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o Akut sygdom hos zldre manifesterer sig anderledes end hos yngre, og uspecifikke symptomer kan veere
behandlingskraevende tilstande.

o Akut indlagte aeldre har nedsatte reserver og ringe mulighed for at kompensere.

« Akut indlagte, skrgbelige ldre skal identificeres hurtigt og bgr tilbydes tveerfaglig geriatrisk ekspertise.

Det danske sundhedsvaesen udvikles mod eget specialisering og centralisering, mens den demografiske
udvikling medferer en stigende andel af sldre, hvoraf flere har mange samtidige sygdomme [1]. P4 landets
akutmodtagelser falder andelen af yngre patienter, mens andelen af multisyge eeldre stiger [2-4], og derfor er
ekspertise og kompetenceudvikling i modtagelse og handtering af seldre multisyge patienter vigtigere end

nogensinde for.

Akut indlagte aeldre er en heterogen gruppe, hvor en del vil vaere sarligt udsatte for komplikationer,
uhensigtsmaessige forlgb, suboptimale tvaersektorielle overgange samt gget morbiditet og mortalitet [5, 6].
Denne gruppe er typisk karakteriseret ved kompleks akut sygdom, hgj kronisk sygdomsbryde, nedsatte fysiske
reserver, svaekkede sanser, afhaengighed af andre og polyfarmaci [7]. Disse @ldre skal identificeres allerede ved
ankomsten til akutmodtagelserne, og derfor er geriatrien rykket ind i akutmodtagelserne, sa den tvaerfaglige
geriatriske helhedsindsats og intervention kan pabegyndes hurtigst muligt, dette kaldes samlet akut geriatri.
Grundprincippet er, at man skal tage sig af helheden i forbindelse med akut sygdom, herunder héndtere andre

samtidige sygdomme, funktionstab, medicinjusteringer og sociale problemstillinger.

Af Sundhedsstyrelsens nye tidrsplan for organisering af den akutte sundhedsindsats [1] fremgar det, at alle
akutsygehuse skal kunne tilbyde szerlig pleje og behandling til aeldre. Der anbefales optimale og rolige fysiske
omgivelser samt kendskab til de sarlige karakteristika, der gor sig geeldende for akut indlagte aeldre. Man
skriver ligeledes, at alle akutsygehuse ber have adgang til tvaerfaglig geriatrisk assistance i dagtid alle ugens dage

[1].
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Alle leeger med funktion i akutmodtagelsen bar have et basalt kendskab til identifikation, vurdering og
behandling af denne saerlige patientkategori, ligesom laegerne skal vide, hvornar der skal seges assistance fra det

akutte geriatriske team eller henvises til en geriatrisk funktion.

I det folgende gennemgar vi de karakteristika og forhold, man som laege skal veere opmeerksom pé, nar man

héndterer akut indlagte, aldre, skrebelige patienter.

FORHOLD OG TILSTANDE HOS Z£LDRE MAN B@R VZRE SZARLIG OPMARKSOM PA

Mange akut indlagte @ldre er skrgbelige pga. den samlede alders- og sygdomsbetingede svaekkelse i
organsystemerne, hvilket medferer nedsat reservekapacitet og nedsat mulighed for at kompensere ved akut
sygdom [8]. Skrebelige zeldre klarer sig lige akkurat i det daglige. Akut sygdom kan resultere i systemisk
dekompensering, der igen forer til funktionstab og nedsat fede-/veeskeindtag. Samlet manifesterer dette sig i en
uspecifik tilstand, som er preeget af forvirring, svaghed, traethed eller utilpashed [8]. Hyppige arsager til
uspecifikke klager er infektioner, dehydrering, elektrolytforstyrrelser, hjertesvigt, udiagnosticerede kognitive
deficit og uhensigtsmaessig medicinering [6, 9]. Ofte vil det svageste organsystem give symptomer for det syge,
hvilket giver en atypisk praesentation. Uspecifikke klager og atypiske praesentationer forer ofte til fejlagtig
triagering og fejlvisitering, alt sammen faktorer, der er associeret med forsinket diagnostik og insufficient

behandling med gget risiko for komplikationer og ded inden for kort tid [10-12].

Afheengighed af andre i daglige aktiviteter er steerkt prognostisk for ded [13], specielt hvis der er tale om et
nyopstéet fysisk eller kognitivt funktionstab med veesentlig eget behov for hjaelp [5, 14]. Fysisk funktion ved
indleeggelse hos @ldre, vurderet ved f.eks. rejse-satte-sig-test, handgrebsstyrke, eller hvorvidt man er i stand til

at forflytte sig selv, er ogsa associeret til ded [15].

