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Depresjon, angst og andre emosjonelle
symptomer ved hjerneslag

Sammendrag

Bakgrunn. Emosjonelle symptomer er
trolig blant de mest oversette utfallene
etter gjennomgatt hjerneslag. Depre-
sjon er best beskrevet, og forekommer
hos 20-40 % av slagpasientene. Andre
emosjonelle symptomer er angst
(20-30 %), emosjonell instabilitet
(10-25 %), krisereaksjon (20 %) og ned-
satt initiativ samt generell tretthet
(fatigue) (50-70 %).

Depresjon og angst er ifglge noen pub-
likasjoner relatert til organisk lesjon

i fremre delen av venstre hemisfaere,
men sammenhengen er omdiskutert.
For gvrig korrelerer sivil status og nev-
rologisk utfall til emosjonelle sympto-
mer etter slag.

Materiale og metode. Manuskriptet
bygger pa sgk i Medline (1980-2006),
egen klinisk erfaring og forskning.

Resultater og fortolkning. En rekke dia-
gnostiske hjelpemidler benyttes for

& pavise emosjonelle symptomer.

I Norge er trolig Montgomery—,&sberg
Depression Rating Scale, Geriatric
Depression Scale og Hospital Anxiety
and Depression Scale mest brukt for
diagnostikk av angst og depresjon hos
slagpasienter. Afasi og kognitiv svikt
vanskelig gjgr imidlertid bruken av slike
diagnostiske tester. Farmakologisk
behandling er i dag fgrst og fremst
selektive serotoninreopptakshemmere
og serotonin-noradrenalin-reopptaks-
hemmere. Trisykliske antidepressive
legemidler har effekt, men er ofte
uegnet pa grunn av bivirkninger.
Emosjonelle symptomer etter slag har
betydning for nevrologisk prognose,

og dette bgr man legge vekt pa i slag-
enheten. Det er mangelfull dokumenta-
sjonen vedrgrende effekt av medika-
mentell intervensjon ved emosjonelle
symptomer etter slag, og det er behov
for mer kunnskap pa dette feltet.
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I norske slagenheter er det opparbeidet stor
kompetanse innen diagnostikk av motoris-
ke, sensoriske og kognitive utfall, og en rek-
ke diagnostiske tester er i allmenn bruk. Dia-
gnostikken av emosjonelle symptomer kan
synes mer tilfeldig. Ikke sjelden foregar
denne ved at legen fanger opp kommentarer
fra andre medlemmer i det tverrfaglige
teamet om at en pasient virker nedstemt eller
plaget av angst. Fé slagenheter har innfort
systematisk screening med henblikk pa
emosjonelle symptomer. Dette har medfert
at emosjonelle symptomer i dag trolig er
blant de mest oversette utfallene ved slag-
sykdom.

Emosjonelle symptomer

En rekke emosjonelle symptomer er beskre-
vet ved hjerneslag. Forekomsten av de ulike
symptomene varierer betydelig mellom for-
skjellige studier. Dette kan skyldes flere for-
hold. Seleksjonen av pasienter varierer, bade
nér det gjelder alder og klinisk tilstand, og
det er dessuten benyttet forskjellige diagnos-
tiske instrumenter i de forskjellige studiene.
Studiene er ofte sma, og kartleggingen er i
noen utfert i akuttfasen, i andre i rehabilite-
ringsfasen. 1 tillegg varierer kompetansen
hos den som har stilt diagnosen angst eller
depresjon i forskjellige studier, alt fra slag-
lege eller slagsykepleier til psykolog eller
psykiater. Forekomsten av emosjonelle sym-
ptomer er studert i selekterte slagpopulasjo-
ner, og er ukjent i uselekterte populasjoner.

Depresjon

Av de emosjonelle symptomene er depre-
sjon best beskrevet. Depresjon forekommer
hos 20—40 % av pasientene etter gjennom-
gatt slag (1) og kjennetegnes ifelge DSM-
I'V-kriteriene av redusert stemningsleie, tap
av interesse og livsglede og okt trettbarhet
foruten av ett eller flere av tilleggssympto-
mene som er gjengitt i ramme 1. Ved alvor-
lig depresjon skal alle de tre hovedsympto-
mene samt minst fire av tilleggskriteriene
veere til stede, mens det ved mild depresjon
er tilstrekkelig med minst to av hovedkrite-
riene og to av tilleggkriteriene. Ved moderat

depresjon foreligger minst to av de tre
hovedsymptomene og minst tre (og helst
fire) av tilleggssymptomene. I en studie av
depresjon etter hjerneslag forekom alvorlig
depresjon hos 25 % i akuttfasen, hos 31 %
etter tre méneder og hos 29 % etter tre ar (2).

