forskning nr 4, 2013; 8:334-342 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0134
ORIGINALARTIKKEL > A leve med depresjon etter hjerneslag

OVHANIWWYS

AYVIWWNS HSITON3

334

Bakgrunn: Depresjon er et svaert
utbredt og alvorlig fenomen etter
hjerneslag, men fenomenet er ofte
oversett i praksis. Forskningen pa
depresjon etter slag har i stor grad
fokusert pa forekomst, arsaker,
assosierte faktorer, utviklingsmegn-
ster og behandling. Man har i liten
grad sett pa de levde erfaringene
med fenomenet.

Hensikt: Hensikten med studien
er a presentere en samlet beskri-
velse av forlgpet for depresjon

etter hjerneslag fra akuttfase til
18 maneder etter slaget.

Metode: Studien har et longitudinelt,
deskriptivt design og er basert pa
gjentakende dybdeintervjuer med ni
deprimerte slagrammete. Intervju-
ene er analysert i et hermeneutisk-
fenomenologisk perspektiv

Resultat: Depressive symptomer og
konsekvensene etter slaget er vevd
sammen og derfor vanskelig a skille.
Erfaringen med a handtere, leve med

og akseptere tap var essensiell, og
depresjonssymptomene ble forstatt,
beskrevet og forklart med utgangs-
punkt i det som var tapt etter slag.

Konklusjon: Depressive symptomer
etter slag kan vere en sorgreak-
sjon. Livssituasjon, grad av nedsatt
funksjon, samt sosial kontekst kan
pavirke hvordan depresjonen endrer
seg over tid. To sarbare grupper
pekte seg ut: Eldre som lever alene
og yngre med forpliktelser i forhold
tilarbeid, gkonomi, familieliv og barn.

Living with depression after stroke

Background: Post-stroke depres-
sion (PSD) is a common and
severe, but often ignored, pheno-
menon. The literature concerning
PSD concentrates primarily on
prevalence, causes, associated
factors and treatment. There are
few studies describing the experi-
ence of PSD in detail.

Objective: The aim of this study
is to present a synthesis of the
trajectory of PSD from the acute
phase and up to 18 months after

a stroke.

Method: A descriptive, longitudinal
design is used applying several in-
depth interviews with nine stroke
survivors suffering from depres-
sive symptoms.

Results: Depressive symptoms
are closely connected to the con-
sequences of stroke and therefore
difficult to separate. The experi-
ence of dealing, living with and
accepting loss was essential, and
the depressive symptoms were
understood and described in rela-

tion to loss after stroke. PSD has
a semblance to grieving.

Conclusion: Life circumstances,
degree of residual impairment
from the stroke, and social con-
text were found to influence how
post-stroke depression developed
over time. Two groups should be
considered particularly vulnerable
after stroke: elderly adults living
alone and adults with demanding
work and family commitments.

Keywords: Stroke, depression,
grief, rehabilitation, longitudinal
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INTRODUKSJON

Mellom 15 000 og 16 000 nord-
menn rammes av hjerneslag hvert
ar, og tallet vil oke i drene som
kommer (1). Til tross for at faerre
mennesker der av hjerneslag enn
tidligere, er slag den tredje hyp-
pigste dedsarsak i industriali-
serte land, og den viktigste drsak
til langvarig funksjonshemning
(2). Et hjerneslag kan endre bade

fysisk, kognitiv, kommunikativ og
emosjonell funksjon. Bade fatigue,
depresjon, angst, sevnforstyrrelser
og smerte er vanlige konsekvenser
(2). Depressive symptomer kom-
mer til uttrykk bade kroppslig,
folelsesmessig og kognitivt (se
tabell 1).

Det er vanlig & tenke at et
antall depressive symptomer over
tid kan gi diagnosen depresjon.
Depressive symptomer er imidler-
tid i ulik grad til stede i livet som
en naturlig reaksjon, for eksem-
pel i forbindelse med tap, uten at
det regnes som sykdom (3). Ved
hjerneslag er dessuten flere depres-
sive symptomer sammenfallende
med konsekvenser som er direkte
folger av slaget selv (4). Slaglitte-
raturen skiller ikke mellom det &
ha depressive symptomer og det

TABELL 1: Depressive symptomer i henhold til DSM 'V, 2013

1. Nedstemthet

2. Klartredusert interesse for eller mindre glede av alle, eller nesten alle,

aktiviteter

3. Betydelig vektreduksjon eller vektgkning, eller mindre eller gkt appetitt

4. Sgvnforstyrrelser (for lite eller for mye sgvn)

5. Rastlgshet eller treghet

6. Folelse av svakhet eller mangel pa energi

7. Folelse avverdilgshet eller overdreven eller uberettiget skyldfglelse

8. Redusert tanke- eller konsentrasjonsevne eller redusert besluttsomhet

9. Tilbakevendende tanker om dgden (ikke bare frykt for & dg), tilbakevendende
selvmordstanker uten noen spesiell plan, eller allerede foretatt planlegging av

selvmord

4 ha en depresjonsdiagnose, stilt
av kvalifisert personell etter slaget,
men sammenfatter dette i begre-
pet «post-stroke depression» (5).

