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Depresjon | sjukeheimar —
diagnostikk og behandling

Samandrag

Bakgrunn. Depresjon hos eldre kan arte
seg pa atypisk vis. God diagnostikk og

adekvat depresjonsbehandling gir god

terapeutisk gevinst hos eldre. Motsett

kan ubehandla depresjon i aldersgruppa
i verste fall fa dramatiske konsekvensar,
og kronifiseringsfaren er stor.

Materiale og metode. Ein har gjiennom-
gatt nyare litteratur vedrgrande depre-
sjonsdiagnostikk og depresjonsbehand-
ling i eldregruppa, dessutan prevalens-
studiar av depresjonsferekomst hos
pasientar innlagde i norske sjuke-
heimar. | tillegg vart det utfert ei sparje-
undersgking om medikamentell depre-
sjonsbehandling i fire tilfeldig utvalde
sjukeheimar.

Resultat/tolking. Prevalensstudiane
viser auka fgrekomst av depresjon med
aukande alder generelt, og hos sjuke-
heimsinnlagte spesielt. Fleire faktorar
knytte til institusjonalisering og aldring
kan forklare denne overrepresenta-
sjonen. Sperjeundersgkinga tyder pa at
det fareligg eit forbetringspotensial nar
det gjeld depresjonsdiagnostikk

i norske sjukeheimar. Aktuelle tiltak kan
vere auka fokus pa atypiske depre-
sjonar, innfering av rutinar for diagnosti-
sering av depresjon, meir systematisk
bruk av standardiserte instrument samt
generell depresjonsskolering. Ikkje-
medikamentelle behandlingstiltak ber
alltid vere pa plass. Behandling med
antidepressiva kan gje gode resultat,
men da forutsett rett stilt diagnose og
dosering som tar omsyn til alder. Slik
behandling ber evaluerast regelmessig.
For mange eldre er elektrokonvulsiv
terapi (ECT) eit godt behandlingsval.
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I ein prevalensstudie frd 2001, fann Berit H.
Rosenvinge og Jan H. Rosenvinge ein fore-
komst av depresjon pa 32 % hos pasientar
innlagde i norske sjukeheimar (1). Til sa-
manlikning blir prevalensen estimert til
17 % i totalbefolkninga. Funnet er samanfal-
lande med ei vanleg erkjenning om overre-
presentasjon av depresjon hos eldre generelt
og sjukeheimspasientar spesielt. Forfattara-
ne konkluderer med at det er grunnlag for &
vente ein dobbelt sa hag prevalens av depre-
sjon hos eldre i sjukehus eller sjukeheimar
samanlikna med eldrebefolkninga generelt
(1). Av innlagde i sjukeheimar er delen med
demens hog, og hos desse er prevalensen av
depresjon heg. Bade Aarsland (2) og Stark-
stein (3) har vist at over 30 % av alle pasien-
tar med Alzheimers sjukdom har depre-
sjonssymptom.

Fleire risikofaktorar er assosierte med
denne overrepresentasjonen. Biologiske al-
dersendringar i hjernen ser ut til & gje ein
ekstra disposisjon for depresjon. Dette gjeld
vaskuler patologi, hjerneatrofiske endringar
og ikkje minst reduksjon i funksjonen til
nevrotransmittarar — s@rleg noradrenalin,
serotonin og dopamin. Psykososiale fak-
torar, som tap av funksjon, nerpersonar og
sosialt nettverk, er naturleg nok disponeran-
de. Prevalensen av somatisk sjukdom stig
med aukande alder, og det er hog komorbi-
ditet mellom somatisk sjukdom og depre-
sjon. Her kan depresjonen anten vere ein del
av det somatiske sjukdomsbiletet eller kome
som ein reaksjon pa sjukdomen. Mange eld-
re er multimedisinerte, og brukar gjerne eitt
eller fleire medikament som kan utloyse
eller forsterke depressiv forstemning (4).

Atypiske depresjonar
ICD-10-kriteria for & stille diagnosen depre-
sjon er at minst to av felgjande kjernesym-
ptom mé foreligge: Depressivt stemnings-
leie, nedsett lyst/interesse og nedsett energi/
senka trayttleiksterskel. Vidare ma det vere
minst to spesifiserte folgjesymptom.

