Helsesjekk av gamle — kjekt 4 ha?

Helsesjekk av gamle er foreslitt i man-
ge offentlige utredninger og er forsekt
og evaluert i ulike programmer. Det
omfatter forebyggende besok i hjem-
met og periodisk legeundersokelse som
ledd i massekontroll. Ekte eller falsk
trygghet avhenger av hvordan risiko-
faktorene er assosiert med dedelighet,
sykelighet, funksjonsevne og livskvali-
tet.

Hvem ber omfattes av en helsesjekk,
hva er det vitenskapelige grunnlaget
for en slik undersokelse, og hvilke ele-
menter ber inngi i helsesjekk av gam-
le? Verdien av tiltaket avhenger av
oppfelgingen. Rutinekontroll eller
masseundersokelser av eldre anbefales
ikke. Fastlegen ma ta et ansvar for a
identifisere risikopasienter og tilby
dem helsesjekk. Kommunen har an-
svar for 4 planlegge forsvarlig helsetje-
neste og gjennom det forhindre at ut-
satte grupper av gamle far forverret
helsetilstanden som felge av mangelfull
medisinsk undersokelse og oppfelging.

Helsekontroll av gamle er en individuelt ret-
tet undersekelse. Undersgkelsen kan veaere
en rutinemessig kontroll, en kontroll som
den gamle selv tar initiativ til eller en kon-
troll som skjer opportunistisk ved annen
kontakt med helsevesenet. Screening er
gjennomforing av en test eller bestemte un-
dersgkelser 1 utvalgte befolkningsgrupper
med sikte pa & avdekke en bestemt tilstand
eller sykdom. Masseundersekelser defineres
som undersgkelser av store befolknings-
grupper, vanligvis med tanke pa en eller fle-
re sykdommer.

Ved masseundersekelser av gamle skilles
det mellom tiltak rettet mot den generelle
eldrebefolkning eller utsatte grupper av
gamle. I denne artikkelen gjennomgés noe
av litteraturen pa feltet, og det gis en vurde-
ring av verdien av helsesjekk av gamle.

Systematisk litteratursek viser at det er re-
lativt lite publisert om populasjonsbasert
helsesjekk av gamle. I flere studier evalueres
hjemmebesgk til gamle. Slike hjemmebesgk
har veert lovfestet i noen land, bl.a. i Storbri-
tannia siden 1990 og i Danmark siden 1996
for personer over 75 4r.

Fra begynnelsen av 1970-arene har det
vaert argumentert for helsekontroll av eldre i
ulike offentlige utredninger (1, 2). Ca. 20 ar
for innforing av fastlegeordningen fremmet
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Health assessment of elderly people as a routine
procedure has been proposed in official reports
and in the literature. Some programmes have been
evaluated, including home visits and periodical
health assessment programmes, but evaluation
produces conflicting results. Whether health as-
sessment of elderly people represents true or false
safety depends on the association between risk
factors and end points like mortality, morbidity,
functional ability and quality of life.

Who should be offered a health assessment,
what should be the elements, and what is the sci-
entific documentation for such an approach?
Health assessment is of little value without fol-
low-up. Periodic large-scale home visits or
screening programmes are not recommended.
Health assessment of old people at risk should be
carried out by the general practitioner. The com-
munity has an obligation to plan for adequate
medical services to prevent elderly people at risk
to deteriorate without medical follow-up.

Statens fagrad for helsevesenet forslag om
fast legekontakt for alle over 75 ér og tilbud
om regelmessig helsekontroll og oppseken-
de virksombhet til hjemmene (3). Flere nors-
ke undersgkelser konkluderte med at helse-
kontroll av gamle kan veare nyttig, men pa
bestemte vilkar. Legeforeningen publiserte i
1989 (revidert i 1993) en samlet gjennom-
gang med faglige anbefalinger om helsekon-
troll (4).

Ved gjennomfering av masseundersekel-
ser eller populasjonsbasert screening mé det
stilles krav til helseproblemets storrelse, til-
takets akseptabilitet og tilgjengelighet, dia-
gnostiske og behandlingsmessige mulighe-
ter og oppfelging innen akseptable kostna-
der.

Helsesjekk — kjekt & ha?

