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LEDER

Siste skanse

SNAKKER VI OM psykisk helse, snakker vi helst om barn og unge. Arbei-
derpartiets neste store helselgft vil handle om barn og unges psykiske
helse, skrev Hadia Tajik i desemberutgaven av Psykologtidsskriftet. Hun
far full stgtte av partiets eldregeneral Tove Karoline Knudsen i denne
utgaven (se NA-intervjuet). I regjeringens strategi for ungdomshelse
lyser psykisk helse mot en pa neer hver eneste side, noe vi applauderte
pa lederplass i juli. Det bgr veere en enkel sak for Psykologforeningen a
samle politisk stgtte til sitt mangedrige hovedsatsningsomrade «Fore-
bygging for barn og unge».

Det er de unges stemme som har gitt form til den nye offentligheten

rundt psykisk helse. De eldres mentale helse ser vi sjelden omtalt. Snak-
ker vi om eldre, er det fgrst og fremst en aldrende kropp vi forholder oss

til. Slik blir eldreomsorgen somatisk, ikke psykologisk. Slik kan det ikke

veere. En godt voksen psyke som svekkes, endres og utvikles med alde-
ren, fortjener ogsé 4 veere del av samfunnsplanleggingen. Likevel er det
fa diskusjoner om hvilke psykiske helsetjenester vi skal tilby de eldre.

I stedet virker vi forngyd med 4 tilby de eldre piller - selv om ogsa de
langt fleste eldre gnsker psykologisk behandling. Kanskje det handler om
helsepkonomiske prioriteringer: A yte hjelp til unge er jo en investering
med potensielt mye lengre avkastning. Men skal vi frem med kalkulato-
ren, er det ogsé verdt 4 regne pa besparelsen ved at en eldre person kan bo
hjemme og mestre sitt eget liv, kontra kostnadene knyttet til den samme
tiden pa sykehjem. Et eksempel: I flere av bidragene i denne utgaven kan
vi lese at eldre som preges av negative stereotypier om aldring, utvikler
demens tidligere enn folk som ikke deler denne forstaelsen. A bekjempe
aldersstereotypier er tydeligvis et effektivt forebyggende tiltak. Det lig-
ger enorme besparelser i livsmestring ogsa i alderdommen.

For forste gang i verdenshistorien utgjgr de eldre en betydelig og vok-
sende andel av befolkningen. Denne store befolkningsgruppen fortjener
ogsé et psykisk helsetilbud. Men politikere, medier og helseprofesjonene

tar sjelden debatten. Selv et sgk pé seniorpolitikk.no gir knapt et relevant
treff knyttet til eldres psykiske helse.

Sa kanskKje den siste skansen er a forebygge og behandle ogsé de eldres
psykiske helse? For alles psykiske helse ma vaere en del av offentlighe-
ten og hjelpetilbudet. Slik er det ikke i dag. x

Bjornar Olsen
Sjefredaktar

bjornar@
psykologtidsskriftet.no
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Snakker viom eldre, er det
forst og fremst en aldrende
kropp viforholder oss til.
Slik blir eldreomsorgen
somatisk, ikke psykologisk
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4 FRA GJESTEREDAKTORENE

Nye tider
- andre eldre

Med dette temanummeret gnsker vi a bidra med godt
psykologisk fagstoff om eldre, avlive myter om eldre og
aldring og inspirere til gode diskusjoner.

Gjesteredaktorer

INGER HILDE NORDHUS, professor ved Institutt
for klinisk psykologi, UiB og professor |l ved Institutt
for medisinske basalfag, UiO

LINN-HEIDI LUNDE, psykologspesialist og
forsker ved Avdeling for rusmedisin, Haukeland
universitetssykehus og fgrsteamanuensis ved
Institutt for klinisk psykologi, UiB og NTNU i Gjavik

MARTIN BYSTAD, universitetslektor, Institutt for
psykologi, UiT og psykolog ved Alderspsykiatrisk
Avdeling, Universitetssykehuset i Nord-Norge.

FREDRIK HANSEN, psykolog, Bergen kommune.
Tidligere eldrepsykolog i Askay kommune

KIA MINNA HYNNINEN, fgrsteamanuensis

ved Institutt for klinisk psykologi, UiB og
psykologspesialist ved Olaviken alderspsykiatriske
sykehus

agens middelaldrende og eldre har andre livsbetingelser,

muligheter og utfordringer enn tidligere generasjoner. Eldre

er fortsatt engasjert i barn og barnebarn, men gnsker ogsa &

opprettholde og sgke ny kunnskap, og & skape nye vennskap
og sosiale relasjoner. Eldre bruker ogsé sosiale medier med samme iver
som yngre, og kjenner de samme gledene over arbeid og livsmestring.
Med bedre folkehelse utover livslgpet og en utdanningsprofil ingen gene-
rasjoner fgr oss har hatt, er vare forventninger til livet betydelig endret —
og med rette. Kort og godt: Vi fortsetter livet ved & delta i samfunnet og
det samfunnet har 4 tilby.

Hvavi mener med middelaldrende ogeldre, er langt fra entydig. Hvilken
kategori vi selv opplever & tilhgre, har en tendens til & endre seg i takt med
var egen aldring. Selv med klare ytre tegn pa at vi blir eldre har de fleste av
oss fplelsen av «& veere den man alltid har veert». Faktisk alder og opplevd
alder trenger derfor ikke & fplge hverandre. En intervjuundersgkelse blant
kvinner i alderen 66-76 ar illustrerer dette. P4 spgrsmalet om hvordan de
oppfattet sin egen alder, svarte flertallet at de sa pa seg selv som middelal-
drende. Eller som en av dem uttrykte det: «Ser jeg meg i speilet, ser jeg en
gammel kvinne, men inni meg fgler jeg meg som en kvinne midt i femtia-
rene.» I mgte med oss selv og andre er kanskje faktisk alder ikke s& viktig.

Alder plasserer oss et sted pa var biografiske tidslinje, men inngér sam-
tidigien historisk og sosial kontekst. Vi hgrer alle til i vr samtid. «Dagens
femtidringer blir neppe som dagens 80-aringer nér de nar sine 80 4r.» Det
naer 20 ar gamle utsagnet er hentet fra lederen i temanummeret «Eldre-
psykologi» (Psykologtidsskriftet, august, 1998). Ogsi den gang var vi opp-
tatt av a sette aldring og eldre inn i et samfunnsmessig og historisk per-
spektiv. Samtidig stilte vi oss spgrrende til at samfunnets organisering i
liten grad har tatt innover seg at et gjennomsnittlig livslgp har blitt rundt
30 &rlengre ilgpet av de siste 100 &rene. Hva mener samfunnet eldre skal
bruke disse arene til? Vi mangler gode svar pa dette spgrsmaélet. Kanskje vi



ser dette tydeligst i det offentlige ordskiftet om
arbeidsliv og pensjonsalder. Argumentene om a
slippe yngre krefter til og sikre eldre «en verdig
avslutning» p4 karrieren i arbeidslivet, forutset-
ter at det kun er ett godt alternativ for eldre — &
tre til side som fglge av en definert aldersgrense.
Nye generasjoner eldre har levd med et vok-
sende tilbud av helsetjenester, og har naturlig
nok ogsé fatt med seg hva psykologer kan tilby
av tjenester. «Babyboomerne» (fadt fra 1946 til
1964) vil derfor ikke avfeies med piller, men pri-
oriterer de behandlingstilbudene som psyko-
loger kan gi, viser flere internasjonale under-
spkelser. I en nyere norsk undersgkelse (TNS
Gallups Helsepolitiske barometer) svarer hele
75 % av de eldste i utvalget (75+) at de foretrek-
ker samtaleterapi fremfor medikamenter. Nar
vi samtidig vet at eldre har et relativt hgyt for-
bruk av psykofarmaka, hypnotika og analgetika,
og i tillegg har gkt risiko for negative effekter
av medikamenter, er disse funnene om bruker-
nes egne preferanser vesentlig kunnskap. Dette
burde bidra til nytenkning om helsetjenester.
Det er en kjensgjerning at nar psykologer
blir spurt om 4 arbeide med eldre pasienter,
sa er det ikke uvanlig at de kommer opp med
motforestillinger. I spgrreundersgkelser argu-
menterer norske psykologer med at eldre har
dérligere forutsetninger for & nyttiggjore seg
psykoterapi sammenlignet med yngre. Hel-

ler ikke vére helsemyndigheter har fulgt opp
eldre nar det gjelder psykisk helse. I Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse 1998-2008 var
eldre fraveerende. Dette ble ogsé papekt i eva-
lueringen av opptrappingsplanen, uten at det
har bidratt stort: Det er fortsatt slik at det er
fa polikliniske helsetjenestetilbud til eldre og
eldre er i liten grad brukere av tilbud gjennom
distriktpsykiatriske sentre. ..

Vare utdanningsinstitusjoner skal forbe-
rede kommende psykologer pa a yte helsehjelp
innenfor ulike tjenestenivéer, ogsé helsehjelp
til eldre. Psykologer skal ogs& bidra med fore-
byggende helsearbeid, veiledning og tjeneste-
utvikling som styrker annet helsepersonell. Vi
trenger derfor a gi studentene relevant praksi-
serfaring med eldre slik at fremtidens psykolo-
ger har et klart bilde av pasientene de vil mate
etter endt utdanning.

Med dette temanummeret gnsker vi 4 vise
aktuelle arbeidsomrider og temaer knyttet
til eldre, bade fra relevante forskningsmiljger
og fra ulike praksisarenaer i Norge. Vi gnsker
videre 4 bidra til godt fagstoff for praksis, avlive
myter om eldre og aldring og inspirere til gode
diskusjoner. Vivil utfordre tidsskriftets lesere til
& oppseke nyere faglitteratur om eldre. Et godt
sted & starte er & lese fagbidragene i temanum-
meret du har foran deg - og ikke glemme litte-
raturoversiktene. Her er det mye & hente. %
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6 NATOVE KAROLINE KNUTSEN

ELDRE Arbeiderpartiets eldrepolitiske
talsperson Tove Karoline Knutsen forlater
snart Stortinget. Foto: Stortinget

er tilde unge

Eldregeneral Tove Karoline Knutsen (Ap) er enig med partikollega
Hadia Tajik: Det neste store helselgftet ma handle om barn og unges
psykiske helse.

TEKST Qystein Helmikstal - Du er blitt 65 ar. Hvordan er den psykiske helsen din?

- Det er et veldig personlig spgrsmaél. Jeg trives med livet og tilveerelsen.
Jeg jobber med noe jeg liker. A bli passiv er ikke bra hverken for den
fysiske eller den psykiske helsen.

- Du forlater snart Stortinget etter tre perioder, men du sa i et intervju
med NRK at du ikke vil bli pensjonist. Er du ogsa redd for &4 bli gammel?

- Nei, det er jeg ikke, men jeg har ikke lyst til & bli en av de pensjonistene
som synker ned i sofaen.

- 12030 blir det 300 000 flere over 67 ar, en gkning pa 40 prosent fra i
dag. I dag finnes det totalt kun én eldrepsykolog i norske kommuner.
Vil du kjempe for & doble det antallet?




- Det kan jeg ikke love over bordet, men det er
ingen tvil om at vi trenger flere psykologer for
hele befolkningen. Vi mé fortsette det arbei-
detvistartet paivar regjeringstid, da kommu-
nene fikk ekstra penger til & ansette psykolo-
ger. Mange plages av angst og depresjoner. Jeg
er si gammel at jeg husker ndr det var skam-
belagt. Det har heldigvis veert en &penhetsre-
volusjon om psykisk helseplager. I mange fyl-
ker, i blant annet Troms, hjemfylket mitt, har
vi fatt distriktspsykiatriske sentre og ambu-
lante team, som gjgr at det psykiske helsefel-
tet er rigget pa en helt annen mate i dag. Opp-
trappingsplanen fra 1998 til 2008 har selvsagt
bidratt til det.

- Du er Arbeiderpartiets talsperson péa eldre-
politikk. Bgr det neste store helselgftet i Norge
handle om eldres psykiske helse?

—-Vimaha et bredere perspektivenn som sa. Vi
maé snakke om helse generelt, og ikke splitte
satsingen i psykisk og fysisk.

- Eldre arbeidstakere er dyre i drift. Hva kan
de egentlig bidra med i arbeidslivet?

- Jegtror eldre bidrar mye til samfunnsregnska-
pet. Jeg har en s@ster som er leerer. Hun blir 70
ariar, menjobber enndiskolen. Jegtror ikke at
hun er dyr i drift. Det er kjempeviktig at vi iva-
retar folk i 60-arene, for arbeidsevnen deres er
formidabel. Arbeid er sunt ogsa for godt voksne
mennesker. Men det er viktig at kanskje saer-
lig kvinner som har statt i tgffe omsorgsyrker,
kan ga av tidligere.

- Hvorfor skal eldre fa psykisk helsehjelp?

—-Rundt 15 prosent av de over 65 &r har en depre-
sjon eller en angstlidelse. Blant gruppen mest
skrgpelige, de som er pa sykehjem, er det enda
flere. Vi vet at demens og depresjon henger
sammen. Det er i kommunene eldre bor, og
det er der hjelpen mi komme. Men selvsagt i
samarbeid med distriktspsykiatriske sentre og
spesialisthelsetjenesten for gvrig.

- Veldig fa psykisk syke eldre far samtaleterapi,
de far heller piller. Hva vil du prioritere bort
for at eldre skal fi skikkelig behandling av
fagfolk?

- Vi trenger ikke 4 prioritere bort noe. Dette
klarer vi 4 1gse innenfor de samfunnsgkono-
miske rammene vi har. Vi ma endre retningen
pé det faglige blikket vart. Vi mi se at eldre

H\ororfor
NA?

Psykologtids-
skriftets januar-
utgave handler
om eldre.

Tove Karoline
Knutsen (65)
er eldrepolitisk
talsperson i

Arbeiderpartiet.

ogsa trenger psykisk helsehjelp. P4 Stortinget
er det tverrpolitisk enighet om at vi mé gjen-
nomgéa legemiddelbruken for de aller eldste, og
sikre at tilbudet til eldre ikke forst og fremst
er medisin, men aktivitet, opplevelse og fag-
lig hjelp nér de trenger det.

- A styrke tilbudet til de eldre med psykiske
lidelser og demens i hele helsetjenesten er
ngdvendig, mener Helsedirektoratet. Hvor-
dan vil du fa til det?

- Det viktigste na er a styrke tilbudet i kommu-
nene. Det aller beste vi kan gjgre der, er & ha
psyKkologer og et lavterskeltilbud. Og ogsé psy-
kiatriske sykepleiere, og flere fagfolk og bedre
samarbeid mellom niviene. Men ogsa mer fore-
bygging og mer aktivitet. Vi har et stykke vei
& g. Nar eldre blir urolige, er det lett & ty til
medisinskapet.

— Forresten. Hva er det beste du kan si om
eldrepolitikken til regjeringspartiet Hoyre?

— Hehe. Det er mange ting vi er tverrpolitisk
enige om i Stortinget. Ap, KrF og Hgyre har jo
gatt sammen og laget et demensforum. Hayre
er opptatt av dementes situasjon. Vi har en fel-
les forstéelse av de store utfordringene.

— Din partikollega Hadia Tajik skrev i var
desemberutgave at det neste store helselgf-
tet i Norge ma handle om barn og unges psy-
Kkiske helse. Det vil vel ga utover dere eldre?

- Nei, det tror jeg ikke. Jeg er enig med henne.
Vi ser jo selvmordstallene. Hvis unge ikke far
hjelp, ramler de ut av skolen og mister kon-
takten med arbeidslivet. Hvis vi ikke utdan-
ner unge innenfor pleie og omsorg, si har vi
ingen unge som kan ta seg av meg og andre nar
vi nd om noen ar trenger hjelp.

- Hele denne utgaven handler om eldre, likevel
skriver vi nesten ingenting om dgden. Gruer
du deg ogsa?

- Jeg har ikke begynt & tenke ordentlig pa det,
men jeg mistet moren min i sommer. Hun gikk
isitt hundrede &r, men var helt klar i hodet. Pa
sin siste dag hadde hun to musikere hos seg, i
regi av den kulturelle spaserstokken. Kanskje
det er en bra mite 4 dg pd for meg ogsa? x
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REPORTASIE

De nye gamle )

De spiser sunt og trener. Gar pa ski og bestiger fielltopper.
Henter barnebarna pa SFO, og folger dem pa fotballtrening.
Er dagens eldre den nye generasjon prestasjon?

TEKST Nina Strand

FOTO Fartein Rudjord



10 REPORTASJE

ra! Godt jobba! ljomer en kraftfull stemme gjennom den store

og lyse treningssalen p& Asker treningssenter. Popmusikken

bolger og dunker mens 32 kvinner og menn i alderen 60 pluss

gjor alt for & fglge rytmen og instruksene til trener Kristin Bgr-
resen. Den 55 ar gamle treneren er 10-20 ar yngre enn gjennomsnittet
pa deltakerneisalen, der den eldste vi senere skal snakke med, er 86. N&
dundrer rytmene fra Chers 90-talls-hit «Strong enough» gjennom krop-
pen mens intensiteten pa gvelsene gker. Bgrresen har ingen problemer
med 4 overdgve musikken.

- Strong enough, det er vi jo! Kom igjen!

«Godt voksen styrke og balanse» heter denne timen, som ifglge tre-
ningssenterets nettside saerlig skal fokusere pé treningsglede. Og de kon-
sentrerte ansiktene i treningssalen sprekker opp i smil idet Bgrresen byr
opp til samba med Gilbert O’Sullivan fra 1970-tallet. — Det er lov & synge!
hoier hun til flokken som bestar at et flertall kvinner og 8-9 menn. De
gjor knebgy til «Hound dog» med Elvis, mens treneren minner om nyt-
ten av styrkegvelsene:

- Disse bevegelsene far dere jo bruk for i hverdagen ogsa, gjor dem
iditt eget tempo, rader hun. — Men pass pa knaerne. Og stram rumpa!

Jeg hgrer pusten gé tungt hos de som stir naermest meg.

Fotside speil pa tre av fire vegger gjor at deltakerne kan sjekke om
beinstilling og rygg er riktig. Veggene er malt energisk knall rosa.

Treneren hinter igjen til at treningen skal
veere nyttig for hverdagen:

- Disse bevegelsene gjgr deg mer stgdig pa
glatta, sier hun idet hun setter i gang styrkeg-
velser for anklene.

Intensiteten har veert hgy, og etter neermere
tre kvarter begynner det penbart a rgyne pa
for noen deltakerne. Det er tungt 4 henge med.
Men tilsynelatende ikke for Liv Borgen Vass-
nes (76), som nd star med snorrett rygg i «plan-
ken». S& kommer endelig belgnningen: den
langsomme uttgyingen akkompagnert av rolig,
dempet musikk. Treningens dessert. Kroppene
faller til ro p& matta, mange lukker gynene og
nyter stunden.

I TAKT Kari Kollien Olsen (73) i front fglger musikken

pa treningsgkten Godt voksen styrke og balanse. Her
er det konkurranse om plassene, for timen blir full
kort tid etter at pameldingen apnes en uke i forveien.




TRENINGSTREND

Stadig flere av oss trener eller mosjonerer, bade inne og ute, viser leve-
karsundersgkelser fra 2001 og framover, ifglge Odd Frank Vaage ved Sta-
tistisk sentralbyra (SSB). Det gjelder bade unge og eldre, bide kvinner og
menn. Mens hver fijerde trente minst tre ganger i uka i 2001, gjorde halv-
parten det i 2013. Treningsstudioene gker i popularitet, og i hele befolk-
ningen i alderen 16—79 ar har prosenten steget fra 21 prosent i 2001 til 37
i2013. Det betyr ikke at de har sluttet med utendgrsaktiviteter. Ogsa her
finner man en stigning.

Det er all grunn til 4 tro at denne tendensen vil holde seg, ifglge rap-
porten Morgendagens eldre (2005) fra Norsk institutt for forskning om
oppvekst, velferd og aldring (NOVA). For grunnene til at en gkende del
av middelaldrende og eldre trener og mosjonerer, er gkt fritid, mindre
fysisk krevende arbeid og gkt kunnskap om helsemessige gevinster ved
fysisk aktivitet. I tillegg har andelen med hgyrere utdanning gkt sterkt de
siste tretti drene, og hay utdanning gker tilbgyeligheten til & mosjonere.

Leif Nilsen, eier og daglig leder ved Asker treningssenter, bekrefter dette
bildet. Han forteller at gruppen «godt voksne», det vil si fra 55 og oppover
tillangt oppi 80-arene, er blant de ivrigste og mest trofaste medlemmene.

- Timene beregnet pd dem er fylt opp samme dag som de legges ut p&
nettet —én uke fgr de holdes, forteller han, og understreker at den sosiale
siden ved treningen ogsa er viktig for dem.

- De kommer gjerne minst en halvtime for treningen begynner, og
samles for & kunne sl av en prat, sier han.

ET ALDERSPARADOKS

Er viiferd med & f& en ny generasjon eldre som skiller seg fra tidligere
eldre ved andre holdninger, livsstil og forventninger? I sin vitenskape-
lige artikkel om morgendagens eldre i dette temanummeret gar Britt
Slagsvold og Thomas Hansen fra NOVA langt i 4 svare ja pa det (side 36).
Fremtidens eldre vil ligne mer p& dagens middelaldrende, skriver de, og
oppsummerer:

«Bildet av den vellykkede eldre er langt pa vei blitt en som er vital og
handlekraftig» (side 44).

Det er opplgftende lesning. Visom stir foran alderdommen, kan finne
trgstiat livet kanskje ikke blir radikalt endret i fremtiden. Men samtidig
lgfter forskerne en advarende pekefinger. For selv om de nye holdnin-
genetil eldre bryter med stigmatiserende holdninger der eldre oppfattes
som passive og tilbaketrukne, ligger det ogsa en fare her for & fornekte
naturlig svekkelse i livets siste fase, understreker de. Med andre ord:
aldersdiskriminering i en annen form. Kan det tenkes at dagens eldre
er utsatt for et forventningspress som ligner det unge mennesker mer-
ker, og som har gitt dem navnet generasjon prestasjon? Er viiferd med &
utvikle en norm som ekskluderer livets siste fase — den skrgpelige krop-
pen med et slitent sinn?

Dosent ved Hagskolen i Sgrgst-Norge Runar Bakken mener det. 12014
utga han boka Frykten for alderdommen. Om d eldes og leve som gammel.
Den innledes med et sitat av Cicero: «Alle vil leve lenge, men ingen vil
bli gamle.» Han mener dagens samfunn setter en parentes om den siste
delen av sitatet. Vi forholder oss ikke til realitetene i livet; alderdom-
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- For hvem er det viktig
at eldre trener mer og
lever sunnere? Jeg vil at
den enkeltes situasjon
og gnsker ma vaere det
avgjgrende

Runar Bakken, Hogskolen i Sorast-Norge

mens sluttfase, der vi trenger omsorg og hjelp

fra andre til de mest hverdagslige oppgavene,
den kommer for oss alle. Den er et grunnvilkar

iallesliv. Hvordan vil Bakken kommentere tre-
ningstrenden blant dagens eldre mennesker?
Innebeerer den et selvbedrag?

