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Forord

Arbejdsgruppens opgave har veeret at revidere og forkorte vejledningen fra 2012,
som vi har taget udgangspunkt i. Siden 2012 har vi faet bl.a. kommunale akutfunk-
tioner, Faelles Medicin Kort (FMK), videokonsultationer og korrespondancemodul.
Det har givet almen praksis et bedre overblik og skabt bedre kvalitet i arbejdet med
den aldre patient.

Vejledningen fra 2012 har et kort afsnit om frailty. | denne opdaterede vejledning
udfolder vi begrebet frailty, som vinder indpas i mange medicinske specialer. Vi me-
ner, at en udvidet brug af begrebet kan hjaelpe praktiserende laeger til at give aeldre
skrgbelige patienter bedre og mere kvalificeret laegehjeelp.

Vi mener ogsa, at det kan medvirke til at finde den del af de zeldre, der har sterst
behov for statte.

Frailty benaevnes ogsa skrabelighed. | denne vejledning bruger vi frailty og skrabe-
lighed synonymt.

Videnskabelige studier viser, at visse omrader kan optimeres i forhold til den aeldre
patienti Danmark:

« DanmarkeretafdelandeiEuropa, der udskriver mest medicin mod urinvejsin-
fektion (UVI) pa plejehjem.

«  Vores aeldste patienter far ofte meget medicin - helt op til deres dad.
« Nogle af vores patienter far for meget, for lidt eller forkert medicin.

« Hos plejehjemspatienter tages der for sjeeldent stilling til evt. fravalg af genop-
livning ved hjertestop.

Denne vejledning adresserer ovenstaende problemstillinger.

De mest sdrbare zeldre patienter far ikke altid organspecifikke symptomer, f.eks.
giver en lungebetaendelse ikke ngdvendigvis hoste eller andengd. Derfor kan det
veere sveerere at stille den korrekte diagnose hos de skragbelige patienter, og herved
adskiller denne gruppe sig fra vanlig diagnostik.

Vejledningen indeholder ikke afsnit om organspecifikke sygdomme eller behand-
linger, som er beskrevet i opslagsveerker, som vi i forvejen bruger i dagligdagen i
almen praksis (f.eks. DSAM’s vejledninger, Laegehdndbogen og forlgbsbeskrivelser).
Vejledningsgruppen har diskuteret dette emne intenst og har opvejet fordele og
ulemper. Vi konkluderede, at det er sygdomspraesentationen hos den zeldre pa-
tient, der er seerlig for aldersgruppen. Derfor har vi valgt at fokusere pa det, mens
behandlingen af de enkelte sygdomme fremgar af andre opslagsveerker).
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Vihaber, at vores kolleger vil finde vejledningen brugbar. Vi haber ogsa, at frailty-be-
grebet kan vinde indpas i almen praksis som et redskab til at vaere proaktiv og heri-
gennem skabe endnu starre kvalitet i behandlingen af den aeldre skrgbelige patient.

Den elektroniske udgave vil inkludere diverse links.

Venlig hilsen

Marianne Dam Lentz, praktiserende laege i Aarhus (formand for arbejdsgruppen)
Anne Holm, praktiserende leege og adjunkt ved Kabenhavns Universitet

Anne Sendergaard, praktiserende laege i Aarhus

Karen-Dorthe Bach Nielsen, praktiserende laege i Ebeltoft

Karolina Lewandowska, praktiserende laege i Viby, Sjeelland

Marie Balslov Lillevang, hoveduddannelseslaege i almen medicin,
Region Syddanmark

Merete Malberg, praktiserende laege i Skaevinge

Janne Unkerskov, praktiserende lzege i Albertslund
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Generelt om DSAM’s kliniske
vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diag-
nostik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er
fundet seerlig anledning til at afdeekke evidensen i forhold til, om en behandling er
gavnlig, skadelig eller maske bare utilstreekkeligt undersagt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud pa syste-
matisk udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understgtte de
sundhedsfaglige skan, som udeves af laeger og andet sundhedspersonale i almen
praksis. Vejledningerne indeholder faglige vurderinger og anbefalinger, som er ud-
arbejdet pd baggrund af sdvel evidens som erfaringer med god klinisk praksis. De er
ment som inspiration til det daglige virke — ikke som pabud eller forpligtende krav.
Sprogligt er dette understreget med brug af ordet kan, fremfor skal eller bear.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder gar, at det i mange situa-
tioner kan veere flertydigt, hvad der repraesenterer god praksis. En del patienter har
flere sygdomme. Derfor bliver opgaven for laegen ofte at prioritere, hvilke elementer
af evidens, faglige guidelines og medicinsk behandling der er relevante at inddrage
for den enkelte. Denne prioritering sker pa baggrund af kendskab til patienten og
med inddragelse af dennes situation, gnsker og preeferencer. Som fglge heraf kan
detvariere betydeligt, hvad deri den konkrete situation kan opfattes som den bedst
mulige behandling for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger findes pa www.dsam.dk.
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Indledning

Denne vejledning har til formal at opdatere speciallaeger i almen medicin, uddannelses-
lzeger og andre sundhedsfaglige med ny viden om, hvordan man kan vurdere, udrede
og behandle den aldre patient fra en almenmedicinsk vinkel.

Som udgangspunkt omfattes alle skrabelige zeldre patienter — uden skarpe alderskrite-
rier — af vejledningen.

Gennem den starste del af livet og alderdommen er almen medicin det medicinske spe-
ciale, der repraesenterer naerhed, kontinuitet og overblik for de fleste. Almen medicin
er et speciale, der kan rumme sdvel en enkelt sygdom som flere samtidige sygdomme
hos den zeldre patient. Specialet er indlejret i en bio-psyko-social tilgang med fokus pa
det hele menneske. Blandt andet derfor er den personcentrerede tilgang vigtig for vi
praktiserende leeger.

Det er almen praksis, der kan identificere og handle pa nedsaettelse af funktionsevne
hos den aeldre i dagligdagen. Det er ogsa den praktiserende laege, der vurderer, hvornar
andre specialer skal inddrages i vurderingen af patienten - seerligt, hvornar gerontolo-
gien som helhed bgr szettes ind.

Det er intentionen med vejledningen, at vi praktiserende laeger kan fa ny viden om og
inspiration til, hvordan den zeldre patient kan vurderes og behandles. Dermed kan vi
bedre sikre, at ogsa den zeldre patient far sa relevant en behandling som overhovedet
muligt.

Etiske overvejelser

Nar praktiserende laeger rddfgrer sig med vagthavende geriater, er rsagen ofte
dilemmaer om, hvorvidt man kan undlade at falge vejledninger og forlgbsbeskri-
velser.

Der kan veere behov for sparring om udredning og behandling - bade hastighed
og omfang.

Den praktiserende laege arbejder sa vidt muligt ud fra den tilgaengelige viden og evi-
dens. Men arbejdet med den aldre patient er udfordret af den begraensede evidens, der
findes om bade udredning og behandling - ikke mindst medicinsk behandling. Mange
videnskabelige studier er udfart pa yngre raske, og meget medicin er afpravet pa en
anden patientgruppe end den zldre skrabelige patient med flere sygdomme.

Den skrabelige zeldre har en hgj risiko for ded og medicinske bivirkninger. Det kan vaere
ngdvendigt at traeffe beslutninger og vurderinger pa et mere spinkelt evidensbaseret
grundlag end hos yngre raske.
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De mange vejledninger i enkeltsygdomme anbefaler medicin til hver enkelt sygdom.
Hos den komplekst syge og skrabelige aeldre er det dog ofte hverken muligt eller ra-
tionelt at sigte efter en medicinsk optimal behandling for hver enkelt sygdom. Denne
udfordring og mulighederne for afmedicinering (se side 23) er pa nuveerende tidspunkt
kun meget begreenset beskrevet i mange af de gaeldende danske vejledninger.

Mange udredninger og undersaggelser er forbundet med bivirkninger og gener, som skal
sta i rimeligt forhold til de gener, man paferer patienten. Er patienten kognitivt pavirket
ved f.eks. demens, stiger kompleksiteten, og feelles beslutningstagning bliver sveer. Den-
ne uoverensstemmelse mellem guidelines og klinisk virkelighed gor den praktiserende
laeges arbejde komplekst, udfordrende og spaendende.

Det vil under alle omstaendigheder veaere relevant at indlaegge de aeldre skrgbelige pa-
tienter pa sygehuset, nar tilstanden er berettiget.

Den aldrende krop

Hos de yngre patienter er organfunktionen nogenlunde ens hos alle. Med alderen sker
deri alle organer et tab af funktion, og den funktionelle reservekapacitet bliver mindre.
Da det aldersrelaterede tab varierer fra person til person, er der en langt starre fysiolo-
gisk diversitet blandt aeldre sammenlignet med yngre.

/ldre er altsa en langt mere heterogen gruppe patienter end yngre. Derfor har zeldre
behov for en mere individualiseret tilgang i behandlingen.

Eksempler pa aldersrelaterede tab:

« Nyrefunktionen halveres fra 30- til 80-arsalderen

+ Muskelmassen halveres fra 20- til 80-arsalderen

+ Hjertets minutvolumen falder med 40 % fra 20- til 80-arsalderen
+ Lungefunktionen falder med 50-60 % fra 30- til 80-arsalderen

+ Leverfunktionen falder med 10-30 % fra 20- til 80-arsalderen

Men det aldersrelaterede tab varierer fra person til person.

Sam
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Sygdomsprasentation hos
den zeldre patient

Nar syedom stiller ggede krav til organerne, bliver det tydeligt, at der er lav reserveka-
pacitet. Hvis reservekapaciteten i et organ er nedsat, kan dette organ give symptomer,
far der er egentlige specifikke symptomer pa den akutte sygdom. Atypisk sygdomsprae-
sentation betyder saledes, at symptomatologien kan domineres af symptomer, der ikke
stammer fra det syge organ. Pa grund af den atypiske sygdomspraesentation er diag-
nostikken ofte kompleks. En bred tilgang med grundig anamneseoptagelse og objektiv
undersggelse er essentiel for at afdaekke drsagen til patientens symptomer.

Andringer i den habituelle fysiske eller kognitive funktionsevne er hos mange aldre de
forste tegn pa bagvedliggende sygdom. Andringerne kan opsta pludseligt (f.eks. hofte-
fraktur). Andre udvikler sig gradvist over tid (f.eks. anaemi eller medicinbivirkninger). Da
symptomerne ikke altid falger laerebogs-beskrivelsen, er der risiko for, at de mistolkes,
eller at de ses som en forveerring af allerede kendt sygdom eller som symptomer pa
almindelig aldring.

Det er derfor vigtigt, at den praktiserende laege er seerligt opmaerksom pa funktionsev-
nenedseettelse og atypiske symptomer hos de aeldre patienter.

Nedsat funktionsevne kan skyldes pavirkning af alle organsystemer, men kan ogsa skyl-
des mange andre faktorer, f.eks. sociale omstandigheder eller inaktivitet (se figur 1).
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Tab af funktionsevne/svakkelse

Tab af funktionsevne eller sveekkelse kan have flere arsager.
Systematisk vurdering er ngdvendig.