Depressive symptomer etter
slag er sveert utbredt og kan opp-
std i akuttfasen eller pd senere
tidspunkter etter slaget (6,7).
Hackett og kolleger estimerte at
rundt 30 prosent har depresjon
til enhver tid i lopet av de forste
fem drene etter slaget (6). I motset-
ning til Hacketts funn, har flere
longitudinelle studier vist at fore-
komsten av depresjon er hayere
i akuttfasen enn pa senere tids-
punkter (8—10). Hos de fleste gir
depresjonen over, men hos noen

Hva tilfgrer artikkelen?

Tap er en vesentlig del av delta-
kernes fortelling i denne studien.
De depressive symptomene hos
de slagrammete er i sterk grad
knyttet til & handtere, akseptere
og leve med tap.

Mer om forfatterne:

Siren E. Kouwenhoven er syke-
pleier og PhD. Hun er ansatt som
forsteamanuensis ved Hggskolen
i Buskerud og postdoktor ved
Universitetet i Oslo, Avdeling for
sykepleievitenskap og prosjektle-
der ved Vikersund Kurbad. Marit
Kirkevold er professor og EdD.
Hun er professor og avdelingsle-
der ved Avdeling for sykepleievi-
tenskap, Universitetet i Oslo, og
professor Il ved Institut for folke-
Sundhed,,&rhus Universitet.Kon-
taktperson: s.e.kouwenhoven(d
medisin.uio.no.

335




forskning nr 4, 2013; 8:334-342
ORIGINALARTIKKEL > A leve med depresjon etter hjerneslag

336

blir det en vedvarende tilstand
(2). Depresjon etter slag kan fore
til darligere fysisk rehabilitering
(11-13), lengre sykehusopphold
(14), okt funksjonshemning (15),
redusert sosial aktivitet (16,17),
og vansker med & komme tilbake
i arbeid (18). Depresjon er ogsa

til & ha en bevarende og inte-
grerende funksjon, ogsd har en
trostende funksjon og en viktig
stattende rolle i forhold til den
slagrammetes prosess med & for-
tolke og forstd sin situasjon (30).
Den slagrammetes levde erfaring
er essensiell for sykepleie og et

Depressive symptomer etter slag er svaert

utbredt.

assosiert med selvmord og ded
(19-22) hos slagrammete. Tidlig
depresjon eker sjansen for vedva-
rende depresjon og komplikasjo-
ner (5). Akuttfasen etter slag er
derfor spesielt viktig.

Litteraturen  beskriver to
hovedmodeller for & forklare
drsaken til depresjon etter slag:
Den ene fokuserer pa selve hjerne-
skaden, dens plassering, omfang
eller art, og forklarer depresjon ut
fra patofysiologiske mekanismer
(23,24). Den andre ser pa depre-
sjon som en psykososial reaksjon
pa de store endringene etter slaget.
Det & ha hatt depresjon tidligere,
ha store fysisk utfall, leve alene,
veere isolert, ha afasi eller nedsatt
kognitiv funksjon, er alle fakto-
rer assosiert med depresjon etter
slag (25-27). I sin litteraturgjen-
nomgang konkluderte Whyte and
Mulsant med at depresjon etter
slag ber ses pd som et multifak-
torielt fenomen der bade selve
hjerneskaden og de psykososiale
reaksjonene spiller en rolle for
utvikling av depresjon (28). Det
meste av forskningen rundt depre-
sjon etter slag har hatt et kvan-
titativt perspektiv med fokus pa
forekomst, 4arsaker, assosierte
faktorer, utviklingsmenster og
behandling. Mye er fremdeles
uklart (5,7,29).

Det & hjelpe, stotte og assis-
tere en som har hatt slag er ofte
en kompleks prosess. Kirkevold
beskriver at sykepleieren i tillegg

utgangspunkt for bade trost og
stotte til den slagrammete (30—
33).

