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Depresjon og demens av Alzheimers type 

kan ha overlappende symptomer og være 

vanskelig å skille fra hverandre

Sykdomsutvikling, komparentopplysnin-

ger, daglig fungering og kognitive tester 

vil være til hjelp for å skille tilstandene

I enkelte tilfeller, spesielt hos yngre pasien-

ter, er det behov for utredning i spesialist-

helsetjenesten
BAKGRUNN Forekomsten av depresjon og demens av Alzheimers type hos eldre vil øke. 
Symptomene kan likne, og det kan være klinisk vanskelig å skille diagnostisk mellom de 
to sykdomstilstandene. Dessuten kan begge tilstander forekomme samtidig. I denne artik-
kelen gis en oversikt over symptomer og funn som kan ha betydning for å skille depresjon 
fra demens av Alzheimers type.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Artikkelen er bygd på et strukturert søk i PubMed. Det er gjort 
et skjønnsmessig utvalg av studier ut fra forfatternes kliniske erfaring.

RESULTATER Depresjon og demens av Alzheimers type hos eldre kan ha en rekke felles 
kognitive og affektive symptomer, som nedsatt hukommelse, redusert oppmerksomhet, 
svekkede følelsesmessige reaksjoner og initiativløshet. Kartlegging av sykdomsforløp og 
funksjon i dagliglivet, komparentopplysninger, nevropsykologiske tester, biomarkører og 
bildediagnostikk av hjernen kan være til hjelp i den differensialdiagnostiske vurderingen.

FORTOLKNING Depresjon og demens av Alzheimers type hos eldre kan kartlegges av fast-
legen. Kartleggingen bør inneholde vurdering av sykdomsforløp, funksjon i dagliglivet, inn-
henting av komparentopplysninger og kognitiv screening. Dersom fastlegens utredning ikke 
gir entydige svar eller det dreier seg om en ung pasient, bør det henvises til spesialisthelse-
tjenesten.
Antallet eldre i befolkningen øker (1), og
aldring er en sentral risikofaktor for å utvikle
demens av Alzheimers type (2). Det er for-
ventet at forekomsten av sykdommen vil bli
fordoblet de neste 20 år.

For eldre kan en depresjon medføre nedsatt
hukommelse og redusert oppmerksomhet (3)
samt svikt i eksekutive funksjoner, dvs. evnen
til å planlegge, regulere og iverksette sam-
mensatte kognitive operasjoner (4). Hos eldre
med depresjon kan kognitiv svikt være frem-
tredende (5), tidvis slik at pasienten oppleves
å ha en demenssykdom, kalt «depresjon med
demensliknende atferd». Svekkede følelses-
messige reaksjoner, tap av interesse og initia-
tivløshet er andre symptomer på depresjon
som overlapper med symptomer på demens
av Alzheimers type (6, 7).

En systematisk gjennomgang av interna-
sjonale studier viser at om lag 19  % av hjem-
meboende eldre har en depresjon, mens
forekomsten er dobbelt så høy hos eldre som
bor på institusjon (8). Hensikten med denne
artikkelen er presentere forskjeller mellom
depresjon og demens av Alzheimers type.

Kunnskapsgrunnlag
Artikkelen bygger på søk i PubMed og forfat-
ternes egen kliniske erfaring. Lærebøker i
nevropsykologi, alderspsykiatri og demens ble
tatt med der de gir viktig tilleggsinformasjon.
Det ble søkt etter engelskspråklige original-
artikler, oversiktsartikler og metaanalyser som
spesifikt omhandlet differensialdiagnostikk
ved depresjon og demens av Alzheimers type,
publisert i perioden 1995 – 2012.

Søkekombinasjonene «Alzheimers diffe-
rentiation depression» resulterte i 55 treff,
mens kombinasjonene «Alzheimers distin-
guish depression» ga 56 treff og «Alzhei-
mers differentiate depression» ga 71 treff –
totalt 182 treff.

Av disse ble 33 artikler vurdert som aktuelle
ut fra overskrift og/eller sammendrag. 16 av
disse ble ekskludert på grunn av manglende
relevans (problemstillingen var utenfor tema i
vår artikkel) eller de var skrevet på et annet
språk enn engelsk. Det endelige antallet artik-
ler som ble tatt med var 17. Figur 1 gir en
oversikt over søkestrengen.

