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FORORD

Funktionstab er et centralt og omfattende begreb i forbindelse med aldring og sygdom hos aldre. For at give
en tilstreekkelig og deekkende beskrivelse af forebyggelse og behandling af funktionstab hos aeldre er det
derfor nadvendigt at beskrive savel fysiske, psykiske som sociale funktionstab.

Fokusering pa og behandling af funktionstab er kerneydelser inden for geriatrien, men med den @gede andel af
2ldre i befolkningen vil forebyggelse og behandling af funktionstab hos zeldre ogsa blive et nedvendigt
indsatsomrade for mange andre specialer.

Pa den baggrund har DSIM taget initiativ til nedsaettelse af en arbejdsgruppe med henblik pa at udarbejde
neervaerende rapport.

Rapporten er en synopsis af den geriatriske indsats, idet det er arbejdsgruppens opfattelse, at en beskrivelse
heraf giver kollegerne inden for gvrige specialer en referenceramme til de eeldre patienter med funktionstab, de
meder inden for eget speciale. Dette skannes ogsa at kunne medvirke til et bedre samarbejde mellem
geriatrien og de gvrige specialer om de svageste gamle patienter.

Ved at laese rapportens resumé og de i kapitlerne fremhaevede »kasser«, kan leeseren hurtigt danne sig et
indtryk af veesentlige elementer i forebyggelse og behandling af de funktionstab, de selv stgder pa i den
daglige kliniske praksis. Og ved at nzerleese rapporten f& man indtryk af geriatriens omfattende virkefelt.

Pa den baggrund haber vi, at rapporten kan anvendes af kolleger inden for andre specialer samt andre
faggrupper inden for sundheds- og socialveesenet, ligesom den skannes anvendelig i geriatriundervisningen af
studerende inden for disse sundhedsfaglige omrader.

Der er i udarbejdelsen af rapporten lagt vaegt pa en overskuelig fremstilling, og anbefalingerne er overvejende
evidensbaserede og/eller baseret pa god klinisk praksis.

Arbejdsgruppen har bestaet af:
Lars Erik Matzen, Carsten Hendriksen, Marianne Schroll, Lis Puggaard, Morten Christy og Kirsten Damgaard
Pedersen (formand).

Herudover takker arbejdsgruppen for kompetente, gode rad og vejledning fra: Jergen Worm, Agnete Parving
og Michael Larsen.

November 2002
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RESUME

Forebyggelse (Kapitel 1) drejer sig bade om primeer, sekundeer og tertizer forebyggelse og man ma veere
opmeerksom pa, at behandlingen af funktionstab ofte samtidig er sekundeer eller tertizer forebyggelse. Hvis
behandling skal vaere meningsfuld i hgj alder, skal der naturligvis veere en umiddelbar effekt eller en effekt, der
kan registreres inden for 1-2 ar. Fokus for effekten vil vaere en forbedret funktionsevne snarere end
helbredelse og en tilbudt behandling bar hvile pa videnskabelig evidens. Aldre med funktionstab mader man
savel i den primaere som i den sekundeere sundhedssektor, og der bar saettes ind over for funktionstabet, sa
shart det konstateres, for at begraense tabet mest muligt. Den del af aeldrebefolkningen, der er mest svaekket
med kombinationen af multimorbiditet, funktionstab og social insufficiens behandles mest hensigtsmaessigt pa
de geriatriske specialafdelinger. Det drejer sig om ca. 20% af de 65+ arige, der indlaegges pa de medicinske
afdelinger.

Svaekkelsesmodellen (Kapitel 2) beskriver overordnet indvirkningen af aldring og sygdom pa celleniveau,
videre til organniveau med deraf falgende indvirkning pa personens funktionsniveau og dernzest indflydelse pa
feerdigheder. Samtidig rummer modellen mulighed for at forklare eksterne og interne faktorers mulighed for at
pavirke forlabet mod svaekkelse og giver overblik over hvor primeer, sekundzer og tertieer forebyggelse saettes
ind.

Udredning (Kapitel 3) omfatter farst og fremmest en vurdering af funktionsevne og funktionstabets omfang.
Hertil er der behov for en grundig anamnese, hvor den aldre patient far de nagdvendige rammer, dvs. tid, ro,
hareapparatet teendt eller anvendelse af en kommunikator, og frem for alt tryghed. Den aldre skal fgle sig
respekteret og lyttet til. Hos nogle enkelte eeldre patienter vil der vaere behov for at supplere anamnesen ved at
tale med pararende eller hjemmehjeelp. Til at objektivere den fysiske funktionsevne kan Barthels indeks
anvendes. Den kognitive og emotionelle funktionsevne vurderes ligesom der udfgres en normal objektiv
undersggelse inkl. vurdering af erngeringstilstand.

Hertil kommer et forsgg pa at vurdere patientens mestringsevne. Med baggrund i anamnesen og den objektive
vurdering bar der suppleres med relevante parakliniske undersggelser uafheengig af alder.

De sygdomme og lidelser, der oftest giver anledning til funktionstab kaldes samlet de geriatriske syndromer
(Kapitel 4). At mnemotekniske grunde ofte benzevnt de 5 I'er: instabilitet, immobilitet, inkontinens, intellektuel
reduktion og iatrogenese. Arsager til instabilitet og immobilitet gennemgas ud fra lidelser i det afferente input:
synet, vestibuleerorganerne, sansereceptorer og vaskulaere receptorer. Derneest lidelser i den cerebrale
bearbejdning og endelig lidelser i de efferente funktioner og effektororganer. Under inkontinens henvises til
Ugeskr Laeger, klaringsrapport nr. 10, 2001. Intellektuel reduktion drejer sig ferst og fremmest om demens og
delirium, og under iatrogenese er det iseer utilsigtede virkninger af medicin, der beskrives.

Indsatsen (Kapitel 5) over for de beskrevne lidelser har fokus pa treening, genoptraening og
vedligeholdelsestraening (5A). Traeningseffekter og simple fysiske funktionstest til at vurdere effekten beskrives
sammen med praktisk vejledning i treening som forebyggende indsats.

Forebyggelse og behandling af de geriatriske syndromer (5B) gennemgas ud fra den nyeste evidensbaserede

viden og betydningen af anvendelsen af velindiceret medicin pointeres. Det er et stort problem, at der tillaegges
flere og flere medikamenter uden revision af de eksisterende, og at bivirkninger til tidligere ordineret og aktuelt

overfladig medicin behandles med ny medicin.

Synet (5C) er af stor betydning for funktionsevnen. Savel almindelige aldersforandringer som gjensygdomme
ma haves in mente iszer ved konstateret instabilitet og fald. Korrekt korrektion tages maske for givet, men ber
sikres ligesom hensigtsmaessige lyskilder, hvor den eeldre feerdes.

Mere end halvdelen af alle zldre over 70 ar har nedsat harelse (5C), hvilket kan medfgre social isolation, og
risiko for at mistolke den aeldre som vaerende dement. Selv om hgrelsen ikke bliver normal, kan mange
hjeelpes af et hareapparat. Der gives rad om gvrige hjeelpemidler og hjeelpeorganisationer.

Livsstilsfaktorer (5D) er ogsa blandt eeldre af vaesentlig betydning for forebyggelse og behandling af
funktionstab. Vurdering af kosten og evt. mangler vha. HVEM-skemaet beskrives. Brug og misbrug af alkohol
gennemgas og betydningen af opmaerksomhed over for den orale sundhed pointeres sammen med rad om
mundhygiejne. Tobak er en meget vaesentlig livsstilsfaktor hos aeldre. Risikoen for komplikationer ved
anaestesi og operation er fordoblet hos rygere, ligesom de har ggede sarproblemer, irritation og sar i
mavesaekken, gget knogleskarhed, brud og infektionstilbgjelighed. Derfor er der god grund til at tilbyde seldre
mennesker rygeafvaenning.
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Hos de svageste syge eeldre mennesker kan problemstillingerne som nzevnt veere komplekse. For at give
disse patienter en tilfredsstillende, sufficient behandling, er samordning (5E) mellem de primeere kommunale
og sekundzere amtskommunale behandlingstilbud n@dvendig. | forbindelse med indlaeggelse, under
indleeggelse og ved udskrivelse, er det meget vigtigt med et taet samarbejde mellem det sundhedsfaglige
personale i de to sektorer, for at den aeldre ikke »skal falde mellem to stole«. Forskellige former for samarbejde
mellem det sundhedsfaglige personale i primaer og i sekundzer sektor bade ved indleeggelse og udskrivelse,
gennemgas. Mulighederne for rehabilitering varierer meget kommunerne imellem, og det kan vaere vanskeligt
at give ensartede tilbud landet over.

For at sikre mere ensartede tilbud, blev der i april 2001 via Servicelovens §73a stillet krav til kommunerne om
at tilbyde genoptreening til borgere, der har mistet funktion under ophold i hjemmet. | lov om sygehusvaesenet
er der fra juli 2001 stillet krav om, at patienter, der ved udskrivelsen fra sygehuset vurderes til at have behov
for genoptraening, skal medgives en genoptraeningsplan.

KAPITEL 1

Baggrund

Forebyggelsesinitiativer

| sagens natur ma forebyggelse blandt eeldre adskille sig fra arbejdet med yngre ved at veere orienteret mindre
om langtids- og mere om korttidsvirkninger — altsa en effekt inden for maneder til halve ar. Det er malet at
statte gamle mennesker i at bevare livsomsteendigheder, som de selv anser for betydningsfulde, og som giver
deres liv kvalitet. Det vil oftest sige at gare den funktionsdygtige alderdom sa lang som muligt.

Forebyggelse rummer:

o Generel forebyggelse pa samfundsplan, fx trafikale
initiativer, kulturelle aktiviteter

e Sundhedsfremme for den enkelte person gennem rad og
vejledning om fx kost, motion, tobak m.m.

e Specifik professionel forebyggelse af konsekvenser af
aldring og af aldersassocierede sygdomme

| denne sammenhaeng fremleegges beskrivelse af sidstnaevnte omrade, som traditionelt opdeles i:

e Primeer forebyggelse: Indsats for at mindske risiko for at sygdom/funktionsbegraensninger optraeder

e Sekundeer forebyggelse: Indsats for at finde symptomer/sygdom/funktionsbegraensninger i tidlige
stadier for derved at forkorte forlgb/bedre prognose

e Tertizer forebyggelse: Indsats for at forhindre tilbagefald og forveerring af
symptomer/sygdom/funktionsbegraensninger og forhindre kroniske tilstande som falge af sygdom

Det er vigtigt at understrege at de forskellige forebyggelsesinitiativer kan udfgres pa samme tid hos den
enkelte person fx influenzavaccination sammen med genoptreening efter funktionsnedsaettelse pga.
larbenshalsbrud.

Kunsten er at fa dokumenteret effekt af forebyggelse pa grupper af mennesker overfgrt til den enkelte person.
Hvor en behandlingsindsats umiddelbart kan erkendes hos den enkelte person og »behandler«, er effekten af
en given forebyggelsesindsats ikke nzer s& handgribelig pa individniveau. Maske opstar sygdom og sveaekkelse,
selv om forebyggelsesinitiativer er ivaerksat. Maske bliver den enkelte ikke syg, selv om den pageeldende ikke
falger forebyggelsesradet. Dette er et generelt erkendelsesmaessigt problem ved forebyggelse.

Det er vigtigt at understrege at forebyggelse ikke er en adskilt adfaerd fra den praktiske hverdag, men at man
teenker i forebyggelse ved hver kontakt med eeldre mennesker — herunder at kunne taenke fremad og ikke bare
lgse her og nu-problemer.

Forebyggelsesovervejelser bar inddrages i en lang raekke kontakter til aeldre mennesker fx ved de lovpligtige
forebyggende hjemmebesgg, karekortsfornyelse, anmodning om hjemmehjeelp, henvendelse i skadestue fx pa
grund af fald, henvendelse i almen praksis pa grund af sygdom, kontakt til fx medicinsk afdeling eller
ortopaedkirurgisk afdeling.

Et fald skal fx ikke bare betyde, at laegen tager stilling til om der er fraktur eller ej, men medfare overvejelser
om hvorfor vedkommende faldt og hvordan fald i fremtiden kan undgas (fx udredning, treening, vurdering af
hjemmet).
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Med eget alder gges risikoen for de fleste sygdomme — dermed gget incidens og praevalens — og der er derfor
starre mulighed for dokumenteret effekt af forebyggelsesinitiativer. Der er saledes pavist en gunstig
forebyggende effekt ved en lang reekke tilstande blandt gamle mennesker.

Forebyggelsesaktiviteter er ikke et alternativ til god behandling men et supplement, hvor det indimellem kan
veere sveert at skelne god relevant behandling fra forebyggelse (fx genoptraening efter blodprop i hjernen).

Behandling af funktionsnedseettelse hos aldre er ngje relateret til en effektiv behandling af tilgrundliggende
sygdomme. Det er derfor gleedeligt, at der inden for de sidste 10 ar er er sket en markant agning af den
videnskabeligt baserede viden om gavnlig effekt af behandling af sygdomme hos eeldre.

I denne rapport beskrives behandling og forebyggelse specielt i relation til indsatsen pa geriatriske afdelinger.

KAPITEL 2

Sveekkelsesmodellen

Aldring og sygdom har konsekvenser funktionsmaessigt og socialt; ansatte i social- og sundhedsveesenet har
mulighed for at forebygge, behandle, lindre og kompensere. P4 alle disse trin ma man kunne vurdere
forandringer og evaluere resultater af indsatsen. Det kraever begreber og malemetoder fzelles for leeger,
terapeuter og plejepersonale. Har man en model for hvordan sveekkelse opstar, bliver det muligt ud fra den at
forebygge forveerring pa ethvert trin i »sveekkelsesprocessen« (1).