Ved akut indleeggelse ses der ofte pavirket kognitiv funktion. Her er det vigtigt at afdeekke, om pévirkningen er
nytilkommet eller kendt fra tidligere. Nar kognitionen vurderes, skal der rettes opmeerksomhed pé sveekkede

sanser og f.eks. manglende briller eller hgreapparat.

Under- og fejlernaering spiller en stor rolle hos aldre, omkring 70% af de akut indlagte er i risiko for fejlerneering
eller er fejlernzerede [16]. Et utilsigtet vaegttab pa 4% over et ar er en vigtig praediktor for ded[17]. Utilsigtet

vaegttab skal derfor udlese bekymring og udredning og kan skyldes sygdom, medicin eller sociale forhold.

Polyfarmaci er hyppigt forekommende hos sldre og gger risikoen for fald, nedsat komplians og ded. Desuden er
bivirkninger ved medicin eller uhensigtsmaessig medicinering hovedarsag til 10% af indleeggelserne af aeldre [18-
20].

Seerlige tilstande, der skal identificeres hos aeldre

Delirium forekommer hos 15-50% af de zldre indlagte patienter [21, 22] og udleses oftest af akut sygdom,
leegemidler eller kirurgi og er underdiagnosticeret [22]. Delirium er et symptom pa en underliggende tilstand,
som afhjeelpes ved at identificere, fjerne eller behandle den udlegsende arsag. Uerkendt eller protraheret
delirium er forbundet med risiko for eget plejebyrde, komplikationer og ded [22]. Derfor anbefaler den nationale

behandlingsvejledning systematisk screening [23].

Faldtendens er hyppig hos eldre, og mange vil vaere faldet for nylig. Et fald skyldes i nogle tilfaelde et uheld, men
oftest ligger der en behandlingskreevende tilstand bag, som skal afdeekkes. Fald blandt aldre er associeret med
frakturer, funktionstab, eget brug af sundhedsvesenet og ded. Faldudredning, tveerfaglig intervention og

treening har dokumenteret effekt pa antallet af fald [24].

Praktisk tilgang til risikovurdering og handtering af seldre
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Formaélet med akut geriatri er at genoprette de centrale funktioner. Dette sikres ved relevant ernzering og
mobilisering hurtigst muligt samtidig med tidlig diagnostik og behandling af akut sygdom, optimering af
kroniske sygdomme samt begraensning af funktionstab. Indleggelsesforlgbet skal koordineres med ferrest

mulige overgange.

Ved indlaeggelse af &ldre foretages der triage, maling af vitale veerdier og initial ABCDE-stabilisering. Det er
vigtigt at huske, at henvisningsdiagnosen ofte er uspecifik og sygdomspraesentationen atypisk [25]. Patienten
triageres derfor ofte lavere og kan veere i storre risiko, end triagefarven tyder pa [10, 26]. ZAldre har ikke altid
feber ved infektion, en positiv urinstiks er ofte udtryk for ikkebehandlingskraevende asymptomatisk bakteriuri,

og pulsstigning kan veere maskeret af betablokkere.

Modtagelse af akut indlagte aeldre stiller krav til den diagnostiske tankegang. Man skal teenke bredt, udvide sin
diagnostik tidligt og ikke stille sig tilfreds med det forste positive fund. Oftest skal anamnesen suppleres ved
kontakt til parerende eller hjemmepleje. Faktorer, der ber have szrlig opmaerksomhed, er samlet i Tabel 1.

Typiske komplikationer og deres handtering er samlet i Figur 1.

TABEL 1 Faktorer, der skal vurderes/handteres ved modtagelse
af den akut indlagte eeldre patient, og som skal bereres ved den
ferste vurdering og indg4 i den helhedsorienterede geriatriske
vurdering.

Den akutte tilstand skal stabiliseres, udredes og behandles

Indhentning af supplerende anamnese fra parerende/plejepersonale

Vurdering af hydrering, herunder vaeskeplan for de ferste 24 t.

Status pa kroniske sygdomme, herunder preecisering af grad: eGFR/FEV1/LVEF

Funktionsniveau nu og tidligere skal afdsekkes: kan patienten gé og sta?

Er der sket akutte sendringer i forbindelse med denne indleeggelse?