Demens av Alzheimers type 
og depresjon
Alzheimers sykdom er en degenerativ hjerne-
organisk lidelse som kjennetegnes av blant
annet progredierende svikt i hukommelses-
funksjoner, språkfunksjon, visuospatiale
evner, eksekutive funksjoner og orienterings-
evne (3, 9, 10). Alzheimers sykdom er den
vanligste årsaken til demens og ligger bak
mer enn 60  % av alle tilfeller (9).

Grunnsymptomene ved depresjon er labilt
stemningsleie, interesse- og gledesløshet og
tap av energi. Øvrige depressive symptomer
er redusert selvfølelse, selvbebreidelse,
angst, apati, nedstemt tankemønster, søvn-
vansker, selvmordstanker, svekket oppmerk-
somhet og initiativløshet. For å kunne stille
en depresjonsdiagnose må to av grunnsym-
ptomene samt to av de øvrige depressive
symptomene ha vedvart i mer en to uker (11).

Hos eldre kan det være flere årsaker til
depresjon – bildet er ofte sammensatt. Både
tapsopplevelser, ensomhet og somatiske
sykdommer kan gjøre eldre sårbare for
depressive plager (12).
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Sammenhengen mellom depresjon og
demens av Alzheimers type er kompleks.
Undersøkelser viser at opptil 50  % av alle
med demens av Alzheimers type får depres-
sive plager (13). Dette kan imidlertid variere.
Det er mulig andelen er høyere, siden depres-
sive symptomer er vanskeligere å observere
hos pasienter med langtkommet demens
(14). Sviktende kognitiv kapasitet og redu-
sert språkfunksjon kan gjøre det vanskelig å
kommunisere og uttrykke depressive sym-
ptomer.

Ved demens av Alzheimers type er det
imidlertid ikke vanlig at pasienten viser tegn

på alvorlig depresjon (7). Både tap av mest-
ring og hjerneorganiske faktorer kan øke
risikoen for depressive plager (15). Det er
økt risiko for å utvikle demens av Alzhei-
mers type der det har vært tilbakevendende
depresjoner tidligere i livet (16). Det er også
vist at depressive symptomer kan være
debutsymptomer på demens av Alzheimers
type (13, 17).

Differensialdiagnostikk
Det finnes ingen enkeltstående biologisk
eller psykologisk test som kan skille demens
av Alzheimers type fra depresjon. Her pre-
senteres noen forskningsmessige funn som
kan være til hjelp i den differensialdiagnos-
tiske vurderingen (tab 1).

En somatisk legeundersøkelse med rele-
vante blodprøver er viktig for å utelukke
andre årsaker til de aktuelle symptomene.
Blodprøver som bør tas er Hb, SR, FT4, krea-
tinin, vitamin B12, homocystein, folinsyre,
elektrolytter, albumin, TSH og glukose.

Debut og forløp
Det er viktig å undersøke tidsforløpet mel-
lom den kognitive svikten og de depressive
symptomene. En depresjon oppstår ofte sub-
akutt, dvs. over uker og måneder, mens
demens av Alzheimers type utvikles lang-
somt over flere år (8, 18, 19). Komparent-
opplysninger og sykdomshistorie er derfor
svært viktig.

Debuttidspunkt for symptomene og endrin-
ger i kognitiv kapasitet over tid bør kartlegges
grundig. Det finnes egne standardiserte anam-
neseskjemaer på norsk som fylles ut av pårø-
rende og som kan være nyttige her. Spørre-
skjema til pårørende er ett eksempel (20).

Problemer med daglige gjøremål
Ved demens av Alzheimers type ses ofte
problemer med å bruke kjente hushold-
ningsapparater, håndtere økonomien, bruke

telefonen, planlegge innkjøp, lage mat og
bilkjøring. En slik svikt i håndtering av dag-
lige gjøremål (ADL, Activity of Daily Life)
er vanlig ved demens av Alzheimer type,
men uvanlig ved depresjon (21, 22).

Ved uttalt depresjon kan imidlertid til-
bøyeligheten til å ta initiativ, men ikke selve
evnen til å håndtere daglige gjøremål være
alvorlig redusert. Dersom en pasient gradvis
får større problemer med å utføre sine dag-
lige gjøremål selvstendig, trekker dette i ret-
ning av demens av Alzheimers type.