»Svaekkelsesprocessen« illustrerer sammenhangen mellem aldring, sygdom, og funktion.
Klaringsrapporten er bygget op med baggrund i denne helbredsforstaelse.

Med alderen har de fleste mere end én kronisk symptomgivende sygdom, sasom slidgigt, hypertension,
horenedsaettelse, varicer osv., typisk non-fatale tilstande, som gamle mennesker lever med, snarere end dar
af. Aldersforandringer sammen med sadanne sygdomsfalger medfgrer begraensninger af funktionskapaciteten
pa forskellige omrader og derigennem svaekkelse.

Sveekkelse forstas her som en klgft mellem en persons funktionskapacitet og kravene fra omgivelserne.

Sveaekkelse kan ogsa vise sig som afstand mellem ens egne forventninger og felelsen af hvad man kan
overkomme (2). S&danne klgfter betegnes pa engelsk som disability gaps (1).

Geriatrisk rehabilitering kommer pa tale, hver gang sygdom og sociale andringer hindrer eeldres
uafhzengighed, og betegner den samlede behandlingsproces, der sigter mod at genoprette fysisk og psykisk
formaen og sikre social tilpasning med starst mulig uafhaengighed.

Geriatrisk rehabilitering drejer sig om at lukke klgfterne farst og fremmest ved at @ge funktionskapaciteten ved
sygdomsbehandling og genoptreening. Hvis det ikke er muligt at helbrede folk eller traene funktionsevnen helt
op til tidligere niveau, ma sociale foranstaltninger kompensere og derved mindske gap’et mellem funktion og
sociale rammer. Hele processen styres ud fra hensynet til den enkeltes psykiske ressourcer og dermed
mestring af sygdommen. Dette er seerlig sveert, ndr sygdomme — som ved demens — bestar i
personlighedsaendringer, der pavirker mestringsevnen (3).

Det sakaldte »Nagi-skema«, danner grundlag for den amerikanske méade at klassificere funktionstab og
rehabilitering pd som beskrevet i 1994 af Verbrugge & Jette (1). Den anlaegger et forebyggelsesperspektiv pa
svaekkelsesprocessen ved pa samme tid at beskrive en kausal kaede fra patologi til faerdighedstab og faktorer
som fremskynder eller forsinker processen. Den tankegang er fulgt i »Geriatric work-up in the Nordic
Countries. The Nordic approach to comprehensive geriatric assessment« fra 1996 (4) som ogsa foreligger i
dansk oversaettelse, udgivet af Dansk Selskab for Geriatri. De nordiske geriatere er deri gaet sammen om at
anbefale Verbrugge og Jettes model som en faelles begrebsmaessig baggrund for geriatrisk rehabilitering — og
derigennem forebyggelse af yderligere sveekkelse.

WHO’s nye funktionsklassifikation (5), som skal supplere sygdomsklassifikationen ICD-10, beskaeftiger sig
ogsa med sygdomsforandringer pa celle-, krops- og personniveau. | stedet for svaekkelse eller disability gaps
anvender WHO begrebet social participation, som er vaesentlig for livskvaliteten, men svaer at male.

Funktionsbegreensninger som felge af alder szetter samtidig ind pa celleniveau, organniveau og personniveau.
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Pa celleniveau opstar med alderen forandringer betinget af, at legemets vedligeholdelses- og
reparationsmekanismer kun er optimale frem til omtrent 35-ars-alderen. Senere forskydes balancen mellem
disse mekanismers kapacitet og behovet for udbedring af slid og beskadigelser, der fremkommer ved savel
normale biologiske funktioner som ved forskellige miljgpavirkninger og sygdomme. Dette resulterer med tiden i
nedsat funktionsevne og i yderste konsekvens af forringelse af muligheden for at overleve belastninger som
lungebetaendelser, forbreendinger og knoglebrud (6).
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P4 organniveau kan disse forandringer efterhanden fare til organskader, der giver symptomer og tegn pa
sygdom i det pageeldende organ: andengd og nedsat lungefunktion, manglende udholdenhed i arbejdet og
lave veerdier ved konditests, manglende torst ved udterring og nedsat evne til at opkoncentrere urinen.

P4 personniveau farer aldersforandringer og sygdom til funktionsbegraensninger. Optimal funktion i alle
organer er det vi forstar ved »et godt helbred«. Eksempler pa fysiske funktioner er mobilitet og balance.
Psykiske funktionsbegraensninger kan vaere kognitive, fx hukommelsessvigt, nedsat rum-retnings-opfattelse og
abstraktionsevne, eller emotionelle, fx angstberedskab og depression.

P4 socialt niveau opstar faerdighedstab. Det giver vanskeligheder ved at udfare handlinger i dagliglivet, der er
ngdvendige for opretholdelsen af forventede roller og funktioner i en konkret social situation i familien, i
boligen, pa arbejdspladsen og ude i samfundet.

Sygdom forveerrer pludseligt eller gradvist de af alderen fremkaldte forandringer. Alders- og
sygdomsforandringer i forskellige organsystemer fgrer til begreensninger i den enkelte persons udfoldelse.
»Svaekkelsesprocessen« beskriver de konsekvenser, som patologiske forandringer i aldrende celler far med
tiden for funktionskapaciteten, under indflydelse af faktorer der fremmer eller beskytter mod forandringer.

Svaekkelse set fra patientens vinkel er den oplevede vanskelighed ved at skulle klare aktiviteter som far var
ligetil, men eendret som led i helbredsproblemer, som medfarer funktionsbegreensninger. Det kan dreje sig om
alle omrader af livet (fx job, rejser, husholdning, personlig hygiejne). Fordi egenomsorg pa visse omrader af
almindelig daglig levevis (ADL) er en forudsaetning for en selvsteendig tilvaerelse leegges der vaegt pa vurdering
heraf inden for aeldreomradet. Vedrarende basic activities of daily living (BADL) og instrumental activities of
daily living (IADL) har man udviklet standardiserede redskaber (selvrapporterede eller objektive) til at male
feerdighedstabet, dvs. uoverensstemmelsen mellem det man forventes at kunne og det man kan. Det bliver et
groft mal for sveerhedsgraden af sveekkelsen, en opsummering af belastningen (7).
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Osteoporose kan bade beskrives som ubalance mellem osteoblaster og osteoklaster pa celleniveau, frakturer
pa organniveau, smerter og gangbesveer pa personniveau, og tab af uafheengighed pa socialt niveau.
Indsatsen vil rette sig bade mod celle- og organniveauet med calcium, vitamin D og bisfosfonatbehandling,
analgetika til smertelindring, pa personniveauet genoptreening og pa det sociale niveau etablering af
primeerkommunale stetteforanstaltninger. Ud over osteoporose kunne den samme eeldre person veere
gangbesveeret som fglge af et tidligere cerebralt infarkt og ar-trose i knaeene. Rehabiliteringen af den
geriatriske patient skal omfatte hele denne kompleksitet og ma ngdvendigvis veere funderet i et godt tveerfagligt
og tveersektorielt samarbejde.

Patientens egen indsats, savel som den professionelle hjeelp fra omgivelserne fungerer pa hvert enkelt trin
som »buffer« for videreudvikling af svaekkelse. Den uundgaelige aldring udger en mindre del af den
svaekkelse, som gennemsnitsdanskeren oplever med alderen. Nedslidning pga. af arbejds- og
miljgpavirkninger og livsstilspavirkninger og falger af inaktivitet fysisk og mentalt er de veesentligste arsager til
nedsat funktion. Hertil kommer sygdomskonsekvenser opsummeret gennem et livslgb.

Intervention i form af primaer, sekundzer og terticer forebyggelse ma ske simultant med seerligt eftertryk pa en
indsats der, hvor skrgbeligheden er starst. Derfor ma det enkelte menneske, de naermeste og behandlerne i
social- og sundhedsvaesenet saette ind pa alle de trin i processen, hvor der er evidens for effekt:
sundhedsfremme, sygdomsforebyggelse, tidlig sygdomsbehandling, symptomlindring, genoptreening,
feerdighedstreening, tilpasning af faktorer i omgivelserne, accept af evt. bestdende feerdighedstab og
kompenserende hjeelp. Safremt alle gode kreefter samler sig om nogle af punkterne, men svigter pa et
afgarende trin, forbliver der ubalance mellem helbred, mestringsevne og sociale rammer, sa svaekkelsen
manifesterer sig. | klaringsrapporten gennemgas den foreliggende evidens til brug for sundhedsfagligt
personale. En bog om forebyggelse udgivet af Dansk Gerontologisk Selskab har samlet oplysninger om
forebyggelse i alderdommen skrevet for gamle mennesker og deres pargrende (8).

Det kan ud fra funktionsevnemalinger vurderes, hvor raske (velfungerende) gamle patienter bliver af den
samlede behandlingsindsats. Hvis patienterne ikke kan klare sig ved egen hjaelp i udskrivelsessituationen, kan
det veere fordi der ensidigt er fokuseret pa behandling af en enkelt diagnose, mens andre er glemt, og
plejebehovet hos en aldrende person betragtes som uafvendeligt.

KAPITEL 3

Udredning

A. Vurdering af den eeldre patient

I vurderingen indgér dels en karakterisering af det tilstedevaerende eller truende funktionstab dels en
diagnostisk afklaring af tilgrundliggende sygdomme. Det er laegens opgave at kunne skelne mellem, hvornar
der blot skal udredes for et enkelt symptom, og hvornar der er behov for en omfattende geriatrisk vurdering.
Gamle mennesker har generelt flere symptomer fra flere organsystemer end yngre.

At kunne adskille aldersforandringer og sygdomssymptomer, at kunne finde ind til centrale symptomer hos et
menneske med mange symptomer fra flere organsystemer er kunsten i den diagnostiske proces blandt gamle
mennesker. Opfattes enhver afvigelse som udtryk for aldring, underdiagnosticerer man. Opfattes alle
symptomer som sygdomstegn, overdiagnosticerer man.

Balancen mellem disse to yderpunkter er essentiel at afveje. De fleste patienter, der henvises til geriatrisk
afdeling har behov for grundig udredning.

Hurtig og relevant diagnostik og behandling af tilstande, der ikke i sig selv er alvorlige, er nadvendig for at
forebygge en kaskade reaktion. Forsinket behandling af fx en urinvejsinfektion kan medfare traethed, for lille
vaeskeindtagelse, dehydrering, sengeleje, aftagende muskelstyrke resulterende i fald og evt. fraktur.
Forudseenhed er et vigtigt redskab i leegens kontakt med den zeldre patient — ogsa i et
forebyggelsesperspektiv.

Lzegen skal derudover veere opmeerksom pa behandlingsmuligheder af symptomer, der méaske ikke aktuelt er
primgersymptomer, men som pa et senere tidspunkt kan medvirke til svaekkelse og sekundeere feerdighedstab
fx fra teender, fodder, nedsat harelse og syn samt obstipation og urininkontinens.

B. Anamnese
At indsamle oplysninger om fysiske og psykiske symptomer og saette dette i relation til vedkommendes
funktionsevne og sociale forhold er fundamentet i udredning af syge gamle mennesker.

http://www.dadlnet.dk/klaringsrapporter/2003-05/2003-05.htm 08-06-2005



Nr. 5, 2003: Forebyggelse og behandling af funktionstab hos @ldre> Side 8 af 31

Hvis der er problemer med at f& optimal anamnese bgr der tages kontakt til nzere pararende, hjemmepleje eller
saedvanlig laege.

Laegen skal veere opmeerksom p4, at eldre mennesker ikke altid uopfordret forteeller om alle symptomer. En
grundig udspgrgen om alle organsystemer er ngdvendig for at fa et samlet billede af personen. Urininkontinens
er et klassisk eksempel pa et af de symptomer zeldre ofte ikke af sig selv omtaler for laegen.

Hos aeldre kan sygdomsmanifestationen afvige fra symptomer, man er fortrolig med hos yngre.
Almensymptomer som traethed, nedsat appetit, usikker gangfunktion, utilsigtet vaegttab og mentale problemer
kan veere eneste symptom pa underliggende somatisk sygdom og skal altid give anledning til diagnostiske
overvejelser og ikke blot henregnes som udtryk for aldring.

Feber er ikke ngdvendigvis til stede ved infektionssygdomme. Isaer sveert syge (fx septikaeemi, meningitis,
peritonitis) kan blot vaere subfebrile eller endda hypoterme og klassiske infektionstegn erstattet af almen
sveekkelse, treethed og delir.

Smerter er mindre dominerende end hos yngre fx kan AMI blot give uro i brystet, almen svaekkelse eller
takykardi.

Ulcus ventriculi et duodeni behgver ikke at praesentere sig med lokaliserede symptomer, men kun med nedsat
appetit, veegttab og anaemi. Akut abdomen kan praesentere sig med lette smerter og ikke nedvendigvis
defence ved perforation.

Oplysninger om samlet indtag af medikamenter skal sikres.

C. Vurdering af funktionsevne
Vurdering af funktionsevne hos den gamle patient er lige sa vigtig som stetoskopi.

Symptomvurdering skal suppleres med udspgrgen om funktionsevne og omfang af hjaelpebehov forud for og
som en konsekvens af aktuel sygdom, saledes at laeegen kan vurdere hvordan og hvor meget symptomerne har
pavirket den enkeltes hverdag. Uden denne viden er det sveert at f& fastlagt malet for en given
indsats/behandling.

Konsekvenser af aldring og sygdom vurderes ved vurdering af fysisk, psykisk og social funktion. Et eventuelt
fald i funktionsevne er en prognostisk marker og sma forandringer kan veere et farste udtryk for begyndende
alvorlig sveekkelse og skal kunne erkendes af laegen.

Patientens funktionsevne forud for og som en konsekvens af aktuelle sygdomme skal beskrives og
regelmaessigt monitoreres i behandlingsforlgbet, idet en egentlig helbredelse — ikke mindst ved medicinske
sygdomme — ofte ikke er mulig.

