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Det är viktigt att ta upp ämnet depressioner hos äldre till diskussion, eftersom denna psykiska sjukdom är den allra vanligaste och speciellt farlig för våra äldre.

Depressionen kommer gradvis smygande och debuterar vanligen med sömnstörningar, trötthet och en lätt sänkt sinnesstämning. Det är också vanligt att den äldre får värk i kroppen, att han känner sig spänd och nervös och har svårt för att koppla av. Ytterligare besvär som magbesvär, yrsel och hjärtklappning kan också höra till symtomen för depressionssjukdom hos äldre. Dessa symtom skiljer sig från de yngres.

Det finns olika former av depressionssjukdomar:

1.Den egentliga depressionen har en sen debut vilket minskar sannolikheten för att ärftlighet kan ses som ett skäl till sjukdomen.

Depressionens längd ökar i regel med stigande ålder vilket betyder att en depression hos en person över 50 år kan vara ända upp till 5 år.

Melankoli är ett allvarligt depressionstillstånd, där man upplever verkligheten på ett förändrat sätt. Bland symtomen kan också nämnas att den äldre behöver lång tid på sig att tänka, han/hon har en försenad reaktionstid och i enstaka fall kan också hallucinationer förekomma.

2.Dystymi är till skillnad från den egentliga depressionen mera långvarig, men det är möjligt att symtomen är mer plågsamma, eftersom ångesten är mycket svår. Många av dessa människor isolerar sig och kan inte uppskatta tillvaron på något sätt. Denna persongrupp utmärks av ett dåligt självförtroende.

3. Manodepressiv sjukdom börjar redan vid 15-20 års åldern och varar livet ut. Den kan också vara ärftlig. Denna sjukdom karakteriseras vanligen av starka svängningar i sinnestillståndet mellan två poler, den maniska och den depressiva. Hos en del personer förekommer bara den ena delen, den maniska, men förr eller senare får merparten av dessa personer ändå en depressiv period.

4. Cyklotymi karakteriseras av snabba växlingar mellan mani och depression. Sjukdomen definieras som kronisk. Mellan växlingarna kan symtomfria perioder förekomma.

Personer med denna sjukdom har inte så kraftiga maniska symtom att det stör deras sociala liv i någon större utsträckning. De brukar inte heller behöva sjukhusvård.

Behandling:

Det mest vanliga vid farmakologisk behandling är antidepressiva läkemedel. 

Psykoterapi är en samtalsbehandling med väl utstakade mål. Det är framförallt två former av psykoterapi som lämpar sig bäst för behandling av äldre, nämligen kognitiv psykoterapi och stödterapi.

ECT-behandling rekommenderas vid mycket svåra depressioner som utgör ett livshotande tillstånd vid t ex självmordsrisk eller när antidepressiv medicin inte hjälper.

En vanlig orsak till självmord och självmordsförsök är depressioner. Därför är det viktigt att man bedömer självmordsrisken under hela behandlingstillfället vid de olika behandlingarna.

Även andra faktorer och sjukdomar kan utlösa en depression hos den äldre. Den vanligaste orsaken är troligtvis stress som orsakas av en sorgereaktion.

Andra orsaker kan vara näringsbrist, början till en demens, hjärnskador, vissa somatiska sjukdomar och vid en del neurologiska sjukdomar.
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Bilagor

Bilaga 1, Geriatric Depression Scale – 20 

1 Inledning

Jag heter Gun Ahlberg och arbetar i Mörarp, som är ett litet samhälle öster om Helsingborg. 

Där ligger Bokliden, som är ett ålderdomshem med 30 platser. De äldre bor kvar till livets slut och därför blir vården omväxlande. 

Mitt arbete består bl a i allt från hjälp med hygien, bäddning, städning, smärre matlagning och dukning till insulingivning, omläggningar och skapande av olika aktiviteter. Att försöka trösta hör till en del av mitt arbete liksom att glädja, vara medmänniska och kunna lyssna till de boendes olika behov.

Det är alla dessa faktorer som tillsammans gör att jag tycker mitt jobb är givande och stimulerande. Ingen dag är den andra lik.

1.1 Bakgrund

Eftersom min undersköterskeutbildning inte innefattade så mycket psykiatri, som jag i och med den nya överenskommelsen mellan kommuner och landsting ansåg mig behöva, beslöt jag mig för att utöka mina kunskaper inom detta område.    

Depressionssjukdomar är bland de vanligaste psykiska besvären hos våra gamla och därför valde jag att fördjupa mig i orsakerna till dem, hur man känner igen dem och hur vi som undersköterskor ska förhålla oss till våra äldre med diagnos depressions-, suicid- och maniska tillstånd.
1.2 Historik

Den 1 januari 1995 infördes psykiatrireformen vars främsta syfte är att förbättra situationen för de psykiskt störda genom möjligheter till delaktighet och inflytande och ett värdigt liv ute i samhället, vilket innebär att de ska ha samma rätt till samhällets stöd som människor med fysiska funktionshinder. Överenskommelser mellan kommuner och landsting bidrog till att ge de psykiskt funktionshindrade en ökad gemenskap och delaktighet i samhället med möjlighet till att kunna bo i eget boende eller i särskilda boendeformer.

Denna förändring innebar att många ”färdigbehandlade” psykiskt störda åldringar flyttades från landstingets sjukhus tillbaka till sina hem, där de har rätt till boendestöd eller till kommunens äldreboende.

Behovet av en meningsfull sysselsättning kan lägga grunden till en ökad gemenskap och sociala kontakter, ökat självförtroende och ett sätt att strukturera sin vardag, men inom just detta område är kommunernas brister allra tydligast enligt Socialstyrelsens bedömning.

I Socialstyrelsens slutrapport lever de psykiskt störda enligt Wigzell (1999) ett mer isolerat liv än de fysiskt sjuka, ofta i avsaknad av nära vänner och under ekonomiskt pressade förhållanden.

Wigzell (1999) skriver i sin artikel att ensamheten också kan ses som ett resultat av omgivningens rädsla och fördomar mot människor med psykiska problem.
Av de drygt 1,5 miljoner äldre i Sverige har cirka 10 % depressionstillstånd. Många av dessa tillstånd förblir odiagnostiserade och därmed inte behandlade. Om behandling satts in är den oftast inadekvat och detta betyder att de psykiska funktionshindren hos äldre inte har uppmärksammats i samma grad, trots att många gamla med depression skulle kunna uppnå ett bättre liv med en riktig psykiatrisk behandling.

1.3 Definitioner

Jag har valt att under denna rubrik ta upp följande begrepp:

DSM IV = Kriterier för att diagnostisera psykisk sjukdom, där varje sjukdom har ett nummer och där olika symtom ska passa in på den sjuke. Vid t ex egentlig depression ska minst fem av de nio symtomen stämma in på den sjuke, men både fyra och tre kan i vissa fall räcka för att man ska anse att det rör sig om en depressionsperiod som bör behandlas. Symtomen ska dessutom vara ihållande under en längre tid, minst två veckor.

GDS-20 = Självskattnings- eller observationsskala vid depression hos äldre. Patienten får svara ja eller nej på 20 väl genomtänkta frågor. Skattningen utförs av medicinskt skolad observatör och poängberäknas efter en given mall. Skattningen gäller patientens tillstånd de två senaste veckorna. 

SOL= Socialtjänstlagen visar på kommunens ansvar vad det gäller omsorger om funktionshindrade.

Kommunen har enligt SOL det yttersta ansvaret för att de som vistas där får det stöd och hjälp de behöver. Den enskilde har rätt till bistånd av socialnämnden för sin försörjning om behoven inte kan tillgodoses på annat sätt.

Stöd kan erbjudas i form av särskilt boende t ex gruppboende. Det kan också gälla hjälp med insatser i det egna hemmet. Den enskilde kan också erbjudas sysselsättning i form av t ex dagvård (Saxon 1998).

