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Þakkarorð  

Starfsfólk og íbúar dvalar- og hjúkrunarheimilisins Hornbrekku á Ólafsfirði fá kærar 

þakkir fyrir stuðning og hlýhug á meðan á hjúkrunarnámi mínu stóð. Þau kynntu mig fyrir því 

hvað öldrunarhjúkrun er fjölbreytt og gefandi starfsvettvangur, þar varð kveikjan að því að 

skrifa um þunglyndi aldraðra. Þetta verkefni er tileinkað ykkur. Leiðbeinanda mínum, Þóru 

Jennýu Gunnarsdóttur vil ég þakka góð og gagnleg ráð. Anneyju Þórunni Þorvaldsdóttur 

þakka ég yfirlestur ritgerðarinnar. Fjölskyldu minni þakka ég ómetanlegan stuðning og 

þolinmæði. 
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Útdráttur 

Þunglyndi er algeng geðröskun meðal aldraðra. Mikilvægt er að skoða hvernig staðið 

er að skimun og meðferð fyrir aldraða á þunglyndi. Tilgangur þessarar ritgerðar er að skoða 

rannsóknir sem tengjast þunglyndi aldraðra og hvernig það er metið. Markmið ritgerðarinnar 

er að fjalla um mikilvægi skimunar og hvort bæta megi þá þjónustu innan íslenska 

heilbrigðiskerfisins. 

Erlendar rannsóknir sýna fram á að þunglyndi aldraðra sé oft vangreint. Þar sem þessi 

aldurshópur hefur oft margþætt heilsufarsvandamál er hætt við að einkenni þunglyndis séu 

ekki greind nægilega markvisst. Svo virðist sem of fáir séu greindir og meðhöndlaðir við 

þunglyndi en einnig sýna niðurstöður rannsókna fram á að í mörgum tilfellum sé meðferð 

ekki nægilega árangursrík. Með því að skima reglubundið fyrir þunglyndi aldraða má bera 

kennsl á þá sem þurfa á frekara mati að halda. Árangursrík meðferð getur dregið úr 

neikvæðum áhrifum þunglyndis hjá þessum aldurshópi. Á íslenskum hjúkrunarheimilum er 

gert RAI mat og í því er skimað fyrir þunglyndi. Misjafnt er hversu mikið hjúkrunarheimilin 

nýta sér þær upplýsingar við meðferð sjúklinga. 

Mikilvægt er að skima fyrir þunglyndi meðal aldraðra. Hjúkrunarfræðingar eru í 

ákjósanlegri stöðu til að greina einkenni þunglyndis og meta þörf fyrir frekari íhlutun. 

 

 

Lykilorð: Aldraðir, þunglyndi, skimun 
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Abstract  

Depression is a common mental health problem amongst the elderly. Screening and 

treatment for geriatric depression are important factors to review. The purpose of this 

literature review was to address studies about geriatric depression and how it is evaluated. 

The objective is to discuss the importance of screening and whether these services within the 

health care system can be improved. 

Studies have shown that depression in late-life is often under recognized. Since the 

elderly are likely to have complex comorbidities there is a risk that depressive symptoms are 

not adequately recognized. There for, it seems that fewer are diagnosed and treated for 

geriatric depression but studies also show that treatment is in many cases not effective. 

Systematic screening for late-life depression may recognize patients in need for further 

assessment. With effective treatment the negative effects of geriatric depression would be 

minimized. Residents Assessment Instrument is used to evaluate residents in Icelandic 

nursing homes in which depression is assessed. The use of that information to patients varies 

amongst the nursing homes. 

Screening for geriatric depression is essential. Nurses are in an ideal position to assess 

depressive symptoms and evaluate the need for further intervention. 

 

 

Keywords: Geriatric depression, the elderly, screening 
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Inngangur  

Þunglyndi er algeng geðröskun sem birtist sem niðurdregið skap, ánægju- eða 

áhugaleysi, sektarkennd, minnkað sjálfsöryggi, sjálfsvígshugsanir, svefntruflanir, breytt 

matarlyst, hægar hreyfingar, orkuleysi og einbeitingarleysi (Sheeran, Reilly, Raue, Weinberg, 

Pomerantz og Bruce, 2010). Aðaleinkenni þunglyndis eru leiði (e. depressive mood) og 

ánægju/áhugaleysi (e. anhedonia) (Sheeran og fleiri, 2010). Þessi vandamál geta orðið bæði 

langvinn og þrálát og leitt til verulegrar færnisskerðingar einstaklingsins við að annast 

daglegar skyldur sínar. Í versta falli getur þunglyndi leitt til sjálfsvíga. Þunglyndi er megin 

orsök örorku og er fjórði stærsti áhrifavaldur á sjúkdómsbyrði einstaklinga (World Health 

Organization, e.d.). 

Við umönnun þunglyndra aldraðra þurfa hjúkrunarfræðingar að hafa í huga áhrif 

öldrunartengdra þátta, svo sem streitu, breytinga, menningu og viðhorf eldri borgara, 

samfélagsins og heilbrigðisstarfsfólks til þunglyndis og meðferðar. Fordómar (e. stigma) 

tengdir þunglyndi geta verið algengir hjá öldruðum og þeir viðurkenna ef til vill ekki 

einkenni þunglyndis og leita sér ekki aðstoðar. Margir aldraðir, sem hafa jafnvel upplifað 

mjög átakanlega og streituvaldandi atburði, líta hugsanlega á þunglyndi sem skammarlegt, 

vísbendingu um gallaðan persónuleika, eigingirni, andlegan veikleika og synd eða refsingu 

(Touhy og Jett, 2010). 

Ólík birtingarmynd þunglyndis aldraðra sem og aukið algengi annarra heilsufarslegra 

vandamála, getur leitt af sér ófullnægjandi greiningu og meðferð. Allt að fjórðungur aldraðra 

skjólstæðinga heilsugæslu eru þunglyndir en heimilislæknar greina aðeins þriðjung þeirra 

(Chizobam, Bazargan, Hindman, Bell, Farooq, Akhanjee og fleiri, 2008). 
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Ástæðan fyrir því að þetta efni var valið til umfjöllunar er áhugi höfundar á 

öldrunarhjúkrun, áhrifaþáttum á lífsgæði aldraðra og að skoða þætti sem geta hugsanlega 

dregið úr þeim, í þessu tilfelli þunglyndi. Í hjúkrunarnámi kynnast nemendur fjölbreyttum 

starfsvettvangi hjúkrunarfræðinga, þar á meðal öldrunarlækningadeildum og hinum ýmsu 

deildum Landspítalans þar sem aldraðir dveljast í veikindum. Þar, sem og í starfi sínu á 

hjúkrunarheimili meðfram skóla, varð höfundur var við það að andlegri heilsu aldraðra var 

ekki veitt nægileg athygli og væri tekið eftir því að skjólstæðingur væri dapur var í flestum 

tilvikum litið á vanlíðanina sem eðlilegan fylgikvilla öldrunar. Þar að auki hefur höfundur 

veitt því eftirtekt að þunglyndislyfjum er í sumum tilvikum ávísað án nokkurs hlutlægs mats, 

þannig að erfitt er að meta árangur meðferðar við eftirfylgni. 

Markmið með þessari fræðilegu samantekt er að fara yfir rannsóknir á þunglyndi 

aldraðra sem svara rannsóknarspurningum höfundar. Rannsóknarspurningarnar eru: Hvert er 

algengi þunglyndis meðal aldraða? Hverjar eru afleiðingar þunglyndis hjá öldruðum? Hvaða 

mælitæki eru góð til að skima fyrir þunglyndi aldraðra? Er hægt að efla hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í skimun fyrir þunglyndi? 

Heimildaleit fór fram í gagnasöfnunum Pubmed, Chinal og Scopus. Takmarkanir við 

leitina voru rannsóknir gefnar út árið 2000 og síðar. Leitartungumál var enska. Töluvert hefur 

verið skrifað um þunglyndi aldraðra erlendis og heimildaleit því þrengd að rannsóknarspur-

ningum. Leitarorð voru: Depression in late-life, depression AND geriatric nursing, depression 

treatment AND the elderly, diagnosing AND geriatric depression og screening AND geriatric 

depression. Þar að auki notaðist höfundur við Google Scholar til að finna áhugaverðar 

rannsóknir sem fjallað var um í öðrum rannsóknum en voru ekki aðgengilegar í gegnum gag-

nasöfnin og komu ekki upp í heimildaleit. Þar að auki var gerð heimildaleit á íslensku. Þá 
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notaðist höfundur við leitarvélarnar Gegni og Google. Fáar rannsóknir hafa verið gefnar út á 

Íslandi um þunglyndi aldraðra en örfáar íslenskar ritgerðir fundust en þær byggðu á erlendum 

rannsóknum. Nánar verður gerð grein fyrir 17 rannsóknum sem fjalla um þunglyndi aldraðra 

á einn eða annan hátt og niðurstöðum þeirra. Rannsóknirnar fóru mest megnis fram í Ban-

daríkjunum og Bretlandi. Aldur þátttakenda rannsóknanna er í flestum rannsóknum 65 ára og 

eldri en en yngri í stöku rannsóknum.  Skilgreining á orðinu aldraðir á þá hér við 60 ára og 

eldri en það er eingöngu til einföldunar og á höfundur þá ekki við að 60 ára og eldri séu 

orðnir aldraðir í þeirri merkingu sem aðrir leggja við orðið.   
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Fræðileg samantekt 

Þunglyndi aldraðra 

Öll þekkjum við einstaklinga sem eru komnir af léttasta skeiðinu. Margir einstaklingar 

eiga oft erfiða reynslu að baki, ástvinamissi, félagsleg vandamál og annað sem kemur upp á í 

lífshlaupi fólks. Margt sem tekur á og annað er gleðilegt. Í þessari fræðilegu samantekt verður 

fjallað um ýmsa þætti sem tengjast þunglyndi þessa aldurshóps. Gerð verður grein fyrir 

áhættuþáttum og einkennum þunglyndis og farið yfir ýmis skimunarpróf sem hægt er að 

framkvæma til að meta þörf einstaklinga fyrir frekara mati. 

Orsakir þunglyndis 

Orsakir þunglyndis aldraðra eru flóknar og einstaklingsbundnar. Þættir eins og heilsa, 

kyn, þroskaþarfir, umhverfi, persónuleiki, missir, færnisskerðing og félagsleg staða geta haft 

áhrif á þróun þunglyndis. Líffræðilegar orsakir eins og ójafnvægi taugaboðefna eða óregla á 

virkni innkirtla hafa einnig verið nefndar sem áhrifavaldar á þróun þunglyndis aldraðra 

(Kurlowicz og Harvath, 2008a). Sjúkdómar eins og krabbamein, hjartasjúkdómar, 

innkirtlasjúkdómar eins og skjaldkirtilsvandamál, taugakerfissjúkdómar eins og Alzheimer; 

heilablóðföll og Parkinsons sjúkdómur, efnaskipta og næringaraskanir eins og skortur á B12 

vítamíni eða vannæring, veirusýkingar eins og Herpes Zoster og lifrarbólga sem og hrörnun í 

augnbotnum geta valdið þunglyndi (Das, Greenspan, Muralee, Choe og Tampi, 2007). 