Selv om patienten fx helbredes for en pneumoni, er infektionens indvirkning pa personens samlede
funktionsevne et bedre mal for behandlingens virkning pa helbredet end feberfrihed og CRP-normalisering.

Vurderingen er derudover en forudsaetning for at give behandleren mulighed for at vurdere behov for statte fra
paragrende og/eller hiemmepleje.

Almindelig daglig levevis (ADL) er en beskrivelse af, hvordan det enkelte menneske klarer hverdagen.
Vurderingen skal indeholde savel basale daglige garemal sasom mobilitet, af- og paklaedning, personlig
hygiejne, toiletbesgg samt spisning savel som mere komplekse udadrettede aktiviteter, som er ngdvendige for
at leve et uafhaengigt liv i samfundet sdsom indkeb, rengering, tejvask og madlavning. Ved vurderingen skal
der skelnes mellem, hvad vedkommende kan, og hvad vedkommende rent faktisk gar. Leegen skal kunne
handtere en sadan vurdering, men udspgrgen skal tilpasses den enkelte patient.

Der er udarbejdet en lang raekke skalaer til vurdering af fysisk funktionsevne (fx Barthels indeks, Timed UP and
Go og balancetest). En beskrivelse af disse ligger uden for rammerne af dette kapitel, dog har anvendelsen af
Barthels indeks faet en meget central placering i funktionsevne-registreringen, hvorfor den udgave af indekset,
der nu anvendes pa de geriatriske afdelinger, er anfart i Appendix A. Det vigtige er imidlertid, at lsegen lzerer at
benytte sig af ovenstaende redskaber og evt. henviser til geriatrisk afdeling ved behov for mere omfattende
geriatrisk udredning.
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Hukommelse, abstrakt tankegang, kommunikation og orientering giver oplysninger om den kognitive
funktionsevne. Sag evt. oplysninger via tvaerfagligt personale, pararende, egen laege og/eller hiemmeplejen.

Hukommelsen vurderes igennem en uformel samtale om bolig, familie, daglige garemal og interesser.
Samtidig far man en fornemmelse af orienteringsevne og sprog. Ved mistanke om demens bgr der foretages
screening med en demenstest som fx MMSE (mini-mental-state-examination).

De emotionelle funktioner vurderes gennem samtalen og objektiv undersggelse. Ved mistanke om depression
findes forskellige hjeelpetest.

Under den psykiske funktionsevne vurderes desuden personens mestringsevne (coping), dvs. personens evne
til at handtere forandringer og belastninger. Har personen ressourcer til aktivt at overskue og planleegge sit
fremtidige liv set i relation til fx kronisk sygdom og feerdighedstab. Er vedkommende passiv og reagerer med
afheengighed af andres beslutninger. Mestringsevne har vist sig at vaere en god marker for udfaldet af sygdom
— savel akut som kronisk.

Leegen skal kunne knytte personens funktionsevne sammen med de sociale rammer og ud fra personens
psykiske ressourcer kunne vurdere den sociale funktion. Oplysninger skal indsamles om bolig, gkonomi,
kontakter med familie/ venner/andre mennesker (netveerk) og behov for/ydet praktisk hjeelp og stotte i
hverdagen. Hvor dybtgaende lzegen skal udsparge om de forskellige punkter afhaenger af den konkrete
problemstilling.

Formalet er at kunne fa et billede af, hvordan personen lever og at kunne identificere situationer, som kan give
problemer i hverdagen.

Praktisk hjeelp og stotte vurderes ved at sammenholde funktionsevne og behov for hjeelp med rent faktisk ydet
stgtte fra hjemmepleje og parerende. Formalet er at afgeare om vedkommende modtager relevant hjeelp —

kvantitativt og kvalitativt, og om der er behov for eendringer.

D. Objektiv undersogelse
Den objektive undersggelse adskiller sig i princippet ikke fra en almindelig medicinsk objektiv undersggelse.

Patientens vaegt og beregning af Body Mass Index er et vigtigt mal for effekt af senere behandling.
Funktionsevnen skal beskrives — i praksis isger mobilitet (patienten bar ikke kun undersgges i liggende stilling).
Kan patienten rejse sig fra stol, benyttes gangredskab, klares forflytninger med eller uden hjeelp, hvordan er
gangen og balancen.

Den kognitive funktion skal beskrives, idet det er laegens opgave at fornemme begyndende demenssymptomer
og derefter at kunne handtere en yderligere udredning.

Husk otoskopi ved nedsat harelse ligesom vurdering af fedder ved nedsat gangfunktion og af teender ved
veegttab.

E. Parakliniske undersogelser
Omfanget af blodpraver afhzenger af den kliniske tilstand, men hos den syge aldre patient bgr der pa forste
niveau altid indga Hb, leukocytter, trombocytter, CRP, kalium, natrium, kreatinin, TSH, glukose og albumin.

Afhaengig af den konkrete problemstilling suppleres med yderligere blodpraver.

De(t) specifikke helbredsproblem(er) er en afgarende faktor for omfanget af udredning med rgntgen- og
ultralydundersggelse, CT, endoskopi m.m. — ikke den kronologiske alder i sig selv.

F. Konklusion

Anamnese, objektiv- og paraklinisk undersggelse inddragende funktionsevnevurdering er ngdvendig for at
kunne fastlaegge en plan for behandling, pleje, genoptreening og forebyggelse hos syge gamle mennesker. | de
mere sammensatte problemstillinger inddrages det tvaerfaglige personale mhp. sammen med patient og evt.
pararende at fastleegge malet med indsatsen.

Det er vigtigt at kunne opfange patientens forventninger til sundhedspersonalet og differencen i
funktionsniveau fra for til aktuelt for at kunne tilretteleegge en realistisk plan. Giv tid til at sikre god
kommunikation — det er godt for patienten og sparer tid senere i forlgbet.
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KAPITEL 4

Geriatriske syndromer

Den geriatriske patients kontakt til sundhedsvaesenet er ofte forarsaget af en reekke uspecifikke problemer som
fx fald, feber, kognitiv dysfunktion og progredierende funktionstab (Kapitel 3). Symptomer og problemer som
kan daekke over en lang reekke medicinske problemer, der her er sammenfattet under overskrifterne
»Instabilitet og immobilitet«, » Inkontinens«, »Kognitiv dysfunktion« og »latrogenese«.

I: Instabilitet og immobilitet
Et vaesentlig element i evnen til at opretholde en selvstaendig tilveerelse er bevaret gangfunktion, som er en
kompliceret og sammensat funktion (9).

Konsekvenserne af instabilitet og immobilitet er angst, usikkerhed, afheengighed, faldrisiko og frakturrisiko.
Risikoen for fald stiger med alderen, blandt 70-arige kvinder regner man med 250 fald/1.000/ar og blandt 80-
arige med 500 fald/1.000/ar. Risikoen er endnu starre blandt beboere pa plejeinstitutioner. Ca. 5-6% af faldene
medfarer frakturer, blandt 70-arige kvinder optraeder 1 hoftebrud/100 fald og blandt 80-arige 3 hoftebrud/100
fald. De vigtigste risikofaktorer for fald er vist i Fig. 1. De fleste fald sker i hjiemmet under udferelse af
negdvendige daglige aktiviteter.

Nedsat muskelkraft i underekstremiteterne
Tidligere fald

Demens

Balanceproblemer

Klager over svimmelhed

Nedsat syn

Polyfarmaci

Fig. 1. Risikofaktorer for fald.

Gang og balance kraever samspil imellem:

1. Det afferente input fra de posturale reflekser omfattende
syn, vestibuleer apparat, proprioceptorer og
eksteroceptorer i ekstremiteterne, mekanoreceptorer i
columna cervicalis, vaskuleere baroreceptorer

2. Den centrale bevidste og ubevidste bearbejdning i
cerebrum

3. Det efferente output og effektororganerne, lunger, hjerte,
kredslgb, muskler og led

Lidelser i det afferente input
Synet: Bidrager med vigtig sanseinformation ved beveegelse i bade lys og marke. Synets bidrag fil
balancen vurderes med Rombergs test. De vigtigste synslidelser er omtalt i Kapitel 5C.

Vestibulaer organerne: FEldres klager over svimmelhed skyldes kun sjeeldent primeere lidelser i vestibuleer
organerne. Den &ldres svimmelhed vil ofte beskrives som en usikkerhedsfornemmelse og ikke som en
skinbevaegelse af rotatorisk eller gyratorisk type. Blandt 65+-arige med klager over svimmelhed af mere end tre
maneders varighed, kunne den hos 80% karakteriseres som »fornemmelse af usikkerhed« relateret til
hjertesygdomme og vaskuleere lidelser i hjerne og perifere kredslgb (10).

Lidelser i vestibuleerorganerne ledsages oftest af nystagmus. Menieres sygdom optreeder hos eldre, men vil i
seniet oftest veere i slutfasen, hvor de voldsomme svimmelhedsanfald er ophgart. Benign positionsnystagmus
skyldes debris pga. degenerative processer i buegangene. Lidelsen giver kortvarige svimmelhedsanfald ved
stillingsskift. Varigheden er saedvanligvis mindre end 30 sekunder. Diagnosen stilles pa baggrund af
anamnesen og ved pavisning af nystagmus. Neuritis vestibularis viser sig ved pludselig svimmelhed ofte efter
forudgaende gvre luftvejsinfektion. Lidelsen har seedvanligvis et godartet forlgb.

Der findes ingen medicinsk behandling til afhjaelpning af svimmelhed hos aeldre. Kun ved neuritis vestibularis
kan antihistamin forsgges.
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Sanseorganer: Degenerative forandringer i columna cervicalis pga. spondylose, spondylartrose og
discusdegenerationer kan pavirke mekanoreceptorerne langs columna og give fornemmelse af usikkerhed,
som den &ldre beskriver som svimmelhed. Myogene forandringer i nakke- og skulderagsmuskulaturen og ved
muskelfaester pa kraniet kan give tilsvarende symtomer. Diagnosen stilles ved undersagelse af
bevaegefunktionen i columna cervicalis og ved palpation af muskler og muskelfeester.

Sanseororganer for vibration, bergring, temperatur, smerte og muskeltene undergar aldersdegeneration.
Kombineres dette med sygdomme og tilstande der giver neuropatier, diabetes og arteriosklerose, far den
nedsatte afferente information betydning for stabiliteten, seerligt hvis kompensation fra synssansen er
kompromiteret pga. af marke eller gjenlidelser. Alkoholmisbrug med ledsagende tiaminmangel,
hypotyroidisme, ureemi, paraproteinaemier, cancer og medicin er sjeeldne arsager til neuropatier hos eeldre.

Vaskulzere receptorer: Baroreceptorerne i sinus caroticus og arcus aorta registrere posturale andringer i
blodtrykket. Falsomheden over for blodtryksaendringer aftager med alderen, og et blodtryksfald ved fx
stillingsskift resulterer i en mindre central stimulation af sympaticus og mindre haeamning af vagus tonus pa
sinusknuden. Resultatet er en mindre puls- og blodtryksstigning i relation til den posturale pavirkning. De
aldersbetingede forandringer forsteerkes ved samtidig behandling med en lang reekke af medikamenter (Fig.
2).

Cardiovaskulaer medicin
Ca-antagonister
ACE-inhibitorer
A-ll antagonister
Beta-blokkere
Alfa-blokkere
Diuretika
Nitrater

Psykofarkaka
Fentiaziner
Tricykliske antidepressiva
Benzodiazepiner
Hypnotika

Analgetika
Morfika
Tramadol
NSAID

Antiparkinson medicin
L-dopa
Dopaminagonister
Selegilin

Fig. 2. Medikamentelle arsager til svimmelhed og ortostatisk hypotension.

Hos nogle zeldre kan en hypersensitiv sinus caroticus-refleks veere arsag til instabilitet og fald. Mekanisk
pavirkning udlgser et betydeligt blodtryksfald og/eller bradykardi eventuelt med ledsagende kortvarigt
bevidsthedstab (11, 12). Tilstandens praevalens er ikke fastlagt, men formentligt kan flere uforklarede
lipotymier kategoriseres i denne gruppe. Bradykardien kan behandles med pacemaker og blodtryksfaldet efter
samme retningslinjer som den ortostatiske hypotension.

Lidelser i den cerebrale bearbejdning

Den koordinerede bearbejdning af de afferente impulser foregar pa forskellige niveauer i centralnervesystemet.
Lidelser her vil pavirke processerne, enten ved defekter i modtagelse og registrering, ved defekter i
bearbejdning og lagring eller ved defekter i beskeden til effektororganerne.

De vaskulzere hjernelidelser er hos aeldre de vigtigste arsager til bade instabilitet og immobilitet (10).
Mobiliteten pavirkes ved hemisfeereleesioner i motoriske og sensoriske omrader, den kognitive bearbejdning
ved leesioner i associationsomraderne og koordinationen ved laesioner i basalganglier og cerebellum. Stabilitet
og mobilitet kreever et korrekt samspil og kan ogsa veere lidende hos apopleksipatienter uden pareser.
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AEndringer i stabilitet, mobilitet eller kognition hos eeldre med faldtendens skal rejse mistanke om kronisk
subduralt haematom.

Hyppigheden af ekstrapyramidale symptomer i form af rigiditet, bradykinesi, oligomimi med instabilitet og
immobilitet stiger med alderen, vigtigst er idiopatisk parkinsonisme (13). Andre arsager til parkinsonlignende
symptomer hos aldre er vaskulaert betinget degeneration i basalganglierne, progressiv supranukleaer parese
og Shy-Dragers syndrom med ledsagende autonom dysfunktion og ortostatisk hypotension.

Demenslidelserne er en velkendt risikofaktor for instabilitet. Et sjeeldent men klinisk karakteristisk billede med
gangataksi, urininkontinens og demens ses ved lavtryks hydrocephalus.