Tidsorientering
Pasienter med depresjon viser sjelden tegn
til alvorlig svikt når det gjelder tidsorien-
tering. Sammenliknet med pasienter med
demens av Alzheimers type gjør de det sig-
nifikant bedre på spørsmål angående måned,
årstall og årstid (21).

Pasienter med demens av Alzheimers type
har som regel tidlig slike problemer (22). En
undersøkelse av pasientens evne til tidsorien-
tering vil derfor være verdifull, selv om svikt
ikke alltid fanges opp tidlig i forløpet.

Subjektiv oppfatning av kognitiv svikt
Pasienter med depresjon besvarer ofte opp-
gaver med «jeg vet ikke», «jeg kan ikke»,
«jeg klarer det ikke» (18). De har en tendens
til å undervurdere hukommelsen sin og å
rapportere større hukommelsesvansker enn
det som måles objektivt på tester og obser-
veres i det daglige.

Derimot forsøker mange pasienter med
demens av Alzheimers type å skjule/benekte
hukommelsessvikt, og i opptil 80  % av tilfel-
lene er det nedsatt sykdomsinnsikt (22). Det
er essensielt å vurdere pasientens subjektive
oppfatning av sin hukommelsesfunksjon.

MMSE og klokketest
Screeningtester som Mini Mental Status
Examination (MMSE) og klokketesten er
kartleggingsverktøy som gir et grovt mål på
kognitiv funksjon. Det er vist at depressive
plager kan påvirke skåren på både MMS-
evaluering (23, 24) og klokketesten (25, 26).

I en nyere studie undersøkte Milian og
medarbeidere spesifisiteten ved MMSE og
klokketesten (27) når deprimerte pasienter ble
vurdert mot pasienter med demens. De fant at
MMSE (ved skårer under 24/30) har en spesi-
fisitet på 92  %, mens klokketesten har en spe-
sifisitet på 83  % (for skårer under 3).

Lave skårer på MMSE og/eller klokke-
testen bør alltid følges opp, og videre under-
søkelser er nødvendig for å kartlegge årsa-
ken til svikten. Det er verdt å merke seg at en
lavere MMSE-skår (24) enn det ADL-funk-
sjonen tilsier, indikerer depresjon fremfor
demens av Alzheimers type (28). Erfaring
fra egen klinisk praksis viser også at pasien-
ter med depresjon lettere gir opp eller svarer

Figur 1  Oversikt over søkestrengen

Aktuelle artikler = 33

Sortering av artikler ut fra relevans. 

Kun artikler på engelsk ble tatt med

Endelig antall artikler = 17

Søk i PubMed = 182 treff totalt

Grovsortering av aktuelle artikler  

ut fra overskrift og sammendrag 

Tabell 1  Symptomer og funn som kan være til hjelp for å skille depresjon fra demens av Alzhei-
mers type. Basert på studiene som er omtalt i denne artikkelen

Symptom/funn Demens av Alzheimers type Depresjon 

Sykdomsforløp Meget langsomt Subakutt

Redusert intellektuelt evnenivå Vanlig Ikke vanlig

Svekket tidsorientering Vanlig Ikke vanlig

Subjektiv opplevelse av hukom-
melsesproblemer 

Benektende, skjuler sym-
ptomene eller ingen innsikt

Ofte overdreven opplevelse 
av egen hukommelsessvikt

Benevningsvansker Vanlig Ikke vanlig

Svekket ADL-funksjon Vanlig Ikke vanlig

Utslag på biomarkører Vanlig Ikke vanlig

Medial temporal atrofi Vanlig Mindre vanlig
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«vet ikke» ved utførelse av MMSE enn
pasienter med demens av Alzheimers type.

Nevropsykologiske tester
De fleste med demens av Alzheimers type
får tidlig i forløpet redusert skår på tester
som måler hukommelse, tempo, oppmerk-
somhet, visuokonstruktiv evne og ekseku-
tive funksjoner (3, 9). En metaanalyse av
Christensen og medarbeidere viste at mange
pasienter med depresjon har svekket pro-
blemløsningsevne og hukommelse og lavere
tempo (29). Pasienter med alvorlig depre-
sjon kan skåre like svakt på gjenkalling
(å huske en liste med ord etter 30 minutter)
som pasienter med demens av Alzheimers
type (30). Det har imidlertid vist seg at de
med depresjon skårer signifikant bedre enn
de med demens av Alzheimers type på tester
som måler gjenkjenning og gjenkalling ved
hjelp av stikkord (31, 32).

