty i Europa generelt og ulike studier har
benyttet ulik metodikk (O'Caoimh et al, 2018). Et forskningsprosjekt gjennom det
Europeiske samarbeidet, FRALTOOLS, er i gang med a undersgke ulike malemetoder for
de viktigste kliniske arenaene (Checa-Lopez et al., 2019). Analysene som viser
sammenheng mellom lav foretrukket ganghastighet og gkende antall kjennetegn for
frailty fenotype er sammenfallende med tidligere forskning som viser at maling av lav
foretrukket ganghastighet har hgy sensibilitet for @ kunne pavise frailty (Turner & Clegg,
2014). Denne studien stgtter saledes opp under resultatene fra Kyrdalen (2019) og Rosso
et al. (2014) der det ses indikasjon pa at lav foretrukket ganghastighet er et tegn pa subtil
svikt i funksjon som ikke knyttes til enkeltdiagnoser eller organsystem (Kyrdalen et al.,
2019; Rosso et al., 2014). | dette ligger det viktig kunnskap om at et enkelt maleverktgy
kan avdekke personer som er i utvikling for eller har fatt frailty og som er i risiko for
funksjonssvikt og andre alvorlige helsesvekkelser. Det kan ogsa argumenteres for at
foretrukket ganghastighet kan benyttes til & differensiere intervensjoner for eldre i en
frailty-utvikling og kan tilbys der det er mest behov og der hvor det er hgyest forventet

nytte. Dette vil kunne gi mer personsentrerte helsetjenester.

Resultatene viser ogsa at det kan veere tendenser til begynnende kognitiv svikt hos mange
som sgker helsetjenester i hjemmet for f@grste gang. Det er i trdad med internasjonale og
nasjonale anbefalinger @ undersgke for kognitiv svikt nar en skal gi helsehjelp til eldre

(Livingston et al., 2017). | henhold til informasjon gitt av Nasjonal kompetansetjeneste
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for Aldring og helse, finnes det ikke et gyldig estimat for prevalens av demens og kognitiv

i Norge (Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, 2017).

Studien frembringer kunnskap om at det flere kvinner enn menn sgker helsetjenester i
hjemmet, og det er flere kvinner enn menn som er frail. Dette kan understgtte tidligere
forskning som viser at flere kvinner enn menn er frail og at kvinner lever lengre med
frailty enn menn (Gordon et al., 2017). Det er ogsa tendenser til at menn i denne
populasjonen har lavere funksjonell status, men i stgrre grad sgker om opptrening og

rehabilitering enn kvinner. Kvinnene sgker i stgrre grad om trygghetsalarm.

7.1 Mulige implikasjoner for praksis

Studien indikerer at eldre som sgker om helsetjenester i hjemmet for fgrste gang
undersgkes for frailty. Da mange eldre er frail nar de sgker om helsehjelp i hjemmet for
f@rste gang, indikerer studien at er det hensiktsmessig a undersgke eldre for frailty ogsa
pa et tidligere stadium. Dette vil veere i henhold til internasjonale anbefalinger (Turner &
Clegg, 2014). Mange eldre bruker fastlege og avtalebasert fysioterapi (Ramm & Otnes,
2017). Mange kommuner har ogsa tilbud om forebyggende hjemmebesgk til eldre
(Fgrland & Skumsnes, 2014). Det kan vaere hensiktsmessig a gjiennomfgre systematiske
undersgkelser av eldre for frailty pa disse arenaene. Maling av foretrukket ganghastighet
over 4 meter fra stillestdende er egnet som maleverktgy for & identifisere eldre i en
frailty-utvikling. Testen krever lite tid og liten plass og er gjennomfgrbar bade pa
fastlegekontor, ved fysikalske institutt og i hjemmet. Studien indikerer ogsa at det er

behov for screening for mulig kognitiv svekkelse nar eldre sgker om helsehjelp for fgrste

gang.

Det vurderes som etisk betenkelig & pavise frailty og kognitiv svikt uten a tilby adekvate
tjenester som forebygger, behandler, bedrer livskvaliteten eller utsetter hjelpebehovet.
Tjenester som legger til rette for godt kosthold og hgyt fysisk-, sosialt- og kognitivt
aktivitetsniva kan forebygge frailty (Harmell et al., 2014). Trening og tverrfaglige
intervensjoner kan behandle eller utsette komplikasjoner ved frailty (de Labra et al.,

2015; Dedeyne et al., 2017). CGA har effekt for a utsette hjelpebehov og bedre livskvalitet
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ved frailty (Pilotto et al., 2017). Frail eldre og eldre med kognitiv svikt har spesielt behov
for personsentrerte og koordinerte tverrfaglige tjenester (Eika, 2009; Livingston et al.,
2017; Turner & Clegg, 2014). Denne oppgaven indikerer at det er behov for a ha systemer
for screening. Der det er mistanke om frailty er det gnskelig med CGA og differensierte,
koordinerte og tverrfaglig tjenestetilbud for eldre i en frailty-utvikling. Kommunene har
ansvar for & koordinere helsetjenesten for hjemmeboende eldre (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2012). Det vurderes at kommunene kan benytte denne

kunnskapen i planlegging og organisering av helsetjenester til eldre.