Tab af
funktionsevne/

svaekkelse

Figur 1 er tilpasset fra Andersen-Ranberg K og Matzen LE, "Den geriatriske patient” i:
Holm EA og Rgnholt F (red.). Geriatri. Forlaget Munksgaard: 2016. 5.48 [1].
Figuren er gengivet med tilladelse fra forfatterne.
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Homoostase

Begrebet homgostase kan defineres som evnen til at opretholde ligevaegt i en orga-
nisme under skiftende ydre pavirkninger. Som ung har man oftest stor fysisk, psykisk
og social reservekapacitet. Man kan tale stor belastning, far man far symptomer eller
sygdom (dvs. inden man narind i den gra zone), se figur 2.

Jo zeldre man bliver, jo starre del af ens fysiske kapacitet er i brug. Dermed har man
feerre fysiske reserver. Generelt er det sddan, at jo aeldre man bliver, jo mere skrabelig
bliver man. Det gger risikoen for, at selv mindre belastning kan fare til symptomer eller
sygdom.

m Homgostase

Illustration: Niels Poulsen
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Frailty

Det engelske begreb frailty bruges ofte i et forseg pa at objektivisere den tabte reser-
vekapacitet hos den enkelte. Det kan ses som et syndrom, hvor kroppens evne til at
modsta belastninger er nedsat, sa sma pavirkninger (f.eks. en mindre operation eller ny
medicin) kan fa store helbredsmaessige konsekvenser [2].

Selvom frailty-syndromet oprindeligt var et rent fysisk mal, spiller det taet sammen med
patientens psykiske og kognitive funktioner og med patientens sociale situation. For
eksempel kan nedsat mobilitet fgre til isolation og afhaengighed af andre. Gode sociale
relationer kan veere med til at bryde den nedadgéende spiral efter sygdom, f.eks. gen-
nem hjzelp til indkeb og motivation til genoptraening.

Aldring kan i sig selv fgre til nedsat muskelmasse og appetit. Sygdom kan fremskynde
denne proces. Saledes kan et fald eller en akut sygdom skabe en nedadgéende spiral
(sefigur 3).

Sammenhangen mellem muskelmasse, aktivitetsniveau, appetit og
vaegttab

Nedsat appetit —¢—  Vagttab

< ™

Nedsat Tab af
aktivitetsniveau muskelmasse
\\ Nedsat /
ganghastighed

Figuren viser, hvordan muskelmasse, aktivitetsniveau, appetit og vaegttab spiller
sammen og kan skabe en nedadgaende spiral af skrgbelighed, f.eks. efter akut sygdom.
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Skrebelighed i almen praksis

Denne vejledning bruger begreberne frailty og skrabelighed synonymt. Den zeldre vil pa
et tidspunkt blive mere skrabelig. | praksis bemaerker laegen, at patienten gar langsom-
mere, pludselig har parerende med i konsultationen eller bliver indlagt gentagne gange,
f.eks. pd grund af fald. P& dette tidspunkt kan leegen radgive den zeldre om, hvordan
vedkommende kan prave at opna sin tidligere funktionsevne. Nogle gange er et tab af
funktionsevne irreversibelt. Sa skal patienten laere at leve med en tilstand af aget skra-
belighed. Her er det vigtigt, at laegen observerer den nye situation, justerer behandlin-
gen og vejleder patienten derefter.

Den skrabelige patient har starre risiko for hospitalskomplikationer og starre risiko for
at fa bivirkninger af medicin. Den skrgbelige patient vil derfor have gavn af en helheds-
orienteret tilgang [3].

Da skrgbelighed er en klinisk identificerbar tilstand, er det vigtigt, at laegen er opmaerk-
som pa skrabelige patienter, sa der er mulighed for at forebygge reversible funktions-
nedsaettelser i denne patientgruppe [4].

Identifikation af den skrobelige patient

For at identificere den skrgbelige patient i almen praksis, kan laegen i forste omgang
overveje, om man misteenker skrgbelighed:

Sam
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Klinisk mistanke (nar patienten kommer i praksis)

Fysisk

Klager over treethed

Bevaeger sig langsomt

Rejser sig langsomt eller besveeret fra stolen
Gar usikkert

Bruger ganghjzelpemiddel

Oplever veegttab

Kognitivt/psykisk/socialt

Synes selv, det gar darligere end vanligt

Glemmer tider

Husker ikke, hvad | talte om sidst

Ved ikke, hvad en bestilt konsultation skal handle om
Kredser om samme emne ved hver konsultation
Mgder op med barn/parerende - de farer ordet
Mgder op pa forkert dag

Har rod i medicinen

Har darligere digitale feerdigheder end tidligere

Andret personlighed

Pararende oplyser, at patienten ikke kan komme i klinikken, men har behov
for sygebesag, selvom patienten plejer at komme selv

Administrativt (szerligt for dem, man ikke ser sa tit)

Hjemmeplejen alarmerer - mange korrespondancer

Har mange epikriser (seerligt opmeerksomhed pa delir, fald og uspecifikke
diagnoser)

Plejer at komme jeevnligt i praksis, men nu er der gdet flere ar
Far meget medicin (polyfarmaci)
Kommer ikke laengere til kontrol af kronisk sygdom

Har mistet sin aegtefeelle
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Hvis laegen kender patienten, kan man sparge sig selv:

"Ville du betragte denne patient som skrabelig, hvis skrgbelighed er defineret
som et tab af funktion inden for flere omrader (fysisk, psykisk og socialt) med aget
risiko for plejehjemsanbringelse og dgd?”

Dette spargsmal har vist sig at vaere mindst lige sa godt som diverse maleredskabertil at
forudsige uhensigtsmaessige haendelser som f.eks. fald, dehydrering og infektioner [5].

Maleredskaber til identifikation og graduering af
skrebelighed

Hvis laegen ikke kender patienten pa forhand eller har brug for en mere objektiv vur-
dering, er der udviklet forskellige vurderingsredskaber til identifikation og graduering
af skrgbelighed. Arbejdsgruppen anbefaler Clinical Frailty Scale (CFS), da den er let at
handtere i praksis, nem at kommunikere til andre sektorer og opleves som minimalt
stigmatiserende for patienten (se figur 4).

Skalaen er oversat til dansk og er afprgvet i forskellige medicinske specialer, herunder
almen praksis. Den opleves som meningsfuld og vurderes ens pa tveers af specialer [6].
Bilag 1 redeggr for valg af redskab.

Maling af frailty i almen praksis kan bruges ved klinisk mistanke, i stabil fase og i samrad
med patienten. CFS og lignende veerktgjer er ikke velegnede til screening. Derfor bar de
ikke indfares systematisk, f.eks. ved en given alder [7].

CFS findes som app, der kan downloades gratis.
CFS
CFServedlagt som lamineret ark (bilag 5).

Det er vigtigt at identificere skrabelighed og male graden af den, fordi graden pdvirker
omfanget af nedsat funktionsevne, prognose og overlevelse.

CFS-scoren spiller sammen med sandsynligheden for at overleve og undga institutionel
pleje (se figur 5). Figuren illustrerer sammenhangen mellem CFS-score hos en gruppe
af zeldre canadiere, og hvordan de klarer sig over 5-6 ar [8]. Vi vurderer, at den danske
og den canadiske befolkning er nogenlunde sammenlignelige, og at resultaterne derfor
kan overfgres pa en dansk population.

Gruppe 4 har kun ganske let funktionsevnenedseettelse (f.eks. treethed og langsomhed),
men de har en vaesentligt darligere prognose end gruppe 1-3. Forventet restlevetid har
en vis betydning for, hvordan laegen handterer udredning, medicin og rehabilitering.
Derfor kraever det szerlig opmaerksomhed fra laegens side at individualisere behandlin-
gen for patienteri gruppe 4 og 5isamrad med patienten.
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AV ¥ W Clinical Frailty Scale

MEGET GOD FORM

GOD
FORM

KLARER SIG
GODT

LEVER MED
MEGET MILD
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MILD
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MODERAT
SKROBELIGHED

LEVER MED
SVAR
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MEGET SVAR
SKROBELIGHED

TERMINALT
SYG

Mennesker der er robuste, aktive, energiske og
motiverede. De motionerer typisk reglmaessigt og
er blandt dem i bedst form for deres alder.

Mennesker uden aktive symptomer pa sygdom,
men i mindre god form end katagori 1. Ofte moti-
onerer de eller er meget aktive en gang imellem,
f.eks. pa bestemte arstider.

Mennesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, selvom de indimellem har
symptomer. Oftest er de ikke regelmaessigt aktive
udover rutinemaessige gature.

Denne kategori markerer en begyndende overgang
fra komplet uafhaengighed. Mennesker der ikke er
afhaengige af andre til daglige geremal, men som
ofte har symptomer, der begraenser aktiviteterne.
En almindelig klage er at fole sig "langsom" eller
treeti lobet af dagen.

Mennesker der ofte er mere tydeligt langsomme,
og har behov for hjalp til komplekse daglige
goremal (Instrumental Activities of Daily Living -
okonomi, transport, hovedrengering). Typisk vil
mild skrebelighed i stigende grad haemme indkab,
gature alene udenfor, madlavning, medicin og
begynde at begraense let husarbejde.

Mennesker der har behov for hjaelp til alle uden-
dors aktiviteter og med at holde hus. Ofte har de
problemer med indenders trappegang og behaver
hjaelp til at gé i bad og kan eventuelt have brug for
minimal hjaelp til paklaedning (stikord, let statte
ved behov).

Fuldsteaendig afhaengige af hjaelp til egenomsorg,
uanset arsag (fysisk eller kognitiv). Alligevel virker
de stabile og ikke i hgj risiko for at dg inden for ca.
6 maneder.

Fuldsteendig afhaengige af hjeelp til personlig pleje
og naermer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke
engang komme sig efler let sygdom.

Mennesker der naermer sig livets afslutning. Denne
kategori geelder mennesker med en forventet
levetid pa <6 maneder, som ikke lever med

svaer skrabelighed i gvrigt (Mange terminalt syge
mennesker kan stadig motionere helt indtil livets
afslutning).

Figuren viser den danske version af Clinical Frailty Scale, version 2.0.
Genoptrykt med tilladelse fra udgiver og de danske overseettere.
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BED@MMELSE AF SKR@BELIGHED
HOS MENNESKER MED DEMENS

Mennesker med demens er oftest skrgbelige

(scorer oftest minimum 5) og graden af skrebelighed
svarer som regel 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
spergsmal/historie og social tilbagetraekning.

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

Ved sveaer demens kan man ikke udfare personlig
pleje uden hjaelp.

Ved meget svaer demens er man ofte sengeliggende.
Mange er nzermest ophert med at tale.