AKTIVITETSHYSTERIET

- Nei, nei, forsikrer Bakken pé telefon fra Pors-
grunn.

- Jeg ser ikke noe galt ved at eldre gar pa tre-
ningssenter. Selv er jeg 65 ar, og trener 2—-3 gan-
geriuka. Det er velkjent og etablert kunnskap at
aktivitet bade kroppslig og mentalt har positiv
effekt. Mitt poeng er at nar tidspunktet kommer
da et menneske blir avhengig av andre og pleie-
trengende, si skal man slippe & bli utsatt for
detjegkaller aktivitetshysteriet, som jeg mener
er blitt en ideologi innenfor deler av helsetje-
nesten. Jeg har gjort undersgkelser pa syke-
hjem, og har sett denne tenkningen komme
til uttrykk i hverdagen der. Oppfatningen om
at aktivitet er positivt i seg selv, gjar at pleieper-
sonell presser gamle og svake folk til aktiviteter,

uten & undersgke hva den enkelte eldre synes »
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- Eldrestereotypiene som florerer |
mediene og i samfunnet, rammer 0ss
ved at vi retter dem mot 0ss selv nar vi
blir eldre

Linn-Heidi Lunde, Universitetet i Bergen

er meningsfullt og godt. Men det er forskjell p& en 35-4ring som skal til-
bake til en hverdag med jobb, et kjeerlighetsliv og barn, og en pa 90 som
er i siste fase av livet. Alderdommen er ingen sykdom. Det finnes ingen
kur mot den, og dgden er neste steg. Jeg mener helsepersonell mé opp-
tre med stgrre grad av ydmykhet, sier Bakken.

Né& arbeider han med en ny bok, med Ciceros velkjente uttalelse om
at alle vil leve lenge, men ingen vil bli gamle som arbeidstittel. Boka
vil blant annet inneholde intervjuer med pensjonister. Bakken er slatt
av hvor gjerne de vil fortelle om hvor darlig tid de har, at de har mange
jerniilden. Skyldes det at det er farlig & si noe sant som «jeg ligger pa
sofaen og leser bgker, av og til kjeder jeg meg og kan bli lei og passiv»,
undrer han.

- Det ser ut til & veere en trend i samfunnet. Det ungdommelige har
veert standarden ogsa for gamle mennesker i de seneste drene. Og kanskje
er det snn at eldre i dag er en ny generasjon perfekt. Det finnes interes-
sant ny forskning som kan bygge opp under en slik pastand.

Som en kuriositet trekker han fram forskeren Steffen Katz, som ville
gjore feltarbeid pa de sakalte snowbirds, eldre kanadiere som bosetter
segiFlorida, tilsvarende nordeuropeere som flytter til Spania. Katz leter
etter aktuelle personer, men blir sendt fra den ene til den andre - for
ingen av dem han spgr, opplever seg som gamle.

- Ingen gnsker & fremst& som eldgamle, skrukkete og nedbrutte. Det
forstdr man jo, og sann har det alltid veert. Historien er full av mirakelku-
rer og mirakeldrikker som skulle utsette alderdommen. Men mye tyder pa
at dette har tatt helt av i dagens samfunn, sier Bakken, som ogsa mener
man bgr spgrre seg om hva som ligger bak dagens angst for aldring. I et
debattinnlegg i Morgenbladet (31.07.15) pekte han p& samfunnsgkono-
miske motiver som etter hans syn gjenspeiler seg i politiske styringsdo-
kumenter som eksempelvis stortingsmeldingen «Morgendagens omsorg»
fra Stoltenberg-regjeringen (2013), og som viderefpres i Solberg-regjerin-
gens folkehelsemelding (2015). Motoren bak denne tenkningen er reduk-
sjon av offentlige velferdsbudsjetter, ifplge dosenten. Han star fast ved
dette, men legger til at tendensen er mye tydeligere i Danmark.

- Derer det en mye tgffere tone i debatten. Der uttrykkes det helt apent
at et viktig poeng ved & fremme en sunnere livsstil blant eldre er at sta-
ten kan spare penger. Mitt spgrsmaél i den norske debatten er derfor: For
hvem er det viktig at eldre trener mer og lever sunnere? Jeg vil at den
enkeltes situasjon og gnsker ma vaere det avgjgrende.

BALANSERT - Jeg
er gammel gymlaerer,
og drev med turning

helt fra jeg var ung.

Om sommeren flyr jeg
etter molter pa fiellet,
og feirer hvert ar jeg
har gjort det. Jeg star
pa. Leser tre aviser om
dagen, og laerer fransk
med en venninne.

Derfor er det ekkelt

a oppleve at andre

forventer mindre av
meg enn far, sier Liv
Borgen Vassnes (76)

FEM MYTER OM ELDRE

Debatten om eldre dreier seg ofte om tall. Det er
antall eldre som gker si sterkt at det kalles en
eldrebglge, det er statsbudsjetter, antall syke-
hjemsplasser og kostnader ved helse og omsorg
for hjemmeboende. Eldre presenteres som en
utgiftspost, og som et samfunnsproblem som
vokser pa oss. For alderdommen er lang. Gjen-
nomsnittlig 25 &r hvis vi regner at den starter
rundt 60. Og den blir stadig lengre, viser tall
for levealder og helse blant eldre. Linn-Heidi
Lunde irriterer seg over debatten. Hun mener
de negative perspektivene skyldes en rekke
gale forestillinger om eldre. Lunde er psyko-
log og f@rsteamanuensis ved Universitetet i
Bergen. I disse dager kommer hun med en ny
bok, med tittelen Myter om aldring. Et psyko-
logisk perspeltiv.

Jegringer Lunde for & hgre hvilke myter det
dreier seg om.



- Her er de fem jeg trekker frem: At aldring innebeerer forfall og skra-
pelighet, svekket kognitiv funksjon, ensomhet og isolasjon, svekket moti-
vasjon og omstillingsevne, og svekkede kreative evner.

— Men er det ikke nettopp dette som er selve alderdommen?

- Det er klart: Myter har en kjerne av sannhet i seg, og en kunne like
gjerne kalt dette vanlige forestillinger eller oppfatninger. Min agenda
er & presentere et nyansert perspektiv. Forfall skjer giennom store deler
av livet, men ogsé vekst og utvikling, og det er det kanskje feerre som er
oppmerksomme pa.

- Hva slags utvikling snakker vi om da?

- Man slutter ikke 4 leere nye ting. Ting gér riktignok tregere, men ogsa
her er det store individuelle forskjeller. Aldringsprosessen varierer veldig
fra person til person. I dag vet vi ogsa at livsstilsvalg har stor betydning
for aldringsforlgpet, understreker Lunde, som ikke ngler nar jeg spgr om
eksempler pa at myter utfordres av forskning.

- Myten om kognitiv svekkelse er ogsi hgyst overdrevet. Nevroviten-
skapelig forskning har vist at hjernens plastisitet og evne til endring er
en livslang prosess. Eksempelvis har forskningsmiljget rundt Kristine
Walhovd og Anders Fjell ved Universitetet i Oslo dokumentert at vi har
et potensial for endring og leering gjennom hele livet. De ser at hjernen
til eldre mennesker, for eksempel i 70-arsalderen, er veldig forskjellige

fra hverandre. Det viser seg at fysisk og mental
aktivitet betyr mye for hvordan hjernen hol-
der seg.

— Du kaller ogsd ensomhet og isolasjon en
myte. Kan du vise til forskning her ogsda?

- Ja, dette skrev jeg nylig om i Scandina-
vian psychologist. En stor europeisk studie
viser at Norge er et av de landene i Europa
som har lavest forekomst av ensomhet. Fun-
nene stgttes av norsk forskning ved NOVA, som
viser lave tall og ingen stigning de siste 20-30
arene. Forestillingen om at eldre her i landet
er s ensomme, er altsa sterkt overdrevet. Men
mediene liker 4 hausse dette opp, og hver jul ser
vi avisoppslagene om eldre som sitter alene pa
julaften. Dette fokuset pA ensomhet blant eldre
kan bidra til en nedlatende stakkarsliggjgring
av eldre. Samtidig er det viktig & understreke
at en del eldre kan veere sarbare for & oppleve
ensombhet, spesielt gjelder dette eldre som nylig
har mistet partner eller ektefelle.

»
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Blant de eldre pa Asker treningssenter er det
flere som forteller at de har opplevd tap, hel-
semessig og personlig. De fremhever at felles-
skapet blant de «godt voksne» medlemmene
kan bgte pa sa vel kroppslige som sjelelige savn.
Halvor Hafting (70) forteller at han er avhen-
gig av trening for & holde revmatismen i sjakk.
Han har ingen problemer med treningsmoti-
vasjonen:

- Vierblitt en gjeng pa denne gruppa. Det er
en viktig drivkraft for meg, og gjor at jeg mgter
opp hver tirsdag.

I spinningsalen mgter vi Kari Sgnju (80),
som har trent seg opp etter en alvorlig hjer-
neblgdning. Treningssenteret er viktig for &
komme tilbake helsemessig, men ogsé fordi
hun knytter vennskap her, sier hun.

- Jeg prater med folk, og jeg har opplevd &
bli savnet nér jeg ikke er her. En gang ringte
de etter meg for & hgre om jeg var syk, smi-
ler 80-aringen fgr Karpe Diem gjgr samtalen
umulig. N& trakker hun energisk pa pedalene
og lar fgttene ga.

FARLIGE FORDOMMER OM OSS SELV

Linn-Heidi Lunde mener det er ekstra ille & tenke pé at eldrestereotypi-
ene som florerer i mediene og i samfunnet, rammer oss ved at vi retter
dem mot oss selv nar vi blir eldre. For det er godt dokumentert at de som
har mange negative forestillinger om det 4 bli eldre, far flere problemer
enn de som ser lysere pa aldringen. Den internasjonalt kjente forskeren
Becca Levy konkluderer med at selve aldringsprosessen og helsen var
rammes nar vi sa & si lever opp til stereotypiene om aldring (jf Hege Byes
artikkel om stigmatisering side 20)

- Frykten for alderdommen kan alts4 bli en selvoppfyllende profeti,
og i verste fall fore til tidligere ded, sier psykologen.

Ett eksempel pa selvstigmatiseringen er at hvis du selv tror at du vil f&
darlighukommelse med alderen, vil det faktisk pavirke hukommelsen din
negativt. Ja, i den nyeste studien sin har Becca Levy vist at risikoen for
& utvikle Alzheimers gker ved selvstigmatisering. Ganske skremmende
& tenke pa, synes Lunde.

- Gar du rundt og venter pé forfallet, kan det faktisk opptre tidligere,
sier hun.

For 4 f& en god alderdom mé& man lytte til sine egne gnsker for denne
perioden, mener hun.

- @nsker man en alderdom der man vil hvile og reflektere, er det selv-
sagt lov til det. Dette handler jo mye om hvem en har veert tidligere, for

SOSIALT Treningssentret spanderer denne dagen lunsj pa sine mest trofaste
kunder - de «godt voksne». Nye vennskap oppstar, forteller Halvor Hafting (70),
her sammen med Susan Schanche (86) som trener pa senteret 2-3 ganger i uka.




man tar med seg den man har veert, ogsé inn i alderdommen, sier Lunde.
Hun viser til eldre kunstnere, og mener de er gode modeller.

- Se bare pd Toralv Maurstad, som er 90 ar og har kommet seg etter
et alvorlig slag. Na er han tilbake i skuespilleryrket. Eller Rolling Stones,
som far gode anmeldelser for sitt nyeste album. De er fortsatt innovative,
og Mick Jagger er like sprek som for 40 ar siden.

Samtidig understreker hun at kronologisk alder bare er én faktor for
hvordan alderdommen blir, og langt fra den viktigste faktoren.

- Lav sosiogkonomisk status eller f& venner gjennom livet kan gi en
mer utfordrende alderdom. Men ogsa uflaksilivet, som nar sykdom gjor
at forfallet eskalerer. Vi mé aldri glemme at aldring er mangfold.

Lunde gar ikke umiddelbart med pé at dagens eldre er en ny genera-
sjon prestasjon.

- Og, forresten, hva si? Vi lever i en historisk tid der det har skjedd
store omveltninger og endringer, ikke minst i levekar, utdannelsesniva
og teknologisk utvikling. Selvfglgelig er ogsi dagens eldre preget av dette,
sier hun.

Hun tror ikke middelaldrende og eldre flest gnsker 4 bli som de unge,
og refererer til studier om eldres livskvalitet som tyder pa at de aller fleste
er forngyde med livet som eldre. Nar de blir spurt, trekker mange frem at
erfaring gjennom et langt liv gir gkt trygghet, stgrre folelsesmessig sta-
bilitet, stgrre tro pa seg selv. Og at man i mindre grad lar seg overvelde
av stress, at man har veert ute en vinternatt for.

- Det middelaldrende og eldre nok er mer bekymret for, er & bli under-
vurdert, nedvurdert og betraktet som inkompetent kun pa grunn av at
man har passert en viss alder. Det er ikke det samme som & strebe etter
ungdommelighet eller vellykkethet, etter min mening.

ALDERDOMMEN SOM PROVOKASJON

- Alderdommen har endret karakter. Dagens eldre er mer lik sine barn og
barnebarn enn sine foreldre i livsstil og verdier. Morgendagens pensjonis-
ter vil ikke bare veere sprekere, men ogsi ha andre verdisett enn de for oss.
Men i samfunnet finnes det en ambivalens. Den gamle damen blir sett
som bestemor - og som en byrde. Man vakler mellom respekt og forakt.

Det er NOVA-forsker Svein Olav Daatland som snakker. Jeg sitter pa
hans kontor ved Hggskolen i Oslo, der 70-aringen fortsatt har sin arbeids-
plass i det store forskningsmiljget som holder til her. I bokhylla ser jeg
en av bgkene hans, Aldring som provokasjon (2008), som innledes slik:

Aldring framstar som en fornaermelse, ja som en provokasjon, for det
moderne mennesket. (...) Vi bygger broer over fjorder, borer oss igjennom
flell og svever til manen og lenger. Alt er mulig, men alderen rar vi ikke
over, og angsten for & brytes ned forsgkes skjult ved distanse og forakt,
som om det ikke var oss selv det gjaldt.

-Vihar en samfunnsstruktur som fremelsker det nye mer enn det gamle,
der moderniseringen og sterk orientering mot fremtiden forer til svekket
status for det som var, og for eldre som gruppe, kommenterer sosialpsy-
kologen, som i rundt 30 &r har forsket pé eldre og aldring.

Daatland peker pé den sterke oppslutningen om velferdsstaten i den
norske befolkningen. Samtidig gker gruppen eldre sterkt, og den sékalte
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- | samfunnet finnes det
en ambivalens. Den
gamle damen blir sett
som bestemor - og som
en byrde

Svein Olav Daatland, NOVA

eldrebglgen oppleves som en trussel, mener
forskeren, som ogsa trekker inn psykologiske
perspektiver for a forklare ambivalensen over-
for eldre.

- Folk flest fgler seg yngre enn de er. Dette
begynner i snitt far du er 30. Og kanskje har
vi en innebygd angst for dgden, som vekkes
i mgtet med eldre. Alderstrekk i den gamles
ansikt skremmer, det blir en pAminnelse om
forfallet som kommer til 4 skje. Alderisme kan
bunne i skrekkhandtering, et gnske om avstand
til dgden, og i en ubevisst anklage mot eldre
fordi de minner om denne realiteten, reflekte-
rer sosialpsykologen.

HISTORISK HELT NY LIVSFASE

Ambivalens, altsd. Men heller ikke Daatland
synes merkelappen «generasjon prestasjon»
passer s godt pa dagens eldregenerasjon. Deri-
mot mener han den engelske historikeren Peter
Laslett traff spikeren pa hodet.

- Laslett mener at en samfunnsstruktur med
bedre levekar og bedre helsetjeneste har skapt
rom for en ny fase av livet, en fase man ikke
kjente fra for, sier Daatland.

I boka A fresh map of life. Emergence of the
Third Age (1996) beskriver Laslett moderne
vestlige menneskers livslgp gjennom fire faser,
eller aldre. Den farste er oppveksten med sosia-

lisering og skolegang. Den andre er det voksne »



TRENINGENS DESSERT Liv Borgen Vassnes (76)
nyter fglelsen i kropp og sjel etter en intens
treningsgkt. - A trene sammen med andre gjor at
jeg tar hardere i, sier hun. - Og nar jeg betaler for
treningen, ma jeg jo mate opp!

livet med ansvar for familie og jobb. Den tredje faller ofte sammen med
pensjonisttilveerelsen, med mye frihet og mulighet for 4 utfolde seg, mens
den fjerde og siste innebeerer svekkelse og stort behov for omsorg.

- Iden tredje alderen er man ikke lenger palagt produktivitet, sam-
tidig som man som oftest ennd ikke fgler helsemessige begrensninger.
Det er mulig a realisere det man ikke har fatt gjort far. Dagens eldre er
den farste generasjonen som opplever dette. Sa det vi seerlig er redd for i
dag, er den fjerde alderen, der mange blir pleietrengende, sier Daatland.

Laslett viser hvordan den tredje alderen, fra om lag 60 til 80 ar, na
omfatter en stor del av befolkningen og varer stadig lenger. Noen far en
nesten evig middelalder. Andre far en kort periode for sykdom inntrer.
Men dette gjelder den rikere delen av verden.

Samtidig er Daatland kritisk til gjengse beskrivelser av «vellykket ald-
ring». Kriterier som god helse, aktivitet og trivsel har noe flatt og snevert
over seg, mener han. Den vellykkede eldre er den alderen preller av pa.

- Men rom for refleksjon og ro kan ha en egenverdi, noe psykologen Erik
Erikson er inne pa nar han fremhever egointegritet som en verdi i eldre ar.



- Kriterier som god helse,
aktivitet og trivsel har
noe flatt og snevert over
seqg. Den vellykkede
eldre er den alderen
preller av pa

Svein Olav Daatland, NOVA,
om «vellykket aldring»

«VI» - IKKE «DE»

«De» eldre skal en gang bli «vi». «Alderen tar fatt i oss som en overraskelse»,
skal Goethe ha skrevet, ifglge Simone de Beauvoir i sin bok Alderdom-
men (1970), som kom pa norsk i 2016. Beauvoir skriver kompromisslgst,
sart og konkret om hvordan kroppen i alderdommen blir en hindring.
Og om at det & nekte & se og & hore beskrivelsene av dette er 4 ta fra de
gamle deres verdighet og medmenneskelighet. Man mé bli anerkjentide
andres gyne, ogsd som gammel. Samtidig mener hun det er utfordrende,
ogsa for den som eldes, & anerkjenne aldringen i seg selv. For alderdom-
men har alltid tidligere i livet veert noe fremmed. «Det er den andre i meg
som er gammel, det vil si den jeg er for de andre, og denne andre, det er
meg selv», skriver hun (side 346).

Jeg kontakter professor Hanne Haavind ved Psykologisk institutt i
Oslo, og avtaler & mgte henne pa instituttets kafé Ase. Hun studerer ikke
selv aldring, men har i sin forskning veert opptatt av hvordan bade barn
og unge gar fram for & gjgre seg storre, og hvordan kvinner i dag utfor-
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mer sitt voksenliv p& andre mater enn i tidli-
gere generasjoner. I kraft av 4 ha passert 70 ar
héaper jeg at hun ogsa kan bidra med et tydeli-
gere «vir-perspektiv til denne reportasjen. Det
gjor hun, men pé en overraskende méte, skal
det vise seg.

ALDRING SOM PROSJEKT

Hanne Haavind og jeg er nok de eldste i
kafeen. Rundt oss bobler energiske samtaler
mellom unge psykologistudenter; de som var
flinkest i klassen og fikk nok studiepoeng til
&4 komme seg inn pé profesjonsstudiet. Det er
en myte at de flinke studentene lider under
& ha s altfor hgye krav til seg selv, blir det
sagt. Kanskje er det like lite sant at de «vel-
lykkede» eldre lider av stress og prestasjons-
jag? Haavind har i alle fall andre forklaringer
pé eldres treningsiver og hgye aktivitetsniva.
Hun mener de driver med identitetsbygging.
Prosjektet né er «a gjgre seg gammel» pa sin
egen mate.

— Flere enn fgr har rad til 4 g& pa trenings-
senter. Sa gjgr de det, mens andre heller gér i
Nordmarka. Jeg tenker at de eldre pa trenings-
senteret prgver 4 finne ut hvordan de skal ero-
bre den nye fasen ilivet og gjgre den til sin, sier
professoren.

Kvinnene som «gjgr seg gamle» nd, er anner-
ledes enn tidligere generasjoner, poengterer
Haavind. For alderdommen er som andre livs-
faser, og endrer seg med tiden den leves i.

—Nar hgrte du sist om «empty nest»-syndro-
met? Dette at kvinner fglte det som et tap nar
ungene flyttet ut? Det var mye snakk om det
pé 1970-tallet. Men i min kohort er det mange
som meg, med utdanning ogjobb samtidig som
vi hadde barn. Det ble ikke «noe empty nest»-
syndrom ut av det.

Som 69-aring sa hun til seg selv: Na gar jeg
inn i en viktig aldersovergang. Men hva betyr
det for meg?

- Jeg mener vi har en forpliktelse til & for-
holde oss til slike endringer. Det jeg i alle fall
vil trenge fra nd av, er utvidet kapasitet til sel-
vironi, tenkte jeg. En av de stgrste farene nar
en blir gammel, er 4 bli selvhgytidelig. Kan du
tenke deg noe mer uutholdelig?

Det kommer selvfglgelig en tid der man kan-
skje bare roter, reflekterer hun. Da trengs det
selvironi.

»
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- For toppen av flauhet ville veere at folk sier
om meg at fgr, da var hun ganske god, men na
sitter hun bare og vaser. Men at jeg ikke skjgn-
ner det selv. Det er skambelagt, ikke sant?

KATEGORISERT SOM TYPISK

Hanne Haavind observerer at det & bli gam-
mel i dag ikke assosieres med & trekke seg til-
bake. Man skal ikke ligge p& sofaen, man mé
forvalte det pd en ordentlig mate, og finne noe
som marKkerer at du ikke innbiller deg at alt
er som for.

—Man skal gjgre andre ting, mer av det som
er attraktivt. For eksempel & reise. Det kan jo
se ut til at turistindustrien er drevet av ame-
rikanere og nordeuropeere med god rdd pa 70
pluss.

- Ja, for man har en mulighet nda til d gjore
hva man vil, som man ikke har hatt tidligere.
For eksempel d begynne pd treningssenter.

- Mmm, svarer psykologen. — Jeg ser folk
som blir intervjuet i avisene, sier at de pensjo-
nerte segtidlig fordi de har spart opp disse pen-
gene. De tenker at det ville veere dumt & ikke
bruke dem pa noe mens de ennd kan ha glede av
det! Envetjoikke hvor lenge man lever. Men du
har antakelig ikke tenkt a slutte na, eller hva?
Plutselig spgr hun meg.

- Nei, ikke med det forste, svarer jeg litt paff.
- Om noen fa dr, kanskje. Jeg trives kjempegodt
ijobben. Men det hadde veert veldig deilig d ha
tid til a gjore helt andre ting ...

- Ja, og hva er det for noe? spgr psykologi-
professoren, og lener seg ivrig fremover.