Denne studien indikerer ogsa at det er hensiktsmessig med screening for kognitiv svikt
nar eldre sgker om helsetjenester for fgrste gang. A undersgke for kognitiv svikt kan vaere
etisk betenkelig, samtidig som kunnskap om dette er viktig for videre oppfglging.
MiniCog® er et enkelt verktgy som tar kort tid 4 administrere og som de fleste deltagerne
godtok a giennomfgre. Det er indikasjon pa at verktgyet kan bidra til @ pavise begynnende

kognitiv svikt og sdledes gi pasientene mer personsentrerte tjenester.

7.2 Mulige implikasjoner for forskning

For a fa palitelig kunnskap om prevalens av frailty pa ulike helsetjenesteniva i Norge er
det behov for flere kartleggingsstudier. Det er behov for kunnskap om fysisk
funksjonsniva, kognitiv funksjon, mobilitet og hjelpebehov i en frailty-utvikling, og det kan
bygges videre pa denne studien med en longitudinell studie. | en slik studie vil det vaere
verdifullt @ undersgke om forhold som kjgnn, sosiogkonomiske forhold, kulturell
bakgrunn og migrasjonsbakgrunn har betydning for prevalens og utvikling av frailty. Det
er behov for intervensjonsstudier i kommunehelsetjenesten for & undersgke effekt av
forebygging, behandling og tverrfaglige intervensjoner pa frail eldre. Det vil i slike studier
vaere gnskelig a undersgke om eventuell effekt av intervensjonen kan ha sammenheng
med pasientenes funksjonelle utgangspunkt og grad av frailty. Det vil ogsa veere nyttig a
undersgke den gkonomiske Ipnnsomheten av ulike intervensjoner. Studien impliserer at
det kan veere nytte av a undersgke forhold som pavirker tildeling av bade aktive og
kompenserende tjenester til eldre. Det vil veere hensiktsmessig & undersgke om kjgnn,

sosiopkonomiske forhold, kulturell bakgrunn og migrasjonsbakgrunn pavirker tildelingen.
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Vedlegg 1: Samtykkeskjema, side 1 av 4

FUNKSIONSN N}l, GANGHASTIGHET OG FRAILTY HOS ELDRE SOM FOR F@RSTE GANG SEKER OM KOMMUNALE
HELSE OG OMSORSTIENESTER, 25.10.18, VERSION NR 3

Hogskolen DRAMMEN
HON ieste KOMMUNE

FUNKSJONSNIVA, GANGHASTIGHET OG FRAILTY HOS
FLDRE SOM FOR F@RSTE GANG S@KER OM
KOMMUNALE HELSE OG OMSORGSTIJENESTER

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt som skal undersgke
funksjonsniva, ganghastighet og frailty hos eldre som for farste gang seker om helse og
omsorgstjienester i Drammen kommune. Frailty har ingen god oversettelse til norsk, men
beskriver en tilstand med gkt sdrbarhet for ytre stress_ Risikoen for funksjonsnedsettelse og
alvorlig sykdom er derfor stgrre. Frailty kan males og det finnes tiltak som kan redusere
risikoen for funksjonsnedsettelse og sykdom.

Forskningsprosjektet vil legges til grunn for 3 undersgke om det er hensiktsmessig med
utvidet kartlegging av eldre som for férste gang sgker helse- og omsorgstjenester. Malet
med utvidet kartlegging er a identifisere eldre, som er i risiko for funksjonsnedsettelser,
tidlig nok til at de kan ha nytte av forebyggende intervensjoner. Du blir forespurt om a delta i
forskningsprosjektet fordi du har sgkt om helse og omsorgstjenester i Drammen kommune
for f@rste gang og har takket ja til kartlegging av en fysioterapeut. Universitetet i Sgrast-
Norge er ansvarlig for studien.

HVA INNEBZARER PROSIEKTET?