Lidelser i de efferente funktioner og effektororganer

Hjerte og kredslgb: Stabilitet ved pludselige stillingsskift kreever respons fra hjerte og blodkar s& minut volumen
og blodtryk kan opretholdes. Som omtalt ovenfor, er baroreceptorrefleksen afsveekket, og de adaptive
mekanismer langsommere. Mange aldre vil opleve symptomgivende blodtryksfald ved hurtige stillingsskift.
Denne ortostatiske hypotension forvaerres af mange medikamenter (Fig. 2).

En overset arsag til svimmelhed og fald er postprandial hypotension, der kan optraede op til 75 minutter efter
fadeindtagelsen og skyldes pooling af blod i splanchnicusgebetet. | en undersggelse blandt plejehjemsbeboere
havde 24% postprandialt blodtryksfald pa mere end 20 mmHg (14).

Aldersbetinget diastolisk dysfunktion, med langsommere tidlig relaksation i diastolen, forsteerker betydningen af
faktorer, der opretholder preload. Dehydrering og behandling med diuretika og nitritpraeparater reducerer
preload og kan gge falsomheden over for ortostatisk stress. Atriekontraktionens bidrag til det slutdiastoliske
volumen gges med alderen, og bortfald af atriernes bidrag ved kronisk atrieflimren kan medfare
symptomgivende fald i minutvolumen. Inkompensation kan ses uden samtidig systolisk dysfunktion.

Den veesentligste arsag til nedsat kardial adaptation og dermed instabilitet hos aeldre er iskeemisk
hjertesygdom med reduceret systolisk funktion. Andre arsager er syg sinusknude-syndrom, AV-blok og lidelser
i aorta- og mitralklapper.

Muskler, led og skelet: Muskelatrofi kan veere falge af sygdomme som artrose og arthritis, men ofte er
inaktivitet en vaesentlig arsag (Kapitel 5A). Nedsat mobilitet og stabilitet ses ved artrose i hofte- og knzeled og
ved andringer i kropsbalance og holdning som falge af deformeringer i columna vertebralis ved spondylose,
discusdegenerationer og osteoporose.

II: Inkontinens

Inkontinens for urin og faeces forarsager ikke i sig selv fysisk funktionstab, men kan hos bade seldre maend og
kvinder reducere livskvaliteten og medfare vaesentligt fysisk og socialt ubehag, der gar bevaegelse uden for
hjemmet vanskelig. Hos begge kan mindskes bleerens volumen med alderen. Hos kvinder er slaphed i
stotteveevene omkring bleerens udlgbsdel, og hos maend prostatalidelser, de vigtigste arsager. Hos begge kegn
ses inkontinens efter apopleksi og ved en reekke neurologiske lidelser. Undersggelse og
behandlingsmuligheder er beskrevet i klaringsrapporten udgivet af Dansk selskab for almen medicin, Dansk
Urologisk Selskab og Dansk Selskab for Geriatri (15).

Incontinentia alvi skyldes ofte obstipation, som kan veere forarsaget af dehydrering, medikamentel behandling,
tumorer i nedre del af tarmkanalen, og lidelser lokalt i analsfinkteren. Den simple obstipation behandles
disetetisk med vaeske, fiberrig kost og osmotisk virkende laxantia.

Ill: Kognitiv dysfunktion

Normal aldring medfgrer kun mindre aendringer i kognitive funktioner. Indleering af nyt stof tager leengere tid,
men indleert og lagret information genkaldes med lige sa stor sikkerhed hos den eeldre. Den zeldres erfaring vil
pa mange omrader give et fortrin i form af starre overblik og kompetence. En vis, men erkendt glemsomhed, er
almindeligt forekommende og ikke tegn pa demens.

Demens: Er en falge af sygdomme i hjernen, hvor de hyppigste arsager i de hgje aldre er Alzheimers sygdom
og vaskuleere lidelser.

Demens er en klinisk diagnose, som hviler pa specifikke diagnostiske kriterier. Klinisk er det ofte umuligt at
differentiere imellem vaskuleere og neurodegenerative arsager til demens. Differentieringen har
behandlingsmaessige konsekvenser og stilles ofte farst ved CT eller MR-scanning af cerebrum sammenholdt
med anamnesen.
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Blandt de differentialdiagnostiske overvejelser ved symptomer pa intellektuel reduktion er depression, kronisk
subduralt haematom, parkinsonisme, tumorer, lavtrykshydro-cephalus, cobalaminmangel, hypotyroidisme,
elektrolyteendringer, og behandling med psykofarmaka, sedativa og analgetika.

Delirium: Optraeder med stor hyppighed hos syge eldre, hos 15-25% af akutte medicinske patienter, 20-50%
af akutte kirurgiske patienter og hos 10-15% af elektive kirurgiske patienter (16). Udlgsende faktorer kan veere
de fleste sygdomme, og alle lzeger vil made eeldre med delirium. Blandt arsagerne er dehydrering,
hyponatrizemi, infektioner, inkompensation, myokardieinfarkt, smerter, miljgskift, sgvndeprivation under
indlaeggelse, medikamenter, alkohol- og medicinmisbrug.

Delirum kan ramme alle eldre, men risikoen er gget hos aldre med reduktion i kognitive funktioner. Det er
karakteristisk, at den psykiske tilstand er sendret fra det habituelle inden for et kortere tidsrum. Et vekslende
bevidsthedsniveau fra svigtende opmaerksomhed til somnolens er et kardinalsymptom. Det er lettest at opdage
det agiterede delir med vrangforestillinger, hallucinationer, aggressivitet og ambulering. Vanskeligere er det at
diagnosticere det passive delir praeget af passivitet, traethed og »stille« vrangforestillinger og hallucinationer.
Det stille delir overses formentligt ofte og vil nogle gange blive mistolket som depression.

Depression: Er naest efter demens den hyppigste kroniske psykiske lidelse hos eeldre (17). Depression
reducerer livskvaliteten, er forbundet med hgjere mortalitet og @get forbrug af sundhedsydelser (18-20). Hos
eeldre kan det vaere vanskeligt at diagnosticere og klassificere depression (21).

Antidepressiv behandling med SSRI-gruppen bar ske ved mistanke om depression, behandlingseffekten ma
vurderes efter 6-8 uger og behandlingen justeres. Ved recidiverede depressioner hos aldre tilrades livslang
antidepressiv behandling.

IV: latrogenese
latrogenese, der betegner en utilsigtet virkning som er pafert i forbindelse med leegelig behandling, anvendes
ofte synonymt med utilsigtede virkninger af medicin.

Funktionstab som fglge af medicinbivirkninger eller uhensigtsmaessig medicinering truer den gamle. Den
farmakokinetisk vigtigste aldersforandring er faldet i nyrefunktionen, som dog udviser variation. Op til en
tredjedel af aeldre bevarer nyrefunktionen (22). Leverens volumen og dermed blodflow reduceres, hvilket kan
have betydning for medikamenter som morfin og visse beta-blokkere med stor first-pass-metabolisme.
Fordelingsvolumet for fedtoplaselige medikamenter @ges, og er en medvirkende arsag til forleenget
halveringstid for mange benzodiazepiner. Det er en erfaring at farmakodynamikken er aendret specielt over for
medikamenter med virkninger p& centralnervesystemet (benzodiazepiner, morfika, antikolinergika, L-dopa).
Pseudodemens, depressive symptomer, agitation og egentlige psykoser kan vaere induceret af medicin givet i
farmakologiske doser. SSRI-preeparaterne anvendes i stort omfang til seldre, symptomgivende hyponatrizemi
er beskrevet for dem alle (23, 24).

KAPITEL 5

Indsatsomrader for primaer, sekundeer og terticer forebyggelse

A. Fysisk reaklivering, traening og genoptreening

Funktionsniveau

Regelmaessig fysisk treening kan forebygge eller reducere det typiske fald i funktionsevne, der kan forekomme
med stigende alder. Arsagen hertil er, at de aldersrelaterede forandringer i hgj grad skyldes inaktivitet.
Funktionsevne skal her forstas som fysiske funktioner som balance, muskelfunktion eller kondition.

En almindelig hverdagsaktivitet som fx at gare indkeb kraever: god balanceevne for at skifte til udendars fodtej,
stor bevaegelighed i skuldrene for at tage overtaj pa, muskelstyrke i benene for at ga pa trapper, god
reaktionsevne for at faerdes i trafikken, god kondition for at kunne ga hele vejen til kebmanden,
muskeludholdenhed og styrke for at beere indkgbene hjem etc. Hvis den eeldre har lav maksimal kapacitet i én
eller flere af disse fysiske funktioner, vil selv dagligdags aktiviteter, derfor opleves belastende og
uoverkommelige (25). Lav kondition vil bevirke, man hurtigt foler sig forpustet fx ved almindelig gang. En
amerikanske undersggelse har papeget en kritisk greense i forhold til et kondital pa 15 eller derunder, som vil
medfare at det er vanskeligt at klare sig forsvarligt i egen bolig (26). En dansk undersggelse har vist, at friske
hjemmeboende 85-arige kvinder i gennemsnit har et kondital pa 15 og altsa ligger teet pa den omtalte kritiske
greense for selvstaendig livsfarelse (27). P4 samme made vil lav muskelstyrke medfgre at selv sma
belastninger, som fx at lgfte en let genstand, for mange aeldre vil veere en stor belastning eller umuligt. Mange
friske 80-arige kvinder menes at have en maksimal muskelstyrke i benene, der ligger teet pa eller svarer til den
muskelstyrke, der kreeves for at rejse sig fra en stol, eller et toilet (25). Et stort og hurtigt veegttab kan opsta
som fglge af stort fald i muskelmassen, som igen kan skyldes inaktivitet.
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Traeningseffekter

Traeningseffekter i relation til funktionsevne beskrives dels ud fra de aeldres evne til at klare almindelige
hverdagsaktiviteter, og dels belyses maksimale kapaciteter. Mange undersggelser har vist, at seldre der er
regelmaessigt fysisk aktive kan bevare hgje maksimale kapaciteter i de neevnte parametre og dermed
bibeholde en god fysisk funktionsevne (27-29).

Andre effekter af treening er bl.a. de positive gevinster, der kan opnas pa diverse risikomarkarer i forbindelse
med hjerte-kar-sygdomme (blodlipider, vaegt og blodtryk), ikke- insulinkreevende diabetes (glukosetolerance),
osteoporose (knoglemineralindhold), cancer og gigt (30). Desuden er der observeret meget positive effekter pa
psykosociale faktorer sdsom selvtillid, selvopfattelse, opbygning af netveerk etc. (31).

Funktionstest

Der findes en del simple test, som kan afslgre funktionsniveauet hos aldre. Et eksempel er Physical
Performance Test (PPT), der bestar af syv forskellige sma geremal fx at samle en mgnt op, skrive en szetning,
tandembalance, tage en kittel pa/af. Disse vurderes objektivt ved hjeelp af et stopur (32). Simple gangtest, fx 10
meter, til vurdering af gangfunktion (33). »Timed up and go« hvor den zldre skal rejse sig fra siddende stilling
og ga 3 m og vende tilbage til siddende stilling, hvorved dynamisk balanceevne kan vurderes (34). Ens for alle
test er, at de er hurtige og nemme at gennemfare.

Lette mal for funktionsevne er fx at vurdere den aldres ganghastighed eller observere simple funktionstest, der
kan bruges til at vurdere hverdagsbevaegelser og funktionsevne:

Nar én eller flere test observeres til at vaere lav/darlig, er det en god ide at opfordre den eeldre til at udfare
ovelser, der fokuserer pa dette og dermed kan forebygge yderligere nedgang i funktionen (se Tabel 1).

Traeningsmuligheder

Idet eeldre har meget forskelligt funktionsniveau, er det vigtigt at tiloyde forskellige former for treening: Traening
tilbydes de eeldre der allerede er regelmaessigt fysisk aktive, og eeldre med et hgjt funktionsniveau der gnsker
at starte pa traening. Det kan veere holdtreening som gymnastik eller boldspil, individuel idraet som fx badminton
eller svamning. Maske blot en fortsaettelse af den motion, man altid har dyrket i idraetsklubber eller lignende.
Vedligeholdende treening tilbydes personer, der gennem lang tid har vaeret meget inaktive, og derfor har et
meget lavt funktionsniveau generelt. Genoptraening tilbydes personer, der af en eller anden arsag — typisk efter
en sygdom — ikke mere kan udfare en specifik funktion. Fx treenes gangfunktion efter et hoftebrud.

Feelles for alle typer af traening er, at den boar veere varieret dvs. treene de mange forskellige funktioner som fx
muskelstyrke, -udholdenhed, kondition, bevaegelighed, balance, reaktion og koordination.

Treeningsfrekvens, varighed samt intensitet afhaenger af personens funktionsniveau ved start af traening. Pa
samme made som starrelsen af treeningseffekter afhaenger af funktionsniveau. Jo lavere funktionsniveau, jo
lettere at opna effekt ved mindre frekvens.

Forebyggelsesindsats

Det er vigtigt, at leegen informerer om vigtigheden af at blive ved med at holde sig i form hele livet, og isaer
hvilken betydning inaktivitet har pa funktionsevnen. Det er ikke nok at have et par pjecer i ventevaerelset, der
skal gives konkrete eksempler p&, hvordan man holder sig i gang og hvor.

B. Forebyggelse og behandling af de geriatriske syndromer

De geriatriske syndromer — instabilitet og immobilitet, inkontinens, kognitiv dysfunktion og iatrogenese — er
karakteriserede ved at vaere multifaktorielle og hver isaer resultatet af samspillet fra en reekke sygdomme og
sveekkelse i enkeltorganer og -funktioner.

Hos den enkelte geriatriske patient vil samtidig indsats overfor flere af de her omtalte problemer og lidelser
veere ngdvendig. Intervention over for de lidelser der er nzevnt i dette kapitel hviler stort set alle pa god
videnskabelig evidens.

