
forskning

Depressive symptomer  
etter hjerneslag 

Siren E. Kouwenhoven og Marit Kirkevold

Depressive symptomer er et 
velkjent fenomen etter hjer-
neslag og har vært beskrevet i 
den internasjonale litteraturen 
i mer enn hundre år (1). Likevel 
er fenomenet langt fra entydig. I 
litteraturen sammenfattes det å 
ha depressive symptomer, å føle 
seg deprimert og/eller å ha en 
depresjonsdiagnose etter hjer-
neslag, i begrepet «post-stroke 
depression». Det er uenighet om 
fenomenet er en medisinsk diag-
nose eller en naturlig reaksjon 
på en vanskelig livssituasjon.  
Hvordan vi forstår post-stroke 
depression, vil være avgjørende 
for hvordan vi som helseperso-
nell forholder oss. Det er derfor 
viktig å se nærmere på spørs-
målet: Er depressive sympto-
mer etter hjerneslag et uttrykk 
for sykdom eller sorg, eller er 
det fare for at man ved å kalle 
det sykdom medikaliserer livs-
verden? Dette essayet bygger 
både på egen forskning, og på 
litteratursøk knyttet til temaet.

Ulike perspektiver
I det norske språket bruker 
vi betegnelsen sykdom for å 

beskrive flere forskjellige sider 
ved det å være syk eller ha en 
sykdom. I det engelske språket 
skiller man mellom begrepene 
disease, illness og sickness. Vi 
tar utgangspunkt i disse tre 
begrepene når vi videre drøfter 
fenomenet (2).
•	 Disease-perspektivet har sitt 

utgangspunkt i et naturvi-
tenskapelig kunnskapssyn. 
Det brukes om sykdom som 
en kategorisert tilstand, der 
anatomiske, fysiologiske eller 
biokjemiske symptomer, årsak 
og virkningsmekanismer er 
viktige elementer (2). 

•	 Illness-perspektivet har sitt 
utgangspunkt i et humanvi-
tenskapelig kunnskapssyn og 
beskriver hvordan den som er 
syk, opplever symptomer og 
funksjonssvikt. Illness under-
streker de individuelle erfarin-
gene og påvirkes av kultur og 
kontekst (2). 

•	 Sickness-perspektivet har sitt 
utgangspunkt i et samfunnsvi-
tenskapelig kunnskapssyn og 
understreker sykdom i rela-
sjon til sosiale, økonomiske, 
kulturelle, eller politiske 

forhold (2). Sickness danner 
utgangspunkt for bestemte 
rettigheter som sykmelding 
eller egenmelding. 

Som regel er det samsvar mellom 
tilstedeværelsen av symptomer og 
sykdom, opplevelsen av å være 
syk, og at sykdommen aner-
kjennes og tilkjennes bestemte 
rettigheter i samfunnet. Men 
hvis ikke, kan det oppstå verdi-
konflikter (3). Dette gjelder for 
eksempel omstridte sykdommer 
som whiplash eller ME, der en 
person opplever å være syk og 
tilkjennes rettigheter, mens til-
standen ikke er klassifisert som 
sykdom. Eller ved for eksempel 
enkelte psykiske lidelser, som 
mani, der personen ikke opple-
ver seg som syk, men har symp-
tomer som oppfyller kriteriene 
for sykdom og gir rettigheter i 
samfunnet.

Disease-perspektivet 
I depresjon etter hjerneslag 
møtes to domener innen medi-
sin og helsefag: Det somatiske- 
og det psykiske. Hjerneslaget er 
den utløsende årsaken og kan 
føre til både fysiske-, kognitive-, 
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kommunikative- og emosjonelle 
symptomer.

Det er de samme sympto-
mene som danner grunnlag for 
diagnose ved depresjon etter 
hjerneslag, som ved annen depre-
sjonssykdom, og diagnosen byg-
ger på personens beskrivelse av 
bestemte symptomer. Sympto-
mene kategoriseres gjerne som 
milde, moderate eller alvorlige. 
Depressive symptomer kan kart-
legges med ulike typer kartleg-
gingsskjemaer, men resultatet av 
disse kan ikke danne  grunnlag 
for en depresjonsdiagnose. Kart-
leggingsverktøyene benyttes både 
i klinisk praksis og i utstrakt 
grad innen forskning.