Angst

Ovrige emosjonelle symptomer er mindre
studert. Angst forekommer hos ca. 20—30 %
av pasienter med gjennomgétt hjerneslag (3)
og har i flere studier hoy komorbiditet med
depresjon (4). Angstlidelse kan imidlertid
vare underdiagnostisert hos eldre personer
generelt (5). Dette kan ha betydning etter-
som gjennomsnittlig alder ved hjerneslag i
dag er omkring 76 ar (6). Angst etter slag er
ikke bare karakterisert av synlige angstsym-
ptomer som uro og hjelpeseokende atferd,
men kan ogsa arte seg som tilbaketrekking
og nedsatt mestring (7).

Emosjonell instabilitet

Emosjonell instabilitet (emotionalism) antas
a forekomme hos ca. 10—25 % etter slag (8),
og kjennetegnes av umotivert grat eller lat-
ter. Av disse er forstnevnte klart vanligst,
men begge avtar i lopet av det forste aret
etter symptomdebut. Emosjonell instabilitet
forekommer hyppigere ved depresjon, men
kan ogsa ses helt uavhengig av depressiv
lidelse.

Krisereaksjon

Ved krisereaksjon (akutt belastningslidelse)
er de diagnostiske kriterier for depresjon
ikke oppfylt, og tilstanden betraktes som en
naturlig konsekvens av pasientens tap av so-
matisk eller kognitiv funksjon, og dermed
av personlig autonomi. Krisereaksjon fore-
kommer hos ca. 20 % etter slag, og er defini-
sjonsmessig selvbegrensende i tid selv om
grensen mellom en langvarig krisereaksjon
og depresjon kan vare uklar.

Hovedbudskap

m Emosjonelle symptomer forekommer
hos ca. halvparten av pasientene etter
hjerneslag

m De vanligste symptomene er angst,
depresjon, emosjonell instabilitet,
krisereaksjon og svekket initiativ

= Ved behov for medikamentell behand-
ling bgr selektive serotoninreopptaks-
hemmere proves fgrst
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Depresjon ervanlig etter hjerneslag, og forverrer pasientens prognose. Tilstanden kan bedres med SSRI-
behandling. lllustrasjonsfoto IBID/GV-Press

Nedsatt initiativ og tretthet

Av pvrige emosjonelle symptomer nevnes
nedsatt initiativ og generell tretthet (fatigue)
som forekommer sveaert hyppig etter hjerne-
slag (50—70 % i akuttfasen) (9). Disse utfal-
lene omtales av og til som «skjulte utfally
(10), og overlapper med kognitive utfall et-
ter slag, spesielt med kognitive utfall relatert
til lesjoner i frontallappen. Nedsatt initiativ
kan dessuten vaere et symptom pa depresjon.

Topografisk lokalisasjon

Flere studier i 1980-arene og tidlig i 1990-
arene tok opp sammenhengen mellom ska-
delokalisasjon i venstre hemisfare, serlig i
frontallappen, og depresjon (4, 11). Det ble
vist at depresjon etter slag forekommer tid-
lig ved skader i venstre hemisfere som re-
sultat av endring i transmittersubstanser pa
synapsenivd, serlig noradrenalin og seroto-
nin. Depresjon ved skader i hayre hemisfere
forekommer ifelge denne teorien senere i
forlapet som resultat av psykologiske reak-
sjoner og som ledd i at pasienten oppnar inn-
sikt vedrerende nedsatt mestring. Ogsa
angst er blitt knyttet til topografisk lokalisa-
sjon av slaget, og kan, som isolert emosjo-
nelt symptom, ha okt forekomst ved skader i
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hoyre hemisfaere (4). Disse teoriene angéden-
de relasjonen mellom emosjonelle sympto-
mer og topografisk lokalisasjon av hjerne-
skaden ved slag er imidlertid sterkt omdis-
kutert, og er mer eller mindre tilbakevist av
Carson og medarbeidere (12). I alle tilfeller
er det riktig 4 si at en eventuell sammenheng
mellom lokalisasjon av den organiske hjer-
neskaden og emosjonelle symptomer synes
mest tydelig kort tid etter debut av slagsym-
ptomer.