Vi har bare funnet to studier
med fokus pa den slagrammetes
erfaring med & leve med depre-
sjon etter slag. I 2004 intervjuet
Robinson-Smith (34) sju slagram-
mete om deres forstdelse av 4 vaere
deprimert, en og seks maneder
etter slaget. Hun fant fem over-
ordnede temaer: «A vende seg mot
negative folelser», «a ha nattlige
symptomer», «opplevelse av end-
ring i kroppssensitivitet», «fole seg
nedfor», og «behov for spirituell
hjelp». Robinson-Smith foreslar
at det bor utvikles bedre kartleg-
gingsinstrumenter for depresjon
etter slag, spesielt med tanke pa
spiritualitet. Seks &r senere publi-
serte Townend og kollegaer (35)
en studie av 60 slagrammete der
de undersokte sammenhengen
mellom depresjon og aksept av
funksjonssvikt. De brukte kvan-
titative kartleggingsverktoy for
4 mdle funksjonssvikt og depre-
sjon, og kvalitative intervjuer for
a undersoke hvordan deltakerne
forholdt seg til funksjonssvikten.
Slagrammete bdde med og uten
depresjon ble sammenliknet. I de
kvantitative malene fant de en klar
sammenheng mellom det & ikke
akseptere funksjonssvikt og det &
veere deprimert. Intervjuene viste
at de deprimerte deltakerne, i mot-
setning til de ikke-deprimerte, var
opptatt av at de fremdeles burde

vere i stand til 4 utfere det de
kunne for. De beskrev seg selv
som unyttige og ga uttrykk for
tristhet og frustrasjon, slik som «3
fole seg fanget» og « hjelpelas», i
relasjon til andre mennesker.

Mens Townend og kollegaer
benyttet semistrukturerte inter-
vjuer og etterspurte hvordan
deltakerne forholder seg til funk-
sjonssvikt spesielt, sd benyttet
Robinson-Smith  kartleggings-
verktoy med definerte kategorier
som utgangspunkt for studien.
Slik vi ser det ettersper ingen av
disse studiene den slagrammedes
erfaring dpent.

Denne artikkelen sammen-
fatter to artikler som allerede er
publisert, «Living a life in shades
of grey»: experiencing depressive
symptoms in the acute phase after
stroke (36) og The lived experi-
ence of depressive symptoms after
stroke — a longitudinal perspective
(37). De to artiklene presenterer
de samme deltakerne, men ulike
tidspunkter av en longitudinell
studie. I denne artikkelen soker
vi & skape en syntese av forlopet
fra akuttfase til 18 maneder etter
slaget, og diskuterer dette som en
helhet. Detaljerte beskrivelser av
studien er presentert i de to publi-
serte artiklene.

HENSIKT 0G SPORSMAL
Hensikten med studien var 4 fa
fram en samlet beskrivelse av for-
lopet for depresjon etter hjerne-
slag fra akuttfase til 18 maneder
etter slaget. Studien har folgende
forskningsspersmal:

e Hva er karakteristisk for
depresjonen etter hjerneslag
slik den er erfart og kommer
til uttrykk hos slagrammete?

® Hvordan er det 4 leve med
depresjon etter hjerneslag de
forste 18 manedene etter sla-
get?

e Hvordan endrer erfaringen
med depresjon seg over tid?



METODE

Studien har et longitudinelt,
deskriptivt design, og er basert
pa gjentatte dybdeintervjuer av
ni personer som alle hadde milde
til moderate depressive symptomer
i akuttfasen etter slaget. Studien er
utfort innenfor et hermeneutisk-
fenomenologisk rammeverk basert
pa Poul Ricoeur (31-34) og Max
van Manens teorier (35). For neer-
mere beskrivelse av hvordan meto-
den er brukt, se originalartiklene
(36,37).

UTVALG

Depressive symptomer ble kartlagt

med verktoyet Beck Depression

Inventory II (BDI), et anerkjent

kartleggingsverktoy som er mye

benyttet for slagrammete (5,6,27).
Inklusjonskriterier var:

e >18 ar

e Hijerneslag for forste gang

e Kognitivt i stand til 4 gjennom-
fore intervju

e Skarer >14 pa BDI

e Forstar og snakker norsk.

Personer som led av terminal

sykdom eller som benyttet anti-

depressiva eller medikamenter for

bipolar lidelse ved slagtidspunk-

tet, ble ikke inkludert i studien.