Clinical Frailty Scale © 2005-2020 Rockwood, Version 2.0
(EN). All rights reserved. For permission:
www.geriatricmedicineresearch.ca

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

Danish Version 2.0, 2020, translated by Anders Fournaise and
Seren Kabell Nissen, University of Southern Denmark.
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Figur 5 er oversat og gengivet med tilladelse fra udgiver af Rockwood K., Song X., MacKnight C.,
Bergman H., Hogan D.B., McDowell I, Mitnitski A. A global clinical measure of fitness and frailty in
elderly people. CMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95 [8].
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Rejse-saette-sig-test

Rejse-seette-sig-testen er implementeret i mange praksis. Det er en udmeerket test til at
vurdere muskelstyrke og dermed et mal for fysisk skrabelighed. Testen udferes i Dan-
mark ved at teelle antal gange, man kan rejse sig fra en stol uden brug af hjaelpemidler
eller armlaen pa 30 sekunder.

Bilag 4 gar rede for korrekt udfarelse og fortolkning af testen.

Handtering af den skrobelige patient

Opmarksomhedspunkter i almen praksis

Ikke skrobelig De fleste i denne gruppe vil kunne udredes, diagnosticeres og
behandles ud fra samme principper som yngre patienter.
CFS:1-3 Akut sygdom udredes, diagnosticeres og behandles oftest som
ved yngre, men kraever mere opfalgning.

Lidt skrobelig Fokus pa kost og treening af muskelstyrke for at age eller
opretholde funktionsevne.

CFS: 4-5 Akut sygdom kan have en atypisk sygdomspraesentation og
kraeve en bred diagnostisk tilgang og opfalgning.
Medicingennemgang mindst én gang arligt.

Opsggende hjiemmebesgg én gang arligt vil som regel veere
indiceret.

Samtale med patient og pargrende om gnsker til den sidste tid
og om behandlingsniveau kan veere relevant.

(VRS (L -3 Fokus pa kost og traening af muskelstyrke for at age eller
opretholde funktionsevne.

CFS: 6-8 Akut sygdom vil ofte have en atypisk sygdomspraesentation og
kreeve en bred diagnostisk tilgang og opfelgning.
Medicingennemgang mindst én gang arligt og som regel oftere.
Opswegende hjemmebesgg én gang arligt (to gange ved demens-
sygdom) vil naesten altid veere indiceret.

Samtale med patient og pargrende om gnsker til den sidste tid
og om behandlingsniveau.

Opfalgende besgg efter udskrivelse, evt. med hjemmepleje og
familie.

Overveje om forebyggende medicinsk behandling stadig er
indiceret.

Terminal Behandling af disse patienter beskrives i vejledning om
palliation.

CFS: 9
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Dansk Selskab for Almen Medicin KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DEN A£LDRE SKR@BELIGE PATIENT 19



Behandling af skrebelighed og forebyggelse af tab af
funktionsevne

Skragbelighed og tab af funktionsevne er relateret til naturlig aldring. Det er ikke hos alle,
hvor det giver mening at forsgge at genvinde den tidligere funktionsevne. Dog vil der
veere situationer, f.eks. ved et pludseligt fald i funktionsevne, hvor patienten kan forsgge
at genvinde sin tidligere funktionsevne.

En raekke interventioner er afpravet. Der er evidens for, at treening af muskelstyrke og
muskelkraft har en positiv effekt pd mobilitet og funktionsevne hos skrgbelige patienter,
men traeningen skal opbygges gradvist og foregd over laengere tid. Kommunens fysiote-
rapeuter kan vaere behjeelpelige med denne treening.

Styrketraening under supervision af en person med traeningsfaglig baggrund har vist sig
mest egnet til zeldre med geriatriske problemstillinger [9]. Det anbefales, at treeningen
varer over 8 uger, ligesom man kan overveje at tilbyde en kombination af balance- og
styrketraening til faldtruede zeldre.

Forringet ernaeringstilstand kan have betydning for den zeldres sundhedstilstand. Mal-
rettede ernaeringsindsatser forbedrer det kliniske forlgb. Med den rette ernzering gen-
vinder og bevarer den aeldre en hgjere grad af funktionsevne og livskvalitet. Det vurde-
res, at langvarig ernzeringsindsats (>3 mdr.) har bedst effekt.

Opmarksomhedspunkter om ernaring ved
utilsigtet vaegttab hos zeldre

« Ernaeringsanamnese

+ Objektiv undersggelse af cavum oris (tandstatus, bidfunktion,
passer protesen?)

+ Medicingennemgang, obs. pa appetitnedsaettende farmaka (antidiabetika,
morfika, bisfosfonater)

+ Proteintilskud og multivitamin
«  Mulighed for at anbefale omsorgstandpleje i kommunen ved behov

Laes ogsa Oplaeg om ernceringsindsatser for den aeldre medicinske patient af
Sundhedsstyrelsen.

Det er ofte mest effektivt at seette ind pa flere fronter (f.eks. bade kost og traening).

Der mangler god evidens pa patient-relevante outcomes som livskvalitet og overlevel-
se, ligesom det har vist sig lettere at zendre pa patientens fysiske skrgbelighed end den
psykiske, sociale og kognitive [4,10,11].
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Det kommunalt-laegelige samarbejde om rehabilitering
Sundhedsstyrelsen definerer rehabilitering bredt som:

Rehabilitering er mdlrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve begraens-
ninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hver-
dagslivet. Formdlet med rehabilitering er at muliggaere et meningsfuldt liv med bedst mu-
lig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces
mellem en person, pdrarende, professionelle og andre relevante parter. Rehabiliterings-
indsatser er mdlrettede, sammenhaengende og vidensbaserede med udgangspunkt i per-
sonens perspektiver og hele livssituation (Rehabiliteringsforum Danmark 2022: 22) [12].

Hvis patienten udelukkende har behov for genoptraening eller vedligeholdende tree-
ning, men ikke en bred rehabiliteringsindsats, kan man henvise direkte til treening i
kommunen iht. servicelovens § 86. Det kan for eksempel veere patienter, der har haft en
funktionsevnenedsaettelse uden indleeggelse. Egen leege henviser via en "kommune-
pakke” i henvisningssystemet eller skriver blot en korrespondance.

Hvis der er behov for en bredere rehabiliterende indsats, kan laegen henvise pa samme
made hertil. Servicelovens § 83a forpligter kommunen til at tilbyde rehabilitering til pa-
tienten, hvis rehabiliteringen vurderes at kunne forbedre patientens funktionsevne og
dermed nedsaette behovet for hjeelp pa langt sigt.

Rehabiliteringen kan indeholde tidsbegraenset hjeelp til instruktion, traening, madser-
vice eller et hjaelpemiddel, som kan forbedre patientens funktionsevne.

Hvis patienten har kronisk sygdom eller eririsiko for at udvikle det, kan den praktiseren-
de laege henvise til en afklarende samtale i kommunen [12]. Denne samtale er indgan-
gen til kommunens forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til personer med eller i risiko
for kronisk sygdom (sundhedsloven §119).

Sundheds- og forebyggelsestilbud (SOFT)

« Etsundhedstilbud er et gratis tilbud fra kommune eller region med det
formal at forebygge sygdom.

«  SOFT-portalen pa sundhed.dk giver et overblik over alle kommuners
sundhedstilbud.

+ Nogle rehabiliteringstilbud under serviceloven fremgar ikke af SOFT-portalen.

Sundhed ma ikke reduceres til et spargsmal om KRAM-faktorerne og livsstil. Andre vigti-
ge preediktorer for, hvor laenge man holder sig frisk, er social integration, velfungerende
eller stgttende netveerk og mental treening. Det er dog stadig vigtigt at forholde sig til
KRAM-faktorerne, uanset patientens alder.

Seks funktioner er afggrende for at bevare autonomi: ernzering, harelse, hukommelse,
mental sundhed, mobilitet og syn.
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Kost, rygning, alkohol og motion (KRAM)

+ Kostvejledning skal tage hensyn til, at vaegttab ikke er gnskveerdigt,
medmindre der er sveer funktionsnedsaettelse pa grund af overveaegt.

« Reduktionirygning og alkoholindtag vil gavne patientens helbred.

+ Motion og traening skal have fokus pa styrke og balance. Kommunen skal
tilbyde traening til skragbelige zeldre i henhold til serviceloven.

Medicin

Laegemiddelbehandling medfarer i mange tilfaelde uomtvisteligt bedre livskvalitet, fal-
dende morbiditet og reduceret mortalitet. Men der er ogsa risiko for bivirkninger, inter-
aktion og toksicitet - jo flere preeparater, desto starre er risikoen. Risikoen for sadanne
negative effekter er gget hos eeldre. Derudover kan et stort laeegemiddelforbrug veere
forbundet med en raekke praktiske udfordringer, f.eks. kan det veere en betydelig be-
lastning for mange skrabelige zldre at skulle indtage et stort antal tabletter hver dag. |
videnskabelige undersggelser er laegemidler ofte afpravet pa yngre mennesker, sa stu-
dierne er ikke repraesentative for den aeldre population.

Laegemidler hos zeldre
/ldre er heterogene med hensyn til farmakokinetik og farmakodynamik.

Den faldende nyrefunktion er den vigtigste faktor at tage hejde for, nar laegemidler gives
til 2eldre. Nyrefunktionen skal labende revurderes, isaer ved akut sygdom. Derimod spil-
ler den faldende leverfunktion ikke den store rolle. Generelt har zeldre en gget falsom-
hed for bade effekt og bivirkninger, isaer for benzodiazepiner, psykofarmaka, opioider
og warfarin.

Laegemidler til aeldre skal bruges rationelt. Det er vigtigt at begynde med lav dosis og
gge langsomt. Man skal iseer vaere opmeerksom pa at veelge formuleringer, der kan do-
seres sd enkelt som muligt og sarge for, at der ikke sker overdosering.
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Hyppige bivirkninger hos ldre

« Obstipation: Forstoppelse er et hyppigt faenomen hos zeldre, som bl.a. kan
forveerres af kalktilskud, opioider og laegemidler med antikolinerg virkning.

+ Fald: Medicin kan veere med til at gge risikoen for fald. Mange zeldre far f.eks.
psykofarmaka eller vanddrivende behandling unedigt og i for haje doser eller
blodtrykssaenkende midler.

« Under- og fejlernaering: Kvalme, opkastning og diarré kan som bivirkning til
medicin fagre til nedsat appetit og veegttab.

Antikolinerge legemidler

Antikolinerge bivirkninger er isaer problematiske for aeldre, seerligt personer med de-
mens og andre skrabelige patientgrupper. Observationsstudier viser, at brug af antiko-
linerge laegemidler er forbundet med uhensigtsmaessige kognitive og funktionelle an-
dringer samt @get risiko for indlaeggelse i nogle grupper af aeldre patienter [13]. Brugen
af antikolinerge laegemidler er desuden associeret med gget mortalitet blandt zeldre,
omend evidensen for denne sammenhaeng ikke er entydig [14]. Sundhedsstyrelsen har
udarbejdet en liste over vigtige lzegemidler med antikolinerge egenskaber og behand-
lingsalternativer. Her er ogsa anvisning til, hvordan den samlede belastning kan bereg-
nes. Antikolinerge bivirkninger kan veere bade centrale og perifere. De centrale bivirknin-
ger omfatter svimmelhed, faldtendens, hukommelsesbesveer, konfusion, sedation og
delirsymptomer. De perifere bivirkninger omfatter gastrointestinale bivirkninger, f.eks.
mundterhed, kvalme, opkastning og obstipation, urologiske bivirkninger (primeert urin-
retention), kardiovaskuleere bivirkninger (f.eks. palpitationer og evt. arrytmi), ortostatisk
hypotension og oftalmologiske bivirkninger (f.eks. uskarpt syn og forsterrede pupiller).