- Jeg tenker at de eldre
pa treningssenteret
praver a finne ut
hvordan de skal erobre
den nye fasen i livet og
gjore den til sin

Hanne Haavind, Universitetet i Oslo

- Dette er interessant. Skriv ned den setningen! «Det hadde veert veldig
deilig & ha tid til & gjgre helt andre ting.» Dette er en innmari interessant
setning. Den har dette selvfglgelig preget. Nar du sier den ... det hadde
veert s& deilig ... s& venter du at den andre pa samme alder skal nikke og
forsta ... Men hvorfor er det sa innmari deilig & gjore andre ting? Det er
jo ikke s&nn at du har vasket togvogner pa Oslo S, og er sliten i ryggen
og lei av & tgrke spy pa do? Hva slags «andre ting» er det vi tenker 0ss?
For eksempel mer tid pa treningsstudio. Og det er jo en mate 4 gjore seg
gammel p4. For man tenker ikke pa & trekke seg tilbake. Neida, man ma
forvalte det 4 bli eldre pé en ordentlig mate, ikke sant?

Hun tar en pause og ser pa meg. Jeg er i ferd med 4 bli analysert aven
psykologiprofessor, som med et mildt, men granskende blikk ser meg som
et typisk eksemplar av dagens generasjon 60 pluss. Ikke seerlig original,
altsd, men interessant nok for denne psykologen. For Hanne Haavinds
helt spesielle bidrag til psykologien er livsformsintervjuet — definert som
en utforskning av deltakernes meningskonstruksjon i en kulturell kon-
tekst. Og na har professoren fatt blod pa tann:

- S& hvilke «andre ting» vil du gjore, Nina?

Jeg svarer med & fortelle om en pensjonert venninne pé 67 som gjgre
frivillig arbeid av forskjellige typer, og bruker kompetansen sin giennom
& drive samtalegrupper for flyktninger, for eksempel. Og sa trener hun,
leser masse og gar pa teater og kino.

- Hun gjor seg gradvis til gammel pa en mate som hun selv tar mye
ansvar for, kommenterer professoren. - Hun lager seg et sosialt liv og sik-
rer seg bade forpliktelser og selvrderett over det hun driver med. Dette
er interessant for oss forskere, fordi det viser seg at pensjonister i dag
gjor veldig mye, ogsé krevende ting, som det & drive samtalegrupper.
Samtidig har de mye stgrre selvraderett enn de fleste har i en jobb. For
selv i ganske frie jobber, som det & veere journalist i Psykologtidsskriftet,
er du jo ikke helt fri.

FRISTELSE OG FRYKT

Hanne Haavind har rett. Det ligger en fristelse i  veere helt fri og 4 kunne
fa utfolde flere sider av seg selv. For vi far ikke like mye utlgp for hele oss
ndr vi jobber s& mye?

- Nei. Og det er kanskje spesielt viktig for eldre a fa utlgp for hele seg?
Nar du svarer meg, legger du vekt pa typisk identitetsbyggende aktivi-
teter, sier psykologen.

- Erdet ikke rart at du skal ha behov for d bygge identiteten ndr du er
over 60 dr?

Hun ler hjertelig.

- Det 4 bygge identitet er blitt mye tydeligere og sterkere i alle livs-
faser né for tiden, det er mitt inntrykk. Dette & vite hvem du er, hvem
du hgrer ssmmen med, hvem du forstér, og som forstar deg. Sa nar du
sier at du vil ha tid til 4 gjgre «andre ting», sier du det i en forvissning
om at de andre forstdr hva du mener. At de anerkjenner dette som en
meningsfull ting a si.

- Men du kjenner ikke meg, sd du visste ikke ngdvendigvis hva jeg
mente?

- Nei, men dette dreier seg om en kulturell diskurs. Den er gjenkjenn-
bar. Det er jo ikke du som har funnet opp denne setningen, smiler hun.



- Du harlant setningen, og den er ikke et spe-
sielt uttrykk for deg. Den er gjenkjennbar fordi
det er slik de som er tidlig i 60-arene, forvalter
sin kommende pensjonstilveerelse.

Professoren er likevel litt forbauset. Hun
ville gjettet at folk i jobber med mye selvsten-
dighet og frihet ville vente med & gé av til etter
70. Men stadig flere avdem hun Kjenner, sier n
at de vil g& av som 67-aringer, eller til og med
for. Statistikkene viser det samme.

- Jeg m4 bare ta til etterretning at det er
ikke bare de med fysisk slitsomme jobber som
gnsker & pensjonere seg tidlig hvis det er gko-
nomisk mulig.

Selv har hun ogsé tatt de forste skrittene
inn i pensjonistrollen ved 4 lette arbeidssitua-
sjonen noe, innrgmmer hun. N& har hun slut-
tet med fast undervisning, og har ikke lenger
pasienter i terapi. Da har hun ogsé fatt rom til
& bli bonusbestemor for en liten pike som har
de egentlige besteforeldrene sine pa en annen
kant av landet.

— Hun hopper opp og ned av fryd nar jeg
kommer for 4 hente henne i barnehagen. Og
for meg er dette & «gjore andre tingy, slik vi
snakket om.

FORTSETTER IDENTITETSBYGGINGEN - Det a bygge identitet er mye
tydeligere og sterkere i alle livsfaser na for tiden, det er mitt inntrykk,
sier professor Hanne Haavind. Foto Kifinfo.no

De som blir gamle i dag, eldes ikke p4 samme mate som gamle gjorde
for. Men Hanne Haavind minner om at det i alle livsfaser kan veere ting
som begrenser oss — for eksempel darlig gkonomi eller sykdom. En strek
i regningen som gjgr at vi m4a endre planer.

-Ja, ogidenfjerdealderen kan det rgyne pd. Frykten for alderdommen
gjelder vel seerlig i den fasen, slik Simone de Beauvoir skriver om?

— Né& snakker du om den fasen da man ikke lenger greier & forvalte
sin egen identitet, og i stedet mé ta det man far. Nar du blir avhengig
av andre. Dette kunne jeg snakke om i timevis, svarer Hanne Haavind.

Hun forteller om en gammel kvinne i sin egen familie som skulle utre-
des for demens mens hun var innlagt pa et sted der hun ble 4penbart for-
virret og redd, og var uten mulighet til 4 formidle noen meningsfullt om
seg selv. Da Hanne Haavind kontaktet den unge psykologen for & formidle
noe om hvem den gamle kvinnen var, oppdaget hun at det var tilstrek-
kelig for de som skulle utrede henne, a vite at dette var «fru Hansen».

- Jeg tenkte: Psykologen aner ikke hvem denne dama er. En gang var
hun en myndig jurist som identifiserte seg med jobben sin, og det gjgr
hun selvsagt gjennom hele livet. Hun hadde aldri veert «fru Hansen»,
men en taff og kjeerlig kvinne med en distinkt identitet. Nettopp pa vei
inn i demensen métte det veere kjempevanskelig & oppleve at hele hen-
nes identitet bare ble neglisjert. N4 var hun liksom ingen. Hun forsvant
bade for dem rundt henne og for seg selv.

- Ingen vet ndr en kommer i den situasjonen. Men vi vet at vi har den
fasen der vi kan drive identitetsforvaltning og gjere «de andre tingene».

Den fijerde alderen. Den vi frykter. Jeg mgter blikket hennes. Ingen
vil bli gammel. x
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ALDERSSTEREOTYPER

Implikasjoner for eldre menneskers
helse, velvaere og prestasjoner

Utover diskriminering fra andre

kan stereotyper vaere skadelige

nar forestillingene internaliseres |
selvet. Artikkelen gir en oversikt over
nyere forskning pa konsekvenser av
aldersstereotyper for eldres helse,
velvaere og prestasjoner.

Stereotyper om eldre som gruppe inneholder bade positive og negative
elementer (Kite, Stockdale, Whitley, & Johnson, 2005). P4 den ene siden
tillegges eldre trekk som vennlighet, serlighet og varme (Cuddy, Norton,
& Fiske, 2005). Visdom og rollen som radgiver forbindes ogsa gjerne med
eldre. Pa den andre siden vurderes eldre som mindre attraktive, og hay-
ere alder assosieres med fysisk og mental svekkelse (Kornadt & Rother-
mund, 2011). Seerlig sentralt i aldersstereotyper stir overdrevne oppfat-
ninger om svekket kompetanse i form av evner, ferdigheter, intelligens
og hukommelse (Cuddy et al., 2005; Kite et al., 2005; Kornadt & Rother-
mund, 2011). Dette karikerte bildet av eldre som vennlige, men inkom-
petente, er funnet i en rekke land (Cuddy et al., 2005), ogsa i Norge (Bye,
Herrebrgden, Hjetland, Royset, & Westby, 2014).

Stereotyper kan utgjgre en trussel for eldre mennesker nar de farer
til diskriminering fra andre, som at eldre blir snakket ned til, oversett og
ekskludert. A bli utsatt for diskriminering er imidlertid ikke den eneste
negative konsekvensen av aldersstereotyper. Gamle menneskers egne
forestillinger om eldre og aldring kan ogsa potensielt veere skadelige (Ben-

ABSTRACT

Age stereotypes: consequences for
older people’s health, well-being
and performance

Stereotypes of «old people» portray elderly
individuals as nice, but incompetent, and the aging
process is commonly associated with exaggerated
notions of physical and mental decline. Beyond
being a cause of discrimination from others,

such stereotypes can be detrimental for older
individuals when they are internalized into the

self. In this paper, | review recent (2010-2015)
research on the consequences of internalization
and activation of age stereotypes for the health,
well-being and performance of older individuals.
The reviewed articles document detrimental effects
of age stereotypes across a range of outcomes
(e.g., health behaviors, death, recovery from
disability, hospitalization, will to live, subjective
health, self-perceptions, memory, and cognitive
performance), but also show promising results
from an intervention aimed at improving physical
performance through strengthening positive views
on aging.

Keywords: age stereotypes, health,
well being, performance
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nett & Gaines, 2010). For eksempel viste Levy og kolleger at personer
med mer negative forestillinger om eldre hadde en sterkere svekkelse
av hukommelsen over en tidsperiode pa opp til 38 &r, enn personer som
ved starten av studien hadde et mer positivt syn pa eldre (Levy, Zonder-
man, Slade, & Ferrucci, 2012). Bare det & lese en kort tekst som fremstil-
ler eldre pé en stereotypisk negativ méate, kan veere nok til 4 forsterke en
folelse av ensomhet og darligere helse blant eldre (Coudin & Alexopou-
los, 2010). For a forst hvordan og hvorfor slike effekter kan oppsti, er
det nyttig a ta utgangspunkt i forskning pa internalisering og aktivise-
ring av aldersstereotyper.

Becca Levys (2009) teori om hvordan stereotyper innlemmes i selvet
(Stereotype embodiment theory), fremhever at stereotyper om aldring
og eldre internaliseres i barndommen og gjennom livslgpet. Slike inter-
naliserte stereotyper kan veere bade negative og positive. Pa et tidspunkt
blir aldersstereotypene selv-relevante. Dette skjer nar det d bli gammel
ikke lenger er noe som skal skje en gang i fremtiden, men at d vere
gammel er noe man er, samtidig som man identifiserer seg med andre
som ogsa er eldre. Effekter av aldersstereotyper pa eldres opplevelser
og atferd forsterkes nr identiteten som «eldre» er fremtredende (Levy,
2009). Samtidig vil man som voksen ha med seg stereotypiske forestil-
linger om «eldre» som sosial kategori, uavhengig av om man har kommet
til det punktet hvor man faktisk identifiserer seg selv som eldre. I forsk-
ning méles disse forestillingene gjerne ved at deltakerne oppgir hvilke
egenskaper de assosierer med eldre, og man ser at det er individuelle
forskjeller i hvorvidt assosiasjonene er utelukkende negative, blandede
eller mer positive.

Stereotyper kan aktiveres, altsa gjgres mentalt tilgjengelige i en kon-
kret situasjon, av et mangfold av stimuli i miljget. I hverdagen kan
slike stimuli veere alt fra bilder og symboler til spraklige vendinger,
som for eksempel: «Begynner du 4 bli gammel og glemsk?» I eksperi-
mentell forskning brukes gjerne sakalt priming for & aktivere stereo-
typer. Priming innebeerer at en mental representasjon, som en stereo-
typ, blir «aktivert tilfeldig eller pa en diskret méate i én kontekst, for sa
& pavirke det som skjer etterpd, uten at personen er oppmerksom pa
denne pavirkningen» (Bargh, 2006, s. 147, min oversettelse). Priming
inkluderer bade implisitte (subliminale) prosesser, der stereotypen
aktiveres utenfor individets bevissthet! (f.eks. ved at stereotypiske ord
presenteres for deltakeren pé en dataskjerm sa raskt at personen ikke
bevisst kan oppfatte ordene), og eksplisitte (supraliminale) prosesser,
der stereotypen aktiveres mer direkte (f.eks. ved 4 lese en avisartik-
kel der eldre fremstilles negativt). Et typisk forskningsdesign der man
benytter priming, innebzaerer at deltakerne forst utfgrer en oppgave
der aldersstereotyper aktiveres, og deretter en annen, tilsynelatende
urelatert, oppgave.

Nér en stereotyp er blitt primet, kan den pavirke atferdsresponser gjen-
nom flere mekanismer (Wheeler & DeMarree, 2009), blant annet gjen-
nom & pavirke innholdet i det aktive selv-konseptet (Wheeler, DeMarree,
& Petty, 2007). Néar selv-relevante stereotyper aktiveres, er den mest van-

1. Iden engelskspraklige forskingslitteraturen pé dette feltet skilles det ofte mellom aktive-
ring av stereotyper som skjer innenfor og utenfor «awareness». Den naermeste oversettelsen
av «awareness» til norsk er «bevissthet». Jeg velger derfor a bruke begrepet «bevissthet»,
men anerkjenner at dette ikke en optimal oversettelse av «awareness».
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lige responsen at den pafglgende atferden tilpasses til innholdet i ste-
reotypen (Wheeler & Petty, 2001). Et sentralt moment er at stereotyper
kan pavirke atferd ogsa nér de er aktivert implisitt (Levy, 2009; Wheeler
& Petty, 2001).

Malet med denne artikkelen er & gi et overblikk over nyere forsking
(2010-2015) pa aldersstereotypers konsekvenser for eldre med utgangs-
punkt i internaliserte aldersstereotyper og aktivering av disse. Forsk-
ningslitteraturen favner bredt nir det gjelder hvilke konsekvenser som
har blitt studert, men som overordnet rammeverk kan utfallsmélene
plasseres innenfor omradene helse og velveere og kognitive prestasjoner.

METODE

For 4 identifisere relevant forskning gjennomfarte jeg et litteratursegk i
ISI Web of Science databasen (gjennomfgrt 11.1.2016) med sgkeordene

«stereotyp*» kombinert med «old*» eller «age*» eller «elder*» i tittelen og
«internali*» eller «performance» eller «health*» eller «<well-being*» som
tema. Temaene «child*» eller «<work*» eller «kemploy*» eller «stereotype

threat» ble ekskludert, for & filtrere ut sgk som omhandlet stereotyper
blant barn og forskning pé stereotyper i arbeidslivet. Jeg valgte ogsa a
ekskludere forskning pé aldersbasert stereotypitrussel (Lamont, Swift,
& Abrams, 2015). Denne forskningen har, til tross for mange fellestrekk,
et noe annet teoretisk utgangspunkt enn forskningen pa aktivering av
aldersstereotyper. Den har ogsi akkurat blitt oppsummert i en metaa-
nalyse av Lamont og kolleger (2015). Sgket var begrenset til empiriske

artikler og kliniske studier pa engelsk. Sgket dekket de siste fem arene

(2010-2015) og ga totalt 31 treff. Titlene og sammendragene til disse tref-
fene ble gjennomgatt, og studier som ikke belyste denne artikkelens tema,
ble ekskludert. Fordi fokuset for artikkelen er konsekvenser av stereoty-
per, har jeg prioritert eksperimentelle og longitudinelle studier. Kryss-
seksjonelle studier ble derfor utelatt. Etter eksklusjon basert pa disse

kriteriene gjensto ti studier. I giennomgangen av artiklene ble det identi-
fisert ytterligere én studie som var relevant for litteraturgjennomgangen

(Haslam, Morton, Haslam, Varnes, Graham, & Gamaz, 2012), og denne

ble inkludert. De totalt 11 studiene som ble tatt med, er markert med en

stjerne i referanselisten.

RESULTATER
En oversikt over samtlige studier som er inkludert i litteraturgjennom-
gangen, er presentert i tabell 1 (Se side 24).

Helse og velvezere
Internalisering og aktivering av aldersstereotyper har blitt studerti sam-
menheng med flere helserelaterte utfall. I en prospektiv studie fokuserte
Stewart og kolleger (Stewart, Chipperfield, Perry, & Weiner, 2012) pa den
stereotypiske oppfatningen om at «det & veere gammel er & vaere syk».
Deltakerne var kronisk syke personer (80 ar og eldre). Deltakerne rap-
porterte opplevde arsaker til sin sykdom samt en rekke kontrollvariabler
ved baseline. Oppfatninger om at sykdom skyldes alderdom ved baseline,
predikerte lavere niva av positiv helseatferd (bl.a. mosjon, hvile og kost-
hold) og hgyere sannsynlighet for dgd ved oppfelging etter to ar, ogsa

nar kontrollvariablene var tatt i betraktning.
En annen longitudinell studie over en tidrsperiode med fokus pa
ufgrhet viste at deltakere (70 &r og eldre) med mer positive aldersste-

»
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Bare det a lese en kort
tekst som fremstiller
eldre pa en stereotypisk
negativ mate, kan veere
nok til a forsterke en
folelse av ensomhet og
darligere helse blant
eldre
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Tabell 1 Oversikt over studier som er inkludert i litteraturoversikten

Sentrale

Referanse . Sentrale utfallsmial Design Hovedfunn
prediktorer
Stewart, Attribusjon av Opplevde symptomer, Prospektiv studie, maling Attribusjon av sykdom til hgy alder
Chipperfield, sykdom til hgy helseatferd (kost- ved baseline og to ars opp- assosiert med a) hgyere niva av opp-
Perry og Weiner  alder hold, hvile, mosjon,  fglging levde symptomer, b) mindre positiv
(2012) tannpleie, respons pa helseatferd, og c) storre sannsynlig-
helseproblemer) og het for ded ved to ars oppfelging.
dgdelighet
Levy, Slade, Positive vs. nega- Gjenervervelse av Longitudinell studie med Mer positive aldersstereotyper gkte
Murphy og Gill tive aldersstereo- funksjonsevnen etter jevnlige mélinger gjennom sannsynligheten for a gjenerverve
(2012) typer alvorlig ufgrhet 10 &r funksjonsevnen etter alvorlig ufgrhet.
Levy, Slade, Positive vs. nega- Sykehusinnleggelse  Longitudinell studie med Mer negative aldersstereotyper ved
Chung og Gill tive aldersstereo- jevnlige malinger gjennom baseline gkte sannsynligheten for
(2015) typer 10 ar sykehusinnleggelse over den pafgl-
gende 10-arsperioden.
Coudin og Positive vs. Ensombhet og risiko-  Eksperimentelt, aldersste- Aktivering av negative stereotyper
Alexopoulos ngytrale vs. nega- villighet (eksperiment reotyper primet ved at delta- assosiert med mer ensomhet og
(2010) tive aldersstereo- 1), subjektiv helse og  kerne leste (eksperiment 1) mindre risikovillighet (eksperiment
typer 4 be om hjelp til en eller lyttet (eksperiment 2) til 1), samt darligere subjektiv helse
utfordrende oppgave en tekst og gkt hyppighet av & be om hjelp
(eksperiment 2) (eksperiment 2).
Kotter-Grithn og  Positive vs. Subjektiv alder (hvor EKksperimentelt, alders- Aktivering av negative aldersste-
Hess (2012) negative alders- gammel man fgler stereotyper primet ved at reotyper utlgste et gnske om & veere
stereotyper vs. seg, gnsker & vaere og  deltakerne s pad etbildeog  yngre og en opplevelse av & se eldre
kontrollgruppe syns man ser ut) og  leste envignettomeneldre ut, seerlig blant personer med darlig
tilfredshet med egen person helse. Friske eldre folte seg eldre
aldringsprosess etter 4 ha blitt primet med bade posi-
tive og negative stereotyper.
Marques, Lima,  Positive vs. Vilje til & leve Eksperimentelt, alders- Deltakere eksponert for positive
Abrams og negative alders- stereotyper (ord) ble presen- aldersstereotyper, uttrykte i stgrre
Swift (2014, stereotyper tert pd en pc-skjerm s& hurtig grad vilje til & leve enn deltakere
eksperiment 2) . at deltakerne ikke bevisst eksponert for negative stereotyper
Tl(_i n?ellom kunne oppfatte ordene (sub- bade umiddelbart etter primingen og
priming 6g liminal/implisitt priming) etter en tre minutters forsinkelse.
utfallsmal
(umiddelbar vs.
forsinket)
Moriello, Cotter, Positive vs. Fysiske prestasjoner Eksperimentelt, alders- Aktiveringen av stereotyper hadde
Shook, Dodd- neytrale vs. stereotyper ble primet ingen effekt pa fysiske prestasjoner.
McCue, og negative alders- gjennom kontakt med
Welleford (2013,  stereotyper fysiske objekter assosiert
eksperiment 2) med eldre
Levy, Pilver, Positive alders- Fysiske prestasjoner, Eksperimentell intervensjons- Den implisitte intervensjonen forte
ChungogSlade, stereotyper aldersstereotyper og  studie, aldersstereotyper (ord) til mer positive aldersstereotyper,
(2014) primet gjentatte  syn pasegselvsom  ble presentert pa en pc-skjerm mer positivt syn pa seg selv som
ganger implisitt  gammel s& hurtig at deltakerne ikke gammel og bedret fysisk prestasjon.

vs. eksplisitt

bevisst kunne oppfatte ordene
(subliminal/implisitt priming),
eller aldersstereotyper ble
aktivert giennom at deltakerne
forestilte seg og skrev om
friske eldre (eksplisitt priming)

Den eksplisitte intervensjonen forte
til mer positive aldersstereotyper.
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Tabell 1 fortsetter
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Sentrale

Referanse
prediktorer

Sentrale utfallsmal Design

Hovedfunn

Haslam et al. Selv-kategori-

(2012) sering (yngre
vs. gammel) og
forventninger til
aldring (svekket
hukommelse vs.
svekkede kogni-
tive ferdigheter)

Eksperimentell studie,
manipulering av deltaker-

Hukommelse og
generell kognitiv

Deltakerne som selv-kategoriserte seg
som «eldre», skaret lavere pa tvers av
testene, men dette var avhengig av
deltakernes spesifikke forventninger.
Effekten var sterkere pa utfallsmal for
hukommelse for deltakerne som for-
ventet dette, og pa kognitive ferdighe-
ter for deltakere som forventet dette.

Levy, Zonderman, Aldersstereotyper
Slade og Ferrucci
(2012)

fungering nes selv-kategorisering og
forventninger
Hukommelse Longitudinell studie med

gjentatte malinger giennom
38 ar

Deltakere med mer negative alders-
stereotyper méilt ved baseline hadde
en stgrre nedgang i visuell hukom-
melse over tid enn deltakere med
mindre negative aldersstereotyper.

