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En allt storre del av kirurgiska operationer gors pa gamla
méanniskor (Figur 1), som har ett annat reaktionsmonster, for
att inte siiga en annan fysiologi, in yngre. Men dndéa behand-
las de ofta legirt perioperativt, varfor resultaten blir sdmre
dn vad de behover vara. Darfor borde geriatrisk kirurgi spe-
cialiseras vad géller kirurgiska metoder, pre- och postopera-
tiv handldggning, omvardnad, anestesi och rehabilitering.
Komplikationsmoénstret d&r nimligen annorlunda, och neuro-
psykiatriska komplikationer 4r mycket vanliga.

Utredning och behandling av gamla maste individualiseras
Det normala friska dldrandet innebéar avtagande funktion i
kroppens samtliga organsystem, men den kronologiska aldern
speglar inte alltid individens funktionella kapacitet. Multipla
sjukdomar och likemedelsbehandling komplicerar bilden yt-
terligare, vilket medfor att gamla ménniskor blir alltmer olika
varandra. Utredning och behandling av gamla méanniskor
maste dirfor individualiseras och all likemedelsbehandling
maste ha en planerad uppf6ljning av effekter och biverkningar.

Alla patienter har ritt till optimal behandling, vilket ibland
innebdr att man bor avsté fran bade utredning och behand-
ling. Aldrandet i kombination med multipla sjukdomar och
polyfarmaci bidrar till flerfaldigt 6kad komplikationsrisk.
Den gamla patienten kriver darfor stérre noggrannhet och
forsiktighet vid vard och rehabilitering. Det uppnas bist med
ett multiprofessionellt team med goda kunskaper om det nor-
mala aldrandet och om geriatrik.

I méanga lander 6kar antalet gamla och mycket gamla man-
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Figur 1. Aldersfordelning av opererade patienter vid Norrlands uni-
versitetssjukhus i Umed under 2004-2007. Tyngdpunkten ligger pa
de dldre aldersgrupperna (detta géller for flertalet kirurgiska spe-
cialiteter).

niskor dramatiskt [1]. Samtidigt har utvecklingen inom medi-
cin, kirurgi och anestesiologi gjort att man i dag kan operera
tillstand hos gamla ménniskor — operationer som i mitten och
slutet av forra arhundradet var utsiktslosa. I dag opereras
aven mycket gamla och svart nedgangna patienter, vilket
ibland kan ifragaséttas ur etisk synvinkel. Det dr emellertid
ofta svart att avstd fran att utféra akuta ingrepp, om inte an-
nat av palliativa och vardtekniska skil. Med dagens arbetssétt
och metoder gar det att bed6va dven gamla och svart sjuka pa-
tienter for kirurgi.

Anestesiologi — kombination av metoder oftast bdst
Vad géller anestesi for den aldrade patienten ér ofta en kombi-
nation av flera anestesimetoder det fordelaktigaste. En gene-
rell anestesi med snabba, ldttstyrda och kortverkande aneste-
simedel ger en stressfri patient, medan perifera blockader
och/eller lokal infiltration med langverkande lokalbedov-
ningsmedel minskar behovet av opiater postoperativt [2]. Spi-
nal anestesi dr den vanligaste anestesiformen for kirurgiska
ingrepp i nedre extremiteterna och urologiska ingrepp. For
att minska risken for blodtrycksfall minimeras dosen lokal-
anestesimedel. Narkosldkaren maste darfor veta vad som ska
goras och hur lang tid det tar.

Via spinal kateter kan dosen lokalanestesimedel titreras,
fyllas pavid behov och postoperativt minska behovet av syste-
miska opioider. Med en kombination av spinal och epidural
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En stor, kande andel av kir-
urgiska ingrepp gors pa gam-
la manniskor.

Det normala friska aldrandet
innebdr minskad kapacitet i
samtliga organsystem.
Aldrandet och sjukdomar un-
der aldrandet medfor att
gamla manniskor blir alltmer
olika varandra funktionellt.
Aldre patienter, sarskilt per-
soner med nedsatt kognition
och autonomi, kraver speciell
behandling och vard. Ibland
b6r man avsta fran bade ut-
redning och behandling.

Komplikationspanoramat
hos dldre ar helt annorlunda
aniyngre aldrar, sarskilt
neuropsykiatriska komplika-
tioner drvanliga.