Indsatsen ved instabilitet, immobilitet og fald skal veere multifaktoriel og omfatte bade individet og miljget (37). |
forhold til det enkelte individ opnas den bedste effekt ved kombineret treening af styrke og balance (38).
Undersggelser viser at selv meget gamle mennesker har gavn af behandling. Ud over treening omfatter den
tertizere profylakse gennemgang af hjemmets indretning (39), medicinsanering, behandling af osteoporose (40)
og hos seerlige risikogrupper, som fx plejehjemsbeboere, hoftebeskyttere (41), hvis placering i den tertizere
profylakse endnu ikke er helt afklaret (42).
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Ortostatisk hypotension pa baggrund af de aldersbetingede aendringer i hjerte- og kredslgb potenseres ofte af
medikamentel behandling. Behandlingen har hidtil overvejende bestaet i omhyggelig medicinsanering (Kapitel
4) og instruktioner til den enkelte om papasselighed ved stillingsskift og brug af gangredskab. | sveere tilfeelde
er forsggt behandling med mineralokortikoid eller NSAID. Det er muligt, at behandling med a-blokkeren
midodrine, der endnu ikke er indregistreret i Danmark, kan mindske symptomerne ved de sveerere tilfaelde
(43).

Tabel 1. Oversigt over simple funktionstest

Testomrade Hjeelpemidler Testgennemfgrelse Vurder

Muskelstyrke i Handdynamometer Siddende pa stol med et Muskelstyrken ud fra
overekstremiteter og stol handdynamometer i handen klemmer afleesning pa dynamometerets
(35) personen sa hardt som muligt om skive

handtaget pad hdnddynamometeret.
Albuen skal holdes i 90° og
handleddet skal veere stift under

testen
Reaktionsevne Lille Siddende pa stol, den zeldre er klar til Den eeldres evne til at gribe
(36) skumgummibold og at gribe skumgummibolden, som og reagere
stol kastes 5-6 gange i forskellige

positioner og hastigheder

Beveegelighed En frakke eller Staende bedes den zldre om at tage Bevaeglighed i skuldre- og
jakke en frakke/jakke pa/af brystmuskulatur
Rejse sig fra En stol Den eldre rejser sig, sa hurtigt som  Muskelstyrke i
siddende muligt, fra en stol, gar 2-3 skridt, larmuskulaturen, hastighed af
stopper op og bliver staende i bevaegelsen (musklernes
balance eksplosive kraft), evnen til at

stoppe op og holde en statisk
balance, og om der er
svimmelhed

Gangtest (33) Et stopur Lad den zeldre ga 10 meter (eller Dynamisk balance,
kortere) i sa hurtigt tempo som muligt forpustethed, beregn
ganghastighed (m/s),
skridtlaengde (korte skridt
skyldes ofte kort muskulatur i
hoftebgjerne)

Den primeere profylakse over for perifer karsygdom, hjertesygdom og apopleksi skal starte tidligt i livet sa
betydende funktionstab kan undgas i seniet (kapitel 5A).

Den sekundeere profylakse over for hypertension er veldokumenteret (44). Risikoreduktionen ved behandling
ses allerede efter ét til to ar, og behandling af aeldre er derfor relevant. En metaanalyse pa gruppen af 80+-
arige i de store randomiserede undersggelser tyder pa, at den behandlingsmaessige gevinst over for apopleksi
og hjertesygdom ogsa er geeldende hos de meget gamle (45), men yderligere afklaring forventes fra en
igangveerende undersggelse, der kun inkluderer 80+-arige (46). De store hypertensionsundersggelser er
praeget af selektion, saledes at de undersagte patienter er raskere end mange af de zldre lsegen mader i
dagligdagen. En individuel risikovurdering ma foretages. Bekymring for udvikling af demens ved
blodtryksreduktion synes ikke at vaere relevant (47, 48). Pa grund af starre sygdomsrisiko er den
behandlingsmaessige gevinst stor i de aeldste aldersgrupper, »number needed to treat« falder med stigende
alder (49).
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Hjertets minutvolumen og frekvens er af afgerende betydning for at bevare homeostasen i forbindelse med
fysisk aktivitet, posturale aendringer og fysisk stress i forbindelse med sygdom. Den aldersbetingede
diastoliske dysfunktion medfarer, at atriekontraktionen bidrager med et vaesentligt volumen til specielt venstre
ventrikels slutdiastoliske volumen. Bortfaldet af atriesystolen ved atrieflimren, som er den vigtigste arytmi hos
geriatriske patienter, kan derfor reducere den fysiske kapacitet, oge falsomhed over for kredslgbs stress og
veere medvirkende &rsag til udlgsning af inkompensation, fx ved feber, hvor hjertets minutvolumen skal eges.

Behandlingen af atrieflimren fglger de almindelige rekommandationer (50), som for den praktiserende lzege og
hospitalslaeger uden monitoreringsudstyr omfatter digoxin i eventuel kombination med verapamil eller en B-
blokker. Aldre med atrieflimren skal undersgges for tyreotoksikose. Profylaktisk antikoagulationsbehandling
med K-vitamin-antagonister skal altid overvejes (51). En gvre aldersgraense kan ikke angives, den fysiologiske
alder og comorbiditet teeller mere end den kronologiske alder. Ved kontraindikationer anvendes i stedet
haemmere af trombocytaggregationen (52).

Behandlingen af iskaemisk hjertesygdom fglger samme retningslinier som hos yngre (50). Hvorvidt ACE-
haemmere, spironolakton og B-blokkere medfarer samme forbedring af overlevelsen hos de aldste er uvist,
men den tidsmaessige horisont for de gunstige effekter gar behandlingerne relevante.

FEldre med apopleksi skal behandles i apopleksienheder efter samme retningslinjer som yngre (53). Det
preemorbide funktionsniveau, men ikke alderen isoleret, har betydning for rehabiliteringsmulighederne, som
primaert bestemmes af den cerebrale skades starrelse og placering (54). Den terticere profylakse retter sig
imod de disponerende lidelser som omtalt ovenfor. Hvis patienten ikke har atrieflimren gives forebyggende
behandling med acetylsalicylsyre og dipyridamol.

Den vaskulaere demens kan ikke behandles medikamentelt, men sekundaer og tertizer profylakse er
sammenfaldende med indsatsen ved hypertension og apopleksi (55).

Profylaktisk intervention over for Alzheimer-demens er ikke dokumenteret, men behandling af patienter med let
til moderat demens med kolinesterasehaemmere kan for en tid bedre de kognitive funktioner (56).
Behandlingstilbuddene til demente og deres pararende er uanset eetiologien farst og fremmest social statte,
kommunale plejetilbud, adfaerdsterapi og eventuelt psykofarmaka i sma doser. De begraensede
behandlingstilbud stiller store krav til pargrende, plejere og behandlere. Indtil videre er behandlingen med
acetylcholinesterase-haammere en specialistopgave (neurologer, psykiatere, geriatere).

Den senile osteoporose er arsag til mange hospitalsindleeggelser og et betydeligt funktionstab, smerter og
nedsat livskvalitet. Den primaere profylakse begynder allerede med ungdommens fysiske aktivitet, sunde
kostvaner og opbygningen af knoglemassen. Hos postmenopausale kvinder i risiko for osteoporose omfatter
den sekundzere profylakse blandt andet gstrogen. Den senile osteoporose optraeder hos begge kan, men
hyppigst hos kvinder. Bade bisfosfonaterne (40) og @strogenreceptormodulatoren raloxifen (57) er vist at
reducere risikoen for columnafrakturer hos kvinder indtil 80-ars-alderen, starst gevinst ses hos kvinder med
tidligere frakturer (58). Alendronat mindsker ogsa risikoen for nonvertebrale frakturer (40). Hos alle skal
osteoporosebehandlingen omfatte tilskud af kalk og vitamin D (59).

Akut sygdom: Hvis funktionstab skal undgas i forbindelse med sygdom stilles szerlige udfordringer til den
praktiserende laege, hjemmeplejen og hospitalspersonalet. Selv et kortere sengeleje hos en i forvejen skrabelig
patient kan medfare et uopretteligt funktionstab. En tilsyneladende banal febertilstand der daekker over en
pneumoni, som udlgser atrieflimren, inkompensation og immobilitet, kan sammen med svaekkelse i andre
organer hurtigt f& alvorlige og uoprettelige falger for den gamle patient. Den geriatriske patient har behov for en
hurtig tveerfaglig indsats og vurdering og taler ikke forsinkelse i diagnostik og behandling.

Arlig influenzavaccination er en vigtigt og veldokumenteret primaer profylakse over for infektioner i luftvejene,
morbiditet og mortalitet hos gamle.

Delirium i forbindelse med sygdom og hospitalsindlaeggelse gger risikoen for blivende funktionstab og
forleenget sygehusophold. Delirium hos eldre patienter kan naeppe undgas, men det er vist, at en malrettet og
tveerfaglig indsats med fokus pa hydreringstilstand, savn, syn, hgrelse og mobilitet kan reducere risikoen (60).
Delirium skal almindeligvis ikke behandles med psykofarmaka, men med fokus pa ovennzevnte omrader
kombineret med stabil personalekontakt.
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Justering af medicin

Aldringsprocessen er dynamisk. Medicin kan vaere velindiceret hos den 70-arige, men veere arsag til
funktionstab, nar personer bliver 85 ar. Pa en geriatrisk afdeling indlaegges mange efter faldepisoder. Jaevnligt
er en medvirkende arsag behandling med antihypertensiva, som har vaeret velindicerede, men ikke er det
laengere fx pa grund af progredierende systolisk dysfunktion. Benzodiazepiner og L-dopa preeparater kan veere
talt tidligere, men er nu medvirkende til delirium i forbindelse med lettere sygdom og dehydrering.

Primeer forebyggelse

Foretage simple funktionstest.

Mundtlig savel som skriftlig information om muligheder for at veere fysisk aktiv i lokalomradet bade i
forhold til traening og reaktivering.

Opfordre til vedvarende fysisk aktivitet — og iseer forklare hvorfor.

Skabe kontakt til og samarbejde med udbyderne af traening i lokalomradet.

Indstille til kerselsordning til traening.

| gvrigt skal det understreges, at »gratis motion i hverdagen« er yderst vigtig for zeldre dvs. ga eller
cykel til kebmanden, gor selv rent, grav selv haven, g& tur med hunden hver dag etc.

Sekundeaer forebyggelse

e Informere om muligheder for reaktivering og genoptraening — der er et tilbud til alle!

e Opfordre til vedvarende fysisk aktivitet trods smerter i forbindelse med sygdom fx gigt, angina pectoris,
osteoporose.

e Informere om hold i lokalomradet specielt oprettet med henblik pa hjertepatienter,
osteoporosepatienter, parkinsonpatienter, reaktivering etc.

Tertiaer forebyggelse
e |gangseette genoptreening/reaktivering ved funktionsnedsaettelse som fglge af sygdom.

Kun 5% af 70+-arige i Danmark far ingen medicin, dette er naturligvis ikke overraskende og forklares naturligt
ved den aldersbetingede stigning i incidens af sygdomme og multipatologi. 10-15% af indlaeggelser pa
medicinske afdelinger er lazgemiddelrelaterede (61), dette er dog ikke synonymt med, at der er tale om
fejlbehandling.

Polyfarmaci er i mange tilfeelde hensigtsmaessigt, og som eksempler pa lidelser hos eeldre, hvor kombination af
flere medikamenter med fordel kan veelges, er hypertension, parkinsonisme, osteoporose og sekundaer
profylakse med acetylsalicylsyre og dipyridamol efter hjerneinfark.

Polyfarmaci bliver et problem, hvis der tillaegges flere og flere medikamenter uden revision af de eksisterende,
og hvis bivirkninger til tidligere ordineret og maske overfladig eller uhensigtsmaessig medicin behandles med
ny medicin.

Et eksempel kunne veere behandling af ekstremitetsgdemer med thiazid, som udlgser podagra og derfor
ordination af NSAID, allupurinol og dizet, i stedet for seponering af thiazid og ordination af
kompressionsstremper.

De praktiserende laeger udskriver 90% af den receptpligtige medicin, en del dog pa foranledning af
hospitalsafdelingers rad. Med den stigende specialisering i det danske sundhedsveaesen risikerer den gamle
patient, at veere tilknyttet flere forskellige hospitalsambulatorier, som hver isaer kun deekker eget speciale. Den
praktiserende leege far derved ansvar for med jaevne mellemrum at overvage og justere den aeldre patients
medicinliste. En opgave som synes vanskelig for de praktiserende laeger (62).

Et farmakologisk omrade der traditionelt har haft stor bevagenhed inden for geriatrien er hypnotika. Den zeldres
sgvnbehov falder, savnen bliver lettere, der er faerre dybe sgvnfaser og flere opvagninger. Et gnske om mere
sogvn efterkommes i nogle tilfeelde med ordination af et hypnotikum. Benzodiazepinerne har veeret de
foretrukne preeparater og medfarer hurtigt en tilveenning som gor seponering vanskelig.

Det er vist, at den gnskede effekt pa sgvnen kun er til stede inden for de farste 1-2 behandlingsuger, herefter
virker preeparaterne kun sederende. Kronisk brug af benzodiazepiner svaekker de intellektuelle funktioner og
ager risikoen for fald.
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Ogsa det nye hypnotikum zolpidem ser ud til at @ge risikoen for fald og hoftefraktur (63) og hos enkelte at
kunne udlgse delirium (64). Det anbefales at veere tilbageholdende med brug af sovemedicin til aeldre, og hvis
det findes indiceret, da kun i kortere perioder.

C. Indsatsen over for nedsat syn og harelse
Som det fremgar af Kapitel 3 er det meget vigtigt at vurdere den zeldres syn og harelse i forbindelse med
konstateret funktionstab.

