I denne artikkelen omtales depresjon som en tyngende sykdom som trenger behandlingﬁ:_ |
Sorgreaksjoner og lettere depressive reaksjoner er noe alle vil mote flere ganger i livet,
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og som lindres ved bearbeidelse og trost. Eldre mennesker er biologisk sdrbare, bdde for

kroppslige og psykiske lidelser, og en regner at 10-15 % av de eldre har en moderat eller alvorlig depresjon som
krever behandling. Forekomsten av depresjon ser ut til d oke i den vestlige verden, men det er forst og fremst i
aldersgruppene 40 — 60 dr. Grunnene til dette er ikke kjent, men kan skyldes den okende materialismen,
opplosning av familiebdnd og svakere tilknytning til stabile sosiale nettverk, slik som f.eks kirken kan veere.

Depresjonen oppdages ikke

Mange deprimerte eldre sgker ikke hjelp
for sine plager. Dette kan skyldes at plage-
ne kommer gradvis, og at de ikke foler
seg syke, men tror de er dérlige mennes-
ker. Med mindre krefter, gkende isolasjon
og manglende initiativ blir de avhengige
av at noen andre tar kontakt med hjemme-
baserte tjenester eller lege. Problemet er
at ogsd familien og legen av og til tenker
atdepresjonen er narurlig og kan forklares
med alderdom og et begrenset, litt grace
og kjedelig liv. Depresjon hos eldre kan
vare vanskelig § oppdage fordi symptom-
ene er maskerte, vage eller ligner pd andre
sykdommer. Noen deprimerte eldre er
preget av angst og har mange kroppslige
plager som forstoppelse o0.l.. Andre husker
dérligere, og bide omgivelsene og de selv
tror det er en aldersdemens i utvikling.
Det 4 fa en vurdering hos legen kan vaere
meget viktig.

| hvilken grad seker eldre hjelp ?

[ flere underspkelser er det vist at selv
blant de som far diagnosen depresjon, er
det bare halvparten som fér behandling.
Pasienten vegrer seg selv mot behand-
ling, fordi pessimismen rér og en tror ikke
at noe kan hjelpe, og en er skeptisk til
behandling og medikamenter generelt.
Legen kan ogsd tenke at depresjonen er
forstdelig, og at den vil slippe taket hvis
pasienten far mer kontakt med familien,
venner og omsorgsapparatet. En depre-
sjon hos eldre varer lenger og kan fa skjeb-
nesvangre folger om den ikke behandles.
[ en eldre underspkelse fra England av
30 eldre som tok sitt liv (Barraclough
1971), viste det seg at de fleste hadde
veert hos primzerlegen og at bide familie
og lege var klar over at der foreld en
depresjon. Den dominerende tanken hos
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disse var imidlertid at depresjonen var
forstdelig, knyttet til alderdommens pro-
blemer, og at det vel ikke var npdvendig
med behandling.

Hva kan arsakene til depresjonen
veare og skal alle ha behandling ?

Depresjonen kan forstds pa flere méter.
Den kan skyldes sosiale forhold som iso-
lasjon, sansesvikt, annen sykdom som
f.eks Parkinson's sykdom, et nylig gjen-
nomgétt hjerneslag eller en begynnende
aldersdemens. Kanskje har depresjonen
utviklet seg som en bivirkning av et medi-
kament mot hgyt blodtrykk, hjerte-/
magesykdom. Noen sliter ogsd i alder-
dommen med vonde opplevelser fra barn-
domstiden. Noen far lett automatiske,
negative tanker om en farlig sykdom som
kan gi en rask dod. Andre mener biolo-
giske aldersforandringer i hjernen gir en
ekstra sdrbarhet for depresjon, ved at de
viktige signalsubstanser forekommer i
mindre mengde hos eldre. Alle som lider
av en depresjon som hemmer dem i det
daglige liv, ber hos lege fa hjelp til &
vurdere hva drsaken kan vaere, og byr {4
hjelp med en eller annen form for

behandling.
Hva slags behandling ?

Den vurderingen pasienten og legen
gjor sammen i en samtale, vil gi foringer
for valg av behandling. Er det en sanse-
svike, ber alt gjgres for & bedre syn og
horsel. Er drsaken en sannsynlig gkende
isolasjon, kan henvisning til et dagsenter
vaere nok til & bryte ensformigheten og
gjenopprette det minimum av kontakt
med andre mennesker som vi alle er hele
avhengige av 4 ha. Kanskje det fins
familiemedlemmer, venner eller naboer
som har potensiale til 4 pke kontakten.