Hlutfall þunglyndis er almennt talið tvisvar sinnum hærra hjá öldruðum konum en 

körlum (Touhy og Jett, 2010). Í grein sinni um þunglyndi meðal kvenna fjallar Noble (2005) 

um rannsóknir sem taka til hugsanlegra orsaka þess að þunglyndi sé algengara meðal kvenna 
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heldur en karla. Munur á algengi þunglyndis milli kynja er breytilegur eftir aldri, kemur fram 

við tíu ára aldur og varir stærstan hluta ævinnar. Konur eru í mestri áhættu til að þróa með sér 

þunglyndi á barneignaraldri. Nokkur líffræðileg ferli eru talin hafa áhrif á tilhneigingu 

kvenna til þunglyndis, þar á meðal kynjabundið varnarleysi, hormónasveiflur sem tengjast 

ýmsum þáttum æxlunar og viðkvæmni fyrir slíkum hormónasveiflum. Sálfélagslegir 

viðburðir eins og streita í hlutverki, að vera þolandi ofbeldis, sérstök félagsmótun vegna 

kynjahlutverks og óhagstæð félagsleg staða hafa verið talin áhættuvaldur kvenna fyrir 

þunglyndi. Konur eru næmari fyrir streitutengdu þunglyndi og skammdegisþunglyndi. 

Þunglyndi kvenna getur þróast á mismunandi stigum tengdum barneignum, svo sem vegna 

alvarlegrar fyrirtíðaspennu, á meðgöngu, eftir fæðingu og við tíðarhvörf. Aðrir 

æxlunartengdir viðburðir svo sem ófrjósemi, fósturmissir, getnaðarvarnapillan og 

hormónameðferð eru einnig taldir valda þunglyndi hjá konum.  

Tíðni þunglyndis meðal aldraðra 

Eitt algengasta vandamál sem kemur fram þegar fólk eldist er þunglyndi og er jafnvel 

enn þann dag í dag vangreint og vanmeðhöndlað en alvarlegt þunglyndi er ógreint hjá um það 

bil helmingi aldraðra sem þjást af því (Das og fleiri, 2007). Tíðni alvarlegs þunglyndis hjá 

öldruðum er talið vera 1-5% en algengi þunglyndis almennt mun hærra. Þunglyndi aldraðra í 

bandarísku samfélagi er talið vera frá 3-26% (Touhy og Jett, 2010) en einstaklingar með 

hjartabilun sem búa í eigin húsnæði eru með mun hærri tíðni þunglyndis eða 41% (Cully, 

Jimenez, Ledoux og Deswal, 2009). Algengi þunglyndis meðal aldraðra íbúa á 

hjúkrunarheimilum getur verið allt upp í 54% en hugsanleg er hærri tíðni þunglyndis meðal 

einstaklinga með Alzheimer eða annars konar heilabilun (Kurlowicz og Harvath, 2008a). 
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Konur sem búa á hjúkrunarheimilum, blökkufólk og einstaklingar með vitræna skerðingu eru 

líklegri til að fá ekki þá meðferð við þunglyndi sem þau þurfa (Byrd, 2005). 

Rannsókn var gerð í Bretlandi til að meta þætti sem spá fyrir um upphaf (e. onset) 

þunglyndis og kanna hversu lengi það varir (e. persistence) (Harris, Cook, Victor, DeWilde 

og Beighton, 2006). Í úrtakinu voru einstaklingar, 65 ára og eldri, frá tveimur heilsugæslum í 

suður Lundúnum. Einstaklingar með illvíga sjúkdóma og heilabilun voru útilokaðir frá 

rannsókninni. Spurningalisti var sendur í pósti en tekin voru viðtöl við þá sem starfsfólk 

heilsugæslustöðvarinnar benti á að gætu átt erfitt með að fylla listann út. Svarhlutfall var 75% 

eða 1704 svarendur. Tveimur árum síðar var haft samband við þátttakendur og 

spurningalistinn lagður fyrir aftur. Þýðið varð að lokum 1104 einstaklingar með fimm eða 

fleiri stig á styttri útgáfu Geriatric Depression Scale (GDS-15). Þekktir áhættuþættir voru 

mældir með báðum spurningalistum til að ákvarða um langvarandi áhrif þeirra á þunglyndi. 

Eftirfarandi atriði voru metin: líkamleg heilsa (almenn heilsa, verkir, örorka, sjón- og 

heyrnarskerðing), sálvefrænir þættir, fyrri saga þunglyndis, félagslegur stuðningur (framboð, 

ánægja með stuðning, að eiga náinn vin og einmanaleiki), lífsviðburðir sem gerðust milli 

kannanna og félagslegir þættir. Langtímaniðurstöður voru einungis reiknaðar frá þeim sem 

kláruðu báðar kannanir. Útkoman var unnin út frá breytunum upphaf þunglyndis og hversu 

lengi þunglyndið varði. Upphaf var metið út frá einstaklingum sem voru ekki þunglyndir í 

fyrra skiptið sem matið var lagt fyrir (n=945) en hversu lengi þunglyndið varði út frá þeim 

sem voru þunglyndir í byrjun (n=219). Nýgengi þunglyndis á tveimur árum var 8.4%. Þættir 

sem voru tengdir við að þátttakendur fengju þunglyndi voru hærri aldur, slæm heilsa, lítill 

félagslegur stuðningur, veik fjárhagsstaða og streituvaldandi lífsviðburðir. Þess ber að geta að 

þessir þættir virtust skipta meira máli í seinna skiptið sem könnunin var lögð fyrir þar sem 
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sterkari tengsl fundust milli þáttanna og þunglyndis. Nálægt tveimur þriðju þeirra sem voru 

þunglyndir í byrjun rannsóknar voru enn þunglyndir tveimur árum síðar. Þeir þættir sem réðu 

hvað mestu um hversu lengi þunglyndi varði voru: Karlkyn, fyrri saga um þunglyndi, kvíði, 

versnandi heilsa, einmanaleiki og óánægja með stuðning. Ályktanir höfunda voru að með því 

að veita þessum áhættuþáttum athygli væri hægt að koma auga á þunglyndi á byrjunarstigi og 

þannig hægt að koma í veg fyrir að það ágerist. Þunglyndir aldraðir einstaklingar með mikil 

einkenni í upphafi voru líklegri til að þróa með sér langvinn einkenni þunglyndis en engin 

ákveðin einkenni voru þó nefnd líklegri en önnur. 

Jones, Marcantonio og Rabinowitz (2003) könnuðu algengi greinds þunglyndis íbúa 

hjúkrunarheimila í Massachusetts í Bandaríkjunum. Þátttakendur voru 3.170, 65 ára og eldri 

íbúar á hjúkrunarheimlum. Gagna var aflað með viðtölum og skoðun sjúkraskráa. Um 

fimmtungur íbúa hjúkrunarheimilanna var með greint þunglyndi (20.3%). Lægri aldur, konur, 

að hafa gengið í hjónaband, rómanskur uppruni, betri vitræn geta, hjartasjúkdómar, 

Parkinsons sjúkdómur og dvöl á hjúkrunarheimili í eitt til tvö ár reyndust vera marktækir og 

óháðir þættir sem tengjast því að greinast með þunglyndi. Höfundar bjuggust við hærra 

hlutfalli einstaklinga með greint þunglyndi en draga þær ályktanir að þunglyndi geti í 

einhverjum tilfellum verið ógreint og nefna þar ákveðna hópa í meiri áhættu; íbúa af afrísk-

amerískum uppruna, elstu einstaklingana og þá sem hafa vitræna skerðingu. Þar sem úrtakið 

var stórt og af mörgum hjúkrunarheimilum má ætla að niðurstöður séu nokkuð áreiðanlegar. 

Langvinnir sjúkdómar og tengsl við þunglyndi 

Yfir 15% aldraðra einstaklinga með langvinn líkamleg vandamál eru þunglyndir og 

þunglyndi hefur erlendis verið kallað hinn óæskilegi ferðafélagi (e. the unwanted cotraveler) 
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sem fylgir mörgum heilsufarslegum vandamálum (Byrd, 2005).  Meðal einstaklinga sem hafa 

fengið heilablóðfall er tíðni alvarlegs þunglyndis í kringum 25% en hlutfall hjá Parkinsons 

sjúklingum allt að 40% (Das og fleiri, 2007). Hér verður gerð grein fyrir rannsóknum á 

tveimur langvinnum sjúkdómum, hjartabilun og langvinnri lungnateppu. 

Eins og áður sagði eru hjartasjúkdómar tengdir aukinni hættu á þunglyndi. Markmið 

rannsóknar Cully, Jimenez, Ledoux og Dewal (2009) var að kanna tíðni, greiningu (e. 

recognition) og meðferð þunglyndis og kvíða hjá göngufærum (e. ambulatory) einstaklingum 

með hjartabilun. Áherslur rannsakenda voru á að kanna algengi þunglyndis og kvíða með því 

að skoða rafrænar sjúkraskrár. Áhersla var lögð á að geta spáð fyrir um greiningu og meðferð 

út frá lýðfræðilegum og klínískum þáttum. Þátttakendur voru 60 ára og eldri einstaklingar 

með hjartabilun sem fundust með leit í gagnagrunni öldungaspítala og var endanlegur fjöldi 

158 einstaklingar. Framkvæmd voru skimunarviðtöl sem fólu í sér mat á alvarleika hjarta-

bilunar með the New york Heart Association Criteria, þunglyndi með Geriatric Depression 

Scale (GDS) og kvíða með Geriatric Anxiety Inventory (GAI). Rafrænar sjúkraskrár 

einstaklinganna var skoðuð ár aftur í tímann og fylgst var með breytingum sex mánuðum eftir 

að viðtalið fór fram. Þá var því veitt eftirtekt hvort einstaklingarnir höfðu verið greindir með 

þunglyndi eða kvíða á þeim tíma. Algengi þunglyndis (≥ 6 GDS-15) var 41.8% og algengi 

kvíða (≥ 9 GAI) var 25.3%. Af þeim sem uppfylltu greiningarskilmerki þunglyndis og kvíða 

var fjallað um þunglyndi eða kvíða í sjúkraskrám 57.5% einstaklinganna en 42.5% 

einstaklinganna höfðu áður verið greindir með þunglyndi eða kvíða. Á meðan á þessari 18 

mánaða upplýsingasöfnun stóð fengu 60.3% einstaklinganna meðferð af einhverju tagi til að 

bæta andlega líðan. Nánast allir þeir (92.3%) sem höfðu greiningu þunglyndis eða kvíða fyrir 

þátttöku í rannsókninni höfðu fengið meðferð. Niðurstöður sýndu að einstaklingar með fleiri 



9 

 

stig á GDS kvarða voru líklegri til að hafa fengið greiningu og jákvæð skimun í heilsugæslu 

leiddi frekar af sér að einstaklingar fengju meðferð. Það má því draga þær ályktanir að 

einstaklingar með vægt þunglyndi séu síður greindir og fái því ekki meðferð. Höfundar segja 

að þessar niðurstöður bendi til þess að þunglyndi og kvíði séu ógreind hjá einstaklingum með 

hjartabilun þar sem aðeins rétt rúmlega helmingur þeirra sem voru þunglyndir og/eða kvíðnir 

höfðu verið greindir. Því liggur í augum uppi að skimun fyrir andlegri vanheilsu sé 

mikilvægur þáttur í umönnun þessara sjúklinga. Þar sem þunglyndi og kvíði var skráð í 

sjúkraskrá voru einstaklingar líklegri til að fá meðferð við því.  

