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Sammendrag

Bakgrunn:

Det er usikkert om sammenhengen mellom livskvalitet, depressive symptomer
og funksjonssvikt er like sterk hos personer med demens som hos dem uten
demens.

Hensikt:

Å undersøke sammenhengen mellom livskvalitet, depressive symptomer,
funksjonssvikt og grad av demens.

Livskvalitet, depressive
symptomer og
funksjonssvikt hos
personer med demens
Marit Mjørud

Sykepleier og forsker

Knut Engedal

Psykiater og professor

Siri Ytrehus

Professor
Avdeling for helsefag, Høgskulen på Vestlandet

https://sykepleien.no/search?search_keys=Depresjon
https://sykepleien.no/search?search_keys=Demens
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kvantitativ
https://sykepleien.no/search?search_keys=Livskvalitet
https://sykepleien.no/search?search_keys=Tverrsnittstudie
https://doi.org/10.4220/sykepleienf.2011.0101
https://sykepleien.no/profil/marit-mjorud
https://sykepleien.no/profil/knut-engedal
https://sykepleien.no/profil/siri-ytrehus


Metode:

Opplysninger om 223 pasienter med demens i sykehjem ble innhentet gjennom
intervju av pasientenes primærpleiere. Livskvalitet ble kartlagt med Quality of
life in late stage dementia scale (QUALID), symptomer på depresjon med
Cornell skala, funksjonsevne med Lawtons ADL skala og grad av demens med
Klinisk demensvurdering.

Resultater:

Korrelasjonsanalyser viste at livskvalitet var signi�kant assosiert til depressive
symptomer, grad av demens og tap av funksjonsevne. Spearman’s korrelasjon
varierte mellom 0,37 og 0,53. En trinnvis lineær regresjonsanalyse viste at �re av
fem subskalaer i Cornell skalaen, a�ekt-, adferds-, retardasjon – og syklisk
subskala var signi�kant assosiert med QUALID-skåren. Den fysiske sub skalaen
var det ikke fordi sub skalaene retardasjon og fysisk korrelerte sterkt. Tap av
funksjonsevne og grad av demens var også signi�kant relatert til redusert
livskvalitet.

Konklusjon:

Livskvalitet hos personer med demens påvirkes av depresjonssymptomer,
spesielt kjernesymptomer for depressiv lidelse, og funksjonsnivå.

Introduksjon

I denne studien har vi sett på hvordan depressive
symptomer og funksjonssvikt virker inn på livskvalitet
hos personer med demens.



Livskvalitet er et multidimensjonalt begrep som
inneholder både subjektive og objektive verdier (1-6),
men det er en persons subjektive tolkning av en
objektiv opplevelse som virkelig de�nerer hva
livskvalitet er (7). Ulike faktorer påvirker livskvalitet
hos personer med demens (8-12), blant annet får de
utover i sykdommen problemer med å uttrykke tanker
og følelser, og hukommelsen reduseres (13). Dette
reduserer personens egen mulighet til selv å beskrive
hvordan livet oppleves. Det er derfor viktig at de som
arbeider med personer med demens i sykehjem har
kompetanse om hva som kan påvirke livskvaliteten til
denne pasientgruppen (14).

Mange studier viser at det er sammenheng mellom
depresjon og livskvalitet (15-17). Det er imidlertid
usikkert om sammenhengen mellom depressive
symptomer og livskvalitet er like sterk hos personer
med demens som hos dem med normal kognisjon. Det
er �ere grunner til dette. Depresjon hos personer med
demens kan forårsakes av patologiske endringer i
hjernen på grunn av demensutvikling (18-20). I tillegg
kan den kliniske manifestasjonen av depresjon ved
demens være annerledes enn hos dem uten demens.
Depressive symptomer som angst, irritabilitet,
agitasjon og manglende glede og motivasjon til å delta i
aktiviteter er hyppig forekommende hos personer med
demens (18, 21-24). De typiske depressive symptomene
som følelse av håpløshet og skyldfølelse er mindre til
stede (19, 25). Dette kan blant annet skyldes at
pasienter med demens, særlig av moderat til alvorlig
grad, har problemer med abstrakt tenkning,
hukommelse og språkforståelse. På grunn av disse
problemene er det også vanskelig å vurdere livskvalitet
hos denne gruppen (9, 26).