Syn
Specielt i forbindelse med instabilitet og faldepisoder er det vigtigt at f& kendskab til den aeldres syn.

Synsproblemer hos aeldre kan veere betinget af vidt forskellige arsager: behov for nye briller, normale
aldersforandringer, patologiske forandringer i gjet eller i hjernen. Den bedste made at vurdere problemet pa er
ved hjeelp af en rigtig @jenundersggelse. En sddan undersggelse kan enten veere forebyggende og/eller
medfgrende tidlig diagnosticering, altsa veere bade primeer og sekundzer forebyggelse.

Det er veerd at bemaerke, at selvrapporteret darligt syn kan veere en mere falsom »maling« end en egentlig
maling af synsevnen (65).

Aldring
Der kan med alderen ses forskellige symptomer med relation til synet:

1. Synsstyrken kan vaere nedsat pga. hypermetropi, myopi eller astigmatismatisme. Disse brydningsfejl
har patienten som regel tidligere faet korrigeret, men brydningsstyrken (refraktionen) kan sendre sig
med alderen, bl.a. som folge af katarak.

2. Presbyopi (ophaevet dynamisk fokuseringsevne) er fuldt udviklet, n&r man er 60 ar, hvor lesetilleegget
saedvanligvis indstilles pa +3 dioptrier (svarende til leeseafstand pa 33 cm).

3. Svimmelhed er en hyppig arsag til henvisning til gjenlaege, men det er kun meget sjeeldent, at
gjenlaegen kan pavise okuleere eller synsmaessige arsager til svimmelheden, og det vil i regelen kunne
pavises ved en simpel synsfeltundersagelse for finger (fx hemianopsi) eller undersggelse af
gjenbevaegelser (nystagmus, gjenmuskelpareser).

4. Formforvreengning (metamorfopsi) er et entydigt symptom pa maculasygdom, typisk aldersrelateret
maculadegeneration. Tilstanden bor undersoges hos gjenleege inden for 1 uge.

5. Synsfeltindskraenkning er vidtgaende asymptomatisk, idet hjernen udfylder blinde pletter (skotomer)
svarende til det, der ses i de tilstadende intakt seende dele af synsfeltet. Selv vage tegn pa
synsfeltindskraenkning bear tages alvorligt. Det kronisk dbenvinklede glaukom er ogséa i andre
henseender asymptomatisk. Derfor er mistanke om synsfeltindskraenkning en relevant begrundelse for
henvisning til elektiv ajenundersogelse hos en praktiserende gjenlzege.

6. [lllusoriske synsoplevelser (Charles Bonnets syndrom) optraeder ikke sjeeldent hos aeldre med
synsnedseettelse, specielt store centrale skotomer, som de ses ved sveer maculadegeneration.
Patienterne oplever tydelige figurer, manstre, fx blomstret tapet pa en helt hvid vaeg, personer m.m.
Disse synsoplevelser har imidlertid ikke virkelighedsvaerdi for patienterne og bar derfor ikke betegnes
som hallucinationer. Tilstanden er godartet og svinder ofte spontant. Symptomerne kan mindskes eller
fiernes ved at gge lysstyrken i omgivelserne.

7. Klage over darligt syn som tegn pa cerebral udtraetning (cerebral astenopi). Patienterne viser sig i
praksis at kunne lzese flydende. Deres egentlige problem er, at de ikke kan leese sa lange passager,
som de tidligere har kunnet, at de ikke har kreefter til at se en film til ende, at de ikke kan né at leese
underteksterne, for de forsvinder igen osv. Arsagen til sddanne symptomer bar i reglen sgges uden for
gjet.

8. Farvesynetkan sveekkes pga. gra steer, glaukom, maculadegeneration m.m. og ger det vanskeligt for
patienten fx at identificere tabletter.

Sygdomme
De ikke-akutte gjensygdomme kan inddeles anatomisk:

1. Sygdomme i de lysbrydende medier (hornhinde, linse, glaslegeme), hvoraf katarakt er langt den mest
almindelige.

2. Maculasygdomme med nedsat centralsyn (aldersrelateret maculadegeneration, diabetisk
maculagdem).

3. Andre nethindesygdomme (nethindelgsning, proliferativ diabetisk retinopati.
Sygdomme i ganglieceller og synsnerve (abenvinklet glaukom, iskeemisk opticusneuropati, herunder
arteritis temporalis).
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De mest almindeligt forekommende sygdomme er:
Katarakt (gra steer) ses hos ca. 70% af befolkningen efter 70- ars-alderen. Symptomerne bestar af langsomt
indsaettende slaring af synet uden fornemmelse af en plet for gjet og uden formforvraengning.

Glaucom (gren steer). Dette ses hos 3-4 ud af 100 ved 75- ars-alderen. Sygdommen udvikler sig snigende.
Synsfeltdefekter ved undersggelse for hand optreeder kun i slutfasen. Problemet bemaerkes farst nar konkrete
feerdigheder mistes, men ofte fejltolkes falgerne af synsfeltudfald som udtryk for »klodsethed« eller »almindelig
aldring«.

Diabetisk retinopati. Efter 15 ar med type 1- eller type 2-diabetes har 70% af diabetespatienterne diabetisk
retinopati. For type 2-diabetikere gaelder det, at ca. 30% har diabetisk retinopati pa diagnosetidspunktet (66-
68).

Intervention

PRIMAR FOREBYGGELSE

Hvis der ikke er subjektive synsproblemer bgr optikerkontrol med 3-5 ars mellemrum veere tilstreekkeligt.
Screening for &benvinklet glaukom hos gjenleege kan overvejes, men hvis gjenstatus er normal bgr den
nzeppe gentages hyppigere end hvert femte ar.

SEKUNDAR FOREBYGGELSE

Behandling

Katarakt behandles operativt med fiernelse af linsens kerne og bark, men med bevarelse af linsekapslen og
indsaetning af ny linse.

Glaukom behandles farst og fremmest med betablokker-gjendraber.

Aldersrelateret maculadegeneration. Den tilgrundliggende degeneration af nethindens pigmentepitel kan i et
vist omfang begraenses ved indtagelse af vitaminer og antioksidanter (69). Behandlingen bgr kun ordineres af
gjenleeger. De mest udtalte tilfaelde af synsnedsaettelse opstar ved sekundaer indvaekst af blodkar under
nethinden, udg&ende fra den underliggende arehinde (subretinal karnydannelse). Karnydannelsen kan fjernes
eller begraenses ved fotokoagulationsbehandling (konventionel laserbehandling) eller ved fotodynamisk
behandling, men kun safremt patienten nar frem til behandling far karnydannelsen er omdannet til arveev.
Derfor bor patienter med nytilkommet sloring af centralsynet (»en plet for gjet«) eller formforvraenget syn
(»derkarmen buler«) undersoges hos en praktiserende ojenleege inden for 1 uge og ved fund af tegn pa
karnydannelse henvises til en sygehusafdeling med forngden ekspertise i behandling af tilstanden. Patienterne
kan henvises til vurdering af behandling som basispatienter under det frie sygehusvalg.

Diabetisk retinopati. Det geelder farst og fremmest om god kontrol af blodsukker og blodtryk. De specifikke
retinaforandringer behandles med laser (66, 67). Sygdommen bgr behandles i sin asymptomatiske fase,
hvorfor regelmaessig screening for behandlingskraevende retinopati er obligatorisk, typisk 1 gang arligt.

TERTIAR FOREBYGGELSE
Synsunderstgttende hjeelpemidler

- Hensigtsmaessige lyskilder (fx kraftig lyskilde uden generende bleending eller varmeudvikling). Steerkt
lys kan bruges som erstatning for leesebrille, idet pupillen kontraheres, hvilket ger dybdeskarpheden.

- Briller. Leesetilleeg pa mere end 3 dioptrier bar i almindelighed ikke gives som bifokale eller multifokale
glas. Det skyldes at den til leesning brugbare del af brillen bliver meget lille. Bifokale og multifokale
briller er uhensigtsmaessige ved fx trappegang.

- Telefon med store taster.

- Handholdt lup, med eller uden lys.

- Standerlup, gerne med indbygget belysning.
- Computer med instillelig skriftstarrelse.

- Videokamera og -monitor til forstarrelse (CCTV [closed-circuit television]).

- Brillebaren forstarrende optik (kikkertbrille).
- Skaermlup til fiernsyn (fresnel-linse).
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Svagsynsoptik er relevant ved synsnedszettelse til mindre end 0,5 pa bedste gje. Ved synsstyrke 6/18 (0,3)
eller mindre pa bedste gje har patienten krav pa at fa tildelt hjeelpemidler gennem den amtslige
hjeelpemiddelservice. Denne service varierer noget fra amt til amt. En individuel afprgvning assisteret af optiker
eller anden fagperson med erfaring inden for omradet bar kunne tilbydes, saledes at relevante hjeelpemidler
kan tilbydes de aldre, der har gavn af dem.

Synserstattende hjaelpemidler

- Bandoptager med afspilning af bager indlzest pa band mv.
- Talende armbandsur.

- Talende farveaflaeser.

Hjeelp i ovrigt

- De amtslige hjeelpemiddelcentraler (henvisning fra gjenlsege).

- Statens konsulentvirksomhed for blinde og svagtsynede (henvisning fra gjenlaege).

- Institut for Blinde og Svagtsynede (revalidering og radgivning, primeert af erhvervsaktive).
- Dansk Blindesamfund (handicaporganisation; henvisning fra gjenlaege).

- Landsforeningen Veern om Synet (patientforening og interesseorganisation).

- Videnscenter for synshandicap (68).

Horelse
Nedsat harelse medfarer risiko for social isolation, og eeldre med harenedseaettelse kan mistolkes
som vaerende demente.

Aldring

Presbyacusis er en feellesbetegnelse for de kliniske manifestationer i forbindelse med aldring af det auditive
system. Ydre gre- og mellemgreforandringer er ubetydelige sammenholdt med de sensorineurale forandringer
i indre gre. Presbyacusis kan med baggrund i histopatologi og forleb samt karakteristiske audiogrammer
opdeles i 4 typer: sensorisk, neural, metabolisk og betinget af ledningsforstyrrelser i cochlea. Selv om »rene«
former er beskrevet optreeder der ogsa blandingsformer. Ogsa mere centrale forandringer i det auditive system
er pavist, men betydningen heraf vanskelig at klarlaegge pa grund af de sensorineurale forandringer i indre are.

Haretabet rammer iszer de hgje frekvenser i begyndelsen, men senere i forlabet rammes ogsa frekvenser
inden for taleomradet. Ved diagnosticering er det vigtigt at stille uddybende spargsmal om hvornar haretabet
begyndte og forlgbet heraf samt evt. associerede symptomer, fx tinnitus og svimmelhed. Desuden oplysninger
om medicinforbrug, stajgener, familiaer disposition og kirurgiske indgreb. Asymmetrisk, pludseligt indsaettende,
hurtigt fremadskridende eller fluktuerende hgretab stemmer ikke overens med presbyacusis og ber straks
foranledige henvisning til otolog (65).

Inden patienten henvises til otolog bar der vaere undersgagt for evt. tilstedeveerelse af grevoks. Det kan
konstateres ved otoskopi, hvilket altid bgr foretages, nar en aldre patient henvender sig med nedsat harelse.

Over halvdelen af alle zldre over 70 ar har nedsat harelse.
Der er ofte ogsa tale om nedsat skelneevne, der medfarer at lydene flyder sammen, hvorfor tale bliver
vanskeligt forstéelig.

Sygdomme
Folgetilstande efter mellemorebetaendelse i form af flyde-gre eller trommehindedefekt.

Otosclerose kan debutere omkring 25-30-ars-alderen og medfarer hgrenedszettelse af ledningstype.

Tinnitus. Ca. 10-15% af den voksne befolkning oplever tinnitus i varierende ikke generende grad, men heraf
har ca. 2-3% steerkt generende tinnitus. Optreeder oftes i forbindelse med harenedsaettelse, som skyldes stgj
eller aldersforandringer i gret, hvorfor mange eldre harehaemmede ogsa lider af tinnitus (65, 66).

Intervention

PRIMAER FOREBYGGELSE

Primeer profylakse af presbyacusis er ikke muligt, da de tilgrundliggende — ud over heriditeere — arsager ikke
kendes. Hareskader tidligere i livet kan pavirke harelsen og bgr naturligvis undgas om muligt (hgrevaern mv.).
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SEKUNDAR FOREBYGGELSE

Behandling

Presbyacusis afhjeelpes med hagreapparat, som kan afhjeelpe hareproblemet, selvom den aldre ikke genvinder
normal harelse.

Drevoks behandles med greskyldning eventuel forudgaet af bladgerende drypning med glycerin. Der skylles
med vand af legemstemperatur med gresprgjte, hvor stralen rettes mod overgangen af proppen og bagerste
gregangsvaeg samtidig med, at det ydre gre treekkes opad-bagud-lateralt for at udrette gregangen.

Folger efter mellemorebetaendelse kan undertiden afhjeelpes med orekirurgi.
Otosclerose behandles med grekirurgi og afhjeelpes ogsa ofte med hareapparat.

Tinnitus kan veere vanskelig at behandle, men kan deempes af lyd fra hgreapparat eller tinnitusmasker, som er
et lille apparat, der placeres i gret og udsender en brusende lyd.

TERTIAER FOREBYGGELSE
Erfaringer viser, at 70-80% bruger hgreapparatet dagligt og kun 3-5% bruger aldrig deres hgreapparat.

Hjaelpemidler
- Der findes og anvendes forskellige typer hgreapparat som udleveres gratis fra fortrinsvis sygehusenes
audiologiske afdelinger (hareklinikker).

- For at afhjeelpe baggrundsstaj, kan det veere en god idé med en teleslynge, som medfarer en betydelig
bedre hgrekvalitet ved anvendelse af hgreapparatet.