Afmedicinering

Afmedicinering (engelsk: deprescribing) har til formal - via dosisreduktion eller sepo-
nering — at sikre, at patienter kun anvender den medicin, der er ngdvendig, effektiv og
sikker, og som stemmer overens med den enkeltes behandlingsmal og -gnsker [15].

Mange aeldre udtrykker selv, at de gerne vil tale med deres egen laege om muligheden
for at tage mindre medicin. De seetter dog sjeeldent selv spargsmalstegn ved egen be-
handling. Afmedicinering i almen praksis kan besveerliggares af en raekke praktiske og
strukturelle barrierer. En klassisk barriere kan vaere laegens frygt for, at en samtale om
ophar af f.eks. forebyggende medicin kan fa patienten til at fole sig opgivet. Men denne
barriere genfindes ikke hos patienterne.
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Forslag til samtale om reduktion af medicin:

Kroppen andrer sig med alderen. Man kan ofte klare sig med mindre dosis af
medicin eller ligefrem undvaere noget medicin. Jeg vil derfor foresla, at vi kigger
pa din medicin for at se, om du stadig far den rigtige medicin i de rigtige doser.

Du har fejlet mange ting i de senere dr og far en del medicin. Jeg synes, at vi skal
tale om, hvilken medicin du maske ikke har gavn af leengere. Det kan f.eks. vaere
den medicin, du far for forhgjet kolesteroltal (eller mod knogleskarhed eller....).

Medicinanamnese, medicingennemgang og ajourforing af
FMK

Medicinanamnese er udarbejdelse af en liste over en patients aktuelle lzegemiddelbe-
handling. Det foregar ved at sammenholde oplysninger fra FMK, patient og evt. pare-
rende/plejepersonale. Den praktiserende laege kan evt. uddelegere medicinanamnese
til andet personale.

Medicingennemgang er en proces, hvor alle laegemidler gennemgds og knyttes til en
aktuel sygdom eller symptom. Overvej, hvilken medicin patienten har brug for i den
aktuelle situation. Overvej ogsa, om forebyggende medicin kan pauseres/seponeres, da
det sjaeldent er gavnligt hos den aldre skrgbelige patient. Man kan finde hjeelp i Dansk
Geriatrisk Selskabs screeningsveerktaj STOPP/START listen (sundhed.dk).

Ajourfaring er en funktionalitet i FMK og signalerer til den naeste bruger, at FMK afspejler
patientens aktuelle lzegemiddelbehandling.

Det er ofte en stor hjaelp at lave et resumé af journalen (herunder medicinordinationer,
overbliksstatus og evt. opsggende hjemmebesgg) for at forberede medicingennem-

gang.
Medicingennemgang og ajourfaring er hensigtsmaessig ved flytning til plejehjem.
Laes evt. Sundhedsstyrelsens pjece Medicingennemgang i praksis-i-praksis.

Medicingennemgang og ajourfering af FMK foretages til drsstatus eller ved opsegende
hjemmebesgg og inden elektive henvisninger. Man ber jeevnligt revurdere patientens
medicin, seerligt ved forvaerring af eksisterende sygdom eller ved indlaeggelser. Ved en-
hver opstart af medicin ber der seettes en slutdato, og det bar overvejes, om noget af
den aktuelle medicin bar seponeres. Jo oftere vi tjekker FMK, jo feerre uoverensstem-
melser er der mellem det, som patienten tager, og det, som vi tror, patienten tager.
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Fremgangsmade ved medicingennemgang:

« Vurdérom leegemidlets indikation er livsvigtig, symptomlindrende eller
forebyggende.

« Erindikationen stadig til stede for det givne leegemiddel? Hvis ikke: Seponer
eller trap ud.

« Vurdér graden af skrobelighed/restlevetid vs. nadvendig tid til at virke for
rimeligt udbytte af forebyggende medicin.

+ Erevt. nedsat nyre- og leverfunktion kontraindikation, eller er det ngdven-
digt med dosisreduktion?

+ Erderoplagte skadelige interaktioner eller preeparater, der forstaerker
hinandens bivirkninger?
Benyt gerne interaktionsdatabasen.dk.

+ Erdertale om rationelle praeparatvalg? Er forholdet mellem pris og
effekt rimeligt?

« Erbehandlingsmal ndet?

« Star behandlingsgevinsten i rimelig proportion til risikoen for alvorlige
bivirkninger?

+ Erderunderbehandling? Mangler der preeparater?

Sparring og radgivning

Hvis den praktiserende laege har brug for sparring om medicin, er der hjaelp at hente hos
medicin-konsulenter i regionen, hos klinisk-farmakologiske afdelinger eller ved radgiv-
ning hos hospitals-kolleger, f.eks. Specialisttelefonen. Indsatser for Rationel Farmakote-
rapi (IRF) i Sundhedsstyrelsen opdaterer og udgiver arligt seponeringsliste i samarbejde
med Danske Regioner, DSAM og andre relevante aktarer [16].

Medicinadministration og dosisdispensering (DD)

Patienten kan muligvis fa hjzelp af kommunen til bade medicindispensering og medi-
cinadministration. Medicindispensering bestar i opteelling eller tilberedning af den or-
dinerede medicin, f.eks. at hjemmesygeplejersken laegger tabletter i doseringsaesker.
Medicinadministration omfatter udlevering af medicin og hjzelp til at administrere ind-
tagelse.

Dosisdispenseret medicin er pakket i doser til den enkelte borger. Dosisdispensering
foregdr pa apoteket. De dosispakkede laegemidler bliver typisk pakket i sma plastposer
og udleveres for 14 dage ad gangen.

Malgruppen for dosisdispenseret medicin er typisk patienter, som er stabilt medicine-
ret, og hvor derikke forventes at komme aendringer i medicinen i nsermeste fremtid. Pa-
tienten bear sd vidt muligt inddrages, nar der er indikation for at overga til dosisdispen-
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seret medicin. Dosisdispensering kan ikke anbefales til svaert skrabelige patienter, da
deres medicinering sjeeldent er stabil. Beslutning om dosisdispensering er kompleks,
og den praktiske handtering inddrager flere aktarer. Ved akutte medicinaendringer i do-
sisdispensering skal apoteket og hjemmeplejen kontaktes samme dag.

Behandling af akut sygdom

Anamnesen kan veere vanskelig ved akut opstdet sygdom hos den skrabelige
eldre.

Sygdomsprasentationen er ofte atypisk, og oplysningerne kommer tit via
et mellemled.

God udredning, behandling og opfalgning kraever inddragelse af
omsorgspersoner omkring patienten.

Det kan godt vaere den rigtige beslutning at se tiden an. Det kan veere vanskeligt,
fordi denne patientgruppe ofte har en hgj mortalitet - uanset handtering. Det kan
presse laegen til at vaere unadigt proaktiv. Det er vigtigt at huske, at enhver
behandling ogsa har mulige skadevirkninger.

Symptomer ved akut sygdomspraesentation

Hos den meget skrgbelige zeldre patient kan der veere nedsat reservekapacitet. Derfor
vil det "svageste” organ nogle gange give symptomer for det "syge” organ. Atypisk syg-
domspraesentation betyder, at symptomatologien kan domineres af symptomer, der
ikke stammer fra det syge organ. Pa grund af den atypiske sygdomspraesentation (f.eks.
delir ved infektioner) er diagnostikken ofte kompleks.

Signifikant funktionsevnenedseettelse (f.eks. inkontinens, delir, fald), som optraeder in-
den forfa dage, er ofte udtryk for en akut underliggende behandlingskraevende sygdom.

Se ogsa afsnittet om delir pa side 29.

Diagnostisk tilgang ved akut sygdom

En grundig anamnese er vigtig for at afdeekke patientens, de parerendes eller persona-
lets bekymringer.

Den er ogsa vigtig for at f& beskrevet, hvordan den nuveerende tilstand afviger fra habi-
tualtilstanden, og om der er taget stilling til behandlingsniveau.
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Vigtige oplysninger i anamnesen:

« Forstoppelse

+  Smerter

+  Sgvnmanster

« Vandladningsmanster
+ Veeskeindtag

« Uro

Den indledende diagnostik kan evt. foretages af den kommunale akutfunktion eller af
det faste pleje-personale pa plejehjemmet. Den bar som minimum indeholde en vur-
dering af almentilstand og maling af temperatur, puls, blodtryk og respirationsfrekvens.
Personalet bar kende til begrebet TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom).

Det kan veere vanskeligt at diagnosticere den akutte tilstand alene pa basis af oplysnin-
gerne i anamnesen. Derfor kan det ofte vaere ngdvendigt at se patienten og foretage en
fokuseret objektiv vurdering (inklusive malinger af f.eks. saturation, CRP og blodsukker).

Det anbefales ikke at anvende urinstiks i den indledende diagnostik, medmindre der
er symptomer (f.eks. smerter fra urinvejene eller tegn pa systemisk infektion med feber).
Skrgbelige zeldre patienter har ofte asymptomatisk bakteriuri. Systematisk urinunder-
sogelse medfarer ofte, at ungdvendig antibiotikabehandling ivaerksaettes pga. positive
urinstiks og urindyrkning, mens andre lidelser overses (se bilag 2).

Det kommunalt-laegelige samarbejde om akutte symptomer

Samarbejdet mellem den kommunale sektor og almen praksis er szerligt vigtigt om-
kring den aeldre skrabelige patient med akut opstédet sygdom. Samarbejdet er organise-
ret forskelligt landet over.

Ved akutte symptomer hos den aldre patient henvender den kommunalt ansatte syge-
plejerske sig telefonisk. Korrespondancer er ikke beregnet til akutte henvendelser, da
laegens svartid er 3 hverdage.

Reglerne for laegelig delegation geelder, ndr man benytter sig af kommunale akutfunk-
tioner. Det vil sige, at man som laege beder en anden sundhedsprofessionel udfere en
konkret opgave i en konkret situation vedrgrende en konkret patient. Kommunen afgar,
om personalet har de relevante kompetencer til at varetage opgaven.

Laes ogsad https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115, (konkret delegation stk.
2.1).

De opgaver, som alle akutfunktioner forventes at kunne varetage, er beskrevet i Sund-
hedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen
(side 18) fra 2017 [17].
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Vaer opmeerksom pa, at sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder udkommer i revideret
version i 2023.

