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Skrabelige patienter og kirurgi

Nadia A. Henriksen, Frederik Helgstrand & Ismail G6genur

Den kirurgiske patientpopulations demografi eendrer
sig, hvilket medfgrer, at der er en vaesentligt gget andel
af aldre patienter, der skal opereres i bade akut og
elektivt regi. Det er velkendt, at @ldre patienter har
stgrre risiko end yngre for postoperative komplikatio-
ner og dgd [1, 2]. Risikoen for komplikationer og mor-
talitet er relateret til en nedsat fysiologisk reserve, som
i engelsksproget litteratur kaldes frailty, hvilket kan
oversattes til skrgbelighed eller fragilitet [3]. Det esti-
meres, at 15% af USA’s befolkning over 65 &r er skrgbe-
lige [3]. 1 USA anbefales det af American College of
Surgeons og American Geriatrics Society, at alle patien-
ter over 65 ar skrgbelighedsvurderes forud for elektiv
kirurgi [4].

Malet med denne artikel er at definere begrebet
skrgbelighed, beskrive scoringssystemer, som kan bru-
ges til identifikation af skrgbelige patienter, og belyse,
hvilke pree-, peri- og postoperative tiltag der kan ned-
sette antallet af komplikationer hos skrgbelige patien-
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ter.

DEFINITION AF SKROBELIGHED

Skrgbelighed medfgrer risiko for, at patienterne ikke
kan tale det kirurgiske stressrespons, og skrgbelighed
kan relateres til et darligt postoperativt resultat [2].
Skrgbelighed defineres feenotypisk som et syndrom, der
er til stede, hvis tre ud af fem fglgende karakteristika
opfyldes: 1) utilsigtet veegttab (= 4,5 kg over seks mé-
neder), 2) nedsat muskelstyrke, 3) selvrapporteret ud-
mattelse, 4) langsom gang og 5) nedsat aktivitetsni-
veau [5]. Hvis en patient er skrgbelig ud fra denne
definition, medferer det 43% risiko for, at vedkom-
mende far en eller flere postoperative komplikationer,
mens risikoen er 19% for patienter, der ikke vurderes
som skrgbelige og per definition sdledes er »robuste«
[2].

' HOVEDBUDSKABER

» Ca. 15% af patienter over 65 ar er skra-
belige, hvilket er associeret til et dar-
ligt postoperativt resultat.

» Der findes flere simple scoringssyste-
mer til definition af skrgbelige patien-
ter preeoperativt, hvilket kan medfare
seerlige pree-, peri- og postoperative

tiltag, som kan forbedre det kirurgiske
resultat.

Det anbefales, at man foretager en
multimodal praeoperativ skragbelig-
hedsvurdering af patienter over 65 ar,
hos hvem der planleegges et elektivt
kirurgisk indgreb.

MULTIMODALE SCORINGSSYSTEMER

TIL VURDERING AF SKROBELIGHED

Da kronologisk alder alene sjaldent siger noget om et
individs skrgbelighed, er der udviklet forskellige klini-
ske scoringssystemer til kvantificering af graden af
skrgbelighed med et sdkaldt skrgbelighedsindeks [6].
Jo hgjere grad af skrgbelighed der findes, des stgrre er
risikoen for postoperativ morbiditet og mortalitet [7].

Den multidimensionelle skrgbelighedsscore er et
valideret veerktgj til preediktion af postoperative kom-
plikationer hos kirurgiske patienter [2]. Scoringssyste-
met indeholder syv skrgbelighedskarakteristika: alder,
mobilitet, behov for hjalp til daglige goremal, nedsat
kognitiv funktion, flere kroniske komorbiditeter, darlig
ernaringsstatus (hypoalbuminemi) og fald inden for
seks maneder. Mobilitet vurderes vha. timed up and go
(TUG)-test, som er en simpel test, hvor man méler ti-
den fra patienten rejser sig fra en stol, gér tre meter,
vender rundt, gér tilbage og seatter sig pa stolen igen.
Ved testen vurderes patienten som veerende hurtig (<
10 sek.), middel (11-14 sek.) eller langsom (= 15 sek.)
[8].1 et prospektivt kohortestudie fandt man, at etérs-
mortaliteten for patienter, som skulle opereres for kolo-
rektal cancer eller have foretaget &ben hjertekirurgi,
var 52-77% og signifikant hgjere for patienter med en
langsom TUG-score end for patienter med en middel-
hurtig TUG-score [8].