Þunglyndi og langvinn lungnateppa (COPD) eiga það sameiginlega að geta valið örorku 

(Murray og Lopez, 1996). Með því að koma auga á einstaklinga með COPD í áhættu fyrir 

þunglyndi er hægt að draga úr áhættunni sem fylgir samspili þessara sjúkdóma. Julian, 

Gregorich, Earnest, Eisner, Chen, Blanc og fleiri (2009) rannsökuðu gagnsemi stutts 

skimunarprófs, 15 spurninga Geriatric Depression Scale (GDS-15), við að koma auga á 

lyndisraskanir hjá einstaklingum með langvinna lungnateppu.  Aðalmarkmið þeirra var að 

ákvarða gagnsemi GDS-15 fyrir skimun þunglyndis hjá hópi einstaklinga með COPD og 

önnur vandamál tengd öndunarvegi. Tilgáta höfunda var að GDS-15 væri hentugur 

mælikvarði til að leggja mat á þunglyndi þessa sjúklingahóps þar sem matið leggur litla 

áherslu á líkamleg einkenni. Að auki virðast litlar upplýsingar vera til um hvernig 

framkvæmd matsins tekur á mis alvarlegum stigum sjúkdóma og því markmið höfunda einnig 

að meta gagnsemi GDS-15 meðal COPD sjúklinga með mis alvarlega sjúkdómsmynd. 

Þátttakendur komu úr annarri rannsókn þar sem verið var að rannsaka bandaríska fullorðna 

einstaklinga með langvinna lungnateppu. Þar sem upplýsingasöfnun fór fram á heimili 

þátttakenda var þeim einstaklingum sem bjuggu innan ákveðins svæðis boðin þátttaka. Tveir 
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þjálfaðir aðilar sáu um upplýsingasöfnun sem fór þannig fram að framkvæmt var 

yfirgripsmikið mat á einkennum frá öndunarvegi, lungnastarfsemi, líkamlegri virkni og 

líkamlegri færni. Geðheilsa var metin með sérstöku viðtali og að lokum voru lagðir fram 

spurningalistar sem einstaklingarnir fylltu sjálfir út. Árangur GDS-15 við að flokka alvarleika 

þunglyndis og hvers konar lyndisraskanir var svipaður eftir alvarleika einkenna en þó var 

næmi lítillega lægra við mat GDS-15 á alvarlegu þunglyndi hjá einstaklingum með mikil 

einkenni COPD (71%) miðað við þá einstaklinga sem höfðu vægari einkenni (88%). Af 188 

einstaklingum með langvinna lungnateppu voru um 25% sem uppfylltu skilyrði fyrir einhvers 

konar lyndisraskanir og 11% sem uppfylltu skilyrði fyrir alvarlegt þunglyndi. Höfundar drógu 

þá ályktun að þessar niðurstöður gefi til kynna að GDS-15 sé gagnlegt skimunartæki til að 

koma auga á sjúklinga í áhættu fyrir þunglyndi.  

Afleiðingar þunglyndis fyrir hinn aldraða 

Þunglyndi aldraðra getur verið frábrugðið þunglyndi yngri einstaklinga að því leyti að 

ýmis einkenni eru ólík. Markmið rannsóknar Ko, Kua og Chow (1997) var að bera saman 

birtingarmynd og afleiðingar þunglyndis milli yngri og eldri sjúklingahóps. Fjörtíu og sjö 

einstaklingar á aldrinum 21 til 64 ára voru bornir saman við 58 einstaklinga 65 ára og eldri. 

Þátttakendur voru á geðdeildum vegna meðferðar við þunglyndi og höfðu greiningu 

samkvæmt ICD-10. Enginn kynjamunur var á hópunum en munur var á hjúskaparstöðu og 

atvinnu þar sem flestir í eldri hópnum voru í hjónabandi eða höfðu misst maka sinni og flestir 

voru komnir á eftirlaun. Algengara var að einstaklingar í yngri hópnum væri einhleypir og 

stunduðu fulla vinnu. Einstaklingarnir í eldri hópnum höfðu allir nema einn að minnsta kosti 

einn líkamlegan sjúkdóm en tveir þriðju hlutar hópsins höfðu tvo eða fleiri. Yngri hópurinn 

var mun heilsuhraustari. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að yngri hópurinn hafði 
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marktækt fleiri sjálfsvígshugsanir (P<0.003) en það var ekki munur á sjálfsvígstilraunum, 

ranghugmyndum, ofskynjunum né óróleika. Fyrri saga geðvandamála var meiri hjá yngri 

hópnum, 36%, á móti 8% eldri einstaklinganna. Fleiri aldraðir (88%) voru meðhöndlaðir með 

þunglyndislyfjum en þeir yngri (62%). Við eins árs eftirfylgni hafði tæplega helmingur eldri 

einstaklinganna (46%) náð bata á móti 23% yngri hópsins. Ályktanir höfunda eru þær að það 

er munur á einkennum þunglyndis milli aldurshópa en horfur eldri einstaklinga séu betri ef 

þeir fá meðferð..  

Í rannsókn Li og Conwell (2009) er leitast við að kanna áhrif þunglyndis á líkamlega 

færni aldraðra í heimahjúkrun, skoða hvort áhrifin verði vegna samhliða breytingum á 

vitsmunalegri færni og prófa hvort andlegt ástand og vitsmunaleg geta hafi milliverkanir á 

líkamlega fötlun. Upplýsingar voru fengnar úr stórri langtíma rannsókn og einstaklingar 65 

ára og eldri voru valdir til þátttöku. Einstaklingarnir þurfa að hafa verið metnir að minnsta 

kosti þrisvar út frá eftirfarandi breytum; líkamleg fötlun, einkenni þunglyndis og vitsmunaleg 

starfsemi. Munur á milli þess að hafa og að hafa ekki einkenni þunglyndis reyndist hafa 

afgerandi áhrif á líkamlega fötlun aldraðra í heimahjúkrun þar sem einkenni þunglyndis draga 

úr sjálfstæði einstaklings til athafna daglegs lífs. Breytingar á vitrænni getu höfðu einnig þó 

nokkur áhrif á líkamlega færni. Þunglyndi og vitræn geta draga bæði marktækt úr líkamlegri 

færni en virtust óháðir þættir. Höfundar draga þá ályktun að starfsfólk heimahjúkrunar ætti að 

fylgjast með breytingum á þunglyndi og vitsmunarlegri getu hjá öldruðum skjólstæðingum 

sínum. Tímanleg greining og meðferð þunglyndis sem og viðleitni starfsfólks til að koma í 

veg fyrir að þunglyndi þróist eða ágerist geta haft þýðingarmikil áhrif á getu 

skjólstæðinganna til að búa heima.  
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Tengsl milli þunglyndis og sjúkrahúsinnlagna voru skoðuð meðal eldri skjólstæðinga 

heimahjúkrunar í New York, Bandaríkjunum (Sheeran, Bryers og Bruce, 2010). Í úrtakinu 

voru 477 sjúklingar sem nýlega höfðu slegist í hóp þeirra sem þiggja heimahjúkrun. 

Einstaklingarnir voru metnir með tilliti til þunglyndis með DSM-IV viðtali. Að auki voru 

þátttakendur metnir með eftirfarandi matstækjum; Charlson Comorbitidy Index, Mini-Mental 

State Examination (MMSE) og Multi-Level Assessment Instrument. 

Heimahjúkrunarfyrirtækið lét í té upplýsingar um hvaðan tilvísun var fengin, skráningardag, 

útskriftardag, lýðfræðileg gögn og sjúkrahúsinnlagnir. Meðalaldur einstaklinganna var 78.5 ár 

(staðalfrávik 7.5 ár). Hópurinn einkenndist af gríðarlega miklu sjúkdómsálagi og háu hlutfalli 

örorku. Sautján prósent hópsins fengu undir 24 stig á MMSE. Hér um bil fjórðungur 

einstaklinganna mældust með vægt eða alvarlegt þunglyndi. Á meðan athugun átti sér stað 

voru um 9% þunglyndu einstaklinganna lagðir inn á sjúkrahús á móti 7% einstaklinga án 

þunglyndis. Þessi munur er ekki mikill og var ekki marktækur. Hins vegar var marktækur 

munur á hópunum hvað varðar dagafjölda þar til innlögn átti sér stað. Hjá sjúklingum með 

þunglyndi liðu að jafnaði 8.4 dagar (staðalfrávik 5.5 dagar) frá því að heimahjúkrun hófst þar 

til einstaklingurinn var lagður inn á sjúkrahús á móti 19.5 dögum (staðalfrávik 12.8 dagar) hjá 

einstaklingum án þunglyndis. Tveimur vikum eftir upphaf heimahjúkrunar voru þunglyndu 

einstaklingarnir oftar lagðir inn á sjúkrahús. Þessi munur jafnaðist út með tímanum og var 

ekki til staðar að 60 dögum liðnum. Þessar niðurstöður benda til þess að þunglyndi hafi 

einungis áhrif á hve fljótt einstaklingur er lagður inn en ekki hversu oft hann er lagður inn. 

Ekki var hægt að greina tengsl milli innlagna á spítala og aldurs, kyns, kynþátta, færni við 

athafnir daglegs lífs og tilvísana til heimahjúkrunar frá spítala. Þessir þættir höfðu ekki áhrif á 

samspil tíma og þunglyndis. Ályktanir höfunda eru að þunglyndi virðist hafa skammtíma 

áhrif á áhættu fyrir sjúkrahúsinnlögn hjá einstaklingum sem hafa nýlega byrjað í 
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heimahjúkrun. Til að byrja með eru meiri líkur á að þunglyndur einstaklingur leggist inn á 

sjúkrahús en sá sem ekki er þunglyndur. Ekki er enn vitað hvort þunglyndi hafi bein áhrif á 

gang sjúkdóma (t.d. háþrýstings), stjórnun sjúkdóma og sjúkdómsvarnandi hefðun (t.d. 

meðferðarheldni) eða sé leiðarvísir fyrir aðra einstaka en óþekkta þætti sem gætu sett þessa 

einstaklinga í meiri hættu en jafningjar þeirra sem eru ekki þunglyndir. Höfundar vænta þess 

að þessar niðurstöður gætu orðið forsenda þess að klíník og stefna breyttist. Klínískt benda 

niðurstöður til þess að betri þunglyndismeðferðir séu ekki einungis til bóta fyrir 

einstaklinginn heldur gæti einnig dregið úr óhagstæðum heilsutengdum atburðum eins og til 

dæmis sjúkrahúsinnlögnum.  