Indledende vurdering

lkke akut sygdom: Kraever ofte gget observation i hjemmet/plejehjemmet. Man kan
benytte sig af savnregistrering, vaeskeskema, optimering af sanser (briller/hareapparat).

Akut sygdom med behov for laegelig behandling: Kreever ogsa ofte gget observation
og samme tiltag som ovenfor. Den teette observation kan evt. veere pa en kommunal
akutplads eller en indlaeggelse pa hospital afhaengig af den kliniske situation og pa-
tientens gnsker. Husk klinisk opfalgning, eventuelt som opfalgende hjemmebesag efter
udskrivelse.

Casen nedenfor beskriver et tilfzelde, hvor den objektive vurdering hjeelper til at diffe-
rentiere mellem ikke-behandlingskraevende symptomer og akut sygdom. Usikkerhed
om diagnosen kan fere til overbehandling eller ungdvendig indleeggelse. Hos skrabeli-
ge aldre er der altid usikkerhed pga. en stor kompleksitet.

Case: Personalet fra plejehjemmet ringer om Arne pa 82 ar. | tre dage har han veeret til-
tagende konfus og lettere aggressiv, hvilket han ikke plejer at vaere. Han har Alzheimers.
Han har spist mindre end normalt, men drukket fint. De vurderer hans almentilstand
som forveerret. BT 110/85, p 95, RF 22, temp. 37.2.

Scenarie 1: Objektiv vurdering (af laegen selv eller kommunal akutfunktion): vagen og
klar, varm og ter, ingen dyspng, men vredladen. Sat. 98%, CRP 20. Laegen vurderer, at
Arne ikke er akut syg og ordinerer gget observation fra plejepersonalet med obs. pa vee-
skeindtag og ny henvendelse ved forvaerring i tilstanden. Arne blev sig selv igen i labet
af tre dage.

Scenarie 2: Objektiv vurdering (af laegen selv eller kommunal akutfunktion): vagen, men
let rodende, varm med let taledyspng, vredladen. Sat. 90%, CRP 90. Laegen vurderer, at
Arne er akut syg, formentlig lungebetaendelse. Han blev indlagt pa hospital med vaeske-
og antibiotikabehandling og fik det bedre i lgbet af en uge.

Det er behandlende leeges vurdering, om Arne kunne have veeret behandlet pa kommu-
nal akutplads i stedet for.
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Den skrobelige hjerne

Grundig anamnese og objektiv undersggelse er ngdvendig i differential
diagnostisk gjemed.

Andenhandsudsagn om, at patienten er konfus eller delirgs er vigtige,
men ikke tilstraekkelige som beslutningsgrundlag.

Organisk delirium (ved somatisk sygdom) er en akut og alvorlig tilstand,
der kan udvikle sig over timer til fa dage.

En hyppig kontaktarsag fra parerende, hjemmeplejen eller plejehjemspersonale til den
praktiserende laege er, at patienten er mere konfus eller forvirret end normalt. Hos den
eeldre patient med en kognitiv aendring vil man ofte sta med en sveer differential diag-
nostisk problemstilling: Drejer det sig om delir, demens eller depression - eller flere til-
stande i kombination? Er det et udsving i en allerede kendt demens? Er patienten blevet
overdoseret med morfin?

Den brede tilgang med grundig anamneseoptagelse og objektiv undersagelse er ngd-
vendig.

5 x D ved kognitivt svigt

Delir: Hovedparten skyldes somatisk problematik, der viser sig med akut,
fluktuerende og svaekket kognitiv funktion (se afsnit om delir herunder).

Demens: Permanent kognitiv sveekkelse (se DSAM’s vejledning om udredning og
behandling af demens).

Depression: Symptomerne kan vaere anderledes hos zeldre (se DSAM’s
vejledning om udredning og behandling af depression).

Droger: Mange typer medicin kan udlgse eller forvaerre kognitivt svigt.

Druk: Stigende (over)forbrug. £ldre med nedsat kognitiv funktion taler alkohol
darligt.

De vil pga. alder ogsa veere darligere til at nedbryde alkohol metabolisk.

Delir - det akutte hjernesvigt

Delirium er hjernens reaktion pa overbelastning. Det opstar sekundaert til somatisk syg-
dom eller ved medicinpavirkning. En overbelastning kan ogsa veere ubehag, smerte,
sorg eller uro. Et teet samarbejde med neere pararende eller plejepersonale er vigtigt.
Fast tilknyttet lezege pa plejehjem bidrager positivt til det taette samarbejde.
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Risikoen for delir er starre hos dem, som i forvejen har nedsat reservekapacitet i hjer-
nen, darlig ernaeringstilstand, polyfarmaci, lav funktionsevne og/eller tidligere delir - de
skrabelige patienter.

Patienter med demenssygdom har gget risiko for at udvikle delir, og delir hos patienter
med demens giver risiko for yderligere fald i kognitive funktioner, funktionsevnenedseet-
telse og @get dadelighed. Det er derfor vigtigt at undga delir [18].

Symptomer ved delir

Delir viser sig ved pavirket kognitiv funktion med nedsat hukommelse og opmaerksom-
hed, desorientering og pavirket bevidsthedstilstand. Ved delir indsaetter bevidstheds-
pavirkningen akut eller sub-akut, mens den ved demens er kronisk aendret. Der kan
veere ledsagende hallucinationer, angst, vrede og motorisk uro. Deagnrytmen er ofte for-
styrret. Tilstanden er svingende, og der kan vaere klare perioder indimellem.

Udredning ved delir

Grundig anamnese og objektiv undersggelse (evt. med parakliniske undersggelser)
foretages som ved handtering af akut sygdom (se side 26).

Forebyggelse af delir

Folgende tiltag bar overvejes ved forebyggelse af delir [1,19]:

+ Sanseoptimering: Sorg for, at der er tilstraekkeligt lys i rummet, sa patienten kan
orientere sig. Ved nedsat syn eller harelse skal patientens briller eller hgreapparat
fremskaffes og evt. hjeelpes i brug.

+ Orientering og kognitiv stimulation: Sorg for, at der er synligt ur og kalender og
evt. tavle med dagsplan pa stuen. Undga skiftende personale, og gentag praesen-
tation af personale, der indgar i plejen. Om muligt fremskaf kendte objekter (f.eks.
billeder).

« Mobilisering: Sorg for, at patienten mobiliseres flere gange dagligt. Patienten bar
selv udfere eller hjeelpe med dele af personlig hygiejne. Ved behov for gangredskab
skal dette veere tilgeengeligt.

« Ernaering: Vurder patientens ernzeringstilstand og evt. problemer med fedeindtag
grundet den akutte tilstand.

o Rehydrering: Vurder hydreringsgrad og vaeskeindtag. Suppler med relevant vaeske-
terapi om ngdvendigt.

« Udskillelse: Vaer opmeerksom pa risiko for urinretention og forstoppelse.

« Degnrytme: Understgt patientens naturlige dggnrytme. Overvej brug af merkleeg-
ningsgardiner.

« Medicingennemgang: VVzer seerlig opmeerksom pa opioider, benzodiazepiner, anti-
depressiva, antipsykotika og andre laegemidler med antikolinerg virkning.
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Handtering af delir

Sadan handteres delir

+ Erkendtilstanden.

+ Informer paragrende og personale.

« Behandl den udlgsende drsag - som oftest en somatisk lidelse - om muligt.

«  Gennemgd medicinen: Veer saerlig opmeerksom pa opioider, benzodiazepiner,
antidepressiva, antipsykotika og andre laegemidler med antikolinerg effekt.
Disse kan udlase eller forveerre delir og bar pauseres ved delirium.

+ Veelg non-farmakologisk behandling som den vigtigste indsats ved agitation,
angst eller uro: stabilisering, ro og reorientering (f.eks. gennem pararende, fast
vagt, rolige omgivelser, lys, musik)

+ Antipsykotisk og beroligende medicin er som udgangspunkt ikke indiceret og
bar kun benyttes i fa tilfeelde (se afsnittet herunder om medicinsk behandling
af delir)

+ Fortsaet observation, information og opfalgning pa tilstanden.

Medicinsk behandling af delir

Det afggrende er altid behandling af tilgrundliggende drsag og non-farmakologiske til-
tag.

Gennemgang, justering og evt. seponering af patientens aktuelle medicin er det vigtig-

ste.

| folgende tilfaelde kan antipsykotisk behandling overvejes, nar non-farmakologisk be-
handling ikke er nok:

+ hvis patienten er til fare for sig selv eller andre

« hvis delirium forhindrer sufficient diagnostik og behandling

+ hvis patienten er forpint af hallucinationer eller vrangforestillinger

« hvis patienten er terminal og i de sidste dage eller timer.

Antipsykotisk behandling ber gives som fast behandling i lav dosering i kortest mulig tid
og med teet opfalgning.

Benzodiazepiner bgr som udgangspunkt ikke anvendes ved delir, medmindre patien-
ten er uafvendeligt dgende.
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Korselsforbud - midlertidigt eller varigt

Praktiserende laeger er forpligtet til at udstede laegeligt karselsforbud, hvis der er risiko
for, at en patient udsaetter andres liv eller helbred for fare ved at fore motorkgretgj, fordi
patienten - efter laegens vurdering - ikke har den ngdvendige mentale eller fysiske for-
lighed hertil.

Laegen skal ifglge autorisationslovens § 44 sgge faren afbgdet ved at henvende sig til
patienten og nedleegge karselsforbud.

Det leegelige karselsforbud er en aftale mellem leege og patient og er ikke juridisk bin-
dende. Det er vigtigt, at patienten far tydelig besked - gerne ved at medgive skriftlig
information om karselsforbuddet.

Hvis laegen far kendskab til, at karselsforbuddet ikke overholdes, kan det indberettes til
Styrelsen for Patientsikkerhed. Er kravene til indberetningen opfyldt, vil Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed sende deres anbefaling og en kopi af indberetningen videre til Faerdsels-
styrelsen. Fremgar det af indberetningen, at situationen kraever, at karsel bar bringes til
ophar, vil Faerdselsstyrelsen anbefale politiet, at karekortet inddrages.

Hvis laegen vurderer, at akut indgriben er pakraevet, skal laegen kontakte politiet.

Journalfering af kerselsforbud

Karselsforbuddet skal journalfgres sammen med drsagen hertil, hvor laenge forbuddet
geelder, hvornér kaerselsforbuddet skal revurderes, eller om karselsforbuddet er perma-
nent. Hvis patienten accepterer et karselsforbud, kan det i princippet vaere permanent.

Samtale om korselsforbud

Det kan veere sveert at tale med patienten om, at denne ikke laengere mé kare bil. Der er
oftest gode grunde til, at man som zeldre gerne vil bevare muligheden for at kare. Men
det er vigtigt at tage den sveaere samtale, f.eks. med patienten med demens, som ikke
lzengere har mentalt overblik til at overskue trafikken.

Forslag til indledning af samtale om kerselsforbud
Har du overvejet, om du stadig kan kare bil, ndr du er sé svimmel?