HSL= Hälso- och sjukvårdslagen där kommunens ansvar och skyldighet vad det gäller sjukvård och rehabilitering regleras.

Kommunen ska erbjuda god hälso- och sjukvård och rehabilitering till dem som bor i särskilda boenden och till dem som vistas i dagverksamheter.

Efter avtal med landstinget kan ansvaret även omfatta dem som bor i eget boende. 

LSS= Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade innehåller bestämmelser om insatser och särskilt stöd till bl a personer med varaktiga psykiska funktionshinder och som förorsakar betydande svårigheter i den dagliga livsföringen. Den funktionshindrade ska få den hjälp han/hon behöver. Det kan röra sig om insatser i form av kontaktperson, av bostad med särskild service eller av personlig assistent, i de fall det psykiska funktionshindret medför behov av hjälp med de grundläggande behoven. Lagen ska också främja jämlikhet i levnadsvillkor och ge full delaktighet i samhällslivet. Insatserna ska utformas så att de stärker den funktionshindrades förmåga att leva ett självständigt liv.

LPT= Lagen om psykiatrisk tvångsvård. Vissa villkor måste uppfyllas för att tvångsvård av den psykiskt störde ska kunna genomföras t ex att den psykiskt sjuke är farlig för sig själv eller för sin omgivning och att patienten motsätter sig den vård som behövs eller saknar förmåga att ta ställning.

Beslut om intagning för tvångsvård sker enligt LPT på vårdintyg som utfärdas av leg läkare och grundas på en särskild läkarundersökning, som endast får företas om det finns skälig anledning till det.

Vårdintyget får utfärdas endast i omedelbar anslutning till undersökningen. Det ska innehålla en redogörelse för den psykiska störningen, de omständigheter i övrigt som ger upphov till vårdbehovet samt ett uttalande om förutsättningarna för tvångsvård.

Läkaren, som utfärdat vårdintyget ska se till att det snarast kommer till den sjukvårdsinrättning där frågan om intagning för tvångsvård ska prövas.

Beslut i fråga om intagning fattas av chefsöverläkaren vid en enhet för psykiatrisk vård. Frågan ska avgöras senast 24 timmar efter patientens ankomst. Fram till beslutet får patienten hindras att lämna vårdinrättningen.

Om vården behöver utsträckas längre än fyra veckor ska chefsöverläkaren ansöka hos länsrätten om medgivande härtill.

Om rätten bifaller ansökan, får vården pågå under högst fyra månader från beslutet om intagning. Därefter får medgivande lämnas för sex månader åt gången.

En tvångsintagen patient har rätt till stödperson, som ska hjälpa patienten främst i samband med domstolsprövningar, men även i andra personliga angelägenheter.

Behandlingen under tvångsvården ska om möjligt ske i samråd med patienten, men kan också ske mot patientens vilja.

Patienten ska informeras om sin rätt att överklaga (Ottosson 1995).

1.4 Aktuell debatt

Enligt Haglund (1999) visar en ny studie på att Johannesörtextrakt är minst lika effektiv som det tricykliska antidepressiva preparatet Imipramin (Tofranil).

Syftet med studien var att jämföra effekten efter 8 veckors behandling med Johannesörtextrakt 350 mg dagligen. De som behandlades, 66 män och 197 kvinnor i åldrarna 18-65 år hade en pågående måttlig depression.

Den mycket intressanta slutrapporten var att Johannesörtextraktet var bättre än placebo och  minst lika bra som Imipramin.

Ytterligare en ny rapport visar enligt Haglund (1999) på att personer med hjärtsvikt, som också lider av depression löper 4 gånger högre risk att dö än hjärtsviktpatienter som inte är deprimerade.

Forskaren Terje A Murberg och medarbetare vid Central Hospital in Rogaland i Norge har analyserat sammanlagt 119 patienter med hjärtsvikt. Patienternas medelålder var 66 år. De hade haft sjukdomen i medeltal c:a 5 år.

Forskarna analyserade varje patient med tanke på depressiva symtom och emotionella problem som är relaterade till hjärtsvikt.

På grund av denna upptäckt hävdar forskarna att vårdpersonal bör vara medvetna om depression hos patienter med hjärtsvikt och erbjuda dessa patienter en adekvat vård.

Kenneth B. Wells och kollegor vid Rand i Santa Monica, Kalifornien har enligt Engberg (2000) funnit ett särskilt vårdprogram för depression, som bl a består i  förbättrat stöd för medicinering av patienter samt psykoterapi.

Forskarna studerade 1356 depressiva patienter och valde slumpmässigt ut de som skulle behandlas med det nya vårdprogrammet.

Man fann att det särskilda vårdprogrammet medförde en 20-30 %-ig klinisk förbättring av depressiva symtom, vare sig patienterna haft en kronisk depression eller endast kortvariga symtom. Patienternas ändrade situation gjorde att de fick en högre livskvalitet. Kostnaden för vårdprogrammet är jämförlig med ”vanlig” vård.  

2. Syfte 

Att få kännedom om hur depressionssjukdomar kan påverka äldre och de vanligaste orsakerna till att depression uppstår. Att klargöra hur man kan känna igen en depressionssjukdom och hur man genom den ökade kunskapen ska kunna bemöta den äldre på ett adekvat sätt. 

3. Frågeställning

Vad är en depression?

Vad orsakar depression hos äldre?

Vad kan man som personal göra för att förhindra eller mildra depression?

Vilken professionell hjälp finns att få?

4. Metod

Litteraturstudier från böcker lånade från olika bibliotek och uppsökande studier på Internet, där sökorden har varit depressioner, läkemedel, psykiatri, suicid samt genom abonnemang på medical links nyhetsbrev.

5. Resultat

5.1 Allmänt om depression

Enligt Fahlén (1999) kallade man i slutet på 1800-talet de olika depressionssjukdomarna för ”melankoli”, vilket betyder ”svart galla”. Man trodde att sjukdomen hade att göra med den svarta gallan och att den gick att behandla med olika dieter och droger, men man lyckades dock aldrig bota den.

I början på 1900-talet kunde man däremot med vissa läkemedel dämpa sömnsvårigheter och den deprimerade ångesten, men inte mer.

Först på 1950-talet upptäckte man en grupp läkemedel s k MAO-hämmare för behandling av tuberkulos. Denna grupp läkemedel visade sig också vara bra mot depressioner, eftersom läkemedlet hade som uppgift att hämma ämnet MAO som finns i nervceller i hjärnan och som håller nere mängden av en del signalämnen såsom bl a noradrenalin och serotonin. Ett läkemedel som hämmar MAO får motsatt effekt och då ökar mängden signalämnen.

Alla MAO-hämmare har på grund av sina allvarliga biverkningar dragits tillbaka i Sverige. 

Enligt Wasserman (1999) är depression en av våra vanligaste sjukdomar. Den är oftast periodisk, d v s det är vanligt att sjukdomen har återkommande perioder, men det förekommer också att människor bara drabbas en gång.
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Livssituationen förändras när t ex en nära anhörig går bort, vid uppsägningar på arbetsplatsen, för stor arbetsbelastning, konkurser, sjukdomar, skilsmässa och dessa övergångsperioder kan ge sorg och nedstämdhet som i vissa fall övergår till depression och som oftast inte behöver någon medicinsk eller psykiatrisk behandling.

Det är endast i de svårare fallen som man behöver

professionell hjälp

Var fjärde man och varannan kvinna drabbas

någon gång i livet av en djup depression, minst

300 000 svenskar behöver medicinsk hjälp och

c a 1000 svenska medborgare begår självmord

varje år.