Deltakerne er presentert i tabell

2, og var en heterogen gruppe

bade nar det gjelder alder, kjonn,

bakgrunn, hjerneslagets plasse-

ring, og konsekvensene av slaget.

DATAINNSAMLING

Forste intervju ble foretatt i akutt-
fase, fire til sju uker etter slaget,
med oppfelgingsintervjuer ved
tre, seks, tolv og 18 maneder
etter slaget. Intervjuene var av
30-90 minutters varighet, ble i
hovedsak gjort hjemme hos del-
takerne, og ble utfort i perioden
januar 2008-mars 2010. Det ble
utviklet en intervjuguide som dan-
net utgangspunktet for en dialog-
basert samtale. Intervjuguiden er

presentert i detalj andre steder
(36,37). Det ble gjort lydopptak
av intervjuene, og disse ble tran-
skribert i sin helhet.

DATAANALYSE

Selve analysen av materialet er
inspirert av Lindseth og Nord-
bergs analysemetode utviklet
med utgangspunkt i Ricoeurs
fortolkningsteori (36). Analysen
ble foretatt i tre trinn: 1) naiv les-
ning, 2) strukturert analyse og 3)
helhetlig forstéelse. Intervjuene
ble analysert hver for seg og sd sett
i sammenheng bade horisontalt,
det vil si hver deltaker i et longi-
tudinelt perspektiv, og vertikalt,
det vil si hvert intervjutidspunkt
pa tvers av deltakerne.

ETIKK

Forskningsetisk godkjenning ble
gitt av Regional Etisk Komité
(S-07264a, juli 2007 og desember
2007) og Privat ombudsmann for
forskning ved Oslo universitetssy-
kehus (januar 2008). I tillegg ble
det gitt tillatelse fra Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste
(oktober 2007 og desember 2012).
Alle deltakerne i denne studien var
samtykkekompetente. Sykepleiere
ved de ulike rekrutteringsstedene
ga muntlig og skriftlig informa-
sjon og innhentet skriftlig sam-
tykke. For ytterligere informasjon,
se tidligere artikler og doktorav-
handling (36-38).

FUNN

Depresjonens karakter
Deltakerne ble inkludert pa
bakgrunn av milde til moderate
depressive symptomer. Deltakerne
bekreftet at de opplevde depressive
symptomer slik de er kategorisert
i BDI, men det var vanskelig for
dem 4 komme med utdypende
beskrivelser med utgangspunkt
i kategorien. En av drsakene til
det, var spraklig. Deltakerne
brukte andre begreper enn de

typiske «psykiatriske termene».
Kategorier som apati, manglende
interesse eller tretthet, dekker
bare en liten del av deltakernes
beskrivelse. Deltakerne i var stu-
die forsto, beskrev og forklarte de
depressive symptomene ut fra end-
ringene etter slaget. Derfor ga det
ikke mening & se pa de depressive
symptomene for seg. For a fange
den levde erfaringen med depres-
sive symptomer etter slag, ble det
viktig a forstd hvordan deltakerne
kontekstualiserte erfaringene. Pa
den maten ble depresjonssymp-
tomene og konsekvensene av sla-
get vevd sammen. Man kan si at
depresjonssymptomene danner et
utgangspunkt for fortellingen om
slaget. I intervjuene ble det ogsa
vanskelig a skille mellom hva som
var depressive symptomer og hva
som var andre konsekvenser av
slaget. Flere karakteristiske symp-
tomer pa depresjon, som tretthet,
endret appetitt, sevnvansker, ned-
satt initiativ, er ogsé kjente fysiske
eller kognitive konsekvenser av et
hjerneslag. Til tross for at alle ni
deltakere hadde depressive symp-
tomer i akuttfasen og varierende
grad i det videre forlepet, var
det flere som ikke sd pa seg selv
som deprimerte. Det er grunn til
a sporre: Er alle karakteristiske
depresjonssymptomer hos sla-
grammete et tegn pa depresjon?
Det forste intervjuet var preget
av to hovedtemaer, felles for alle
deltakere; «& veere fanget» og «&
miste seg selv». De to temaene var
sterkt knytte sammen. A fole seg
fanget ble beskrevet pa tre mater.
For det forste a veere fanget i egen
kropp, stengt inne og tvunget til &
leve pa en bestemt mate. Dette var
spesielt knyttet til sprakproblemer
som det 4 ikke finne ord eller ikke
klare & gi uttrykk for tanker. For
det andre opplevde flere at den
fysiske kroppen skapte begrens-
ninger som ledet til kjedsomhet,
isolasjon og «ingenting». Alle
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TABELL 2. Demografiske karaktersistika for deltakerne'