Meisner (2012) Stereotypens
valgr (negativ
vs. ngytral vs.

positiv)

Type priming

Utfallsmél innen fire Metaanalyse
domener (hukom-

melse, psykomoto-

risk, fysiologisk og

sosialt)

Positiv priming fgrer til mer positive
utfall, og negativ priming farer

til mer negative utfall, pa tvers

av domener. Effekten av negativ
priming var sterkere enn effekten av
positiv priming.

(implisitt vs.
eksplisitt)

reotyper hadde 44 % stgrre sjanse for a gjener-
verve funksjonsevnen etter alvorlig uferhet enn

deltakere med mer negative aldersstereotyper
(Levy, Slade, Murphy, & Gill, 2012). I en under-
spkelse med utgangspunkt i den samme popu-
lasjonen kom det ogsé frem at deltakere med

mer negative aldersstereotyper ved baseline

hadde 50 % stgrre sannsynlighet for sykehus-
innleggelse over den pafglgende tidrsperioden
enn deltakere med mer positive aldersstere-
otyper. Igjen var analysene kontrollert for en

rekke relevante kovariater (Levy, Slade, Chung,
& Gill, 2015).

Disse feltstudiene understgttes av flere
eksperimentelle studier med helserelevante
utfallsmal. Coudin og Alexopoulos (2010) pri-
met aldersstereotyper blant friske eldre (65-81
ar) ved hjelp av en tekst som beskrev eldre men-
nesker pa en negativ, positiv eller ngytral mate.
Deltakere som leste en negativ fortelling, rap-
porterte at de var mer ensomme og mindre til-
beyelige til & ta sjanser (eksperiment 1), de rap-
porterte darligere subjektiv helse, og de ba mer
om hjelp til en utfordrende oppgave (eksperi-
ment 2) enn deltakerne i de andre betingelsene.

I en lignende studie undersgkte Kotter-
Griihn og Hess (2012) hvorvidt aktivering av
aldersstereotyper pavirket to typer selvoppfat-
ninger knyttet til aldringsprosessen: subjek-
tiv alder (hvor gammel man fgler seg, gnsker
& veere og syns man ser ut) og tilfredshet med
egen aldringsprosess. De primet voksne (18-92
ar) med positive eller negative aldersstereoty-
per ved hjelp av bilder og vignetter av eldre per-
soner. Nir det gjaldt de eldre deltakerne (61-92
ar), viste studien blant annet at 4 bli eksponert
for negative aldersstereotyper utlgste et gnske
om & veere yngre og en opplevelse av 4 se eldre
ut, seerlig blant personer med dérlig helse. Nar
det gjaldt hvor gammel man faler seg, pavirket
den negative primingen kun friske eldre. Disse
deltakerne folte seg eldre etter bildene og vig-
nettene av bade positive og negative stereoty-
per. Tilfredshet med egen aldringsprosess ble
ikke pavirket av primingen.

Et annet helserelevant utfallsmal er livs-
vilje. Marques og kolleger undersokte effekten
avsubliminal priming av aldersstereotyper pa
vilje til & leve, operasjonalisert som villighet til
amotta livsforlengende medisinsk behandling
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Eldre deltakere viste i
giennomsnitt mindre vilje
til & leve etter 4 ha blitt
eksponert for negative
aldersstereotyper

i et tenkt scenario (Marques, Lima, Abrams, & Swift, 2014). Deltakerne
var yngre (20-arene) og eldre (70-arene) voksne som ble eksponert for
stereotypiske ord pa en pc-skjerm sa hurtig at ordene ikke kunne opp-
fattes bevisst. Malingen av vilje til & leve ble enten gjennomfgrt umid-
delbart etter primingen eller etter en tre minutter lang distraksjonsopp-
gave. Eldre deltakere viste i giennomsnitt mindre vilje til & leve etter &
ha blitt eksponert for negative aldersstereotyper. Denne effekten viste
seg ogsa nar malingen ble foretatt etter distraksjonsoppgaven. Utover &
vise at aktivering av aldersstereotyper kan pavirke medisinske beslut-
ninger blant eldre, illustrerer dette eksperimentet ogsa at primingef-
fekten ikke er begrenset til de fgrste (milli)sekundene etter primingen,
men kan vare ved i flere minutter (se Bargh, 2014, for en diskusjon om
tidsaspektet ved priming).

Aktivering av stereotyper har ogséa blitt studert i ssmmenheng med
fysiske prestasjoner. Moriello og kolleger undersgkte om stereotyper som
var aktivert gjennom kontakt med materielle objekter, kunne péavirke
fysiske prestasjoner blant eldre (Moriello, Cotter, Shook, Dodd-McCue,
& Welleford, 2013, eksperiment 2). Objektene ble valgt ut for 4 veere ngy-
trale (f.eks. stiftemaskin) eller for a reflektere negative (f.eks. rullator)
og positive (f.eks. gamle filmer) stereotyper om eldre. Deltakerne (gjen-
nomsnittlig 75 &r gamle) ble eksponert for objektene pa ulike méater, blant
annet gjennom & sortere dem etter hgyde. Bade fgr og etter interaksjo-
nen med objektene gjennomfgrte deltakerne Short Physical Performance
Battery (SPPB; Guralnik et al., 1994); en serie tester som méler balanse,
gangtempo og styrke i beina. Gruppenes skarer pa testene i SPPB etter
eksponering ble sammenlignet, kontrollert for SPPB-skarer fgr ekspo-
nering. Resultatet viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene.
Forfatterne peker pé at motivasjon for & prestere godt pa den fysiske tes-
tingen kan ha motvirket den potensielle effekten av negative stereotyper.
Det er ogsa verdt & papeke at debrifingen viste at kun 31 % av deltakerne
i gruppen som ble eksponert for objekter valgt ut for & aktivere negative
aldersstereotyper, oppga at de assosierte objektene med eldre. En bety-
delig andel assosierte objektene med funksjonshemmede (19 %) eller
funksjonshemmede eldre (13 %). I og med at alle deltakerne var friske, er
det sannsynlig at flere ikke opplevde at den negative aldersstereotypen
var selv-relevant. Dette kan potensielt ha bidratt til at effekten uteble.

En annen studie har imidlertid vist effekter av aktivering av aldersste-
reotyper pa fysiske prestasjoner (Levy, Pilver, Chung, & Slade, 2014). I en
intervensjonsstudie undersgkte Levy og kolleger effekten av subliminal
priming av positive aldersstereotyper pa fysisk funksjonsevne tre uker etter
intervensjonen. Primingen innebar at stereotypiske ord ble presentert for
deltakeren pa en dataskjerm si raskt at personen ikke bevisst kunne opp-
fatte ordene, og ble gjennomfgrt én gang per uke i fire uker. Fysisk funk-
sjon ble malt ved hjelp av Short Physical Performance Battery (Guralnik
etal., 1994). Deltakerne var eldre i aldersspennet 61-99 ar. Resultatet viste
at intervensjonen styrket deltakernes positive aldersstereotyper, forte til
et mer positivt syn pa en selv som gammel, og bedret fysisk form malt p&
SPPB. Intervensjonen reduserte ogsa negative aldersstereotyper og bedret
negative oppfatninger om en selv som gammel. Sammenlignet med en
eksplisitt intervensjon som besto av a forestille seg og skrive essays om
mentalt og fysisk friske eldre personer, hadde den implisitte intervensjo-
nen sterkere effekter pa samtlige utfallsmal. Den eksplisitte intervensjo-
nen fgrte kun til mer positive aldersstereotyper.
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Studiene over viser altsa at eksplisitt og
implisitt aktivering av negative aldersstereo-
typer kan bidra til & skape ensomhet og uselv-
stendighet blant eldre (Coudin & Alexopoulos,
2010), utlgse negative selvoppfatninger knyt-
tet tilaldringsprosessen (Kotter-Griihn & Hess,
2012) og pavirke eldre personers medisinske
beslutninger (Marques et al., 2014). Over tid er
det mulig at disse mekanismene bidrar til utfal-
lene som er observert i feltstudier, der alders-
stereotyper er blitt knyttet til helseatferd, syke-
husinnleggelser, gjenervervelse av funksjon
etter ufgrhet og dgdelighet (Levy et al., 2015;
Levy, Slade, et al., 2012; Stewart et al., 2012).
I1lys av dette er det derfor sveert spennende at
Levy og kolleger (2014) demonstrerer at man
kan utnytte effektene av implisitt aktivering av
positive aldersstereotyper i intervensjoner for
& bedre eldres fysiske prestasjoner.

Kognitive prestasjoner
Sammenhengen mellom aldersstereotyper og
kognitive prestasjoner har ogsa blitt studert
eksperimentelt og longitudinelt. Catherine
Haslam og kolleger manipulerte eldres selv-
kategorisering som yngre eller gammel og for-
ventninger til at hgyere alder medfgrer enten
spesifikt darligere hukommelse eller generell
nedgang i kognitive ferdigheter (Haslam et al.,
2012). Deltakerne i studien var friske personer
i sekstiarene. Ved baseline viste ingen delta-
kere tegn til svekket kognitiv fungering, méalt
med «Mini Mental State Examination» (MMSE;
Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) og «Natio-
nal Adult Reading Test» (NART; Blair & Spreen,
1989). Etter & ha blitt fortalt at de enten var blant
de yngre eller de eldre deltakerne i studien
(manipulasjon av selv-kategorisering), og lest
en kort tekst om at hgyere alder enten medfgrer
hukommelsesproblemer eller medfarer gene-
rell svekkelse av kognitive ferdigheter (manipu-
lasjon av forventninger), giennomfarte delta-
kerne tester av hukommelse (Wechsler Memory
Scale - third edition; Wechsler, 1997) og gene-
rell RKognitiv fungering (Addenbrooke’s Cog-
nitive Examination-Revised, ACE-R; Mioshi,
Dawson, Mitchell, Arnold, & Hodges, 2006).
ACE-R brukes som screening-verktgy for &
identifisere demens og dekker fem domener
(oppmerksomhet/orientering, hukommelse,
verbal flyt, sprak og visuelle/spatiale evner).

Resultatet viste at deltakerne som selv-kate-
goriserte seg som «eldre», skaret lavere pa tvers

av testene, og at dette var avhengig av delta-
kernes spesifikke forventninger. Effekten var
sterkere pa utfallsméil for hukommelse for del-
takerne som forventet dette, og pa kognitive fer-
digheter for deltakere som forventet dette. Mest
oppsiktsvekkende var det at i den gruppen der
deltakerne selv-kategoriserte seg som gamle og
forventet en nedgang i generelle kognitive fer-
digheter, skaret 70 % sa lavt at de krysset den kli-
niske terskelen for indikasjon pad demens pa ACE-
R, sammenlignet med i gjennomsnitt 14 % i de
tre andre betingelsene. Dette skjedde til tross for
like prestasjoner mellom gruppene ved baseline.

Effekten av stereotyper pa hukommelse har
ogsi vist seg utenfor laboratoriet. Levy og kol-
leger (Levy, Zonderman, et al., 2012) studerte
effekten av negative aldersstereotyper pa visu-
ell hukommelse testet med «Benton Visual
Retention Test» (Benton, 1974). Ved baseline
var deltakerne i gjennomsnitt 45 ar gamle. Over
en periode p4 38 ar, med gjentatte milinger av
visuell hukommelse, fant de at deltakere med
mer negative aldersstereotyper malt ved base-
line hadde en stgrre nedgang i visuell hukom-
melse over tid enn deltakere med mindre nega-
tive aldersstereotyper. For deltakere som var 60
ar eller eldre, var nedgangen i visuell hukom-
melse 30,2 % sterkere for personer med mer
negative aldersstereotyper ved baseline enn for
personer med mindre negative aldersstereoty-
per. Denne effekten var sterkere hos personer
der aldersstereotypene var selv-relevante; altsa
for personer som hadde nddd den alderen da
de selv mente at man er gammel.

Meta-analyse
Som gjennomgangen har vist, har man i den
eksperimentelle delen av forskningen aktivert
positive og negative aldersstereotyper bade
implisitt og eksplisitt. Meisner (2012) gjennom-
forte en metaanalyse av effekten av & bli pri-
met med positive og negative stereotyper pa
eldre mennesker. Han sé spesifikt pa effekten
av negativ versus positiv priming, betydningen
av om primingen var implisitt eller eksplisitt,
samt interaksjonen mellom primingens valgr
og deltakernes oppmerksomhet pa primin-
gen. Resultatene viste at effektene av priming
er lik pa tvers av ulike domener (hukommelse,
psykomotoriske, fysiologiske, og sosialpsy-
kologiske utfall). Positiv priming farer til mer
positive utfall, og negativ priming forer til mer
negative utfall. Effekten av negativ priming var
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imidlertid om lag 2,5 ganger sterkere enn effekten av positiv priming, sam-
menlignet med kontrollgruppebetingelsene (ngytral priming). Denne

forskjellen var ikke avhengig av deltakernes oppmerksomhet pa primin-
gen (implisitt vs. eksplisitt). Det er imidlertid viktig & ta i betraktning at
eksplisitt priming kun ble testet pa seks utfallsmal, og at metaanalysen

baserer seg pd kun syv studier. Flere studier er kommet til de siste &rene,
og denne litteraturen bgr oppsummeres i en ny metaanalyse.

KONKLUSJON

Forskingen fra de siste fem arene viser at aldersstereotyper kan ha en
rekke konsekvenser for eldre. Negative aldersstereotyper har blitt knyttet
til mindre positiv helseatferd og hgyere dgdelighet (Stewart et al., 2012),
gkt sannsynlighet for sykehusinnleggelse (Levy et al., 2015), mindre gjen-
ervervelse av funksjon etter ufgrhet (Levy, Slade, et al., 2012) og reduksjon
ivisuell hukommelse (Levy, Zonderman, et al., 2012). Nar negative alders-
stereotyper aktiveres eksperimentelt, kan de pavirke eldres selvoppfatnin-
ger (Kotter-Griihn & Hess, 2012), medisinske beslutninger (Marques et al.,
2014), selvstendighet og subjektive helse (Coudin & Alexopoulos, 2010)
samt skarer pa tester av ulike kognitive ferdigheter (Haslam et al., 2012).
Disse funnene har flere implikasjoner for videre forskning og praksis.

Som Levy og kolleger (2014) viste, er det mulig a bedre fysisk funge-
ring blant eldre gjennom subliminal priming av positive aldersstereoty-
per. Disse resultatene er lovende og bgr fglges opp av flere intervensjons-
studier, ogsa rettet mot andre utfall enn fysisk helse (f.eks. mental helse
eller arbeidsprestasjoner). Studiene viser ogsa at aldersstereotyper kan
aktiveres pa en rekke mater, for eksempel ved hjelp av enkeltord, tekster
ogbilder. Selven enkelt instruks som «Vi er interessert i hvordan personer
i ulike aldre presterer pa en evnetest. Du er blant de eldre deltakerne vi
tester» kan veere nok til & pavirke eldre menneskers prestasjoner negativt
(Haslam et al., 2012). For personer som i sin yrkesutgvelse gjennomfarer
standardiserte tester med eldre, kan det veere nyttig a reflektere over hvor-
vidt testresultatene kan bli pavirket av trekk ved omgivelsene, for eksem-
pel tekst og bilder som er tilgjengelig i testmiljoet, eller fagpersonens
egen atferd, som hvordan man ordlegger seg nar man introduserer testen.

Hvorvidt og hvordan negative aldersstereotyper kan vaere involvert
i utvikling og opprettholdelse av psykiske lidelser, er ogsa et viktig felt

for videre forskning. I sitt integrerte perspek-
tiv pa stereotyper, fordommer og depresjon
fremmer Cox og kolleger ideen om at depre-
sjon kan veere et utfall av at negative stereoty-
per blir selv-relevante (Cox, Abramson, Devine,
& Hollon, 2012). De foreslar ogsa spesifikt at
personer med mer negative aldersstereotyper
vil veere mer sarbare for depresjon nar de eldes,
og gir eksempler p& hvordan priming kan bru-
kes som et ledd i behandling. De foreslar for
eksempel at en pasient som selv-stereotypi-
serer seg som inkompetent, kan oppfordres til
4 sette frem bilder hjemme fra situasjoner der
hun fglte seg kompetent, som en jobbsituasjon
eller fritidsaktivitet. Disse forslagene bgr utfor-
skes empirisk.

En fersk metaanalyse viser at holdninger
til eldre blir mer negative nér land opplever
en raskt voksende eldre befolkning (North &
Fiske, 2015). En forklaring er at konflikter mel-
lom generasjoner knyttet til begrensede res-
surser, som velferdsgoder, kan fare med seg
sterkere fordommer mot eldre (North & Fiske,
2012). Dersom holdningene til eldre i samfun-
net generelt blir mer negative, er det en mulig
konsekvens at ogsa eldres egne aldersstereo-
typer farges av dette, med de negative kon-
sekvensene det igjen kan fgre med seg. Tatt i
betraktning at om lag hver femte person i Norge
forventes & veere 70 ar eller mer i 2060 (Statis-
tisk sentralbyra, 2016), vil det veere avgjorende
at flest mulig far en friskest mulig alderdom.
A forsta hvordan man kan endre negative og
forsterke positive aldersstereotyper, bade hos
enkeltpersoner og pa samfunnsnivi, kan bidra
til & na dette mélet. x
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- |dres

sgvnproblemer

Hva kan vi, og hva trenger vi a vite om sgvnfysiologi og
kartlegging for a kunne tilby psykologbehandling av

sgvnproblemer hos eldre?

n aldrende befolkning endrer behovet

for helsetjenester. Eldre er overrepre-

sentert med hensyn til antall besgk til

fastlegen, henvisninger til spesialister
samt liggedegn pa sykehus. Dette star i sterk
kontrast til eldres bruk av psykologtjenester,
der man finner at eldre mottar feerre psyko-
logtjenester enn noen andre aldersgrupper i
befolkningen (Mgrk, 2010).

Sgvnens rolle i livet vart blir ofte undervur-
dert: Et 85 4arlangt livinnebeerer rundt 28 ar pa
puten, og darlig spvn merkes raskt pa humegr
og prestasjon. Over tid gir sgvnproblemer gkt
risiko for psykisk lidelse, hjerte- og karsyk-
dom, overvekt og diabetes (Sivertsen, Krok-
stad, Mykletun, & @verland, 2009). Det er
ogsé funnet tydelige sammenhenger mellom
spgvnproblemer og risiko for langtidssykemel-
ding og ufgretrygd (Sivertsen, Krokstad, et al.,
20009; Sivertsen, @verland, Bjorvatn, Maland,
& Mykletun, 2009). Metaanalyser har vist
et U-formet forhold mellom sgvnlengde og
dedelighet, der bide lang og kort sgvnlengde
er uheldig, ogsa for dem over 60 ar (Silva et
al., 2016).

Sgvnproblemer forkommer hyppigere
blant eldre. Derfor er det alvorlig at sgvnpro-
blemer i denne gruppen ofte feilbehandles
eller ikke vies oppmerksomhet i det hele tatt
(Wolkove, Elkholy, Baltzan, & Palayew, 2007b).
Sgvnvansker blir ofte mgtt med medikamen-
tell behandling, til tross for at det ofte er langt
mer hensiktsmessig 4 se pa de psykologiske
og atferdsmessige faktorene bak sgvnproble-
met (Ruths et al., 2013; Sivertsen et al., 2006).
Psykologer sitter med relevant og viktig grunn-
kunnskap til & behandle sgvnproblemer, her-
under tilneerminger fra kognitiv atferdsterapi
og generelle prinsipper fra leeringsteori. Psyko-
loger er derfor sveert egnede behandlere, seer-
ligom vitilegner oss tilgjengelig kunnskap om
sgvn og behandling av sgvnproblemer, ogsé ret-
tet mot eldre.

S@VNREGULERING OG NOSOLOGI

Som ved mange andre forskningsfelt er eldre
ogsd underrepresentert i sgvnstudier. Det betyr
at var forstaelse av sgvnregulering i stor grad
baserer seg pa dyrestudier eller studier med unge
og friske voksne. Sentrale begreper fra sgvnteori
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er likevel viktig 4 ha med seg i mgtet med eldre
pasienter som sliter med sgvnen (se tabell 1).

Ikke-medikamentell behandling av sgvn-
problemer tar utgangspunkt i tofaktormo-
dellen for sgvnregulering, der degnrytme og
opparbeidet sgvnbehov er avgjgrende for hvor
lenge og hvor tungt vi sover. Kunnskap om
mekanismer som pavirker sgvnregulering, bru-
kes for a maksimere betingelsene for god natte-
sgvn. Badde degnrytme og sgvnbehov pavirkes
av atferd. Derfor er det avgjorende & kartlegge
de etablerte vanene som opprettholder sgvn-
problemene, slik at man kan tilpasse behand-
lingstiltak og rdd om sgvnhygiene.

Hvor godt vi har sovet, er en subjektiv opp-
levelse som ogsa avhenger av fordeling av de
ulike sgvnstadiene gjennom natten. Tabell 1
beskriver kort de ulike sgvnstadiene, der den
dype sgvnen bidrar til at sgvnen oppleves som
restituerende. Spvnkvaliteten kan bidra til den
differensialdiagnostiske vurderingen av sgvn-
problemer. Mens opplevelsen av for lite sgvn er
typisk for insomni, vil andre sgvnlidelser defi-
neres av utpreget sgvnighet til tross for normal
sgvnlengde. Sistnevnte symptomer kan tyde pa
at personen av ulike &rsaker ikke har fatt nok
sammenhengende og dyp sgvn.

Sgvnforstyrrelser kan deles inn i seks hoved-
kategorier med ulik etiologi og behandlingsmu-
ligheter: insomnier, sgvnrelaterte bevegelsesfor-
styrrelser, dggnrytmeforstyrrelser, sgvnrelaterte

respirasjonsforstyrrelser, hypersomnier og
parasomnier (AASM, 2014). De fleste av disse
sgvnforstyrrelsene forekommer hyppigere hos
eldre. Tabell 2 gir en oversikt over sgvnlidelser og
hvilke aldersrelaterte hensyn som bgr vurderes.

MULTIMORBIDITET

Sgvnen blir generelt sett darligere med alde-
ren, med Kortere sgvnlengde, flere oppvaknin-
ger, mindre dyp sgvn og svakere dggnrytme
(Dijk, Dufty, Riel, Shanahan, & Czeisler, 1999).
Yngre voksne har ca. 20-25 prosent dyp sgvn
om natten, mens dette reduseres til under 15
prosent hos de over 60 ar (Mitterling et al.,
2015). Denne endringen er merkbar for mange,
selv om den regnes for 4 veere en del av «nor-
mal aldring». I tillegg til slike aldersrelaterte
endringer opplever rundt halvparten av alle
personer over 65 ar sgvnproblemer (Wolkove
et al., 2007a).

Sammenhengen mellom sgvn og helse er
mindre utforsket hos eldre. Det har blitt fore-
slattat vi trenger mindre sgvn med alderen, og
at darligere nattesgvn dermed ikke er sé farlig
for eldre. Dette kan for mange veere en betryg-
gende tanke, men vi mé ikke overse reelle sgvn-
problemer som kan forverre aldersrelaterte hel-
seutfordringer. For eksempel kan spvnmangel
hos eldre redusere livskvalitet og psyKisk helse
(Wolkove et al., 2007a), og ikke minst redusere
kognitiv fungering (Scullin & Bliwise, 2015).