Det er videre usikkert i hvor stor grad svikt i evnen til å
utføre dagliglivets aktiviteter virker inn på livskvalitet
hos personer med demens. Flere studier har funnet at
det ikke er sammenheng mellom livskvalitet og grad av
funksjonssvikt blant personer med demens (10, 16, 27),
mens andre studier �nner at det er en sammenheng (6,
11, 28). I de ulike studiene ser man en tendens til at det
oftere er sammenheng mellom funksjonsnivå og
livskvalitet hos personer med demens når en annen
enn pasienten gir informasjon. Denne sammenhengen
ser man ikke i like stor grad dersom informasjon om
livskvalitet og funksjonssvikt er selvrapportert (8, 26,
29). Problemstillingen om sammenhengen mellom
livskvalitet hos personer med demens og depressive
symptomer, funksjonssvikt og grad av demens er
fortsatt aktuell. Ifølge dette er hensikten med studien
er å undersøke om livskvalitet hos personer med
demens er påvirket av depressive symptomer, grad av
svikt i evnen til å utføre aktiviteter i dagliglivet
(activities in daily living, ADL) og grad av demens.

Metode

Pasientene

I denne undersøkelsen er data fra 223
sykehjemspasienter med demens inkludert.
Utvalgskriteriene for deltakelse var at pasientene
hadde hatt fast opphold i sykehjem, hadde bodd der i
minst �re uker og at det forelå samtykke til å delta.



Deltakerne var undersøkt tidligere i tre ulike
tverrsnittsundersøkelser: I studie A ble Cornell skala
testet for reliabilitet og validitet i norske sykehjem og
sykehus. Fra denne studien inkluderte vi 29 pasienter
fra ett sykehjem (30). Fra studie B inkluderte vi 84
pasienter fra to sykehjem som var med i et prosjekt i
regi av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og
helse (Mjørud et al, upublisert). Fra studie C
inkluderte vi 110 pasienter fra syv sykehjem (Røen I,
2009) (31) som var med i prosjekt i regi av
Alderspsykiatrisk forskningssenter ved Sykehuset
Innlandet. Alle data ble samlet inn mellom 2008 og
2009.

Datainnsamlingen

To forskningssykepleiere som hadde fått opplæring og
trening i bruk av skalaene som ble benyttet i
datainnsamlingen intervjuet pasientens
primærsykepleiere for utfylling av skalaene. Følgende
skalaer, som beskriver pasientene ble benyttet:

Quality of life in late stage dementia scale (QUALID)
(9) måler livskvalitet hos personer med demens. Den
består av 11 ledd, som alle beskriver en type
observerbar adferd. Pasientens primærpleier blir bedt
om å vurdere pasientens adferd på de 11 leddene den
siste uken. Hvert ledd har fem svaralternativer, fra
sjelden til mesteparten av dagen. Minimum skåre er 11
poeng, som indikerer god livskvalitet. Maksimum skår
er 55 poeng, som indikerer dårlig livskvalitet. QUALID
er oversatt til både svensk og norsk etter standard
prosedyre med frem- og tilbakeoversettelse, og har vist
seg å være et pålitelig verktøy (31, 32).



Clinical Dementia Rating Scale/Klinisk Demens
Vurdering (CDR/KDV) (33) er et graderingsverktøy for
demens. Seks områder kartlegges: hukommelse,
orienteringsevne, problemløsning,
samfunnsaktiviteter, hjemmemiljø og personlig
omsorg. Leddene skåres fra 0–3, hvor 0 er helt frisk,
0,5 er mulig svikt, 1 er mild, 2 moderat og 3 alvorlig
svikt. Demens ble de�nert som en skåre på KDV på 1
eller høyere. Andre studier i sykehjem viser at det er
høyt samsvar mellom klinisk demensdiagnose og en
KDV-skåre på 1 og høyere (34). Totalskåren er som for
de seks kategoriene 0, 0,5, 1, 2 og 3 og indikere ingen
kognitiv svikt, mulig demens, mild, moderat og alvorlig
grad av demens. Man kan også regne ut totalskåren
som da vil variere fra 0 til 18. Ifølge �ere tidligere
undersøkelser er det høygradig korrelasjon (Pearson r
0,9) mellom den kategoriske skåren og totalskåren (15,
(35). I vår studie var Spearman’s rho 0,91 mellom KDV
kategorisk skåre og totalskåren.