Gruppe? Navn pa del- Kjgnn &  Sivil status / bor Utdannelse Virkestatus Hjerneslaget: Side & type
taker alder sammen med

1 Sigrid K Sammen med Folkeskole Pensjonist \

75 ektefelle Infarkt
1 Ingrid K Alene, enke Fagutdanning Pensjonist H

75 Infarkt
1 Nora K Sammen med Fagutdanning |arbeid,100% H

58 ektefelle Blgdning
1 Jon® M Sammen med Fagutdanning Attfgring \

30 ektefelle Infarkt
2 Peter M Alene, enkemann Fagutdanning Pensjonist H

85 Infarkt
2 Ellen® K Alene, enke Fagutdanning Pensjonist H

75 Infarkt
2 Anne K Alene, skilt Fagutdanning Ufgretrygdet \%

67 Infarkt
3 Erik’ M Sammen med ekte-  Universitets- |arbeid, 50 % H

54 felle og barn utdannelse Infarkt
3 Hedda K Sammen med ekte- Fagutdanning Attfgring H

45 felle og barn Infarkt

'For & ivareta informantenes anonymitet, er det valgt fiktive navn.
*Gruppen betegner hvordan de depressive symptomene utviklet seg over tid.

3Mellom akuttfasen og 18 maneder etter slaget.

“Mellom akuttfasen og 18 maneder etter slaget.

“Deltakerens kone var til stede ved deler av 12 og 18 maneders intervjuet.
¢6-maneders intervjuet ble foretatt pa telefon.

’6-méneders intervjuet ble foretatt pd telefon. 12 og 18 maneders intervjuet ble gjort pa hans arbeidsplass.

deltakerne mistet sertifikatet
og mange hadde vanskeligheter
med 4 komme seg ut. De mistet
friheten til 4 bevege seg og gjore
de tingene de onsket. Det tredje
elementet var 4 vaere fanget i «for
sikkerhets skyld-tenkning». Det
a ikke kunne stole pa egen kropp
og vare redd for 4 mote andre
mennesker, gjorde at noen aktivt
valgte & beskytte seg fra omver-
denen.

Hovedtemaet «a miste seg
selv» rommer deltakernes erfa-
ring med ikke lenger & vaere den
samme personen som for og det
a ikke kunne stole pa seg selv.
Noen opplevde et misforhold
mellom forventninger og mulig-

het til 4 utfore aktiviteter. A
miste seg selv var eksistensia-
listisk og skapte en usikkerhet:
Hvem er jeg nd? Tre underlig-
gende temaer ble beskrevet.
For det forste erfaringen med
a vare folelsesmessig labil med
emosjonelle svingninger og grat.
Dette ble beskrevet som «skrem-
mende», «en trussel», «mangle
kontroll over seg selv», og «sosi-
alt uakseptabelt». For det andre
opplevde flere en endring av
verdi og posisjon etter slaget. De
brukte begreper som 4 «bli som
et lite barn igjen», «ga fra a veere
en selvstendig og sterk mann til
4 ende som pleiepasient» eller
«veere ingen». Det tredje ele-

mentet handlet om & vere trett,
og utmattet. Erik beskrev at
rehabiliteringsprosessen tok all
hans energi. Han kunne sovne
midt i en samtale eller et maltid.
Ingrid fortalte at nedsatt energi
gjorde at hun ikke lenger klarte
4 ta initiativ til de aktivitetene
hun gjorde for slaget, som det &
lese eller gé en tur. Flere beskrev
trettheten som paralyserende.
Anne sa: «Jeg vil leve! Men jeg
er for trott!»

Hovedfunnene fra de forste
intervjuene var med i det videre
forlepet, men som elementer i
bevegelse: Mellom 4 miste seg
selv og & vare seg selv, og mel-
lom & vaere fanget og & veere fri.