Helsekontroll kan vere nyttig, men for
hvem (5)? Hva er det vitenskapelige grunn-
laget for populasjonsbasert helsesjekk av
gamle? Hvem ber undersegkes, hva ber un-
dersgkes og hvordan skal funnene folges

opp?
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Helsesjekk kan gi trygghet for den enkelte
gamle. Det kan gi helsetjenesten bedre
kunnskaper om helsetilstanden i befolknin-
gen. Sykdom og funksjonssvikt kan oppda-
ges 1 tidlig fase og hindre ytterligere helse-
svikt og forringelse av livskvaliteten. Effek-
tive tiltak kan settes inn fra helse- og
sosialtjenesten, og unedig ressursbruk kan
forhindres pé et senere tidspunkt.

Vitenskapelige kliniske studier eksklude-
rer ofte eldre aldersgrupper uten god grunn
(6). Vi vet lite om sensitivitet, spesifisitet og
statistisk utsagnskraft for mange diagnostis-
ke prosedyrer som inngdr i helsesjekk av
gamle. Oppfolging etter slik helsesjekk ut-
loser ofte en lang rekke tiltak, slik at det er
vanskelig a evaluere hva som virker og un-
der hvilke betingelser (7).

I Rapporten Helse for alle i dr 2000 fra
Verdens helseorganisasjon heter det: «Med
noen fé og klare unntak kan sykdom i prin-
sippet forebygges ved & endre livsstil, miljo
og samfunny» (8). Forebygging er viktig i
forhold til fremtidige eldregenerasjoner.
Men hvor betydningsfull er forebygging for
dem som allerede er gamle?

Helsesjekk av gamle plasserer ikke bare
den gamle selv i sentrum, men ogsa familie
og parerende som ser til sine gamle. Overbe-
lastede parerende er en viktig prediktor for
en negativ helsemessig utvikling hos hjem-
meboende gamle (9).

Hyvilke gamle bor fi helsesjekk?

En studie fra USA med éarlig helsesjekk av
personer over 75 ar 1 hjemmet viste effekt pa
funksjonsevne og institusjonalisering (10). I
en norsk studie blant hjemmeboende over 80
ar var det dobbelt sa mange med god (28 %)
som med dérlig (14 %) helsemessig funksjon
(11). Bare noen av de gamle nyttiggjorde seg
intervensjonen, f.eks. i form av redusert lig-
getid i sykehus og lavere institusjonalisering
(9). En dansk studie med hjemmebesegk og
systematisk oppfelging av personer over 75
ar viste effekt i form av redusert dedelighet
og bedret funksjonsevne (12).

En norsk studie viste at utsatte hjemme-
boende gamle er i alderen 75—85 ar og mot-
tar hjelpetjenester til hjemmet, det er perso-
ner som nylig har mistet ektefellen eller som
nylig er utskrevet fra sykehus. Risikogrup-
pen kjennetegnes av funksjonssvekkelse,
mental svikt, nedsatt mobilitet og mistrivsel
(13). Fysisk og mental helsesvikt og nedsatt
funksjon i daglige aktiviteter (ADL-funksjo-
ner) har stor prognostisk betydning for hvor-
vidt vedkommende seoker sykehjemsplass
(14). Nér det sekes om tilbud fra et hoyere
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Tabell 1 Forslag til helsesjekk av gamle ved utvalgte risikosituasjoner

Risikosituasjon

Praktisk ordning

Elementer i helsesjekken

Nylig utskrevet fra sykehus

Etter hjemmesykepleiens
vurderingsbesek ved seknad

Avtales mellom syke-
huset og fastlegen

Bestilles hos fastlegen
av hjemmesykepleien

Forhold nevnt i epikrisen
Legemiddelbruk

Anamnese

Sanser

Mental funksjon
Ernaeringstilstand
Mobilitet og stabilitet
Puls/blodtrykk (ortostati)
Aktuell organstatus

Legemiddelbruk

Ved seknad om tiltak Initieres av seknads- Som over

pa heyere omsorgsniva mottaker

Ved rapport fra bekymret Initieres av den som Anamnese

pérerende med stort mottar melding Sanser

omsorgsansvar Mental status
Funksjonsvurdering
Drefting av fremtidig pleie/
omsorg

Nylig etterlatt Formidles av den i Anamnese

hjelpeapparatet som har
kontakt med etterlatte
(legevakt, sykepleier,
kirke mv.)