All lakemedelsbehandling till
gamla manniskor maste indi-
vidualiseras och innefatta
planerad uppfdljning av ef-
fekter och biverkningar.
Resultaten skulle kunna for-
battras hogst avsevart, och
kostnaderna minskas, ge-
nom forandrad organisation
och forbattrade kunskaper.
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»Aldrandet i kombination med
multipla sjukdomar och polyfarmaci
bidrar till flerfaldigt 6kad komplika-
tionsrisk.«

beddvning kan spinaldosen kanske halveras med bibehallen
postoperativ smartlindring utan systemiska opioider [3]. Vid
behov kan man ge fettlosliga opioider, som har ett snabbt an-
slag och en duration pa drygt 1 timme.

Periferablockader, t ex brakial- och lumbosakralplexus, be-
grinsar bedévningen till operationsomradet. Langverkande
medel kan ge smértlindring upp till 12 timmar. Limpligen
kan operationerna avslutas med att lokalbed6vningsmedel in-
jicerasien sarkateter. Gamla har 6kad kénslighet fér farmaka
- dven anestesimedel. Anestesimedel och opiater kan som re-
gel reduceras med cirka 50 procent fér en 80-arig patient jam-
fort med en ung ménniska.

Aven effektdurationen av intravendst injicerat anestesime-
del eller opioid &r patagligt forlingd hos en gammal patient.
Injektionerna ska ske langsamt, och effekten invintas foére
pafyllning av nésta dos for att undvika éverdosering. De nya
ultrasnabbverkande anestesimedlen (remifentanil, propofol
och sevofluran) ar lattstyrda och gor att inget eller ytterst lite
anestesimedel finns kvar i patenten efter operation.

Kirurgi - storre aterhallsamhet befogad

Yngre kirurger har alltid fatt héra om att det var béttre férr
och hur manga operationer man gjorde anno dazumal. Men
gamla operationsliggare visar att sd inte alltid var fallet. Under
envanlig novemberdag 1945 utférdes det totalt endast 29 ope-
rationer i Stockholm, och samtliga patienter var under 50 ar.

Det var forst pa 1960-talet som 60-aringar opererades ru-
tinméssigt och pa 1970-talet 70-aringar; pa 1990-talet opere-
rade viiprincip alla utan aldergrins. Risken i dag ar att vi blir
fartblinda och opererar utan att ta hinsyn till den funktionel-
la/biologiska dldern. Ofta anges att patienten ar helt frisk med
eget sjalvstandigt boende - ibland ett 6nsketéinkande. Patien-
ten sjidlv och anhoriga vill att patienten ska bli opererad, och
da dr det ofta svart att halla emot.

Ar det da nagon nackdel att vi opererar dldre patienter? Tar
vitillracklighéinsyn? I det skandinaviskakvalitetsregistret for
tyreoidea- och paratyreoideakirurgi [4] finns fram till 2006
3 351 operationer rapporterade. Det visar sig att antalet reope-
rationskrivande postoperativa blodningar 6kar med alder, vil-
ket i sin tur leder till 6kad risk for rekurrenspares och sarin-
fektion.

Multivariatanalys visade att manligt kon och 6kande alder
innebar 6kad risk fér operationskrévande reblédning. Ibland
far man uppfattningen att operatérerna ar Gverdrivet opti-
mistiska, och storre aterhallsamhet vid beslut om operation
skulle vara befogad. Komplikationer hos dldre &r ofta allvarli-
gare och mer resurskriavande dn hos yngre (Tabell I).

Det krévs fler postoperativa enheter som &r designade for
att varda dldre patienter med deras specifika problem, bade
medicinska, sociala och rehabiliteringsméssiga. Har skulle
ocksa olika opererande specialiteter kunna samverka, efter-
som den specifika varden for dldre &r lika viktig som kirurgin.
Men kanske dr strikta indikationer det allra viktigaste.

Det drvitalt att dessa synpunkter férmedlas till patienterna
- och anhoériga - sa att de &r medvetna om bade vinster och de
ofta forodande konsekvenser en operation kan ge.

Ortopedi - frakturkirurgi krdver akutoperation
Indikationerna for elektiv ortopedisk kirurgi ar oftast relati-
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TABELL I. Reoperationskravande blodning vid halskirurgi i relation
till alder och kon.

