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Hvem skal indleegges pa geriatrisk afdeling?

Ellen Astrid Holm & Birgitte Frglund

Resumé

Potentielle geriatriske patienter er skrobelige gamle, som kan ka-
rakteriseres ved en eller flere af en reekke symptomkomplekser:
polyfarmaci, sociale problemer, darlig syn/harelse, konfusion,
inkontinens, veegttab, depression, faldepisoder, gangbesveer, de-
mens, langvarigt sengeleje o.a. Indleeggelse pa geriatrisk afsnit
kan i denne patientgruppe reducere dgdeligheden, nedseette risi-
koen for plejehjems-anbringelse og gge funktionsniveauet. Dog
kan formentlig ikke alle skrgbelige gamle profitere af geriatrisk re-
habilitering. De foreliggende randomiserede undersggelser, som
viser markant effekt af geriatrisk rehabilitering under indleeggelse,
ekskluderer patienter med sveer demens, terminal sygdom eller al-
vorlig medicinsk sygdom uden yderligere behandlingsmulighed.
Korrekt selektion og visitation af patienter til geriatrisk afdeling er
vaesentlig for at opna effekt af behandlingen.

Hospitalsindlzeggelse udger en sundhedsrisiko for gamle. Syg-
dom og hospitalisering forer ofte til et irreversibelt fald i funk-
tionsniveau, ogsd nar den sygdom, der forte til indlggelse, er
velbehandlet [1-2]. Indleggelse pa geriatrisk afdeling kan
modvirke denne udvikling. En stor del af de zldre medicin-
ske patienter har dog ikke behov for geriatrisk behandling,
men for anden medicinsk ekspertise, og en del har behov for
og onske om pleje snarere end aktiv geriatrisk rehabilitering
[3, 4]. T takt med at der oprettes akutte medicinske visitations-
afsnit er den organisatoriske basis for en hensigtsmeessig vi-
derevisitation derfra til stede. Vi vil i denne oversigtsartikel
gennemga den litteratur, som fortzeller noget om, hvilke pa-
tienter der kan profitere af indleggelse pa geriatrisk afdeling.
Formalet hermed er at styrke en evidensbaseret visitation til
geriatrisk afdeling.

Klassisk geriatrisk rehabilitering

Geriatrisk vurdering og behandling foregar i et tveerfagligt
miljo (l=ege, fysioterapeut, ergoterapeut, sygeplejerske, social-
radgiver, hjemmepleje m.m.) og indebzrer afdakning af og
malrettet intervention mod problemer af sygdomsmzessig,
psykosocial og funktionsmessig karakter [5-7].

Den mest udbredte og bedst beskrevne geriatriske inter-
vention finder sted i rehabiliteringsfasen, nar patienterne be-
finder sig i stabil fase efter akut sygdom.

I de undersogelser, som omhandler effekten af geriatrisk
intervention i rehabiliteringsfasen efter akut sygdom, er der
anvendt fra naesten ingen [8, 9] til en rekke in- og eksklusions-
kriterier [10-15]. P4 trods heraf viser undersogelserne sam-
stemmende - men i forskelligt omfang - at gamle patienter i

denne fase har gavn af overflytning til geriatrisk afdeling i
form af reduceret mortalitet, hojere funktionsniveau og storre
chance for at kunne vende tilbage til eget hjem [8-15]. Den
storste effekt af geriatrisk intervention ses nar selektion af pa-
tienterne er omhyggelig. Rubenstein et al [10, 11] gennemforte
en noje selektion af patienter, inden de blev randomiseret til
indleeggelse pa geriatrisk eller medicinsk afdeling. Patienterne
skulle vere over 65 ar og have et persisterende problem af
medicinsk, funktionsmeessig eller psykosocial karakter. Eks-
kluderede blev patienter med meget lavt funktionsniveau og
med samtidig demens eller anden invaliderende sygdom, for
hvilken der ikke var yderligere behandlingsmulighed (fx kro-
nisk obstruktiv lungesygdom [KOL], sklerose, levercirrose),
patienter i terminal fase af medicinsk sygdom (fx cancer og
terminal hjertesygdom) og patienter, som havde meget hojt
funktionsniveau. Blandt patienter, der var indlagt pa geriatrisk
afdeling, var der signifikant lavere dedelighed, og signifikant
flere kunne udskrives til eget hjem. Efter to ars opfelgning var
der fortsat lavere dedelighed i gruppen, der havde veret ind-
lagt pa geriatrisk afdeling [11].

Applegate et al anvendte lignende selektionskriterier og fik
samme positive resultat som Rubenstein [14].