Andre risikosituasjoner
(falltendens, misbruk,
isolasjon)

I aldersinstitusjon:
Korttidsplass eller ved
betydelig okt funksjons-
svikt uten kjent arsak

Formidles av den i
hjelpeapparatet som er
kjent med situasjonen

Initieres av ansvarlig
sykepleier i institusjon
eller av tilsynslegen

Psykisk status — depresjon
Vurdering av sosial stette
Legemiddelbruk

Anamnese

Sanser

Psykisk status — depresjon
Mobilitet og stabilitet
Vurdering av sosial stette
Legemiddelbruk

Anamnese

Sanser

Mental funksjon
Erneringstilstand
Mobilitet og stabilitet
Puls/blodtrykk (ortostati)
Aktuell organstatus
Legemiddelbruk

omsorgsnivd, som i sykehjem, kan tiden
veere inne for en individuell helsesjekk.

Hva ber helsesjekken omfatte?
Funksjonsvurdering

Funksjonsmalinger kan supplere diagnose,
prognose og maling av sykdoms- og be-
handlingsforlep som ledd i kvalitetsutviklin-
gen (15). I litteraturen er det gitt anbefalinger
av muligheter og begrensninger ved bruk av
skalaer til funksjonsvurdering av gamle (16).
Legeforeningen har publisert nordiske anbe-
falinger om bruk av funksjonsskalaer i ge-
riatri og anbefaler bl a. Mini Mental Status
og Barthels ADL-indeks (17).

Mobilitet

Blant hjemmeboende gamle er bevegelses-
vansker det storste selvrapporterte helsepro-
blemet (18). En dansk studie av hjemmebo-
ende gamle viste at forlighetsproblemer var
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en signifikant risikofaktor for 4 komme i sy-
kehus eller sykehjem (19). En amerikansk
langtidsstudie viste at fysisk mobilitet i til-
legg til utdanning, yrke og arbeid var en sig-
nifikant prediktor for hay levealder (20).

Mental funksjon

En norsk studie viste at hver femte hjemme-
boende person over 75 ar har aldersdements,
halvparten i alvorlig grad (21). Diagnostikk
av mental svikt er viktig pga. muligheten for
behandling av aldersdemens med nyere me-
dikamentgrupper som har en forbigéende
effekt tidlig i sykdomsutviklingen (22).

Erncering

Ernaeringssvikt i yngre alder kan forverre
helsen i alderdommen, darlig ernaring i al-
derdommen kan fere til svekket helse, og
ulike risikofaktorer opptrer ofte hos eldre
med ernaringssvikt, uten at det nedvendig-

vis er en arsakssammenheng. Litteraturen
spriker hva gjelder forekomsten av erne-
ringssvikt blant gamle, men slik svikt er
assosiert med ulike sykdommer, svakt so-
sialt nettverk og liten fysisk aktivitet (23).
Bruk av Mini Nutritional Assessment viser
at ca. hver femte person i 70—75-arsalderen
er erneringsmessig utsatt med ekt sannsyn-
lighet for akutt sykdom, ekt hjelpebehov og
ytterligere vekttap (24). Darlig oral helse og
nedsatt veaskeinntak, ofte pga. redusert
folelse av terst og nedsatt vaeskevolum i al-
derdommen, kan forverre ernaringsstatus
(25-27).

Sirkulasjonsorganene

Halvparten av hjerte- og karsykdommene
gjelder befolkningen pa 65 ar og eldre (28).
Hoyt blodtrykk er en risikofaktor for iske-
misk hjertesykdom og hjerneslag, inkludert
transitorisk iskemisk attakk (29, 30). Mye
tyder pa at det er en J-formet kurve for sam-
menhengen mellom blodtrykk og dedelighet
(31). Lavt systolisk blodtrykk kan vere en
indikator pa annen underliggende sykdom.
For utvikling av hjerte- og karsykdommer er
heyt kolesterolnivd en risikofaktor ogsa
blant gamle, mens reyking som risikofaktor
er darligere dokumentert (32—34). En finsk
studie blant eldre personer med heyt blod-
trykk og diabetes viste at ortostatisk hypo-
tensjon er assosiert med okt dedelighet, men
det gjelder ikke blant uselekterte hjemmebo-
ende gamle (35).