Tabell 1: Sentrale begreper knyttet til sgvnregulering og sgvnfysiologi.

Homeostatisk

Det opparbeidede sgvnbehovet som styres av hvor lenge det er siden forrige

faktor spvnperiode. Pavirker hvor dyp sgvnen er.

Circadian faktor Dggnrytmen avgjgr timing og lengde pa sgvnen. Den pavirker ulike kroppslige

funksjoner (f.eks. kroppstemperatur) og prestasjoner. Var egenrytme er som

regel lengre enn 24 timer og styres av «<hovedklokken» (nucleus suprachias-

maticus). Dggnrytmen justeres etter omgivelsene, der lys er den viktigste tids-

angiveren. Lyset bgr ha hgy intensitet (lux) for 4 kunne brukes til 4 behandle

degnrytmeforstyrrelser.

Sevnstadier Stadium 1 (N1-sgvn) og stadium 2 (N2-sgvn) regnes som lett sgvn. Slow Wave
Sleep (N3-sgvn) er den dype, restituerende sgvnen. Rapid Eye Movement-
(REM-) sgvn kalles ogsé den paradoksale sgvn fordi hjernebglgene ligner vaken
tilstand, mens muskulaturen er atonisk.

Sgvnhygiene Atferd og vaner pavirker muligheten for god sgvn. Sgvnhygienerdd kan deles
inn i atferd som pévirker sgvnbehov (f.eks. ikke sove pa dagtid), dggnrytme
(f.eks. sta opp til fast tid, fa nok dagslys) og aktivering (f.eks. ikke drikke kaffe).




Tabell 2: Beskrivelse av sgvnlidelser etter inndeling fra International Classification of Sleep Disorders,
3. Ed. (ICSD-3) med fokus pa aldersrelaterte hensyn (AASM, 2014; Wolkove, Elkholy, Baltzan, & Palayew,
2007a).

Insomni defineres som opplevelse av mangelfull sgvn pa grunn av innsovningsvansker, nattlige opp-
vakninger, og/eller tidlig morgenoppvakning, som ferer til nedsatt funksjon pa dagtid. Siden redusert
sgvnkvalitet og kortere sgvnlengde er en del av normal aldring, kan en viktig del av behandlingen
veere realitetsorientering og aksept for endringer i sevnmegnster og kvalitet.

Dggnrytmeforstyrrelser preges av en faseforskyvning der egenrytmen ikke er i takt med omgivel-
sene. Flere blir cmorgenmennesker» med alderen; innsovning og oppvakning kommer tidligere. Ofte
er ikke tidlig morgenoppvakning ngdvendigvis hovedproblemet, men heller kompenserende atferd
som kan forverre sgvnen (f.eks. ligge lenge i sengen).

Sgvnrelaterte respirasjonsforstyrrelser, inkluderer pustestopp under sgvn, sakalt sgvnapné.
Sgvnapné er forbundet med gkt risiko for blant annet hjerte- og karlidelser. To sentrale symptomer er
snorking og sgvnighet pa dagtid. Sevnapné forer til flere «<mikrooppvakninger» i lgpet av natten, noe
som gir mindre dyp sgvn. Obstruktiv sgvnapné er utbredt blant eldre over 60 ar og ber utredes ved
mistanke. Behandlingen er vanligvis pustemaske (f.eks. CPAP) eller bittskinne.

Sgvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser som periodiske beinbevegelser (PLMS) og rastlgse bein
(restless legs) kan forringe sgvnlengde og -kvalitet. Disse sgvnforstyrrelsene kan behandles medika-
mentelt, og ved mistanke er en god dialog med fastlege eller henvisning til sgvnspesialist avgjgrende
for symptomlindring.

Hypersomnier er svert sjeldne og starter vanligvis i ung alder. Med andre ord er det uvanlig at disse
lidelsene oppstar og mé utredes hos eldre.

Parasomnier er en samlebetegnelse for plagsomme hendelser som forekommer i sgvne. REM-s@v-
natferdsforstyrrelse defineres av frafall av den normale muskelparalysen under REM-sgvn og forer til
motorisk utlevelse av dremmer, for eksempel i form av spark/slag. Denne tilstanden er mer utbredt
hos menn over 60 ar og forekommer oftere ved nevrodegenerative lidelser, blant annet Lewy-legeme-
demens eller Parkinsons sykdom.

Ikke bare gir darlig sgvn effekter p& var kog-
nitive fungering. Nevrodegenerative lidelser
kan redusere nettverk som er avgjorende for
deggnrytmeregulering (Wolkove et al., 2007a).
Endringer i sgvnmgnsteret til eldre kan delvis
skyldes svekkelser i <hovedklokken» (tabell 1).
Dggnrytmeforstyrrelser og sgvnforstyrrelser
er fremtredende i nevrodegenerative lidelser
som Alzheimers og Parkinsons sykdom (Wol-
kove et al., 2007a).

Ttillegg til at det fysiologiske grunnlaget for
god sgvn er svekket, forekommer sgvnforstyr-
relser hos eldre ofte sammen med andre syk-
dommer, for eksempel smertetilstander, gikt,
demens, stoffskiftesykdom og hjerte-/lunge-
sykdom. I tillegg til at disse sykdommene kan
forverre sgvnen, er polyfarmasi vanligere hos

eldre, og sgvnforstyrrelser er ofte en bivirkning
(Neikrug & Ancoli-Israel, 2010).

PSYKOLOGERS BIDRAG

Hvordan plasserer sgvn og sgvnlidelser seginn
ipsykologers praksis? Fagomradet «behavioural
sleep medicine» er en internasjonalt akseptert
spesialitet som inkluderer psykologprofesjonen.
Disiplinen fokuserer pa: 1) 4 identifisere psyko-
logiske (bade kognitive og atferdsmessige) fak-
torer som bidrar til utvikling og vedlikehold av
spvnforstyrrelser, og 2) & utvikle og tilby ikke-
medikamentelle empirisk validerte intervensjo-
ner for hele spekteret av sgvnlidelser (Stepan-
ski & Perlis, 2003). Selv om det er fordelaktig
4 spke spesialisering og kursing i behandling
av sgvnproblemer, vil vi understreke at grunn-

»
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prinsippene i behandling av insomni baserer
seg pa elementaer kunnskap og behandlings-
teknikker som dekKkes i psykologutdannelsen
i Norge. Insomni og dggnrytmeforstyrrelser er
de vanligste sgvnforstyrrelsene og responderer
godt pa kognitive og atferdsbaserte teknikker
som psykologer kan tilby og falge opp. Falgende
momenter knyttet til sgvnbehandling og sgvn-
behandling blant eldre kan fremheves:

I mgtet med den eldre pasienten med sgvn-
lidelser er det avgjgrende & kartlegge sgvnvan-
skene for differensialdiagnostisering, behand-
lingsstrategi og eventuelt videre henvisning.
Pasientens sgvnmg@nster bgr utredes med
validerte verktgy som Bergen Insomnia Scale
(insomni diagnose) og Epworth sleepiness
scale (sgvnighet) samt sgvndagbok (minst 1
uke). Hvorvidt hovedproblemet er sgvnighet
pa dagtid eller problemer med a fa nok sgvn, er
viktig & avklare. Hvis pasienten plages av uttalt
spvnighet pa dagtid til tross for normal sgvn-
lengde og rask innsovning, bgr en vurdere sgv-
napné, sgvnrelaterte bevegelsesforstyrrelser
eller hypersomnier. Hvis derimot hovedpro-
blemet er & fi nok sammenhengende sgvn om
natten, bgr en vurdere insomni, men avklare at
det ikke dreier seg om dggnrytmeforstyrrelser.
Nasjonal kompetansetjeneste for sgvnsykdom-
mer har god oversikt over utredningsverktgy og
mulige sentre en kan henvise til (Www.sovno.no).

Rundt 80 prosent av voksne pasienter med
insomni har utbytte av kognitiv atferdsterapi
for insomni (CBTi), og ved kronisk insomni har
CBTi en veldokumentert vedvarende effekt,
ogsa for eldre (Sivertsen et al., 2006). Dessverre
er det fA som gir CBTiiNorge, og sveert fa eldre
far denne hjelpen.

En viktig utfordring er & jobbe med motiva-
sjon for livsstilsendringer og eventuelt motiva-
sjon for & igangsette mer krevende tiltak som
stimuluskontroll og sgvnrestriksjon der pasi-
enten ofte opplever en gkt symptombyrde for
de blir bedre (Sivertsen et al., 2006). Dette kan
folges opp med: i) kognitiv atferdsterapi som
adresserer negative tankesett som oppretthol-
der sgvnproblemene med gkt aktivering, ii)
avspenningsteknikker og iii) paradoksal inten-
sjon (Stepanski & Perlis, 2003). Faktorene som
opprettholder sgvnforstyrrelsen, er ofte andre
enn de som utlgste den. For eksempel kan sorg
knyttet til dgdsfall av ektefelle utlgse en akutt
insomni, mens uheldige mestringsstrategier
som alkoholbruk og sgvn pa dagtid pa lengre

sikt er med pa 4 opprettholde sgvnproblemene.
Som ved annen kognitiv atferdsterapi kan psy-
kologen i samarbeid med pasienten identifi-
sere uheldige mgnstre og motivere til endring.

Hypnotikaforbruk er hyppig blant eldre, til
tross for potensielle bivirkninger og manglende
dokumentasjon av effekt (Sivertsen et al., 2006).
Kortvarig bruk av medikamenter for innsov-
ning kan veere effektivt. Eldre far likevel sove-
medisiner over lengre tid. En mulig grunn til
at eldre ofte mottar medikamentell behand-
ling for problemstillinger som har ikke-medi-
kamentelle behandlingsalternativer, kan dels
veere at det & g til psykolog fremdeles kan veere
en tabubelagt affeere. Gradvis nedtrapping av
sovemedikamenter er realistisk. Et godt samar-
beid med fastlegen er avgjgrende for & etablere
tillit til en tilneerming som innebeerer a slutte
med eventuelle sovemedikamenter og starte
med en krevende behandling. Klinisk erfaring
tilsier at for enkelte, og da kanskje seerlig for
eldre, bgr nedtrappingen fra medikamenter
skje sveert gradvis.

Psykologers rolle i mgte med eldre bgr gé ut
over det klassiske behandlingsforlgpet i spesia-
listhelsetjenesten. I mgte med eldre med kro-
niske lidelser kan psykologer spille en avgja-
rende rolle i & sikre bedre tilegnelse og bruk
av behandlingstiltak. Dette er ogsa tilfelle ved
«mer medisinske» sgvnlidelser som respira-
toriske sgvnlidelser (sgvnapné). Mange sgv-
napné-pasienter bruker ikke den foreskrevne
CPAP-behandlingen (en form for pustemaske)
til tross for at den gir gode resultater. Studier
har vist at intervensjoner som psykoedukasjon
og systematisk desensitivisering rettet mot
fobiske reaksjoner p4 CPAP-apparatet kan gi
gode effekter (Stepanski & Perlis, 2003).

RAadgivning om sgvnhygiene knyttet til
atferd som vedlikeholder dggnrytmen, byg-
ger opp sgvnbehovet og reduserer aktivering
om kvelden og natten, kan veere gunstig. En
del med kronisk insomni har imidlertid selv
undersgkt og gjort en del livsstilsendringer.
Sgvnhygienerad er derfor lite effektive med
mindre man tilpasser tiltakene for den enkelte.
Som tidligere nevnt vil en del eldre som opple-
ver darlig nattesgvn, gjerne kompensere med
en middagslur. Dette kan bli en ond sirkel, der
spvn pa dagtid reduserer sgvnbehovet og gir
darligere nattesgvn (se homeostatisk faktor,
tabell 1). Dette er ikke ngdvendigvis et pro-
blem for alle, det kan ved andre anledninger



veere mer relevant a fa frem det reelle alkohol-
forbruket. Alkohol kan ha sveert forringende
effekt pa sgvnkvaliteten - ikke minst i kombi-
nasjon med flere medikamenter.
Primeerhelsetjenesten og kommunebaserte

tiltak — en naturlig arena for psykologbehand-
ling av eldre. Tiltakene som er knyttet til mot-
ivasjon og sgvnhygiene, representerer viktige
lavterskeltilbud som ikke ngdvendiggjgr et helt
behandlingsforlgp i spesialisthelsetjenesten.
Samtidig kan relativt enkle tiltak ha stor effekt
og virke forebyggende for utvikling av mer alvor-
lige og hemmende sykdommer. Sarbare eldre,
og seerlig personer med demens, bgr behand-
les i sitt eget neermiljg for & unnga forvirring.
Idenne gruppen kan sgvnplagene ogsa utgjare
en belastning for pirgrende, og gker da ogsa
risikoen for innleggelse pa sykehjem (Neikrug
& Ancoli-Israel, 2010). En viktig fremtidig psyko-
logrolle kan veere & oppsgke eldre pé institusjon,
og jobbe mye med systemet rundt pasienten.
Dette kan veere forholdet til de neermeste parg-
rende, eller til personalet. Tiltak for god sgvn er
dermed elementer som blir naturlig & ha med
seg i nye profesjonsroller i primeerhelsetjenes-

ten. Et eksempel som fglger opp denne tilneer-
mingen, er aktivitet og lyseksponering. Redusert
lyseksponering kan veere avgjgrende for svekket
degnrytme og dérlig sgvn. Hos eldre kan man-
gelfull lyseksponering bade skyldes redusert
opptak av lys via retina og darligere mobilitet

og mindre tid ute i dagslys. Tiltak som terapilys

med hgy lysintensitet og bedre aktivitetstilbud

er enkle, men effektfulle tiltak for eldre.

KONKLUSJON

Eldre er overrepresentert nar det gjelder 4 ha
sgvnproblemer, men underrepresentert nar det
gjelder & f4 tilbud om psykologhjelp. A adres-
sere sgvn hos eldre representerer en mulighet
for & sikre at eldre bor trygt hjemme over len-
gretid, og for 4 forebygge uheldig og uhensikts-
messig medikamentforbruk. Vi har vist at psy-
kologer allerede har det viktige fundamentet
som skal til for &4 kunne tilby behandling for
eldre med sgvnvansker. For 4 kunne mgte en
slik problemstilling p& optimal méte er det ogsa
viktig at sgvn blir dekket i psykologutdannel-
sen, og at det tilbys videreutdannings- og etter-
utdanningskurs. x
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MORGENDAGENS ELDRE

Betydningen av gkt utdanning for mental helse

Bildet av mental helse og helseproblemer
vil trolig endres blant kommende
generasjoner av eldre som fglge av at
langt flere vil ha hayere utdanning. | saer
Vil dette gjelde eldre kvinner.

I1gpet av de neste 30 arene vil andelen av befolkningen som er 70 ar
eller mer, dobles (SSB, 2014). Det betyr trolig at psykologer oftere vil
mgte eldre i sin praksis. Dessuten vil morgendagens eldre, som gruppe
betraktet, til dels veere forskjellig fra dagens eldre pA mange omrader.
Ser vi pa utviklingen, blir eldre en stadig mer ressurssterk gruppe. De far
bedre gkonomi (Epland & Mgrk, 2010), hayere levealder (SSB, 2014), og
flere opprettholder funksjon og selvstendighet i hgyere alder (Vos, Bar-
ber, Bell, Bertozzi-Villa, Biryukov, Bolliger, & Duan, 2015). Ogsa familie-
menstre og familiestruktur er i endring, kjpnnsroller blir likere, med gkt
levealder lever flere i fire- og fem-generasjonsfamilier (Herlofson, 2015),
det blir vanligere med brutte og nye parforhold béde blant eldre selv
og deres barn og barnebarn, og flere, seerlig blant menn, har ikke barn
(Jensen & @stby, 2014). Andelen som bor alene, vil trolig synke, fgrst og
fremst fordi forskjeller i menns og kvinners levealder reduseres (Keil-
man & Christiansen, 2010).

En viktig «driver» bak endringer i eldrebefolkningen er gkt utdan-
ning (Lesthaeghe, 2010). Utdanningsnivéet har steget gijennom mange
tidr og vil stige enda brattere i d&rene som kommer, og seerlig gjelder dette
for kvinner. Andelen kvinner med hgyere utdanning er tre ganger s hgy
blant 40-aringer (46 %) som blant de over 67 ir (16 %). For menn er tilsva-
rende forskjell mindre (34 % og 24 %) (ssb.no/statistikkbanken). Hgyere

ABSTRACT
Future elderly with higher
education - some consequences for
mental health

Future cohorts of older people, and especially
women, will be much better educated than elderly
today. This may lead to shifts in the mentality,
values, preferences and competencies among
future elderly. The aim of this paper is to elucidate
mental health implications of increased education
among tomorrow’s elderly. We highlight three
psychological aspects that may change in future
cohorts of elderly as a consequence of higher
education: Sense of control, depressive symptoms
and alcohol consumption. We use data from the
large Norwegian study of Life-course, Ageing and
Generation. The findings suggest that sense of
control will be stronger, depressive symptoms will
be less frequent, and alcohol consumption will be
higher.

Key words: alcohol, personal mastery,
depression, education, future elderly
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utdanning vil med andre ord prege morgen-
dagens eldre.

Som antydet har utdanning brede ringvirk-
ninger i individers liv. Hgy utdanning gker
sjansen for & fa god jobb og gkonomi, men er
ogsa knyttet til andre gevinster, som bedre
helsevaner (Mirowsky & Ross, 2015) og bedre
fysisk (Krogstad, Kunst & Westin, 2002) og
psykisk helse (von dem Knesebeck, Pattyn &
Bracke, 2011). Utdanning preger ogsa livsstil,
preferanser og verdier (Easterbrook, Kuppens
& Mannstead 2016; Strand, 2006), selvbilde og
kjgnnsroller (Slagsvold & Hansen, 2012) og styr-
ker psykologiske ressurser (Mirowsky & Ross,
2007).

I denne artikkelen belyser vi hvordan gkt
utdanning i eldrebefolkningen kan fa betyd-
ning for psykisk helse blant morgendagens
eldre. Det er et tema som, sa langt, har fatt liten
oppmerksombhet i aldersforskningen. Vi kon-
sentrerer oss om utdanningens betydning for
tre omrader: opplevelse av mestring, depres-
sive symptomer og alkoholkonsum. Mestring,
i betydningen & oppleve kontroll over eget liv,
er en faktor som beskytter mot psykiske pro-
blemer. Depresjon eller depressive symptomer
er den mest utbredte psyKkiske plagen i befolk-
ningen, ogsa blant eldre. Hgyt alkoholkonsum
er neer knyttet til mental helse, og forekom-
sten er gkende i eldrebefolkningen. Artikke-
len omhandler endringer i disse forhold i eldre-
befolkningen og utdanningens rolle som arsak
tilendringene. Artikkelen bygger i hovedsak pa
funn fra den landsdekkende norske panelstu-
dien om livslgp, aldring og generasjon — Nor-
LAG. En del av de konkrete funnene vi pre-
senterer, bygger pa funn publisert tidligere
(referanser angitt i teksten), men her knyttes
funnene til utdanningsendringer og morgen-
dagens eldre.

UTVALG OG METODE
NorLAG-studien
Den norske studien om livslgp, aldring og gene-
rasjon — NorLAG - er en longitudinell studie
som inneholder rike data om eldre og aldring.
Inntil nylig har kunnskap om aldring og eldre
i stor grad veert basert pa longitudinelle stu-
dier fra andre vestlige land enn Norge. Man kan
imidlertid ikke uten videre generalisere funn
fra disse til norske forhold fordi norsk samfunn
og kultur er annerledes pa sentrale omrader.
Blant annet har norske eldre stgrre gkonomisk

trygghet, bedre helse- og velferdsordninger,
mindre sosial ulikhet og mer kjgnnslikestilling.

Data ble fgrste gang samlet i 2002-2003 fra
et utvalg pa 5559 personer over 40 ar (svarpro-
sent: 67). Andre gangs datainnsamling skjedde
i 2007-2008. Da ble data innhentet fra i alt
3774 personer (svarprosent: 72). I tillegg ble
utvalget utvidet til omtrent 15 000 personer
som dekker hele voksenlivet, 18-79 &r. I denne
runden ble studien harmonisert med en stor
internasjonal studie, Generations and Gen-
der Study (GGS), og man fikk sdledes kom-
parative data. Data samles for tredje gang i
2016-2017. Data er innhentet av Statistisk sen-
tralbyra gjennom telefonintervju og postalt
spgrreskjema, og er koblet til registerdata om
blant annet inntekt og formue, arbeidsforhold,
familiehistorie og utdanningshistorie. I inter-
nasjonal sammenheng er NorLAG unik ved at
den ogsd inneholder mange psykologiske mal,
blant annet etablerte skalaer om livskvalitet,
affekt, depresjon, angst, selvfalelse, mestring
og personlighet. Som vanlig i surveystudier
bestir utvalget av hjemmeboende personer,
og omfatter dermed ikke dem som er sveert
hjelpetrengende (for neermere beskrivelse av
NorLAG, se Slagsvold et al., 2012, og http://nor-
lag.nova.no).

Sentrale mal

Opplevelse av kontroll, eller mestring, er
maélt med The Personal Mastery Scale (Pear-
lin & Schooler, 1978), som bestér av 7 spgrsmal.
Bem’s Sex-Role Inventory (Bem, 1981) er et méal
pakjgnnsroller. Vi bruker seks ledd fra skalaen
som er ment & méle «maskulinitet», men kaller
dimensjonen «handlekraftig selvbilde» («self-
efficacy», «agentic orientation», se Slagsvold &
Sgrensen, 2008).

Depressive symptomer er malt ved Centre
for Epidemiological Studies-Depression Scale
(CES-D) (Radloff, 1977), som bestér av 20 ledd.
I trAd med andre studier bruker vi en grense-
verdi pa 16 eller mer som indikasjon pa depres-
sive symptomer som er sa vidt plagsomme at de
representerer psykiske helseproblemer.

Alkoholkonsum er méilt ved spgrsmalet
«Tenk pa ditt alkoholforbruk de siste 12 méne-
der. Omtrent hvor ofte har du ... drukket minst
en mengde som tilsvarer enten 2 halvliter pils
eller ¥ flaske vin eller 3 drinker brennevin».
Som «hgyt» konsum regnes minst en halv
flaske vin (eller 2 halvliter pils eller 3 drinker
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brennevin) minst 2-3 ganger i uken. Selv om man ikke kan anta at de
som drikker denne mengden, er i faresonen for 4 utvikle alkoholpro-
blemer, er det allikevel blant disse man vil finne dem som kan utvi-
kle problemer. Det er en sterk underrapportering av alkoholkonsum i
sparreundersgkelser, og iseer blant dem som drikker mest (Feunekes,
van’t Veer, van Staveren & Kok, 1999). Det er derfor megnsteret i drik-
kevaner, mer enn det absolutte forbruket, man kan si noe om ut fra
selvrapportering.