Depresjonsdiagnose stilles av 
lege, psykolog eller psykiater. I 
tillegg til at flere depressive symp-
tomer skal være til stede samtidig, 
er det viktig hvordan symptomene 
virker inn på personens dagligliv, 
sosiale liv og ellers hvordan perso-
nen fungerer. Det finnes to diagno-
sesystemer for psykiske diagnoser, 
det europeiskbaserte ICD-10  og 
det amerikanske DSM V. Det er 
stor grad av samsvar mellom dem, 
men mens depresjon etter hjerne-
slag er en egen kategori i DSM V, 
eksisterer denne ikke i ICD-10. I 
Norge er det ICD-systemet som 
benyttes i klinikken, mens DSM-
systemet ofte benyttes i internasjo-
nal forskning. 

Forekomst og årsak
Det er gjort mye forskning på 
depresjon etter hjerneslag med 
utgangspunkt i disease-perspek-
tivet. I overkant av 30 prosent 

av slagrammete har depresjon/
depressive symptomer inntil 
fem år etter et hjerneslag (4). 
Litteraturen presenterer to for-
klaringsmodeller for fenomenet. 
Den ene ser på patofysiologiske 
mekanismer som årsaken, den 
andre peker på at depresjon etter 
hjerneslag er en psykososial reak-
sjon. I fag- og forskningslittera-
tur regnes depressive symptomer 
etter hjerneslag i hovedsak som 
disease, uavhengig av hvordan 
årsaksmekanismene forklares (4). 

Forskningslitteraturen ved-
rørende patofysiologiske meka-
nismer, har i særlig grad sett 
på hjerneskadens plassering, 
omfang eller art. Flere oversikts-
artikler i anerkjente tidsskrifter 
har sammenfattet forskningen 
på feltet, men fremdeles er mye 
uklart rundt de patofysiologiske 
mekanismene (5–8). 

Forskningslitteraturen med 
den psykososiale forklaringsmo-
dellen, har i stor grad handlet 
om assosierte faktorer og dispo-
sisjoner. Tidligere historie med 
depresjon, dysfagi, funksjons-
svikt, det å leve alene eller være 
sosialt isolert (9), alvorlig slag 
(10) og kognitiv svikt (11) er risi-
kofaktorer. Whyte and Mulsant 
har tatt for seg evidensen for og 
mot en biologisk forklaringsmo-
dell (12). De konkluderte med 
at depresjon etter hjerneslag bør 
ses på som et multifaktorielt 
fenomen i samsvar med en bio-
psykososial modell for psykiske 
lidelser. 

Et annet forhold som gjør 
depresjon etter hjerneslag så 

komplekst, er at symptomer på 
depresjon kan være overlap-
pende med andre konsekven-
ser etter slaget, som forstyrret 
søvnfunksjon, nedsatt appetitt, 
mangel på energi og besluttsom-
het, eller nedsatt konsentrasjon. 
Når en depresjonsdiagnose skal 
stilles hos slagrammete, er det 
derfor mange hensyn å ta. Skal 
alle symptomer telle selv om de 
kanskje kan være et resultat av 
slaget selv, eller skal man bare 
anerkjenne symptomer som ikke 
kan anses som direkte følge av 
slaget? Og hvordan kan man 
egentlig skille mellom disse? 
(13). Dette er viktige og vanske-
lige spørsmål.

Forebygging  
og behandling 
Det benyttes ulike typer av 
tiltak for å forhindre eller 
behandle depresjon etter hjerne-
slag. Psykologiske intervensjoner 
kan redusere risiko for depre-
sjon etter hjerneslag, men det er 
begrenset evidens for at medi-
kamenter kan ha forebyggende 
effekt (14). Behandling av depre-
sjon etter slag, kan også gjøres 
på ulike måter. Medikamentell 
behandling kan ha effekt på 
alvorlig depresjon etter hjerne-
slag, men evidensen er svak (15) 
og bivirkningene mange (16,17). 
For mildere depresjon finnes det 
ingen evidens for medikamentell 
behandling. 

