Sygdom og aldring
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Det kan veere vanskeligt at skelne mellem sygdomme og aldersforandringer, men det er
én af udfordringerne for at give den rigtige behandling til aldrende mennesker

Det er ikke en sygdom at blive gammel.
Men med stigende alder gges risikoen
for en eller flere sygdomme. | dagligda-
gen meaerker vi ikke meget til aldersfor-
andringer, hvis vi undgar sygdom. Men
udfordringen ligger i at kunne skelne,
om sma funktionsforandringer skyldes
uundgdelige aldersforandringer, livsstil
eller begyndende sygdom. Hvis man er
lidt langsommere til at rejse sig og har
stivhed i leddene - er det s& udtryk for:
Uundgaelige aldersforandringer, for lidt
fysisk aktivitet eller fx slidgigt?

Der er stor variation i, hvordan vi sldes.
Vi kender alle den 50-arige, der frem-
traeder svaekket fysisk og kognitivt og
den 80-arige, der méske nok er blevet
lidt gra i toppen men fungerer med stor
vitalitet og energi. Er det sa ikke bare
en konstruktion at opdele voksne i mid-
aldrende og gamle, nar det handler om
sundhed og sygdom? For arsagerne til
sygdomme er jo de samme hos zldre
og yngre. Men med drene bliver vi mere
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sarbare over for indre og ydre pavirk-
ninger. S&rbarheden skyldes aldersfor-
andringer i alle kroppens organer fra
molekylniveau over celleniveau til
sammensatte organfunktioner og livs-
stilspavirkninger. Sygdomme er derfor
hyppigere, har mere langtrukkent forlgb
og far ofte sterre konsekvenser for funk-
tionsevne hos aeldre. Den ggede risiko
for flere samtidige kroniske sygdomme
(multimorbiditet) giver herudover spe-
cielle problemstillinger for den enkelte
mht. at h&ndtere og leve med sygdom(me)
i hverdagen.

Det er vigtigt, at det enkelte menneske
deltager aktivt, ndr symptomer skal vur-
deres og handteres samt far mulighed
for inddragelse, nar beslutninger om
evt. undersggelse og behandling skal
tages. Tilsvarene skal sundhedsprofes-
sionelle benytte viden, kommunikation
og indlevelsesevne. Det er en af udfor-
dringerne i samarbejdet mellem den al-
dre patient og sundhedsprofessionelle.
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Udfordringer ved diagnostik

og behandling

| de sidste 50 ar er der sket en drama-
tisk udvikling inden for diagnostisk ud-
redning og behandling, fordi de teknolo-
giske og medikamentelle muligheder er
blevet vaesentligt forbedrede.
Avancerede undersggelsesmetoder har
medfert en langt mere preaecis diagno-
stik og dermed stgrre mulighed for op-
timal og specifik behandling. Mere skan-
somme operationsmetoder og bedgvel-
sesprincipper har medfgrt, at mennes-
ker i meget hgj alder nu uden proble-
mer kan opereres for fx slidgigt, gra
steer etc. Medikamentel behandling af
fx hjertesygdom har medfgrt, at flere
overlever med ingen eller fa gener.

Der er ikke de store dilemmaer ved at
handtere akutte sygdomme som lunge-
betaendelse hos i gvrigt velfungerende
2ldre. Men hos zldre med symptomer
pa flere kroniske sygdomme og i den
sidste del af livet er der vaesentlige fag-

Udfordringen ligger i at kunne
skelne, om sma funktionsforan-
dringer skyldes uundgaelige
aldersforandringer, livsstil eller
begyndende sygdom
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Syg eller gammel?

lige udfordringer. Hvad er konsekven-
sen af en diagnostisk udredning? Hvad
udseettes personen for af gener i for-
hold til mulig gavnlig effekt pd funk-
tionsevnen?

Under- og overbehandling

At identificere helbredsmaessige proble-
mer, som kraever udredning og behand-
ling, er et fagligt kerneomréde i indsat-
sen i sundhedsvaesenet. Hvis ethvert
symptom opfattes som udtryk for alder,
underdiagnosticeres zldre. Opfattes al-
le symptomer som sygdomstegn, over-
diagnosticerer leegen let. Balancen mel-
lem disse to yderpunkter er essentiel i
kontakten med aeldre. Terapeutisk nihi-
lisme pga. alder hgrer fortiden til.

Ofte er andret adfaerd som f..x et fald
eller treethed ved daglige aktiviteter. |
stedet for blot at tilskrive forandringer-
ne alderen, skal laegen vurdere drsagen
og sammen med patienten tage stilling
til udredning etc. Kendskab til den zel-
dres funktionsevne fgr og aktuelt er en
ngdvendig forudsaetning for planlaeg-
ning af udredning og behandling. Det
opnas kunved samspil mellem laege og
patient. Sma helbredsforandringer skal
fa sundhedsprofessionelle til at taeenke

og handle hurtigt. Selv om symptomer
ikke er livstruende, kan fa dage med in-
aktivitet fa store funktionsmaessige kon-
sekvenser. At forebygge tidligt funktions-
evnetab (proaktiv indsats) er et nggle-
ord. Derfor bgr f.eks. utilsigtet vaegttab,
kognitive symptomer, a&ndret fysisk
funktionsevne og gnske om at modtage
hjemmehjzelp give anledning til overve-
jelser om grundig udredning og vurde-
ring af behov for genoptraening.