Som lzege er der nogle regler og love, jeg skal overholde, og nér jeg ser pd det som
leege, er jeg er nadt til at beslutte, at du ikke md kare bil mere.

Jeg ved, det er sveert, men det ville veere endnu veerre at skulle leve med at have
pdkert et andet menneske. Det vil jeq ikke enske for dig. Det ville jeg vaere ked af, og
det ville du ogsd selv. Derfor nedlzegger jeg karselsforbud.
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32 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DEN ALDRE SKR@BELIGE PATIENT Dansk Selskab for Almen Medicin



Laes ogsa:

+ Vejledning om helbredskrav til kerekort, Retsinformation

+ Karselsforbud, Leegehdndbogen

Opsogende hjemmebesog

Malgruppe

Opsegende hjemmebesag er malrettet skrgbelige zeldre (normalt over 75 ar). Alders-
angivelsen er kun vejledende. Det afggrende er, at det drejer sig om en skrgbelig aeldre
patient med behov for hjemmebesgg. [20].

Opsegende hjemmebesag kan f.eks. anvendes til borgeren, der ikke selv opsager lae-
gen, da det kan veere tegn pa begyndende eller forveerring af skrgbelighed. Opsggende
hjemmebesag kan ogsa anvendes, hvis laegen er ved at miste overblikket eller fornem-
mer, at patienten er det. Hjemmebesag er generelt en god mulighed for at holde kon-
takt og fa overblik en gang arligt.

Formal

Opsggende hjemmebesag organiseres optimalt som et feelles besgg mellem patienten,
den praktiserende laege, en sundhedsfaglig kommunal medarbejder og gerne pargren-
de, hvis patienten gnsker det. Besgget er en samtale om patientens situation - ikke en
leegelig kontrol eller fokus pa en specifik sygdom eller lidelse.

Formalet med besgget er at vurdere den aldres ressourcer, funktionsevne og livssituati-
on, at forebygge/handtere begyndende sundhedsproblemer, at iagttage og evt. revide-
re patientens medicinforbrug efter medicingennemgang og at ajourfare FMK.

Et opsagende hjemmebesgg skal udfgres af lzegen, men sygeplejerske/praksispersona-
le kan forberede besgget med relevante kliniske og parakliniske undersggelser.

Enhver praktiserende leege, der har udfert opsggende hjemmebesgg, ved, at det giver
et veerdifuldt indblik i den zeldres samlede sygdomshistorie og skaber et godt overblik
over den aldres aktuelle situation.

Skabelon til et opsagende besgg (lamineret ark) findes i bilag 3.
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Opfolgende hjemmebesog

Opfelgende hjemmebesgag er besgg af den praktiserende laege i patientens hjem efter
et sygehusophold. Det er en relevant ordning for skrabelige zeldre borgere. Den tilbydes
i alle regioner efter lokal aftale mellem regionen og PLO regionalt, men ordningen har
forskellig malgruppe, udformning og honorering.

Foryderligere information anbefales det at undersage de lokale aftaler pa laeger.dk.

Arsstatus og behandling af
kronisk sygdom

/ldre mennesker uden skrgbelighed kan som udgangspunkt behandles i henhold til
geeldende vejledninger. Den skrabelige patient vil ofte have flere samtidige kroniske
lidelser. En individualiseret tilgang vil som regel veere at foretraekke pa grund af gget
risiko for bivirkninger af behandlingen og mangelfuld evidens om effekt af behandling
i denne gruppe.

Sa leenge den skrgbelige aeldre mader op i den praktiserende laeges konsultation til
arsstatus er der et godt grundlag for at folge helbredstilstand og funktionsevne. Mange
praksis udsteder reitererede recepter, som raekker indtil neeste arsstatus. Ved receptfor-
nyelse er det oplagt at bemeerke, om der er bestilt en ny tid.

Nar patienten far sveert ved at komme i praksis, bliver det mere vanskeligt at udfere
arsstatus. Nogle stopper helt med at komme til kontrol af kronisk sygdom. Laegen skal
veere specielt drvagen, hvis den aeldre patient ikke far bestilt tid til en ny drsstatus eller
ikke far fornyet sine recepter. Er det glemt? Er tidsbestilling eller transport blevet for
sveert at handtere? Skyldes det andre livsomvaeltende sendringer i hverdagen? Nar man
bliver opmeerksom pa disse patienter i praksis, er det vigtigt at overveje pd dette tids-
punkt, om der har vaeret en funktionsevnenedseettelse, der eventuelt skal udredes eller
behandles.

Det er vanskeligt at identificere nedsaettelse af funktionsevne, hvis den aeldre ikke er
i behandling for kronisk sygdom og ikke regelmaessigt henvender sig i almen praksis.
Laegen ma her saette sin lid til, at den aeldre selv, dennes pararende eller hjemmeplejen
henvender sig.

Hvis funktionsevnen er permanent nedsat, kan patienten betragtes som skrabelig, og
behandlingsplanen bgr individualiseres. En patient med en CFS-score > 3 betragtes
som skragbelig.
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Overbliksstatus

Overbliksstatus er ikke aktuelt understgttet af overenskomsten.

For zeldre skrabelige patienter med mange samtidige sygdomme, hvor graden af skrg-
belighed ikke berettiger til et opsggende hjemmebesag, vil denne konsultationsform
give god mening rent fagligt. Den personcentrerede tilgang, hvor mennesket kommer
for diagnoserne, er meget vigtig - isaer hos aeldre skrabelige patienter med mange sam-
tidige sygdomme.

Overbliksstatus giver laege og patient mulighed for at undersage, hvilke sygdomme pa-
tienten har. Samtidig giver det mulighed for at udfolde, hvilke symptomer, problemer
og barrierer patienten har i forhold til helbredet. Hvis der f.eks. er store sociogkono-
miske problemer, kan det veere sveert at fa overskud til sundhedsfaglige behandlinger.
Overbliksstatus giver laegen mulighed for at f& et samlet overblik over alle sygdomme
hos den skrgbelige aeldre patient med multimorbiditet (inkl. kommunal rehabilitering)
og at fastseette realistiske og @nskelige behandlingsmal i samarbejde med patienten.
En overbliksstatus handler ikke om at gare detaljeret status pa en reekke kroniske syg-
domme pa én gang.

Vi henviser til DSAM’s redskabsark om "Overbliksstatus og arsstatus’”.
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Daden

Det kan veere sveert for bade patient og leege at indlede en samtale om den sidste tid,
hvor patienten bliver darligere og mere sengeliggende.

Undersagelser viser, at det er godt at tage emnet op i god tid - maske allerede ved lee-
gens opsggende hjemmebesag [21-24]. For bade patient og pargrende kan det lindre
at tale om, hvordan livet kan leves s& godt som muligt i den sidste tid. Det kan bidrage
med ro og afklaring for bdde patienten og de pararende.

Mennesker, som der af alderdom, kan ofte afslutte livet uden lindrende medicin. Symp-
tomer, der kraever lindring, kan som oftest lindres tilstreekkeligt med ganske smé& meeng-
der medicin. Hiemmesygeplejersken har relevante remedier. Laegen kan ordinere rele-
vant medicin i doser, som er tilpasset den enkelte patient. Se DSAM’s vejledning om
palliation for yderligere information om medicinsk behandling i den sidste tid.

Det kan veere en stor hjeelp for leegen at kende den zeldres holdning og @nsker - velvi-
dende, at holdningen kan aendre sig i takt med sygdomsudvikling. | mange forskellige
situationer kan det veere relevant at sperge til patientens tanker om dad: efter en ind-
lzeggelse med alvorlig sygdom, ved tiltagende skrgbelighed hos patienten, ved store
livseendringer (f.eks. nar patienten er flyttet pa plejehjem). Samtalen kan tages, hvis pa-
tienten gnsker det, eller nar laegen finder det relevant at tale med patienten om fravalg
af fremtidig behandling (herunder genoplivning). @nsker patienten ikke denne samtale,
skal det respekteres.

Forslag til indledning af samtale om ded:

"Du blev heldigvis rask efter din indlaeggelse og dit langvarige hospitalsophold.
Men har du - under din indlaeggelse - teenkt pd, at livet en dag rinder ud/den sidste
tid/deden?”

"Du har efterhdnden stor erfaring med sygdom. Har du 0gsé teenkt pd, hvilke ansker
og tanker du har om din sidste tid og deden?”

Genoplivning

Overlevelse efter forsgg pa genoplivning pa plejehjem efter hjertestop er <2 % efter 30
dage [25]. Som leeger @nsker vi et fokus pa, at det meget sjeeldent gar godt med genop-
livning.

Ansatte i sundhedsveesenet, herunderihjemmeplejen og pa plejehjem, er forpligtiget til
at yde behandling af hjertestop, medmindre andet er aftalt. Behandling bar ikke gives,
hvis den erimod patientens gnske, er nyttelas eller i vaerste fald kan skade. Derfor er det
vigtigt at tage stilling til, om behandling skal fraveelges.

Ved indflytning i plejebolig kan patienten blive informeret om, at personalet vil forsage
genoplivning ved hjertestop, medmindre det er fravalgt pa forhand. Personalet skal in-
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formere laegen, hvis patienten ikke ansker genoplivning. Laegen vurderer, om patienten
er habil. Medmindre patienten selv har taget initiativ til samtalen med lsegen om gen-
oplivning, er det gnskeligt, at patienten er forberedt af enten familien eller plejeperso-
nalet. Det er en fordel at pargrende er med til samtalen.

En leege kan beslutte, at der ikke skal forsgges genoplivning ved hjertestop, hvis patien-
ten er alvorligt syg eller dgende, og videre behandling vurderes udsigtslas. Beslutnin-
gen kan treeffes forudgaende eller ved et aktuelt hjertestop.

Genoplivningsforsgg kan vurderes at veere udsigtslas, nar:

+ patienten er uafvendeligt deende

+ patienten ersd sveaertinvalideret, at patienten varigt er ude af stand til at tage vare pa
sig selv fysisk og mentalt og er afskaret fra enhver form for meningsfuld menneskelig
kontakt

- forseg pa genoplivning af en ikke-uafvendeligt deende patient méaske kan fore til
overlevelse, men de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurde-
res at veere meget alvorlige og lidelsesfulde.

Hvis den skragbelige zeldre patient har en livstruende sygdom og er habil, har patienten
ret til selv at frabede sig genoplivningsforsag ved hjertestop. Hvis helbredstilstanden
bedres, skal beslutningen revurderes.

Nar der er taget beslutning om fravalg, skal det meddeles i en korrespondance til ple-
jepersonalet og ved eventuel indlaeggelse til ambulancepersonale og i henvisning til
sygehuset. Teksten ma ikke indeholde forkortelser.

Lagen kan fravaelge genoplivning ved hjertestop
hos folgende patienter:

+ uafvendeligt dgende
« sveertinvalideret eller permanent vegetativ

+ defysiske konsekvenser vurderes at vaere meget alvorlige og lidelsesfulde.