Studier viser at Elektrosjokk-
behandling (ECT) kan  være 
effektivt i noen tilfeller av alvor-
lig depresjon etter hjerneslag. 

Få studier har fokusert på den deprimerte  
slagrammedes erfaring spesielt. 
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Men mange pasienter får betyde-
lige komplikasjoner etter denne 
type behandling, og den er ikke 
anbefalt for eldre slagrammete 
(17). Også ulike samtalebaserte 
intervensjoner har vært benyt-
tet som behandling mot depre-
sjon etter slag (18), men heller 
ikke her finnes det evidens for at 
psykoterapi alene, har behand-
lingseffekt. Andre effektive 
intervensjoner er «life review»-
terapi, motiverende samtale, 
fysisk aktivitet, informasjon og 
spesifikke sykepleieprogrammer. 
Noen har kombinert antidepres-
siva med psykososial interven-
sjon og funnet at dette har større 
effekt enn antidepressiva alene. 
Studiene er imidlertid små og 
resultatene begrenset (19).  

Ut fra det rådende synet på 
hva depresjon etter hjerneslag 
er, kan vi slå fast at fenomenet 
kan klassifiseres som en disease. 
Men mye av mekanismene rundt 
årsaker, virkninger og behand-
ling er fremdeles uklare, og det 
er grunn til å stille spørsmål ved 
hvordan symptomene kartleg-
ges, vurderes og vektes.  

Illness-perspektivet 
For at illness-perspektivet skal 
få innhold, må man gå til perso-
nen som opplever symptomene. 
Selv om illness er et individuelt 
perspektiv, kan man tenke seg 
at det vil være noe ved erfarin-
gen som er fellesmenneskelig 
(20). Det er gjort flere studier av 
den levde erfaringen med hjer-
neslag. Tap er et tema som går 
igjen i flere studier (21). Andre 

opplevelser er endrete roller, 
fremmedgjøring av kroppen og 
forandret opplevelse av seg selv 
og ens identitet (22–24). 

Den slagrammedes  
erfaring
Få studier har fokusert på den 
deprimerte slagrammedes erfa-
ring spesielt. I 2004 undersøkte 
Robinson-Smith (25) dette med 
utgangspunkt i kartleggings-
verktøy for depresjon. Hun fant 
fem overordnete temaer: a) å 
vende seg mot negative følelser, 
b) å ha nattlige symptomer, c) 
opplevelse av endring i kropps-
sensitivitet, d) føle seg nedfor, e) 
behov for spirituell hjelp. Med 
utgangspunkt i dette, foreslo 
hun at det bør utvikles bedre 
kartleggingsinstrumenter, spe-
sielt med tanke på spiritualitet.  

I 2010 publiserte Townend 
og kollegaer (26) en studie der 
de undersøkte sammenhengen 
mellom depresjon og aksept av 
funksjonssvikt. De så på hvor-
dan slagrammete forholder seg 
til funksjonssvikt. Deltakere 
både med og uten depresjon, 
ble inkludert og sammenlik-
net. Gjennom intervjuene fant 
forskerne at deprimerte infor-
manter, i motsetning til ikke-
deprimerte, var opptatt av at de 
fremdeles burde være i stand til 
å utføre det de kunne før. De 
beskrev seg selv som unyttige og 
ga uttrykk for tristhet og frus-
trasjon, slik som «å føle seg fan-
get» og «hjelpeløs», i relasjon 
til andre.  

I vår tidligere studie fulgte 

vi en gruppe slagrammete, som 
alle hadde depressive symp-
tomer i akuttfasen etter hjer-
neslaget, med dybdeintervjuer 
ved en, seks, 12 og 18 måneders 
tidspunkt (27–29). 