Ungefär 20 % av dem som inte söker hjälp för

sina depressioner får så småningom en kronisk depression. Med kronisk depression menas om
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den fortsätter i mer än 2 år med minikraven på symtomen enligt de olika mätningsinstrumenten för depression.

Det finns olika diagnosinstrument med vilka man diagnostiserar en depression t ex DSM-IV. Särskilda skattningsskalor som t ex GDS-20 används främst till åldersdepressioner.

Gemensamt för alla former av depression är bl a nedstämdhet, hopplöshet, trötthet, glädjelöshet, allmänt ointresse, hämning av olika aktiviteter m m.

Stämningsläget kan enligt Wasserman (1999) variera mycket beroende på vad olika upplevelser, motgångar och svårigheter har för betydelse. Skilsmässor, förlust av nära anhörig, motgångar i arbetslivet, vetskap om livshotande sjukdom är vanliga orsaker till de i regel lättare reaktiva depressionerna, men kan för en del personer utlösa en djupare depression.

Den depressionssjuke har också svårt att visa tålamod och omtanke och små signaler som leenden, uppmuntrande gester och vänliga ögonkast som i regel är nödvändiga för att hålla igång en social samvaro uteblir. En ond cirkel kan lätt utvecklas som bidrar till att påverka depressionen negativt, man kan t ex lätt utveckla frustationer och då kan konflikter med t ex anhöriga få till följd att kontakten med dem försämras. Alla parter mår dåligt och stressen ökar. I de svårare fallen kan allt från självmordstankar till självmord förekomma.

I vissa släkter är depressioner mer vanliga än i andra.

Enligt Beckman (1999) är det också mycket vanligt att depressionen tar sig andra kroppsliga uttryck. Man får värk i kroppen, känner sig spänd och nervös och har svårt för att koppla av. Andra besvär kan vara magbesvär, yrsel, hjärtklappning.

Depressionen kan också åtföljas av andra sjukdomar och därför ska både de kroppsliga symtomen och depressionen undersökas av läkare.

5.2 Depression hos äldre

De flesta äldre människor som är deprimerade söker enligt Fahlén (1999) inte vård, eftersom de inte tror att det finns någon hjälp att få och många som söker, får inte rätt diagnos. 

Enligt Karlsson (1999) skiljer sig symtomen på depression hos äldre människor åt från de yngre. Oftast kommer förändringarna gradvis och smygande och debuterar med sömnstörningar, trötthet och en lätt sänkt sinnesstämning, men de kan också ibland komma i skov som hos yngre människor.

Så småningom fördjupas depressionstillståndet och den drabbade kan känna sorgsenhet, dysterhet, hopplöshet och nedstämdhet.

Ett minskat intresse för aktiviteter och nöjen kan märkas och i svårare fall kan vanföreställningar, vissa skuld-, straff-, och skamkänslor också förekomma.

Ibland kan hämningar av intellektuell, emotionell och motorisk karaktär förekomma.

· Den intellektuella hämningen kan visa sig på många sätt t ex att tanken och talet är långsamt d v s det kan ta lång tid innan den sjuke svarar. Han/hon klagar också över att det är svårt att komma ihåg eller förstå vissa saker och att han/hon har svårt att koncentrera sig.

· Den emotionella hämningen yttrar sig ofta i att den sjuke har svårt att uppleva någonting eller att han/hon har svårt för att uttrycka känslor.

· Den motoriska hämningen kan visa sig i att den sjuke går framåtböjd med ett långsamt rörelsemönster och med ett utslätat ansiktsuttryck.
I några svåra fall kan det hända att personen blir sängliggande utan att ha förmågan att kunna blinka, reagera, tugga eller svälja. Detta tillstånd kallas för depressiv stupor och är livshotande.  

Det är svårt att ställa diagnosen anser Karlsson (1999), eftersom den äldre själv och dennes anhöriga tror att det där med att inte ha roligt längre eller att ha lite ont i ryggen kan förknippas med en stigande ålder. 

De klagar ofta över smärta och kroppsliga sjukdomar och detta kallas ibland för en maskerad depression.

En del äldre blir hypokondriska d v s de tror att de lider av en allvarlig sjukdom och ibland kan en depressionssjukdom enbart visa sig som sömnstörningar eller ångestbesvär.

Gottfries (1999) skriver om att den äldre depressionsjuke lätt kan förlora kontakten med vänner, grannar och släktingar. Den äldres nätverk minskar och han/hon kan bli kvar som en ensam ”spindel i nätet”. Denna isolering försvårar ytterligare för den äldre att göra något åt sin situation. Om depressionstillståndet får fortsätta under en längre tid minskar chanserna för att den äldre ska kunna bli bra igen. Om man varit sjuk i mer än två år räknas depressionssjukdomen för kronisk.

 Enligt Adolfsson (1991) är affektiva tillstånd vanliga besvär bland våra äldre och ca 20 % drabbas från och till av depressionsbesvär. De affektiva störningarna är av två slag, nämligen depressiva- och bipolära tillstånd.

De depressiva tillstånden kan delas in i två huvudgrupper (egentlig depression och dystymi) medan de bipolära kan delas in i fyra grupper (mani, depression, både mani och depression och cyklotymi).

Depressiva tillstånd
5.3 Egentlig depression

Den vanligaste debutåldern för egentlig depression är efter 50-årsåldern. Denna sena debut minskar sannolikheten för att ärftlighet kan ses som ett skäl till sjukdomen, eftersom den i så fall skulle ha visat sig i en tidigare debut, menar Adolfsson (1991).

Depressionens längd ökar i regel med stigande ålder, således kan en depression hos en person över 50 år vara ända upp till 3-5 år.

Det är viktigt att veta att ju äldre personen är desto viktigare är det att förebygga nya depressionsperioder, eftersom tillståndet är mycket påfrestande för kroppen och  allvarliga biverkningar från läkemedel kan vara skadliga för den äldre, som med stigande ålder också ofta har någon somatisk sjukdom och därför tar andra mediciner.

Symtom på egentlig depression kan vara:

· Personen är nedstämd

· Har förlorat intresset för livet

· Tappat eller i vissa fall ökat i vikt

· Sömnsvårigheter

· Trötthet

· Rastlöshet

· Ångest

· Intellektuell-, motorisk- och emotionell hämning

· Skuld-, hopplöshet- och värdelöshetskänslor kring den egna personligheten

· Tankar om självmord kan föreligga

Den äldre har svårt att se någon ljuspunkt i tillvaron. Oftast blir han/hon sittandes utan att kunna ta sig för något. Tankarna går långsamt och känslorna är avtrubbade. Det kan till och med hända att man inte orkar prata med någon.

Ofta gör också depressionen enligt Gottfries (1999) att den äldre tappar kontakten med de nätverk han/hon tidigare har haft t ex med vänner, grannar, släktingar och föreningar.

 Den deprimerade äldre känner ofta ångest, har svårt att somna på kvällen och vaknar enligt Adolfsson (1991) tidigt på morgonen. Symtomen är oftast svårast på morgonen och brukar avta fram emot kvällen.

Wasserman (1999) menar att vid allvarlig depression s k melankoli, är det vanligt att man känner skuld även på sådant man inte själv rår för. Man upplever verkligheten på ett förändrat sätt, har tydliga hämningssymtom i form av tröghet i sitt tänkande, försenad reaktionstid och i enstaka situationer kan också hallucinationer hos den äldre förekomma.

Melankolikerns ansiktsmimik är långsam och livlös och rörelserna mycket sparsamma. Han/hon ser ofta 10-15 år äldre ut än normalt.

Kroppsliga symtom som betydande aptitnedsättning har till följd att den sjuke tappar i vikt, ibland upp till flera kilon under loppet av en månad. Andra vanliga besvär kan vara förstoppning, sexuella störningar, nedsatt tår- och salivutsöndring och sömnstörningar.