Sansesvikt

Ved pavisning av heyt intraokulert trykk far
bare et fatall bekreftet glaukomdiagnosen
ved etterundersegkelse (36). Noen anbefaler
screening med oyetrykksmdling hvert &r
eller annet hvert ar fra 40-arsalderen (37).
Fysiologiske aldersforandringer i oyet gir
svekket synsfunksjon (38). Fotodynamisk
terapi ved subgrupper av makuladegenera-
sjon uten okkult choroidal neovaskularise-
ring gir bedret synsfunksjon, og pasienter
med svekket skarpsyn ma derfor henvises til
oyespesialist for nermere vurdering (39).
Nesten alle over 70 ar har paviselig katarakt,
men hos mange utvikler tilstanden seg sa
langsomt at det ikke far praktiske konse-
kvenser for synet. Hos andre kan sykdom-
men utvikle seg raskt og i forskjellig tempo
pé de to eynene (40).

Medianalderen for dem som bruker heor-
selstekniske hjelpemidler er 71 ar, og mange
eldre er ikke selv klar over sitt eget harsels-
problem (41). Vurdering av herselen inngér i
helsesjekk av gamle, og positive funn ma
folges opp med anbefaling om a kontakte en
horselssentral. Tilpasning av herselsteknis-
ke hjelpemidler til skrepelige gamle mé fol-
ges opp av pleie- og omsorgsapparatet (42).

Osteoporose

Ca. halvparten av kvinner og tredelen av
menn opplever osteoporotisk brudd gjen-
nom livet, men hvert tredje brudd blir aldri
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erkjent klinisk (43). En studie viste at lar-
halsbrudd eker risikoen for ded i de neste 12
méneder 2—-5 ganger (44). Larhalsbrudd er
en hyppig arsak til nedsatt mobilitet, og
skrepelige larhalsbruddpasienter med men-
tal svikt, kronisk somatisk sykdom og liten
fysisk aktivitet har gkt risiko for ded (45).

Legemidler

Selv om aldersgruppen over 60 ar utgjer
knapt 20 % av den norske befolkningen, star
denne aldersgruppen for 45% av meldte
dedsfall ved legemiddelbivirkning i 1999 og
2000 (46). Det er sarlig grunn til arvaken-
het, fordi det hoye legemiddelforbruket hos
gamle forer til mange bivirkninger og inter-
aksjoner med til dels alvorlig forlep. En
helsesjekk av gamle ber derfor kritisk vur-
dere seponeringsmulighetene.

Sosial stotte

Sosial isolasjon er en viktig stressfaktor for
gamle, og det sosiale nettverket har stor
betydning, bade for & motsta pékjenninger
og for & oke livskvalitet og velvare. A bli
alene etter & ha mistet ektefellen eller den
man bor sammen med er assosiert med okt
dedelighet, i noen studier i seks méneder, og
serlig for menn (47, 48).

Hjemmebesok til gamle

Litteraturen spriker ndr det gjelder verdien
av systematisk hjemmebesgk til gamle.
Noen oversiktsartikler konkluderer med po-
sitiv effekt pa dedelighet og institusjonalise-
ring bade for den generelle eldrebefolknin-
gen og for skrepelige gamle (49, 50). En
metaanalyse av 28 studier viste ingen signi-
fikante utslag pd dedelighet, sykehusopp-
hold og institusjonalisering (51). Erfaringe-
ne fra Danmark viser sé langt gunstig effekt
av systematiske hjemmebesgk, men det an-
befales videre forskningsbasert evaluering
av ordningen for den kan anbefales pa gene-
rell basis (52).

En praktisk anbefaling

Det anbefales ikke at helsesjekk av gamle
gjennomfores som en rutinemessig helse-
kontroll, men etter en samlet risikovurdering
ut fra tilgjengelige opplysninger bade pa in-
divid- og gruppeniva, slik det fremgér av ta-
bell 1.