Cornell scale for depression in dementia (Cornell)
(36) er den mest brukte skalaen til vurdering av
depressive symptomer hos personer med demens.
Skalaen består av 19 ledd. Det er tre mulige svarverdier,
0, 1 og 2 avhengig av hvor ofte symptomene er til stede.
Det er også et fjerde alternativ der skåring ikke er
mulig. Skåringen baseres på symptomer og tegn på
depresjon som har vært til stede de siste to ukene, og
det er pasientens primærpleier som blir bedt om å angi
grad av depressive symptomer. Minimumskåren er 0
poeng, som indikerer ingen depressive symptomer.
Maksimumskåren er 38 poeng som indikerer alvorlig
grad av depresjon. Grenseverdi for depressiv lidelse er
ifølge en stor og solid norsk undersøkelse 8 poeng
(30). På basis av Barca og medarbeideres faktoranalyse
av skalaen er det de�nert fem subskalaer (19). Disse
subskalaene er: a�ekt subskala (selvmordstanker,
pessimisme, dårlig selvtillit, tristhet, angst og
vrangforestillinger) og �re ikke-a�ekt subskalaer kalt
fysisk subskala (redusert appetitt, vekttap, tap av
energi og tap av interesser), syklisk subskala (hyppige
oppvåkninger i løpet av natten, vanskeligheter med å
sovne og tidligere morgenoppvåkninger enn vanlig),
retardasjons subskala (retarderte bevegelser,
manglende evne til å glede seg og tap av interesser) og
adferds subskala (døgnvariasjoner i humøret,
irritabilitet og agitasjon). Cornellskalaen registrerer
også symptomet «uttalte kroppslige plager». Dette
symptomet tilhørte ingen av de fem subskalaene (19).

Med en grenseverdi for depresjon på 8 poeng er
skalaens sensitivitet for å avdekke en depressiv lidelse
ifølge ICD-10-kriteriene 68 prosent og spesi�sitet 74
prosent ifølge Barca og medarbeidere (30).



Physical self-maintenance scale (PSMS) (37) er en
seksleddet skala som kartlegger pasientens
funksjonsevne i personlige aktiviteter i dagliglivet (P-
ADL). Det er basisfunksjoner som kartlegges, som
fungering i spisesituasjoner, ved egenpleie og fysisk
bevegelse. Hvert av punktene skåres fra 1-5, jo høyere
skåre, jo lavere funksjonsevne. Minimumsskåre er 6 og
maksimumskåre er 30. Fra journalen ble informasjon
om pasientens kjønn og alder hentet.

Etikk

Alle tre studiene er godkjent av Regional etisk komité
for helsefaglig forskning i Helse Sør-Øst (REK Helse
sør øst). I denne sammenstillingen ble kun anonyme
data benyttet og REK ga sin godkjenning til dette.
Informert samtykke ble innhentet i de opprinnelige
studiene, enten fra pasienten eller fra nærmeste
pårørende i de tilfellene pasienten ikke hadde
samtykkekompetanse.

Statistikk



Data ble analysert ved bruk av statistisk program for
sosial forskning (SPSS), versjon 16. Variablene,
QUALID sum skåre, Cornell sum skåre, KDV, P-ADL,
alder og kjønn ble undersøkt for normal- og
skjevfordeling, gjennomsnitts-verdier, standardavvik
og median. Vi undersøkte distribusjon av de
kontinuerlige variablene, QUALID sum skåre, KDV, P-
ADL og Cornell sum skåre, med histogrammer, box-
plots og Q-Q plots. Skårene for KDV og P-ADL var
normalfordelte, og skårene for Cornell sum skåre og
QUALID sum skåre var nesten normalfordelte. For
korrelasjonsanalyser brukte vi derfor Spearman's rho.
Vi utførte først en korrelasjonsanalyse mellom
QUALID sum skåre, Cornell sum skåre, KDV totalskår,
P-ADL skåre og alder. KDV totalskår ble brukt for å få
større spredning i materialet. Korrelasjonsanalysen
mellom QUALID sum skåre, Cornell sum skåre, KDV
totalskår, P-ADL skåre og alder viste en høy
korrelasjon mellom QUALID sum skåre og Cornell
totalsum (Spearman’s rho 0,64). Vi utførte derfor nye
korrelasjonsanalyser (Spearman’s rho), mellom
Cornells fem subskalaer og QUALID sum skåre.