Hos eldre ser ein imidlertid oftare sakalla
atypiske depresjonar enn hos yngre. Atypis-
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ke depresjonar framstar gjerne med mindre

inntrykk av senka stemningsleie, medan

andre symptom dominerer. Engedal (5) har
gitt folgjande oversikt over slike depre-
sjonsvariantar:

— Vag depresjon. Kun lette symptom, mind-
re inntrykk av senka stemningsleie, men
funksjonsevna kan vere betydeleg redu-
sert.

— Agitert depresjon. Pasienten er rastlaus,
uroleg, sint, klamrande, krevjande, engs-
teleg og redd.

— Hypokondrisk depresjon. Pasienten er
ofte overtydd om & vere somatisk sjuk, t.d.
redd for 4 ha kreft.

— Maskert depresjon. Forst og fremst soma-
tiske klager. Stemningsleie er ikkje tilsy-
nelatande senka.

— Astenisk depresjon. Pasienten er tiltaks-
laus og skjettar ikkje seg sjolv, men er
ikkje kognitivt svekka.

— Demensliknande depresjon. Pasienten har
vanskar med konsentrasjonen, er mindre
oppmerksam, har lett desorientering og
svekka korttidsminne. Tilstanden blir
ogsa kalla pseudodemens.

— Genuin atypisk depresjon. Naermast in-
verse symptom i hove til det som er van-
leg ved depresjon: vektauke, auka sevn-
behov.

Desse pasientane tilfredsstiller gjerne ikkje
dei diagnostiske kriteria for depresjon i eit
kriteriebasert diagnosesystem. Likevel er
dei ofte deprimerte i ein slik grad at behand-
ling er naudsynt. Prognosen kan vere darleg
om ein avstér fra a behandle, og aldersrela-
terte depresjonar har ein tendens til bade a
residivere og kronifisere. Det kan medfere
heg mortalitet. Det er vidare reist spersmaél
om langvarig, ubehandla depresjon kan fore
til demensutvikling. Det er blitt sett fram hy-
poteser om at hippocampus, som er sa&rs
viktig for minnefunksjonen, kan bli skada

Hovudbodskap

Det kan vere underdiagnostisering av
depresjon hos sjukeheimsinnlagde

Sterre innslag av atypiske depresjons-
former i denne pasientgruppa repre-
senterer ei utfordring

Tiltak for a betre depresjonsdiagnostikk
og depresjonsbehandling i sjukeheimar
er naudsynt
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Tabell 1 Indikasjon for behandling med antidepressiv medikasjon (n = 43)

Indikasjon Einaste indikasjon
Sikker depresjon 14
Depressive trekk 10
Angst 0
Savnproblem 2
Uro/aggresjon 1
Smerter 0

ved kronisk depresjon. I s& fall er mogleg
mekanisme vedvarande forheya nivd av
endogene steroidar (6, 7).

For & fange opp atypiske depresjonar er
det viktig med individuell vurdering i kvart
enkelt tilfelle, og via oppfelging av pasien-
ten samt komparentopplysningar fange opp
endringar i atferd. Atferdsendringar er ofte
det som kan setje ein pa sporet av ei depre-
sjonsdiagnose i denne pasientgruppa (8).

Diagnostiske verktoy

Den kliniske evalueringa med familieanam-
nese, neyaktig og kronologisk sjukehistorie,
kognitiv status, risikofaktorar for depresjon
og somatisk gjennomgang synest stort sett &
vere godt innarbeidd i det diagnostiske ar-
beidet i sjukeheimane. Hos demente med
svikt i verbal kommunikasjon, blir innhen-
ting av komparentopplysningar viktig. Péaro-
rande eller personale kan ofte rapportere om
markant endring i atferd, og dette kan gje
nekkelen til forstding av at det ligg fore ein
depresjon.

Fleire typar testar til diagnostisk bruk er
tilgjengelege (9). Dei mest brukte er GDS
(geriatrisk depresjonsskala), MADRS (Mont-
gomery and Asberg Depression Rating Scale)
og Cornell. Sistnemnte er spesiallaga for
bruk ved mistanke om depresjon hos perso-
nar med demens. Testane har klare begrens-
ningar, og det er 4 vone at ein i framtida finn
betre maleskalaer. Likevel kan testane ofte
gje ein nyttig peikepinn. Dei gir ogsa hove til
meir konkret & kunne evaluere utviklinga i
ein depresjonstilstand eller effekten av pa-
byrja behandling. Eit generelt inntrykk er at
bruksfrekvensen av desse testane varierer
mykje fra sjukeheim til sjukeheim. Sannsyn-
legvis blir depresjonstestar nytta i for liten
grad.