Akut geriatri

Gamle mennesker oplever i forbindelse med hospitalsindleg-
gelse ofte tab af funktion og feerdigheder [16]. Det skyldes ikke
alene den akutte sygdom, formindskede homeostatiske reser-
ver, eventuelt allerede markbart reducerede organfunktioner
fx nedsat syn, herelse eller forringet kognitiv funktion parret
med uhensigtsmaessige omgivelser i et travlt hospitalsmilje bi-
drager til funktionstab [17]. Funktionstab er forbundet med
langvarig hospitalsindleeggelse, plejehjemsanbringelse og sti-
gende dedelighed [18]. Den klassiske geriatriske rehabilitering
der, som beskrevet ovenfor, kan modvirke funktionstabet,
saettes forst ind pa et tidspunkt, hvor der allerede kan vere
opstaet betydende funktionstab. For at forebygge funktions-
tab i forbindelse med hospitalsindlaeggelse arbejdes der
mange steder med forskellige modeller for akutte geriatriske
afdelinger [19-27].

I nogle undersogelser, hvor alene alder og akut medicinsk
sygdom (som ikke kraevede indleggelse pa specialafdeling)
har veeret anvendt som inklusionskriterier forud for randomi-
sering til enten geriatrisk afdeling eller almindelig medicinsk
afdeling, har man ikke fundet forskelle i opnéet funktionsni-
veau (malt med Barthells index), antal genindleggelser eller
plejehjemsbehov [25-27], mens man i andre lignende underso-
gelser har vist gunstig effekt pa funktionsniveau og pleje-
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Gamle mennesker, som er seerlig udsatte for komplicerede og langvarige
hospitalsophold, kendetegnes ved forekomst af en eller flere af en
reekke geriatriske kriterier: konfusion, faldepisoder, nedsat mobilitet,
inkontinens, darlig erneeringstilstand, polyfarmaci, tryksar, langvarigt
sengeleje, syns/hgreneszettelse og sociale problemer. Forekomsten af
disse kriterier har vist sig at have preediktiv veerdi for dgd, hospitals-
behov og plejehjemsanbringelse.

hjemsbehov [22, 24]. Det forskellige udfald kan muligvis til-
skrives forskelligt indhold i den geriatriske rehabilitering.

Inouye et al [20] viste i en patientgruppe, der var kendeteg-
net ved hyppig forekomst af inkontinens, konfusion, tryksar
og lavt funktionsniveau, markant gavnlig effekt pa funktions-
niveauet ved indlaeggelse pa akut geriatrisk afsnit kontra al-
ment medicinsk afsnit. En helt ny multicenterundersogelse
[28] har netop vist det samme. I denne undersogelse anvendes
omfattende eksklusionskriterier, som ligner dem der blev an-
vendt af Rubenstein og Applegate [10, 14).

Hvad kendetegner den geriatriske patient?
P4 baggrund af de refererede studier kan man konkludere, at
effekten af indlaeggelse pa en geriatrisk afdeling er athaengig af
en korrekt selektion. Denne slutning kan forekomme banal.
Ingen ville naturligvis dremme om, at en patient med lunge-
cancer kunne have effekt af indleeggelse pa et koronarafsnit.
Her springer fejlvisitationen i gjnene. Men det er vanskeligere
med den geriatriske patient. Man kan ikke henholde sig til be-
stemte diagnoser. Det er jo netop kombinationen af hgj alder,
flere samtidige sygdomme, funktionstab og maske sociale
problemer, som gor et gammelt menneske til en geriatrisk pa-
tient [5]. Men hvordan udvelges de rigtige patienter?
Udvelgelsesproceduren kan beskrives som en totrins pro-
ces [29]: I forste trin identificeres den sirbare patientgruppe:
de som har hej risiko for »bivirkninger« af et hospitalsophold
med funktionstab, langvarigt hospitalsophold, plejehjemsan-
bringelse eller dod til folge. I andet trin identificeres den andel
heraf, som kan profitere af geriatrisk rehabilitering, eller med
andre ord den gruppe, hvor yderligere funktionstab kan fore-
bygges ved geriatrisk intervention.

Risikogruppen, de skrgbelige gamle

Hvad angar ferste trin, foreligger der en reekke undersogelser,
som beskriver, hvad der kendetegner gruppen af sarbare/
skrobelige gamle [3, 30-33]. Winograd et 4l 30, 31] beskrev en

De gamle patienter, som har mest gavn af indleeggelse pa geriatrisk
afdeling, er dem, som ikke er »for gode« og ikke »for darlige«. Denne
gruppe karakteriseres ved forekomst af et eller flere af de geriatriske kri-
terier, men besidder samtidig et potentiale for genoptraening. Sveert de-
mente og patienter med terminal sygdom eller med en enkelt alvorlig
medicinsk sygdom uden yderligere behandlingsmulighed har formentlig
ringe eller intet treeningspotentiale. Litteraturen giver dog ikke noget en-
tydigt svar pd, hvilke patienter der er »for darlige«.