Det neste steget i analyseplanen var å utføre en
trinnvis multippel lineær regresjonsanalyse med
QUALID sum skåre som avhengig variabel. Fordi
Cornell sum skåre og QUALID sum skåre korrelerte
høygradig brukte vi ikke Cornell sum skåre som
uavhengig variabel, men skårene på de fem ulike sub
skalaene, hvor korrelasjonen med QUALID var fra 0,11
til 0,53. I tillegg ble kjønn, alder, KDV totalskår og P-
ADL skåre benyttet som uavhengige variabler. Flere av
forklaringsvariablene korrelerte høyt med hverandre
og av den grunn utførte vi en trinnvis
regresjonsanalyse. Vi utførte denne både framlengs og
baklengs og gjorde det både manuelt og lot SPSS-
programmet styre analysen. Resultatene ble de samme.

Ettersom skårene på QUALID og Cornell var nesten
normalfordelte og med Cooks distansen under 1 og
hverken box-plots eller Q-Q plots var avvikende, så vi
det ikke som nødvendig å logaritmisere noen av
skårene til bruk i regresjonsanalysen.



Resultater

Karakteristika for de 223 pasientene er gjengitt for hele
gruppen og separat for hver gruppe (A-C) i tabell 1. I
alt var 156 (70 prosent) kvinner og
gjennomsnittsalderen var 85 år (7,4 SD). Av alle skåret
60 (28 prosent) 1 på KDV, 87 (39 prosent) 2 på KDV og
76 (33 prosent) 3 på KDV. Gjennomsnittlig QUALID
skåre var 20,1 (SD 7,16). Gjennomsnittlig Cornell skåre
var 6,4 (SD 5,75) og gjennomsnittlig P-ADL skåre var
16,8 (SD 5,0). Resultatene for korrelasjonsanalysene er
vist i tabell 2 og tabell 3. I tabell 4 har vi gjengitt
resultatene for det siste trinnet i den trinnvise
(baklengs) multiple lineære regresjonsanalysen. Når
både KDV og P-ADL skåre ble inkludert i
regresjonsanalysen samtidig, mistet variabelen KDV
sin signi�kans som forklaringsvariabel, noe som tyder
på samvariasjon (tabell 3) mellom de to variablene.
Det samme skjedde når vi inkluderte både Cornell
fysisk- og retardasjon subskala. På grunn av sterk
samvariasjon (tabell 3) mistet fysisk subskala sin
signi�kans som forklaringsvariabel for QUALID sum
skåre.



Diskusjon

Hovedresultatet av analysene viser at depressive
symptomer og grad av funksjonssvikt påvirker
livskvalitet hos personer med demens. Grad av demens
gjør det også, men sammenhengen mellom livskvalitet
og grad av demens påvirkes av pasientenes
funksjonsevne.

Våre resultater samsvarer med �ere andre studier, som
indikerer at personer med demens med mange
depressive symptomer har dårligere livskvalitet (5, 8,
10, 12, 15, 16) enn dem uten depresjon. Resultatene
indikerer også at livskvalitet målt med QUALID i høy
grad faktisk måler grad av depresjonssymptomer. Men
en høy Cornell sum skåre betyr ikke nødvendigvis at
personen med demens har en depressiv lidelse.
Cornellskalaens gyldighet er kun middels god,
muligens fordi demens- og depresjonssymptomer
overlapper.