Hjeelp til daglige goremal testes ved hjelp af
Barthels indeks, hvor det vurderes, om man har brug
for hjeelp til bl.a. spisning, forflytninger, personlig
hygiejne, trappegang etc. [9]. Kognitiv funktion kan
vurderes ved en forkortet version af mini mental state
examination (MMSE)-test kaldet mini-cog. Her skal pa-
tienten gentage tre ord, som neevnes af undersggeren,
tegne en urskive og herefter gentage de tre naevnte ord.
Der scores fra nul til fem point, hvor en score < 2 indi-
kerer nedsat kognitiv funktion [10]. Charlsons komor-
biditetsindeks kan bruges til vurdering af patienternes
komorbiditet. Systemet baseres pa 22 lidelser, og der
gives point for, hvor alvorlig lidelsen er [11].

Den samlede score i den multidimensionelle skrgbe-
lighedsscore gar fra nul til syv, og der gives et point for
hver af de syv skrgbelighedskarakteristika, hvor patien-
ten ligger under det forventede niveau. Ved en score
pd = 4 defineres patienten som varende skrgbelig.
Vha. denne multidimensionelle skrgbelighedsscore kan
man pradiktere den postoperative seksménedersmor-




talitet med hgj sensitivitet (81%) og specificitet (86%)
[2].

Der findes desuden et valideret veerktgj, hvormed
man kan praediktere, hvilke patienter der efter et kirur-
gisk indgreb kan udskrives tidligt til eget hjem. Bereg-
ningen er baseret pa faktorer, som uafhangigt af skrg-
belighedsvurderinger allerede er tilgaengelige for
kirurgiske patienter. Det drejer sig om alder, American
Society of Anesthesiologists (ASA)-score, elektiv versus
akut kirurgi og om man kan klare sig selv hjemme eller
bor pa plejehjem [12]. F.eks. har en 75-arig hjemmebo-
ende patient med ASA II-score og delvis hjemmehjalp
15% risiko for ikke at kunne udskrives til eget hjem
som planlagt efter elektiv kirurgi, hvorimod en 75-arig
delvist plejekraevende plejehjemsbeboer med ASA II-
score har 95% risiko for ikke at kunne udskrives til ple-
jehjemmet efter akut kirurgi.

Alternativt kan man benytte den feenotypiske defini-
tion pé skrgbelighed som navnt ovenfor som et multi-
dimensionelt scoringssystem. Desuden findes der flere
publicerede studier, hvor man har anvendt anderledes
sammensetninger af multidimensionelle skrgbelige-
hedsvurderinger [13, 14]. Der findes endnu ikke inter-
national konsensus om, hvilket scoringssystem der er
det bedste. Til gengaeld ser det ud til, at man med alle
multimodale scoringssystemer kan praediktere skrgbe-
lighed, og de er derfor vigtige at inddrage i den pree-
operative vurdering af aldre patienter [13].

ENKELTSTAENDE VARKT@IER TIL VURDERING

AF SKROBELIGHED

I en travl klinisk hverdag kan det veere praktisk, at man
vha. en enkelt test alene kan pradiktere skrgbelighed.
Der er lavet studier, som viser, at man vha. enkeltsta-
ende karakteristika alene kan prediktere skrgbelighed.

Fald

Patienter, der er faldet inden for seks méneder fgr en
elektiv kolorektal operation eller hjerteoperation, har
en signifikant hgjere risiko for postoperative komplika-
tioner eller genindlaeggelse end patienter, der ikke er
faldet [15].