Melankolikern vaknar tidigt på morgonen, ungefär två till tre timmar tidigare än normalt. Ibland kan han/hon vakna upp med en inre oro och ängslan, andra mornar med mycket stark ångest som gränsar till dödsångest.

Den melankoliske kan vara helt symtomfri när han/hon somnar in på kvällen för att återigen vakna i vargtimmen och plågas av sina symtom. Mellan sjukdomstillfällena är den sjuke patienten ofta helt symtomfri. 

5.4 Behandlingsförfarande.

Enligt Wasserman (1999) är det alltid viktigt att läkaren ställer rätt diagnos och för att ställa diagnosen depression använder sig läkaren av olika metoder. Samtal med patienten är det viktigaste instrumentet, men även samtal med anhöriga eller den nedstämdes vänner kan behövas för att läkaren ska kunna utröna depressionens djup och förlopp.

Stor hjälp vid depressionsbehandling hos äldre kan läkaren få av patientens tidigare sjukhistoria och där kan också framgå vilka preparat som tidigare haft gynnsam effekt på patienten.

Därefter måste läkaren noga gå igenom om någon somatisk sjukdom finns och vilka läkemedel den sjuke tar.

Flera läkemedel kan utlösa eller underhålla en depression t ex:

Viofral och Madopark, som används vid Parkinsons sjukdom och som har effekt på stelheten, skakningarna och på den minskade rörligheten.

Tagamet, som används vid behandling av magsår och vid inflammationer i matstrupen som orsakats av sura uppstötningar.

Inderal, som används till att behandla högt blodtryck, angina pectoris (kärlkramp i hjärtat), förebyggande behandling av hjärtdöd efter hjärtinfarkt, oregelbunden hjärtverksamhet samt som förebyggande behandling vid migrän eller ofrivilliga darrningar.

Lanacrist som motverkar hjärtsvaghet och förhöjd hjärtverksamhet genom att öka hjärtats sammandragningskraft. Cirkulationen förbättras och pulsen sänks.

Det är också av stor vikt för patienten och dennes anhöriga att få information om hur lång tid det tar innan förbättring kan förväntas ske, vilka biverkningar den ev nya medicinen har och om andra behandlingsformer kan bli aktuella.

5.5 Behandling
C:a 70 % av patienterna med egentlig depression förbättras med farmakologisk behandling  psykoterapi eller el-behandling.

5.6 Antidepressiva läkemedel

är de mest vanliga vid farmakologisk behandling. De höjer det sänkta stämningsläget hos den depressionssjuke, men inte hos dem som har ett normalt, ej sjukt stämningsläge. Detta förklarar varför det inte finns något egentligt missbruk av denna grupp läkemedel som inte är vanebildande.

Några av de mest vanliga är: Tofranil, Anafranil, Ludiomil, Tolvon och Aurorix.
Läkemedelsgruppen TCA = tricykliska antidepressiva kom till Sverige 1962 och har enligt Wasserman (1999) goda och väl dokumenterade effekter vid långtids- och förebyggande behandling och har bra verkan på svårt deprimerade patienter och vid behandling av melankoli.

Det kan dröja några veckor innan effekten kommer, vilket beror på att det tar tid innan receptorernas funktion på nervcellerna i hjärnan normaliseras.

Biverkningar: hjärtklappning, muntorrhet, förstoppning och svårighet att tömma blåsan kan förekomma.

Det är viktigt att använda bulkmedel och att äta fiberrik kost för att motverka förstoppning.

Torra slemhinnor, särskilt i ögonen kan orsaka problem och därför rekommenderas Viscotears eller Polvinyl alkoholdroppar.

Muntorrhet som kan orsaka kariesproblem kan förebyggas med extra noggrann tandborstning och regelbundna besök hos tandläkare och tandhygienist. Fluorsköljningar och tabletter, som ökar salivavsöndringen brukar också rekommenderas.

Det är inte ovanligt att personer som tar TCA kan få minskad sexuallust.

Det kan emellertid vara svårt att avgöra om den nedsatta sexuallusten beror på antidepressiva medel eller på depressionen. Utebliven utlösning och orgasm är ofta förekommande biverkningar vid medicinering mot depression.

Trötthet, dåsighet och nedsatt uppmärksamhet kan också höra till biverkningarna och ibland kan även förvirring hos äldre personer förekomma.

Personer som tar antidepressiva medel bör undvika att resa sig hastigt från liggande eller sittande ställning beroende på att yrsel och lågt blodtryck också kan vara en ytterligare biverkning, även viktökning och sömnighet har kunnat noteras.

Trots de många biverkningar som kan vara olika svåra hos olika personer är TCA användbara mediciner när det gäller att upphäva svåra depressioner. Behandlingen kan ”skräddarsys” eftersom det går lätt att bestämma nivåerna av medlet i blodet, och då kan läkaren på så sätt anpassa doseringen till varje individ.

SNRI = serotonin-noradrenalinåterupptagshämmare kom till Sverige först 1995 och används främst vid behandling av egentliga depressioner med ångestinslag.

Biverkningarna är lindrigare än hos TCA-medel. Vid låga doser kan illamående, sexuella störningar och sömnproblem förekomma, medan man vid höga doser har observerat förhöjt blodtryck hos en del patienter.

SSRI = Selektiva serotoninåterupptagshämmare.

Det första SSRI- preparatet registrerades i Sverige 1990. Denna läkemedelsgrupp hör idag till de mest förskrivna antidepressiva medicinerna i världen. Anledningen är att SSRI-medlen är selektiva och har mindre biverkningar än TCA.

De vanligaste biverkningarna är sexuella störningar, sömnsvårigheter, illamående, diarré, huvudvärk och viktnedgång. Det har även rapporterats att preparaten kan framkalla rastlöshet oro, grubblerier och självmordstankar hos vissa personer. Besvären är i regel övergående, men täta kontakter med läkaren är viktiga, eftersom effekten av läkemedlet inte märks förrän efter flera veckor.

Det förekommer också en del nya antidepressiva preparat som i likhet med de andra påverkar signalsubstanserna i det centrala nervsystemet.

Mianserin (ex Tolvon) används vid djupa och långvariga depressioner när andra medel givit besvärliga biverkningar. Dåsighet och förändringar i blodbilden hör i sällsynta fall till biverkningarna.

NaSSA= noradrenergt och specifikt serotonergt antidepressivt läkemedel.

Detta läkemedel är speciellt lämpat för egentliga depressioner med ångestinslag och uttalade sömnproblem. Det används av personer som inte tål SSRI-preparat. Sömnighet och viktökning hör till biverkningarna och i sällsynta fall har påverkan på de vita blodkropparna rapporterats.

Depressionen brukar med hjälp av antidepressiva läkemedel hävas efter fyra till sex veckor, men behandlingen med läkemedlet måste fortsätta ytterligare sex månader för att depressionen inte ska återkomma. Patienten får en s k underhållsbehandling. Därefter bör läkemedlet successivt minskas under en period av två till fyra veckor.

Om det visar sig att patienten åter insjuknar bör man förlänga den tidigare behandlingen med två månader, varpå patienten på nytt gör ett försök att trappa ner för att sluta med medicinen helt om de depressiva symtomen är borta.

För de patienter som inte blir symtomfria eller de som får återfall måste långtidsbehandling övervägas.

Vissa antidepressiva läkemedel kan öka upplevelsen av ångest under de första veckorna av behandlingen och risken för suicidförsök är då stor på grund av att den psykomotoriska hämningen släpper innan de psykologiska symtomen lindrats och nedstämdheten försvinner. Läkare och anhöriga bör därför vara observanta. Samtalsbehandling eller tillfällig medicinering med ångestdämpande preparat s k bensodiazepinpreparat kan vara nödvändigt under en mycket kort och begränsad tid c:a två till fyra veckor dock som längst kring trettio dagar på grund av tillvänjningsrisken.