Forslag til indledning af samtale om fravalg
af genoplivning:

"Hvis du skulle blive meget syg, vil jeg som din leege hjzelpe dig med behandling

og lindring af dine symptomer. Hvis du bliver fundet ded i din seng, altsd har faet
hjertestop, er kommunens personale forpligtiget til at starte genoplivning, hvis ikke
andet er aftalt. Det vil sige, at de skal ringe 112 og give hjertemassage. Derfor er det
vigtigt, vi far talt om det allerede nu, sd genoplivning ikke forsages, hvis det ikke er
det rigtige at gare for dig.”
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Forslag til fraser ved fravalg af genoplivning:

« Forsgg pa genoplivning ved hjertestop kan undlades, idet patienten er
uafvendeligt dgende.

« Forsgg pa genoplivning ved hjertestop kan undlades, idet patienten er sveert
invalideret eller permanent vegetativ.

« Forsgg pa genoplivning ved hjertestop kan undlades. Patienten er ikke uafven-
deligt dgende, og behandling kan maske fare til overlevelse, men de fysiske
konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes at veere meget
alvorlige og lidelsesfulde.

Ovenstaende sendes ved kontakt til hjemmeplejen som korrespondance.

Veer opmeerksom pd, at geeldende lovgivning om genoplivning og fravalg af genopliv-
ningsforseg muligvis sendres fra 2024.

Laes Vejledning nr. 9934 af 29/10/2019 om genoplivning og fravalg af genoplivningsfor-
s@g pa Retsinformation.

Behandlingsniveau

Ud over fravalg af genoplivning kan det veere vigtigt at tale om behandlingsniveau. Hvis
funktionsevnen nedseettes hos en allerede skrgbelig patient, kan det veere relevant at
tale med patient, pargrende og evt. personalet pa plejehjemmet, sa indlaeggelser kan
undgas, hvis det ikke er til patientens fordel eller er mod patientens anske.

Det er altid en laegelig opgave at vurdere behandlingsniveau og journalfare det.

Forslag til indledning af samtale om behandlingsniveau:

"Nu seetter vi dig i behandling for lungebetaendelse. Med béde medicin, mobilise-
ring og PEP-flajte. Vi hdber, det virker. Men vi skal have talt om, hvad der skal ske,
hvis det ikke gdr bedre i morgen:

Skal du indlzegges pd sygehuset? Eller vil du hellere blive hiemme?”

Ved at veere proaktiv i forbindelse med akut sygdom eller forveerring af kronisk sygdom
vil antallet af utilsigtede indlaeggelser eller behandlinger kunne reduceres. For eksem-
pel har en skrgbelig plejehjemsbeboer en risiko pa ca. 30 % for at dg i forbindelse med
en lungebetaendelse, der kreever indleeggelse [26].
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Bilag 1. Baggrund for valg af Clinical Frailty Scale

Arbejdsgruppen havde oprindeligt planlagt at falge en enkel og reproducerbar tilgang
til valg af frailty-veerktaj. Men efterhanden som gruppen fik mere indsigt i, hvad veerkte-
jet skulle bruges til, blev processen mere iterativ. Arbejdsgruppen stillede fglgende fire
veesentlige spargsmal:

«  Huvilke veerktgjer er nemme at bruge?
«  Huvilke veerktgjer er gode til at forudsige for eksempel ded?
« Hvilke vaerktajer opleves som meningsfulde af patienterne?

« Huvilke veerktgjer opleves som meningsfulde af laeger og personale i praksis?

Arbejdsgruppen tog udgangspunkt i to systematiske reviews [27,28]. Gruppen identifi-
cerede veerktgjer med hgjst 5 spargsmal (items), der kunne forudsige ded, og som var
valideret uden for hospitalsregi. De skulle ogsa kunne opdele patienterne i mindst tre
grupper, da en binzer opdeling (frail/ikke-frail) ville vaere for simpel til patientpopulati-
onen i almen praksis og til opfalgning over tid. Gruppen fik ogsa anbefalet veerktgijer fra
kolleger i almen praksis og sekundaersektoren.

De udvalgte veerktajer blev fremskaffet pa engelsk og diskuteret i gruppen. Nogle rum-
mede kun et domeaene om fysisk frailty [29-32]. Nogle indeholdt bade fysiske, psykiske/
kognitive og sociale domaener [33,34]. Nogle var mere tveergdende uden at leegge sig
fast p& domeener [8,35]. Vi ville gerne have et veerktgj, der var helhedsorienteret, sa vi
udelukkede dem, der primaert fokuserede pa det fysiske domaene.

Nogle studier pegede p3, at det at fa malt "frailty” og at blive vurderet som “frail” kan
veere stgdende for nogle patienter, men at mange er abne for diskussionen [36, 37]. Der-
forvar det vigtigt, at veerktejet blev opfattet som minimalt stigmatiserende, men der var
ikke meget sammenlignende evidens pa omradet.

Nogle fa veerktgjer var blevet undersagt for deres evne til at forudsige ded og pleje-
hjemsanbringelse i almen praksis, men de kunne ikke overga den praktiserende laeges
kliniske skan [5]. Vi fandt validerede oversaettelser af to veerktgjer: the Clinical Frailty
Scale og the Tilburg Frailty Indicator [6, 38].

Efter gennemgang af de forskellige vaerktgjer blev Clinical Frailty Scale (CFS) bedemt
som den bedste til brug i almen praksis [8]. Den er ikke helt ny og er blevet afpragvet i
mange forskellige populationer [39].

Den er oversat til dansk og afprevet af blandt andet danske praktiserende laeger, der
fandt den brugbar. Den blev ogsa vurderet ens pa tveers af faggrupper og specialer og
kunne dermed potentielt vaere et godt kommunikationsvaerktgj pa tveers af specialer
[40]. Visuelt er den designet, sa man hurtigt kan identificere, hvilket trin patienten er
pa - frem for en tjekliste eller en fysisk test. Arbejdsgruppen vurderede dette som prak-
sisnaert og minimalt stigmatiserende for patienten.

Desuden valgte vi at overseette spargsmalet (til dansk) fra det studie, der fandt, at prak-
tiserende leeger var gode til at forudsige plejehjemsanbringelse og dad, hvis de svarede
ja til spergsmalet. Se afsnittet om identifikation af den skrabelige patient (side 14-15),
hvor spgrgsmalet fremstar som et alternativ til CFS [5].
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Bilag 2. UVl og zeldre

Danmark har Europas naesthgjeste forbrug af antibiotika pa plejehjem. Det kan ikke
forklares udelukkende ud fra, at borgerne generelt er sygere, nar de kommer pad ple-
jehjemiDanmark [41].

Plejehjem med et hgjt forbrug af urindyrkning har ogsa et hejt forbrug af antibiotika
[42,43].

Nar forbruget pa et plejehjem er hgjt, betyder det mere resistens og flere antibioti-
karelaterede bivirkninger — ikke kun hos dem, der far antibiotika, men ogsa hos de
andre beboere [44].

Cirka 50 % af aeldre kvinder pa plejehjem har signifikant (asymptomatisk) bakteriuri
[45].

Det gar ingen forskel for symptomer, risiko for pyelonefritis eller risiko for ded at be-
handle asymptomatisk bakteriuri — heller ikke hos aeldre [46].

Neesten alle eeldre med demens bliver konfuse ind imellem [47].
Ingen entydig sammenhaeng er fundet mellem UVI og delir pa hospital [48].

Der eringen praediktiv veerdi af personalevurderet konfusion og positiv urindyrkning
[49].

Hvis urinen dyrkes hver gang, der er atypiske symptomer, gger det risikoen for anti-
biotikarelaterede bivirkninger [50].

Forbruget af antibiotika til UVI kan halveres pa plejehjem uden at gge dgdeligheden,
bl.a. ved at uddanne personalet i asymptomatisk bakteriuri og opfordre dem til at se
tiden an frem for at mistaenke UVI ved atypiske symptomer [51,52].

Bilag 3. Centrale punkter ved opsegende hjemmebesgag

Inden besoget kan kommunalt ansatte og/eller egen laeges personale have indsamlet
data om:

46

Ernaering og vaeskeindtag, BMI
Fysisk funktion: Clinical Frailty Scale (CFS). Kommer personen udenders?

Hvis relevant: ganghjeelpemidler, faldtendens, inkontinens. Eventuelt: rejse-saette-
sig-test (RSS)

Sanser: syn og harelse

Social funktion og netveerk

Kognitiv funktion og humer (evt. MMSE/BASIC/GDS/MDI)
Alkohol og tobak

Puls og blodtryk: Er pulsen regelmaessig?

Indikation for blodpraver?

Sam

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS » DEN £LDRE SKR@BELIGE PATIENT Dansk Selskab for Almen Medicin



Under besoget af [aegen:

+  Hvem ertil stede?
. Patientens/pdrgrendes prioriterede emner til samtalen og undersggelsen
« Gennemgang af indsamlede data
+ Vurdering af skrgbelighed
«  Gennemgang af medicin
« Objektiv undersagelse (hvis relevant)
«  @nsker for den sidste tid: @nskes genoplivning ved hjertestop?
Er der lavet livstestamente/behandlingstestamente/fremtidsfuldmagt?

+ Plan for opfalgning

Bilag 4. Rejse-saette-sig-test (RSS)
Budskaber

« Vurdering af funktionsevne hos aeldre er lige sa vigtigt som at male blodtrykket.

+ Dereren steerk sammenhang mellem nedsat muskelstyrke og faldrisiko.

+ Andelen af +65-arige med god funktionsevne er steget fra 53 % til 68 % (i 2007).

« Funktionsevnenedsaettelse kan forebygges pa alle niveauer.

« Funktionsevnenedsaettelse er potentielt reversibelt ved hurtig og effektiv indsats.
Hjernestenen i sund aldring er gode muskler, iseer i underekstremiteterne. Til vurdering
af funktion i underekstremiteterne er rejse-seette-sig-testen (Chair Stand Test) velegnet
til almen praksis:

+ Denerenkel at udfgre - kreever kun en stol og et ur og kan derfor udfgres overalt.

« Denervelegnet til monitorering.

« Den anvendes pa hospitaler ogi kommuner, sa data kan udveksles ved sektorskift.

« Denergodtil atidentificere mobilitetsproblemer og sveekkelse hos aeldre.

RSS har desuden en reekke sidegevinster. Hos steerke aeldre vil den ogsa vise elementer
af balanceevne og et kardiovaskulaert element. Den er enkel at anvende som hjemme-

treening. Undersggeren skal vaere opmaerksom pa, at resultatet kan veere pavirket af an-
dre faktorer, f.eks. smerter og vejrtraekningsbesveer.

Instruktion i rejse-satte-sig-test (RSS)

Benyt en almindelig fast stol uden armlaen (med saedehgjde 44-47 cm). Stolen kan med
fordel placeres op ad en vaeg, for at undga at den skubber sig. Testen gennemfares kun
én gang pa samme dag. Veer forsigtig ved balanceproblemer. Stop, hvis patienten far
smerter. Undersggeren skal farste gang demonstrere testen for patienten. Instruktion
til patienten:
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Dansk Selskab for Almen Medicin KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS « DEN A£LDRE SKR@BELIGE PATIENT 47



+ Du skal saette dig midt pa stolen med strakt ryg, fadderne fladt pa gulvet og holde
armene krydsede med haenderne mod brystet.