UGESKR LAGER 165/27 | 30.JUNI 2003

screeningsprocedure, hvor akut indlagte patienterne over 65
ar blev screenet for forekomst af geriatriske kriterier (konfu-
sion, depression, fald, inkontinens, underernzring, poly-
farmaci, tryksar, langvarigt sengeleje, syns/herenedszttelse,
sociale problemer m.m.), og viste, at forekomsten af de geria-
triske kriterier havde en langt hejere praediktiv veerdi for mor-
talitet og plejehjemsanbringelse end diagnoser. Satish et al [32]
undersogte de enkelte geriatriske kriteriers betydning for ded,
plejehjemsanbringelse og hospitalsforbrug. Ogsa her fandt
man, at de valgte kriterier (som stort set er sammenfaldende
med de ovenfor refererede) havde prediktiv verdi for ded,
hospitalsbehov og plejehjemsanbringelse. I et senere studie
fandt Winograd et al [33], at selvrapporteret fysisk begraens-
ning, observeret funktionsniveau og antal geriatriske tilstande
(som beskrevet ovenfor) var de kriterier, som bedst forud-
sagde noget om risikoen for funktionstab efter et ar.

Det er siledes nogenlunde velbeskrevet, hvilke patienter
der er »skrabelige«, med en hej risiko for ded, hospitalsbehov
eller plejehjemsanbringelse.

Geriatriske patienter: skrgbelige gamle med
genoptraeningspotentiale

Knap sa velbelyst er sporgsmalet om, hvilke af patienterne i
denne gruppe af skrobelige gamle, der kan profitere af geria-
trisk rehabilitering.

I de tidlige studier [13, 11, 14], som viste effekt af indleg-
gelse pa geriatrisk afdeling, blev der anvendt omfattende eks-
klusionskriterier (svaer demens, terminal sygdom, medicinsk
sygdom uden yderligere behandlingsmulighed og ustabil me-
dicinsk sygdom). Applegate et al [14] stratificerede de geriatri-
ske patienter i en hej- og i en lavrisikogruppe i forhold til ri-
siko for plejehjemsanbringelse. Gevinsten bade hvad angik
mortalitetsreduktion og forbedring i funktion var at hente i
lavrisikogruppen, mens der ikke var signifikant forskel i hoj-
risikogruppen.

Blandt patienter, der var indlagt pa geriatrisk afdeling,
fandt Rubenstein [34] at de patienter, som havde mange geria-
triske tilstande (demens, depression, fald, inkontinens og
gangbesvzr), havde starre chance for at profitere af indleg-
gelsen end de patienter, som forst og fremmest var »medicin-
ske« dvs. de patienter, hvis primzere problem var en kronisk
eller ustabil medicinsk sygdom. I en metaanalyse er der kun
fundet effekt pd etdrsmortaliteten, nir den geriatriske indsats
har veeret rettet mod en selekteret patientgruppe [35].

Konklusion

Det vil vaere enkelt at screene indlagte gamle for forekomsten
af de geriatriske kriterier, som kendetegner skrobelighed. Men
vi kan ikke med nogen enkelt sceeningsmetode afgere, hvem
der er for darlige til at kunne profitere af geriatrisk interven-
tion. I praksis kunne man forestille sig, at alle zldre patienter i
forbindelse med journaloptagelse eller ved gennemgang
screenes for forekomst af en raekke geriatriske kriterier, og at
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forekomst af et bestemt antal kriterier, f.eks. 2-3 kriterier, ud-

loser et geriatrisk tilsyn. Det bliver sa den tilsynsgiende geria-
ter, som vurderer, om patienten kan profitere af geriatrisk re-
habilitering. I denne vurdering kan geriateren lade sig vejlede

af de eksklusionskriterier (svaer demens, terminal sygdom og
alvorlig medicinsk sygdom uden yderligere behandlingsmu-
lighed), som man har anvendt i de ovenfor refererede under-
sogelser. Der foreligger ikke randomiserede studier, der er
designede til at vise, hvilke patientkarakteristika der er afgo-
rende for effekten af geriatrisk behandling. Forskningsmzes-
sigt er der saledes stadig meget at gore, inden man kan gen-

nemfore en egentlig evidensbaseret visitation til geriatrisk sen-

geafdeling.

Summary

Ellen Astrid Holm & Birgitte Frelund:

Who should be admitted to a geriatric unit?
Ugeskr Laeger 2003;165: 2731-3.

Potential geriatric patients are frail old persons characterized

by the presence of one or several geriatric conditions: poly-

pharmacy, socio-economic problems, vision/hearing impair-

ment, confusion, impaired mobility, incontinence, weight

loss, depression, falls, dementia, and prolonged bedrest. Ad-

mission of these frail old patients to a geriatric unit may reduce

mortality, improve function, and decrease the risk of nursing

home placement. These frail old patients may not all be able

to profit from geriatric rehabilitation. The published random-

ized trials showing substantial effect of geriatric rehabilitation

exclude patients with severe dementia, terminal disease or

those with a single medical disease for which there is no fur-

ther treatment. Careful selection of patients is necessary in or-

der to achieve superior, clear-cut effect when compared to

conventional treatment in general medical wards.

Reprints not available. Correspondence to: Ellen Holm, Langagervej 10 A, DK-
4000 Roskilde. E-mail: ellenholm@dadinet.dk

Antaget den 21. februar 2003.
Amtssygehuset Roskilde, Geriatrisk Afdeling.
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