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Diagnostik og behandling af paranoide tilstande 
og skizofrenispektrumlidelser hos ældre
Flemming Mørkeberg Nilsson, Thilde Noe Sørensen & Helle Enggaard

Psykoser kan defineres som sindslidelser, hvor reali-
tetstestningen er læderet eller forstyrret. Patienten har 
et fundamentalt besvær ved at forholde sig til omverde-
nen og sig selv, til »virkeligheden« [1].

I de seneste klassifikationer af psykoselidelserne, 
ICD-10 i WHO-regi [2] og DSM-5 i det amerikanske 
diagnosesystem [3], har man fået ryddet op i tidligere 
inddelinger, således at det er blevet noget enklere. Det 
er denne nye inddeling, der beskrives her. I WHO-regi 
findes ICD-11 endnu kun i et foreløbigt udkast [4], 
men den ligger tæt op ad DSM-5.

Tidligere inkonsistente klassifikationer af sent ind-
sættende ikkeaffektive, ikkeorganiske psykotiske lidel-
ser udelades. Mere præcist udelukkes begreber som 
»parafreni« og »paranoia«. Dels var definitionerne 
uklare, og dels har de skiftet en hel del over tid.

I 2000 publicerede en international ekspertgruppe 
en konsensusartikel, hvor de gjorde op med mange af 
de ovennævnte problemer med klassifikation på områ-
det [5, 6]. De pegede på, at man med fordel netop 
kunne inddele lidelserne i tilstande, der opstår i sen al-
der, og tilstande, der er opstået tidligere i livet og persi-
sterer ind i alderdommen.

I denne artikel gennemgås sent og meget sent ind-
sættende psykotiske tilstande hos ældre, herunder 
diagnostik og forslag til påbegyndelse af behandling.

SKIZOFRENI

Skizofreni debuterer hyppigst i 16-30-årsalderen for 
mænd og lidt senere i livet for kvinder, 20-40 årsalde-
ren. Sen debut af skizofreni sker sjældent langt op i al-

derdommen [7]. Nyere undersøgelser viser, at der hos 
kvinder forekommer en sen øgning i incidensen i 
50-60-årsalderen. Måske som følge af menopause og 
derved ophør af en relativ, men beskeden, beskyttende 
effekt af østrogen. Andre ikkegenetiske risikofaktorer, 
både psykosociale og biologiske, har været foreslået [7-
9].

SENT INDSÆTTENDE SKIZOFRENI OG MEGET SENT 

INDSÆTTENDE SKIZOFRENILIGNENDE PSYKOSE

Patienter med sent indsættende skizofreni, late onset, 
opfylder kriterierne for skizofreni, men med debut efter 
40-årsalderen. Efter 60-årsalderen benævnes tilstanden 
very late-onset schizophrenia-like psychosis (VLOSLP). 
Allerede Kräpelin beskrev i sit oprindelige materiale en 
frekvens på 5,6% med begyndende symptomer efter 
40-årsalderen [10, 11]. I Kräpelins materiale fandt man 
under 0,2% (to patienter ud af 1.054) med debut efter 
60-årsalderen. Men man erkendte eksistensen af disse 
tilstande tidligt (benævnt late paraphrenia helt frem til 
ICD-8). Senere epidemiologiske undersøgelser estime-
rer late-onset-skizofreni (LOS) til ca. 23% og VLOSLP til 
ca. 3% af de diagnosticerede tilfælde af skizofreni [12, 
13]. Hverken i ICD-10 eller DSM-5 er der imidlertid de-
fineret alderskriterier. Derfor må vi forlade os på en 
oversigt med et konsensusstatement, hvor en kreds af 
eksperter har defineret tilstandene [5, 11].

Der er således evidens for, at LOS er en neurode-
velopmental sygdom, der har mange ligheder med ski-
zofreni hos yngre [14] og også samme risikofaktorer 
[15]. Dog slår en kønsforskel igennem, idet der er en 
overvægt af kvinder i gruppen med sen debut [16]. 
Derimod er det ikke entydigt, at der ved VLOSLP er tale 
om en egentlig skizofrenidiagnose.

