Kognitive svigt hos ældre med kombineret alvorlig høre- og synsnedsættelse
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Forskningens svar på spørgsmålet om, hvordan alder påvirker kognitive færdigheder (dvs. perception, indlæring og tænkning) er ikke entydige. Svarene adskiller sig afhængig af, hvilke metoder der er anvendt i undersøgelserne, hvilke kognitive evner der studeres, og hvilke individer der undersøges.
I dag findes der tungtvejende beviser fra omfattende forløbsstudier på, at kognitive funktioner er meget mere stabile, end tidligere studier har vist. Sproglige og matematiske evner samt almene kundskaber (som fx ordforråd) forbedres gennem voksenlivet frem til cirka 80-års alderen, hvorefter der sker en svækkelse.
Universelt fænomen

Hurtigheden i de mentale processer og episodisk hukommelse er biologisk betinget og er grundlæggende i de processer, der sker i forbindelse med bearbejdning af information. Dét, at disse evner forringes med alderen, er et universelt fænomen.

Psykisk hurtighed er en af de centrale kognitive evner og består af dels enkel reaktionstid og dels hurtighed i bearbejdningen af information. Med episodisk hukommelse menes den del af hukommelsen, hvor der gemmes information om os selv. Denne slags hukommelse kræver en jeg-opfattelse i en tidsmæssig og rumlig sammenhæng, som fx: ”Jeg var på skitur i fjeldene i sidste uge” (Hassing & Johansson, 2005).
Det, man ved i dag, er, at svækkelsen af centrale kognitive evner påvirker de øvrige kognitive funktioner (Horton, 2008). De forskellige opmærksomhedsfunktioner og hukommelsessystemer påvirkes forskelligt af aldring (Horton, 2008; Hassing & Johansson, 2005). Funktionerne kan måles med forskellige neuropsykologiske test, men resultatet af disse test kan ikke altid sige noget om personens funktionelle kognitive færdigheder, eftersom den ældre person anvender forskellige ledetråde og sin egen livserfaring som kompensatoriske strategier for at løse hverdagsproblemer. 

Der findes mange myter om aldringens indvirkning på kognitive evner, som ikke er forankret i forskning. Det, som er videnskabeligt bevist, og som har høj klinisk værdi, er, at de personlige egenskaber påvirker de kognitive færdigheder i højere grad end alderen i sig selv, gør det (T. Salthouse). Korrelationen mellem alder og præstation ligger sjælden over -40, hvilket tyder på at alderen højst kan forklare 16 % af variationen i kognitive evner (Johansson & Hassing, 2005). Altså er aldersforskelle ikke identiske med ældningsændringer (Johansson, 1991).
Høre- og synsnedsættelse samt anden sygelighed
Ældregruppen er ikke homogen. En vis procentdel af gruppen har specielle behov for støtte fra samfundet pga. forskellige sygdomme og funktionsnedsættelser. 

I litteraturen varierer anslaget af antal ældre med kombineret syns- og hørenedsættelse fra 5 % til 21 % (Brennan & Ya-ping Su, 2006). Man har også set, at den funktionelle syns- og hørenedsættelse forværres markant jo ældre personen bliver (Brennan, 2006).

Forskning viser, at ældre med kombineret syns- og hørenedsættelse har større problemer med forskellige hverdagsaktiviteter end andre ældre, og at forekomsten af forskellige former for sygdomstilstande i denne gruppe er højere (Crews & Campbell 2004; Reuben, 1999). 
Generelt er der stor co-morbiditet hos ældre, dvs. mange har flere end én sygdom, og demens og andre neurologiske sygdomme er de vigtigste årsager til dårlig sundhed hos ældre personer over 75 år. 
Mere end 50 % af befolkningen på 77 år eller derover har to eller flere kroniske sygdomme (Fratiglioni & Von Strauss, 2006). Man ved i dag, at sundhedstilstanden er en af de faktorer, der påvirker præstationen i psykometriske tests, dvs. hvordan personen fungerer kognitivt under undersøgelsen (Hassing & Johansson, 2005; Fratiglioni & Von Strauss, 2006). Helbredstilstanden er således en af de individrelaterede faktorer, der har betydning for kognitiv funktion sammen med faktorer som faktisk alder, livshistorie, miljø og livsstil. 

