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BAKGRUNN

Depresjonssykdom og depresjonssymptomer er hyppig
forekommende hos eldre og studier de siste tidrene gir
holdepunkter for en gkning av prevalens av depresjon i
den eldre befolkning (1-5). I epidemiologiske studier
varierer den malte prevalensen av depresjon i forhold
til alder og kjonn. Ulike studiedesign, innsamlingsruti-
ner, populasjonens sammensetning og maleinstrumen-
ter er noen mulige drsaker til den store variasjonen i
funnene.

Depresjon er et sammensatt syndrom med somatis-
ke, psykologiske, kognitive og sosiale symptomer. De
depressive symptomene er ikke spesifikke for depre-
sjonssykdom. De sentrale somatiske symptomene som
manglende energi, redusert matlyst og redusert sgvn
forekommer ogséd ved mange somatiske lidelser, pa
samme mate som konsentrasjonsvanskeligheter og re-
dusert oppmerksomhet ogsa forekommer ved kognitive
lidelser som demens. Dette gjor studier av prevalens
av depresjon i den eldre del av befolkningen krevende.

Depresjon forekommer som egen sykdom, men er
ogsa en hyppig forekommende komorbid lidelse til so-
matisk eller kognitiv lidelse. Depressive symptomer
forekommer hyppig som ledsagende symptom til
kroniske somatiske sykdommer og funksjonssvikt (for
eksempel nedsatt hersel og syn) (6,7). Depressive
symptomer er ogsa vanlig i forste fase av Alzheimer
demens og andre kognitive lidelser.

Depresjonssykdom og depresjonssymptomer med-
forer stor lidelse og redusert psykososial funksjon, i
tillegg til at det pdvirker behandling og forlep av
somatisk sykdom (for eksempel hjerte-karlidelser,
metabolsk syndrom med mer). Ogsd for samfunnet
forer depresjonslidelser til store kostnader (pleie og
omsorgskostnader, redusert produktivitet, lengre syk-
domsforlep ved somatiske sykdommer). 1 sékalte
”cost-of-illness” studier er depresjon en av de mest
kostbare sykdommer (8).

I denne artikkelen er mélsettingen & gi en oversikt
over prevalens av depresjon i den eldre befolkning slik
det fremgar av psykiatrisk epidemiologisk forskning.
Vi avgrenser dette til studier av forekomst i den
generelle befolkning. Vi bygger pa egen erfaring med
studier av depresjon i befolkningen basert pd data fra
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Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT) og en
gjennomgang av noen utvalgte publikasjoner fra andre
store befolkningsstudier og oversiktsartikler.

PREVALENS AV DEPRESJON I TVERRSNITTS-
STUDIER MED SYMPTOMSKALAER SOM
MALEINSTRUMENT

De mest vanlige maleinstrumenter i store epidemiolo-
giske studier av depresjon hos eldre er Center for Epi-
demiological Studies Depression Scale (CES-D) (9),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (10)
og Geriatric Depression Scale (GDS) (11). Kasus av
depresjon blir definert over et definert grense-skére
(cut-off) (12). Mens GDS er utviklet med spesielt ut-
valgte symptomer pd depresjon hos eldre, er CES-D og
HADS utviklet for & méale depresjon i hele den voksne
befolkning. Bdde CES-D og HADS er validert og fun-
net godt egnet til maling av depresjon hos eldre (13).

I HUNT ble depresjon malt med depresjon subskala
av Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D).
I HUNT-2 studien fant vi en tiln®rmet lineer okning
av depresjon over hele den voksne befolkning med pre-
valens péd omkring 4% i yngste aldersgruppe (20-29 &r)
til omkring 20% 1 eldste aldersgruppe (80-89 ér). Blant
de eldre over 60 ar malte vi prevalens av depresjon til
omkring 17%, ekende fra 14% i aldersgruppen 60-69
ar til 20% 1 aldersgruppen 80-89 &r. I HUNT-studien
fant vi ingen vesentlig kjennsforskjell pA HADS defi-
nert depresjon (1).