Både korrelasjonsanalysen og den trinnvise multiple
lineære regresjonsanalysen viser at det er a�ekt (beta
0,33) og adferd (beta 0,29) subskalaene for depresjon,
ved siden av funksjonssvikt (P-ADL) som påvirker
QUALID mest. «A�ekt subskalaen» inneholder typiske
kjernesymptomer på depresjon som tristhet,
pessimisme, selvmordstanker og dårlig selvtillit.
«Retardasjon subskalaen» er også signi�kant assosiert
(beta 0,18) til redusert livskvalitet målt med QUALID.
Denne subskalaen inneholder symptomene «tap av
interesser» og «manglende evne til å glede seg», to
klassiske symptomer som sees ved en depressiv lidelse.
Det kan bety at redusert livskvalitet hos personer med
demens er assosiert med en depressiv lidelse. «Adferds
subskalaen» inneholder symptomer som er knyttet til
kognitiv svikt og demenssykdom. Symptomene kan
være uttrykk for urolig adferd hos personer med
demens, og ses ofte når personen ikke forstår sine
omgivelser. Flere studier �nner likevel at irritabilitet er
et vanlig symptom på depresjon hos personer med
demens (18, 20). Våre funn støtter derfor opp under de
nye foreslåtte kriteriene for depresjon ved demens,
«the provisional criteria for depression in Alzheimer's
disease» der irritabilitet regnes som et symptom på
depresjon (38). Det kan imidlertid diskuteres om
sammenhengen mellom adferd, a�ekt og livskvalitet i
våre funn gir en riktig beskrivelse av hvordan personen
med demens selv opplever sin situasjon. Selv om �ere
proxybaserte studier �nner en signi�kant
sammenheng mellom adferd og livskvalitet, ser man i
studier hvor personen med demens selv har gitt
opplysninger om sin livskvalitet, at denne
sammenhengen minsker eller forsvinner (29, 39, 40).
Dette kan ha sammenheng med redusert innsikt i egen
situasjon, men kan også være et uttrykk for at adferd
som pleiepersonell opplever som problematisk, ikke er
det for personen med demens (8, 41).



Den sykliske subskalaen korrelerer ikke med hverken
QUALID eller KDV i korrelasjonsanalysen og i den
trinnvise regresjonsanalysen, justert for de andre
variablene, er den negativt assosiert med QUALID
skåren, jo færre symptomer jo høyere skåre på
QUALID, det vil si dårligere livskvalitet. Dette kan
virke noe underlig fordi det er nærliggende å tro at god
søvn er bra for god livskvalitet. En forklaring på den
manglende sammenhengen med livskvalitet (tabell 3)
kan være at søvnforstyrrelser forårsakes av somatisk
sykdom (19). Den manglende korrelasjonen med KDV
kan bety at de sykliske symptomene heller ikke har noe
med demens å gjøre, noe som styrker antakelsen om at
det kan være somatiske plager som forstyrrer søvnen.
Den fysiske subskalaen, som korrelerer med QUALID
skåren i korrelasjonsanalysen blir ikke signi�kant i den
trinnvise regresjonsanalysen. Det betyr ikke at
symptomene i den fysiske subskalaen ikke har
betydning for livskvalitet, men at en annen variabel
som samvarierer med den fysiske subskalaen «går
foran» i regresjonsanalysen. Dette er subskalaen
retardasjon, som korrelerer høyt med den fysiske
subskalaen; Spearman’s rho 0,57.

I våre analyser er kjønn ikke signi�kant korrelert med
livskvalitet. Dette er i samsvar med andre studier (5, 8,
17). Sammenhengen mellom alder og livskvalitet er
uklar i vår studie. Flere studier �nner ikke
sammenheng mellom alder og livskvalitet (5, 42, 43),
mens andre studier har funnet en signi�kant
sammenheng mellom alder og livskvalitet (16).

I korrelasjonsanalysen er P-ADL skåre og KDV
totalsum statistisk signi�kant assosiert til QUALID
skåre, mens kun P-ADL skåre er signi�kant assosiert til
livskvalitetsmålet i den trinnvise regresjonsanalysen.
Dette betyr at pasientens funksjonsevne er en viktig
faktor for livskvalitet hos personer med demens.
Funnet er i overensstemmelse med tidligere studier (6,
11, 15, 44), og er ikke overraskende. Tap av
egenomsorgsevne og autonomi er faktorer som man ut
fra «common senses» forstår in�uerer på en persons
livskvalitet.