Prediktorer for emosjonelle
symptomer

I tillegg til topografisk lokalisasjon har man
studert en rekke andre prediktorer for emo-
sjonelle symptomer etter slag. Det er vist at
pasientens sosiale situasjon, bade utdan-
ningsniva og sivilstatus, har betydning for
utvikling av angst og depresjon (2, 13). I til-
legg er depresjon etter slag relatert til grad
av nevrologisk handikap, og dermed til pa-
sientens avhengighet av andre (14). Sam-
menhengen mellom depresjon og vaskulaer
sykdom generelt, spesielt hos eldre perso-
ner, er diskutert (15). Depresjon hos eldre
kan i en del tilfeller vaere en vaskuler
tilstand, av og til omtalt som vaskuler de-
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presjon (16). I sa fall er det nerliggende
a tenke seg at depresjon etter slag kan utvik-
les ved samme mekanisme. Dette er svart
interessant ettersom depresjon etter slag, og
hos eldre generelt, dermed skulle kunne
forebygges ved vaskuler risikofaktor-inter-
vensjon i forhold til hypertensjon, hyperli-
pidemi, diabetes mellitus, overvekt og roy-
king.

Diagnostikk av emosjonelle
symptomer

Emosjonell instabilitet og angstproblema-
tikk er ofte lettere & diagnostisere enn depre-
sjon. Flere diagnostiske tester kan brukes for
a avdekke emosjonelle symptomer som de-
presjon og angst hos pasienter med gjen-
nomgétt hjerneslag.

De mest benyttede diagnostiske instru-
menter i vart land er Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS) (17),
Geriatric Depression Scale (GDS) (18) og
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) (19). GDS eksisterer i flere versjo-
ner (med henholdsvis 30 eller 15 spersmal),
og er en ren depresjonsscreening, mens
MADRS har ett angstrelatert spersmél i til-
legg til flere depresjonsrelaterte spersmal.
Ved HADS vurderes bade angst og depre-
sjon. Ingen av disse testene er imidlertid spe-
sielt laget for diagnostikk av emosjonelle
symptomer hos slagpasienter. I tillegg forut-
setter alle de nevnte diagnostiske instrumen-
tene pasientens medvirkning, noe som apen-
bart er vanskelig ved alvorlig afasi eller
demenstilstand.

I praksis vil en slik uredning av emosjo-
nelle symptomer vere umulig hos disse
pasientene. Dette er problematisk, bade i
klinisk sammenheng og i forbindelse med
vitenskapelig arbeid, ikke minst fordi depre-
sjon trolig forekommer hyppig nettopp hos
pasienter med afasi (20). I slike situasjoner
kan det vare nyttig 4 innhente informasjon
fra pasientenes narmeste angaende premor-
bid emosjonell tilstand.

I tillegg til de nevnte diagnostiske instru-
mentene kan ogsad livskvalitetsmaling og
pasientens egen (eventuelt parerendes) rap-
portering gi et bilde av den emosjonelle til-
standen. Sistnevnte er serlig aktuelt ved dia-
gnostikk av emosjonell instabilitet, angst-
symptomer og generell tretthet.

Behandling av emosjonelle
symptomer

Béde medikamentell og ikke-medikamentell
behandling kan veere aktuelt ved emosjonel-
le symptomer etter slag. Sammenhengen
mellom behandling i slagenhet og livskvali-
tet over tid er velkjent (21), men det er ikke
fullt ut klarlagt hvilke faktorer i slagenheten
som bidrar til & forbedre pasientens livskva-
litet. Psykoterapi ved depresjon etter slag er
hittil lite studert. En studie har vist noe ef-
fekt ved kognitiv atferdsterapi, men det har
vert vanskelig 4 vise like gode resultater i
senere studier.
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Ramme 1