Lenzel, Munin Dew, Rogers, Seligman, Mulsant og fleiri (2004) könnuðu áhrif 

þunglyndis og vitrænnar skerðingar á aldraða í endurhæfingu. Þátttakendur voru 57 

einstaklingar 60 ára og eldri í endurhæfingu vegna mjaðmabrota. Þunglyndi þátttakenda var 

metið með HRDS, hugarstarf með MMSE og árangur endurhæfingar með motor Fim, the 

Functional Independence Measure. Af 57 þátttakendum voru átta einstaklingar með alvarlegt 

þunglyndi, sex einstaklingar voru þunglyndir en höfðu svarað meðferð að hluta til þannig að 

einkenni þunglyndis voru vægari eða voru í sjúkdómshléi og fjórir einstaklingar höfðu væg 

einkenni þunglyndis. Það voru því 18 einstaklingar af 57 sem höfðu haft þunglyndiseinkenni 

á einhverjum tímapunkti. Alvarlegri einkenni þunglyndis virtust hafa áhrif á verri þátttöku í 

endurhæfingu og einstaklingar með vitræna skerðingu höfðu minni hreyfivirkni. Útkoma 

HRDS og MMSE spáði fyrir um staðsetningu eftir útskrift, einstaklingar með alvarlegri 

einkenni þunglyndis og vitrænnar skerðingar voru líklegri til að fara á hjúkrunarheimili eða 

þurfa heimaþjónustu. Svo virðist sem einstaklingum með þunglyndi og vitræna skerðingu 
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gangi verr í endurhæfingu eftir mjaðmabrot. Með því að ná betri stjórn á einkennum 

þunglyndis með meðferð megi því bæta árangur endurhæfingar fyrir þunglynda aldraða.  

 Markmið rannsóknar Iliffe, Kharicha, Carmaciu, Harari, Swift, Gillman og fleiri 

(2009) var að kanna þá þætti tengda þunglyndi aldraðra með verki og að kanna hvort 

alvarleiki þunglyndisins væri í samræmi við styrkleika og tíðni verkjanna. Þar að auki að 

kanna hvort þættir, sem hugsanlega væri hægt að hafa áhrif á, ykju hættuna á þunglyndi þessa 

einstaklinga. Þátttakendur voru 406 einstaklingar 65 ára og eldri með góða líkamlega færni 

sem höfðu upplifað verki síðast liðnar þrjár vikur og komu frá þremur heilsugæslum í 

úthverfum Lundúna. Styrkleiki og tíðni verkja var metið út frá 24 spurninga verkjaskala fyrir 

aldraða, Geriatric Pain Measure (GPM) og viðvera þunglyndiseinkenna metin út frá fimm 

spurninga viðtali, Mental Health Inventory. Hætta á félagslegri einangrun var metin með sex 

spurninga mælikvarða, Lubben Social Network, og athafnir daglegs lífs voru einnig metnar. Í 

heildina litið voru 76 einstaklingar eða 19% með þunglyndi. Niðurstöðurnar sýndu að tíðni og 

styrkleiki verkja voru ekki tölfræðilega marktækt tengd þunglyndi. Í fjölbreytu greiningu 

voru marktækir þættir sem spáðu fyrir um þunglyndi, svo sem almennir erfiðleikar með 

athafnir daglegs lífs, hætta á einangrun og lítil menntun. Ályktanir höfunda eru að eldra fólk 

sem upplifir verki séu einnig líklegra til að upplifa þunglyndi. Á meðal þeirra sem upplifa 

verki virðist lítil virkni og lítill félagslegur stuðningur segja meira um styrkleika verkja en um 

hvort einkenni þunglyndis komi upp.  

Umfjöllum um geðheilsu aldraðra skjólstæðinga heimahjúkrunar hefur aukist upp á 

síðkastið. Bruce, McAvay, Raue, Brown, Meyers, Keohane og fleiri (2002) rannsökuðu 

algengi, meðferð og afleiðingar þess fyrir aldraða skjólstæðinga heimahjúkrunar að hafa 

alvarlegt þunglyndi. Í úrtakinu voru 539 einstaklingar, nýlega innskráðir í heimahjúkrun og á 
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aldrinum 65-102 ára. Upplýsingasöfnun fór fram með greiningarviðtali DSM-IV og skoðun 

sjúkraskráa. Einstaklingarnir í úrtakinu höfðu verulega heilsufarslega byrði og örorku. Út frá 

greiningar skilyrðum DSM-IV voru 73 einstaklingar (13.5%) með alvarlegt þunglyndi. Flestir 

þessara einstaklinga, eða 71%, voru að upplifa sitt fyrsta þunglyndiskast og hafði kastið í 

78% tilfella staðið yfir í meira en tvo mánuði. Heilsufarsleg vandamál, minnkuð færni við 

athafnir daglegs lífs, verkir og fyrri saga þunglyndis voru markækt tengd alvarlegu þunglyndi 

einstaklinganna en hvorki fundust tengsl við vitræna starfsemi né félagsfræðilega (e. 

sociodemographic) þætti. Einungis 22% þunglyndra einstaklinga fengu þunglyndis-

lyfjameðferð en enginn fékk sálfræðimeðferð. Af þeim sem fengu lyfjameðferð hafði 

ávísaður skammtur í 31% tilfella ekki meðferðarlegt gildi og að auki sýndu 18% einstaklinga 

ekki svörun við meðferð. Ályktanir höfunda eru að flestir þunglyndir skjólstæðingar 

heimahjúkrunar séu ómeðhöndlaðir. Hin slaka heilsa þessara einstaklinga sem og hið flókna 

skipulag heimahjúkrunar hafa í för með sér ákveðna áskorun til að finna öruggar og skilvirkar 

leiðir til að greina og meðhöndla þunglynda skjólstæðinga heimahjúkrunar.  

Aldraðir einstaklingar sem búa í heimahúsi þurfa oftar en ekki að reiða sig á 

aðstandendur sína um aðstoð. Ætla má að þessi þörf aukist með þunglyndi hins aldraða. 

Tilgangur rannsóknar Martire, Schulz, Reynolds, Karp, Gildengers og Whyte (2010) var að 

skoða byrði einstaklinga sem annast aldraðan, þunglyndan fjölskyldumeðlim sinn og skoða 

hvort hægt væri að minnka byrði umönnunaraðilans með því að meðhöndla hinn þunglynda. 

Rannsóknin fór fram í heilsugæslu og rannsóknarstöð fyrir geðheilsu aldraðra. Þátttakendur 

voru einstaklingar 60 ára og eldri með alvarlegt þunglyndi, yfir 15 stig á the Hamilton Rating 

Scale for Depression (HRDS) og aðstandandi sem annaðist einstaklinginn. Krafa var gerð um 

að umönnunaraðilinn sem fylgdi einstaklingnum væri eldri en 18 ára, byggi sjálfstætt (þ.e. 
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ekki á hjúkrunarheimili) og hefði fulla vitræna færni. Rannsóknin var gerð í tveimur skrefum. 

Fyrst var sex vikna þunglyndislyfjameðferð með escitalopram (10mg/d) fyrir alla 

þátttakendur. Þeir sem svöruðu meðferð að hluta til, það er höfðu eitthvað gagn af 

lyfjameðferð en uppfylltu ennþá greiningarskilmerki þunglyndis (HRDS 11-14), fengu 

áframhaldandi meðferð. Þar voru tveir meðferðarmöguleikar bornir saman, annars vegar 

sambland af lyfjameðferð og sálfræðimeðferð og hins vegar eingöngu lyfjameðferð. 

Umönnunarbyrði aðstandenda var metin með the Revised Memory and Behavior Problems 

Checklist við upphaf meðferðar, við lok fyrri meðferðar og við lok seinni meðferðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna fram á að umönnunaraðilar upplifa að meðaltali miðlungs 

til mikla byrði sem gerir þá útsettari fyrir líkamlegum og geðrænum vandamálum. Bati 

þunglyndiseinkenna einstaklingsins og sjúkdómshlé eftir meðferð stuðlaði að marktækri 

minnkun á umönnunarbyrði. Af þessum niðurstöðum má draga þær ályktanir að meðferð við 

þunglyndi aldraðra leiði ekki einungis af sér minnkun/bata á þunglyndiseinkennum heldur 

einnig minnkaðri byrði þeirra fjölskyldumeðlima sem einstaklingurinn reiðir sig á. Þessi áhrif 

er hægt að styrkja með fræðslu og stuðningi við umönnunaraðila. Að lokum ber að nefna að 

ekki var munur á því hversu mikið umönnunarbyrði minnkaði eftir því hvor meðferð var 

veitt.  

Forvarnir 

Ef beita á forvörnum gegn þunglyndi hjá öldruðum verður að finna út hverjir eru í 

mestri hættu. Lyness, Yu, Tang, Tu og Conwell (2009) rannsökuðu breitt svið klínískrar 

virkni og sálfélagslegra áhættuþátta einstaklinga 65 ára og eldri. Rannsóknin fór fram á 

heilsugæslu í Monroe sýslu í New York, Bandaríkjunum. Við upphaf rannsóknarinnar var 

tekið viðtal við skjólstæðinga heilsugæslustöðva (n=617) og sjúkraskrá þeirra skoðuð. 
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Upplýsingasöfnun fór fram árlega í fjögur ár og voru tekin viðtöl við 405 einstaklinga við 

eins árs eftirfylgni. Við gagnagreiningu voru einungis notaðar upplýsingar einstaklinga án 

þunglyndis við upphaf eða þeirra sem höfðu verið þunglyndir en glímdu ekki við það þá. Í 

hinum árlegu viðtölum var þunglyndi metið út frá DMS-IV. Gagnsemi þess að spá fyrir um 

áhættuþætti var skoðuð út frá hverjum þætti. Markmiðið var að hægt væri að gefa skýra mynd 

af því hversu marga einstaklinga þarf að meðhöndla til að koma í veg fyrir eitt nýtt tilfelli 

þunglyndis. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að með árangursríkri meðhöndlun fimm 

einstaklinga úr hópi sjúklinga með samsetningu áhættuþátta, þar á meðal vægt þunglyndi, 

skert virkni og þunglyndissaga, mætti koma í veg fyrir að minnsta kosti eitt nýtt tilvik 

þunglyndis. Ályktanir höfunda eru þær að með því að meta áhættuþætti reglulega í 

heilsugæslu væri hægt að greina hóp í mikilli áhættu fyrir þunglyndi. Slík merki geta orðið til 

fyrri uppgvötunar og mikilvægra klínískra íhlutana til að bæta ástand skjólstæðings. Að auki 

telja höfundar að niðurstöðurnar gætu orðið grunnur að framtíðar rannsóknum til að 

betrumbæta ráðleggirnar fyrir skimun.  