Muskelstyrke

Tab af muskelstyrke er associeret med nedsat fysiolo-
gisk reserve og kan males simpelt ved handgrebsstyrke.
Héndgrebsstyrke eller storrelsen af musculus psoas ma-
jor malt vha. CT er pavist at veere uafthaengige risikofak-
torer for et darligt postoperativt outcome [16, 17].

Ganghastighed

Ganghastighed er et andet enkeltstdende mél for skrg-
belighed med hgj validitet og kan males med den tidli-
gere beskrevne TUG-test eller en standardiseret gang-
hastighedstest [8]. Ved en ganghastighedstest gér
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g FIGUR 1

Oversigt over faktorer, der medvirker til at gare en patient skrobelig.
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patienten f.eks. 4 m, og hvis hastigheden er under 0,8
m/sek., er patienten skrgbelig [18].

VURDERING AF ENKELTSTAENDE ORGANSYSTEMER
Der findes en lang raekke praeoperative organspecifikke
test, som kan anvendes til preediktion af organrelateret
morbiditet og mortalitet. Disse test er dog ikke speci-
fikke for eldre, skrgbelige patienter. Zldre patienter
har ofte mere komorbiditet end yngre patienter, og en
vurdering af aldres kardiale og pulmonale tilstand
samt nyrefunktion er saerligt relevant i vurderingen af
risikoen for postoperative komplikationer (Figur 1)
[19-21].

Kognitiv funktion

Patienternes preeoperative mentale status og kognitive
funktion spiller en vigtig rolle for det postoperative re-
sultat. Med f& spergsmal til patientens humer og vha.
mini-cog-testen kan man screene for hhv. depression og
demens. Preeoperativ depression medfgrer hgjere smer-
teperception, gget postoperativt analgetikaforbrug og
hgjere mortalitet efter kardial kirurgi [22, 23]. Nedsat
kognitiv funktion og demens gger risikoen for post-
operativt delirium, som er associeret med gget liggetid,
mortalitet og forringet funktionel status postoperativt
[24].

Ernaeringsstatus
Dérlig erneeringsstatus alene er associeret med darligt




VIDENSKAB

kirurgisk resultat med iser stor risiko for infektigse
komplikationer og vurderes nemt som BMI < 18,5 kg/
m? og/eller vaegttab over 10-15% inden for seks méne-
der. Hypoalbuminemi kan skyldes dérlig ernaringssta-
tus, men ogsd andre akutte eller kroniske medicinske
problemer. I europeiske og amerikanske retningslinjer
benyttes hypoalbuminami som pradiktor for darlig er-
neringsstatus, hvis patienten ikke har kendt nyre- eller
leverinsufficiens [4, 25].

PRA-, PERI- OG POSTOPERATIV OPTIMERING

AF SKROBELIGE PATIENTER

Som anfert er der beskrevet mange metoder til vurde-
ring af risikoen for postoperative komplikationer for
zldre patienter, men der findes kun fa studier, hvor
man har beskrevet, hvordan de skrgbelige patienter
skal optimeres, og hvilke standardiserede verktgjer
man skal bruge til at méle resultatet af interventionen
[9, 26]. Overordnet set tyder det p4, at optimering af
skrgbelige patienter er en multidisciplineer opgave, og
at involvering af geriatriske afdelinger forbedrer det
postoperative outcome [26, 2]. Men hvilket specifikt
setup, der giver det bedst mulige outcome er endnu
uklart.

/ldre patienter indtager ofte multiple medikamen-
ter. Polyfarmaci indikerer gget risiko for morbiditet,
mortalitet og nedsat medikamentel komplians [27]. En
gennemgang af patientens medicin inklusive en vurde-
ring af medikamentel optimering, evt. seponering og
potentielle interaktioner er et oplagt tiltag i den pree-

operative optimering, men kraever en betydelig indsigt i
de forskellige praparater.

Praehabilitering med styrke- og motionstreening kan
mindske postoperative komplikationer signifikant lige
sével som det er kendt, at postoperativ fysioterapi og
tidlig mobilisering er vigtig [28]. Ligeledes tyder meget
pa, at patienter med darlig ernaeringsstatus vil have
gavn af bade prae- og postoperativ dietistvejledt inter-
vention [25].