Depresjonskriterier ifslge DSM-IV

Hovedsymptomer
Redusert stemningsleie

Interesse- og gledeslgshet

Energitap med trettbarhet og nedsatt
aktivitet

Tilleggssymptomer
Redusert konsentrasjon og oppmerk-
somhet

Redusert selvfglelse og selvtillit

Skyldfglelse og mindreverdighetsfg-
lelse

Triste og pessimistiske tanker om
fremtiden

Planer om eller utfgring av selvskade
eller selvmord

Sgvnforstyrrelse

Redusert appetitt

Ikke-medikamentell behandling
Tkke-farmakologiske tiltak rettet mot depre-
sjon kan ellers besta av stottesamtaler, slag-
skole med informasjon til pasient og parerende
om slagsykdom samt generell oppfordring
til fysisk trening eller fritidsaktiviteter. Fel-
les for disse ikke-farmakologiske tiltakene
er imidlertid at det finnes fa studier med til
dels sprikende resultater.

Medikamentell behandling
Farmakologiske studier vedrerende emosjo-
nelle symptomer etter slag finnes, men det er
vanskelig 4 utfore metananalyser ettersom
metodene varierer mellom forskjellige stu-
dier. Det er velbelagt i flere studier at tri-
sykliske antidepressiver har god effekt ved
depresjon etter slag (22). Disse preparatene
har imidlertid kjente og plagsomme antiko-
linerge bivirkninger, og er derfor uegnet hos
mange pasienter med gjennomgatt slag.
Selektive  serotoninreopptakshemmere
(SSRI-preparater) og serotonin-noradrena-
lin-reopptakshemmere  (SNRI-preparater)
tales godt av eldre, somatisk syke personer
(23), selv om bivirkninger forekommer.
SSRI-preparatenes effekt ved depresjon og
angst etter slag er forelopig ikke godt doku-
mentert. Likevel foreligger en tydelig ten-
dens til at disse midlene har effekt ved de-
presjon etter slag (23, 24). I rehabiliterings-
fasen er nytten av antidepressiv behandling
bedre dokumentert. I de tilfeller SSRI-pre-
parater har effekt ved depresjon, ber be-
handlingen sannsynligvis pagé i minst seks
maéneder for eventuelt seponeringsforsek.
Effekten anses klarere dokumentert ved
emosjonell instabilitet da SSRI-midler kan
ha rask og god effekt, ofte i lopet av dager et-
ter behandlingsstart (25). SSRI-preparate-
nes mulige effekt pa blodplatene, har fatt en
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del oppmerkesomhet de siste arene. Risi-
koen for ulcus ventriculi kan vare okt nar
SSRI-preparater brukes i kombinasjon med
antiflogistika av typen ikke-steroide anti-
inflammatoriske legemidler (NSAID) eller
acetylsalisylsyre (26, 27).

Konsekvenser av emosjonelle symptomer
Det er innlysende at angst- og depresjons-
symptomer er plagsomt, bade for pasienten
og for parerende. I tillegg finnes det i dag be-
legg for & hevde at depresjon og angst kan
hemme bedring av pasientens nevrologiske
funksjon etter hjerneslag (28). Emosjonelle
symptomer etter slag medferer dessuten okt
belastning for pasientens parerende (29).
Det kan derfor synes ulogisk at ikke mer
ressurser er rettet mot slike symptomer alle-
rede i tidlig fase etter symptomdebut. En
forklaring kan veere manglende kunnskap i
norske slagenheter om emosjonelle sympto-
mers konsekvenser. En annen arsak kan
vaere at det for den enkelte i personalgrup-
pen oppleves belastende & gé inn i pasien-
tens angst- og depresjonsproblematikk,
serlig fordi slagenheten i stor utstrekning
har vektlagt somatisk orientert kompetanse-
utvikling.

Avslutning

Emosjonelle symptomer er trolig underdia-
gnostisert i norske slagenheter. Bade angst
og depresjon har negative folger for pasien-
tenes prognose, og kunnskapen om emosjo-
nelle symptomers betydning mé gkes. Tiltak
ma iversettes nar emosjonelle symptomer
diagnostiseres, bade ikke-medikamentell og
medikamentell behandling, sistnevnte forst
og fremst i form av behandling med SSRI-
preparater. Det er mangelfull vitenskapelig
dokumentasjon pa dette feltet. Videre forsk-
ning vedrerende emosjonelle symptomer
ved slagsykdom ber rettes inn mot medika-
mentell intervensjon og intervensjon ved
vaskulere risikofaktorer.
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