I bedste fald udgør VLOSLP en heterogen gruppe af 
tilstande. Mest fordi patienterne i denne aldersgruppe 
får mange ledsagetilstande som dementielle og vasku-
lære lidelser. I denne aldersgruppe ses en endnu større 
kønsratio med en udtalt stor overvægt af kvinder (ca. 
4:1). På mange måder minder disse tilstande mere om 
neurodegenerative tilstande som Parkinsons sygdom 
eller Alzheimers demens [17].

Forskelle og ligheder mellem early-onset-skizofreni 
og VLOSLP er vist i Tabel 1.
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▶▶ Ældre patienter med psykose har ofte 

store diagnostiske udfordringer. Der-

for synes det at være essentielt for en 

korrekt diagnose at kende særlige ka-

rakteristika for gruppen af ældre, der 

debuterer med psykose sent i livet. 

▶▶ Man kan inddele skizofreni i early-on-

set, late-onset og very late-onset, 

idet der klinisk (og måske ætiologisk) 

ikke er tale om helt sammenlignelige 

tilstande. Særligt very late-onset  

skiller sig ud og minder måske mere 

om de neurodegenerative tilstande.

▶▶ Det er vigtigt at kende de særlige 

symptomer, der kendetegner psyko-

patologien hos ældre psykotiske pa-

tienter. Påbegyndelse  og vedligehol-

delse af behandling hos ældre med 

psykose skal ske efter princippet 

start low and go slow.
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SYMPTOMER OG DIAGNOSTISKE KRITERIER

Der findes ingen diagnostiske klassifikationskriterier 
specielt for ældre. De samme kriterier, som gælder for 
unge patienter, skal altså være opfyldt, for at diagnosen 
kan stilles hos ældre. Man må holde sig for øje, at symp-
tomer og tegn på sygdom ofte vil være noget anderle-
des hos ældre patienter end hos unge. F.eks. vil ældre 
ofte være mindre udadreagerende og mindre præget af 
tankeforstyrrelser og kontaktforstyrrelser (autistiske 
symptomer). Derimod vil der fra starten ofte være para-
noide symptomer med forestillinger om overvågning, 
bestråling og gasser, der ledes ind fra f.eks. naboer o.l.

Når man kun tager højde for de diagnostiske krite-
rier fra ICD-10, som blev konstrueret i 1990’erne og im-
plementeret i 1994 i Danmark, vil man erfare, at man 
hurtigt kommer til kort med at beskrive den enkelte pa-
tients symptomatologi. Dette gælder i særdeleshed hos 
ældre, hvor mange af de fænomener, som patienterne 
oplever, slet ikke fik plads i de diagnosekriterier, som 
man kunne blive enige om på daværende tidspunkt.

For at få beskrevet patienternes patologi, må man ty 
til beskrivelsen af de fænomener, som patienterne ople-
ver. En tilgang kan være at beskrive det kliniske billede 
med symptominddeling som foreslået af Parnas et al 
[18, 19]. I Tabel 2 ses en beskrivelse af symptomer ved 
det skizofrene spektrum hos yngre så vel som ældre pa-
tienter. Derudover skal man tage stilling til, om patien-
ten er psykotisk i den periode, som vedkommende be-
finder sig i på undersøgelsestidspunktet [20]. For at 
beskrive alle disse træk må man bevæge sig noget ud 
over, hvad diagnoselisten tilbyder. Dette sker ved en 
grundig undersøgelse og medinddragelse af de pårø-
rende, på helt samme måde som hos yngre patienter 
[10, 21].

KRONISKE PARANOIDE TILSTANDE

Psykotiske tilstande, der ligger uden for det skizofrene 
spektrum, kan inddeles i paranoide tilstande, akutte 
forbigående psykoser og andre forbigående tilstande 
som psykose på grund af misbrug (spørg de nærmeste 
ud om alkoholforbrug, hashmisbrug og andet misbrug) 
[22].