Man har set en svækket kognitiv funktion hos patienter med fx hjertesvigt, aldersdiabetes og vitaminmangel (B12 og folinsyre) (Johansson & Hassing, 2005), hvilket bekræfter tesen om, at ældre, der har kognitive problemer, ofte også har problemer på flere andre områder (Jeppson m fl, 1987).
Naturligvis påvirker døvblindhed evnen til at klare hverdagens aktiviteter i alle aldre, men til forskel fra en yngre person har en ældre person med døvblindhed behov for andre strategier for at kompensere for tabet af sanseindtryk. Den normale biologiske aldring skaber altså andre forudsætninger for psykisk og fysisk at håndtere funktionsnedsættelsen døvblindhed.

Teorier om sammenhængen mellem sansemæssig og kognitiv svækkelse
Der er en klar sammenhæng mellem sansernes funktion og aldersrelaterede svækkelser i den kognitive funktion (Johansson & Hassing, 2005 m fl). Denne sammenhæng er blevet forsøgt forklaret med forskellige teorier med forskelligt fokus, bl.a.:

· at hjernens generelle aldring har indflydelse på både den sansemæssige og den kognitive funktion (Tay, 2006)
· at sansemæssig deprivation fører til kognitiv forringelse (Tay, 2006)
· at det kræver så meget energi at bearbejde sanseindtrykkene, at der ikke er overskud til kognitivt krævende opgaver (Tay, 2006)
· at selve undersøgelsen af de kognitive funktioner påvirkes af den kombinerede funktionsnedsættelse, fordi en del af opgaverne forudsætter gode syns- og høreevner (Tay, 2006)
Der er også en hypotese om manglende kognitiv anvendelse (engelsk: cognitive disuse), som er af speciel interesse med tanke på de specifikke konsekvenser døvblindhed i høj alder medfører (Clare & Woods, 2008). Kognitiv underanvendelse indebærer, at man selv skærer ned på kognitivt krævende aktiviteter, hvilket antages at føre til forringelse af hukommelsen og andre kognitive evner (Clare & Woods, 2008). 
Denne hypotese er af speciel interesse med tanke på de specifikke konsekvenser døvblindhed i høj alder medfører. Man kan forestille sig, at personen tilpasser sig de begrænsninger, som funktionsnedsættelsen medfører. Det fører til negativ indlæring, som så igen har indvirkning på det kognitive funktionsniveau. 
Det er ikke ualmindeligt, at en ældre person med kombineret høre- og synsnedsættelse opfattes som forvirret, tilbagetrukken og afventende - specielt i nye situationer (Edberg m fl, 2008). Kommunikativ isolation er en af de alvorligste konsekvenser af døvblindhed, og specielt svigtende hørefunktion kan forveksles med intellektuelt og mentalt svigt (Göransson, 2007). 

Undersøgelser 

I en undersøgelse fra 2006 opgav 31,9 % af personerne med kombineret høre- og synsnedsættelse, at de ofte havde svært ved at huske ting mod kun halvt så mange uden sanseproblemer (14,9 %). Andre undersøgelser viser, at mellem 12.7 % og 14 % af alle ældre med kombineret høre- og synsnedsættelse oplever sig selv som ofte værende forvirrede mod mellem 2,8 % - 5,4 % i gruppen uden høre- og synsproblemer (Brennan, 2006; Crews, 2004).
Og når det gælder depression rapporteres dette 2,7 ganger oftere i denne gruppe sammenlignet med gruppen uden KAHS (Crews, 2004). Dette er dog selvrapporterede tal og pålideligheden bør testes med kliniske instrumenter.
Der findes en del studier, hvor MMSE (Mini Mental State Examination) er anvendt som testinstrument til at kortlægge den kognitive status hos ældre med kombineret høre- og synsnedsættelse. På trods af nogle metodemæssige begrænsninger i disse studier, er deres resultater, som viser en lavere score på MMSE i gruppen af ældre med kombineret høre- og synsnedsættelse, et vigtigt fund. 

Alle de ovennævnte resultater understreger, at der foreligger en risiko for at forveksle kombineret syns- og hørenedsættelse hos en ældre person med andre aldersrelaterede problemer som glemsomhed eller demens. Dette påpeges af flere forskere.

Vi ved også, at personer med KAHS viser forringet evne til at mestre forskellige hverdagsaktiviteter (Laforge m fl, 1992), hvilket er et fællestræk, som de deler med ældre med visse typer demens (Fratiglioni & Von Strauss, 2006). 

Demenssygdomme og demenslignende tilstande
Demenssygdomme og demenslignende tilstande påvirker per definition individets psykiske funktioner. Hukommelses- og tankeforstyrrelser, ændret følelses- og viljesliv og nedsat evne til at klare dagliglivet kan være en følge af egentlige hjernesygdomme, skader på hjernen eller somatiske (fysiske) tilstande, som påvirker hjernen (Johansson, 1991; Gulmann, 2003). 