Ei god oppsummering av aktuelle strate-
giar for & betre depresjonsdiagnostikk er gje-
ve av Baldwin (10):

— skaffe seg kjennskap til kjernesymptoma
ved depresjon

— ver oppmerksam pa overrepresentasjon av
depresjon hos eldre

— ver oppmerksam pa avvik i depresjons-
symptomatologi hos eldre

— ha likeverdig fokus pa fysisk og psykisk
status

— ha trening i klinisk intervju av eldre

— hugse at spesifikke livshendingar kan ut-
loyse depresjon
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Saman med annan/andre

indikasjonar Til saman

4 18 (42 %)
18 (42 %)
8 (19 %)
8 (19 %)
6 (14 %)
4(9%)

A~ 01 O 00 00

— hugse at manifest depresjon ikkje er ein
naturleg del av alderdommen

— unnga terapeutisk nihilisme (ingenting
nyttar likevel)

I dette ligg det at ein heile tida ma ha depre-
sjon med som alternativ i diagnostisk ten-
king, og serleg nar ein observerer atferds-
endringar. Det kan vere fare for at ein i for
stor grad kan tolke depresjonssuspekt fram-
toning som eit forventa resultat av generell
aldring. Sidan atypiske depresjonar mellom
anna kan arte seg i ei somatiserande form, er
det avgjerande med eit balansert fokus mel-
lom fysisk og psykisk status nar ein skal
utreie ein problematikk som i utgangspunk-
tet synes somatisk forankra. Endeleg mé ein
hugse at antidepressiv behandling generelt
gjerne har minst like god effekt hos eldre
som hos yngre pasientar. Det er saleis ikkje
grunnlag for 4 avstd frd behandlingsforsek
med den grunngjeving at det ikkje nyttar.

Behandling

Dei fire mest vanlege behandlingsstrategia-
ne ved depresjon hos eldre er:

— elektrokonvulsiv terapi (ECT)

— miljeterapi

— psykoterapi/samtalebehandling
antidepressiv medikasjon

Det er bade vanleg og terapeutisk fornuftig a
kombinere dei ulike strategiane. Elektrokon-
vulsiv terapi blir nytta i svart varierande
grad fra region til region, sannsynlegvis pa
grunn av behandlingstradisjonar samt kapa-
sitet og andre praktiske utfordringar, til de-
mes geografisk avstand til ECT-eining. Dei
fleste sjukeheimsinnlagde fér i sterre eller
mindre grad behandling gjennom malretta
miljeterapi, men ofte opplever ein nok her
bade tidsklemme og mangel pa supervisjon.
Pé same mate avspeglar omfanget av tilbod
om samtalebehandling rett ofte for knapp tid
avsett til kontakt mellom pasient og tilsyns-
lege, psykolog eller annan terapeut.

Dei fleste pasientar som far depresjonsbe-
handling i sjukeheimar, fir dette i form av
antidepressive legemiddel, anten som einas-
te behandlingsstrategi eller i kombinasjon
med andre strategiar. Nokre pasientar har
nok fatt stilt depresjonsdiagnose utan at dei
far antidepressiva. Ein kan ha forsgkt slik
behandling, men biverknader, uteblitt effekt
eller medikamentvegring kan ha framtvinga
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seponering. Hos andre kan polyfarmasi og
interaksjonar ha gjort slik behandling uak-
tuell.

Pé den andre sida finn ein nok ogsé pa-
sientar som blir behandla med antidepres-
siva utan at det ligg fore depresjon. Dette
kan vere tilsikta, t.d. for & utnytte den sevn-
bevarande eller smertestillande effekten av
nokre av preparata. Men det kan ogsé skul-
dast feildiagnostisering eller at medikamen-
ta blir foreskrivne pa for tynn indikasjon.
Dette understrekar betydninga av ein grun-
dig og systematisk diagnostikk.