Skyldes depresjonen bruk av et medika-
ment, bgr en overveie 4 bytte ut dette.
Sitter en med vonde opplevelser fra
barndom/ungdom og kriser senere i livet,
kan det veere en god hjelp 4 finne et
menneske § snakke med, enten det er en
venn, en prest, sykepleier eller lege. Er
drsaken en konflikt med ektefelle, barn
eller annen familie, kan en fi god hjelp
av behandlerapparatet. Den offentlige
psykiatriske helsetjenesten og privat-
praktiserende psykologer og psykiatere
kan ogsé gi spesialiserte samtaleterapier
der det er vanskelig 4 komme videre.
Primaerlegene har hjelpemidler som kan
hjelpe dem til 4 vurdere alvorlighetsgra-
den av depresjoner, og om det er npdven-
dig med medikamentell behandling,
henvisning til spesialist eller innleggelse
i sykehus. Hvis en eldre pasient skdrer
mer enn 15 pd en test som heter MADRS,
bgr legen overveie & bruke medikamenter
i behandlingen i tillegg til samtale og
annen oppfelging.

Ngye observasjon - risikogrupper

Noen eldre er mer utsatt for & fd depre-
sjon enn andre. Det kan vzere eldre som
kommer fra en familie som er sterkt be-
lastet med depresjon. Hos omtrent haly-
parten av de deprimerte eldre vil en finne
at en av foreldrene, eller en eller flere av
spsknene har hatt en eller flere depre-
sjonsperioder. Har en mistet en eller
begge foreldrene for fylte 15 &rer en
ekstra utsatt, eller hvis en er naertakende,
overfglsom for kritikk eller lever i et miljp
med mye kritikk fra en selv eller andre.
Det 4 ha andre sykdommer kan pke risi-
koen, for eksempel Parkinson's sykdom,
hjerneslag, hjertesykdom, aldersdemens
og kreft, og det & vaere isolert, ha liten
kontakt med andre, eller det forste dret
en er innlagt i et alders- og sykehjem.
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Primarhelsetjenesten (hjemme-
baserte tjenester, primarieger og
bo- og behandlingssentra)

Mange kommuner har né en godt ut-
bygget helsetjeneste, som skal ivareta
innbyggernes behov for utredning og
hjelp til npdvendig behandling ved syk-
dom. Det er gjerne hjemmehjelperen,
hjemmesykepleieren og legen som fprst
kommer i kontakt med pasienten. Disse
vil samarbeide om ngdvendige tiltak de
fgrste ukene dersom depresjonen ikke er
s alvorlig at den klassifiserer for innleg-
gelse. Legen vil i samarbeid med pasient
og familie gjgre de npdvendige utrednin-
ger og sette i gang behandling. Dersom
behandlingen ikke lykkes i f@rste omgang
er det ingen grunn til 4 gi opp. Det hender
ikke s4 sjelden at behandlingen ma
justeres, eller en m4 velge en annen utvei.

Kun samtalebehandling

Er depresjonen etter en vurdering &
anse som mild og den skyldes en forut-
giende hendelse, kan det vare tilstrek-
kelig med noen samtaler for & avklare
sammenhenger, f3 lettet seg litt, og fa
gjiennomlevd smerten i ubehaget. Det &
oppleve at et annet menneske forstir en
og bekrefter behovet for reaksjonen og
ens verdi og fremtidsmulighet, kan vere
tilstrekkelig til & bli bedre.

I de siste &rene er det utviklet mer spe-
sialiserte behandlinger, som f.eks kognitiv
terapi eller interpersonlig terapi, som har
vist seg & ha god effekt og kan vaere be-
hjelpelig med & forebygge tilbakefall.
Dette er korttidspsykoterapier som strek-
ker seg over 16 uker - og som fokuserer
pé automatisk negativ tenkning eller rolle-
skifter, konflikter med andre, sorg eller
mangler i sosial mestring. Behandlingene
tar sikte p4 4 lette symptomene, hjelpe
personene til 4 utvikle nye mestringsma-
ter, men ikke & forandre personligheten.