Kroniske paranoide tilstande forekommer hos 
mindst 6% af den ældre befolkning over 65 år. Mange 
af dem vil senere vise sig at have demens [20, 23]. 
Essentielt for paranoide tilstande er de ikkebizarre 
vrangforestillinger. Indholdet i vrangforestillingerne er 
sædvanligvis af forfølgelseskarakter, somatiske, eroto-
mane, grandiose eller præget af jalousiforestillinger. 
Egentlige høre- eller synshallucinationer er sjældnere, 
men kan dog forekomme. Er dette derfor tilfældet, må 
man overveje, om organiske eller skizofrene tilstande 
er mere sandsynlige.

Symptomerne skal have været nogenlunde konstant 
til stede i mere end en måned. Ved paranoide tilstande 

sent i livet er personlighedstræk og det basale funkti-
onsniveau bevaret for alle de funktioner, der ikke er på-
virket af vrangforestillingerne. På samme måde er in-
telligensfunktioner og arbejdsformåen bevaret, mens 
de sociale funktioner er mere eller mindre kompromit-
terede.

Differentialdiagnostisk skal delirium, demens, psy-
koser ved anden medicinsk sygdom, stofindtagelse, ski-
zofreni og affektive tilstande med psykotiske sympto-
mer udelukkes.

Ofte viser paranoide tilstande sig at få et kronisk 

Tabel 2

Grundsymptomer ved en fænomenologisk beskrivelse af yngre patienter med lidelser inden for 

det skizofrene spektrum relateret til eksempler for sent debuterende patienter med skizofreni.

Grundsymptom, yngre patienter Eksempel, sent debuterende patienter 

Ekspressivt

Kontaktforstyrrelser: autisme Som hos yngre, del af Praecox Gefühl

Affektforstyrrelser Tit mere udtalt hos ældre

Formelle tankeforstyrrelser Som hos yngre

Subjektivt

Perpleksitet Rådvildhed, forvirring, der ikke skyldes organisk lidelse: delirium  
eller demens
Mere en form for hyperrefleksivitet: hyperintrospektiv eller  
hyperfokuseret

Ambivalens Som modsatrettede følelser, hos ældre tit en polyvalens, der fører 
til kaotisk opgiven og stilstand, f.eks. opgive at bruge toilet 

Jegforstyrrelser Forstyrrelse i selvet

Emotionelle forstyrrelser Apati, anhedoni
Tit udtalt hos ældre
Ikke depression

Opmærksomhedsforstyrrelser Tit udtalt hos ældre, dog må opmærksomhed henledes på, at der 
ikke er defekt syn eller hørelse

Kognitive forstyrrelser Forstyrrelser i tænkningen, tankemylder, sjældnere tankestop

Handlings- og bevægeforstyrrelser Automatisering og blokeringstilstande

Cønæstesier Kropsoplevelser, ofte »som om-oplevelser«

Forstyrrelser i tidsoplevelsen Tiden går i stå, er væk eller går baglæns: kontinuitetsbrud

Tabel 1

Very-late-onset schizophrenia-like psychosis (VLOSLP) med debutalder > 60 år, versus early-

onset schizophrenia (EOS) med debutalder < 40 år.

VLOSLP EOS

Risikofaktorer Kvinde
Familiær affektiv lidelse
Sansedefekter

Mand
Familiær skizofreni
Dårlige socioøkonomisk kår

Patogenese Neurodegenerativ Neurodevelopmental

CT og MR-skanning Udtalt cerebellar atrofi
Tendens til øget ventrikel-/ 
hjerneratio sammenlignet med EOS

Forstørrede laterale ventrikler
Nedsat hjernevolumen
Hippocampusatrofi

Symptomer Positive
Hallucinationer, specielt visuelle, taktile og  
olfaktoriske
Udadreagerende symptomer, affektive

Negative
Positive: hallucinationer, 
vrangforestillinger
Affektive
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forløb, mens patienter med andre tilstande med vrang-
forestillinger har perioder med remission og tilbage-
fald.

Et typisk epidemiologisk træk er den udtalte køns-
forskel i de ældre grupper. Dette ses ikke hos yngre, 
hvor kønsratioen er tæt på 1:1. Tilstanden opstår hyp-
pigst midt eller sent i alderdommen, således at den 
gennemsnitlige debutalder er 40-49 år for mænd og 60-
69 år for kvinder [11].