I en nylig publisert oversiktsartikkel i Journal of
Affective Disorders over studier av depresjon blant
eldste eldre (over 75 ér) fant Luppa og medarbeidere
(4) en variasjon i prevalens av depresjon mellom 4,5%
og 37,4% 1 store symptomskala baserte epidemiolo-
giske studier. Gjennomsnittet var 17,1%. Denne over-
siktsartikkelen bygger pd 14 store internasjonale studier
publisert etter ar 2000 med god metodisk kvalitet,
HUNT-undersegkelsen inngdr i analysen. I motsetning
til i HUNT-studien rapporterer de andre studiene som
inngikk i oversiktsartikkelen en kjennsforskjell med
storre forekomst av depresjon hos kvinner sammen-
lignet med menn med en kjennsratio pd ca. 1,5. Luppa
fant ogséd geografiske forskjeller pd forekomst av de-
presjon, med lavest forekomst i studier fra USA, Frank-
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rike og Norge, og heyest forekomst i Italia og Japan.

Resultatene fra disse nyere epidemiologiske under-
sokelsene skiller seg ikke vesentlig fra resultatene fra
to klassiske studier av eldres depresjon fra Nederland
og USA som begge brukte CES-D som maéleinstru-
ment. I Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA)
fant de en prevalens pa 14,9% i aldersgruppen 55-85 ar
(14). T USA ble eldre over 65 ar undersgkt pa depre-
sjon pa fire forskjellige geografiske steder i the Estab-
lished Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly (EPESE) (15,16), hvor man fant en variasjon i
prevalens fra 9,0% til 15,1%. I LASA-studien fant man
en gkning i prevalensen fra aldersgruppen 55-59 ar til
de i aldersgruppen 80-89 ar, mens EPESE-studien ikke
rapporterte noen endring med ekende alder.

PREVALENS AV DEPRESJON I TVERRSNITTS-
STUDIER MED DIAGNOSTISK INTERVJU SOM
MALEINSTRUMENT

Diagnosen depresjon bygger i disse studiene pé de di-
agnostiske kriteriene i diagnosesystemene ICD og/eller
DSM. For & undersgke om diagnosen depresjon fore-
ligger pé en systematisk og reliabel méte, er det gjen-
nomfort et strukturert diagnostisk intervju. Det forelig-
ger ulike diagnostiske intervjuer og Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) (17) er hyppigst
brukt i de store epidemiologiske studiene. Felles for
disse intervjuene er at de er tilpasset diagnosesyste-
mene og gjennomferes likt i alle aldersgrupper. Det
spoarres spesifikt om tid for de depressive symptomer,
slik at bade punktprevalens, 3 méaneders-, 6 maneders-,
ars- og livstidsprevalens registreres.

I oversiktsartikkelen fra Luppa og medarbeidere
rapporteres punktprevalens av depresjon (Major
depression — MDD) hos eldre over 75 ar basert pa 10
epidemiologiske studier publisert etter 1999 til
gjennomsnittlig 7,2% (4). Prevalensen varierer i de
forskjellige studiene fra 4,6% i en studie fra USA til
9,3% 1 en studie fra Storbritannia. I de fleste studiene
med strukturerte diagnostiske intervju og kriterie-
baserte diagnoser rapporteres det ikke ekning av MDD
blant eldre, de fleste studiene finner en uendret eller en
nedgang i forekomsten. I studier med kategoriske
diagnoser rapporteres kjonnsforskjeller med hayere
forekomst hos kvinner. Generelt er kjennsforskjellene
storre i disse studiene enn i studier med symptom-
skalaer med en kjennsratio pa ca 2,0.

PREVALENS AV DEPRESJON I LONGITUDI-
NELLE STUDIER

Mens antallet tverrsnittsstudier av depresjon blant eld-
re 1 den generelle befolkning er stort, er det fa longitu-
dinelle studier med gjentatte malinger. Det er forskjel-
ler pd méalemetode og studiedesign i disse studiene.