 Rannsókn á hagkvæmni forvarna fyrir þunglyndi aldraðra fór fram í Hollandi (Smit, 

Ederveen, Cuijpers, Deeg og Beekman, 2006). Markmið rannsóknarinnar miðaði að því að 

hámarka árangur forvarna fyrir áhættuhópa þunglyndis á móti lægsta kostnaði. Tekin voru 

viðtöl við 3056 einstaklinga á aldrinu 55 til 85 ára í samfélaginu. Eftir þrjú ár var haft 

samband við þátttakendur aftur og viðtöl endurtekin. Tvö þúsund og tvö hundruð 

einstaklingar voru tiltækir fyrir seinna viðtalið en helstu ástæðurnar fyrir brottfalli voru að 

einstaklingar voru orðnir of veikir eða þeir höfðu fallið frá. Þunglyndi var metið með the 

Center of Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) við upphaf og eftir þrjú ár. 

Lýðfræðilegir áhættuþættir voru: Kvenkyn, langvinn veikindi, vitræn skerðing, starfræn 
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takmörkun og félagslegt varnarleysi. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að eitt af hverjum 

fimm tilvika þunglyndis hjá öldruðum er fyrsta kast. Þar af leiðandi gegna forvarnir 

lykilhlutverki við draga úr flæði nýrra tilvika. Það er best gert með því að beina forvörnum að 

öldruðum einstaklingum með einkenni þunglyndis, færniskerðingu og lítið stuðningsnet, 

sérstaklega konum sem og einstaklingum með litla menntun og þeim sem eru með langvinna 

sjúkdóma. Ályktanir höfunda eru þær að með því að beina forvörnum að ákveðnum 

áhættuhópum megi draga úr tíðni þunglyndis. Forvarnir telja þeir hagkvæmari en aðrar leiðir.  

Samantekt 

Af þessum niðurstöðum má draga þá ályktun að þunglyndi sé algengt og vangreint 

meðal aldraðra sama hver búseta þeirra er. Aðstandendur sem eru umönnunaraðilar 

þunglyndra aldraðra upplifa mikla byrði við umönnun, en hægt er að draga úr henni með 

árangursríkri þunglyndismeðferð. Afleiðingar þess fyrir hinn aldraða einstakling að vera með 

þunglyndi eru margvíslegar, til dæmis má nefna aukna skammtíma áhættu fyrir 

sjúkrahúsinnlögn, líkamleg og vitræn færni er verri en þeirra sem eru ekki þunglyndir, hætta 

er á lakari árangri í endurhæfingu og aldraðir með verki eru útsettari fyrir þunglyndi. Konur 

eru almennt í meiri hættu á að fá þunglyndi. Verkir, langvinnir sjúkdómar, minnkuð færni við 

athafnir daglegs lífs, fyrri saga þunglyndis og önnur heilsufarsleg vandamál tengjast 

þunglyndi marktækt. Algengi þunglyndis er nokkuð breytilegt eftir vettvangi rannsókna. Í 

heimahjúkrun er tíðni frá 13.5% einstaklinga með alvarlegt þunglyndi til fjórðungs með vægt 

og alvarlegt þunglyndi. Fimmtungur íbúa á hjúkrunarheimilum glíma við þunglyndi og allt að 

helmingur einstaklinga með hjartabilun í heilsugæslu. Niðurstöðurnar benda allar til þess að 

þunglyndi sé sjúkdómur sem verði að meðhöndla, hann hefur neikvæð áhrif á virkni og líðan 

aldraðra einstaklinga.  
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Til að hægt sé að draga úr einkennum þunglyndis þarf að beita meðferð, en til þess að 

vita hverja skal meðhöndla þarf að finna þunglyndu einstaklingana. Skimunarpróf koma þar 

til sögunnar og í framhaldinu verður fjallað um skimunarpróf sem geta gagnast 

hjúkrunarfræðingum við skimun fyrir þunglyndi aldraðra. 
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Skimunarpróf 

Ýmis greiningartæki þunglyndis eins og DSM-IV taka ekki tillit til einkenna sem eru 

sérstök fyrir þunglyndi aldraðra (Byrd, 2005) og því vakna spurningar um hvaða skalar henti 

vel fyrir aldraða. Hér verður gerð grein fyrir skimunarprófum sem hafa reynst vel við skimun 

fyrir þunglyndi meðal aldraðra. 

Geriatric Depression Scale (GDS) 

Árið 2000 gerðu Margrét Valdimarsdóttir, Jón Eyjólfur Jónsson, Sif Einarsdóttir og 

Kristinn Tómasson íslenska þýðingu á Geriatric Depression Scale (GDS) spurningalistanum. 

Listinn er einfaldur í notkun þar sem einstaklingurinn velur milli tveggja reita, já og nei, eftir 

því sem við á. Í lengri útgáfu listans eru 30 spurningar en í þeirri styttri eru 15 spurningar. 

Styttri útgáfa GDS er fullgilt fyrir mat á þunglyndi og hefur mikið verið notað fyrir eldri 

einstaklinga (Sheikh og Yesavage, 1986). Til að tryggja rétta þýðingu var listinn þýddur yfir 

á íslensku og aftur yfir á ensku. Listinn var prófaður með því að leggja hann fyrir hóp fólks 

fæddu fyrir árið 1933. Breitt notkunarsvið GDS var haft í huga við val á þátttakendum. 

Einstaklingar með þunglyndisgreiningu á geðdeild, sjúklingar á deildum 

öldrunarlækningasviðs sem og öldruðum í þjóðfélaginu var boðið að taka þátt. MMSE próf 

var lagt fyrir hópinn og þeir útilokaðir sem voru með heilabilun eða vísbendingar um 

heilabilun. Í lokaúrtakinu var 71 einstaklingur á aldrinum 65-78 ára. Þeir voru beðnir um að 

svara spurningalistanum miðað við líðan sína síðustu vikuna. Sama dag og spurningalistanum 

var svarað var tekið um klukkustundar langt viðtal við viðkomandi. Spyrjandinn hafði ekki 

vitneskju um niðurstöður úr spurningalistanum. Í upphafi viðtalsins var einstaklingurinn 

beðinn að greina frá almennum þáttum svo sem aldri, fyrri störfum og fjölskyldustærð. Í 
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viðtalinu var einstaklingurinn metinn út frá þunglyndishluta CIDI-a greiningarviðtals sem 

gefur greiningu samkvæmt ICD-10 og DSM-III. Sami rannsakandinn tók öll viðtölin og lagði 

síðan klínískt mat á þunglyndi einstaklinganna. Samræmi var milli klíníska matsins og CIDI-

a greininganna. Sambærilegar niðurstöður komu úr viðtölunum og spurningalistanum með 

tilliti til þunglyndis. Báðar útgáfur spurningarlistans, það er 30 spurningar og 15 spurningar, 

eru sambærilegar hvað varðar næmi og sértæki og sýndi rannsóknin að þær eru báðar 

áreiðanlegur og gildur mælikvarði á þunglyndi aldraðra Íslendinga. Í íslensku útgáfu 30 

spurninga listans er viðmiðunargildi 13/14 stig, það er 14 eða fleiri þunglyndisleg svör benda 

til þunglyndis. Rannsakendur telja að vegna sambærilegra niðurstaðna erlendra rannsókna 

gefi staðfærsla með 71 einstaklingi raunhæfa mynd af spurningalistanum hérlendis. Hafa ber í 

huga að spurningalistinn gefur vísbendingar um það hvort þunglyndi sé til staðar en skuli 

ekki túlka sem endanlega greiningu þunglyndis. Þeir telja að spurningalistinn sé hentugur til 

að meta hvort þunglyndismeðferð beri árangur hjá þessum aldurshópi (Margrét 

Valdimarsdóttir og fleiri, 2000). 

GDS er fljótlegur og einfaldur spurningalisti. Það tekur um fimm mínútur að leggja 

styttri listann fyrir og þrátt fyrir að það komi ekki í staðinn fyrir einstaklingsbundið mat er 

listinn skilvirkur fyrir skimun hjá öldruðum, þar með talda þá sem hafa væga til miðlungs 

vitræna skerðingu og þá sem eru stofnanabundnir (Kurlowicz og Harvath, 2008a). 

The Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)  

Á undanförnum árum hefur PHQ-9 komið fram sem traust skimunartæki til að meta 

þunglyndi í heilsugæslu og hefur þann möguleika að greina þunglyndi klínískt, að koma með 
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nákvæma greiningu á alvarlegu þunglyndi og að meta þróun þunglyndis sem og að fylgjast 

með svörun sjúklings við meðferð (Kroenke og Spitzer, 2002).  

 Rannsókn Ell, Unützer, Aranda, Sanhces og Lee (2005) var margþætt en fyrst og 

fremst var tilgangurinn að kanna algengi og afleiðingar þess fyrir einstaklinga 65 ára og eldri 

að hafa þunglyndi. Samtímis var samsvörun milli PHQ-9 og the home care Outcome and 

Assessment Information set (OASIS) við að greina þunglyndi aldraðra í kjölfar þjálfunar 

hjúkrunarfræðinga könnuð. Rannsóknin ber saman aðferð OASIS við að greina þunglyndi 

saman við PHQ-9 mælitækið hjá nýjum skjólstæðingum þriggja heimahjúkrunarstofnanna í 

Suður Kaliforníu, Bandaríkjunum, til að ákvarða hvort hlutfall greininga aukist með því að 

nota PHQ-9. Við upphaf rannsóknarinnar fengu hjúkrunarfræðingar af tveimur 

heimahjúkrunarstofnunum 90 mínútna langa fræðslu um þunglyndi aldraðra auk þess að 

rannsóknin var kynnt. Hjúkrunarfræðingum var kennt að nálgast skimun á svipaðan hátt og 

annað í samskiptum hjúkrunarfræðings og skjólstæðings. Hjúkrunarfræðingar á þriðju 

heimahjúkrunarstofnuninni fengu ekki þessa fræðslu en stjórnandi þeirra fékk klukkustundar 

langa fræðslu um PHQ-9. Skimaðir voru 9.178 skjólstæðingar heimahjúkrunar  á aldrinum 65 

ára til 107 ára en meðalaldur var 78.1 ár. Meirihluti þátttakenda var yfir 75 ára (65%), af 

hvítum kynstofni (67%), konur (63%) og án maka (55%). Tíu prósent einstaklinga voru 

þunglyndir; 8.5% með líklegt alvarlegt þunglyndi (e. probable major depression) og 1.6% 

með vægt þunglyndi. Sjálfsvígshugsanir reyndust vera hjá 4% svarenda þar af rúmlega 

helmingur sem kvaðst hafa haft þessar hugsanir síðustu 14 daga. Þunglyndi var tengt kyni, 

kynþætti og hjúskaparstöðu, það er að konur og einstaklingar af suður-amerískum uppruna 

voru marktækt líklegri til að fá yfir átta stig á PHQ-9 en minni líkur voru á að einstaklingar í 

hjónabandi og blökkufólk hefðu fleiri en átta stig á PHQ-9. Einstaklingum með jákvæð 
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skimunarpróf fyrir þunglyndi og uppfylltu skilyrði rannsakenda var boðin þátttaka. Um 