DISKUSSION

Skrgbelige patienter har en forgget risiko for postope-
rativ morbiditet og mortalitet. Skrgbelighed pavirkes af
mange faktorer heriblandt kognitivt og fysisk funk-
tionsniveau, ernaeringsstatus og komorbiditet (Figur
1). Der findes flere simple vaerktgjer til skrgbeligheds-
vurdering af patienter, og i veerktgjerne inddrages et
udvalg af disse faktorer, men der mangler fortsat ét
»guldstandardscoringssystem«. I USA anbefales det nu,
at alle elektive kirurgiske patienter over 65 &r skrpbe-
lighedsvurderes. At sikre det bedst mulige operations-
forlgb for skrgbelige patienter er en multidisciplineer
opgave [26], men hvilke praoperative tiltag der er
mest hensigtsmeessige i forhold til at bedre patienter-
nes postoperative forlgb, er endnu uklart.

I stgrstedelen af studier om skrgbelighed har man
valgt 65 &r som graenseverdi, hvilket kan skyldes, at en
»ezeldre person« definitorisk er over 65 ar i den vestlige
verden. Denne granse er dog arbitreer, og der findes
endnu ikke klinisk evidens for, at det netop er 65 ér,

u FIGUR 2

Forslag til praeoperativ skrobelighedsvurdering samt algoritme for mulige praeoperative tiltag. Alle patienter over 65 ar, hos hvem der er planlagt elektiv kirurgi,
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som skal vaere graensen for, hvornar man foretager en
skrgbelighedsvurdering. Til gengaeld er det pavist, at
stigende alder over 65 ar er associeret med stgrre skrg-
belighed [3]. I de gennemgdede studier har man inklu-
deret patienter, der blev udsat for gynakologisk, uro-
logisk, abdominalkirurgisk og thoraxkirurgisk kirurgi.
Baseret pa dette mé det konkluderes, at skrgbeligheds-
vurdering er relevant for patienter, for hvem der er
planlagt chirurgia major, og at man i yderligere studier
ma afggre, om skrgbelighedsvurdering ogsa er relevant
ved mindre indgreb.

Danmark er internationalt kendt for accelererede
patientforlgb og korte liggetider. Desuden findes der
specielle forlgb for @ldre patienter, der opereres for
hoftefrakturer med postoperativ indleggelse i geria-
trisk regi [29]. Men sporgsmaélet er, om vi er bagud i
Danmark, hvad angar specielle tiltag for skrgbelige pa-
tienter, der skal have foretaget elektiv kirurgi. Det er
vores indtryk, at kirurgens og anzstesiologens egne kli-
niske vurderinger af en patients postoperative risiko
anvendes. Dog er denne metode observatgrafthangig
og sensitivitet og specificitet til praediktion af risiko for
postoperative komplikationer er ukendt.

Baseret pa litteraturen anbefales det, at man foreta-
ger en multimodal preeoperativ skrgbelighedsvurdering
af patienter over 65 ar, hos hvem man planlegger et
stprre kirurgisk indgreb. Baseret pa litteraturen foreslés
det, at en skrgbelighedsvurdering inkluderer en vurde-
ring af kognitiv funktion, fysisk funktionsniveau og er-
neeringsstatus (Figur 2).

SUMMARY
Nadia A. Henriksen, Frederik Helgstrand & Ismail Gégenur:

Frail patients and surgery
Ugeskr Leeger 2016;178:06160399

It is estimated that 15% of patients above 65 years of age
are frail. Frail patients have significantly higher risk of post-
operative complications when undergoing both elective and
emergency surgery than patients who are not frail.
Therefore, it is recommended that all patients above 65
years are frailty scored prior to a surgical procedure. It
seems advisable to include the following items in a
multimodal frailty score: evaluation of the patient's cognitive
ability, functional status, nutritional status and pulmonary
and cardiac function.
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