Kombinasjon samtale /
medikamentell behandling

Hos eldre med moderate og alvorlige
depresjoner er det ngdvendig bide med
bearbeidelse i samtale og bruk av anti-
depressive medikamenter. Pga at mange
eldre kan ha en alvorlig depresjon selv
om symptomene er vage, er det viktig 4
bruke et medikament som tilleggsbehand-
ling for & kunne klare & bearbeide depre-

sjonen og fortvilelsen. A kunne fa sove
og spise bedre vil gi mer krefter til bear-
beidelsen og styrke den totale behandling
- ikke svekke den.

I Norge finnes det né over tyve forskjel-
lige medikamenter & velge mellom. Disse
kan vaere omtrent like effektive, men
har forskjellig bivirkningsprofil.

Aktivisering -
utvide et mangelfullt nettverk

Nir pasienten kommer til legen, har
allerede ektefellen eller familien gjort
mange forspk pa 4 aktivisere den fortvilte
pasienten. Mange blir deprimerte fordi
de er utslitt, har sovet og spist for lite
over langt tid. Da vil det ikke nytte &
stille flere krav og presse pasienten ytter-
ligere. Den fgrste tiden blir det viktig &
ikke forvente mye, men redusere krav og
gi mer omsorg og stgtte. Farst ndr be-
handlingen begynner & virke, kan en
justere kravene og ke forventningene
igien. Noen pasienter som lever i isola-
sjon og ensomhet, har behov for 4 fa
brutt den onde sirkel. A f& hjelp med &
gjgre seg i stand og bli hentet til et dag-
senter eller en dagavdeling, kan vzere et
meget viktig tiltak. Szrlig i de store
byene er det mange aleneboende eldre.

Spesialisthelsetjenesten
(psykiatriske poliklinikker og
dagavdelinger)

Dersom behandling hos legen ikke farer
frem, kan legen henvise videre til en
psykiatrisk eller alderspsykiatrisk poli-
klinikk. Har pasienten alvorlige selv-
mordstanker, vil legen i de fleste tilfeller
henvise videre.

Innleggelse

Innleggelse i sykehus kan vare ngd-
vendig hvis pasienten har fysiske sykdom-
mer som vanskeliggjor behandlingen, og
utredningen krever spesialundersgkelser.
Disse faktorene taler for innleggelse:

Svekket eller ustabil fysisk helse

Naringsvegring

Hgy selvmordsrisiko

Nedsatt dpmmekraft og evne til

4 teste virkeligheten (vrangforestill.)

* Sannsynlighet for mangelfullt
samarbeid om behandlingen

* Svekket mental funksjonsevne

e Mangel pa sosial stotte

Pasienter med betydelige vektrap og
stor svikt i naeringstilfersel bor innlegges
s raskt som mulig. Eldre pasienter dekom-
penserer fort, og en bgr sikre at nzerings-
tilfprselen er tilfredstillende fgr alvorligere
komplikasjoner inntrer. Pasienter med
alvorlig hjertelidelse kan ha en form for
tretthet som vanskelig kan skilles fra
depresjon. Likeledes kan pasienter med
Parkinson’s sykdom utvikle depresjon
som fglge av levodopabehandling. For &
finne ut av dette mé levodopabehand-
lingen gradvis reduseres. Dette kan med
fordel skje i et sykehus med mulighet for
observasjon gjennom hele dggnet.

Pasienter med hgy risiko for selvmord
vil under overvikning i sykehus fa redu-
sert risiko for 4 sette selvmordsplanene
ut i livet. Det 4 veere i et behandlings-
miljg vil motvirke tendensen til 4 gruble
over livets meningslgshet som ofte fore-
kommer nér en er alene. Pasienter med
vrangforestillinger trenger ofte spesiell
oppmerksomhet. Pasientens evne til &
oppfatte og undersgke den ytre virkelig-
het er svekket. Medikasjon kan bli sett
pa som en gift, legen som en fiende og
pasienten selv som ikke verdig til 8 motta

behandling.

Lysbehandling

Dette er en enkel form for behandling
som pasienter med sesong- eller vinter-
depresjon kan nyttiggjare seg. Daglig lys
behandling en ukes tid med oppfelgings-
behandlinger kan forebygge eller redusere
symptomene og gi et mer positivt forlgp.