Antidepressiva läkemedel kan blandas med andra läkemedel men TCA kombinerat med ett annat preparat, som också ökar noradrenalinhalten kan utlösa en kroppslig reaktion som karakteriseras av förhöjt blodtryck, hjärtklappning och en allmän sjukdomskänsla.

Enligt Gottfries (1999) har äldre människor brist på Folsyra, som är en viktig B-vitamin som behövs för bl a celldelning. De rör sig mindre, tarmen är gammal etc. Patienter med låga folsyrenivåer svarar sämre på antidepressiva medel. 

5.7 Psykoterapi 

är en samtalsbehandling med väl utstakade mål. Psykoterapeuten som tar hand om den deprimerade har en gedigen grundutbildning antingen som läkare eller psykolog och ibland utbildning till präst eller socionom.

Enligt Adolfsson (1991) är det framförallt två former av psykoterapi som lämpar sig bäst för behandling av äldre:

1. Den kognitiva psykoterapins målsättning är att hitta alternativa sätt att se på sig själv, på andra människor och på omvärlden i övrigt.  Under det inledande samtalet gör terapeuten en bedömning och väljer en lämplig psykiatriform tillsammans med patienten efter den deprimerades problem, symtombild, personlighet och även efter hans/hennes sätt att fungera och förhålla sig till omvärlden.

Det är mycket viktigt att psykoterapeuten och patienten bygger upp en förtroendefull, stabil och trygg relation, för att den deprimerade ska kunna förstå, bearbeta och omtolka de gamla erfarenheterna och utifrån nya får patienten hjälp med att utnyttja sina resurser, stärka självförtroendet och ta kontroll över sitt liv.

Vanliga tankar hos den äldre deprimerade patienten kan vara:

”Det är ingen idé att behandla mig, jag är ändå så gammal.”

”Så sjuk som jag är, är det inte konstigt att jag blir deprimerad.”

”Det är ingen mening med livet längre. Förut, när jag hade arbete, fanns det en uppgift för mig.”

”Nu är jag så ensam, mina väninnor har ju i alla fall barnen att hälsa på.”




(Adolfsson m fl (1991) s 152)

Behandlingsbarheten är enligt Adolfsson (1991) lika god hos äldre som hos yngre. Återfallsrisken är däremot större hos de äldre, med 50 % återfall under det första året om inte läkemedel används i förebyggande syfte.

Den äldre lär sig att tolka sina upplevelser av de hotfulla och stressade situationerna, vars symtom brukar utlösa kränknings-, ångests- eller hopplöshetskänslor och som oftast är en direkt bidragande orsak till att en depression uppstår. Man lär sig också att kunna hantera stressfyllda situationer på ett annat sätt än man gjort tidigare.

Den deprimerade får också hemuppgifter för att det arbete som påbörjades under terapisamtalet ska kunna fortsätta hemma hos patienten.

Det förekommer både korttids- och långtidsbehandlingar. Korttidsbehandlingarna innefattar ett 20-tal behandlingstillfällen, medan långtidsbehandlingarna innefattar ett 60-tal. Terapisamtalen varar oftast ungefär en timma, men behandlingsperioden kan också sträcka sig över både längre eller kortare tid.

2. Många äldre är enligt Wasserman (1999) inte intresserade att utforska sitt känsloliv och kanske inte heller vana vid att verbalt beskriva det. I sådana fall kan man erbjuda patienten en stödjande psykoterapi.
Stödterapi är avsedd för att hjälpa den deprimerade personen i tillfrisknandet vid behandling med antidepressiva mediciner. Denna terapi har också för avsikt att stärka patientens självkänsla genom samtal.

De flesta psykiatriker som utbildat sig under senare tid och en del allmänläkare har utbildning för att kunna bedriva stödterapi.

Läkaren eller psykiatrikern kan inge hopp till den deprimerade och till dennes anhöriga i stunder där det ser som mörkast ut, samt hur man ska kunna hantera olika stressituationer.

När långvarig behandling med antidepressiva läkemedel rekommenderas bör man enligt Wasserman (1999) alltid komplettera med stödjande samtalskontakter.

Hur ofta man ska träffas bestämmer läkaren tillsammans med den deprimerade. Tätheten beror på vilken typ av depression patienten har och hur förloppet ser ut.

Enligt Gustafson (1998) har hög ålder ansetts tala emot psykoterapeutisk bearbetning av psykisk ohälsa, vilket i regel har lett till att den äldre blivit bemött med passivitet och avvisanden när han/hon har kommit till den psykiatriska mottagningen. Den äldres behov av samtal vid t ex ångest, kriser eller depressioner är inte tillgodosett, trots att psykoterapi med olika inriktningar och djup kan lindra hans/hennes symtom och förkorta det psykiska lidandet.

Äldre människor drabbas ofta av förluster och kriser vilka inte i första hand ska behandlas med farmaka utan genom professionella samtal, menar Gustafson (1998).

5.8 Elbehandling (ECT)

Rekommenderas enligt dÉlia vid mycket svåra depressioner, när den deprimerade inte vill äta eller dricka, är likgiltig för det som händer runt omkring, är förstelnad i s k stupor, vid svåra depressioner med psykotiska symtom, när depressionen utgör ett livshotande tillstånd, vid suicidrisk och i de fall där antidepressiva läkemedel av olika skäl är olämpliga som behandling.

Genom en minimal mängd elektrisk stimulering framkallas ett kortvarigt epileptiskt krampanfall av grand- mal typ.

ECT ökar nervsignalernas aktivitet och normaliserar hypotalamus funktioner.

Många symtom vid depression kan bero på att funktionen i hypotalamus är ur balans. Detta får till följd att den deprimerade tappar matlusten eller känner ingen törst och det beror inte på den deprimerades ovilja att äta och dricka utan på en störd funktion i hypotalamus, eftersom intag av vatten och föda regleras härifrån och ligger utanför den deprimerades möjligheter att påverka enbart viljemässigt.

ECT ger enligt Wasserman (1999) inga hjärnskador och c:a 80 % av de behandlade patienterna blir bättre.

I de flesta fall märker patienten förbättringar redan efter tre till fyra behandlingar. Kroppsliga symtom, sömn och aptit förbättras och den psykomotoriska hämningen avtar. Psykiska symtom som ångest, oro och orkeslöshet lindras och det djupa stämningsläget blir åter normalt samtidigt med de kroppsliga förbättringarna. Detta i motsats till behandling med antidepressiva medel, då den psykomotoriska hämningen släpper innan de psykiska symtomen lindras och nedstämdheten avtar och därför kan risken för självmordshandlingar inträffa i början av den antidepressiva behandlingen. Detta uppstår inte vid ECT, varefter det är tillrådligt att välja denna metod när det föreligger påtaglig risk för självmord.

Vanligast är enligt dÈlia att man brukar ge mellan fem och tio ECT-behandlingar med ett mellanrum av tre behandlingar i veckan.

Behandlingen ges under narkos och hela behandlingstillfället varar ungefär en halv timme, inklusive förberedelser, sövning och uppvakning efter narkosen. Själva epilepsianfallet varar mellan 20-60 sekunder.

Efter avslutad behandlingsserie fortsätter man att behandla med antidepressiva läkemedel och psykologiska behandlingsmetoder som underhållsdos för att förebygga återfall.

5.9 Komplikationer vid ECT-behandling.

På grund av minskad syretillförsel till hjärnan under en mycket kort tid kan patienten reagera med tillfälliga minnesstörningar. Även tillfällig förvirring kan uppstå.

Huvudvärk är också en vanlig åkomma som drabbar ungefär 30 % av patienterna. I några få fall har övergående muskelvärk och illamående kunnat konstateras.