Studier indikerer at tester som setter krav
til læring (33), benevning og kompleks
visuokonstruktiv evne kan skille depresjon
fra demens av Alzheimers type (29, 34). Det
har videre vært funnet at pasienter med
demens av Alzheimers type gjør det signi-
fikant svakere enn deprimerte ved intel-
lektuell evnetesting (målt ved matrisereson-
nering, en test som måler evnen til logisk
resonnering, abstrakt tenking og problem-
løsningsevne) (29, 35, 36). Demens av Alz-
heimers type medfører altså en reduksjon i
intellektuelt evnenivå over få år, i motset-
ning til det som skjer ved en depresjon (14).

Hos eldre kan tilstandsavhengige faktorer
som lav motivasjon, situasjonsbestemt angst
eller forvirring føre til at de underpresterer på
nevropsykologiske tester. Derfor er det viktig
å skape en trygg testsituasjon og informere
om hva man skal gå gjennom. Nevropsyko-
logiske tester kan være et nyttig ledd i den
differensialdiagnostiske vurderingen (21) og
indikere grad av kognitiv svikt, men slik
informasjon må alltid sammenstilles med
andre opplysninger og utgjør aldri et selv-
stendig differensialdiagnostisk grunnlag.

Biomarkører
Demens av Alzheimers type innebærer en
opphopning av amyloide plakk og taupro-
tein i hjernen (3). Derfor kan spinalpunksjon
med analyse av markører for demens være
verdifullt. Lav konsentrasjon av betaamy-
loid og høy konsentrasjon av tauproteiner
(totalt og fosforylert) i spinalvæsken peker i
retning av demens av Alzheimers type (3).
Det foreligger funn som viser at dette kan
være et av flere hjelpemidler for å skille mel-
lom demens av Alzheimers type og depre-
sjon (37, 38).

Buerger og medarbeidere viste at meng-
den tauprotein i spinalvæsken kan skille

mellom alvorlige former for depresjon og
demens av Alzheimers type i 78  % av tilfel-
lene (38). Det er imidlertid rapportert om
pasienter som har biomarkører i normal-
området, men som likevel har symptomer og
en sykdomsutvikling som er klart forenlig
med demens av Alzheimers type (39). Bio-
markører kan være et differensialdiagostisk
hjelpemiddel for å skille mellom demens av
Alzheimers type og depresjon, men metoden
har flere begrensninger.

Bildediagnostikk av hjernen
Det har vist seg at volumetri av medial tem-
poral cortex ved hjelp av både MR- og CT-
undersøkelse har en nytteverdi for å diffe-
rensiere mellom demens av Alzheimers type
og depresjon (40, 41). Ved demens av Alz-
heimers type er atrofi av medial temporal
cortex et funn som kan observeres. En kom-
pliserende faktor er at normal aldring også
gir tap av kortikal substans (9). Det bør også
nevnes at medial temporal atrofi har vært
observert hos pasienter med depresjon (42).

Atrofi av medial temporal cortex er like-
vel et funn som kan være av betydning der-
som det ses i sammenheng med andre kli-
niske opplysninger. Graden av atrofi av tem-
poral cortex kan gi indikasjoner på om det
foreligger depresjon eller demens av Alzhei-
mers type. Betydelig atrofi av medial tempo-
ral cortex trekker i retning av demens av
Alzheimers type (40). Bildediagnostikk er
uansett viktig for å kunne utelukke andre
årsaker til den kognitive svikten, som for
eksempel tumorer, cerebrovaskulære hen-
delser eller hydrocephalus (43).

Konklusjon
Det er mulig å skille depresjon og demens av
Alzheimer type, men det kan i noen tilfeller
være vanskelig og en oppgave som krever
flere typer undersøkelser.

Pasienter med depresjon og kognitiv svikt
skal følges opp over tid for å vurdere for-
løpet. Kunnskap om demens av Alzheimers
type og depresjon er viktig for å kunne gi
optimal behandling.
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