þriðjungi (36%) 291 þátttakenda hafði verið ávísað þunglyndislyfjum fyrir upphaf 

rannsóknar. Til að rannsaka samræmi milli OASIS og PHQ-9 var næmi reiknað út frá þremur 

mismunandi viðmiðunargildum, 71% næmi var við greiningu á vægu þunglyndi (8-9 stig á 

PHQ-9), 55% næmi við líklegt alvarlegt þunglyndi (11-14 stig á PHQ-9) og næmi var 64% 

við skýrt alvarlegt þunglyndi (15 og fleiri stig á PHQ-9). Munur var hvorki marktækur við 

mat á alvarlegu þunglyndi né á milli heimahjúkrunarstofnanna þriggja en næmi var þó 

einungis 38% þar sem hjúkrunarfræðingar fengu ekki þjálfun á móti 60% og 78% á hinum 

stofnununum. Mat hjúkrunarfræðinga með OASIS virtist frekar missa af einstaklingum með 

alvarlegt þunglyndi samkvæmt PHQ-9 (15 stig eða meira) ef þeir höfðu ekki fyrri sögu um 

þunglyndislyfjameðferð. Niðurstöður rannsóknarinnar eru jákvæðar að því leyti að þær sýna 

að með tiltölulega litlum tilkostnaði fyrir fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga um þunglyndi og 

skimun er hægt að bæta umönnun þessa aldurshóps. Með PHQ-9 er hægt að finna þá 

þunglyndu einstaklinga sem OASIS matið missir af. Skimun með PHQ-9 á mismunandi 

stofnunum heimahjúkrunar leiddi af sér greiningu 10% þátttakenda með klínískt marktækt 

þunglyndi. Gagnsemi þjálfunarinnar sem hjúkrunarfræðingarnir fengu er hægt að styðja 

vegna mikils samræmis milli OASIS og PHQ-9 í þessari rannsókn og að auki var verra næmi 

PHQ-9 á þriðju stofnuninni þar sem hjúkrunarfræðingar höfðu ekki fengið sérstaka fræðslu 

um þunglyndi aldraðra og skimun fyrir þunglyndi. Ályktanir höfunda eru að notkun 

skimunar- og greiningarmælitækja sé vel til fallin í heimahjúkrun. Þeir telja hins vegar að 

skimun sé hugsanlega ekki nóg til að hafa áhrif á þunglyndi og virkni í þessum heilsufarslega 

viðkvæma aldurshópi og telja að fyrirbyggjandi aðferðir til að lækka tíðni þunglyndis og að 

kerfisbundna eftirfylgni þurfi til að bæta þjónustu við þennan skjólstæðingahóp. 
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The Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) 

PHQ-2 er mikið rannsakað skimunartæki fyrir þunglyndi sem er oft notað í heilsugæslu. 

Það stendur af tveimur fyrstu hlutum PHQ-9 sem meta aðaleinkenni þunglyndis, leiði (e. 

depressed mood) og áhugaleysi (e. anhedonia) (Sheeran, Reilly og fleiri, 2010). Sheeran, 

Reilly og fleiri (2010) leggja til að hjúkrunarfræðingar leggi spurningarnar fram á eðlilegan 

og skilvirkan máta. Til dæmis væri hægt að hefja umræðuna með því að segja: „núna ætla ég 

að spyrja þig um hvernig skap og áhugi þinn hefur verið upp á síðkastið“ eða „ég ætla að 

spyrja þig nokkurra spurninga um líðan þína“. Þeir telja mjög mikilvægt að umræðan sé hvað 

eðlilegust  og að fagaðilinn sýni skjólstæðingi sínum samhyggð og sé faglegur, því rólegri 

sem fagaðilinn er því auðveldara verður fyrir skjólstæðinginn að svara. Líkt og með aðra 

klíníska færni verður auðveldara að skima fyrir þunglyndi aldraðra með þjálfun og reynslu. 

The Minimum Data Set of the Resident Assessment Instrument (RAI) 

Íslenskir hjúkrunarfræðingar sem starfa í öldrunargeiranum ættu allir að kannast við the 

Resident Assessment Instrument eða RAI. RAI er mat sem er framkvæmt á 

hjúkrunarheimilum þrisvar sinnum á ári og í því er þunglyndi metið. Nánar verður fjallað um 

þetta í næsta kafla. 

Markmið rannsóknar Burrows, Morris, Simon, Hirdes og Philips (2000) var að þróa og 

sannprófa skimunarpróf fyrir þunglyndi með því að nota þætti úr the Minimum Data Set of 

the Resident Assessment Instrument (RAI). Framkvæmd voru hálf-skipulögð (e. semi-

structured) viðtöl við 108 íbúa tveggja hjúkrunarheimila til að meta þunglyndi með 17 

spurninga Hamilton Depression Rating Scale og the Cornell Scale for Depression in 

Dementia. Hjúkrunarfræðingar hjúkrunarheimilanna framkvæmdu mat á þunglyndi aldraðra 
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með Minimum Data Set assessment. Í tilviljanakenndu úrtaki (n=81) skilgreindu 

rannsakendur fimm ólíka þætti úr Minimum Data Set sem höfðu fylgni (P < 0.05) við 

niðurstöður úr matinu með Hamilton og Cornell. Með línulegri aðhvarfsgreiningu var hver 

þáttur metinn með tilliti til þess hvernig hann var háður mati Hamilton og Cornell. Þannig 

fundust sjö kjarna þættir fyrir the Minimum Data Set Depression Rating Scale. Þrjú stig á the 

Minimum Data Set voru sett sem viðmið fyrir vægt til miðlungs alvarlegt þunglyndi. 

Hámarks næmi (e. sensitivity) (94% Hamilton, 78% Cornell) með lágmarks tapi á sértækni (e. 

specificity) (72% Hamilton, 77% Cornell) náðist þegar þetta viðmið var metið. Við mat á 

alvarlegu eða óalvarlegu (non-major) þunglyndi var næmi 91% og sértækni 69%. Alls er 

hægt að fá 30 stig en því fleiri sem stigin eru því alvarlegra er þunglyndið. Í samanburði við 

GDS-15 er frammistaða the Minimum Data Set Depression Rating Scale jákvæð 

(Performance compared favourably with the GDS-15). Ályktanir höfunda eru þær að hægt sé 

að skipuleggja þætti the Minimum Data Set Depression Rating skalans til að skima fyrir 

þunglyndi íbúa hjúkrunarheimila.  

 

Samantekt 

Mælitæki eru nauðsynleg við skimun fyrir þunglyndi. Skimunarprófin sem nefnd eru 

hér að ofan, GDS, PHQ-9 og PHQ-2, hafa reynst vel við skimun fyrir þunglyndi aldraðra. 

Þau eiga það sameiginlegt að vera fljótleg en misítarleg. PHQ-2 metur til dæmis eingöngu 

höfuðeinkennin tvö og metur því einungis þörf fyrir frekara mat en segir ekki til um 

alvarleika. Gagnsemi skimunarprófanna er vissulega mikilvægt en mestu máli skiptir að þau 

séu notuð. Næstu kaflar eru um skimun fyrir þunglyndi meðal aldraðra. 
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Skimun fyrir þunglyndi aldraðra 

„Hjúkrunarfræðingar hafa það hlutverk að skima fyrir vanlíðan en það er ekki þeirra að 

greina sjúkdóma“ (Landlæknisembættið, október 2010, bls. 86).  

 Heilbrigðisstarfsfólk sem og sjúklingar eiga oft í erfiðleikum með að koma auga á 

einkenni þunglyndis (National Institute of Mental Health, 2008). Heilbrigðisstarfsfólk ætti að 

leggja kerfisbundið og ítarlegt mat á þunglyndi. Marga þætti þyrfti að skoða til dæmis að nota 

skimunartæki fyrir þunglyndi, taka viðtöl og skoða sögu, meta líkamlega virkni, meta vitræna 

getu, skoða rannsóknarniðurstöður, yfirfara lyf og taka viðtöl við fjölskyldur eftir því sem við 

á (Kurlowics og Harvath, 2008b). Mikilvægt er að koma auga á einstaklinga með mikil 

einkenni þunglyndis og bjóða þeim meðferð. Hefðbundnar aðferðir sem eru taldar hinn 

„gullni staðall“ til að greina þunglyndi eru tímafrekar, krefjast vel þjálfaðra matsaðila og eru 

venjulega ekki í boði vegna verulegs kostnaðar í almennu heilbrigðiskerfi (Julian og fleiri, 

2009). Það getur orðið til þess að þunglyndi er hvorki greint né meðhöndlað. 

Hjúkrunarfræðingar eru í mörgum tilfellum í daglegum samskiptum við skjólstæðinga sína. 

Þó að hjúkrunarfræðingar leggi ekki upp endanlega greiningu og meðferð þunglyndis gegna 

þeir mikilvægu hlutverki sem augu og eyru læknisins í að taka eftir einkennum þunglyndis og 

hugsanlegri þörf fyrir meðferð. Í heimahjúkrun og á hjúkrunarheimilum hitta 

hjúkrunarfræðingar til að mynda skjólstæðinga sína mun oftar en læknar og eru því í góðri 

aðstöðu til að taka eftir breytingum á líðan og meta einkenni þunglyndis jafnt og önnur 

sjúkdómseinkenni. Til að matið verði sem nákvæmast og hægt sé að meta árangur meðferðar 

þarf að hafa vitneskju um hvernig ástandið var fyrir meðferð. Þá koma mælitæki til sögunar 

sem gefa nákvæmar upplýsingar um hvernig ástandið er á hverjum tíma. Þessi kafli fjallar um 

mælitæki sem geta gagnast hjúkrunarfræðingum við að finna þá sem þurfa á frekari 
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meðhöndlun að halda. Skimun fyrir þunglyndi aldraðra ætti að vera fellt inn í reglubundið 

heilbrigðismat með samfelldri umönnun til dæmis á sjúkrahúsum, heilsugæslustöðvum, 

hjúkrunarheimilum og í heimahjúkrun (Kurlowicz og Harvath, 2008a).  