På direkte spørsmål bekref-
tet deltakerne at de opplevde 
depressive symptomer, men de 
forsto, beskrev og forklarte 
dem ut fra endringene etter sla-
get. De depressive symptomene 
og konsekvensene av slaget var 
vevd sammen. Det var som om 
depresjonssymptomene dannet 
et utgangspunkt for fortellingen 
om slaget. Tap var en vesentlig 
del av informantenes fortelling. 
De depressive symptomene var i 
sterk grad knyttet til å håndtere, 
akseptere og leve med tap. Livs-
situasjon, grad av nedsatt funk-
sjon og sosial kontekst så ut til 
å påvirke hvordan depresjonen 
endret seg over tid. Depressive 
symptomer var til stede hos alle, 
men i ulik grad, og varierte i 
løpet av 18 måneder (30).

Horwitz og Wakefield (31) 
hevder at depressive symp-
tomer ofte er beskrevet som 
symptomer «uten årsak», det 
vil si at personen ikke kan peke 
på grunnen til at han er lei seg, 
grunnen til at han ikke har mat-
lyst og så videre. Men det var 
nettopp det deltakerne i vår stu-
die gjorde. De pekte på tapene 
ved hjerneslaget som årsaken til 
symptomene. Deltakernes sterke 
fokusering på både synlige og 
usynlige tap, og deres måte å 
beskrive de depressive sympto-
mene på, samt deres beskrivelse 
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av dette som en naturlig reak-
sjon på en utfordrende, vanske-
lig og kritisk situasjon, fikk oss 
til å stille spørsmålet om dette 
var en sorgreaksjon.   

Sorg og depresjon
Det meste av sorglitteraturen 
omhandler sorg etter tap av en 
nær pårørende, men hos Sand-
vik (32) defineres sorg videre: 
«Sorg er reaksjoner på betyd-
ningsfulle tapsopplevelser (..) 
som i vesentlig grad innvirker 
på personens grunnleggende 
livssituasjon og opplevelse av 
hva livet dreier seg om (..) Sorg 
er også betegnelsen på den 
langsiktige tilpasningsproses-
sen som innebærer å akseptere 
tapet og konsekvensene av det, 
og leve videre i lys av dette» (s. 
16). Noen få studier har pekt på 
sammenhengen mellom sorg og 
hjerneslag (33–35), og beskre-
vet at sorg etter hjerneslag ikke 
skiller seg fra sorg etter en nær 
pårørende (36).

Ifølge Bonanno og Kalt-
mann (37) kan sorg defineres 
som en sammensatt respons 
på tap i månedene etter tapet. 
De framhever symptomer som 
problemer med konsentrasjon, 
vanskeligheter med å ta valg, 
opplevelse av tapt identitet og 
avbrutt framtid, langvarig søk 
etter mening, og stor grad av 
tristhet. 

Det er mange som har dis-
kutert forholdet mellom klinisk 
depresjon og «normal tristhet», 
som for eksempel sorg. Clay-
ton fant at opptil 42 prosent 

av sørgende oppfylte kriteriene 
for depressiv sykdom en måned 
etter tapet, og at 16 prosent 
også oppfylte depresjonskrite-
riene etter ett år (38). Dette er 
støttet av andre studier (37,39). 
Horwitz og Wakefield (31) 
beskriver at «normal tristhet» 
er karakterisert ved den spesi-
fikke konteksten det oppstår i, 
at intensiteten henger sammen 
med opplevelsen av selve tapet, 
og at den gradvis opphører etter 
hvert som mestringsmekanis-
mer inntrer. Flere har pekt på 
kontekst som vesentlig når de 
to fenomenene skal skilles fra 
hverandre.     

Ved tap av pårørende, er det 
en som står nær som er borte, 
mens deltakerne i vår studie 
beskrev opplevelsen av å ha 
mistet seg selv, føle seg fanget 
i egen kropp eller i omgivelsene 
etter hjerneslaget. Ved hjerne-
slag er ikke tapet nødvendigvis 
permanent eller endelig. Mulig-
heten for å gjenvinne større eller 
mindre deler av det som er tapt 
vil være der i uker, måneder og 
år etter hjerneslag. Balansen 
mellom tap og å akseptere det 
på den ene siden, og gjenvinne 
funksjon på den andre siden, er 
vesentlig og vanskelig.   