Hvilke elementer som ber innga i helse-
sjekken, er avhengig av hvilken risikositua-
sjon som foreligger, og hvilke ressurser som
star til radighet. I lovverket har pasienter rett
til nedvendig helsehjelp. Etter kommune-
helsetjenesteloven har kommunene en til-
svarende plikt til & organisere en forsvarlig
helsehjelp, og en tilsvarende plikt gjelder
i lov om spesialisthelsetjenester. A sette
helsesjekk av gamle i system, er primart et
ansvar for den kommunale helsetjenesten i
et nert samarbeid mellom fastlegen og
pleie- og omsorgstjenestene. Ved avdekking
av langvarig helsesvikt kan kommunen ha
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en plikt til & utarbeide en individuell plan for
et samordnet tjenestetilbud.

Helsesjekk av gamle mé folges opp med
iverksetting av tiltak som er individuelt til-
passet den enkelte gamle for & motvirke rask
forverring og i beste fall fremme gjenvin-
ning av tapte funksjoner.

Helsesjekk av gamle har ikke livsforlen-
gelse som primert siktemal. Siktemalet er
en funksjonsdyktig tilverelse med best mu-
lig livskvalitet med alle de aspekter det inne-
barer for gamle syke mennesker (53).

Helsesjekk av gamle gir ekte trygghet i
den grad den avdekker risikofaktorer og
sykdom i tidlig fase, slik at de negative kon-
sekvensene f.eks. i form av funksjonssvikt,
kan motvirkes. A avdekke risikofaktorer
eller sykdomsprosesser som ikke lar seg pé-
virke, er et etisk problem ved masseunderse-
kelser. Det kan skape falsk trygghet dersom
resultatene ikke presenteres for den gamle
pa en ansvarlig mate.

I alderdommen fér redusert risikobelast-
ning kort virketid, og effekten av interven-
sjon kan bli mindre. Derfor er det lite & opp-
nd pé restriktive rad eller tiltak som gir lite,
men krever mye fra den enkelte gamle.

Der primerlegen avdekker usikre funn
som kan vare av betydning for pasientens
helse og livskvalitet, m& pasienten henvises
til spesialisthelsetjenesten for videre under-
sokelse og behandling. Etter pasientrettig-
hetsloven §2-1 gjelder retten til helsehjelp
«bare dersom pasienten kan ha forventet
nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i
rimelig forhold til tiltakets effekt».

Opportunistisk avdekking av helseproble-
mer ndr pasienten seker lege, er en viktig del
av den kliniske hverdag. Det er argumenter
for regelmessig helsekontroll av utvalgte
gamle med bestemte tidsintervaller, f.eks.
for alle over 75 ar en gang i aret, slik det kre-
ves ved fornyelse av sertifikat for motorkje-
retay. Dette er svaert ressurskrevende som en
generell ordning og anbefales ikke. Det an-
befales at kommunen utarbeider et system
slik at de gamle ut fra en kjent risikovurde-
ring kan tilbys en helsejekk hos sin faste
lege. Det krever vanligvis et samarbeid med
pleie- og omsorgstjenesten som har en for-
skriftsmessig plikt til & serge for at deres
klienter far nedvendig undersekelse av lege.
En slik plan kan med fordel utarbeides i
samarbeid med relevant spesialisthelsetje-
neste.

Det anbefales ikke noe standard underso-
kelsesprogram for helsesjekk av gamle, men
helsesjekken ber omfatte:

— Registrering av habitualtilstanden

— Anamnestiske opplysninger om endring i
funksjon de siste fire ukene

— Opplysninger og vurdering fra familie, pa-
rerende eller hjelpeapparatet

— Funksjonsvurdering  inklusive mental
funksjon, sansesvikt, falltendens, mobilitet
og forlighet, eventuelt supplert av funk-
sjonsskala (Mini Mental Status, Barthels
ADL-indeks)

— Somatisk og psykisk status, inkludert psy-
ke, sentralnervesystemet, oral status, erna-
ringsstatus, vitale funksjoner i sirkulasjons-
organene og lungene, fordeyelsesfunksjon,
urinveier og evrige naturlige funksjoner

— Kartlegging av legemiddelbruk, etter-
levelse (compliance), bivirkninger og inter-
aksjoner, bl.a. munnterrhet, sterk sedasjon
og ortostati
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