 Einkenni þunglyndis geta birst öðruvísi hjá eldri einstaklingum. Aldraðir sem glíma 

við þunglyndi greina frá fleiri líkamlegum vandamálum, eins og svefntruflunum, minnkaðri 

matarlyst og þyngdartapi, minnistruflunum eða langvinnum verkjum. Þeir eru ekki eins 

líklegir til að hafa sektarkennd og finnast þeir einskis virði sem er algengara hjá yngri 

einstaklingum. Oft getur verið erfitt að greina á milli líkamlegra vandamála og einkennum 

langvinnra sjúkdóma (Kurlowicz og Harvath, 2008a). Aldraðir einstaklingar með þunglyndi 

eru einnig ekki eins líklegir og yngri einstaklingar til að hafa fjölskyldusögu um þunglyndi 

(Das og fleiri, 2007). Ýktar heilsufarsáhyggjur (e. hypochondriasis) eru einnig algengar sem 

og stöðugar kvartanir og gagnrýni, sem getur í rauninni verið tjáning þunglyndis. Minnkuð 

orka og hvöt, ánægjuleysi, vonleysi, minnkað sjálfræði, léleg snyrting og erfiðleikar með að 

ljúka athöfnum daglegs lífs, minnkuð kynhvöt og uppgjöf eru einnig merki um þunglyndi hjá 

öldruðum. Dragi einstaklingurinn sig í hlé frá vinum eða athöfnum sem hann hafði gaman af 

áður eða sé gagntekinn af dauðanum getur það bent til þunglyndis (Meiner og Leuckenotte, 

2005). 

 Mikilvægt er að skima fyrir þunglyndi þó að skjólstæðingur taki þunglyndislyf. 

Algengur misskilningur er að einstaklingar sem eru í virkri meðferð séu vel meðhöndlaðir og 

væri jafnvel með alvarlegri einkenni ef lyfjameðferð væri ekki í gangi. Sjúklingar gætu verið 

á lágskammta meðferð til að kanna hvort þeir þoli lyfið án áframhaldandi meðferðar til að 

auka skammtin svo hann hafi meðferðarlegt gildi. Líkt og með önnur lyf þarf að endurskoða 
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skammtastærð og meta einkenni til að tryggja að meðferð sem veitt er sé við hæfi/hafi 

meðferðlegt gildi (Sheeran, Reilly og fleiri, 2010).  

Skimun fyrir þunglyndi meðal aldraðra á Íslandi 

Eins og áður sagði er RAI mat framkvæmt á íslenskum hjúkrunarheimilum þrisvar 

sinnum á ári og þunglyndi metið í því. Samkvæmt RAI gæðavísum sýna 48% (n=2506) 

einstaklinga á hjúkrunardeildum hjúkrunarheimila á Íslandi einkenni þunglyndis. Gæðavísar 

sýna að um það bil 19% einstaklinga sem sýna einkenni þunglyndis eru án 

þunglyndislyfjameðferðar. Þó er óljóst hversu mikið hjúrunarheimilin nota sér þær 

upplýsingar við meðferð skjólstæðinga sinna (munnleg heimild, Ingibjörg Hjaltadóttir, 4. maí 

2011). 

Í Heimaþjónustu Reykjavíkur hefur ekki verið markviss skimun hingað til en RAI hefur 

verið notað af og til. Það stendur þó til bóta með endurtekinni innleiðingu RAI matsins í 

heimahjúkrun. Í framhaldi af innleiðingunni mun heimahjúkrun taka upp gæðavísa til að 

vinna eftir (munnleg heimild, Ragna Lilja Garðarsdóttir, 27. apríl 2011). 

Öldrunarsálfræðingur geðteymis heimaþjónustu Reykjarvíkur segir hjúkrunarfræðinga 

heimahjúkrunar oft kveikja á perunni og fljóta til og láta sig eða geðhjúkrunarfræðinga vita til 

að hægt sé að meta einstaklinginn. Við matið notast hún við ýmsa matskvarða, t.d. Becks, og 

metur í mörgum tilvikum hugarstarf samhliða til að útiloka byrjandi heilabilun (munnleg 

heimild, Líney Úlfarsdóttir, 27. apríl 2011). 

Á öldrunarlækninga og dagdeild Landspítalans í Landakoti er ekki markviss skimun 

fyrir þunglyndi aldraðra. Gruni hjúkrunarfræðinga að andlegri líðan einstaklings sé ógnað 

leita þeir til sálfræðinga í því teymi sem einstaklingurinn tilheyrir. Iðjuþjálfar sinna þessum 
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hópi einnig og nota GDS við mat á einstaklingi (munnleg heimild, Herdís Herbertsdóttir, 27. 

Apríl 2011). 

Ekki er vitað til þess að heilsugæsluhjúkrunarfræðingar á Íslandi skimi markvisst fyrir 

þunglyndi meðal aldraðra skjólstæðinga sinna en „markmiðið með þjónustunni (heilsugæslu 

eldri borgara) er að greina áhættuþætti,veita leiðsögn um heilbrigt líferni og finna úrræði sem 

stuðla að því að aldraðir geti búið sem lengst heima“ (Heilsugæsla eldri borgara, 22.apríl 

2011). Út frá þessum markmiðum er hægt að túlka það sem svo að skimun fyrir þunglyndi 

gæti átt þarna við. 

Heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra skipaði faghóp einstaklinga til að skoða hvernig 

hægt væri að bæta geðheilbrigðisþjónustu fyrir aldraða einstaklinga. Í hópnum voru 

einstaklingar með þekkingu á þörfum aldraðra, þar á meðal sálfræðingur á öldrunarsviði, 

iðjuþjálfi, heilsugæslulæknar, geðlæknar og hjúkrunarfræðingar. Hópurinn telur að: 

Hluti af markvissri geðheilbrigðisþjónustu við aldraða felst í forvörnum þar sem kapp er lagt á 

að greina aðstæður sem líklegar eru til að valda geðrænum vandamálum og grípa til 

fyrirbyggjandi aðgerða. Andleg vanlíðan hjá öldruðum tengist oft líkamlegri vanlíðan vegna 

sjúkdóma og færnitaps sem dregur úr getu fólks til að sjá um sig sjálft. Þessu getur fylgt 

einmanakennd og öryggisleysi sem leitt getur til þunglyndis, svefntruflana og jafnvel enn 

alvarlegri geðraskana. Til að styðja sem best við aldraða og fyrirbyggja eða draga úr geðrænum 

vandamálum hjá þeim er mikilvægt að innan heilsugæslunnar sé fyrir hendi þekking og geta til 

að greina sem fyrst geðræn vandamál og veita viðeigandi meðferð eða vísa á úrræði við hæfi 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, mars 2006, bls. 3). 

Í skýrslu þeirra er fjallað um greiningu og eftirlit með áhættuhópum:  

Persónuleg áföll, s.s. missir maka eða barna og alvarleg veikindi auka líkur á geðrænum 

vandamálum og einnig eru líkurnar meiri ef fólk hefur fyrri sögu um geðræn vandamál og eins og 

kvíða, þunglyndi, geðklofa, misnotkun áfengis eða vímuefnaneyslu. Í samræmi við þetta þarf 

heilsugæslan að skilgreina áhættuhópa og veita fólki í áhættuhópum sérstakan stuðning og 

eftirfylgni, eftir því sem þörf krefur (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, mars 2006, bls. 3). 
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Þjálfun hjúkrunarfræðinga til skimunar 

 Bruce, Brown, Raue, Mlodzianowski, Meyers, Leon og fleiri (2007) gerðu 

samanburðar rannsókn á því hvort fræðsla til hjúkrunarfræðinga um skimun fyrir þunglyndi 

aldraðra bætti þunglyndismat í heimahjúkrun og hefði í för með sér tilvísun til viðeigandi 

lækna. Þátttakendur voru 53 hjúkrunarfræðingar frá þremur stofnunum heimahjúkrunar í 

Bandaríkjunum. Hjúkrunarfræðingunum var handahófskennt skipt niður í þrjá hópa, 

samanburðarhóp sem fékk enga fræðslu, hóp sem fékk minniháttar fræðslu og hóp sem fékk 

yfirgripsmikla og nákvæma fræðslu um skimun fyrir þunglyndi aldraðra. Rannsakendur tóku 

tilviljanakennt viðtöl við skjólstæðinga hjúkrunarfræðinganna (n=233) við byrjun rannsóknar 

og 8 vikum síðar var þunglyndi þeirra með HRDS. Fjöldi einstaklinga með þunglyndi eða 

ánægjuleysi sem var vísað til frekara mats var mismunandi milli hópanna þriggja. Rúmlega 

helmingur tilvísana komu frá hópi hjúkrunarfræðinganna sem fengu mestu fræðsluna, 18.5% 

tilvísana voru frá hópnum sem fékk minniháttar fræðslu og 21.4% tilvísana komu frá 

samanburðarhóp. Ekki var munur á fjölda sjúklinga sem var vísað til frekara mats en reyndust 

svo ekki vera með þunglyndi. Tilvísun þunglyndra einstaklinga til lækna tengdist marktækum 

bata á einkennum, lækkun var að jafnaði 5 stigum meiri hjá þeim sem fengu viðeigandi 

meðferð. Höfundar draga þá ályktun af þessum niðurstöðum að þjálfun hjúkrunarfræðinga 

við að meta og skima fyrir þunglyndi aldraðra leiði af sér skilvirkari tilvísanir og betri 

hjúkrun þunglyndra skjólstæðinga.  

Rannsókn Ell og félaga (2005) sem greint var frá í kaflanum um skimunarpróf kannaði 

hvort þjálfun hefði áhrif á fjölda viðeigandi tilvísana vegna þunglyndis meðal aldraðra 

skjólstæðinga heimahjúkrunar. Rannsóknin bar saman þrjá hópa hjúkrunarfræðinga þar sem 

einn hópurinn fékk enga fræðslu, annar hópurinn fékk lítils háttar fræðslu og þriðji hópurinn 
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fékk ítarlega fræðslu. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að viðeigandi tilvísanir voru fleiri hjá 

hjúkrunarfræðingum sem höfðu fengið góða fræðslu en ekki var munur á tilvísunum frá 

hjúkrunarfræðingum sem fengu ekki fræðslu og þeirra sem fengu minniháttar fræðslu. 

Samantekt 

Hjúkrunarfræðingar eru í góðri stöðu til að meta einkenni þunglyndis hjá öldruðum. 