Til tross for begrensningene 
som ligger i vår studie, blant 
annet at det er et lite utvalg, 
tyder funnene på at depresjon 
etter hjerneslag fra et illness-
perspektiv kan ses på som en 
naturlig sorgreaksjon. Med 
utgangspunkt i illness-perspek-
tivet kan man hevde at depres-

sive symptomer etter hjerneslag 
kan være en naturlig sorgreak-
sjon. 

Sickness-perspektivet 
Sickness-perspektivet, hva vi 
som samfunn ser på som nor-
malt og unormalt, friskt eller 
sykt, kommer til uttrykk gjen-
nom forestillinger, holdninger 
og normer og er ikke statisk. 
Det er ikke bare fordi vitenska-
pen og forskningen går fram-
over, men det er også kultur- og 
kontekstavhengig (2,3).   

Vi har ikke funnet litteratur 
som spesifikt drøfter sickness-
perspektivet på depresjon etter 
hjerneslag. Flere studier har 
imidlertid beskrevet opplevel-
sen av stigmatisering og margi-
nalisering både hos mennesker 
som har psykiske lidelser som 
depresjon, og hos mennesker 
med hjerneslag (40–44). Flere 
studier har dessuten framhevet 
hvordan relasjoner til andre kan 
forandre seg etter hjerneslag. 
Endret opplevelse av seg selv, 
egen identitet og verdi står sen-
tralt (45–47). 

I vår studie ble det benyttet 
kartleggingsverktøy for depre-
sjon, og i henhold til disse 
beskrev deltakerne depressive 
symptomer. På spørsmålet om 
deltakerne opplevde seg som 
deprimerte, svarte flere derimot 
avkreftende. En av deltakerne 
som skåret høyt på depresjons-
skjemaene og beskrev depres-
sive symptomer gjennom hele 
forløpet, sa: «(..) å gå å deppe 
og sånn er jo bare tull. Blir 

De depressive symptomene og konsekvensene  
av slaget var vevd sammen. 
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ikke noe bedre av det. Både for 
omgivelsene og deg sjøl.» Det 
kan være mange årsaker til at 
hun ikke selv regnet seg som 
deprimert. Det handlet kan-
skje om det som kan kalles et 
responsskifte eller en tilpasning 
til situasjonen (48). Eller kan-
skje det handlet om hennes fore-
stillinger om hvordan en som 
er deprimert, skal være, eller at 
hun opplevde at de depressive 
symptomene hun hadde, var 
uttrykk for noe annet, som sorg. 
Det er også mulig at det å være 
deprimert for henne var for-
bundet med skam, eller at hun 
vegret seg for selve diagnosen, 
slik stigmalitteraturen vektleg-
ger. Men hvorfor det var slik 
for henne, spiller egentlig ikke 
så stor rolle her. Poenget er at 
disease-kriteriene og illness, det 
levde livs erfaringer, ikke stemte 
over ens. På en side kan man si 
at det ikke kan forventes at den 
som er syk og har symptomer på 
en sykdom, skal kunne «stille 
diagnosen selv», men på den 
andre siden er det jo en psykia-
trisk diagnose, nettopp basert 
på pasientens egen opplevelse. 
Hvor går grensene når det er 
diskrepans mellom illness og 
disease-perspektivet? Og hva 
skal vektes tyngst?

Medikalisering
Kritiske samfunnsrøster og fag-
miljøer har i mange år advart 
mot en biologisering og «medi-
kalisering» av psykiske lidelser 
(49–51). Medikalisering forstås 
som at normalt forekommende 

menneskelige variasjoner, pla-
ger og funksjonsvansker defi-
neres som medisinske tilstander 
(50,52). Den franske filosofen 
Foucault framhevet at den 
medisinske persepsjonen ikke 
bare er formet av den generelle 
kulturen, men også i høy grad 
former kulturen (53). I dag inne-
holder diagnosesystemet DSM 
V mer enn 340 psykiatriske 
diagnoser. Dette en økning på 
over 300 prosent siden den før-
ste diagnosemanualen, DSM I, 
kom i 1952 (51). Forekomsten 
av depresjon har økt betraktelig 
og er beskrevet som det største 
folkehelseproblemet i den vest-
lige verden (54). Fra 1970-tallet 
og fram til i dag har det vært 
en sterk økning i bruken av 
de fleste typer psykofarmaka i 
alle de nordiske landene (54). 
Kringlen (49) advarer mot at 
en biologisering kan føre til 
at vi mister fokus på pasienten 
som person. Han er dessuten 
svært kritisk til koplingen mel-
lom den farmasøytiske indus-
trien og psykiatrien, spesielt i 
USA, som er ledende i verdens-
sammenheng. I 2001 brukte 
legemiddelselskapene rundt 
11 milliarder dollar på gratis 
prøver til leger, 2,7 milliarder 
dollar på reklame direkte ret-
tet mot forbrukerne, og 380 
millioner dollar på annonser 
i medisinske tidsskrifter. Bare 
i Norge ble det i 2004 brukt 
mer enn 500 millioner kroner 
på markedsføring til leger (49). 