Vurdering af den kognitive status: hvorvidt der er ny forvaerring eller mistanke om delirium

Medicingennemgang: teenk mulige bivirkninger, nyrefunktion, blodtryk, diabetes, bevidsthedsniveau, interaktion eller bivirkninger af ny medicin
Kan patienten spise og drikke selvstaendigt?

Nyopstaet dysfagi skal opdages

Der skal ordineres ernseringsscreening og der skal overvejes plan for suppl. mad, evt. sonde

Afdeekning af den sociale status: hjeelpemidler, hjemmehjselp, herunder om der skal iveerkssettes yderligere tiltag

Vurdering af svimmelhed og faldtendens

Henvisning til relevant udredning enten ambulant eller under indlazggelse, herunder evt. stillingtagen til osteoporoseudredning
Behandlingsniveau med udgangspunkt i patientens ensker

Planlaegning af et forlab der inkluderer s f& skift som muligt

Ved udskrivelse laves plan for opfelgning og overdragelse af vigtige informationer til parerende, pleje eller egen leege
Stillingtagen til opfelgning i hospitalsregi, kommunalt eller praktiserende laeger

eGFR = estimeret glomeruleer filtrationshastighed; FEV1 = volumen af en forceret udinding i det 1. sek.; LVEF = venstre ventrikels uddrivningsfraktion.
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FIGUR 1 Hyppige komplikationer og eksempler pa forebyggelse.
Oversigten er ikke udtemmende.
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Fysisk funktion

Vurdering af den fysiske funktion, og seerligt graden af forveerring i forbindelse med den aktuelle indleeggelse,
ber indga i den initiale leegefaglige risikovurdering. Som minimum skal man have patienten pa benene og
afdeekke det vanlige funktionsniveau. Der kan suppleres med vurdering ved en fysioterapeut, der kan
objektivisere den fysiske funktion med hdndgrebsstyrke eller rejse-seette-sig-test. Fysisk funktionstab udlest af
sygdom er allerede i gang, nar patienterne ankommer til akutmodtagelsen, hvorfor det er vigtigt hurtigt at
iveerkseette fysioterapeutisk intervention. Saledes forebygges yderligere funktionstab, og afhaengigheden ved
udskrivelsen mindskes [27]. Som objektivt mal for funktionsniveau og skrebelighed er Clinical Frailty Scale et

oplagt og nemt redskab at anvende (Figur 2) [28].
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FIGUR 2 Clinical frailty scale oversat til dansk [28].

Clinical Frailty Scale*

| Meget god form — Mennesker der er robuste,

aktive, energiske og motiverede. Typisk motionerer disse
mennesker regelmaessigt. De er blandt dem i bedst form

for deres alder,

2 Velbefindende — Mennesker uden aktive symptomer

pa sygdom, men i mindre god form end kategori |. De
mationerer ofte eller er meget aktive en gang imellem,
feks. pd bestemte arstider.

3 Klarer sig godt — Mennesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, men som ikke er regelmaessigt
aktive udover rutinemaessige gature.

til daglige geremal, men som ofte har symptomer, der
begraenser aktiviteterne. En almindelig klage er at fole
sig "langsom” eller traet i lebet af dagen.

5 Mildt skrebelig — Mennesker der er mere tydeligt
langsomme, og som har behov for hjelp til komplekse
daglige geremal (IADL - skonomi, transport,
hovedrengaring, medicin). Typisk vil mild skrebelighed i
stigende grad haamme indkeb, gature alene udenfor,
madlavning og husarbejde.

6 Moderat skrebelig — Mennesker med behov for

hjzlp til alle udenders aktiviteter og med at holde hus.

Indenders har de ofte problemer med trappegang,
hjzlp til at ga i bad og kan nogle gange have brug for
minimal hjalp til pakladning (stikord, let stotte ved
behov).

! 4 Sarbar — Mennesker der ikke er afhzngige af andre
‘5

7 Svart skrebelig — Fuldstendig afhaengige af
hjzlp til egenomsorg, uanset arsag (fysisk eller
kognitiv). Alligevel virker de stabile og ikke i hej risiko
for at de (indenfor ca. 6 maneder).

8 Meget sveert skrabelig — Fuldsteendig athaengige
og narmer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke

| engang komme sig efter let sygdom.

9 Terminalt syg — Mennesker som naermer sig
livets afslutning, men ikke fremstar tydeligt skrebelige
i pvrigt. Denne kategori gelder mennesker med en
forventet levetid pa mindre end 6 maneder.