OKT FORVENTNING OM A PAVIRKE EGET LIV

Opplevelse av kontroll gar under ulike begreper i litteraturen, blant

annet mestring, «locus of control» eller negasjonen «leert hjelpelgs-
het» eller «alienation». De ulike begrepene dekker imidlertid samme

fenomen, nemlig personers antagelser om innflytelse pa det som skjer
i deres verden (Slagsvold & Sgrensen, 2008). Kontrollopplevelse har
brede konsekvenser for individers liv. Opplevd Kontroll er blant annet
knyttet til fysisk og mental helse (Ward, 2013), livskvalitet og tilfredshet

(Lachman & Agrigoraie, 2012) og stressreaksjoner i dagliglivet (Neupert,
Almeida & Charles, 2007), og det modererer effekten av bekymringsfull

gkonomi pa helse og livskvalitet (Lachman & Weaver, 1998; Pudrovska,
Schieman, Pearlin, & Nguyen 2005). Den sterkeste stgtten for betyd-
ningen av opplevd kontroll i eldre &r kommer fra longitudinelle studier
der man finner at kontrollopplevelse predikerer helse, funksjonstap og

dgdelighet over lange tidsrom (bl.a. Infurna, Ram & Gerstorf, 2013). Med
data fra NorLAG har vi sett neermere pa betydningen av utdanning for
kontrollopplevelse.

Utdanningens rolle

INorLAG finner Slagsvold og Sgrensen (2008) en klar sammenheng mel-
lom utdanningsnivé og opplevelse av kontroll, bdde blant kvinner og
menn. Dette er vist i mange andre studier, men hva forklarer denne sam-
menhengen? Data fra NorLAG viser at det dels forklares av forskjeller
i konkrete ressurser som yrkesaktivitet, ledererfaring og helse. Utdan-
ning gir tilgang til ressurser som sa igjen synes a styrke kontrollopple-
velsen. Variasjon i ressurser forklarer imidlertid ikke hele sammenhen-
gen mellom utdanning og kontrollopplevelse. En hypotese kan vere at
utdanning ogsa styrker kontrollopplevelse ved a4 mer generelt forme
individets selvbilde og veeremaéter, slik Hyman og Wright (1979, s. 61)
mente & finne for mange tidr siden: «Education is an important force ...
in molding character as well as intellect.» Gjennom utdanning leerer
man & lgse problemer, utvikle evner og ideer, finne og bruke informa-
sjon, tenke logisk og rasjonelt, legge planer og giennomfare dem. Det er
veeremater som kan bli internalisert og del av personens selvbilde. Nar
vi inkluderer bade ressurser og et mél pa handlekraftig selvbilde («self-
efficacy»)ianalysene, forklares hele ssmmenhengen mellom utdanning
og kontrollopplevelse (Slagsvold & Sgrensen, 2008). Sagt med andre ord
synes utdanning 4 bidra til sterkere opplevelse av kontroll bade ved
at det styrker individets ressurser i vid forstand, og ved at det former
individets veeremater i retning av mer generell handlekraftighet. Gitt
hgyere utdanning blant morgendagens eldre vil de trolig ha betydelig
sterkere forventninger om & styre sitt eget liv enn eldre har hatt til na.
Seerlig vil forskjellen bli stor blant kvinner fordi utdanningsgkningen
blant dem er sterkest.

»
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Depressive plager blant

de med hgy utdanning
kanistgrre grad vaere

en reaksjon pa tap, mens
depressive symptomer
blant dem med lav
utdanning kan vaere knyttet
til en mer varig livssituasjon

Redusert kontrollopplevelse i sen alderdom

Med tverrsnittsdata finner vi i NorLAG, som i utallige andre studier, en

klar sammenheng mellom alder og kontrollopplevelse; blant middelal-
drende er opplevelsen av kontroll sterkere enn blant eldre. Denne alders-
forskjellen kan skyldes kohortforskjeller — blant annet at flere yngre enn

eldre har hgy utdanning. Den kan imidlertid ogsa skyldes en aldrings-
effekt, nemlig at kontrollopplevelse synker i eldre ar. For a skille mel-
lom disse to typer effekter ma man ha longitudinelle data, og sa langt
finnes det fa slike studier. Med longitudinelle data fra NorLAG finner vi

at aldersforskjeller i opplevelse av kontroll fgrst og fremst kan tilskrives

utdanningsforskjeller — det vil si kohortforskjeller (Slagsvold & Sgrensen,
2008). Data peker imidlertid ogsd mot en aldringseffekt, men bare for de

aller eldste (Slagsvold & Sgrensen, 2013). Nar vi fglger personer over fem

ar, er det sveert liten, eller ingen, endring i nivaet pa kontrollopplevelse

helt opp i hgy alder. Blant de aller eldste i utvalget, som var over 80 ar
ved andre runde med datainnsamling, finner vi imidlertid reduksjon

i kontrollopplevelse, uavhengig av utdanning. Aldringseffekten synes

med andre ord 4 inntre farst i sveert hgy alder, og det er neerliggende a
se denne reduksjonen som uttrykk for realisme. A ikke forvente kon-
troll over situasjoner man slett ikke kan kontrollere, kan ogsé veere en

form for tilpasning, som kan vere gunstig for mental helse (Heckhau-
sen & Schulz, 1995).

To amerikanske longitudinelle studier om aldersendringer i opple-
velse av kontroll (Lachman, 2009; Mirowsky & Ross, 2007) viser at opp-
levelsen av kontroll blir redusert allerede fra 60 ars alder — omtrent 15
ar tidligere enn vi finner i NorLAG. Vi kan bare spekulere om arsaker
til disse forskjellene, men en neerliggende hypotese er at eldre i Norge
opplever stgrre trygghet og forutsigbarhet p& grunn av mer sjenergse
velferdstjenester og pensjoner, noe som kan bidra til at opplevelsen av
kontroll opprettholdes lenger enn i USA.

FARRE DEPRIMERTE, MEN FLERE KLIENTER?
Depresjon er den mest utbredte psykiske lidelsen i befolkningen (Mat-
hers & Loncar, 2006). Utallige studier viser at depresjon er knyttet til lav
sosiogkonomisk status - ikke minst til lav utdanning - og at flere kvinner
enn menn lider av depresjon (Bjelland et al., 2008; Kamiya et al., 2013;
Miech & Shanahan, 2000). Disse mgnstrene finner vi ogsa i NorLAG (Han-
sen & Slagsvold, 2012).

Anslagene pa hvor utbredt depressive symptomer er blant eldre, vari-
erer i ulike utenlandske studier, dels avhengig av utvalg og méal pa depres-
sive symptomer, og er anslatt & ligge et sted mellom 10 og 25 % (Bla-
zer, 2002). Funn fra ulike land varierer imidlertid sveert mye, og andelen
eldre med depressive symptomer, slik de males med screening-skalaer,
er langt lavere i Skandinavia enn i S@r- og @st-Europa (Hansen, Slags-
vold & Veenstra, 2016). Her ser vi pa utbredelse av depressive symptomer
iulike aldersgrupper, om tap og livssituasjon kan forklare aldersforskjel-
ler i depressive symptomer, og om sammenhengen mellom utdanning
og depresjon varierer med alder.

Aldersforskjeller i depressive symptomer
Vi finner at utbredelse av depressive plager er p4 omtrent samme niva
fra 50 til 70 ars alder; 12-14 % blant menn og 18 % blant kvinner (figur 1).
Blant personer over 70 ar er andelen hgyere: 16 % blant menn og 23 % blant
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kvinner. Depressive symptomer er altsa mest
utbredt blant de eldste, og mer vanlig blant
kvinner enn blant menn. Mgnsteret samsva-
rer med analyser av NorLAG paneldata, som
viser hgy grad av stabilitet, men noe tegn til
gkte depressive symptomer blant personer over
75 &r (Hansen & Slagsvold, 2012).

Depressive plager blant hjemmeboende
eldre synes med andre ord a bli vanligere fgrst
ndr man har rundet 70 ar. Men anvender vi en
hgyere (strengere) grenseverdi for depressive
plager, finner vi at ulikheter mellom alders-
grupper blir borte. Det er med andre ord forst
og fremst mer moderate depressive plager som
synes & veere vanligere i hgyere aldersgrupper.

Det er imidlertid viktig 4 huske at i survey-
studier som NorLAG vil andelen med depres-
sive plager underestimeres fordi deltagelsen
er lavere blant dem med darligst helse, bade
fysisk og psykisk. Men tross et utvalg av de
mest ressurssterke eldre, de som bor hjemme,
har altsi omtrent en av fem betydelige depres-
sive plager.

Hva forklarer aldersforskjellene? Mot slut-
ten av livet gker sjansen for ulike typer tap — av
helse, partner, venner. Noen opplever pensjo-
nering som et tap av meningsfulle aktiviteter,
og noen opplever reduksjon i levestandard og
gkonomi. I hvor stor grad kan depressive symp-
tomer i alderdommen forklares av tap og for-
ringet livssituasjon? I NorLAG finner vi, kort
sagt, at forskjellene mellom de eldste og de
yngre forklares fullstendig av aldersrelaterte
tap, og fremfor alt av redusert helse (Clausen &
Slagsvold, 2005; Hansen & Slagsvold, 2012). Gitt
samme helse, sosiale nettverk og ekteskapelig
status synes ikke eldre mer tilbgyelige til 4 ha
depressive symptomer enn yngre. Men alder-
dom er ofte preget av tap, og til forskjell fra i
yngre ar er alderdommens tap vanskeligere &
erstatte.

Varierer utbredelse av depressive
symptomer med utdanning i
forskjellige aldersgrupper?
Sammenhengen mellom utdanning og depres-
sive plager er godt etablert i forskning, men fin-
ner man samme megnster i forskjellige alders-
grupper? I alle aldersgrupper finner vi at
depressive plager er mest utbredt blant dem
med minst utdanning (figur 2). Men vi finner
ogséa at det er saerlig blant dem med hgyest
utdanning at depressive symptomer er mar-
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FIGUR 1. Andel (%) med depressive symptomer etter kjgnn og alder. NorLAG2.
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FIGUR 2. Andel (%) med depressive symptomer etter utdanning og alder. Menn
og kvinner i NorLAG2.
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Blant kvinner 60-69 ar
med grunnskoleutdanning
har 25 % depressive

plager, mot 12 % blant

dem med universitets- og
hagskoleutdanning

kant hgyere i hgy alder. Det kan peke i retning av at depressive plager
blant dem med hgy utdanning i stgrre grad kan vere en reaksjon péa tap,
mens depressive symptomer blant dem med lav utdanning kan veere
knyttet til en mer varig livssituasjon.

Vi finner ogsé at utdanningsforskjellene er stgrre for kvinner enn for
menn, fgrst og fremst ved at depressive plager er langt mer utbredt blant
kvinner i den laveste utdanningsgruppen. Blant kvinner 60-69 ar med
grunnskoleutdanning har 25 % depressive plager, mot 12 % blant dem
med universitets- og hggskoleutdanning. Blant menn er andelen hen-
holdsvis 16 og 7.

INorLAG finner vi altsd at blant dem over 60 ar er andelen med depres-
sive symptomer omtrent dobbelt s hgy i den laveste utdanningsgruppen
sammenlignet med den hgyeste (Hansen et al., 2016). I den grad utdan-
ning, direkte eller indirekte, pavirker depressive symptomer, kan det
peke i retning av feerre eldre med depressive plager i fremtiden. Og gitt
at utdanningsnivaet gker, seerlig blant eldre kvinner, kan det gi grunn
til optimisme.

Samtidig synes hgyt utdannede a veere mer tilbgyelig til & sgke pro-
fesjonell hjelp nar livet blir tungt, kanskje ogsa mer tilbgyelig til & tolke
motlgshet og kraftlgshet som noe som kan avhjelpes. En indikasjon pa at
terskelen for & oppsgke hjelp kan bli lavere, er at blant dem med depres-
sive symptomer er det flere blant morgendagens enn blant dagens eldre,
og flere med hgy enn lav utdanning, som har veert hos psykolog siste aret
(21 % av 40-aringene og 7 % av 70-aringene, og 9 % av dem med grunn-
skoleutdanning, mot 15-16 % av dem med hgyere utdanning).

OKT ALKOHOLKONSUM

Alkoholkonsum er knyttet til utdanning. Blant dem med hgyere utdan-
ning drikkes det mer alkohol. Det gjelder bdde kvinner og menn (L@set &

Slagsvold, 2013; Strand & Steiro, 2003). Det er imidlertid mange forhold

som kan pavirke alkoholkonsum, forhold som blir vanligere i samfun-
net, og som indirekte er knyttet til utdanning. Urbanisering er ett slikt
utviklingstrekk. I NorLAG finner vi at blant kvinner som bor i storbyer,
har langt flere «<hgyt» forbruk sammenlignet med dem som bor i spredt-
bygde strgk, mens det bare er ubetydelige forskjeller blant menn (Clau-
sen, Valset, Blekesaune & Romgren, 2005). Et annet utviklingstrekk er
verdiendringer. I NorLAG finner vi at verdiorienteringer synes & bli mer
individualistiske og mindre kollektivistiske i den forstand at verdier om

selvrealisering, nytelse og selvhevdelse blir mer fremtredende, mens kol-
lektivistiske verdier om & innordne seg andre, veere beskjeden og ikke

stikke seg ut blir mindre utbredt (Slagsvold, 2004). Folk med hgy utdan-
ning tenderer til & ha mer individualistiske og mindre kollektivistiske

verdier, og vi finner i NorLAG at slike verdier ogsé er knyttet til alkohol-
konsum (Lgset & Slagsvold, 2013).

Store aldersforskjeller i alkoholkonsum
Frem til nylig har det veert noksa liten oppmerksomhet om alkoholpro-
blemer blant eldre (Hausken, 2012), og lite kunnskap om det fra store,
representative utvalg. Om vi ser pa andelen som drikker «mye» (minst en
halv flaske vin 2-3 ganger i uken eller oftere), finner vi flest i aldersgrup-
pen 50-70 ar (figur 3). Mgnstret er det samme for menn som for kvinner -
men det er flere menn enn kvinner som drikker tilsvarende denne meng-
den. I aldersgruppen 50-69 drikker 12 % av kvinnene «mye», det er fire
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ganger sa mange som blant 20 ar yngre kvinner
—det vil si i deres dgtres generasjon. For menn
er forskjellen mellom aldersgrupper mindre.
Blant dem over 70 ar er andelen med hgyt
forbruk lavere, noe som blant annet skyldes at
helseproblemer blir mer vanlig da, og at man i
disse eldste generasjonene finner flest som er
totalavholdende.

Alkoholkonsum gker jevnt

frem til 70-arene
Nér eldre har si vidt mye hgyere alkoholfor-
bruk enn yngre, sa kan det skyldes at man gker
forbruket i eldre ar, men det kan ogsé skyldes
kohortforskjeller — at dagens eldre har lagt seg
til et hgyere forbruk tidligere i livet som de har
brakt med inn i eldre &r. Om vi sammenligner
endringer i alkoholkonsum over en femérs-
periode, finner vi at alle aldersgrupper gker
andelen med hgyt alkoholforbruk frem til 70
ar (figur 4).

I den yngste aldersgruppen, 40-45 ar, er
andelen med hgyt forbruk 9 % ved forste inter-
vju, nar disse er blitt fem ar eldre, er andelen
blant de samme personene gkt til 12 %. Omtrent
tilsvarende gkende andeler finner vi for alle
femarsgruppene. Mgnstret er det samme for
menn og kvinner. Andelen som drikker «mye»,
synes med andre ord 4 gke noksa jevnt inntil 70
ars alder, og det er blant dem med hgy utdan-
ning vi finner flest som gar over fra «moderat»
til «<hgyt» forbruk over feméarsperioden vi har
studert (Lgset & Slagsvold, 2013).

AVSLUTTENDE KOMMENTARER
Morgendagens eldre vil pé flere mater bli en
annen gruppe enn vi har veert vant til & tenke
pa. De vil veere mer ressurssterke enn tidligere
generasjoner, ha en noe annen mentalitet og
livsstil og noe andre forventninger. Mange av
disse endringene er, direkte eller indirekte,
knyttet til hgyere utdanningsniva blant eldre,
og seerlig vil endringene veere store for kvin-
ner. Vi har sett pa tre forhold knyttet til psykisk
helse og utdanning. De peKker i retning av at
flere blant morgendagens eldre vil ha sterkere
forventninger om kontroll, feerre vil ha depres-
sive plager, og flere kan f4 alkoholrelaterte pro-
blemer. Dessuten kan gkt utdanning bidra til
at terskelen blir lavere for & spke profesjonell
hjelp for psykiske plager.

Tegner vi et litt stgrre bilde, kan det veere at
morgendagens eldre i stgrre grad vil ligne pa
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dagens middelaldrende, ikke bare ved at mange vil veere like ressurssterke,
men ogsi ved at deres forventninger og aspirasjoner kan bli likere. Paral-
lelt med gkt utdanning i den eldre befolkningen er ogsa forestillinger om
og forventninger til pensjonisttilveerelsen, eller «den tredje alder», i end-
ring (Laslett, 1991). Denne livsfasen har for stadig flere blitt en tid for &
realisere gnsker og drgmmer. Bildet av den vellykkede eldre er langt pa
vei blitt en som er vital og handlekraftig. Blant aldersforskere har disse
nye forestillingene om pensjonisttilveerelsen fatt mye oppmerksomhet
(bl.a. Featherstone & Hepworth, 1989; Higgs, 2011). Blant annet peker
forskerne pé at samtidig som disse nye holdningene motvirker nega-
tive oppfatninger om eldre som passive og tilbaketrukne, er disse hold-
ningene ogsi aldersdiskriminerende ved a fornekte naturlig svekkelse i
livets sluttfase (Marshall & Rahman, 2014).

Disse nye forestillingene om vellykket aldring — som en fortsettelse av
middelalderens levesett og idealer, men med frihet fra forpliktelser som
iungdommen, kan i seg selv by pa psykiske utfordringer. Ett forhold er
at det krever ressurser & leve opp til forestillinger om vellykket aldring;
spriket mellom ambisjoner og kapasitet kan skape grobunn for psykiske
problemer. Et annet forhold er at dyrking av vitalitet og handlekraft kan
skape angst for den alderdom og reduksjon som uvegerlig kommer for
de fleste. A bli gammel og svekket kan bli omtrent det samme som & mis-
lykkes (Danielsen & Slagsvold, 2008).

Ettersparselen etter psykologhjelp fra eldre vil ganske sikkert gke
betydelig i d&rene som kommer, selv om eldre blir mer ressurssterke, og
det kan bli relativt feerre eldre med depressive plager. Det gkende antall
eldre vil i seg selv bidra til det. Kommende generasjoner av eldre kan
dessuten ha en lavere terskel for & oppsgke psykologisk hjelp og bistand,

bade fordi de har mer kunnskap om at hjelp

finnes, og fordi de har hgyere forventninger til

hva denne livsfasen skal inneholde. Noen vil

ha alvorlige plager, som depresjoner og alko-
holproblemer, men i trad med forestillinger
om «den tredje alder» og om den tredje alder
som «livets dessert», vil trolig ogsa flere gnske

hjelp til & leve et «fullere og rikere» liv. Leg-
ger vi til behovet for psykologhjelp blant dem i
«den fijerde alder», de som opplever funksjons-
tap og kognitiv svikt, enten selv eller hos neere

pargrende, synes det klart at etterspgrsel etter
psyKkologhjelp for dem i siste del av livet vil gke

i arene som kommer.

KONKLUSJON

Konsekvenser av gkt utdanning i kommende

generasjoner av eldre vil ha brede ringvirknin-
ger og store konsekvenser, ogsa for deres psykisk
helse. Fgrst og fremst vil konsekvensene veere

positive, blant annet i form av sterkere opple-
velse av kontroll og feerre med depressive symp-
tomer. Men utdanning kan ogsé trekke i negativ
retning for psykisk helse, blant annet i form av
hgyere alkoholkonsum. Endringene vil bli mest
tydelige blant eldre kvinner fordi utdannings-
gkningen blant dem blir sterkest. x
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FAGESSAY

Vidunderpillen

Fysisk aktivitet anbefales ofte for eldre, men det
er usikkert hvilke effekter treningen har. Artikkelen
sammenfatter et utvalg studier av fysisk aktivitet,

hjernens aldring og demens.

en norske befolkningen blir gradvis

eldre. Andelen mennesker som er

over 80 ar, vil ifglge Statistisk sen-

tralbyré (SSB) trolig stige fra 4 %
i 2014 til omtrent 10 % i 2060 (Tgnnessen &
Syse, 2014). Aldring er assosiert med markert
forhgyet risiko for mange former for soma-
tisk sykdom og er den stgrste risikofaktoren
for demens (Prince et al., 2013), definert som
ervervet, varig og fremadskridende hjernesyk-
dom som medfgrer kognitiv svikt og sviktende
funksjonsevne i dagliglivet (ICD-10: psykiske
lidelser og atferdsforstyrrelser: kliniske beskri-
velser og diagnostiske retningslinjer, 1999). Det
finnes ikke systematiserte oppdaterte empi-
riske data om forekomsten av demens i Norge,
men forekomsten i Vest-Europa er ca. 1,6 % for
aldersgruppen 60-64 ar og stiger til ca. 21,7 %

for dem mellom 85 og 89 ar og 43,1 % for dem
over 90 (Prince et al., 2013). En relativ gkning
i andelen mennesker over 80 ar, som estimert
av SSB, vil med andre ord trolig fgre til vesent-
lig gkt forekomst av demens. Dette er et folke-
helseproblem av stor betydning, siden demens
medfgrer hgye samfunnskostnader og redusert
livskvalitet for pasienter og pargrende (Win-
blad et al., 2016).

Demens utvikles vanligvis snikende og grad-
vis, og den vanligste arsaken til demens er Alz-
heimers sykdom, som star for ca. 60 % av alle
demenstilfeller (Kalaria et al., 2008). Oftest
har pasienter hatt milde kognitive problemer
for demens blir diagnostisert, men uten mar-
kant svikt i dagliglivets fungering, og derfor lar
ikke diagnosen demens seg stille i denne fasen.

Imidlertid brukes gjerne betegnelsen «mild »
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Demens utvikles vanligvis
snikende og gradvis, og den
vanligste arsaken til demens
er Alzheimers sykdom, som
star for ca. 60 % av alle
demenstilfeller

cognitive impairment» (MCI) om en tilstand der pasientens kognisjon er
svekket slik at den ligger vesentlig under forventet niva ut fra utdannings-
niva og alder (Gauthier et al., 2006). Dette betraktes som en risikofaktor
for demens, men mange som har MCI, utvikler ikke en demenstilstand.
Normal aldring er dessuten i seg selv assosiert med fremadskridende
nevrokognitiv svekkelse, allerede fra man er i 20-a4rene (Park & Reuter-
Lorenz, 2009). Spesielt stor svekkelse ser man for prosesseringshastig-
het og for kognitive variabler der prosesseringshastighet influerer (Salt-
house, 2010). Imidlertid ser man at «krystallisert intelligens», kunnskap
og vokabular utvikles positivt gjennom livslgpet - i alle fall til 60-arene
(Salthouse, 2010). Den funksjonelle betydningen av dette lar seg ikke
enkelt fastsla fordi den vil pavirkes av en rekke faktorer, men for fleksibel
tilpasning til nye kognitive utfordringer er det vist at eksekutive funk-
sjoner har stor betydning for funksjonsniva (Royall, Palmer, Chiodo, &
Polk, 2004), ogsa for «<normal» aldring.