Ut fra sickness-perspek-
tivet er det naturlig å spørre 

om depresjon etter hjerneslag 
er sykdom, eller om naturlig 
tristhet og sorgreaksjon for 
kjapt underlegges en medisinsk 
diskurs? Eller er det slik at et 
naturlig livsfenomen blir til noe 
sykt fordi det ikke lenger er rom 
for det vi før beskrev som natur-
lige reaksjoner? 

Sykdom, sorg eller  
medikalisering?
Studier har pekt på at illness-
perspektivet blir oversett når 
helsepersonell møter slagram-
mete. I slagrehabilitering har 
helsepersonell ofte et biome-
disinsk perspektiv med en 
hovedinteresse i å organisere, 
kartlegge og tilrettelegge reha-
biliteringsaktiviteter, mens pasi-
entens perspektiv både omfatter 
det biomedisinske, det sosiale 
og det psykiske (55–58). Den 
slagrammete er avhengig av 
både det helsepersonell gjør, og 
hva slags informasjon de gir og 
ikke gir. Dette er viktige ele-
menter for illness-perspektivet 
og hvordan den slagrammete 
ser på seg selv og sin situasjon, 
skaper mening, forventninger 
og motivasjon (58).    

Det at illness-perspektivet 
overses og disease-perspektivet 
dominerer, handler om hva vi 
som samfunn vektlegger og 
hva slags posisjon ulike kunn-
skapssyn har i samfunnet. Men 
på den andre siden har flere 
beskrevet diskrepansen mellom 
den objektive manifestasjonen 
og den subjektive erfaringen i 
depresjon, og framhevet dette 
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som et problem i forståelsen av 
depresjon (59–61).

Problemstillingen for vår 
artikkel legger opp til et enten 
eller: Depresjon etter hjerneslag 
er enten sykdom i en disease-
forstand, eller en normal reak-
sjon med elementer av naturlig 
sorg. Men slik vi ser det, er 
både disease-perspektivet, ill-
ness-perspektivet og sickness-
perspektivet virksomme i 
depresjon etter hjerneslag. På 
bakgrunn av den naturviten-
skapelige kunnskapen, kan vi 
ikke avvise at dette er sykdom. 
Med ut fra et humanvitenska-
pelig perspektiv, kan vi ikke 
avvise at depressive symptomer 
er en naturlig reaksjon preget av 
sorg over det som er tapt. Og 
ut fra et samfunnsvitenskapelig 
syn, må vi også forholde oss til 
den kontekst fenomenet oppstår 
i, og den kontekst hver enkelt 
slagrammet lever i. Men det ene 
utelukker ikke nødvendigvis det 
andre. Fenomenet depressive 
symptoner etter hjerneslag kan 
være flere ting, og flere ting på 
en gang.

Hvorfor er det egentlig vik-
tig å avklare dette spørsmålet? 
Depressive symptomer etter 
hjerneslag kan være avgjørende 
for hvordan det går med den 
slagrammete, og symptomene 
må derfor ivaretas og følges 
opp. Forskningen som er gjort 
på feltet, har i stor grad vært 
konsentrert rundt disease-
perspektivet, mens få har sett 
på fenomenet fra et illness- og 
sickness-perspektiv. Og kanskje 

er det nettopp fordi synet har 
vært så ensidig, at forskningen 
har kommet så kort i forståelsen 
av dette fenomenet?
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