Kon Alder, ar Blédning, procent Antal
Kvinna 0-25 1 196
26-50 0,6 1258
51-75 2,5 1041
76-100 6,7 135
Man 0-25 5,6 36
26-50 2,1 238
51-75 4,2 285
76-100 6,5 31

va; i allménhet ar det en fraga om livskvalitet, och bedém-
ningarna blir dirmed svara. Kommer patienten att fa nagon
gladje av operationen? En patient har ju inte nagon nytta av
den mest eleganta operation om hon drabbas av sviara kompli-
kationer. Eftersom ortopeden ibland inte ser patienten efter
operationen, far man latt en gldttad bild av verkligheten. Men
kronologisk alder ar inte nagon kontraindikation per se; fak-
tum ar att det 4r de dldre som har storst glidje av protesopera-
tioner, eftersom risken for slitage och lossning ar liten samti-
digt som livskvalitetsvinsterna ir stora.

Till skillnad fran elektiva ingrepp sker frakturkirurgi ofta
pavitalindikation, speciellt vid skador pa nedre extremiteten
och ryggen. Da maste patienten sa snabbt som mdjligt komma
pabenen. Med nya metoder for protesersittningar och osteo-
synteser kan detta ofta astadkommas. Men manga ganger ar
benet sa skort att det inte forméar hallanagra spikar eller skru-
var.

Det forekommer alltfor ofta att gamla patienter far vinta pa
frakturkirurgi, medan unga och friska patienter gér fore. Till
skillnad fran yngre och friska, far de gamla och sjuka patien-
terna illa av att vinta pa de akuta operationerna. Det vore
verkligen pa sin plats med en vardgaranti pa 24 timmar for
akutoperation for de geriatriska patienterna.

En forbisedd och paverkbar komplikation ar fallskador pa
sjukhus; inte mindre &n 7-8 procent av alla hoftfrakturer
drabbar inneliggande patienter. Det 4r nistan 10 ganger stor-
re risk att fa en hoftfraktur ndr man &r inlagd pa sjukhus dn
om man vistas hemma. Det dr ett daligt betyg fér den moder-
na akutsjukvarden.

Trots att gamla manniskor ofta har hog grad av komorbidi-
tetoch trots att kirurgi néra livets slutskede ar mer komplice-
rad 4n merparten av barnkirurgin, har geriatrisk kirurgi lag
status och ar styvmoderligt behandlad. Geriatrisk kirurgi
borde f4 samma status som pediatrisk kirurgi. Det ir fler
gamla in unga som opereras, och oftast dr patienterna mycket
simre stélldaislutet dnibodrjan avlivet.

Omvardnad - trycksar, undernédring och nedsatt kognition
Vid hég alder och/eller minneshandikapp kan det vara svart
att uttrycka sin smérta. Det gor att lidandet uttrycks diffust
och ofta vilseledande; det ir ofta svart att bedéma graden av
smérta. Patienter med nedsatt kognitiv férméga far darfor
ofta simre postoperativ smértstillning 4n de med intakt kog-
nition.

Trycksar orsakar stort och langvarigt lidande, inte sillan
manga manader. Immobiliseringen efter en fraktur ger ett

»Manga patienter ar underndrda/
undervatskade vid ankomsten till
sjukhuset.«
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Figur 2. Geropsykiatrins tre D: depression, demens och delirium. Ur
kirurgisk synvinkel i det perioperativa forloppet dr diagnostiken av
delirium det mest angeldgna for att behandla de bakomliggande
orsakerna.

kontinuerligt tryck pa framfor allt rygg, sakrum och hélar
med 6kad risk for trycksar. Det kan ricka med nagra timmar -
ofta redan i hemmet eller pa akuten. En snabb handliggning
minskar risken. Gamla patienter maste fa en »griaddfil« och
snabbt komma bort fran barvagnar, komma i en sdng och ges
adekvat smaértstillning. Det dr rationellt att anvidnda olika
skalor och kategoriseringssystem for att identifiera riskpa-
tienter och dokumentera forekomsten av trycksar, som ar di-
rekt proportionell mot kvaliteten pa varden pa en avdelning.
Med relativt enkla medel kan man minska risken for dessa
ofta férodande komplikationer.

Manga patienter dr undernirda/undervitskade vid an-
komsten till sjukhuset. Individens niringstillstand paverkar
henne under hela vardtiden och maste betraktas pa samma
sitt som annan medicinsk behandling. Undernéring ger for-
sdmrad lakning och kan péverka rehabilitering och aterhamt-
ning negativt och bidra till 6kad risk for komplikationer. Om
operationen av nagon anledning fordrojs dr det vitalt att pa-
tienten inte fastar lingre tider. For att kunna férebygga och
behandla undernéring ar det ndédvindigt att identifiera pa-
tienter med &t- och néringsproblem.