Þunglyndiseinkenni aldraðra eru ólík einkennum yngri einstaklinga að því leyti að einkenni 

eru oft líkamleg sem gerir það að verkum að aukin hætta er á að þeim sé ekki veitt athygli þar 

sem aldraðir hafa oft langvinna sjúkdóma sem geta orsakað svipuð einkenni, svo sem 

svefntruflanir og verkir. Á Íslandi er skimað markvisst fyrir þunglyndi aldraðra á 

hjúkrunarheimilum og markviss skimun stendur til í Heimaþjónustu Reykjarvíkur. Þó er 

óljóst hversu mikið hjúkrunarheimilin nýta sér upplýsingar sem fást með skimuninni við 

meðhöndlun skjólstæðinga sinna. Markviss geðheilbrigðisþjónusta við aldraða felst meðal 

annars í forvörnum. Heilsugæslan er kjörinn vettvangur til að greina áhættuþætti fyrir 

þunglyndi og grípa til fyrirbyggjandi aðgerða. Þjálfun hjúkrunarfræðinga fyrir skimun 

þunglyndis meðal aldraðra leiðir af sér viðeigandi tilvísanir. 
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Umræður 

Niðurstöður rannsóknanna sem greint er frá í fræðilegu samantektinni benda til þess að 

þunglyndi aldraðra sé algengt og í mörgum tilfellum vangreint. Þunglyndi er mun algengara 

meðal kvenna (Jones og fleiri, 2003); Noble, 2005; Touhy og Jett, 2010). Áhættuþættir eru 

margvíslegir, til dæmis hafa verkir (Bruce og fleiri, 2002; Iliffe og fleiri, 2009), langvinnir 

sjúkdómar (Byrd, 2005) svo sem hjartabilun (Cully og fleiri 2009) og langvinn lungnateppa 

(Julian og fleiri, 2009), skert líkamleg færni (Bruce og fleiri, 2002; Li og Conwell, 2009), 

fyrri saga þunglyndis (Bruce og fleiri, 2002; Harris og fleiri, 2006), lítill félagslegur 

stuðningur (Harris og fleiri, 2006; Iliffe og fleiri, 2009), veik fjárhagsstaða og streituvaldandi 

lífsviðburðir (Harris og fleiri, 2006), tengsl við þunglyndi meðal aldraðra. Þó er óljóst með 

ýmsa þætti, svo sem færniskerðingu og verki, hvort þunglyndi sé orsök eða afleiðing 

(Kurlowicz og Harvath, 2008a). 

 Einkenni þunglyndis meðal aldraðra geta haft aðra birtingarmynd en einkenni yngri 

einstaklinga. Stöðugar kvartanir og gagnrýni sem og ýktar heilsufarsáhyggjur og erfiðleikar 

með að ljúka athöfnum dagslegs lífs geta verið einkenni þunglyndis hjá öldruðum (Meiner og 

Leuckenotte, 2005). Sektarkennd (Kurlowicz og Harvath, 2008a) og sjálfsvígshugsanir eru 

algengari hjá yngri einstaklingum (Ko og fleiri, 1997) en sýni aldraður einstaklingur uppgjöf 

eða sé gagntekinn af dauðanum getur það bent til þunglyndis (Meiner og Leuckenotte, 2005). 

 Fjöldi aldraðra einstaklinga sem glíma við þunglyndi er mjög breytilegur eftir því 

hvaða vettvangur hjúkrunar er skoðaður. Nýgengi þunglyndis hjá skjólstæðingum 

heilsugæslu í rannsókn Harris og félaga (2006) á tveggja ára tímabili var 8.4%. Algengi 

þunglyndis meðal skjólstæðinga heilsugæslu sem höfðu verki síðast liðnar þrjár vikur var 

19% (Iliffe og fleiri, 2009). Þunglyndir skjólstæðingar heilsugæslu með hjartabilun voru 
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41.8% í rannsókn Cully og fleiri (2009). Jones og fleiri (2003) könnuðu fjölda íbúa á 

hjúkrunarheimilum sem höfðu greint þunglyndi en það voru 20.3%. Í heimahjúkrun er fjöldin 

frá 13.5% með alvarlegt þunglyndi (Bruce og fleiri, 2002). 

Afleiðingar þess fyrir aldraða einstaklinga að hafa þunglyndi eru margskonar en eiga 

það sameiginlegt að hafa neikvæð áhrif á virkni og færni einstaklingsins. Þunglyndi meðal 

skjólstæðinga heimahjúkrunar eykur skammtíma áhættu fyrir innlögnum á spítala (Sheeran, 

Bruce og fleiri, 2010) og hefur afgerandi áhrif á líkamlega færni (Li og Conwell, 2009). 

Aldraðir einstaklingar sem kljást við þunglyndi sýna mun verri árangur við endurhæfingu 

eftir mjaðmabrot (Lenzel og fleiri, 2004) auk þess sem þunglyndir einstaklingar virðast 

útsettari fyrir verkjum (Iliffe og fleiri, 2009). Eins og áður hefur komið fram hefur þunglyndi 

aldraðra skerðandi áhrif á líkamlega færni sem gerir öldruðum einstaklingum með þunglyndi 

ennþá erfiðara með að dvelja heima. Þeir þurfa því að reiða sig á aðstandendur sína en mikil 

umönnunarbyrði fylgir því að annast aldraðan einstakling með þunglyndi (Martire og fleiri, 

2010) en sú byrði minnkar fái hinn þunglyndi árangursríka meðferð.  

 Áhættuþættir þunglyndis fyrir aldraða geta gefið heilbrigðisstarfsfólki vísbendingar 

um að ákveðnir hópar þurfi á mati að halda. Þá er ekki úr vegi að hafa einföld og fljótleg 

skimunartæki til að meta þunglyndi aldraðra. Margrét Valdimarsdóttir og fleiri (2000) 

íslenskuðu og staðfærðu GDS spurningalistann en hann þykir einfaldur og fljótlegur í notkun. 

Styttri útgáfan reyndist vel við að flokka þunglyndi eftir alvarleika og til að koma auga á 

hvers konar lyndisraskanir (Julian og fleiri, 2009). PHQ-9 er annað traust skimunartæki sem 

upphaflega var hannað til að meta þunglyndi skjólstæðinga í heilsugæslu og er búið þeim 

eiginleika að greina nákvæmlega alvarlegt þunglyndi og meta svörun sjúklings við meðferð 

(Kroenke og Spitzer, 2004). Í framhaldinu af PHQ-9 kom styttri útgáfa sem kallast PHQ-2 og 
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samanstendur af fyrstu tveimur spurningum PHQ-9 sem meta tvö aðaleinkenni þunglyndis, 

það er niðurdregið skap og áhugaleysi (Sheeran, Reilly og fleiri, 2010). Skimunartækið er 

einstaklega auðvelt í notkun þar sem hjúkrunarfræðingar geta spurt um einkennin í 

fyrirhafnarlausum samræðum við skjólstæðing sinn á meðan almennri umönnun stendur.  

Afleiðingarnar einar og sér benda til þess að mikilvægt sé að skima fyrir þunglyndi 

aldraðra. Vegna færniskerðingar má draga þá ályktun að viðeigandi meðhöndlun þunglyndis 

bæti líkamlega færni og lengi því þann tíma sem aldraður einstaklingur geti dvalið heima. 

Betri líðan, minnkuð umönnunarbyrði aðstandenda og lengri búseta í heimahúsi eru þættir 

sem hægt er að búast við, fái þeir sem á því þurfa að halda greiningu og árangursríka 

meðferð.   

Telja má að þunglyndir einstaklingar séu í kringum fjórðungur skjólstæðinga 

heimahjúkrunar og að fleiri sé vangreindir og ómeðhöndlaðir (Sheeran, Bryers og fleiri, 

2010). Um helmingur íslenskra íbúa hjúkrunarheimila sýndu einkenni þunglyndis árið 2009 

(n=2506) en um 19% þeirra voru ekki með virka meðferð í gangi (munnleg heimild, 

Ingibjörg Hjaltadóttir, 4. maí 2011). Í rannsókn Cully og félaga (2009) var meðal annars 

hlutfall meðferðar þunglyndis og/eða kvíða skjólstæðinga heilsugæslu með hjartabilun 

skoðað. Rétt um helmingur þeirra sem uppfylltu greiningarskilmerki höfðu fengið greiningu 

sem gefur til kynna að þunglyndi sé mjög vangreint hjá þessum sjúklingahóp. Þó höfðu 

nánast allir þeir sem höfðu greiningu fengið viðeigandi meðferð eða 92,3%. Það er mun 

hærra hlutfall en hjá skjólstæðingum heimahjúkrunar í rannsókn Bruce og fleiri (2002) þar 

sem einungis 22% þeirra sem uppfylltu greiningarskilmerki alvarlegs þunglyndis samkvæmt 

DSM-IV höfðu fengið meðferð. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu þar að auki að sú 

meðferð sem þessum skjólstæðingum var veitt hafði lítið meðferðargildi þar sem 18% höfðu 
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ekki svarað meðferð og í 31% tilvika hafði ávísaður lyfjaskammtur ekki meðferðarlegt gildi. 

Þessar niðurstöður benda til þess að úrræði eins og eftirfylgni séu ekki nýtt nægilega mikið. 

Hefðu þessir skjólstæðingar fengið endurmat eftir ákveðin tíma eftir að meðferð hófst hefði 

mátt aðlaga þunglyndis meðferð að þörfum skjólstæðingsins. Með reglulegri skimun væri þá 

hægt að finna þá einstaklinga sem hafa ennþá einkenni þunglyndis þrátt fyrir meðferð. 

Sheeran, Reilly og fleiri (2010) leggja áherslu á mikilvægi þess að skima fyrir þunglyndi 

meðal aldraðra einstaklinga þó að meðferð sé veitt.  

Hjúkrunarfræðingar eru í æskilegri stöðu til að skima fyrir þunglyndi þar sem þeir eru í 

mörgum tilfellum í nánum samskiptum við skjólstæðinga sína og þar að auki er stór hluti af 

starfinu að meta einkenni sjúkdóma. Þeir geta því sigtað út þá sem þurfa á frekara mati að 

halda án þess að stíga inn á svið lækna með að greina sjúkdóma. 

Rannsóknir á þjálfun hjúkrunarfræðinga um þunglyndi aldraðra og skimun benda til 

þess að þjálfun bæti skimun og leiði af sér viðeigandi tilvísanir til meðferðaraðila (Bruce og 

fleiri, 2007; Ell og fleiri, 2005).  
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Lokaorð 

Erlendar rannsóknir sýna fram á að tíðni þunglyndis meðal aldraða er breytilegt eftir 

vettvangi hjúkrunar.  Almennt er talið að um fjórðungur aldraðra einstaklinga séu þunglyndir 

en fjöldinn getur verið mun meiri vegna vangreiningar. Þunglyndir aldraðir hafa meðal 

annars verri líkamlega færni, eru útsettari fyrir verkjum og sýna slakari árangur í 

endurhæfingu en jafnaldrar sem eru ekki þunglyndir.  Þunglyndi aldraðra á íslenskum 

hjúkrunarheimilum er metið markvisst en óvíst er þó hversu mikið niðurstöður eru nýttar til 

meðferðar. Til eru mörg mælitæki til að meta þunglyndi, þar á meðal eru GDS, PHQ-9 og 

PHQ-2. Hjúkrunarfræðingar eru í kjörinni stöðu til að meta þunglyndi skjólstæðinga sinna en 

þjálfun í skimun getur leitt af sér fleiri tilvísanir til meðferðaraðila.  

Lítið er af birtum rannsóknum um þunglyndi aldraðra á Íslandi. Til dæmis væri hægt að 

skoða frekar hvernig þunglyndismat innan RAI mælitækisins nýtist við meðferð á 

hjúkrunarheimilum á Íslandi. Þá væri einnig tilvalið að rannsaka gildi þess að beita 

forvörnum fyrir þunglyndi aldraðra í heilsugæslu með því að fylgjast með öldruðum 

einstaklingum með áhættuþætti fyrir þunglyndi. 
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Viðauki: Yfirlitstafla yfir rannsóknir á þunglyndi aldraðra 
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