To klassiske nordiske epidemiologiske studier har
gitt holdepunkter for ekning av forekomst av depre-
sjon. Pé Island fulgte Helgason og medarbeidere alle
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islendinger fodt i 1895-97 (n=5395) fra 1910 til 1983
og fant en ekning av forekomst av depresjon med
okende alder (18). I Lundby-studien fra Ser-Sverige
ble 2500 voksne fulgt fra 1940-drene med gjentatte
malinger etter 10, 25 og 50 &r og fant en betydelig ok-
ning av forekomst av depresjon i befolkningen (19).

I HUNT har vi i en nylig publisert studie malt
utviklingen av prevalens i den eldre befolkning fra
HUNT-2 (1995-97) til HUNT-3 (2006-08) (3). Vel
16 500 eldre som deltok i begge HUNT-undersegkel-
sene med valide HADS-D skare ble inkludert i studien
og delt opp i 5 ars kohorter. Vi fant en signifikant
okning i prevalens av HADS-basert depresjon i de tre
eldste kohorter (76 ar + ved HUNT-3). I den eldste
alderskohorten (86-90 ar ved HUNT-3) okte prevalen-
sen fra 11,3% ved HUNT-2 til 20,9% ved HUNT-3.
Omtrent 5% i alle alderskohorter rapporterte depresjon
ved begge maletidspunkter (kronisk eller tilbakeven-
dende depresjon), mens det var en betydelig andel nye
depresjonskasus i de tre eldste alderskohortene.

Goteborgstudien fulgte en kohort over 15 &r og fant
en okning av insidens og prevalens av depresjon basert
pa DSM-III kriteriene, samt en heyere insidens hos
kvinner enn hos menn. Prevalensen av depresjon okte
fra 5,6% ved 70 éar til 13,0% ved 85 ar (20).

PREVALENS AV DEPRESJON VED DEMENS

Kognitiv svikt og demens er en hyppig forekommende
lidelse blant eldre, og eker med alderen. Depresjon kan
foreckomme bade som egen komorbid lidelse ved
demens, og som ledsagende symptom til demens-
sykdommen (Behavioural and psychological symptoms
of dementia (BPSD)) ( 21). Symptomene pa depresjon
kan forekomme bade i tidlig fase og i senere fase av
demenssykdommen, og symptombildet er ofte annerle-
des enn hos kognitivt friske. Depresjon og demens har
noen felles symptomer, som redusert sosial aktivitet og
tap av interesse, mens andre depressive symptomer er
karakteristisk for depresjon hos pasienter med Alzhei-
mers sykdom enn for depresjon hos kognitivt friske
(22). De diagnostiske kriteriene i depressiv episode i
diagnosesystemet (ICD 10 og DSM 1V) har derfor be-
grensninger i forhold til & diagnostisere depresjon ved
demens. I tillegg viser studier av forekomst av depre-
sjon ved demens forskjellig forekomst i de forskjellige
undergrupper av demens og forskjellige prevalenser
blant yngre pasienter med demens sammenlignet med
eldre.

Studier av depresjon ved demens varierer bade nar
det gjelder utvalg (generell befolkning, kliniske popu-
lasjoner (i sykehjem, hjemmeboende) og malemetoder.

Generelt viser studier en gkt forekomst av depresjon
blant personer med demens sammenlignet med perso-
ner uten demens. Dette gjelder bade studier hvor man
anvender symptomskalaer og intervju og diagnostiske
kriterier for & méle depresjon.

I en stor populasjonsbasert studie med over 5000
personer med demens fra USA ble depressive symp-
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tomer 1 verktoyet Neuropsychiatry inventory (NPI)
brukt som symptommal. Studien rapporterte en preva-
lens pa 24% av depresjon blant personer med demens
(23). Med samme maéleinstument fant Selbak i en
norsk sykehjemsstudie en prevalens av depresjon blant
personer med demens pé 41% (24).