Bedemmelse af skrebelighed hos mennesker med demens

Mennesker med demens er skrabelige (scorer altid minimum 5) og
graden af skrebelighed svarer til graden af demens.

Typiske symptomer ved mild demens er at glemme detaljer om en nylig
begivenhed, selvom man kan huske selve begivenheden, og at gentage
det samme spargsmél/historie og social tilbagetraekning.

Ved moderat demens er hukommelsen for nylige begivenheder svaert
nedsat, selvom man tilsyneladende kan huske gamle minder tydeligt. Man
kan udfere personlig pleje med vejledning.

Ved svaer demens kan man ikke udfare personlig pleje uden hjalp.

* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008,

2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty
in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.

® Rockwood Version 1.2, 2009. All rights reserved. Danish DALHOUSIE

Version |, 2020, translated by Anders Fournaise and Seren M
Kabell Nissen, University of Southern Denmark Inspiring Minds

Hos zldre skal eventuelle nylige fald afdeekkes, og anamnesen skal suppleres med de fire spargsmal fra
Sundhedsstyrelsen (Tabel 2). Man kan afhaengigt af arsagen til faldet udrede patienten under den aktuelle

kontakt, hos egen laege eller i en geriatrisk faldklinik.

Patienternes ernaringstilstand skal vurderes, og ernaeringsterapi skal overvejes umiddelbart efter ankomst. Som
minimum skal patienterne tilbydes vaeske og fede, ligesom der bor screenes for mangeltilstande, og patienterne
skal vejes. Der skal veere opmeerksomhed pa eventuel dysfagi, overvejelser om ergoterapeutisk vurdering af
synkefunktionen og en plan for opfelgning. Tidligt i forlebet af akut sygdom skal laegen overveje, om der skal
anleegges en sonde, eller der skal opstartes parenteral ernaering. Endvidere skal man vaere opmerksom pa

risikoen for refeeding og patientens egne gnsker.

Ugeskr Leeger 2021;183:vV02210114 Side 5 af 10



VIDENSKAB

TABEL 2 Hyppige komplikationer og deres handtering.
lkke udtemmende oversigt.

Problem Hvor far jeg hjeelp?
Medicingennemgang  IRF: Seponeringslisten®
Dansk Selskab for Geriatri: Stopp/start-kriterierne®
Interaktionsdatabasen®
SST: Antikolinerge lsegemidler®
Fald Ja til = 1 af flg. spergsmal udleser faldudredning:
Har der veeret bevidsthedstab i forbindelse med faldet?
Lider du af daglige balanceproblemer?
Lider du af svimmelhed?
Har der veeret gentagne fald | det seneste ar?
SST: Folderen »Faldpatienter i den kliniske hverdage«®
Delirium CAM-scoring
Mational klinisk retningslinje for forebyggelse og behandling af delirium®
BCAM: SST/media/BCAM?*
4AT: Thedat.com/4at-dansk®
Funktionsniveau/ADL  Clinical Frailty Scale-score®
Héndgrebsstyrke er associeret med ded og ADL og en marker for sarkopeni
De europaziske guidelines for sarkopeni®
Depression Geriatrisk Depressionsskala
Elektronisk p& Sundhed.dk®

4AT = 4 A's Test: Alertness, Age, Attention, Acute change or fluctuating course [(Assessment test for
delirium & cognitive impairment); ADL = activities of daily living; BCAM = Brief Confusion Assessment
Method; CAM = Confusion Assessment Method; IRF = Indsatser for Rationel Farmakoterapi; SST =
Sundhedsstyrelsen.

a) Link er tilgeengelig med artiklen pd ugeskriftet.dk

b) Se Figur 2.

Kognitiv funktion

Til hurtig screening for kognitiv dysfunktion kan man bede patienterne benaevne arets méneder bagleens. Ved
mistanke om kognitiv dysfunktion anbefales det, at patienterne screenes for delirium f.eks. med testene:
confusion assessment method eller “the 4 A’s test” (4AT) (Tabel 2) [29, 30]. Erkendelse af delirium er en vigtig
tvaerfaglig opgave. Det er afgerende for korrekt handtering, at delirium identificeres, og de udlgsende arsager
behandles. Delirium er ikke medicinmangel, og hdndteringen er primaert nonfarmakologisk og
multikomponent: ingen uro eller forstyrrende stimuli, sikring af udskillelse af afforing og urin, forebyggelse af
smerter, briller og horeapparat pa plads, optimal ernaering, lejring og mobilisering samt sikring af normal
degnrytme og sgvn. Den primere laegelige opgave er at erkende delirium, behandle de udlesende arsager og
pausere ikkelivsngdvendig medicin. Delirium er ikke demens, men forudgaende hukommelsesproblemer bor

fore til overvejelser om henvisning til demensudredning i rolig fase.