Demens er pr. definisjon forarsaket av hjerneorganiske forandrin-
ger som har veert betraktet som irreversible, og kognitive endringer som
betraktes som del av normal aldring, har ogsé klare hjerneorganiske kor-
relater. Medikamentell behandling kan ha en symptomdempende effekt
og forsinke demensutviklingens symptomatiske forlgp noe, men det fin-
nesingen effektiv sykdomsmodifiserende behandling. Det er derfor stort
behov for tiltak som kan forebygge demens, og dessuten ogsé for tiltak
som kan moderere aldersrelatert kognitiv svekkelse. Fysisk aktivitet og
fysisk trening har blitt foreslitt som slike tiltak, og dette har et rasjo-
nale som hviler pd kunnskap om hvordan fysisk aktivitet pavirker grunn-
leggende nevrobiologiske mekanismer, samt systemiske effekter som
pavirker sentralnervesystemet. I tillegg kan fysisk aktivitet pavirke via
mekanismer som opererer pa flere nivaer, som mestringstro, leering og
via sosiale mekanismer.

I denne artikkelen beskrives biologiske effekter av fysisk aktivitet og
trening pa hjernen og hjernens aldring samt pd demensrelaterte proses-
ser. Videre presenteres oversikter over epidemiologisk forskning, forlgps-
studier og til slutt randomiserte, kontrollerte studier. Ambisjonen er ikke
& gjennomfgre en systematisk litteraturgjennomgang av den primeere
forskningslitteraturen, men & presentere hovedlinjene for kunnskaps-
status innen dette feltet, hovedsakelig basert pa presentasjon av de siste
systematiske metaanalysene og systematiske litteraturgjennomganger
som er blitt publisert i den fagfellevurderte litteraturen. I denne artikke-
len skilles det ikke skarpt mellom fysisk aktivitet og fysisk trening. Fysisk
aktivitet kan defineres som enhver kroppslig bevegelse som medfgrer gkt
energiforbruk, mens fysisk trening i tillegg er planlagt, strukturert og
repetert og har et mal om forbedret fysisk form eller forbedrede fysiske
ferdigheter (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Den Korrekte ter-
minologien vil brukes nar konkrete studier beskrives.

DEN ALDRENDE HJERNEN

Hjernen forandrer seg dynamisk gjennom livslgpet, men med betydelig
variasjon fra person til person. Utvikling av nevrokognisjon kan betrak-
tes som et sett av potensialer for ulike utviklingsbaner som pavirkes
av genetiske forhold og en rekke miljgfaktorer som til sammen danner
betydelige muligheter for pavirkning, men der graden av pavirkbarhet
varierer mellom individer (Lindenberger, 2014). P4 gruppenivé finner
vi likevel en rekke felles utviklingstrekk nér det gjelder hjernens struk-



tur, nevrokjemi, blodforsyning og metabolisme
(Lindenberger, 2014). Disse endringene hen-
ger sammen med endringer i nevrokognisjon.
Skillet mellom hjerneorganiske endringer som
man ser hos demente vs. ikke-demente, er ikke
skarpt. Demens kan forarsakes av proteinopa-
tier, som ved Alzheimers sykdom, der det pato-
fysiologiske substratet er amyloide plakker og
nevrofibrilleere tangles (Dubois et al., 2007),
og Parkinsons sykdom og demens med Lewy-
legemer, der det patofysiologiske substratet er
Lewy-legemer (Burn, 2006). Med «proteinopa-
tier» menes at degenerasjonen av nerveceller
er relatert til sykdomsprosesser som involverer
unormal nedbrytning av cellenes strukturelle
byggestener, proteiner, eller til opphopning av
relaterte avfallsstoffer som p4 ulike méater forer
til celluleer dysfunksjon eller celledgd.

Videre kan demens skyldes patologi som
involverer hjernens blodforsyning. Dette kan
veere sikalte mikrovaskulere forandringer i
hjernens tynneste blodarer eller stgrre infarkter
eller blgdninger. Imidlertid kan individer uten
MClI eller demens ha en rekke vaskuleere forand-
ringer, samt amyloide plakker, nevrofibrilleere
tangles og/eller Lewy-legemer i hjernen. Det er
altsi ikke et en-til-en-forhold mellom observer-
bar hjernepatologi og mentale endringer. Kon-
septet «cognitive reserve» anvendes gjerne for
delvis a forklare slike fenomener (Stern, 2009),
men mange hjernestrukturer viser intakt funge-
ring til tross for patologi og celledad. Et eksem-
pel er den noradrenerge kjernen locus coeru-
leus, der opptil 80 % av nevronene kan ga tapt
for det vises funksjonelle effekter.

Hjerneorganiske effekter

Fysisk trening og aktivitet har systemiske effek-
ter pa kroppen i en grad som gjar at beskrivel-
sen «polypill» har blitt brukt (Fiuza-Luces,
Garatachea, Berger, & Lucia, 2013). Det over-
ordnede rasjonalet hviler p4 antakelsen om
at mennesket gijennom evolusjon er tilpasset
4 veere fysisk aktivt, og at inaktivitet fgrer til
ulike skader, spesielt nar dette kombineres
med fri tilgang pa energirik mat (Fiuza-Luces
et al., 2013).

Det foreligger en stor forskningslitteratur
som omhandler hvordan fysisk aktivitet kan
pavirke hjernen, og den metodologiske spenn-
vidden er stor - fra dyreforskning og in vitro-
studier p4 molekyleerniva til forskning pad men-
nesker med en lang rekke teknikker. Fglgende

hovedvirkningsmekanismer peker seg ut: 1)
kardiovaskulere mekanismer, 2) metabolske
mekanismer, 3) nevrogenese og synaptogenese,
4) effekter p&d nevrotransmittorer og 5) nevroim-
munologiske mekanismer. Disse vil Kort beskri-
ves under.

Kardiovaskuleere mekanismer

Ved fysisk aktivitet pavirkes en rekke syste-
miske forhold, der de kardiovaskuleere endrin-
ger er blant de mest uttalte. Ved regelmessig
fysisk trening reduseres sannsynligheten for
kardiovaskuleer sykdom og mortalitet (Kodama
etal.,2009), hypertensjon, hjerneslag og meta-
bolsk syndrom (Lee et al., 2012). Flere av disse
er kjente risikofaktorer for demens. Det er flere
virkningsmekanismer, som for eksempel for-
bedret endotelfunksjon (blodarenes evne til
4 fleksibelt utvide seg og trekke seg sammen)
og forbedret autonom regulering av blodfor-
syningen med gkt hjerteratevariabilitet og gkt
barorefleksfunksjon (nevral kontroll av areveg-
genes muskulatur basert pa registrering av
blodtrykk) (Fiuza-Luces et al., 2013). Endotel-
funksjon er av Kkritisk betydning for hjernens
regulering av egen blodgjennomstrgmming
relatert til metabolske krav, og slik sett indi-
rekte assosiert med Kognitiv fungering (Bol-
duc, Thorin-Trescases, & Thorin, 2013) siden
kognitive funksjoner er assosiert med selektiv
aktivering av nevrale nettverk, som medfgrer
gkt metabolisme.

Hjernens nett av blodarer er ikke statisk.
Det kan dannes nye arenett (angiogenese), for
eksempel ved skader, men ogsa som fplge av
pavirkning for eksempel fra fysisk aktivitet.
Dette reguleres av biokjemiske mekanismer,
der de sikalte vekstfaktorer er sentrale. Eksem-
pler pa dette er vaskuleer endotelial vekstfak-
tor (VEGF), fibroblast vekstfaktor og angio-
poietiner (Lange-Asschenfeldt & Kojda, 2008).
VEGEF frigjores ved fysisk aktivitet. Dette er et
sveert aktivt forskningsfelt, der en av de sen-
trale mekanismene ser ut til & involvere signal-
substanser som frigis fra den tverrstripete skje-
lettmuskulaturen ved aktivitet, kalt myokiner
(Fiuza-Luces et al., 2013).

Kardiovaskuleere mekanismer som lar seg
pavirke av fysisk aktivitet, er ogsa foreslatt 4 ha
en preventiv og sykdomsmodifiserende effekt
for Alzheimers sykdom (Lange-Asschenfeldt
& Kojda, 2008) siden vaskulere risikofaktorer
ogsi er risikofaktorer for Alzheimers.
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Metabolske mekanismer

Hjernen er det organet som har hgyest energi-
forbruk nar kroppen ellers er i hvile, og meta-
bolske prosesser kan pavirke kognitiv fun-
gering. Et sliende eksempel pé dette er at
kosttilskuddet kreatinmonohydrat har posi-
tive effekter pa kognisjon, spesielt eksekutive
funksjoner, nér det blir gitt til vegetarianere
som ikke far tilfprt kreatin gjennom kostholdet
(Rae, Digney, McEwan, & Bates, 2003). Kreatin
spiller farst og fremst en rolle nar det kreves
store energimengder over kort tidsrom. Det er
ogsa demonstrert at kreatinmonohydrat fun-
gerer nevroprotektivt og kanskje kan ha en
sykdomsmodifiserende effekt ved Parkinsons
sykdom, amytrof lateral sklerose og Hunting-
tons sykdom (Beal, 2011). Fysisk aktivitet kan
pavirke hjernens energiomsetning gjennom
flere mekanismer, der redusert insulinresis-
tens og bedre regulering av blodsukker kanskje
er den mest grunnleggende av systemisk art.
Fysisk aktivitet kan ogsa stimulere mitokon-
driefunksjonen. Mitokondriene blir gjerne kalt
cellenes kraftverk og har en avgjgrende betyd-
ning for nevroners energiomsetning, men ogsa
for gkt synaptisk plastisitet som respons pa
trening (Marques-Aleixo, Oliveira, Moreira,
Magalhaes, & Ascensao, 2012). Mitokondrie-
dysfunksjon er ogsé en sentral del av patoge-
nesen ved nevrodegenerativ sykdom generelt
(Marques-Aleixo et al., 2012). Dietrich og kol-
legaer viste at mus som fikk lgpe i lgpehjul i
fire uker, fikk gkt mitokondrietetthet og funk-
sjon i hippocampus og striatum med assosi-
ert gkt energiomsetning (Dietrich, Andrews,
& Horvath, 2008). Videre er det demonstrert
atlgpehjultrening kan dempe aldringsrelatert
mitokondriedysfunksjon hos mus (Marques-
Aleixo et al., 2012). Implikasjonen av dette er
at fysisk aktivitet forbedrer hjernens energi-
omsetning. Mekanismene som er involvert, er
sveert komplekse og blir ikke ytterlige beskre-
vet her. Det er ogsa kontroversielt hvorvidt
mitokondriefunksjonen endres signifikant ved
normal aldring. I tillegg til de nevnte meka-
nismene er det foreslatt at fysisk trening kan
pavirke hjernefunksjoner gjennom pavirkning
pa deler av nervecellenes stgttevev, kalt astro-
cytter (Tsai, Chen, Calkins, Wu, & Kuo, 2016),
som spiller en stor rolle i nevroners energiom-
setning, men ogsa dette er forelgpig uklart rela-
tert til hjernens normale aldring og effekter av
fysisk aktivitet.

Nevrogenese og synaptogenese

Ved normal aldring inntreffer tap av synapser
samt atrofi og celledgd i mange hjernestruk-
turer. Det rddende synet var lenge at tapte

nevroner ikke kunne erstattes, men det er n&
kjent at det foregir livslang nydannelse av
nevroner (nevrogenese) i omrader som stria-
tum og hippocampus, og at en vekstfaktor kalt
«brain-derived neurotropic factor» (BDNF) kan

stimulere slik nevrogenese (Trivino-Paredes,
Patten, Gil-Mohapel, & Christie, 2016). BDNF-
nivier responderer markant spesielt ved aerob

fysisk trening (Szuhany, Bugatti, & Otto, 2015)

og utgjer en sentral mekanisme for hvordan

fysisk aktivitet kan pavirke hjernestruktur og

kognisjon. Hippocampus spiller en avgjgrende

rolle for episodisk hukommelse, og striatum

utgjer stgrstedelen av basalgangliene, som er
involvertireguleringen av motorikk, men ogsa

ileering og eksekutive kontrollfunksjoner.

I tillegg til & stimulere nevrogenese pavir-
ker BDNF nydannelse av synapser (synaptoge-
nese) og nevral plastisitet (Lu, Nagappan, Guan,
Nathan, & Wren, 2013). Tap av synapsefunk-
sjon er en av de mest sentrale mekanismene
ved nevrodegenerativdemens, men ogsi ved
normal aldring finner man for eksempel et 20 %
synapsetap for dem over 60 vs. under 60 (Mas-
liah, Mallory, Hansen, DeTeresa, & Terry, 1993).
Det er vist at BDNF har klar effekt pa langtids-
potensiering i synapser og assosiert med dette
har en positiv effekt p4 hukommelse, foreslatt
som en sentral virkningsmekanisme for & mot-
virke kognitiv svekkelse assosiert med aldring
(Tapia-Arancibia, Aliaga, Silhol, & Arancibia,
2008). I likhet med VEGF, som stimulerer
nydannelse av blodarer, kan BDNF reguleres av
signalsubstanser som frigis av skjelettmuskula-
turen under aktivitet (Fiuza-Luces et al., 2013).

Effekter pa nevrotransmittorer

Flere nevrotransmittorsystemer pavirkes av
aldring og er direkte involvert ved nevrodege-
nerative tilstander. Acetylkolin og dopamin er
kanskje best beskrevet. Ved Parkinsons syk-
dom er dopaminerge systemer spesielt ram-
met, og ved demens assosiert med Parkinsons
sykdom finner man en sveert markant Kolinerg
svikt, mens ved Alzheimers sykdom domine-
rer den kolinerge svikten, men ikke i like stor
grad. Disse nevrotransmittorene er av sentral
betydning spesielt for eksekutive kontrollfunk-
sjoner og leering, men dopamin har ogsa betyd-



ning for motorikk og motivasjonelle forhold. Ogsa ved normal aldring har
forandringer i nevrotransmittorsystemer betydning for kognisjon. Det er
demonstrert at aldringsrelatert dopamintap er assosiert med svekkede
eksekutive funksjoner (Backman, Lindenberger, Li, & Nyberg, 2010), og
ataerob fysisk trening kan gke dopaminproduksjonen (Voss, Nagamatsu,
Liu-Ambrose, & Kramer, 2011). Kolinergt tap og nevrodegenerasjon av
kolinerge nevroner er fremtredende ved nevrodegenerativdemens, men
det er mer omstridt i hvilken grad dette gjelder normal aldring (Schliebs
& Arendt, 2011). Fysisk trening har imidlertid positive effekter pa kolinerg
nevrotransmisjon ogsé hos ikke-demente eldre individer (Voss et al., 2011).

Nevroimmunologiske mekanismer

Fysisk aktivitet har systemiske antiinflammatoriske effekter som ogsa kan
ha betydning for hjernen (Spielman, Little, & Klegeris, 2016). Det er vist
at nevrodegenerative tilstander som Alzheimers sykdom og Parkinsons
sykdom er assosiert med kronisk nevroinflammasjon, og at aerob trening
kan dempe nevroinflammasjon i dyremodeller for Alzheimers sykdom
(Spielman et al., 2016). Ogsa ved normal aldring ser man en oppregulering
av pro-inflammatoriske mekanismer i hjernen (Frank et al., 2006), men
den funksjonelle betydningen av dette er uklar. Imidlertid er det kjent at
inflammatoriske prosesser i hjernen er involvert ved utmattelsestilstander.

Biologiske mekanismer: Oppsummering

Gjennomgangen av biologiske mekanismer som kan pavirkes av fysisk
aktivitet og pavirke hjernen og kognisjon, er ikke komplett. Dette er et
forskningsfelt i stadig utvikling, og kompleksiteten er betydelig. Blant
annet er ikke epigenetiske/genetiske mekanismer drgftet. Imidlertid er
det klart at en lang rekke mekanismer kan sannsynliggjgre at fysisk akti-
vitet pavirker hjernens struktur og funksjon og dermed kognisjon. I de
neste avsnittene vil jeg beskrive forskning pa relasjonen mellom aldring
og kognisjon og sammenhengen med fysisk aktivitet. Enkelte av de siterte
arbeidene vil i liten grad ha undersgkt de underliggende mekanismene,
men der det er tilfellet, vil det beskrives.

EFFEKTER AV FYSISK AKTIVITET PA HJERNE OG

KOGNISJON: OBSERVASJONSSTUDIER

Relasjonen mellom fysisk aktivitet, kognisjon og hjerneorganiske forhold
harblitt undersgkt i mange store observasjonsstudier. Med observasjons-
studier menes her studier der man ikke har intervenert med tanke pa &
pavirke disse relasjonene systematisk. Vi skiller mellom longitudinelle
studier og tverrsnittsstudier. Tverrsnittsstudier har svakheter relatert til
kohorteffekter, ogidenne artikkelen vil jeg derfor hovedsakelig fokusere
pa longitudinelle studier.

Effekter pa aldersrelatert kognitiv utvikling

Sofi og kollegaer gjennomfgrte en metaanalyse der de oppsummerte resul-
tatene fralongitudinelle studier som har undersgkt sammenhengen mel-
lom fysisk aktivitet og kognitiv svekkelse hos ikke-demente (Sofi et al.,
2011). Metaanalysen omfattet 15 prospektive studier med til sammen 33816
individer som ble fulgt fra 1til 12 &r, der de fleste inkluderte var over 65 ar
ved inklusjon. Studiene omhandlet mennesker uten demens ved inklusjon
og hadde som utkommemal relasjonen mellom fysisk trening og kognisjon.
Metaanalysens utkommemal var kognitiv reduksjon (ja/nei) fra inklu-
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Det er ikke et en-til-en-
forhold mellom observerbar
hjernepatologi og mentale
endringer

sjon til oppfelgingstidspunkt, et pragmatisk valg for 4 kunne kombinere
studier. Hovedfunnene var at hgy grad av fysisk aktivitet ved inklusjon
reduserte risiko for kognitiv svekkelse ved oppfolging med 38 %, mens
lav til moderat grad av fysisk aktivitet reduserte risiko for kognitiv svek-
kelse med 35 %. En svakhet ved metaanalysen er at det ikke er gjort strin-
gent rede for hvordan hgy, moderat eller lav grad av aktivitet er definert.

Disse resultatene fgyer seg inn i en lang rekke studier som viser pro-
spektive sammenhenger mellom fysisk aktivitet og senere prestasjon for
hukommelse, eksekutive funksjoner og prosesseringshastighet (Prakash,
Voss, Erickson, & Kramer, 2015). Er dette bevis for at fysisk aktivitet faktisk
er vidunderpillen for & bremse aldersrelatert kognitiv svekkelse? Hvor-
dan vet vi at det ikke er snakk om reversert kausalitet, og at det ikke er
kognitiv svekkelse som fgrer til redusert fysisk aktivitet? Deary og kolle-
gaer argumenter mot reversert kausalitet ved at et generelt latent fysisk
«fitness»-mal ved 11-&rs alder predikerte kognitiv fungering ved 79-ars
alder, selv nar man kontrollerte for kognitiv fungering ved 11-ars alder.
Voss og kollegaer publiserte imidlertid nylig en studie der de ved bruk av
funksjonell hjerneavbildning (fMRI) viste at det var fysisk «fitness», ikke
fysisk aktivitet som fgrst og fremst samvarierte med funksjonell «inte-
gritet» (Voss et al., 2016). Dette var imidlertid ikke en prospektiv studie,
og validiteten av méilet funksjonell «integritet» er omstridt. Av stgrre
interesse er en nyere studie som viste at positive effekter pa kognisjon av
en 12 maneders intervensjon ble mediert av BDNF-nivaer for en gruppe
eldre med gjennomsnittsalder 66 &r (Leckie et al., 2014). Dette er viktig
fordi det knytter effekt av fysisk trening til biologiske mekanismer. En
ngktern konklusjon er at kausaliteten trolig gar begge veier. Kognitivt
velfungerende eldre er mer fysisk aktive, og den fysiske aktiviteten frem-
mer trolig kognitiv fungering under aldringsprosessen. Som ved mange
andre fenomener ser den sdkalte matteuseffekten ut til 4 veere virksom:
«For den som har, skal f4, og det i overflod. Men den som ikke har, skal
bli fratatt selv det han har» (Matteus 25,14-30).

Effekter pa demensrisiko

Forskningslitteraturen som omhandler relasjonen mellom fysisk aktivi-
tet og demens, er sveert omfattende og ble oppsummert i en nylig meta-
analyse (Blondell, Hammersley-Mather, & Veerman, 2014). Metaanalysen
omfattet 21 studier med fra 496 til 4945 deltakere og oppfolgingstid fra 1
til 26 &r. Hovedfunnet var en 14 % reduksjon i risiko for demens, men med
sveert varierende resultater. En eldre metaanalyse grupperte tilsvarende
resultater med hensyn til intensitet/mengde og fant en 28 % redusert risiko
for demens for de mest fysisk aktive (Hamer & Chida, 2009), men kon-
kluderer med at det er mangelfull forskning med tanke pa & fastsla noen
optimal intensitet eller mengde fysisk aktivitet for & forebygge demens.

Oppsummering

Det foreligger en godt dokumentert prospektiv sammenheng mellom
fysisk aktivitet og risiko for kognitiv svekkelse og demens. Det lar seg
ikke fastsld en klar dose-respons-relasjon. Vi kjenner altsa ikke den opti-
male mengden og intensiteten av fysisk aktivitet. Det kan ikke avvises
atdetistgrre grad er intakt og velfungerende kognisjon som bestemmer
fysisk aktivitet enn motsatt, men det finnes studier som indikerer at det
ogsé foreligger en kausal sammenheng mellom fysisk aktivitet og kog-
nitiv utvikling i hgy alder. Trolig gir kausaliteten ogsa her begge veier.



RANDOMISERTE, KONTROLLERTE FORS@K

Gitt de veldokumenterte effektene prospektivt og de mange mulige biolo-
giske mekanismene, skulle alt ligge til rette for 4 promotere fysisk aktivitet
som vidunderpillen for en sunn hjerne gjennom livslgpet. Den ultimate
testen pé dette er randomiserte, kontrollerte forsgk (RCT).

Det finnes mange studier som viser positive effekter av fysisk aktivi-
tet med tanke pa kognisjon, men en nylig Cochrane metaanalyse viste
ingen effekt av fysisk trening for a forbedre kognisjon eller redusere kog-
nitiv aldersrelatert svekkelse (Young, Angevaren, Rusted, & Tabet, 2015).
Analysen omfattet 12 studier med til sammen 754 deltakere. Imidlertid
var inklusjonskriteriene her sveert strenge ved at man krevde malinger
av bedring i kardiovaskuleer kapasitet, og man ekskluderte studier med
deltakere som hadde MCI. I en metaanalyse fra 2010 der dette ikke var
tilfellet, og der man i tillegg inkluderte yngre deltakere, fant man flere
positive effekter av aerob fysisk trening pa kognisjon. Totalt var 29 stu-
dier med til sammen 2149 deltakere inkludert. Effektstgrrelsene var sig-
nifikante for prosesseringshastighet (g = 0.158, p = .003), eksekutive funk-
sjoner (g = 0.123, p = .018) og hukommelse (g = 0.128, p=.026), men alle
effektstorrelsene var sma (Smith et al., 2010).