En svensk populasjonsbasert studie brukte diagnos-
tiske kriterier og intervju som mal pa depresjon. De
malte alvorlig depresjon etter DSM-IV kriterier. Denne
studien rapporterer om en tre ganger sa hoy forekomst
av alvorlig depresjon blant personer med demens sam-
menlignet med personer uten demens (11,8% versus
3,9%) (25). En kriteriebasert amerikansk studie av
polikliniske pasienter med demens ved Alzheimer syk-
dom fant en prevalens av depresjon pé ca. 25% (26).

Studier gir holdepunkter for at prevalens av depre-
sjon er heyere hos yngre pasienter med demens sam-
menlignet med eldre. I en norsk studie fant Rosness og
medarbeidere en prevalens pa hele 66% i en popula-
sjon av personer med demens under 65 ér (27).

Studier tyder pa at det er forskjellig prevalens av
depresjon ved ulike demenssykdommer. Ballard og
medarbeidere rapporterte om dobbelt s& hgy forekomst
av depresjon blant pasienter med vaskuler demens
sammenlignet med pasienter med demens ved Alzhei-
mer sykdom (19% versus 8%) (28). Forekomst av de-
presjon hos pasienter med demens med Lewy-legemer
er hoy. I en studie fant Borrini og medarbeidere en
forekomst pa 60% (29).

I forbindelse med HUNT-undersokelsen har vi i
Nord-Trendelag etablert et demensregister av personer
som har utviklet demens i tiden etter HUNT-2 under-
sokelsen. Registeret inneholder na omkring 1000
personer som har en sikker demensdiagnose, og vi
planlegger na studier for & underseke sammenhengen
mellom depresjon og demens/etiologiske demensdiag-
noser. 1 forste omgang vil vi studere om rapportert
depresjon ved HUNT-undersekelsen eksponerer for
senere utvikling av demens.

DISKUSJON

Prevalens av depresjon blant eldre i den generelle be-
folkning varierer fra studie til studie. Studier som bru-
ker symptomskalaer rapporterer hoyere prevalens enn
studier som bruker strukturerte intervju og kategoriske
diagnoser etter ICD- eller DSM diagnosesystemet. Fle-
re forhold kan vare arsak til de varierende resultatene,
og vi vil i det folgende diskutere noen av de vi anser
som viktigst.

Forskjeller i utvalg

Mange studier av den generelle befolkning inkluderer
ikke personer som er innlagt institusjon, verken sy-
kehus eller sykehjem/pleieinstitusjon. Andelen innlagt
i institusjoner oker med alderen. Studier viser at depre-
sjon og depresjonssymptomer forekommer hyppigere
blant eldre innlagt institusjon (30). Studier som eksklu-
derer eldre i institusjon vil derfor male for lav preva-
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lens av depresjon blant eldre. I HUNT-studien ble alle
voksne innbyggere invitert, ogsa de innlagt institusjon.
Vi mangler informasjon om hvor stor andel av de som
var innlagt institusjon som deltok. Vi antar at andelen
var lavere enn i de eldre utenfor institusjon og at dette
kan bidra til at vare prevalenstall er for lave.

Epidemiologiske studier av depresjon blant eldre
ber inkludere eldre i institusjon om resultatene skal
vere representative for hele den eldre generelle be-
folkning.

Forskjeller i deltagerandel

Deltagelse og oppmeteprosent varierer fra de forskjel-
lige studiene. I bade symptomskalaundersekelser og i
studier med strukturerte intervju er det noen som
motsetter seg & delta, og noen som er forhindret fra a
delta. Blant eldre er somatisk sykdom og demens ofte
arsaker til manglende deltagelse. I de fleste studiene av
eldre er det fra 20% til 50% som ikke deltar. Fra denne
andelen mangler studiene data pa depresjon. I en ge-
nerell helseundersokelse fra Nord-Norge fant Hansen
og medarbeidere ved kopling til helseregisterdata at de
som ikke mette hadde en prevalens av mentale lidelser
to og en halv gang hgyere enn de som mette (31). Der-
som dette ogsa gjelder for depresjon og “missing” an-
delen er forskjellig i forskjellige studier vil dette kunne
fore til forskjeller i prevalens av depresjon i studiene.