Man bör inte ge ECT till patienter som har aneurysm (artärbråck) eftersom den tillfälliga stegringen av blodtrycket under själva krampanfallet kan göra så att en aneurysm spricker.

ECT ska inte heller ges till patienter som har för högt tryck i kraniet.

Inom äldrepsykiatrin finns det enligt Gustafson (1998) patienter som har kronisk ångest och depression och denna grupp svarar inte på insatt terapi eller på någon farmakologisk behandling. Då måste den psykiska störningen betraktas som ett kvarstående psykiskt funktionshinder och berättiga till stöd och bistånd enligt SOL och LSS.

5.10 Dystymi.

Denna sjukdom är enligt Adolfsson(1991) egentligen ett kroniskt tillstånd d v s sjukdomen varar mer än två år.

Den stora skillnaden mellan dystymi och egentlig depression är enligt Wasserman (1999) främst att dystymin är långvarig. Det är möjligt att dystymins symtom även är mer plågsamma, fastän symtomen inte är så påtagliga som vid egentlig depression, menar hon.

Den äldre känner sig mer eller mindre sjuk från dag till dag. Till skillnad från svåra egentliga depressioner går symtomen vid dystymi att avleda med yttre stimulans, vilket innebär att nedstämdheten eller irritationen kan släppa om något inträffar.

Ångesten kan dock vara mycket svår. Trötthet och energibrist leder till svårigheter som kan påverka personens arbetsliv, ekonomi och hushållssysslor.

Ett dåligt självförtroende är också utmärkande för denna grupp. Många isolerar sig och kan inte uppskatta tillvaron på något sätt.

Det finns en grupp människor som alltid har en tendens till att reagera på ett depressivt sätt. Dessa fall kallas för karaktärogena med vilket menas att sjukdomen beror mycket på personligheten.

Redan i unga år, ofta före 21 års ålder drabbas dystymikern av svårmod. Han/hon berättar, enligt Wasserman (1999), många gånger om sina olyckliga barndomsupplevelser och om sin dåliga relation till föräldrar och syskon. Dystymiker är inte heller flexibla och många gånger har de svårt att prioritera. Den sjuke upplevs av omgivningen som pessimistisk och grubblande med stort självmedlidande. Som patient har han/hon ofta en krävande och klagande attityd och ger både sig själv och sin omgivning skulden för sina misslyckanden.

Symtom på dystymi kan vara:

· Nedstämdhet

· Ångest

· Oro

· Trötthet

· Sömnsvårigheter

· Dålig koncentrationsförmåga

· Dålig aptit

· Tankar på självmord

Det kan enligt Wasserman (1999) också vara vanligt att den sjuke missbrukar läkemedel eller alkohol för att döva sin svåra ångest.

Det finns också risk för att han/hon kan ta livet av sig, varefter anhöriga och vårdpersonal måste ta allt hot om självmord på allvar – som alltid.

Dystymikern kan också drabbas av egentlig depression. Detta tillstånd kallas dubbel depression.

Dystymi kan också förekomma samtidigt med andra sjukdomar t ex ångestsjukdomar, anorexia nervosa.

Många äldre har också enligt Adolfsson (1991) en samtidig kronisk somatisk sjukdom vilket kan försvåra både behandling och att tidigt upptäcka sjukdomen.

5.11 Behandling av dystymi

är ångestdämpande- eller antidepressiva medel samt om drogmissbruk föreligger kan viss stödjande psykoterapi komma ifråga.

5.12 Manodepressiv sjukdom.

Debuten sker vid 15-20-årsåldern och varar livet ut. Den kan också vara ärftlig i högre grad än egentliga depressioner.

Manodepressiv sjukdom karakteriseras enligt Wasserman (1999) av svängningar i sinnestillståndet mellan två poler – den djupa depressiva och den maniska. Därför kallas sjukdomen för bipolär sjukdom i den medicinska litteraturen.

Hos en del personer förekommer det enbart eller huvudsakligen mani och då kallas sjukdomen för unipolär, eftersom grundstämningen svänger åt samma håll. Merparten av personer med unipolära manier får dock förr eller senare en depressiv period.

Man kan också enligt Cullberg (1984) ofta se skillnad på de personer som enbart har unipolära depressioner och på de med manodepressiva reaktioner.

De med unipolära depressioner är mera inåtvända och kontakthämmade, medan de med bipolära reaktioner är mera utåtriktade och kontaktinställda.

Maniska symtom kan enligt Wasserman (1999) vara:

Sjuklig, förhöjd sinnesstämning, d v s personen har en förhöjd självkänsla och får ett starkt behov av att prata. Han/hon pratar ofta snabbt och svårförståeligt och ibland också osammanhängande. Meningarna irrar omkring i huvudet och splittras sönder – först i längre delar, sedan i lösryckta ord.

Sömnbehovet är litet och efter 2-3 timmar känner han/hon sig utsövd. Den maniske har svårt för att koncentrera sig på en sak i taget och hans/hennes tankar är flyktiga.

Meningsfulla kontakter med andra människor bryts och den sjuke kan te sig impulsiv, oförutsägbar, retlig och lättprovocerad. Den sjuke blir också många gånger hotfull och aggressiv.

Den intensiva och mållösa aktiviteten kan orsaka sociala katastrofer, förstörda relationer på grund av t ex otrohet, vanära eller skuldsättning till följd av hastiga impulsköp och omdömeslösa investeringar. Många maniker kan t ex göra affärer utan att ha ekonomisk teckning, eftersom de i denna fas inte upplever några hinder för att förverkliga sina drömmar.

För anhöriga och vårdpersonal gäller det att skydda personen från alltför stora utsvävningar eftersom den drabbade kommer ihåg och skäms över sina aktiviteter i efterhand.

(Obs. Ökad motorisk aktivitet kan också förekomma vid andra sjukdomar t ex konfusion.)

Det är svårt för anhöriga att i tid upptäcka att en manisk period är på gång, skriver Wasserman (1999) och därför söker man hjälp för sent, vilket gör att den sjukes tillstånd förvärras och kan då i värsta fall sluta med polisingripande och tvångsomhändertagande enligt LPT.

Tidiga symtom är bl a att manikern sover allt mindre, för att så småningom inte sova alls. Det kan också hända att personen spelar musik på högsta volym när som helst på dygnet, ringer telefonsamtal mitt i natten utan att ha någon uppfattning om tiden, låser sig ute o s v.    

5.13 Behandling av manodepressiv sjukdom

Litium är enligt Wasserman (1999) en viktig behandling vid maniska tillstånd. Denna medicin anses vara den bästa att stabilisera patientens olika stämningslägen. Litium används för att häva manodepressiva tillstånd och förebygga återfall. 

Det är viktigt att patientens halter i blodet regelbundet kontrolleras och att man kontrollerar njurfunktionen, sköldkörtelfunktionen, blodtryck, glukos i blodet och i urinen. Det är också nödvändigt att kontrollera natrium-, kalium-, och kalciumhalten i blodet med jämna mellanrum.

Vid för hög mängd av litium  i blodet kan patienten få symtom som diarré, illamående,  kräkningar, darrningar och koordinationssvårigheter. Om patienten vistas i ett varmt klimat och utsätts för mycket höga temperaturer och inte intar tillräckligt med vätska, kan litiumkoncentrationen i blodet öka, vilket kan leda till förgiftningssymtom. 

Patienter som behandlas med litium är oftast törstiga och det bästa är att släcka törsten med vatten, eftersom kaloririka drycker kan göra att patienten går upp i vikt. Kaffe eller te i stora mängder kan öka utsöndringen av litium i urinen och då minska den terapeutiska effekten.

Serumkoncentrationen av litium ska med jämna mellanrum kontrolleras under både den akuta och den profylaktiska behandlingen.