Fysiske utfalli akutt fase

Ingen

Ingen

Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Begrenset funksjon, hgyre overekstremitet

Kunne ga ved hjelp av rullator
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Kunne g& ved hjelp av rullator
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Kommunikasjonsvansker / ordletingsproble-
mer

Kunne gé ved hjelp av prekestol
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet
Kommunikasjonsvansker. Dysartri

Begrenset funksjon, venstre overekstremitet
Kommunikasjonsvansker. Dysartri

Fysiske utfall etter 18 m&neder

Ingen

Ingen

Bedret funksjon av venstre overekstremitet

Fremdeles begrensinger ved funksjon av
heyre overekstremitet

Kunne ga ved hjelp av rullator eller staver
Bedret funksjon av venstre overekstremitet,
men fremdeles begrensinger

Kunne g& ved hjelp av rullator

Forverret funksjon av venstre overekstremitet

Forbedret kommunikasjonsferdigheter, men
fremdeles noen vansker

Kunne g& uten bruk av hjelpemidler, men
fremdeles begrensinger

Bedret funksjon av venstre overekstremitet,
men fremdeles begrensinger

Ingen kommunikasjonsvansker

Bedret funksjon av venstre overekstremitet
Ingen kommunikasjonsvansker

Fysisk rehabi- Psykisk
litering® behandling”
Ingen Ingen
Ingen Ingen
Fysioterapi Antidepressiva
Fysioterapi Ingen
Ingen Ingen
Ingen Ingen
Fysioterapi Psykiater
Ergoterapeut Psykomotorisk
Logoped fysioterapeut
Antidepressiva
Fysioterapi Antidepressiva
Logoped

Depresjon etter hjerneslag
Deltakernes  erfaringer  ble
beskrevet flatt og monotont, uten
uttrykk for verken glede eller liv,
sinne, irritasjon eller fortvilelse.
Det var som om beskrivelsene var
uten «farger», og kun ble fortalt i
«nyanser av gratt». Denne «grdhe-
ten» var til stede i alles fortelling i
akutt fase, men i varierende grad
utover i forlapet.

Tap var en vesentlig del av del-
takernes fortelling. De depressive
symptomene var i sterk grad knyt-
tet til 4 handtere, akseptere og leve
med tap. Det var spesielt vanskelig
4 forholde seg til de tapene som
var usynlige for andre. Det 4 ikke
huske avtaler eller hvordan mobil-
telefonen fungerer, klare oppgaver
som krever logisk tenkning, ha
ordletingsproblemer, vere trett,
eller ikke veere hurtig nok, ble
opplevd som store tap. Hedda
sa: «Sant noe skulle jeg jo kunne.

Det der er jo barneleerdom, ikke
sant!».

Deltakernes sterke fokusering
pa tap, bade synlige og usynlige,
hvordan de beskrev depresjons-
symptomene som en naturlig reak-
sjon pd en utfordrende, vanskelig
og kritisk situasjon, fikk oss til &
undre: Kan dette veaere en sorgre-
aksjon?

Erfaringen endrer seg over tid
I akuttfase var hovedlinjene i for-

For gruppe 1 var slaget tru-
ende og et sjokk som gjorde at
deltakerne mistet fotfeste, men
de fant raskt tilbake til seg selv.
En gradvis forbedring gjorde at
de fikk tilbake mesteparten av
funksjonen. Gjennom & aksep-
tere begrensningene og finne nye
losninger, fant de et «nytt selv».
De var ikke lenger «fanget», men
kunne gjore mer eller mindre det
samme som for slaget. Allerede fra
seks maneders intervjuet beskrev

Er alle karakteristiske depresjonssymptomer
hos slagrammete et tegn pa depresjon?

tellingene forholdsvis like for hele
gruppen, men etter akuttfasen
utviklet deltakerne seg etter tre
monstre. Depressive symptomer
var til stede i alle gruppene, men
i ulik grad, og det varierte i lapet
av de 18 manedene.

de feerre depressive symptomer,
men symptomene som fulgte
gruppen var manglende energi,
storre sovnbehov og labilitet. Det
som var felles for personene var
at de opplevde god stotte og for-
stdelse fra menneskene rundt seg.
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Gruppen opplevde dessuten 4 fa
tilbake forerkortet, og var uav-
hengig av andre i personlig stell.

Gruppe 2 fortsatte 4 leve i
granyanser gjennom de 18 méne-
dene. De opplevde & vere fanget
i et annet liv og et annet selv enn
for, uten evne, krefter eller mulig-
heter til 4 endre dette. Denne
gruppen gjorde spede forsek pa &
fa tilbake sertifikat eller oppseke
sosiale arenaer, men rundt seks
maneder etter slaget hadde de
resignert. Det som skilte gruppe
2 og 3 fra gruppe 1, var at perso-

helseprofesjoner. Mye sto pa spill
som arbeid, skonomi og familie.
18 mdneder etter slaget beskrev
deltakerne de samme depressive
symptomer som i akuttfasen:
Nedstemthet, depressive tanker,
manglende energi, sevnforstyr-
relser. I tillegg var de rammet av:
irritabilitet, hissighet, mangel pa
glede og nedsatt libido.