Dersom du takker ja til 3 delta vil det, fra kartleggingen av fysioterapeuten, registreres
opplysninger om deg som kan benyttes i forskningsprosjektet. Opplysninger om alder, kjgnn,
hgyde og vekt, hvilken tjeneste du sgker, samt resultatene fra noen av testene
fysioterapeuten utfgrer blir registrert. Det gjelder resultat fra spgrreskjema om fysisk
aktivitet, spersmal om utmattelse, spersmal og test pa hukommelse samt resultat fra de
fysiske testene. De fysiske testene som registreres er tiden du bruker pa a ga 4 meteri
foretrukket hastighet, tid du bruker pa & reise deg 5 ganger fra stol, tre statiske
ballansetester og din gripestyrke. Opplysningene vil bli avidentifisert fgr de sammenstilles i
studien, med en koblingsngkkel innelast hos prosjektansvarlig ved Universitet i Sgrgst-

MNorge.
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FUNKSJONSNIVA, GANGHASTIGHET OG FRAILTY HOS ELDRE SOM FOR F@RSTE GANG SOKER OM KOMMUNALE
HELSE OG OMSORSTIENESTER, 25.10.18, VERSJON MR 3

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det er ingen kjent risiko ved noen av testene i kartleggingen. Resultatene kan gi svar pd om
du er i risiko for funksjonsfall og avdekke forhold ved deg som kan gi deg bedre tilpasset
tjenestetilbud. Dersom dette oppdages vil du fa informasjon om hvilke tiltak som kan veere

nyttig og fa hjelp til henvisning til riktig instans.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i forskningsprosjektet. Dersom du @énsker a delta, undertegner du
samtykkeerklzringen pa siste side. Skjemast kan leveres til din fysioterapeut eller sendes til

Ingerid Laukli, Helsetjenesten i Drammen kommune, Postboks 7500, 3008 Drammen.

Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f3
konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve
4 fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i
analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke deg
eller har sp@rsmal til prosjektet, kan du masterstudent og fysioterapeut Ingerid Laukli, tif.
95277810 e-post inlauk@drmk.no, eller prosjektleder Heidi Ormstad, tif. 40215862,
heidi.ormstad@usn.no.

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
forskningsprosjektet. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og
rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til 3

fa innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
gienkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger giennom en
navneliste. Det er kun Heidi Ormstad og Ingerid Laukli som har tilgang til denne listen.

Prosjektet vil avsluttes innen 01.10.2020 og opplysningene om deg vil bli anonymisert eller
slettet senest 01.10.2021.
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OPPF@ALGINGSPROSIEKT

De anonymiserte resultatene fra kartleggingen gnskes brukt i en sammenligningsstudie med
resultater fra en pagaende studie ved USN av mottagere av rehabiliteringstienester.

GODKJENNING

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet, og har
gitt forhandsgodkjenning 2018/1344.

Prosjektet er ogsa blitt vurdert av NSD - Morsk senter for forskningsdata AS
(personverntjienester@nsd.no, 55 58 21 17).

Etter ny personopplysningslov har behandlingsansvarlig Universitetet Sgr-gst Norge og
prosjektleder Heidi Ormstad et selvstendig ansvar for & sikre at behandlingen av dine
opplysninger har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har rettslig grunnlag i EUs
personvernforordning artikkel 6 og 9.

Du har ogsa rett til & f3 utlevert en kopi av sine personopplysninger og rett til 3 sende klage
til Personvernombudet ved HSN eller til Datatilsynet om behandlingen av

personocpplysninger.

KONTAKTOPPLYSNINGER

Dersom du har spegrsmal til prosjektet kan du ta kontakt med du masterstudent og
fysioterapeut Ingerid Laukli, tif 95277810 e-post inlauk@drmk.no, eller prosjektleder Heidi
Ormstad, tif 40215862, heidi.ormstad@usn.no.

Du kan ta kontakt med institusjonens personvernombud dersom du har spgrsmal om
behandlingen av dine personopplysninger i prosjektet;
Paal Are Solberg, telefon 35 57 50 53,/918 60 041 Paal.A Solbergi@usn.no
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JEG SAMTYKKER TIL A DELTA | PROSJEKTET OG TIL AT MINE

PERSONOFPPLYSNINGER

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers nawvn med trykte bokstaver

Pargrendes navn med trykte bokstaver
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Vedlegg 2: Kartleggingsmal, side 1 av 2

Kjonn:
Alder:
Hgyde:
Vekt:
BMI:

Hvilken tjeneste er det skt om:

SPPB
Gjennomfgres etter prosedyre.