- Kommunikator, et lille forsteerkerapparat med en mikrofon og et saet haretelefoner. Dette apparat egner
sig godt til samtaler pa 2-mandshand, fx hos praktiserende laege og pa sygehuset.

- Forsteerker til dorklokke.
— Forsteerker til telefon.

- Teksttelefon, som er en computer med skeerm — tastatur og modem, der giver mulighed for at
kommunikere med andre teksttelefoner og med almindelige telefoner.

- Elektronisk kommunikation via computer (66, 68).

Hjeelp i ovrigt

- Amternes Specialradgivning for Harehaemmede og Dgvblevne.

- Dgvekonsulenter, en landsdaekkende ordning under Center for Dgve.
- Center for Dave.

- Videnscenter for dgvblevne, deve og hgrehaemmede (68).

D. Livsstilsfaktorer

Kost

Baggrund

En god kost har betydning for savel sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse igennem livslgbet som for
sygdomsbehandling og genoptraening under rekonvalescens.

Der er evidens for, at en hensigtsmaessig kost fremmer velvaere, forebygger en raekke kroniske sygdomme,
nedsaetter dadeligheden og forebygger funktionstab far under og efter sygdom.

Gamle mennesker er i energibalance og veegten er stabil, nar de ikke er syge. Bade magre og fede mennesker
tilpasser deres energiindtag efter deres fysiske aktivitetsniveau.

Denne balance forstyrres af sygdomstilfeelde, som i en periode nedszetter appetitten, sa der indtreeder
vaegttab, som rammer bade fedt- og muskelveev.
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Den samlede muskelmasse, nar man vejer 50 kg er 12 kg. Ved faste tabes 75 g protein/d svarende til 375 g
muskel. | modsaetning til yngre, er gamle menneskers overordnede styring af appetit-regulationen lidende, sa
de har problemer med at genvinde tabt huld. Specielt genvinder de sjaeldent tabt muskelmasse. Det reducerer
muskelstyrken i forhold til far sygdommen — og nedsaetter den fysiske aktivitet. Derved nedsaettes
modstandskraften mod nye sygdomme osv. Derfor vil veegttab som fglge af sygdom vaere skadelig for alle
gamle mennesker, hvad enten de primaert er tykke eller tynde.

Fordi fodeindtagelsen aftager med alderen, men den absolutte indtagelse af en rackke lodige naeringsstoffer
skal forblive ueendret, er der behov for opkoncentrering af de gode fedebestanddele i den mindre portion, der
indtages. Nar det ikke sker, opstér risiko for ernseringsmangler, som kan fa helbredskonsekvenser over tid.

Der er flere kendte mekanismer gennem hvilke kostmaengde og kostmgnster kan influere pa sygdomsincidens,
savel som pa svaerhedsgraden af funktionstab efter sygdom. Det har vaeret vanskeligt at eftervise betydningen
af en enkelt komponent i kostmansteret for helbredet (fx lav indtagelse af fisk, protein eller jern). Man kan
forestille sig, at virkningen heraf fx ikke er tilstraekkelig til at kunne pavises i forskelle i incidens af en given
sygdom i en mindre befolkningsgruppe, nar der ikke er tale om manifeste mangeltilstande, som har bestaet
over lang tid. Imidlertid ma man tro at den kumulerede effekt af mange uheldige pavirkninger fra kosten pa
celle,- organ- og personniveau kan resultere i manifeste funktions- og faerdighedstab. Med andre ord vil neglekt
af fornuftige komponenter i kosten »summe sig op« og maerkes som traethed, uoplagthed, nedsat udholdended
og styrke. Dette stattes af enkelte observationelle studier. Resultater af kostintervention malt pa
funktionsforbedring foreligger endnu ikke.

Kostrad til raske gamle: gamle mennesker er de samme som til yngre gamle og til unge, men pa en anden
baggrund, fordi tidshorisonten er en anden. Man kan faktisk ikke som gammel »tillade sig« at spise tomme
kalorier, s& meengden af fedt, hvidt sukker og alkohol skal vaere lige sa begraenset som i unges kost. Alle
nagdvendige stoffer kan fas gennem en varieret kost inkl. fisk, meelkeprodukter og (seks portioner) frugt og
grent daglig.

Men nar gamle bliver syge bliver prioriteringen anderledes: Vaeske og energi ma sikres farst. Energi og appetit
far man mest koncentreret ved ggning af kostens fedtindhold (il 40 E%), ved en smarklat i greden og
piskeflagde i suppe og sovs og desserter. Patienterne kan ikke komme i kveelstofligevaegt, far kaloriebehovet er
daekket. De skal derfor have kalorieholdige drikke frem for proteintilskud. Kulhydratindtagelsen og dermed
indtaget af fibre og mikronzeringsstoffer bliver sa for ringe, men noget kan gives som tilskud (70).

Hvordan konstaterer man risiko for ernaeringsmangler?

Det fremgar af HVEM-skemaet (71) som er et internationalt udviklet og valideret scoringssystem til screening
for ernaeringsmangler. Der er udarbejdet en dansk vejledning i brugen. Malgruppen er praktiserende lzeger,
men den vil ogsa kunne bruges ved hospitalsindleeggelse. | princippet vurderes henholdsvis sygdom
(almensymptomer, depression, demens) og funktionstab (behov for hjeelp til tilberedning af maden og
fadeindtagelse) tillige med mulighederne for at opretholde maltidets sociale betydning. Desuden far man
gennem korte spargsmal indtryk af det samlede kostindtag og enkelte kostkomponenter. Men den vigtigste
»trigger« til udlasning af intensiv ernaeringsterapi er veegttab (over 5% pa 3 uger eller ca. 2,5 kg) og undervaegt

(som hos zeldre starter ved body mass index (BMI) under 24 (vaegt i kg divideret med [hojde i m]?).

Hvor henvender man sig?

Laegens rolle er: At udelukke sygdom som arsag til latent eller manifest malnutrition. Hvis sygdom er erkendt,
kan behandlingen om muligt justeres. Mulige negative psykosociale faktorer ma afhjeelpes ved samarbejde
med/i primeersektor (naermere oplysninger findes i HVEM-vejledningen). Hvis problemet er at finde i
kostmgnsteret ma man radgive herom eller i vanskelige tilfeelde henvise til digetist.

Alkohol

Den maengde og art de fleste danskere indtager er forebyggende mod en raekke af alderdommens skavanker.
Der er evidens for forebyggende effekt pa myokardieinfarkt, apopleksi, perifer arteriestenose, Alzheimer
demens og osteoporose.

En-to genstande om dagen @ger »social participation«, som viser effekt pa funktionsevne. Alkohol er
appetitveekkende og energigivende og kan derfor indga i »kost for smatspisende«.

Ogsa pa zldreomradet ma man overveje om alkoholmisbrug kan vaere en forklarende faktor i en ellers
uafklaret problemstilling. To grupper af alkoholafhaengige aeldre kan adskilles. Den farste har veeret afhaengige
af alkohol igennem hele livet og fortsaetter i alderdommen. Den anden bestar af zldre, som ikke har
alkoholmisbrug i anamnesen, men som udvikler misbrug efter 60-ars-alder. Nar denne gruppe hjeelpes er
prognosen for stabilisering bedre end for den farste gruppe.
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Selvom der ikke er grundlag for mistanke om alkoholmisbrug eller afhaengighed, kan et vist alkoholkonsum
under saerlige omsteendigheder give problemer. Forskellige forandringer i organsystemerne med alderen gor
drikkeri mere risikabel for zeldre end for yngre voksne. /ldre har hyppigere sygdomme, som pavirkes i uheldig
retning af alkohol. Desuden leder multipatologi til polyfarmaci med risiko for alkoholinteraktion med
medikamina.

Hvilke rad kan man give og hvor henvender man sig?

Der er brug for forskning til vurdering af om rekommendationerne skal vaere anderledes for gamle mennesker
end for yngre voksne. Nar fordelingsvolumen er mindre hos gamle burde Sundhedsstyrelsens anbefalinger nok
veere forskellige for unge og gamle — ligesom anbefalingerne til kvinder er mindre end til meend. | USA foreslar
man to genstande i dagnet for maend og en for kvinder og aldrig mere end fire genstande ved en given (festlig)
lejlighed.

Ved risikable drikkevaner kan det vaere nok at henlede opmaerksomheden pa en mulig sammenhzeng og evt.
inddrage pargrende og hjemmepleje i problemstillingen. Gamle alkoholikere behandles som unge ved akut
afgiftning og behandling af abstinenssymptomer og motivering for tilknytning til alkoholenhed.

Oral sundhed
Mundhuleproblemer omfatter bl.a. tar mund, andring af lugt og smag, vanskeligheder med at tygge og synke.

Selvom nye generationer af aeldre overvejende har bevaret deres teender har mange rod-caries og de fleste
har paradentose. Hertil kommer slimhindelidelser, ansigtssmerter udlgst fra mundhulen og systemsygdom med
mundhulemanifestation. Mundhulens lidelser er ikke symptomgivende i begyndelsen, men vil ubehandlet ofte
progrediere til smertefulde tilstande.

Arsager kan vaere mangelfuld adgang til tandbehandling og pleje, sparsomme gkonomiske ressourcer, nedsat
syn, nedsat handfunktion, manglende opmzerksomhed over for eller interesse for mundhule-hygiejne, evt.
betinget af demens.

Rad:

For tar mund foreslas mundpleje efter hvert maltid og ved sengetid, megen vaeske (vand med citron), og brug
af sukkerfrit slik og tyggegummi, evt. spyt-substitutter. Medicinlisten justeres hardhaendet. Alle benzodiazepiner
seponeres.

Problemer med aendring af smags- og lugtesans bliver mindre ved god hygiejne. Mad, hvor
smagskomponenter, som er bevaret, er opkoncentreret kan foretrackkes (sedt, salt, krydret).

Manifeste tand/protese-problemer henvises til egen tandleege/tekniker. Kommunalbestyrelsen i alle landets
kommuner skal tilbyde forebyggende og behandlende tandpleje til personer, der er tilmeldt folkeregistret i
kommunen, og som pa grund af nedsat ferlighed eller vidtgaende fysisk eller psykisk handicap kun vanskeligt
kan udnytte de almindelige tandplejetilbud (omsorgstandpleje) (72, 73).

Tobak

Sundhedsskadelige virkninger af rygning. 12.000 dgdsfald om aret i Danmark skyldes tobak. Halvdelen af alle
livstidsrygere dor af rygning. 90% af alle lungekraefitilfaelde, 30% af alle kreefttilfeelde, 30% af alle hjerte-kar-
sygdomme, 75% af alle tilfeelde af bronkitis skyldes rygning. De fleste af disse dadsfald optreeder blandt seldre
(over 65 ar). Risikoen for komplikationer ved anaestesi og operation er fordoblet. Rygere har ggede
sarhelingsproblemer, irritation og sér i mavesaekken, knogleskarhed og brud og infektionstilbgjelighed. Selvom
man har raget igennem et helt liv, kan risikoen nedbringes betydeligt ved rygeopher (74). Det er kun en
tredjedel af meendene og en femtedel af kvinderne der ryger i denne aldersgruppe. Der er mange gamle
mennesker, der har faet manifeste symptomer pa tobaksrelaterede sygdomme, som gerne vil holde op med at
ryge, men har sveert ved det.

E. Samordning af patientforlob

Samordning har en central placering i forebyggelsen af funktionstab hos eldre. Ved samordning forstas
samarbejde mellem primaer- og sekundaer sundhedssektor omkring de hjeelpetiltag, der tilbydes gamle
mennesker i forbindelse med sygdom og svaekkelse. Det er en mindre del — ca. 25% — af eeldrebefolkningen
der er svaekkede gamle mennesker, og det er isaer dem, der vil have behov for samordning. Inden for denne
gruppe Vil det iseer veere dem uden familizert netveerk eller netvaerk af venner og bekendte, som vil veere
afheengig af et godt samarbejde mellem primaer- og sekundaersektor.
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De sociale love, der har erstattet Bistandsloven i 1998 slar fast, at kommunerne har pligt til at serge for en god
eeldreomsorg herunder statte til personlig hjeelp, genoptraening, aktivitets- og samveersmuligheder,
eldreboliger m.m. Kommunerne far mulighed for at lade andre end kommunalt ansatte udfere disse opgaver
gennem udliciteringsopgaver til fx private firmaer.

Der leegges i hgjere grad end tidligere op til, at den enkelte kommune kan tilrettelaegge indsatsen med lovene
som ramme. Det understreger vigtigheden af, at den enkelte leege seetter sig grundigt ind i lokalomradets
tilbud. Det er ligeledes lzegens opgave ved kontakten til borgeren at vurdere, hvordan en given hjeelp ydes i
hjemmet, og hvis denne skannes uhensigtsmaessig eller for sparsom da at tage kontakt til kommunens
hjemmepleje. Laegen kan ikke »ordinere« hjeelp fra kommunen, men kan og skal veere en aktiv
samarbejdspartner (75).

Samordningen mellem primeer og sekundzer sundhedssektor kan organiseres via sakaldte samordnings/feelles
udvalg, bestaende af naglepersoner fra de enkelte hospitaler og socialchefer fra optagekommunerne. | disse
udvalg tages emner, som bergrer begge sektorer, op — oftest problemer i forbindelse med indlaeggelse og
udskrivning. Dette samarbejde er i flere amter beskrevet i seldreaftaler, som kan indeholde aftaler om
udskrivelser, aftaler om kommunal betaling for faerdigbehandlede patienter og aftaler om feelles finansiering af
fx genoptraening og andet (akut udrykningsplejeteam) til afhjeelpning af problemer, der reekker ind i begge
sektorer.

Det er karakteristisk, at samordningen er organiseret forskelligt og endog kan variere inden for det enkelte amt.
Det er betinget af forskel i socio-gkonomiske- og geografiske forhold.