+ Du skal rejse dig til oprejst stilling og seette dig ned (sa bagdelen rgrer ssedet), sa
mange gange du kan na pa 30 sekunder.

Resultatscoren er det totale antal "oprejsninger”, der gennemfares i labet af de 30 se-
kunder.

Hvis deltageren har rejst sig mere end halvvejs op i lgbet af 30 sekunder, teeller det som
en fuld "oprejsning”. Hvis personen ikke er i stand til at rejse sig uden brug af armleen,
bemeerkes det.

Antallet (scoren) kan noteres i journalen. En RSS-score pa under 9 er patologisk i alle
aldre.

En alternativ vurdering kan veere, om patienten kan rejse sig fra stol med armlaen: ja/nej.
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48 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS » DEN £LDRE SKR@BELIGE PATIENT Dansk Selskab for Almen Medicin



m Danske referencevaerdier for 30-sekunders rejse-satte-sig-test

RSS?, antal oprejsninger

Alder, ar Normal Nedsat Steerkt nedsat

Kvinder

18-29 <14
30-39 <13
40-49 <11
50-59 <9
60-69 <8
70-79 <7
80+ <6
Maend

18-29 <14
30-39 <15
40-49 <14
50-59 <11
60-69 <8
70-79 <7
80+ <5

RSS = 30-sekunders rejse-seette-sig-test; SD = standardafvigelse.

[0 Normalomrade baseret pa samlet gennemsnit + 1 SD for RSS [23-24] i dekader.
B \edsat niveau: interval mellem normalt og steerkt niveau.
Steerkt nedsat niveau (< -2 SD)

a) Vurderes i tiltag beskrevet i artiklen naevnt herunder ved indledende vurdering/ 1. mobiliseringsforseg
og afsluttende vurdering/udskrivning baseret pa veerdier i reference [23-24] , men kan ogsa anvendes en

enkelt gang.

Figur 6 er et udsnit af den oprindelige Figur 1 i artiklen af Kristensen MT, Dall CH, Aadahl M, Suetta
C. Systematisk maling af fysisk funktion hos voksne patienter pa tveers af diagnoser. Ugeskr Laeger.
2022;184:V02220134. Figur 6 er gengivet med tilladelse fra Ugeskrift for Laeger og forfatterne.
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Bilag 5. Clinical Frailty Scale (CFS)

m Clinical Frailty Scale

!
t
t
A

MEGET GOD FORM

GOD
FORM

KLARER SIG
GODT

LEVER MED
MEGET MILD
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MILD
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MODERAT
SKR@BELIGHED

LEVER MED
SVAR
SKR@BELIGHED

LEVER MED
MEGET SVAR
SKR@BELIGHED

TERMINALT
SYG

Mennesker der er robuste, aktive, energiske og
motiverede. De motionerer typisk reglmaessigt og
er blandt dem i bedst form for deres alder.

Mennesker uden aktive symptomer pa sygdom,
men i mindre god form end katagori 1. Ofte moti-
onerer de eller er meget aktive en gang imellem,
f.eks. pa bestemte arstider.

Mennesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, selvom de indimellem har
symptomer. Oftest er de ikke regelmaessigt aktive
udover rutinemaessige gature.

Denne kategori markerer en begyndende overgang
fra komplet uafhaengighed. Mennesker der ikke er
afhaengige af andre til daglige geremal, men som
ofte har symptomer, der begraenser aktiviteterne.
En almindelig klage er at fole sig "langsom" eller
traet i lobet af dagen.

Mennesker der ofte er mere tydeligt langsomme,
og har behov for hjeelp til komplekse daglige
goremal (Instrumental Activities of Daily Living -
okonomi, transport, hovedrenggring). Typisk vil
mild skregbelighed i stigende grad haemme indkaeb,
gature alene udenfor, madlavning, medicin og
begynde at begraense let husarbejde.

Mennesker der har behov for hjalp til alle uden-
dors aktiviteter og med at holde hus. Ofte har de
problemer med indenders trappegang og behaver
hjeelp til at ga i bad og kan eventuelt have brug for
minimal hjaelp til paklaedning (stikord, let stotte
ved behov).

Fuldsteendig afhaengige af hjaelp til egenomsorg,
uanset arsag (fysisk eller kognitiv). Alligevel virker
de stabile og ikke i hgj risiko for at dg inden for ca.
6 maneder.

Fuldsteendig afhaengige af hjzelp til personlig pleje
og naermer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke
engang komme sig efler let sygdom.

Mennesker der naermer sig livets afslutning. Denne
kategori geelder mennesker med en forventet
levetid pa < 6 maneder, som ikke lever med

svaer skrobelighed i gvrigt (Mange terminalt syge
mennesker kan stadig motionere helt indtil livets
afslutning).

Figuren viser den danske version af Clinical Frailty Scale, version 2.0.
Genoptrykt med tilladelse fra udgiver og de danske overseettere.
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BED@MMELSE AF SKR@BELIGHED
HOS MENNESKER MED DEMENS

Mennesker med demens er oftest skrgbelige

(scorer oftest minimum 5) og graden af skrgbelighed
svarer som regel 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
spargsmal/historie og social tilbagetraekning.

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

Ved svaer demens kan man ikke udfere personlig
pleje uden hjaelp.

Ved meget svaer demens er man ofte sengeliggende.
Mange er nzermest ophart med at tale.

Clinical Frailty Scale © 2005-2020 Rockwood, Version 2.0
(EN). All rights reserved. For permission:
www.geriatricmedicineresearch.ca

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

Danish Version 2.0, 2020, translated by Anders Fournaise and
Soren Kabell Nissen, University of Southern Denmark.
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Bilag 6. Relevant lovgivning
Fire juridiske tiltag er relevante for den aldre patient og dennes praktiserende leege.

Alle er juridisk bindende.

1. Fremtidsfuldmagt

En fremtidsfuldmagt laves af patient (og evt. pararende), mens patienten er rask. Den
aktiveres af patient eller pargrende, nar laegen har attesteret, at patienten nu er inhabil.
Den omhandler gkonomiske og/eller personlige forhold.

Fremtidsfuldmagt kan oprettes via borger.dk, £ldresagen, Digitaliseringsstyrelsen eller
Familieretshuset.

Den kan laves digitalt og skal tinglyses. Den kan ikke tilgds via f.eks. FMK-online.

Egen laege kan tage et privathonorar for attesten, der aktiverer fremtidsfuldmagten.

2. Behandlingstestamente

Patienten kan her fraveelge livsforleengende behandling (ogsa genoplivning ved hjerte-
stop), hvis:

. Patienten ligger for deden, og behandlingen kun forlaenger dennes liv, men ikke
medfarer, at patienten far det bedre, eller at dennes smerter bliver lindret.

« Patienten er sa sveekket af sygdom, ulykke eller alder, at han/hun aldrig kommer til
at kunne tage vare pa sig selv fysisk og mentalt.

« Laegen vurderer, at de fysiske konsekvenser af sygdommen eller af selve behandlin-
gen vil veere meget alvorlige og lidelsesfulde, selvom patienten overlever behandlin-
gen.

| behandlingstestamentet kan patienten ogsa angive, at han/hun ikke gnsker at mod-
tage behandling med brug af tvang, hvis han/hun ikke laengere er i stand til at tage vare
pa sig selv. Det geelder f.eks. ved demens.

Det er ogsa muligt at bestemme, at de parerende har det sidste ord i forhold til fravalg
af behandling.

De pargrende far kun det sidste ord, hvis patienten udtrykkeligt har skrevet det i be-
handlingstestamentet.

Behandlingstestamentet er gyldigt fra det tidspunkt, hvor patienten er varigt inhabil.

Behandlingstestamente kan oprettes pa sundhed.dk med MitID og kan findes via
FMK-online. Laes evt. Bekendtgarelse nr. 1345 af 16/11/2018 om behandlingstestamen-
ter pa Retsinformation.
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3. Anvendelse af tvang af varigt inhabile

Anvendelsen af tvang skal ses som en sidste udvej og begraenses til det absolut nadven-
dige. De anvendte tvangstiltag skal veere rimelige i forhold til behovet for behandling.
Inden du som leege beslutter at anvende tvang, skal du forsage at opna patientens frivil-
lige medvirken til behandling. Det betyder, at patienten skal inddrages mest muligt, og
at alle tillidsskabende tiltag farst skal veere afprovet.

Eksempler pa somatisk behandling, som kan udferes ved tvang, hvis ikke et frivilligt
samtykke kan opnas: gjendrypning, behandling af fodsar hos diabetikere, anlaeggelse
af urinkateter, bedgvelse og kirurgiske indgreb (f.eks. amputation ved koldbrand).

For at gennemfare tvangsbehandlingen kan det vaere ngdvendigt at anvende tvangs-
indgreb som f.eks. fysisk fastholdelse eller beroligende medicin.

Laes ogsa om Tvang ved somatisk behandling pa hjemmesiden for Styrelsen for Patient-
sikkerhed.

Laes ogsa styrelsens pjece Anvendelse af tvang ved somatisk behandling med vigtig in-
formation til laeger.

En anden type tvangsbehandling er tvang i forhold til personlig hygiejne. Vaer opmeerk-
som pa, at du som laege ikke skal involveres i servicelovens § 126a vedr. personlig hygi-
gjne.

Anvendelse af fysisk magt for at fastholde en person i en personlig hygiejnesituation
kan undtagelsesvis tillades, hvis det er absolut nadvendigt for at udeve omsorgsplig-
ten. Det er kommunens afgarelse. Det betyder, at personalet skal henvende sig til den
kommunale forvaltning, hvis der er problemer med at udfgre den daglige hygiejne pa
en person med demens, og der er fare for omsorgssvigt. Kommunen skal preecisere i
sin afgarelse, i hvilke konkrete situationer der gives tilladelse til magtanvendelse. Til-
ladelsen kan gives for en periode pa tre maneder og om ngdvendigt forleenges med
yderligere tre maneder.

4, Tolkegebyr

Den 1. juli 2018 fastlagde en bekendtggrelse nye retningslinjer for tolkegebyr. Som ud-
gangspunkt skal man have laert dansk efter 3 drs ophold i Danmark. Har man brug for
tolk herefter, skal man som udgangspunkt selv betale for det (egenbetaling). Der er dog
en reekke undtagelser til egenbetaling.

Da det er kendt, at zeldre fremmedsprogede patienter kan miste danskkundskaber, og
at flere er analfabeter, rummer tolkeloven flere muligheder for dispensation fra kravet
om tolkegebyr.

Laes evt. Bekendtgarelse nr. 855 af 23/06/2018 om tolkebistand efter sundhedsloven pa
Retsinformation.
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