Det ser ut til at den livssitua-
sjonen deltakerne var i, grad av
nedsatt funksjon samt sosial kon-
tekst, pavirket hvordan depresjo-
nen endret seg over tid. Funnene

Jeg vil leve! Men jeg er for trott!

nene i disse to gruppene i storre
grad opplevde fysiske og kognitive
konsekvenser etter slaget. Men i
motsetning til gruppe 3, fikk per-
sonene i gruppe 2 narmest ingen
helsefaglig oppfelging etter at de
kom hjem. Felles for personene i
gruppe 2, var at de var eldre og
bodde alene. Disse deltakerne
fortsatte 4 ha de samme depressive
symptomene som i akuttfasen;
nedstemthet, redusert interesse,
ubesluttsombhet, folelse av verdi-
loshet og skyld, folelse av svakhet
og manglende energi, sevnforstyr-
relser og selvmordstanker.
Gruppe 3 besto av yngre sla-
grammete som var i jobb, hadde
familie med hjemmeboende barn
og okonomiske forpliktelser.
Denne gruppen gikk fra akutt-
fasens granyanser til en intens
fase med rehabilitering og hoye
malsettinger der de jobbet iher-
dig for a gjenvinne seg selv, livet
sitt og friheten. Mellom 12 og 18
maneder etter slaget begynte de
4 innse at de kanskje ikke kunne
gjenvinne all tapt funksjon. Dette
var en tung og mork periode. Og
ved 18 médneders-intervjuet var de
tilbake i granyansene, slik som i
akuttfaseintervjuet. Deltakerne i
gruppe 3 fikk oppfelging av flere

vare peker pa to grupper som kan
veere spesielt sarbare etter slag:
Eldre som lever alene og yngre
med store forpliktelser i forhold
til arbeid, skonomi, familieliv og
barn.

DISKUSJON

Selv om depresjon etter hjerneslag
er et kjent fenomen som har vert
beskrevet i fag og forskningslitte-
raturen i mer enn 100 ar (2), er det
ofte et oversett fenomen i praksis
(39,40). Lightbody og kollegaer
(41,42) har dessuten vist at syke-
pleiere ikke er gode til & observere
depresjon hos slagrammete. Grun-
nen til dette kan vere at depresjon
etter slag er et sveert komplekst
fenomen. I tillegg til at depressive
symptomer ikke kan ses lasrevet
fra hvordan den slagrammete
opplever situasjonen som hel-
het, er symptomene pd depresjon
og konsekvensene av slaget ofte
overlappende. Dersom en skal
kartlegge depresjonssymptomer
hos en slagrammet, er det derfor
mange hensyn & ta. Starkstein og
Lischinsky (4) framhever at det
finnes ulike strategier 4 velge. Det
kan veere en inkluderende strategi
der alle depressive symptomer tel-
ler uansett om det er relatert til

den somatiske lidelsen eller ikke.
En etiologisk strategi der depres-
sive symptomer bare regnes med
dersom de ikke anses som sympto-
mer pd somatisk sykdom, eller en
eksklusiv strategi der symptomene
fjernes fra diagnosekriteriene
dersom de ikke er mer vanlig hos
deprimerte enn ikke-deprimerte
pasienter med hjerneskade. Det
eksisterer ingen gullstandard,
men bade forskningslitteraturen
(43) og nasjonale retningslinjer for
behandling og rehabilitering ved
hjerneslag (44), anbefaler jevnlig
kartlegging av depresjonssympto-
mer etter slag. Fure (40) framhe-
ver verktoyene MADRS, HADS
og GDS som nyttige. Personer
med afasi har ofte blitt utelatt i
studier om depresjon etter slag,
men Laska og medforfattere hev-
der at MADRS kan brukes hos
de fleste afasirammete (45). Ingen
kartleggingsverktoy for depressive
symptomer er spesielt utviklet for
slagrammete. Derfor ma verktoy-
ene brukes med varsomhet. De
bor suppleres med samtale om
hvordan den slagrammetes erfa-
rer sine symptomer og sin situa-
sjon. Var studie viser at mange
elementer er involvert ved depre-
sjonssymptomer etter slag, og at
fenomenet virker inn pa livsverden
som helhet. Sykepleiere ma derfor
ha en «vid horisont» og tenke
béade helhetlig og pa enkeltindivi-
det i mote med slagrammete.
Horwitz og Wakefield (46)
beskriver depresjonssymptomer
som symptomer «uten arsak».
Det vil si at personen ikke kan
peke pa grunnen til symptomene.
Men det er nettopp det delta-
kerne i var studie gjor. De setter
depresjonssymptomene inn i en
kontekst knyttet til tap. Dette har
gjort sorg til et interessant aspekt
i vare funn. Sorg kan defineres
som: «reaksjoner pd betydnings-
fulle tapsopplevelser». (47, s.16).
Det meste av sorglitteraturen