Eigne data

For & fa eit inntrykk av aktuell status vedre-
rande depresjonsdiagnostikk og depresjons-
behandling i sjukeheimar, vart det hausten
2004 utfert ei sporjeunderseking ved fire in-
stitusjonar i Mere og Romsdal med til saman
163 bebuarar. Utvalet omfatta bade by- og
landkommunar og bade sterre og mindre
sjukeheimar. Tilsynslegane fekk tilsendt re-
gistreringsskjema som vart utfylt for kvar
pasient som fekk antidepressive middel per
1.8.2004. Kjonn, fodselsar, type antidepres-
sivum og indikasjon for behandlinga vart
spesifisert. Ein kunne velje mellom ein eller
fleire av indikasjonane: sikker depresjon,
depressive trekk, uro/aggresjon, angst,
sgvnproblem, smerter eller andre.

Registreringa viste at 43 av 163 pasientar
(26 %) fekk antidepressiva pa det aktuelle
tidspunktet, 26 kvinner og 17 menn. Det var
liten variasjon i bruken av antidepressiva fra
sjukeheim til sjukeheim (25—29 %). Det var
heller ikkje store variasjonar i val av type
medikament. Monoterapi dominerte (90 %)
og selektive serotoninreopptakshemmarar
(SSRI) var klart fersteval (70 % ved mono-
terapi, 75 % totalt). Minaserin vart mykje
brukt, anten som monoterapi (20 %) eller i
kombinasjon med serotoninreopptakshem-
mare. Berre 10% fekk behandling med
noradrenalinreopptakshemmarar. Bruk av
trisykliske middel syntes a vere av enskjeleg
marginalt omfang.

Fem pasientar (12 %) fekk antidepressiva
pa andre indikasjonar enn sikker depresjon/
depressive trekk (tab 1). Av desse hadde to
sevnproblem og ein hadde aggresjon som
einaste indikasjon. To fekk medikasjonen pa
indikasjonane angst kombinert med sovn-
vanskar. Dersom vi ekskluderer desse fem
frd materialet, ender vi opp med at 38 pa-
sientar (23 % av totalmaterialet) fekk anti-
depressiva pa indikasjon sikker depresjon
eller depressive trekk.

Diskusjon

Materialet er lite, og ein kan ikkje trekke sik-
re slutningar av talla. Men det kan vere eit
indisium pé underdiagnostisering og under-
behandling av depresjon nar 23 % fekk anti-
depressiver pa indikasjonen depresjon, me-
dan forventa prevalens av depresjon er 32 %.
Det er mogleg at dette er uttrykk for ein ge-
nerell tendens.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 13-14, 2005; 125



‘ tema | sykehjemsmedisin

I ei storre undersgking av depresjonsbe-
handling hos eldre pa sjukeheimar i Stock-
holm (11) vart det funne brist pa rutinar og
strategiar for diagnostisering og oppfoelging,
svikt i dokumentasjon og overforing av in-
formasjon mellom tilsynslege og avdelings-
personalet samt for lita tid tilgjengeleg for
slik kommunikasjon. Underbemanning forte
og til at ein ikkje rakk & ta hand om pasienten
pa ein adekvat mate, noko som igjen kan
fore til bade under- og overbehandling.

Det er naturleg & tenkje seg at dette er
problem vi ogsé strir med i norske institusjo-
nar, sjelvsagt i varierande grad fra sjuke-
heim til sjukeheim. Meir inngdande kunn-
skapar hos tilsynslegar om eldredepresjon
kan fore til at ein lettare har med seg depre-
sjon som diagnostisk alternativ nar ein skal
utreie og behandle ein sjukdomstilstand.
Men regelmessig og systematisk oppfolging
av el péstarta behandling er ogsé vesentleg
for a stille ei diagnose. Undersegkingar har
vist at instituert behandling, ikkje minst med
psykofarmaka, har tendens til & trekkje ut i
tid (12). Ikkje sjeldan blir det nytta psykofar-
maka utan at det er ein dokumentert indika-
sjon og ofte er dosereduksjon bade mogleg
og anskjeleg. Det kan vere grunn til 4 tru at
nokre pasientar far antipsykotiske middel
mot atferdsproblem som eigentleg skuldast
ein udiagnostisert depresjon.

Samstundes med at ein alltid har depre-
sjon som eit diagnostisk alternativ, er ein
meir utstrakt bruk av standardiserte instru-
ment enskjeleg. Dette gir ogsa heve til & fa
eit inntrykk av effekten av pagdande be-
handling gjennom retesting. Sjelv om testa-
ne har sine begrensningar, vil hyppigare
bruk auke dugleiken i testinga hos den en-
kelte klinikar og dermed ogsé validiteten av
testen. Det er neppe grunnlag for & hevde at
ein type test generelt er & foretrekke framfor
andre. Det viktigaste er & «spesialisere» seg
pa ein skala, bruke denne systematisk og
gjennom dette fa eit konkret verktoy i dia-
gnostiseringa.