El-behandling (ECT)
Elektrostimulasjonsbehandling er en
trygg og sikker behandling ved psykotiske

depresjoner (depresjon med vrangfore-
stillinger). Denne behandling som mange
i befolkningen har motforestillinger mor,
kan gi rask og god hjelp der annen be-
handling ikke virker. Der selvmordsfaren
er stor, kan risikoen reduseres betydelig
etter f& dager. Ulempen med all depre-
sjonsbehandling er at virkningen kommer
langsomt, gjerne forst etter 2 - 4 uker.
Det kan derfor veaere livieddende med
raske tiltak. Bivirkningene er oftest f& og
kortvarige (noen timer). I Norge brukes
El-behandling i mindre grad enn i




Danmark, Sverige, Storbritannia og
USA. Det har vaert antydet fra kompe-
tent hold at den pkning vi sd av selvmord
i Norge for noen ér siden, kunne skyldes
for lav bruk av denne effektive behandl-
ingen. [ noen fylker har der vaert gkende
bruk av El-behandling de siste drene.
Moderne El-behandling gis nd i samar-
beid mellom narkoselege og psykiater, og
med moderne utstyr som bedre registrerer
hva som skjer under behandlingen.

Hvilken pasient skal ha hvilken
behandling?

Vi vet noe om dette, men her ligger de
store utfordringer i fremtiden. Pasienter
med meget alvorlige depresjoner med
neringsvegring, vekttap og stor selv-
mordsfare ber innlegges raskt i sykehus.
De med depressive vrangforestillinger
ber f4 tilbud om El-behandling. Pasienter
med somatisk syndrom (endogene trekk)
har ofte god effekt av medikamentell be-
handling. Er sykdommen preget av stor
uro og rastlgsher, vil en kombinasjon av
antidepressiva og nevroleptika kunne gi
god effekt. Er det en tendens til bipolar
lidelse, det vil si at en lider av depresjon
vekslende med perioder med oppstemt-
het, kan litium eller lignende medika-
menter ha en meget god forebyggende
virkning. Dette gjelder ogsé pasienter
med tilbakevendende depresjoner.

Samtalebehandling m4 gis i tillegg til
all behandling nevnt ovenfor. Dette vil
forsterke behandlingen. Ved lettere og
moderate depresjoner kan en av og til
komme til méler med samtalebehandling.

Forebygging

Alt som hindrer utvikling av somatisk
sykdom, isolasjon, langvarige konflikter
og sosiale vansker, vil ogsd virke forebyg-
gende pd utvikling av depresjon. Der 4
ha flere interesser og ikke basere sitt livs
verdier ensidig pé arbeidsforhold for ek-
sempel, vil vaere en hjelp ndr pensjonist-
tiden kommer. Finnes en tendens il til-
bakevendende depresjoner, kan en ogsa
fd hjelp av forebyggende medikamenter.

Oppfolging
En av de store utfordringer er 4 jobbe

for & hindre tilbakefall. Tidligere s& en

pd depresjon som en sykdom lik lungebe-
tennelse. Nir sykdommen ble bedre,
kunne en avslutte behandlingen etter
kort rid. N4 viser det seg ar rilbakefalls-
hyppigheten er stor, og en bgr sammen-
ligne depresjon mer med hoyt blodtrykk
og sukkersyke. Sykdommen krever opp-
fglging. Pasient og familie mé laere seg 4
unng3 situasjoner som en er sdrbar for og
som kan utlgse depresjon, eller lzre seg
mdter & mgte pdkjenninger pi. En mé
ogsd kjenne debutsymptomene slik at en
raskt kan sgke hjelp ved et tilbakefall.

Behandling og oppfoelging er
viktigste forebyggende tiltak
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Hvor mange kan hjelpes ?

Depresjoner hos eldre beveger seg over
et stort spekrer av alvorlighet. Den finnes
hos eldre med alvorlig medisinsk sykdom
eller hos dem som er ved god fysisk helse.
Primearlegen eller psykologen kan hjelpe
50 - 65 % av de som kommer med en de-
pressiv lidelse. Spesialisthelsetjenesten
kan ogsd hjelpe 70 - 75 % av de som blir
henvist dit. 1 1997 ble 74 % av de som
ble innlagt med en ferstegangsdepresjon
i Alderspsykiatrisk avdeling, Ulleval
sykehus bedre, og hele 85 % av de med
en tilbakevendende depresjon.

Ingen grunn til pessimisme

Depresjon er en lidelse

75 % har med god prognose, og det
besgkt sin er ingen grunn til pessi-

primaerlege misme ndr en stir overfor
mineden for denne sykdommen. Eldre

med depresjon har like
god behandlingsrespons
som yngre. Til og med
eldre som fir en depresjon
i tilslutning il alders-
demens eller etter et
hjerneslag, fr ofte god
behandlingsrespons.
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