Forskjellige maleinstrumenter

Forskjeller pa strukturerte intervju og symptomskala:
Mens de strukturerte intervjuene har systematiske
spersmél om alle de symptomer som inngéar i DSM-
eller ICD-definert diagnose, har sperreskjema spersmal
om et utvalg sentrale symptomer. Intervjuene gir data
pa varighet og tidspunkt for de depressive symptome-
ne, mens sporreskjema gir data pd symptomer pé tiden
for underseokelsen og i et definert tidsrom, ofte 1 uke,
forut for undersgkelsen. I intervju sperres det om
funksjonssvikt, som er essensiell for en kriteriebasert
diagnose, mens dette ikke fremgar av symptomskalaer.
Mens symptomskalaer maler et dimensjonelt nivé pa et
utvalg depressive symptomer, maler de kriteriebaserte
intervjuene etter strenge kriterier om diagnosesymp-
tomer er til stede eller ikke, om de varer lenge nok og
om de forer til funksjonsreduksjon.

Forskjeller mellom symptomskalaer: De forskjellige
symptomskalaer som brukes i epidemiologiske under-
sokelser maler forskjellige aspekter ved depresjon.
Mens GDS er spesielt tilpasset depresjonssymptomer
hos eldre er CES-D og HADS beregnet pa hele den
generelle voksne befolkning. Mens GDS og CES-D
dekker et vidt spekter av depressive symptomer, méler
flere av spersmélene i HADS anhedoni (32). Ved
HADS er somatiske symptomer ekskludert, og man
unngér derfor at somatiske sykdommer hos eldre slar
ut som depresjon pa symptomskalaen.

A finne gode méleinstrumenter for 4 pavise depre-
sjon hos personer med demens er serlig utfordrende.
De mest brukte symptomskalaer og diagnostiske inter-
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vjuer er ikke tilpasset personer med kognitiv svikt, og
validiteten av resultatene kan pavirkes av manglende
innsikt, forstaelse og rapporteringsevne hos pasienten.
Ofte er det nedvendig & innhente opplysninger fra
naere parerende/nere kontaktpersoner. Forskningen og
fagfeltet trenger & utvikle mer valide maleinstrumenter
for & méle depresjon hos personer med demens.

STUDIER SOM KAN FORKLARE @KNINGEN AV
DEPRESJON BLANT ELDRE

I internasjonale epidemiologiske forskningsmiljeer har
det i de siste to tidr vert forsket pd om det er det a bli
eldre i seg selv som forer til gkt forekomst av depre-
sjon, eller om andre faktorer kan forklare ekningen
(33,34). I store epidemiologiske undersgkelser har det
vert gjennomfort analyser som kontrollere for andre
faktorer som kan ha sammenheng med depresjon hos
eldre. Flere studier konkluderer med at den okte fore-
komst av depresjon har sammenheng med ekt fore-
komst av kroniske somatiske sykdommer og funk-
sjonssvikt (5,7,14,16,33). Dette stemmer godt overens
med de multivariate analysene vi har gjort ved HUNT-
studien, der vi fant at somatisk sykdom med selvrap-
portert funksjonssvikt og redusert syn og hersel kunne
forklare noe av egkningen av depresjon med alderen
hos de over 60 ar (2). Disse studiene tyder pa at det

REFERENCES

E. STORDAL M.FL.

ikke er depresjon som egen sykdom som eker med
alderen, men depresjon komorbid til kroniske
somatiske sykdommer.
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