Tilstrekkeleg tid til kommunikasjon mel-
lom tilsynslege og pleiepersonale vil og
kunne forbetre diagnostikken av depresjon.
Det er ogsé vist at omsorgsgjevarar er gode
og palitelege informantar om depresjon hos
pasientar med Alzheimers demens (13).

Ein vil ogsé forvente at skolering av pleie-
personale vil betre dokumentasjon og rap-
portering av depressive symptom til behand-
lande lege, som dermed lettare vil kunne stille
korrekt diagnose. Kunnskapar om depresjo-
nens mange andlet i alderdommen vil gjere
dei som stér for den daglege omsorga betre i
stand til & gjenkjenne og vidarerapportere
viktige diagnostiske trekk.

Nér det gjeld behandling, er det viktig &
fokusere pa ikkje-farmakologiske tiltak i ut-
gangspunktet. Reminisensbehandling, med
element fra kognitiv terapi, kan ofte gje god
utteljing. Her blir pasienten oppfordra til 4 ta
fram gode minner fra livet sitt og stogge ved
desse. Sentralt er ogsd stimulering til kon-
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takt og dialog mellom pasient og familie.
Balansert aktivisering tilpassa pasientens
funksjonsniva, har gjerne bade ein profylak-
tisk og terapeutisk funksjon. I var sengepost
har vi god erfaring med sanseintegrasjon hos
deprimerte pasientar.

For & gjennomfore desse tiltaka i praksis,
synes det heilt naudsynt at sjukeheimsavde-
lingane lagar ein dagsplan med spesifisert
tid til fellesaktivitetar der ein syter for bade
sosialt pafyll, reminisensarbeid og aktivite-
tar for gvrig. I tillegg ma ein sjelvsagt ha ei
ordning med primerkontakt med stadfortre-
dar, som meter vedkomande pa det indivi-
duelle plan, syter for familiekontakt, gjen-
nomfprer sansestimulering etc.

Medikamentell antidepressiv behandling
ber alltid skje i kombinasjon med andre be-
handlingstiltak. Dersom diagnostisering av-
dekker depresjon av ein slik grad at det ligg
fore atferdsendring, ber ein vurdere medika-
mentell behandling. Auka fare for biverkna-
der hos eldre gjer det sveert viktig & starte
med lag dose og trappe langsamt opp. For
mange preparat er dosen for eldre angitt i
Felleskatalogen for hog, og ofte kan ein star-
te med halvparten av det som er angitt her.
Gjerne ogsa justere ut ifra kjennskap ein har
til om pasienten fra for er «tander» med tan-
ke pa medikasjon.

Ved oppstart av medikamentell behandling
ber ein alltid dokumentere kva symptom som
gir mistanke om depresjon, dessutan leggje
plan for lengd av terapiforsek. Ein ma deretter
evaluere og justere fortlapande til ein har fun-
ne effektiv tolererbar dose. Dersom dette
ikkje lukkast, ber ein vurdere 4 skifte til anna
medikament, ev. supplere. Til demes kan
kombinasjon av ein serotoninreopptakshem-
mar og mianserin ofte gje godt resultat. Etter
at ein har funne tilfredsstillande regime, ber
ein evaluere regelmessig og minst kvart halv-
ar. Som grunnlag for evalueringa ligg samtale
med pasienten, standardisert testing og tilba-
kemelding frd pleiepersonale. @Unskjer ein
etter kvart & prove a avslutte behandlinga, ber
medikamentet nedtrappast over 2—3 veker.
Ein ber sé felgje opp i minst eit &r grunna risi-
koen for tilbakefall.

Avslutningsvis mé det minnast om at
elektrokonvulsiv terapi har vist seg a vere ei
svert effektiv behandlingsform hos eldre med
alvorleg depresjon, serleg ved behandlings-
resistente former eller depresjon med vrang-
forestillingar. Men ogsa hos deprimerte med
Parkinsons sjukdom og ved symptomatologi
som skuldkjensle, markert interesselayse og
vegetative symptom, kan elektrokonvulsiv
terapi vere veleigna. Biverknadene er gjerne
milde og kontraindikasjonane fa.
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