Drygt hilften av hoftfrakturpatienterna har nedsatt kogni-
tion, vilket inte alltid uppméirksammas av vardpersonal och
kirurgen. Det dr inte svart att forestélla sig vad det betyder for
rehabiliteringen om en patient inte kan ta till sig givna ordina-
tioner. Omvéardnadsbehovet relaterar oftast mer till patientens
kognitiva formaga én till lder och aktuell skada/sjukdom [5].

Psykiatri — depression, demens och delirium i kombination
I detkliniska arbetet med dldre kirurgiska patienter har laka-
ren ofta att ta stéllning till tre delvis 6verlappande kliniska
syndrom: depression, demens och delirium, vilka ofta fére-
kommer i kombination (Figur 2). Ett delirium som avklingat
kan exempelvis ersittas av en depression priglad av apati och
oavledbar dysterhet med stord dygnsrytm. Den férédnderliga
symtombilden gor beddomning och behandling svar.
Diagnostik och behandling av ett delirium (konfusion) bor
rimligtvis leda till en diagnos enligt ICD-10 (den internatio-
nella sjukdomsklassifikationen). Tyvarr finner man alltfor
sillan diagnosenijournalen. En uppdelning i »konfusion utan
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’;>Man behover kliniska hjdlpmedel

demenssjukdom, F05.0« och »konfusion med demenssjuk-
dom, FO5.1« forefaller rationell.

Hur kdnner man igen en konfusorisk patient [6]? Diagnosti-
ken bygger pé sjukdomsforloppet, symtomatologin och den
medicinska utredningen [7]. Insjuknandet sker akut eller
halvakut, oftast med ett tidssamband med eventuella utlésan-
de faktorer som somatisk sjukdom/skada, kirurgiska ingrepp,
férandrad medicinering, dndrad livssituation, olika stressfak-
torer och sensorisk deprivation. Vissa likemedelsgrupper ar
sirskilt bendgna att orsaka konfusion, men alla likemedel
med centralnervosa effekter och effekter pa sedering, smérta
och blodtryck méste granskas.

Typiskt for ett delirium ar det fluktuerande forloppet.
Manga deliri6sa patienter har tidigare manifesterat 6vergaen-
de oklarhetsperioder av liknande natur. I bista fall ar konfu-
sionen reversibel, men risken for déd och recidiv far inte un-
derskattas. Varseblivandet under ett delirium har en marklig,
dromliknande, skraimmande karaktéir, diar den grumlade tan-
keprocessen leder till desorientering, angest, missuppfatt-
ningar, vantolkningar och vanférestidllningar. Man talar
ibland om hyperaktiva respektive hypoaktiva konfusionstill-
stand. Detta giller bidde tankeprocessen och motoriska feno-
men som stupor och agitation. Aterstillande av dygnsrytmen
ar ett viktigt led i behandlingen. Patienter som drabbats aven
konfusion kommer ofta ihag det, och behdver tala om den
skrimmande upplevelsen.

Prevalensen av delirium varierar mellan olika undersok-
ningar och olika vardmilj6er, upp till 60 procent inom akut
medicin och kirurgi. Trots att mycket arbete har lagts ner pa
att utveckla diagnostiska metoder och kriterier, priglas dia-
gnostiken av delirium fortfarande av brist pa systematik och
dokumentation. Man har uppenbarligen inte forstatt hur vik-
tigt konfusionsinslaget dr for andra komplikationer, prognos,
mortalitet, vardtid och kostnader.

Multipla orsaker vid konfusionstillstand

Aldern har betydelse, men den far inte 6verdrivas med tanke
pa den stora biologiska variationen hos gamla. En demens-
sjukdom i tidigt, incipient stadium &r latt att forbise om man
inte har en tillférlitlig anamnes, kompletterad med intervju
och observation. Riskfaktorer ska, om mgjligt, kompenseras
eller atgérdas redan preoperativt. Man kan ofta atgirda ned-
satt syn/horsel, undernéring, fysisk orérlighet, férstoppning,
uttorkning, nedkylning, infektion, feber, somnbrist, hypoxi,
anemi, hypotermi, smérta och lagt blodtryck.

Polyfarmaci, dvs omotiverad hog forskrivning av likemedel,
ir tyvirr ofta en bidragande faktor. Ofta far patienten flera 14-
kemedel med likartade eller potentierande effekter och biverk-
ningspanorama. Antalet ordinerade mediciner och antalet for-
skrivande ldkare ger en direkt fingervisning om risknivan for
lakemedelsbiverkan. Speciellt antikolinerga lakemedel, t ex
urologiska spasmolytika, hogdosneuroleptika, tricykliska
antidepressiva och vissa antiparkinsonmedel, orsakar min-
nesstorningar och delirium. Risken 6kar med stigande alder,
vid demenssjukdom, anestesi och polyfarmaci.