Totalskar:

Utilsiktet vekttap
Har du gatt ned i vekt uten & ga inn for det siste aret?
Hvis ja, hvor mye veide du for ett ar siden?

Vekttap < 5%7?

Utmattelse
Jeg kommer med to utsagn. Tenk over nar jeg har lest opp utsagnet.
1) Jeg fglte alt var et ork. Hvor ofte hadde du denne fglelsen forrige uke?
0 =Sjelden (<1 dag),
1 = Noe (1-2 dager),
2 = Moderat (3-4 dager)
3 = Mye (>4 dager)
2) Jeg var initiativigs. Hvor ofte hadde du denne fglelsen forrige uke?
0 = Sjelden (<1 dag),
1 = Noe (1-2 dager),
2 = Moderat (3-4 dager)
3 = Mye (>4 dager)

2 eller 3 pa ett av spgrsmalene?

ID.nr.
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ID.nr.____
Fysisk aktivitetsnivd, IPAQ
Presenter spgrreskjemaet for pasienten. Fylles ut sammen med pasienten.
Omregning til kcal/uke i etterkant.
Kcal/uke:
Mann <383 kcal?

Kvinne <270 kcal?

Foretrukket ganghastighet/SPPB

Gjennomfgres i forbindelse med SPPB.

Resultat: m/s —hgyde i cm
<0.76/0.67 m/s? (0,67 - kvinner under 159 cm, menn under 173 cm)
Gripestyrke:

Folg prosedyre.

Resultat:
Menn Kvinner
BMI <24 <29kg BMI <23 <17kg
BMI 23.1-26 <30kg BMI 23.1-26 <17,3kg
BMI 26.1-28 <30kg BMI 26.1-29 <18kg
BMI > 28 <32kg BMI > 29 <21kg

Under referanseverdi for kjgnn og BMI?

Antall kriterier oppfylt for frailty:

Kognitiv funksjon:

Har du hatt problemer med a huske? Ja /nei /litt
Folg prosedyre til MiniCog®.

Skar:__ poeng.

< 3 poeng?
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REK

KEGIONALE ROMITEER FOR MEDISINGE 0% HELSERMGLIG FORSENINGEETINE

Reglon: Zakchehandier: Tedefon: War data: Wir reforance:
REK nord Maren Johannessan TTR45140 17092018 2018/ 344/REK nord
Migisho
Derec daio: Dieres raferance;
14.09.2018

Var referanse mA oppgls ved alie hervendelsar

Heidi Ormstad
Grenland 38

2018/1344 Skropelighet hos hjemmeboende eldre

Forskningsansvarlig: Hogskolen 1 Serast-Norge
Prosjektleder: Heidi Ormstad

Vi viser til seknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt samt REKs vedtak av
7.9.2018 med anmodning om tilbakemelding pd merknader. Seknaden er behandlet av Fegional komité for
medisinsk og helsefaglig forsknimgsetikk (FEK nord) ved sekretaniatsleder, etter fullmakt gitt av komiteen
med hjemme] 1 forskningsetikkforskriften § 7. forste ledd. andre punktum. Seknaden er vurdert med
hjemmel i helseforskningsloven.

Prosjektomtale

Forskmingen skal gi lunnskap om forekomsten av frailty, og tilstandens sammenheng med ganghastighet,
fimksjonsnivd og kognitiv funksjon, hos eldre som for forste gang seker om helre- og omsorgsijenaster. 4
veere frail gjor at en er i risike for funksjonsvikt, og forskning viser at man vil ha nytte av tverrfaglige
intervensjoner for forebygging. Det shal benyttes et kvantitativ, deskriptivt forsimingsdesign, med en
tvervsniftstudie. Forsiningsspersmalene skal besvare hva prevalens av frailty er i denne gruppen, om det ar
Ijennsforskjeller og om det er sammenheng mellom grad av frailty og funksjonsniva, ganghastighet,
kognitiv finksjon og tvpe fjeneste som sekes. Variablene som skal males for @ bestemme grad av frailty er;
uttilssiktet vekitap, utmattelse, fisisk aktivitet, foretrukiet ganghastighet og gripestyrke. Prestasjonsbasert
fvsisk finksjonsniva skal males og det skal screenes for kognitiv sviki. Forskningsspersmalene skal bervares
giennom statistisk analyse av dataene.