Set i et forebyggelses perspektiv og opdelt i relevante faser i forhold til et sygdomsforlgb, kan samordning
opdeles pa fglgende made:

1. | hjemmet.

2. Ved indlaeggelse.
3. Under indleeggelse.
4. Ved udskrivning.

1. | hjemmet

Primeaer forebyggelse

— oplysningskampagner mv.

— forebyggende hjemmebesgg.

Kommunerne skal i falge »Lov om forebyggende hjemmebesgag til seldre mv.« tilbyde forebyggende
hjemmebesag mindst to gange arligt til alle der er fyldt 75 &r. Kommunalbestyrelsen tilrettelaegger besggene
efter behov. Formalet med besagene er at opprioritere den forebyggende og sundhedsfremmende indsats
overfor aeldre borgere ved at skabe tryghed og trivsel samt yde rad og vejledning om aktiviteter og
stattemuligheder.

—egen laege.

Sekundeer- og tertizer forebyggelse
—egen laege
— hjemmesygepleje/-hjeelp.

Efter »Lov om Social Service« § 71 og § 74 skal kommunerne sgrge for tilbud om personlig pleje, hjeelp eller
stotte til nedvendige praktiske opgaver i hjemmet og hjaelp til at vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder. Tilbudene gives til personer, som p& grund af midlertidig eller varig nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller seerlige sociale problemer ikke selv kan udfgre disse opgaver. Kommunen skal desuden
sarge for tilbud om aflgsning eller aflastning til aegtefaelle eller andre naere pargrende, der passer en person
med nedsat funktionsevne.

Der er abnet mulighed for, at hjemmehjeelpsmodtagere i stedet for at modtage kommunens hjemmehjzelp selv
kan anseette hjeelpere, der efter aftale med kommunen betales for indsatsen.

— hjemmebesgg ved fx geriatrisk team
— genoptraening/vedligeholdelsestraening.
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Som tilfgjelse til »Loven om Social Service« (§ 73a) skal kommunerne sgrge for tilbud om genoptraening og
vedligeholdende traening til afhjeelpning af fysisk funktionsnedseettelse forarsaget af sygdom, som ikke
behandles i tilknytning til sygehusindlaeggelse.

2. Ved indleeggelse

Afggrende for indlaeggelsesforlagbet er en god koordinering mellem falgende instanser:
—egen laege

— hjemmesygepleje/hjemmehjaelp

— modtagende hospitalsafdeling herunder fx visiterende hjemmebesgg ved geriatrisk team.

3. Under indlaeggelse
Afgarende for indleeggelsesforlgbet under hospitaliseringen er en god koordination mellem fglgende instanser:

- hospitalsafdelingen — herunder geriatrisk afdeling, safremt der er tale om geriatriske patienter med
multimorbiditet, funktionsevnetab og social insufficiens — og neden for naevnte eventuelle involverede
instanser:

—  diagnostiske afdelinger
- andre specialer
—  geriatrisk team

- koordinerende hjemmesygeplejerske, som bor medinddrages tidligt i indleeggelsesforlgbet med
henblik pa planleegning og udskrivning.

4. Ved udskrivelsen
Sekundeer og terticer forebyggelse

- hospitalsafdeling/geriatrisk team arrangerer eventuelt hjemmebesgg forud for udskrivelsen og eller
statussamtale med deltagelse af relevante personer ud over patienten (parerende, hjemmeplejen,
hospitalspersonalet)

- udskrivende hjemmebesgg/opfalgende hjemmebesgag
- koordinerende hjemmesygeplejerske/hjemmeplejen

- egen laege

- eventuelle pargrende

- fortsat genoptraening/vedligeholdelsestreening.

For patienter, der udskrives fra sygehus, skal der ifalge Sygehusloven pa hospitalet foretages en vurdering af
behov for genoptraening i forbindelse med funktionsnedsaettelse. Et evt. behov for genoptreening skal
udmentes i en skriftlig genoptraeningsplan, hvoraf det skal fremgd, hvor og hvornar genoptreeningen kan
pabegyndes og det forventede resultat heraf.

Ovenstaende rummer i oversigtsform de instanser, som er involveret i samordning i forbindelse med sygdom
og hospitalisering af seldre. Det helt afgerende for gode patientforlagb mellem primaer- og sekundeaersektor er
imidlertid, at hver og én, der er involveret i forlabet, faler sig ansvarlig for patienten, indtil en anden har taget
over.
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Appendix A

Modificeret Barthel Indeks

Spisning
0:__ Patienten er afhaengig i alle henseender og ma mades.
2:___ Patienten kan bruge et spiseredskab, saedvanligvis en ske, men behgver aktiv hjeelp under
maltidet.
5:_ Patienten kan selv spise under supervision. Hjeelp er pakraevet ved tilknyttede opgaver, som fx at

komme meelk/sukker i kaffen/ teen, komme salt og peber pa maden, komme smgr pa brgdet, dreje
tallerkenen eller andre tilrettelaeggende opgaver.
8. Patienten kan uden hjeelp spise et anrettet maltid med undtagelse af at udskeere kad, abne en

meelkekarton, et 1ag osv. En anden persons tilstedeveerelse er ikke ngdvendig under spisningen
(hermed menes, at patienten skal kunne spise selv, safremt maden er stillet frem).

10:___ Patienten kan selv spise fra en bakke eller et bord, hvis maden er indenfor raekkevidde. Patienten
kan gare brug af hjaelpemidler, hvis ngdvendigt, kan udskeere maden, smare brad og tilsaette salt
0g peber osv.

Forflytninger ved stol/seng

0:___ Patienten er ude af stand til at deltage i en forflytning. To medhjaelpere er pakreevet for at forflytte
patienten med eller uden mekanisk hjeelpemiddel.
3:__ Patienten er i stand til selv at deltage aktivt, men maksimal hjeelp fra en person er ngdvendig i
hele forlgbet.
8:__ Forflytning kreever hjeelp fra en anden person. Hjeelpen kan geelde hvilken som helst del af
forflytningen.
10:___ En anden persons tilstedeveerelse er pakreevet enten for at skabe tryghed eller for at holde
sikkerhedsmaessige opsyn.
15:__ Patienten klarer selv alle forflytninger fra stol til seng uanset hjeelpemiddel. Hvis kgrestol anvendes

skal patienten kunne kare hen til sengen og selv komme i seng uden personassistance.

Personlig hygiejne

0:___ Patienten er ikke i stand til at deltage aktivt i den personlige hygiejne og er afhaengig af hjeelp i alle
henseender.

1:__ Hjeelp er nadvendig ved alle delaktiviteter i den personlige hygiejne.

3:___ Nogen hjeelp er ngdvendig pa et eller flere trin i den personlige hygiejne.

4:__ Patienten er i stand til selv at udfgre den personlige hygiejne, men behgver mindre hjzelp for
og/eller efter aktiviteten.

5. Patienten kan selv vaske haender og ansigt, rede har, barste teender og barbere sig. Den

mandlige patient ma bruge en skraber/barbermaskine, men skal selv kunne skifte barberblad eller
seette barbermaskinen i stikkontakten, ligesom han skal kunne tage barbermaskinen frem fra
skuffe eller skab. Den kvindelige patient skal selv kunne lzegge make-up, hvis hun bruger dette.

Toiletbesog
0:___ Patienten er fuldsteendig afhaengig af hjeelp ved toiletbesag.

5. Hjeelp er ngdvendig i alle henseender ved toiletbesgg. Patienten scorer 0 point, hvis patienten slet
— ikke kan deltage men 2 point, hvis patienten kan hjaelpe lidt under vejledning.

5. Hijeelp kan veere ngdvendig ved af- og pakleedning, forflytninger eller til at vaske haender.

. Opsyn er nadvendig af sikkerhedsmaessige grunde ved almindelig toiletbesgg. Om natten kan en
— toiletstol, kolbe eller baekken benyttes, men hjaelp er ngdvendig til tamning og rengering.

10:___ Patienten kan selv ga pa toilettet, lasne og lukke tgjet, undga tilsnavsning af tgjet samt bruge
toiletpapir. Hvis ngdvendigt kan patienten bruge et baekken, toiletstol eller kolbe om natten, men
ma selv kunne tamme og rengare det.

Tage bad/foretage »etagevask«
0:__ Patienten er ude af stand til at deltage aktivt ved badning.

http://www.dadlnet.dk/klaringsrapporter/2003-05/2003-05.htm 08-06-2005



Nr. 5, 2003: Forebyggelse og behandling af funktionstab hos ®ldre> Side 30 af 31

1:__ Hjeelp er ngdvendig ved alle delaktiviteter af badning.

3:___ Hjeelp er nadvendig enten ved forflytning til bad/bruser eller til at vaske og tarre sig.

4:_ Opsyn er af sikkerhedsmeaessig grunde ngdvendig ved tilpasning af vandtemperatur eller ved
forflytning.

5. Patienten kan tage kar- eller brusebad eller foretage »etagevask«. Patienten skal selv kunne

foretage alle trin ved den valgte badeform, uden at der er andre personer til stede.

Mobilitet: Der scores i enten »Gangfunktion« (inkluderer patienter med kgrestol til transport over lzengere
afstande)
eller »Brug af kgrestol« (kun patienter uden gangfunktion)

Gangfunktion

0. Patienten er afheengig af hjaelp til mobilitet.
3:___ Konstant tilstedevaerelse af en eller flere hjeelpere er ngdvendig under gang.
8. Hijeelp er ngdvendig for at n& hjaelpemidler og/eller betjene dem. En person er ngdvendig for at
kunne hjeelpe.
12:__ Patienten er uafheengig ved gang, men kan ikke ga 50 meter uden at hjeelp eller opsyn er

negdvendig af hensyn til tryghed eller sikkerhed i farlige situationer. Gangredskaber og
hjeelpemidler ma anvendes.

15:__ Patienten er uafheengig ved gang og kan ga mere end 50 meter. Gangredskaber og andre
hjeelpemidler (fx skinner m.m.) ma anvendes men patienten skal kunne dette uafhaengigt.

Brug af kerestol
0:___ Patienten er fuldstaendig afhaengig af hjeelp ved brug af karestol.

1:___ Patienten kan selv kare korte afstande pa fladt underlag, men hjeelp er ngdvendig ved alle andre
faser af karestolsbrug.

3:___ Tilstedeveerelse af en person og konstant hjaelp er nedvendig ved placering af kerestol ved bord,

seng m.m.

4:___ Patienten kan selv kare over normalt forekommende terraen inden for et rimeligt tidsrum. Minimal
assistance kan dog veere ngdvendig ved smalle passager.

5:_ For at kare kagrestolen uafhaengigt skal patienten vaere i stand til at kere om hjgrner, vende, kere

stolen hen til bord, seng, toilet m.m. Patienten skal veere i stand til at kere stolen mindst 50 meter.

Trappegang

0:__ Patienten kan ikke ga pa trapper.

2:_ Hjeelp er nadvendig i alle henseender ved gang pa trapper, herunder hjeelp ved brug af
ganghjeelpemidler.

5. Patienten kan selv ga op og ned, men kan ikke baere ganghjeelpemidler og behgver opsyn og
hjeelp.

8:__ | almindelighed er hjeelp ungdvendig. Til tider er opsyn ngdvendig af sikkerhedsmaessige grunde.

10:___ Patienten kan selv ga sikkert op og ned ad trapper uden hjeelp eller opsyn. Patienten er i stand til

— hvis ngdvendigt — at bruge gelaender, stok eller albuestok, og kan selv bringe disse med op og
ned ad trapperne.
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Paklaedning

0:___ Patienten er afhaengig af hjeelp i alle henseender i forbindelse med paklaedning og er ikke i stand
til at deltage i denne aktivitet.

2:___ Patienten kan deltage i nogen grad, men er afhaengig i alle henseender ved paklaedning.

5:__ Hijeelp er ngdvendig ved af- og/eller pakleedning.

8. Kun minimal hjeelp er ngdvendig til lukning af tgj, fx knapper, lynlase, bh, sko m.m.

10:___ Patienten er i stand til selv at kleede sig af og pa.
Tarmkontrol

0:___ Patienten er affgringsinkontinent.

2:__ Patienten har behov for hjeelp til at indtage passende stilling og til teknikker til fremme af
tarmbeveegelser.

5:_ Patienten kan indtage passende stilling, men kan ikke anvende teknikker til fremme af
tarmbeveegelser, eller rengare sig selv uden hjeelp. Har ofte uheld. Hjaelp er nedvendig ved brug
af ble.

8:__ Patienten kan behgve opsyn ved brug af stikpiller, lavement og har af og til uheld.

10:___ Patienten har tarmkontrol og har ingen uheld. Kan bruge stikpiller eller tage lavement, hvis det er
ngdvendigt.

Blaerekontrol

0. Patienten er afhaengig af hjeelp til blaerekontrol, er inkontinent eller har indsat kateter.
2:___ Patienten er inkontinent, men er i stand til at hjeelpe til ved brug af et inkontinenshjeelpemiddel.
5:_ Generelt er patienten tar om dagen, men ikke om natten og behgver nogen hjeelp med
hjeelpemidlerne.
8:__ Generelt er patienten tgr dag og nat, men kan lejlighedsvis have uheld eller behgver minimal
hjeelp med et inkontinenshjeelpemiddel.
10:___ Patienten kan kontrollere bleeren dag og nat og/eller er uafheengig af hjeelp til et

inkontinenshjaelpemiddel.

Modificeret Barthel Indeks er en ADL-vurderingsskala som er udviklet af ergoterapeuter i Australien i 1984.
Den er udviklet til patienter med apopleksi og har vist sig ogsa at veere velegnet til geriatriske patienter. Barthel
Indeks > 80: ingen eller ubetydelig funktionsnedseettelse, 50-79: let funktionsnedseettelse, 26-49: moderat
funktionsnedseettelse, <25: svaer funktionsnedsaettelse.
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