Det är viktigt att så snart som möjligt starta behandlingen med litium efter det att patienten fått diagnosen manodepressiv sjukdom, dels för att motverka återfall och dels för att förhindra att förloppet blir kronisk. Ju tidigare behandlingen startar desto bättre blir resultatet.

Litium är inte vanebildande. Effekten kommer inte förrän efter 1-2 veckors behandling, varefter annan medicinering vanligen med neuroleptika sätts in den första tiden.

De depressiva besvären behandlas med tillägg av  antidepressiva medel.

5.14 Cyklotymi

Denna sjukdomsbild orsakar enligt Adolfsson (1991) korta svängningar dels åt det maniska och dels åt det depressiva hållet. Svängningarna växlar snabbt, det kan röra sig om bara några dagar. Sjukdomen definieras som kronisk.

Mellan växlingarna av mani/depression kan symtomfria perioder infinna sig men i de svåraste fallen återkommer de motsatta symtomen direkt efter varandra.

Personer med denna sjukdom har inte så kraftiga maniska symtom att det stör deras sociala liv i någon större utsträckning. De brukar inte heller behöva sjukhusvård.

Enligt Wasserman (1999) ställer cyklotymiker ofta höga krav på sig själv. De är i regel mycket charmerande, varma och hjärtliga och är lätta att ha att göra med.

En del cyklotymiker  driver sig själv otroligt hårt och ställer upp alldeles för mycket för andra av rädsla för att inte känna sig behövd. Eftersom detta tar på krafterna blir deras egna behov eftersatta. Ofta utnyttjas han/hon av okänsliga män och kvinnor.

Cyklotymiker är mycket känsliga för kritik och separationer. Vid dessa tillfällen kan de reagera med en depression.
5.15 Behandling av Cyklotymi

Enligt Adolfsson (1991) går behandlingen för denna grupp ut på att genom psykosociala stödåtgärder hjälpa den sjuke ur det maniska respektive depressiva tillståndet. Läkemedlet Litium har en stämningsstabiliserande effekt och kan användas såväl i den akuta fasen som i förebyggande syfte.
5.16 Andra orsaker till depressionstillstånd.

Den vanligaste orsaken till depression är enligt Adolfsson (1991) troligtvis stress, som t ex orsakas av en sorgereaktion. En nära anhörig, make, maka avlider och man står ensam kvar utan socialt umgänge och man ska plötsligt ta hand om allt själv. En flytt till ”hemmet” kan också vara en bidragande orsak till stress. Det kan kännas svårt att lämna det gamla, trygga, invanda, minnestyngda huset/lägenheten för en ny miljö. Den ångest, nedstämdhet och förvirring man därvidlag känner inför liknande omställningar kan bli början till en depression och det gäller för anhöriga och vårdpersonal att se upp och rapportera till sköterskan eller läkaren om sorgetillståndet inte fortskrider normalt.

Enligt Cullberg (1984) kan depressioner hos äldre också bero på näringsbrist. Depressivitet hos gamla kan vara ett förstadium till senil demens.  

Ibland kan depression hos äldre anta bilden av en pseudodemens. Det är stor risk för att denna depressionssjukdom kan förväxlas med demens, eftersom den har symtom som liknar demenssjukdomarnas med bl a  minnes- och uppmärksamhetsstörning, som dock går över vid behandling.





Enligt Adolfsson (1991) kan man vid hjärnskador ofta se nedstämdhet och hos vissa somatiska sjukdomar ingår depression i sjukdomsbilden såsom vid bl a hjärt- och kärlsjukdomar, infektioner, slaganfall, cancer, underfunktion hos sköldkörteln och olika kroniska smärttillstånd.

Vid neurologiska sjukdomar som Parkinsons sjukdom och Chorea Huntington (danssjuka) förekommer samtidigt depressiva besvär.

5.17 Självmord (suicid) och självmordsförsök.

Cirka 1 700 äldre, 65 år och däröver, begår enligt Hedvall (1998) självmord varje år. (I siffran inkluderas dödsfall med oklart uppsåt.)

Orsaken till självmord beror enligt Berg (1996) mycket ofta på depressionssjukdom.

Enligt Ågren (1996) är det viktigt att bedöma suicidrisken under hela behandlingsperioden, eftersom grundstämningen hos patienten kan växla från dag till dag. Det är därför lätt för den deprimerade att tappa tilltron till om medicineringen verkligen hjälper i det inledande skedet av den antidepressiva behandlingen. Känslan av hopplöshet kan då intensifieras, vilket i sin tur ökar suicidrisken.

Läkaren bör noga informera patienten och ev anhöriga om att medicinering med antidepressiva medel inte börjar märkas förrän efter 1-3 veckor.

Kända riskfaktorer för självmord vid förstämningssyndrom är:

· Ångest

· Vanföreställningar

· Skuldkänslor

· Upplevd hopplöshet

· Oförmåga till överblick

· Samtidigt missbruk

· Vissa personlighetsstörningar

· Brister i den sociala förankringen, som innebär bl a ensamboende, arbetslöshet, ingen att anförtro sig till

· Tidigare suicidförsök, som anses vara den starkaste riskfaktorn

Över hälften av alla dem som gjort eller gjort försök till suicid antas ha varit deprimerade vid den aktuella händelsen.

Om en äldre person varit deprimerad under en längre period är risken för självmord stor vid ett plötsligt psykologiskt eller socialt trauma eller vid en förändrad livssituation, menar Wasserman (1999) i sin bok om depressioner.

Ett trauma kan uppstå när en nära anhörig dör, vid byte av t ex vårdgivare eller om man får sina hjälpinsatser från hemtjänsten minskade. Risken kan då finnas att den deprimerade äldre försöker ta sitt liv.

Vid kroniska, kroppsliga sjukdomar blir en del äldre långvarigt nedstämda. Vid ytterligare påfrestning t ex vid en akut svår virusinfektion, kan den äldre känna att livet känns meningslöst och hopplöst och självmordstankar kan uppstå.   

Lagen om psykiatrisk tvångsvård, LPT kan tillämpas om det hos den depressionsstörde föreligger misstanke om självmord. (Ottosson 1995)
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Enligt Runesson (1997) har många av de äldre som begått självmord en sedan länge känd depressionssjukdom och var under behandling vid tiden för självmordet.

Äldre män löper större risk att begå självmord än äldre kvinnor och männen begår självmord inte sällan utan synlig förvarning. Ofta är det de lyckade självmorden som inträffar utan tidigare självmordsförsök, eller tidigare självmordshot.

5.18 Behandling av personer med självmordstankar

Som anhörig kan man ge den deprimerade äldre stöd, omsorg och tillgång till stimulans.

Enligt Wasserman (1999) är det viktigt att man kontaktar läkare så fort den äldre börjar bli nedstämd, sover dåligt, äter sämre eller på annat sätt har förändrat sitt sätt att vara. Ju tidigare man tar kontakt med läkaren, desto snabbare kan en diagnos ställas och behandlingen påbörjas.

Man bör också se till att den äldre inte isolerar sig, att man inte tar den äldres prat om att inte bli störd eller vara till besvär på allvar. Det är typiskt att deprimerade personer isolerar sig och inte vill vara andra till last, men isolering förvärrar det depressiva tillståndet.

En anhörigs uppgift är också att försöka förstå hur den äldre depressionssjuke känner sig, att man förstår att det kan kännas tungt och jobbigt att vara deprimerad. Ibland kan denna medkänsla göra att sorgen tränger fram, att han/hon börjar gråta vilket brukar kännas skönt för den nedstämde och man ska då inte försöka att avbryta gråtattacken genom att försöka trösta.

Gråten kan vara ett hälsosamt steg mot läkning.