Vurdering

Slik REK forstir tilbakemeldingen er studien en folgestudie pa et kommunalt prosjekt hvor alle nye sokere
av helse- og omsorgstjenester. i en prosjekiperiode, vil bli tilbudt utvidet kartlegging. Utvidet kartlegging
skjer uavhengig av deltakelse i studien og deltagere til det omsokte forskningsprosjektet vil bli rekruttert
blant de som har takket ja til utvidet kartlegging. Det er opplyst at det skal presiseres overfor potensielle
deltakere at reservering mot deltakelse i prosjektet ikke pavirker videre tjenester fra kommunen.

Alle potensielle deltakere vil fi skriftliz informasjon om studien i tillegg til muntlig informasjon fra
ansvarlig terapeut for kommunens kartlegging. Informasjons-/samtvkkeskrivet er revidert slik at det nd er
presisert at deltagelse er frivillig og deltakeme blir bedt om 3 samtykke skriftlig etter at de har fatt
betenkingstid. I filbakemeldingen er det ogsa opplyst om og reflektert rundt utfordringer ved at forskeren,
masterstudenten. er en av kartleggeme hos kommunen. EEK finner at forskeren i tilstrekkelig grad er
oppmerksom pa denme problemstillingen og bevisst sin egen rolle nér det gjelder rekmuttering.

Prosjektleders tilbakemelding besvarer de sporsmal komiteen hadde.

Bt ke Telston: 77525140 All Pt og E-past som Inngr | Ky address al mal and e-mals o
MH-oygget UIT Norgas arkliske  E-pest: rek-nordZasp.ukno saksbefandingen, bes adressert I REK the Regional Ethics CommiSee, REK
universitet 5037 Tromse Wiet: NEpC e sEforskning sTkinm ol rord 0g ke 1 Enkeke pemoner nard, not 1o indvidusl s




Vedlegg 3: Godkjenning REK, side 2 av 2

I informasjons-/samtykkeskrivet fremkommer en del mindre skrivefeil. Skrivet mé korrekturleses og
renskrives. Videre er det pé side 4 inntatt 1 parentes «Tas bare med hvis enskelig og da kun 1 de tilfeller der
informasjon gis ansikt til ansikb: Dette ma fjernes.

Etter fullmakt er det fattet shkt

Vedtak
REE har gjort en helhetlig forsimingsetisk vurdering av alle prosjektets sider og godijenner dat med
hjemmel i helseforsimingsloven § 10,

Det bes om revidert foresporsels-/samtykkesioiv merket med dato eller versjonsnummer til vart arkiv.
Skriver sendes som vedlegg i e-post til post@helseforsiming. etikkom.no.

Sluttmelding og soknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REE nord pa eget skjema senest 1.4.2021_ jf helseforskningsloven
§ 12. Prosjektleder skal sende soknad om prosjektendring til REK nord dersom det skal gjores vesentlige
endringer i forheld til de opplysninger som er gitt 1 soknaden, j£ helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

D kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvalmingsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK nord. Klagefristen
er fre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK nord, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen
May Britt Rossvoll
Sekretariatsleder
Maren Johannessen Melsho
radgiver

Kopi til: heidi ormstad@usn.no
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Skrgpelighet hos hjemmeboende eldre

Sist endret
13.11.2018 09:55

Status
Vurdert

Dialog om meldeskjema 496235

N NSD Personvern

201810:37

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 496235 er na

vurdert av NSD. Falgende vurdering er gitt: REK har godkjent prosjektet med
hjemmel i helseforskningsloven § 10 (2018/1344/REK nord). Det er var vurdering

at behandlingen vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen, sa fremt den
gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den 13.11.2018
med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD Behandlingen kan
starte. MELD ENDRINGER Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg,
kan det vaere nadvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Pa
vare nettsider informerer vi om hvilke endringer som ma meldes. Vent pa svar

for endringen gjennomfares. TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil
behandle sarlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og
alminnelige personopplysninger frem til 01.10.2020. LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet
vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av

personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke

i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig,

spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som

den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil

dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen
art. 6.nr. 1a), jf art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsioven § 10,

jf. § 9 (2). PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen
av personopplysninger vil felge prinsippene i personvernforordningen: - om
lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles

til nye uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun

behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet
med prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene
ikke lagres lengre enn nadvendig for & oppfylle formalet DE REGISTRERTES
RETTIGHETER S$4 lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de

ha falgende rettigheter: dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn

(art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),

underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at

informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar

kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til &

svare innen en maned. FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til

grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet
(art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art.

32). For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma prosjektansvarlig felge
interne retningslinjer/radfere seg med behandlingsansvarlig institusjon
OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for &
avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med
prosjektet! Kontaktperson hos NSD: Eva J B Payne TIf. Personverntjenester: 55
582117 (tast 1)
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