Flere studier viser at personer med demens kan ha god
livskvalitet uavhengig av grad av demens (10, 16, 27, 40,
45). Våre resultater er derfor i samsvar med annen
forskning. Hoe (2009) �nner at grad av kognisjon
henger sammen med livskvalitet. I den studien
forklares dog sammenhengen med at det er
opplevelsen av sykdommens progresjon som forverrer
livskvaliteten og ikke reduksjonen i kognisjon (17). Hos
personer med moderat grad av demens �nner Hurt
(2010) bedre livskvalitet hos personer med redusert
innsikt i egen situasjon (12), noe som støtter funnene
til Hoe og medarbeidere. Antakelig er det slik at �ere
faktorer som individets tilpassingsevne, personlighet,
innsikt i egen situasjon og tidligere mestringsstrategier
og funksjonsevne (vår studie) avgjør hvordan
livskvaliteten påvirkes av demenssykdommen (27). Det
kjente ordtaket om at «det er ikke hvordan man har
det, men hvordan man tar det», får dermed støtte. Lav
representasjon av pasienter med alvorlig grad av
demens kan ikke forklare den manglende
sammenhengen mellom livskvalitet og grad av demens
når vi justerer for pasientenes funksjonsevne. Mer enn
70 prosent hadde moderat eller alvorlig grad av
demens. Denne gruppen pasienter har ofte store
kommunikasjons- og hukommelsesproblemer, og er
vanskelig å vurdere. De trenger hjelp til å uttrykke sine
tanker og følelser, og pleierne må tolke uttrykkene
deres (46, 47). Det kan føre til feilvurderinger.



Studien har noen svakheter. Bruk av pleiepersonell
som informanter og ikke pasientene selv, er
selvfølgelig en svakhet ettersom livskvalitet i
prinsippet er en subjektiv opplevelse. Men, det byr på
store metodiske problemer å måle livskvalitet hos
personer med moderat til alvorlig grad av demens ved
å intervjue personene selv på grunn av omfattende
kognitiv svikt. Proxybasert informasjon er derfor
nødvendig for å undersøke denne pasientgruppen.
Imidlertid vet vi at det �ns en tendens til at ulike
forklaringsvariabler og livskvalitet er mer assosiert til
hverandre ved å bruke proxybaserte data,
sammenlignet med selvrapportering. Det kan skyldes
at pleiere skårer ut fra egen oppfatning av pasientens
liv, ikke hvordan pasienten selv opplever livet sitt (17,
26, 39, 43, 48). På den måten kan vi få et noe fordreid
bilde av pasientens virkelighet.

Andre svakheter med studien er de ulike måter å
registrere demens hos alle pasientene. Kun i en av de
tre studiene som analysene bygger på, ble pasientene
diagnostisert med hensyn til en demenssykdom.
Imidlertid vet vi at det �ns et sterkt samsvar mellom
KVD-skåre på 1 og høyere og diagnosen demens blant
pasienter i sykehjem (34, 49). Ettersom vi �nner en
sterk sammenheng mellom livskvalitet og
kjernesymptomene for en depressiv lidelse, hadde det
også vært en fordel om pasientene hadde vært
diagnostisert med hensyn til en depresjonsdiagnose.
Dette ble dessverre ikke gjort. Det kan også diskuteres
om Cornell kan brukes til å måle depressive
symptomer hos denne skrøpelige pasientgruppen eller
om den måler demenssymptomer (19, 50). I mangel av
et annet skjema, er det likevel Cornell som brukes i de
�este studier. Endelig vil vi også peke på at de
inkluderte pasientene i studien ikke er tilfeldig
utvalgte, noe som gjør at vi ikke med sikkerhet kan si
at resultatene er representative for sykehjemsbeboerne
i Norge. Styrken med studien er bruk av validerte
evalueringsskjema. Alle skjemaene som ble brukt i
denne studien har vært brukt i mange nasjonale og
internasjonale studier, og alle er validert for norske
forhold.



Konklusjon

Funnene i denne studien gjelder kun for de
sykehjemmene vi har studert. Vi har brukt data fra ti
ulike sykehjem, men utvalget er ikke representativt.
Livskvalitet hos personer med demens påvirkes av
symptomer for depressiv lidelse og funksjonsnivå.
Mange symptomer som kan oppfattes som uttrykk for
demens, kan være uttrykk for en depressiv lidelse og
må møtes som det. Pleiere i sykehjem bør være
oppmerksomme på de vanlige depressive symptomene
ved en demenssykdom, slik at pasientene kan få riktig
behandling.
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