Der er beskrevet mange risikofaktorer for sene para-
noide tilstande. Skizofreni i den nærmeste familie er en 
disponerende faktor. Ligeledes er personlighedsforstyr-
relser af undvigende, skizotypisk og paranoid type dis-
ponerende [16]. Andre faktorer er nedsat syn og hø-
relse, som skal afhjælpes bedst muligt, før diagnosen 
kan stilles. Sjældnere faktorer er fremmedsprogethed 
og lav social status, men her oftest i forbindelse med 
begyndende demens.

UDREDNING

Der er ingen egentlig forskel på, hvordan udredningen 
foregår ambulant og under indlæggelse på en ældre-
psykiatrisk afdeling. Vigtigst er inddragelse af pårø-
rende og andre informanter.

Et relevant udredningsprogram for ældre ses i 
Tabel 3.

NEUROPSYKOLOGISK UNDERSØGELSE

Neuropsykologisk undersøgelse er relevant hos ældre i 
forbindelse med psykotiske tilstande (inklusive skizo-
freni), men mest ved begyndende symptomer på de-
mens – og dermed differentialdiagnostisk.

BEHANDLINGSTILBUDDET

Medicinsk behandling

Ved psykotiske tilstande, både skizofreni og paranoide 
tilstande hos ældre, er evidensbaseret behandling spar-

Tabel 4

Anvendelige antipsykotika ved påbegyndelse af behandling og anbefalede doseringer til psy-

kotiske ældre patienter med very-late-onset schizophrenia-like psychosis eller paranoide til-

stande.

Indholdsstof Startdosis, mg/
dag

Titrering, 
dage

Vedligeholdelsesdosis, 
mg/dag

Bivirkninger ved  
opstart

Quetiapin 12,50 4-7 12,5-150 Sederende

Risperidon   0,50 Ugentligt 0,5-2 Forværrer EPS

Olanzapin   2,50 Ugentligt 2,5-10 Forværrer EPS,  
vægtøgning

Clozapin   6,25 4-7 10-50 Sederende, vægtøgning, 
agranulocytose

Aripiprazol   5,00 2-4 10-15 Forværrer EPS, ortostatisk 
hypotension, QTc- 
forlængelsea

EPS = ekstrapyramidale symptomer.
a) Forlængelse i QTc-intervallet i ekg.

Tabel 3

Udredning i ældrepsykiatrisk regi. 

Undersøgelse Beskrivelse

Grundig anamnese Krumtappen i al lægelig undersøgelse
Specielt ved psykotiske lidelser skal man fokusere på tidligere episoder, dispositioner og beskrivelse af patientens tankeindhold

Somatisk undersøgelse Essentielt hos ældre på hospital
Medicinske lidelser, f.eks. infektioner, urinvejsinfektioner hos ældre er ofte symptomfattige og afsløres altid ved en dyrkning og resistensbestemmelse, 
men kun når prøven tages
Diverse relevante blodprøver tages, alt efter hvad anamnesen afslører
Røntgen af thorax og ekg, når det er på sin plads

Social anamnese Bliver tit afgørende
En god social beskrivelse af de hjemlige forhold lavet tidligt i indlæggelsesforløbet forenkler altid patientens videre forløb, når der skal skrives erklæringer 
til myndigheder osv.
Hos ældre er en beskrivelse af arbejdslivet og tidligere familieliv altid vigtig for at forstå personen

CT CT af hjernen er tit relevant for at afsløre strukturelle forandringer
Sværere patologi, f.eks. tumorer frontalt, kan vise sig ved psykose i forskellig sværhedsgrad
Oftest er CT tilstrækkelig, men i tilfælde, hvor klinikken og billeddiagnostikken ikke er overensstemmende, kan det være nødvendigt med MR-skanning