Man kan som anhörig dela med sig av sina egna motgångar i krissituationer och eventuellt egna erfarenheter av nedstämdhet. På så sätt kan den deprimerade inse att man förstår vad han eller hon talar om. Om den äldre pratar om besvärliga biverkningar kan man säga att det brukar gå över och på så sätt uppmuntra honom/henne att fortsätta behandlingen. Man kan också berätta att det kan ta tid innan effekten av medicineringen eller behandlingen märks.

Man kan med tillförsikt uttrycka förhoppning om att det snart kommer att kännas bättre, men man bör också vara förberedd på att symtom som visar på bättring tillfälligt kan förvärras. Det är ganska vanligt att tillfrisknandet går i små steg fram och tillbaka.

Den deprimerade vill också enligt Wasserman (1999) få bekräftat att han/hon är omtyckt och behövs och är mycket känslig för avvisande beteende. Därför är det viktigt att den anhörige kopplar av och återhämtar krafterna. Om man känner sig trött och irriterad är det bättre att låta någon annan i familjen ta hand om den depressionssjuke.

Den deprimerade äldre behöver stimulerande aktiviteter några dagar per vecka t ex: dagvård, promenader, massage, sjukgymnastik, utflykter, konst, musik eller sådant som den äldre tycker om att göra.

Vårdgivaren bör också se till så att den äldre äter näringsriktig, fiberrik och proteinrik mat och vitaminer och mineraler. 

För att de äldre ska få en värdig avslutning på livet måste vi, anhöriga, vänner och vårdgivare ge dem en omsorgsfull psykosocial vård och kunna erbjuda smärtlindring till alla som har behov av det.

6. Diskussion:

6.1 Metoddiskussion.

Metoden som jag använt mig av har varit litteraturstudier och uppsökande studier på Internet. De flesta böckerna har varit relativt färska, men några har varit ett tiotal år gamla, men jag tror inte detta har varit av någon särskild betydelse, eftersom depressioner av olika art varit kända sedan långt tillbaka.

När det gäller Internetstudierna har jag bara uppsökt de adresser som jag tror är seriösa. Det har varit svårt att se vilken eller vilka författare som skrivit artiklarna och detta har lett till att jag varit tvungen att ta kontakt med ansvarig utgivare via e-post.

I början hade jag svårt att bestämma mig för vilket ämne inom psykiatrin jag skulle skriva om. 

Men eftersom många äldre i sina hem och på våra vårdboende lider av depressioner, utan att man tar dem på riktigt allvar, hoppas jag att detta arbete ytterligare kan hjälpa till att belysa den äldres situation.

Stundtals har jag tyckt att detta fördjupningsarbete varit mycket betungande, eftersom jag samtidigt läst andra ämnen i psykiatri. Detta har lett till att jag tidvis har känt mig splittrad. Jag tror också att det är svårare att lära sig rapportskrivning på distans, eftersom vägledningen bara kan ske under vissa tillfällen i veckan.

De lånade böckerna från biblioteken här i trakten har jag inte kunnat behålla under den tid som fördjupningarbetet varat, eftersom andra köat för dem. T ex hade Ottossons bok väl behövts som uppslagsbok under hela tiden.

Däremot har skolans böcker i Halmstad varit till stor nytta. De har varit mycket dagsaktuella och en bok jag tyckt mycket om är Depression en vanlig sjukdom av Wasserman (1999).

Bibliotekarien på vårdskolan har också varit mycket behjälplig när det gällt att hitta lämplig litteratur från olika tidningars artikelinslag.

Tidsplaneringen har fortskridit som beräknat, med undantag i början när de mesta grubblerierna gick åt till att hitta ”rätt ämne”.

Jag har också behövt bearbeta materialet flera gånger för att få en bra och lättläslig struktur.

6.2 Resultatdiskussion.

Depressioner är ett ämne som inom äldreomsorgen skulle behöva belysas ännu mer än vad som görs idag. Enligt Wasserman (1999) m fl är den en av våra vanligaste sjukdomar. Trots att den är så vanlig är det många som inte söker hjälp.

Jag tror att detta beror på de olika uppfattningar man har om att depression inte är någon sjukdom utan ett livstillstånd,  som man antingen tror är så allvarligt att det inte går att förbättra eller att tillståndet läks ut av sig själv med tiden.

I en del fall, företrädesvis bland våra äldre, anser man kanske att psykisk sjukdom är nedvärderande på grund av tidigare grundläggande värderingar och därför vill man inte söka läkare för att få behandling.

Ofta är det skilsmässor, sorg efter en nära anhörigs bortgång, vetskapen om att man lider av en svår eller obotlig sjukdom, pensionering, motgångar i arbetslivet eller stress som kan vara den utlösande faktorn och om personen inte får tid, möjlighet eller hjälp med att bearbeta sina känslor kan en djupare depression bryta ut.

Det är svårt att diagnostisera depression hos äldre. Nedstämdheten förväxlas kanske ofta med den naturliga tröttheten och orkeslösheten som drabbar äldre och när han/hon klagar över ryggsmärtor eller andra kroppsliga krämpor tror vi ofta att det är orsaker som är vanliga när man är gammal och kroppen är nedsliten, men det kan istället vara tecken på depression.

Det är därför viktigt att vara observant och söka läkare när den äldre inte ter sig som han/hon brukar, eftersom en depressionssjukdom kan vara mycket skadlig för den äldre kroppen.

Vårdgivare och anhöriga måste vara mer observanta på dem som är ensamma och försöka fungera som en kontakt mellan den äldre och världen i övrigt. Dagliga promenader, tidningsläsning, aktiviteter eller en stunds gemensam samvaro över t ex den äldres fotoalbum, kan göra att livskvalitén hos den äldre höjs och depressionsriskerna minskas.

Jag har också den uppfattningen att antidepressiva mediciner sätts in alldeles för lätt, istället för annan alternativ behandling. Den äldre har oftast andra läkemedel och det är enligt min mening inte särskilt lyckat att ”spä på” med ytterligare biverkningar från ny medicin och därför tycker jag att psykoterapi eller el-behandling bör användas i mycket större utsträckning hos de äldre, än vad man gör idag.  

Man upplever att den depressionssjuke äldre sällan rekommenderas psykoterapi som behandling. Kanske kan det vara så att man anser denna behandlingsform för kostsam eller att det inte finns utrymme att ge psykoterapi till alla de äldre som egentligen skulle behöva rehabiliteras enligt denna metod?

ECT är också en bra behandlingsform för äldre. Det tar relativt kort tid innan den hjälper, oftast känner man en förbättring redan efter 3-4 behandlingar. Fördelen är också att man slipper ytterligare mediciner. Eventuellt kan en liten underhållsdos antidepressiva medel bli aktuell efter avslutad behandling, vilket jag tycker är att föredra framför risken av att drabbas av en ny depression.

Jag blev mycket förvånad över att siffran för självmord var så pass hög som 1 700/ år. Självmordsförsöken är ungefär tio gånger högre, men det är ovanligt med självmordstankar bland friska pensionärer. Däremot bland äldre med depressioner kan självmordstankar enligt Folkhälsoinstitutets rapport 1996:116 förekomma, och då särskilt bland äldre män.

Min personliga åsikt är att kommunen borde ta mer ansvar när det gäller våra äldre. Man skulle t ex kunna skapa nya nätverk mellan äldre via dagcentraler, dit den deprimerade kan gå några timmar om dagen för att få sällskap och sysselsättning.

Det är också viktigt att man från kommunen fortbildar och utvecklar personalen på de olika vårdhemmen så att de får ett mer rehabiliterande synsätt när det gäller att skapa vardagliga aktiviteter som t ex tidningsläsning, dagliga promenader, caféverksamhet, allsång etc. 

Om alla gamla får en meningsfull tillvaro tror jag att många psykiska sjukdomar mildras och därmed kan eventuellt också de stora kostnaderna minska som idag belastar äldrevården. 
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