Lagt och labilt blodtryck, vilket féorekommer vid alla typer
av demenssjukdom hos dldre, 6kar dessutom risken for fall
och frakturer.

for att fanga bade de kognitiva
forandringarna och andra varnings-
tecken redan preoperativt.«

LAKARTIDNINGEN NR 26—27 2009 VOLYM 106



KLINIK OCH VETENSKAP

»... ett vardprogram for dldre med
hoftfraktur kan minska komplikatio-
nerna och vardtiderna och forbattra
funktionsformagan ...«

Alla individer kan - oberoende av alder - drabbas av deli-
rium. Det finns en grins for vad man tal av fysisk, farmakolo-
gisk och psykisk belastning. Nara anhorigas ndrvaro pa avdel-
ningen har ofta en skyddande effekt, liksom personalens em-
pati, attityd, kommunikation och hantering av vardsituatio-
nen. Allt detta visar pa vardmiljons psykologiska betydelse.

Den mentala stérningen vid ett delirium kan trots sin dra-
matik vara svar att uppfatta utifran. Sa mycket annat hinder
med patienten, speciellt vid kirurgi. Tyvérr ger vi oss inte tid
att stiilla de n6dviandiga enkla fragor som ger oss diagnosen.

Man behover kliniska hjdlpmedel for att fanga bade de kog-
nitiva forindringarna och andra varningstecken redan pre-
operativt. Det finns ett stort antal skattningsskalor for dessa
dndamal. I Sverige finns bl a Organic brain syndrome scale
(OBS-skalan), som flitigt anvints inom ortopedi, geriatrik,
psykogeriatrik och andra verksamheter med dldrepsykiatrisk
inriktning [8]. Skattning med OBS-skalan ar foga tidskravan-
de och pa manga sitt kinslig for de forandringar i patientens
kognitiva status, som ses vid delirium i samband med kirur-
giska ingrepp. Hiarigenom kan preventiva och terapeutiska at-
garder sittas in tidigt.

Vardprogram for dldre med hoftfraktur ger goda resultat
Det kvantitativt storsta problemet inom geriatrisk kirurgi ar
hoftfraktur. Nyligen publicerade svenska studier visar att ett
vardprogram for dldre med hoftfraktur kan minska kompli-
kationerna och vardtiderna och férbattra funktionsféormagan
dven 1 ar efter frakturen [9]. Vardprogrammet, som bygger pa
principen att aktivt férebygga, snabbt uppticka och behandla
komplikationer hos dldre patienter, utgar fran en noggrann
geriatrisk utredning av varje patient.

Man far aldrig betrakta ett delirium som en naturlig konse-
kvens av fraktur och operation, utan alltid leta efter utlésande
och bidragande orsaker till forvirringstillstandet - inte minst
hos patienter med demenssjukdom. Att symtomatiskt be-
handla ett akut forvirringstillstind med smirtstillande och
sederande likemedel utan att forst utreda bakomliggande or-
sakerleder alltfor ofta till att man fordrojer upptéckten avall-
varliga komplikationer, t ex hjirtinfarkt, lungemboli, infek-
tion, blodning och binjuresvikt. Ofta foreligger flera kompli-
kationer samtidigt, och dessa maste upptickas och behandlas.

Vérdprogrammet anvinds redan pa manga sjukhus i Sveri-
ge och Norge, och liknande vardprogram med en férandrad
vardorganisation med nira samarbete mellan ortopeder och
geriatriska team har genomforts i manga linder med goda re-
sultat. Med en allt storre andel av mycket gamla som drabbas
av hoftfraktur dr det hog tid att vi anpassar varden efter pa-
tienternas behov bade for att minska on6digt lidande och for
att battre hushalla med varabegrinsade resurser [10].

Bittre uppfdljning och aterkoppling kravs

Vad bor goras? Det krévs battre uppfoljning och aterkoppling
av resultaten i all kirurgi, kanske speciellt vid kirurgi pa gam-
la. Det sker inte i dag. Aterbesoken ar till stor del avskaffade,
och kvalitetsregistren ticker behoven av aterkoppling pa indi-
vidniva mycket bristfélligt. Speciellt som flertalet av dessa pa-
tienter sa snart som mojligt skrivs ut till vad som eufemistiskt
kallas »boenden« — utan diagnosregistrering eller uppfoljning.
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