Andet Mere sofistikerede undersøgelser er sjældent akut indicerede: specialistopgaver og konferencebeslutning
Det kan dreje sig om at gå videre med at undersøge en underliggende demensproblematik hos den psykotiske. Øvrige billeddannende muligheder er  
funktionelle undersøgelser
SPECT til belysning af gennemblødningsforholdende i de relevante regioner af hjernen er hyppigt brugt som supplement
Også nyere metoder med brug af specifikke ligander kan komme på tale, hvis differentialdiagnoserne er inden for neurologisk sygdomme, f.eks. demens 
med Lewy bodies eller Parkinsons sygdom
PET er i de senere år faldet betydeligt i pris og ser ud til på sigt at overtage de funktionelle skanninger i neurologien, især demensudredning, og derved 
også i psykiatrien

SPECT = single photon emission CT.
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som. Vedrørende medikamentel behandling foreligger 
der et Cochranereview om behandling af patienter med 
late-onset-skizofreni uden differentiering [24]. Der fin-
des en undersøgelse, der indgår i en metaanalyse, men 
data er upublicerede. Andre afventer evaluering, men 
man har anbefalet atypiske antipsykotika i lav dosering 
(Tabel 4).

Andre anbefalinger findes i nyere undersøgelser. 
Især psykoser hos patienter med demens giver proble-
mer [25]. Psykoser hos ældre patienter behandles i ho-
spitalsvæsenet i langt de fleste tilfælde med antipsyko-
tisk medicin. Miljøterapi praktiseres i næsten alle 
gerontopsykiatriske afdelinger.

Ved dosering af medicin gives ca. en tredjedel til det 
halve af den dosis, som gives til yngre patienter. En re-
gel er herefter at starte med lav dosis og øge langsomt 
(start low and go slow). I Tabel 4 ses en oversigt over 
gængse stoffer og doseringer, der er et rimeligt bud på 
en måde at påbegynde behandlingen på [26, 27].

Førstegenerationsantipsykotika (FGA) (f.eks. halo-
peridol) bruges næsten ikke længere i ældrepsykiatrien. 
Det giver for mange ekstrapyramidale bivirkninger, in-
klusive tardive dyskinesier, som ses hos mere end 15% 
af de yngre patienter, der er i behandling med FGA, og 
frekvensen er betydeligt højere hos ældre (63%) [28]. 
Derimod bruges clozapin i sjældne tilfælde hos patien-
ter, der har prøvet to eller flere stoffer i relevante doser 
i lang nok tid uden god nok effekt. Monitorering skal 
ske iht. retningslinjer for clozapinbehandling, som er 
en specialistopgave.

Bivirkninger ved moderne antipsykotisk behandling 
er især bevægeforstyrrelser, sedation, ortostatisk hypo-
tension og stigning i prolaktinniveau [29].

Patienter med paranoid psykose følger behandlings-
mæssigt de samme retningslinjer. Som hovedregel vir-
ker antipsykotisk medicin godt på vrangforestillin-
gerne, men ofte vil patienterne ikke fortsætte i behand- 
lingen, da de per definition ikke anser sig selv for at 
have en psykiatrisk lidelse.

Elektrokonvulsiv terapi

Elektrokonvulsiv terapi er en mulighed hos meget 
svært forpinte udadreagerende patienter. Man vil i 
disse tilfælde give behandlingen en bloc, dvs. behand-
ling tre dage i træk, hvorved man som oftest vil være i 
stand til at bryde en forpint psykotisk tilstand.

KONKLUSION

Nyere klassifikationer i ICD-10 og DSM-5 giver en an-
vendelig beskrivelse af psykoser hos ældre patienter, 
men har også mangler. Bl.a. mangler alderskriterier og 
flere af de særpræg, som tidligere diagnoser indeholdt, 
f.eks. parafreni. Den særlige symptomatologi hos ældre 
psykotiske patienter bør have mere plads i klinikken.
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Research supports theories on valid differences between 

early-onset schizophrenia (EOS), which persists through life, 

versus late-onset schizophrenia. We differentiate between 

schizophrenia, late-onset schizophrenia (LOS), very late-

onset schizophrenia-like psychosis (VLOSLP) and paranoid 

psychosis in the elderly. While LOS may resemble EOS, 

VLOSLP may resemble neurodegenerative disorders such as 
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a treatment guideline is proposed. 
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