fokuserer pd tap av en ner paro-
rende. Men Sandvik beskriver
sorg som en naturlig psykoso-
sial tilpasningsprosess etter ulike
betydningsfulle tap (47). Noen
studier har pekt pa at sorg etter
slag ikke skiller seg fra sorg etter
en naer parerende (48-50).

Sorg kan ses pa som en sam-
mensatt respons pa tap, preget
av forstyrrelser i kognitiv, emo-
sjonell, fysisk, eller mellom-
menneskelig fungering i lopet
av manedene etter et tap. Sorg
kan komme til uttrykk gjen-
nom problemer med konsentra-
sjon og 4 ta valg, opplevelse av
tapt identitet og forstyrret eller
avbrutt framtid, langvarig sek
etter mening, og stor grad av
tristhet (51,52). Symptomene pa
klinisk depresjon og sorg er i stor
grad de samme, og flere studier
har vist at en stor prosentandel
sorgende oppfyller kriteriene for
depressiv sykdom opp til et ar
etter tapet (51,53,54). Flere har
pekt péd kontekst som vesentlig
ndr de to fenomenene skal skilles
fra hverandre (46). Ved tap av en
parerende er det en som stdr naer
som er borte, mens deltakerne i
var studie beskriver 4 ha mistet
seg selv og a fole seg fanget. Tap
etter slag er ikke nedvendigvis
permanent eller endelig. Mulig-
heten for 4 gjenvinne storre eller
mindre deler av det som er tapt
vil veere der i lang tid. Sorgreak-
sjonen blir en dynamisk prosess
fordi den skal balansere mellom
tap og aksept, pa den ene siden,
og & gjenvinne funksjon, pa den
andre siden. Dette gjor prosessen
vesentlig og vanskelig.

Depressive symptomer etter
slag kan vare et uttrykk for en
depresjon, men i lys av vare funn
kan vi ikke se bort fra at det ogsa
kan vere en sorgreaksjon. Det
4 fa slag har blitt karakterisert
som «liten ded» (55), en «per-
sonlig katastrofe» (56), og kan

pavirke personens selvoppfattelse
og identitet (57). Studier viser at
erfaringsperspektivet, hvordan
den slagrammete selv tenker om
sin situasjon, ofte blir oversett i
motet med helsepersonell. I slag-
rehabilitering har helsepersonell
dessuten ofte et biomedisinsk
perspektiv med fokus pd 4 orga-
nisere, kartlegge og tilrettelegge
rehabiliteringsaktiviteter, mens
den slagrammetes perspektiv ofte
rommer bide det biomedisinske,
det sosiale og det psykiske (58—
60). Shapiro (61) framhever hvor
avhengig den slagrammete er av
helsepersonell — ikke bare det hel-
sepersonell gjor, men hva de sier,
hva slags informasjon de gir og
ikke gir, hva slags holdninger de
har. Dette er viktige elementer for
erfaringsperspektivet og hvordan
den slagrammete ser pa seg selv
og sin situasjon, skaper mening,
forventninger og motivasjon.

KONKLUSJON

Depressive symptomer og kon-
sekvensene etter slaget er sam-
menvevde og vanskelige & skille.
Erfaringen med 4 handtere, leve
med og akseptere tap var essen-
siell, og depresjonssymptomene
ble forstatt, beskrevet og forklart
med utgangspunkt i det som
var tapt etter slag. Depressive
symptomer etter slag kan vere
en sorgreaksjon. Depressive
symptomer etter hjerneslag er
et mangesidig fenomen som kan
fa alvorlige folger. Det er viktig
at sykepleiere gjenkjenner og tar
tak i depressive symptomer hos
slagrammete bade i akuttfase,
men ogsa senere i slagforlepet.
Livssituasjon, grad av nedsatt
funksjon, samt sosial kontekst
kan pdavirke hvordan depresjo-
nen endret seg over tid. To sdr-
bare grupper pekte seg ut: Eldre
som lever alene og yngre med
forpliktelser i forhold til arbeid,
okonomi, familieliv og barn.
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