Medicingennemgang
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Aldres leegemiddelbehandling kan ofte optimeres. Ved akut indleeggelse er det enskvaerdigt med en fuld
medicingennemgang, hvor man tager hejde for indikation, kontraindikation, interaktion, dosis og
administrationsvej, men da dette er omfattende og kraever tid, er det ikke altid muligt i akutmodtagelsen. Nogle
hospitaler har farmaceuter, som kan assistere. Som minimum skal leegen danne sig overblik over, hvilken
medicin der tages til daglig. Hos den akut indlagte aeldre patient er det seerligt nyrefunktion, bevidsthedsniveau,
blodtryk, brug af blodfortyndende medicin og psykofarmaka, der skal fore til medicinaendringer eller
pauseringer. Det er vigtigt at veere opmaerksom pé betydende interaktioner/kontraindikationer i forhold til ny

ordineret medicin ved indleeggelsen (Tabel 2).
Fysiske rammer

Akutmodtagelserne er et uhensigtsmaessigt miljo for skrebelige zldre. Der skal veere mulighed for at skeerme
eldre, som er i risiko for at fi delirium, sldre skal kunne tilbydes mad og drikke hele degnet, og man skal undgéd
ungdige flytninger. Optimalt ber der oprettes specifikke, separate omrader for zldre med rolig atmosfeere,

tydelige skilte og ure, sa fa afbrydelser som muligt og belysning, der folger dognet.

Endelig ber der tages stilling til intensiv behandling og genoplivning med udgangspunkt i patientens gnsker.
Graden af skrebelighed, aktive sygdomme og det habituelle funktionsniveau er vigtige praediktorer for

restlevetiden, og Clinical frailty scale (Figur 2) kan bruges som stgotte.

HENVISNING TIL GERIATRISK TEAM, INDLAGGELSE PA GERIATRISK SENGEAFSNIT, UDSKRIVELSE OG OPFBLGNING

Udredning og behandling af akut indlagte, skrgbelige aldre skal hdndteres helhedsorienteret og tveerfagligt. Det
geriatriske team skal tilse skrgbelige aeldre patienter med multimorbiditet, fysisk eller kognitivt funktionstab og
polyfarmaci samt aeldre patienter i delirium, med fald og svimmelhed, uafklaret svaekkelse, funktionstab og/eller
vaegttab. Udvalgte patienter kan i stedet for geriatrisk akut tilsyn henvises til ambulant opfelgning i geriatrisk

regi, hjemmebesog ved et geriatrisk team eller til en ringe hjem- eller folge hjem-funktion ved udskrivelse.

Det er essentielt, at man tidligt planleegger udskrivelse og opfelgning, teenker den tvaersektorielle overgang ind,

og sikrer at nye tiltag eller vigtige oplysninger videregives til patienter, pararende, hjemmepleje og egen laege.

KONKLUSION

Aldre patienter er en heterogen gruppe, og henvendelsesarsagerne er mange, forskellige og uspecifikke. En stor
andel af de aeldre patienter er seerligt skrebelige og i stor risiko for at f& komplikationer under indlaeggelse,
sdsom immobilisering, funktionstab, delirium, fald, medicinbivirkninger, infektioner og ded. Alle laeger skal
kunne identificere de skrobelige aldre patienter, da det er ngdvendigt med en hurtig helhedsorienteret,
tveerfaglig og individuel indsats, der ud over akut sygdom inkluderer vurdering af fysisk og kognitiv funktion,

kroniske sygdomme, medicinering og sociale forhold.
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Geriatrisk team i gang med at mobilisere en patient. Gengivet med patientens tilladelse.
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SUMMARY

Assessment of older patients upon admission at the emergency department
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Ulrik Rosholm, Hanne Elkjer Andersen & Lotte Usinger
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Older patients admitted to the emergency departments represent a heterogeneous group, some are frail with
reduced reserve capacity and without ability to compensate to acute illness. They often present with nonspecific
complaints and atypical presentation and are at-risk of complications and adverse events. These patients need a
fast comprehensive interdisciplinary and multicomponent assessment and intervention to reduce the risk of
further functional decline and to optimize their overall health status, independency and quality of life. This is

the purpose of acute geriatrics.
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