Medikamentel behandling -

et tveagget sveerd

Aldrig har @ldre haft s& mange ar med
bevaret funktionsevne som nutidens al-
dregeneration. Dette skyldes bl.a. mo-
derne medikamentel behandling-ingen
tvivl om det. Men med stigende alder
narmer vi os et tveaegget svaerd. Blandt
75+arige indtager 85 % mindst ét re-
ceptpligtigt legemiddel, 60 % mindst 3,
og mennesker der bor i plejeboliger, of-
te 10-12 forskellige receptpligtige medi-
kamenter. Det er en udfordring at vur-
dere, om medikamenterne er givet pa
den rette indikation, og om behand-
lingslaengden revurderes lgbende. Ingen
medikamentel behandling ber ivaerk-
saettes uden regelmaessigt at vurdere
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effekt over for bivirkninger f.x muskel-
svaekkelse og seksuel dysfunktion.

Det er naturligvis vigtigt, at seldre men-
nesker far relevant behandling, men
tidsperspektivet for effekt skal inddra-
ges over for forventet levetid. | hvor stor
en del af et resterende liv vil man ac-
ceptere evt. bivirkninger i forhold til
virkninger fra et medikament? Laegerne
er gode til at ordinere medikamenter,
men der mangler viden om konsekven-
ser af seponering (ophgr) af en eller fle-
re medikamenter. Nar ca.1/4 af alle =l-
dre indtager antidepressiv behandling
er der f.x behov for undersggelser mht.
konsekvenser af seponering
Forebyggende medikamenter er et cen-
tralt omrade for eldre og i samspillet
med sundhedsvasenets aktgrer. Fore-
byggende medikamenter, som fx stati-
ner, antihypertensiva og antitromboti-
ka, tilbydes ud fra en risikovurdering af
den enkelte borger, hvor evidensen er
baseret pd undersggelser pa gruppe-
niveau og ikke altid inkluderende men-
nesker i hgj alder. Inden pabegyndelse
eller fortsaettelse med forebyggende
medikamenter er det derfor ngdvendigt
at vurdere den enkelte aldre patients ri-
siko for udvikling af en given sygdom



overfor mulig effekt, og samtidig bgrder
vurderes risiko for bivirkninger og inter-
aktioner med andre medikamenter samt
overvejelseri et livstidsperspektiv. Derer
indbygget en raekkeudfordringer i denne
problemstilling. Hvor laeenge skal behand-
ling fortsaette?

Samordning af offentlig indsats

Ved en samordnet indsats er der tale
om et udbygget samarbejde mellem
praktiserende laege, kommunens hjem-
mepleje og regionens hospital. Et helt
centralt omréde er, hvordan samarbej-
det foregar mellem specialist- og gene-
ralistniveauet. Med flere kroniske syg-
domme er der fx stor sandsynlighed for,
at borgeren bliver behandlet ambulant i
forskellige specialer pa et eller flere
hospitaler, og den praktiserende laege
forventes at vaere “tovholder” pd den
samlede indsats. Der foregdr meget lidt
koordinering pé tveers i behandlings-
indsatsen fx mht. den medikamentelle
behandling. Hvordan har den praktise-
rende leege, som i sundhedsaftalerne
beskrives som tovholder, mulighed for
at fa overblik, hvis kommunikationen ik-
ke er optimal? Det er en organisatorisk
udfordring, som har betydning for kva-
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litet og for patientens oplevelse af sam-
menhang i sundhedsvaesenet. Det er et
omrdade, som ber forbedres i fremtiden.
Der er heldigvis sket store forbedringer
for seldre i Danmark. Men der er fortsat
mange omrader, hvor det halter, og
hvor der er behov for forbedring. At fa
mennesker til mere aktivt at tage vare
pd eget helbred (uden sygeligggrelse],
at f& implementeret gerontologisk viden
i daglig drift i kommuner og sundheds-
vaesen samt handtere den teknologiske
og medikamentelle udvikling i et huma-
nistisk og ressourcemaessigt perspektiv,
er en kaempe udfordring.

Som udgangspunkt skal alle behandles
lige, men med stigende alder og der-
med gget risiko for flere samtidige syg-
domme og pavirkning af funktionsevne,
skal behandlingsindsatsen mere og me-
re baseres pa individuelle overvejelser i
et samspil mellem borger og behandler.
Det er udfordringen og kunsten ved at
samarbejde med aldre i sundhedsvae-
senet, og det kreever kommunikation og
viden sdvel blandt eldre selv som
blandt sundhedspersonale.

Med &rene bliver vi mere sarbare
over for indre og ydre pavirknin-
ger. Sdrbarheden skyldes alders-
forandringer i alle kroppens orga-
ner fra molekylniveau over celle-
niveau til sammensatte organ-
funktioner og livsstilspavirkninger.
Hos @ldre med symptomer pa fle-
re kroniske sygdomme og i den
sidste del af livet er der vaesent-
lige faglige udfordringer. Hvad er
konsekvensen af en diagnostisk
udredning? Hvad udsattes perso-
nen for af gener i forhold til mulig
gavnlig effekt pa funktionsevnen?
Hvis ethvert symptom opfattes
som udtryk for alder, underdiag-
nosticeres aldre. Opfattes alle
symptomer som sygdomsteg, over-
diagnosticerer laegen let.
Balancen mellem disse to yder-
punkter er essentiel i kontakten
med aldre.
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