Demens er et samlet begreb, der dækker over organiske, psykiske symptomer, som er almindelige hos ældre personer, og som forekommer hyppigere i takt med, at alderen stiger: I følge Statens Folkhälsoinstitut i Sverige har 50 % af den svenske befolkning ved 95-års alderen en form for demens (Fratiglioni&von Strauss, 2006) (red. anm.: Det tilsvarende danske tal er på 45,6 % ifølge Nationalt Videnscenter for Demens).
Demenstilstande plejer at opdeles i tre hovedgrupper:

· Demens forårsaget af primært degenerative ændringer i hjernen (fx Alzheimers sygdom, frontallapsdemens m.m.)

· Demens forårsaget af en vaskulær sygdom – altså karlidelser og kredsløbsforstyrrelser i hjernen 

· Andre årsager til demens (Jeppson m fl, 1987)
I nogle tilfælde kan både degenerative og vaskulære mekanismer bidrage til, at demens opstår (Fratiglioni&von Strauss, 2006).
Man har forsøgt at identificere kognitive tegn og symptomer der kan forudsige en begyndende demens. I klinisk arbejde benyttes betegnelserne malign og benign hukommelsessvigt, som betegner to typer af aldersbetinget glemsomhed. Den benigne (godartede) glemsomhed handler hovedsagelig om at problemer med at genkalde viden, dvs. at man har svært ved at huske navne, steder eller datoer. Den maligne (ondartede) glemsomhed beskrives som amnesisk syndrom med tab af minde om hændelser i nær fortid, desorientering og konfabulation, hvor den ældre selv prøver at fylde huller i sin hukommelse ud ved at digte ting.
Herudover findes en række andre og lettere tilstande, som ikke er demenssygdomme, men som også påvirker kognition og hukommelse. Det er fx AACD (Age-Assosciated Cognitive Decline), CIND (Cognitiv Impairment No Dementia) og MCI (Mild Cognitive Impairment). 

Nogle af disse tilstande antages mere eller mindre at kunne forudsige en udvikling til demens. Indtil nu er man nået frem til, at hver af disse tilstande kan indebære højere risiko for at udvikle demens. Det er dog ikke alle, som opfylder kriterierne for en af disse tilstande, der udvikler demens. 
Demens er dog kun en af årsagerne til mental reduktion, og den indvirker ikke kun på hukommelsen, men også på sprog og dømmekraft (Gulmann, 2003).

Skelnen mellem sygdomme (differentialdiagnostik)
Det kan være vanskeligt at skelne mellem demens, andre sygdomme, funktionsnedsættelser og normal aldring, eftersom alle disse tilstande kan forårsage kognitiv svækkelse hos ældre. For eksempel ved vi i dag, at mellem 10 og 20 % af alle med en form for demens opfylder kriterierne for alvorlig depression, og at alvorlige depressive symptomer er specielt almindelige tidligt i demensforløbet (Gulmann, 2003).
Samtidig med at depression kan være en reaktion på, at personen oplever svækkede mentale ressourcer, så kan den også være en del af selve symptomatologien ved demens (Jeppson m fl, 1987). Hertil kommer, at en del ældre, der bliver deprimerede, også får kognitive forstyrrelser som hukommelsesproblemer, orienteringsbesvær og fremstår som psykomotorisk hæmmede, hvilket vanskeliggør diagnosticeringen (Björlin m fl, 2002).
Ved mistanke om kognitiv svækkelse hos ældre med kombineret høre- og synsnedsættelse gælder de samme principper som i almen diagnosticering, dvs. at begynde med en omhyggelig indsamling af information om patientens tidligere funktionsniveau for siden at kunne bedømme, om der foreligger en markant forværring af personens mentale funktioner sammenlignet med tidligere. 

Denne beskrivelse bør specificeres med information om, hvordan og i hvilket omfang forværringen påvirker personens kognitive evner, følelses- og viljesliv (Jeppson, 1987). 

Information om anvendelse af tekniske syns- og hørehjælpemidler samt omfanget og den anslåede individuelle nytte af døvblindspecifik rehabilitering udgør meget vigtig information i denne type bedømmelse. 
Eftersom kognitive svigt kan forårsages af mange forskellige faktorer, bør en bedømmelse af den ældre, dysfungerende borger altid foretages af et multidisciplinært team, uanset om det foretages på primærplejeniveau eller specialistniveau (Jeppson, 1987). 

(Denne artikel er oversat og bearbejdet af Videnscentret for Døvblindblevne med assistance fra neuropsykolog Peter Bruhn.)
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