Det finnes f& prospektive RCT-er som har studert forebygging av
demens. Dette skyldes trolig at det krever hgyt deltakerantall for 4 n&
tilstrekkelig statistisk styrke, gitt en relativ lav arlig insidens av demens.
En nylig studie over 24 maneder med sveert hgy kvalitet viste ingen effekt
av en intervensjon som inkluderte styrketrening og turgding pa insidens
av demens for en gruppe pa 818 deltakere (98 fikk demens) sammenlig-
net med 817 deltakere som mottok helseundervisning (91 fikk demens).
Det var heller ingen globale positive effekter p4 nevropsykologiske maél,
men for en subgruppe som var over 80 &r gamle, var det positive effekter
for eksekutive funksjoner (Sink et al., 2015). I en stor finsk studie (FIN-
GER) gjennomfgrte man en multimodal intervensjon pa 631 individer
bestaende av fysisk trening, kostholdsintervensjon og kognitiv trening.
Signifikant redusert risiko for kognitiv svekkelse ble funnet for ekse-
kutive funksjoner, hukommelse og prosesseringshastighet (Ngandu et
al., 2015). Det er planlagt en 7-ars oppfplging med tanke pé effekter pa
demensinsidens.

OPPSUMMERING OG KONKLUSJONER

Litteraturen pé dette feltet er sveert omfattende, og denne gjennom-
gangen bygger derfor i stor grad pa publiserte metaanalyser og syste-
matiske litteraturgjennomganger. Observasjonsstudier viser markante
effekter av fysisk aktivitet prospektivt med tanke pa redusert risiko for
& utvikle kognitiv svikt og demens. Randomiserte, kontrollerte forsgk
har vist sveert beskjeden forebyggende effekt hos eldre mennesker med
normal kKognisjon, men det foreligger enkelte gode studier der effekter
har blitt vist. Det mangler studier som kartlegger dose-respons-rela-
sjoner. I praksis vet vi ikke hva slags aktivitet som er mest effektiv, og
heller ikke hvor mye aktivitet som er ngdvendig, men observasjonsstu-
dierseruttil 4 indikere at det holder med lav grad av fysisk aktivitet, og
det er ikke evidens for at spesielt hgyintensitetstrening har noen saer-
skilt stgrre effekt enn andre aktivitetsformer. De beskjedne effektene
er vanskelige a forklare gitt de klare funnene for observasjonsstudier,
men det synes Klart at reversert kausalitet kan spille en rolle med tanke

pa denne diskrepansen. x >
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Norsk og internasjonal forskning viser at eldre kan
utgjare en betydelig ressurs i arbeidslivet. Stereotype
forventninger om nedsatt arbeidsevne og produktivitet
kan i seg selv begrense eldres prestasjoner og deltakelse |

arbeidslivet.

ETTER MANGE TIAR med nedgang i syssel-
settingen blant eldre ble det mot slutten av
1990-tallet en gkende oppmerksomhet om
behovet for at eldre fortsetter lenger i arbeids-
livet. Behovet for den eldre arbeidskraften kom
til uttrykk gjennom IA-avtalen, som ble inn-
gatt forste gang i 2001, og i pensjonskommisjo-
nen, som ble utnevnt i2001, og som leverte sin
innstilling tre ar senere (NOU 2004:1). Fra 2011
resulterte dette i pensjonsreformen, som har
bidratt til gkt sysselsettingen blant eldre. Spe-
sielt ser det ut til at yrkesaktive med lav utdan-
ning og manuelle jobber star lengeriarbeid enn
for reformen (Dahl & Lien, 2013). Hevingen av
aldersgrensa i arbeidsmiljgloven fra 70 til 72
ar i 2015 har ogsa til hensikt & gke sysselset-
tingen i eldre ar.

Norge har relativt hgy sysselsetting i alde-
ren 55-64 ar (OECD, 2015). Av OECD-landene
er det bare Island, New Zealand og Sverige som

ligger hgyere. I alderen over 65 ar er det noe
flere land som har hgyere sysselsetting enn
Norge (OECD, 2013). Det kan synes a veere rom
for hgyere yrkesdeltakelse, seerlig etter 65 ar,
ikke minst fordi interessen for a fortsette len-
ger er pkende (Dalen, 2015a). Lederne i arbeids-
livet synes imidlertid ikke & fglge den samme
tendensen. Deres interesse for eldre arbeids-
kraft synes 4 ha stagnert etter finanskrisai2008
(Dalen 2015b).

En forutsetning for & veere i arbeid er at man
kan gjgre jobben pa en akseptabel mate, og i
denne artikkelen skal jeg diskutere sammen-
henger mellom alder og produktivitet. Artik-
kelen er basert pé bred kjennskap til litteratu-
ren pa feltet, gjennomgang av samleverk om
aldring og arbeid (Hedge & Borman, 2012), og
nyere utgaver av sentrale gerontologiske tids-
skrifter og arbeidslivstidsskrifter. Dessuten
har jeg foretatt sgk i basene Google Scholar,

»
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Eldre legger oftere

mer vekt pa samarbeid
og det a hjelpe andre,
for eksempel kolleger,
enn pa konkurranse,
penger og avansement

ScienceDirect, Scopus og PsycNET pé sgkeordene ‘age and producti-
vity’ og ‘age and work performance’. Fgrst vil jeg avgrense arbeidspres-
tasjoner fra arbeidsevne («work ability»).

ARBEIDSEVNE

Arbeidsevne forveksles ofte med arbeidsprestasjoner. Mal p4 kognitive
ferdigheter, muskelstyrke, reaksjonshastighet og andre individuelle egen-
skaper kan indikere noe om mulighetene for a prestere godt pa jobben,
men brukes i mange tilfeller tilneermet identisk med arbeidsprestasjoner
eller produktivitet. Mange slike egenskaper viser en omvendt U-fordeling
over livslgpet, ofte med toppen ganske tidlig i voksenlivet. Det gjelder
seerlig funksjoner som er avhengig av raske reaksjoner, og funksjoner som
er ladet med flytende intelligens, mens mer erfaringsavhengige kogni-
tive funksjoner (krystallisert intelligens) oftere viser reduksjon fgrst sent
ilivet (Baltes, Freund, & Li, 2005).

Selvom mange egenskaper som inngér i arbeidsevnen, endres i nega-
tiv retning, trenger ikke arbeidsprestasjonene 4 endres, verken i samme
grad eller i samme retning. Mellomliggende variabler er blant annet moti-
vasjon, bade styrke og type motivasjon, effektivisering av arbeidsoperasjo-
ner gjennom ekspertise, ergonomi, arbeidstidsordninger, autonomi i job-
ben, oppleering, og lederes og kollegers eventuelle stereotypier om aldring.

I et notat fra Neeringslivets hovedorganisasjon (NHO) i 2014 finner vi
et eksempel p4 hvordan det omvendte U-bildet farger oppfatningen om
aldersforandringer i den individuelle produktiviteten. Notatet gjennom-
gar funn fra PIAAC-undersgkelsen (Bjgrkeng & Lagerstrgm, 2014), som
dekker aldersgruppen 16 til 65 ar, og er et motstykke til de mer kjente
PISA-undersgkelsene i skoleverket. NHO konkluderer med at «det kan
veere liten tvil om at det i det store og det hele er et fall i bAde arbeidsevne
og prestasjoner med alder, og at fallet begynner ganske tidlig i yrkeskar-
rieren» (NHO 2014, upaginert s. 2).

Den norske PIACC-undersgkelsen undersgker tre ferdigheter: lese-
ferdighet, tallforstielse og IKT-ferdigheter. Alle tre ferdighetene viser
hgyest prestasjonsniva i 30-arsalderen. Deretter gar gjennomsnittet jevnt
nedover. PIACC er en tverrsnittsundersgkelse, og resultatene betyr selv-
sagt ikke at folk flest fra slutten av 30-arsalderen begynner & fa dirligere
leseferdighet, drligere tallforstaelse og darligere mestring av internett
og digitale medier. Det betyr heller ikke at folk flest dermed greier job-
ben sin darligere fra samme alder. Resultatene betyr fgrst og fremst at
kohortene er forskjellige, seerlig nar det gjelder utdanning. Aldersfor-
skjellene forsvinner imidlertid ikke ved kontroll for utdanningslengde
(Bjorkeng & Lagerstrgm, 2014). Utdanningens innhold, som det ikke
er kontrollert for, vil imidlertid ogsa spille en rolle. Dagens seniorer i
arbeidslivet har for eksempel gatt gjennom grunnskolen uten opplee-
ring i digitale medier.

Det skjer aldersforandringer i mange basale evner, som fysisk styrke,
reaksjonshastighet, utholdenhet, hukommelse, visdom, sosial forsta-
else, tdlmodighet, ekspertise, krisehandtering osv. Normalt svekkes
mange av disse egenskapene med alderen, mens andre styrkes og utvi-
kles hele livet.

ALDER OG ARBEIDSMOTIVASJON
Arbeidsmotivasjon er studert med ulike begreper, for eksempel gjen-
nom 4 skille mellom indre og ytre motivasjon (Ryan & Deci, 2000). I en



metaanalyse av 86 studier om sammenhengen
mellom alder ogjobbmotivasjon fant Kooij, De
Lange, Jansen, Kanfer og Dikkers (2011) gkende
indre motivasjon og minkende ytre motivasjon
med gkende alder. Neermere bestemt fant de
at de indre motivene som gkte med alderen,
gjaldt gnske om interessante oppgaver, selv-
bestemmelse og det & kunne bidra med noe
meningsfylt gjennom jobben. De fant ogsa at
eldre oftere syntes 4 legge mer vekt pa samar-
beid og det 4 hjelpe andre, for eksempel kol-
leger, enn pé& konkurranse, penger og avanse-
ment.

Aldersforandringer i motivasjon vil kunne
forstyrre konklusjoner om aldersforandringer
i arbeidsprestasjoner. Om eldres prestasjoner
bedgmmes i situasjoner med sterk ytre motiva-
sjon (penger, prestisje, avansement), vil eldre
gjennomsnittlig prestere darligere sammenlik-
net med yngre enniarbeidsoppgaver der en tje-
ner mer pa indre motivasjon, der tilfredsheten
ved selve arbeidsoppgavene er en mer framtre-
dende drivkraft.

HVA SIER FORSKNINGEN OM ELDRES
ARBEIDSPRESTASJONER PA INDIVIDNIVA?
Det foreligger mange studier av sammenhen-
ger mellom alder og arbeidsprestasjoner eller
produktivitet. I enkelte yrker er det enklere &
maéle produktivitet enn i andre yrker. Det er for
eksempel ikke enkelt 4 méle produktivitet pa
individniva nir resultatet er avhengig av flere

som arbeider sammen. Der resultatet ikke er
lett malbart, bruker en gjerne naermeste over-
ordnetes vurdering, uavhengige bedgmmeres

vurdering eller arbeidstakerens egen vurde-
ring av arbeidsprestasjonene. Flere forskere

har gatt gjennom et stort antall studier som har
brukt ulike metoder for & male arbeidspresta-
sjoner pa individniva (Czaja, 2001; McDaniel,
Pesta, & Banks, 2012; Ng & Feldman, 2008; Ng

& Feldman, 2010: Ng & Feldman, 2012; Ng &
Feldman, 2013a; Ng & Feldman, 2013b; Rietz-
schel & Zacher, 2015; Skirbekk, 2000; Sturman,
2003; Warr, 1994).

Resultatene av disse gjennomgangene kan
grovt sett sammenfattes med at det gjennom-
snittlig er ingen eller bare en svak sammen-
heng mellom alder og arbeidsprestasjoner. Den
svake sammenhengen har preg av en omvendt,
noksa flat U med best prestasjoner tidlig i livet
for en fase med stabilitet og en tredje fase med
nedgang sent i livet.

De fleste individbaserte undersgkelsene
folger aldringen relativt kort, for eksempel
til slutten av 50-arene, men noen inkluderer
yrkesaktive helt opp til slutten av yrkesaktiv
alder. De fa studiene som vurderer arbeidsevne
over 65-arsalderen, peker p varierte mgnstre
(Gould, Ilmarinen, Jirvisalo, & Koskinen, 2008;
Ng & Feldman, 2013b).

Sammenhengen mellom alder og produk-
tivitet varierer med type arbeid. Alderen spil-

ler liten rolle i jobber med enkle og lite fysisk »
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For akademisk
produksjon har tidligere
undersgkelser vist en
nedgang fra rundt
45-grsalderen, mens
nyere studier ikke viser
en slik nedgang

krevende oppgaver og i kvalifisert manuelt arbeid der erfaring er vik-
tig. Alder gir fortrinn i jobber der fysisk styrke og reaksjonstid har liten
betydning, mens erfaring og ekspertise er viktig. Alderen er en ulempe
ndr arbeidet er fysisk krevende, er underlagt tidspress eller nér erfaring
betyr lite (Warr, 1994).

Hovedforskjellene mellom eldre og yngre er med andre ord knyttet til
aldersforandringer i fysisk styrke, reaksjonstid og erfaring. I noen sam-
menhenger kan gkt relevant erfaring kompensere for langsommere reak-
sjoner (Ng & Feldman, 2013b). McDaniel et al. (2012) nevner ogsa at eldre
greier seg bedre i arbeidsoppgaver som er preget av kognitiv kompleksi-
tet, og darligere i tungt fysisk arbeid. Ng og Feldman (2008) fant at eldre
var bedre i det de kaller «organisational citizenship behavior», det vil si
lojalitet, hjelpsomhet overfor Kolleger og nyansatte, lite klaging p& baga-
teller, mindre rusmisbruk, sabotasje og aggressiv atferd, og mindre fra-
veer utenom sykefraveer. De knytter dette til personlighetsforandringer
i retning av mer samvittighetsfullhet og vennlighet, videre til det Car-
stensen (2006) har kalt positivitetseffekten, at eldre sgker mer positive
opplevelser og husker positive hendelser bedre enn negative. Dessuten
viser eldre ofte stgrre hjelpsomhet overfor kolleger og overbzerenhet ved
andres uhell eller mindre uregelmessigheter. Pa bakgrunn av dette kon-
kluderer Ng og Feldman (2013b) med at eldre er kapable til 4 bidra like
mye som yngre til virksomhetens produktivitet.

For akademisk produksjon har tidligere undersgkelser vist en nedgang
fra rundt 45-4rsalderen, mens nyere studier ikke viser en slik nedgang
(Kyvik & Olsen, 2008; Stroebe, 2010). Studier som har sett pa kreativitet
og innovasjon i ulike aldersgrupper i arbeidslivet, viser stor grad av sta-
bilitet i disse egenskapene (Ng & Feldman, 2008; 2013a). Pa bakgrunn av
vanlige antakelser om avtagende kreativitet med alderen og med forank-
ringialderens negative ssmmenheng med flytende intelligens er denne
stabiliteten overraskende (Rietzschel & Zacher, 2015). Binnewies, Ohly
og Niessen (2008) fant at med stor grad av autonomi i jobben gkte kre-
ativiteten med alderen. Autonomi synes 4 stimulere kreativitet, seerlig
for eldre medarbeidere.

MALING AV ARBEIDSPRESTASJONER PA GRUPPENIVA

Noen arbeidstakere presterer bedre med gkende alder, mens andre
presterer darligere. Selv nar den individuelle produktiviteten er svekket
av alderen, vil imidlertid eldre kunne vere viktige for den samlede
produktiviteten, som en del av bedriftens felles kompetanse (Malm-
berg, Lindh, & Halvarsson, 2005). Malmberg et al. (2005) viser til den
sakalte Horndaleffekten, som er hentet fra et svensk jernverk med tungt
fysisk arbeid som pé 1930-tallet opplevde gkt produktivitet samtidig
som arbeidsstokken ble eldre og uten investering i produksjonsutstyret.
Daledelsen fant ut at det ble for mange gamle arbeidere og sa opp alle
over 70 ar, opplevde de at produktiviteten sank. Vi kan ikke trekke en
hendelse fra midt i forrige &rhundre for langt, men eksempelet peker
pa at eldre kan bidra positivt til virksomhetenes samlete produktivitet.
Dette er bekreftet ogsé i nyere undersgkelser, selv om funnene ikke er
entydige (Borsch-Supan & Weiss, 2016; Mahlberg, Freund, Cuaresma,
& Prskawtz, 2011). En feilkilde er at bedrifter med mange gamle ogsa
selv ofte er relativt gamle og har gammelt produksjonsutstyr (Malm-
berg et al., 2005), noe som kan bidra til en undervurdering av eldre
ansattes bidrag.



I tysk bilindustri fant Bérsch-Supan og
Weiss (2016) ingen nedgang i produktivitet
med alderen, det vil si ingen forskjell mellom
arbeidslag med ulik alderssammensetning.
Fordi arbeiderne i noen grad skiftet arbeids-
lag, var forskerne i stand til & beregne indivi-
duelle bidrag og konkluderte da med en jevn
stigning i produktiviteten helt opp til de eldste
pa 65 ar. Det er her snakk om fysisk krevende
arbeid, og Bérsch-Supan og Weiss (2016) forkla-
rer eldres gode prestasjoner blant annet med
deres evne til & mestre stresset nar noe gir galt
i produksjonen.

Flere understreker at det er liten grunn til
atro at flere eldre i arbeidslivet vil ha negative
konsekvenser for den samlete produktiviteten
i et land (Gobel & Zwick, 2009; Mahlberg et
al., 2011). Samtidig er det ogsé enkelte under-
spkelser som peker i motsatt retning (Lalle-
mand & Rycx, 2009). Noen hevder at aldring
av arbeidsstokken kan ha positive effekter pa
den samlete produktiviteten (Zwick, Gobel, &
Fries, 2013; Boehm, Kunze, & Bruch, 2014), men
at det finnes et balansepunkt med en optimal
blanding av ulike aldersgrupper pa arbeids-
markedet (Malmberg et al., 2005). Stor alders-
spredning i arbeidsstokken vil kunne fgre til
konflikter mellom eldre og yngre pa arbeids-
plassen, som imidlertid vil kunne motvirkes
gjennom en aldersinkluderende personalpo-
litikk (Rudolph & Zacher, 2015). Den optimale
aldersblandingen kan variere mellom bransjer
og mellom land. Aldersspredning kan dessu-
ten virke ulikt p& ulike oppgaver. Backes-Gell-
ner & Veen (2013) fant at gkt aldersspredning
hadde positiv effekt pa produktiviteten nar
det gjaldt kreative oppgaver, men ikke ruti-
neoppgavetr.

HVA STYRKER ELDRES
ARBEIDSPRESTASJONER?
Helsefremmende arbeid og godt arbeids-
miljp kan motvirke svekkelse av arbeidsev-
nen og av arbeidsprestasjonene med alderen.
Nar det gjelder tungt fysisk arbeid, har fysisk
trening ved siden av jobben vist seg & styrke
arbeidsevnen hos eldre arbeidstakere (Ilma-
rinen, 1999). Arbeidet kan pavirke aldringens
forlgp, bade den kroppslige og den kognitive
aldringen og bade i positiv og negativ retning
(Bosma et al., 2003; Schooler, Mulatu, & Oates,
1999). Autonomi eller selvbestemmelse i job-
ben har vist sammenheng med arbeidspres-

tasjoner i mange undersgkelser. Ng og Feld-
man (2014) fant at effektene av autonomi var
enda Klarere for eldre enn for yngre. Innfly-
telse over egen arbeidsdag motvirker nedgang
i produktiviteten med alderen (utvalg 20-65
ar), og stor innflytelse over arbeidsdagen gir
enten ingen aldersforskjeller i produktivitet
eller bedre prestasjoner med alderen (Gostau-
taite & Buciuniene, 2014). Lite press pa beslut-
ninger (ansvarstyngde) ga i samme undersg-
kelse bedre prestasjoner med alderen eller
ingen aldersforskjeller. Undersgkelsen tyder
pa at innflytelse over eget arbeid er viktig for
4 beholde eller utvikle produktiviteten med
alderen, mens tyngende ansvar, for eksempel
ilederposisjoner, synes & virke motsatt.

En annen faktor som ofte nevnes som vik-
tig for & std lenger i arbeid, er oppleering og
videreutvikling av arbeidstakerne opp i eldre
ar (Solem, 2008; Van der Heijden, Gorgievski, &
De Lange, 2016; Wild-Wall, Gajewski, & Falken-
stein, 2009). Lazazzara, Karpinska og Henkens
(2013) fant i et italiensk materiale at arbeidsgi-
verne tenderte til 4 gi oppleering til de eldre som
mestret jobben godt, og at det fungerte som en
belgnning, mens de som ble hengende etter og
trengte oppleering mest, i minst grad ble til-
bud oppleering. Det kan ogsi veere en utfor-
dring at motivasjonen for vekst synes 4 svek-
kes med alderen (Kooij et al., 2011). Dette kan
bety at mange eldre, mer enn da de var yngre,
vil trenge en aktiv stimulering eller til og med
press til & delta i oppleering og videreutvikling
péjobben. Samtidig finner bide Kooij og med-
arbeidere (2011) og Kochoian, Raemdonck, Fre-
nay og Zacher (2016) at det ikke farst og fremst
er alderen, men hvor mange ar framover en for-
venter a fortsette i arbeid, som gir utslag i moti-
vasjonen for & leere.

En seerlig utfordring er negative implisitte
stereotypier om eldre og aldring generelt og
om eldres arbeidskraft spesielt, for eksempel
om alderens negative betydning for interessen
for & leere nytt. Levy (2003; 2009) har i mange
eksperimenter aktivert implisitte stereotypier
ved hjelp av subliminal presentasjon av nega-
tive karakteristikker som forbindes med eldre
(slgv, senil, skrgpelig osv.). Effektene p4 atferd
og prestasjoner har veert tydelige. Det gjelder
for eksempel glemsombhet, hgrsel, ganghastig-
het, stressmobilisering og fysisk funksjons-
evne i aldersgrupper 60 ar og over. Hun fant
motsatte effekter av positive karakteristikker
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(f.eks. vis, erfaren, sprek). I en studie (Levy, Pil-
ver, Chung, & Slade, 2014) ga ukentlige inter-
vensjoner med subliminalt presenterte posi-
tive stereotypier over fire uker, effekter pa
fysisk funksjonsevne som oversteg resultatet
av 6 maneders fysisk trening i sammenlikn-
bare grupper. Disse studiene er ikke direkte
relatert til arbeidslivet, men viser at stereoty-
pier virker pa dem som utsettes for dem. Noen
studier viser tilsvarende effekter av aldersste-
reotypier pé eldres atferd og prestasjoner i
arbeidslivet. Gaillard og Desmette (2010) fant
at eksponering for stereotypier pavirket inten-
sjoner om tidlig pensjonering, motivasjonen
for oppleering og for 4 tilegne seg nye ferdig-
heter for & holde seg p& hgyden i jobben. Von
Hippel, Kalokerinos og Henry (2013) fant at
opplevelse av & veere gjenstand for stereoty-
piske oppfatninger om aldring pa jobben blant
annet hang sammen med stgrre interesse for
tidlig pensjonering.

KONKLUSJON
Forskningen peker pa behovet for 4 angripe stereotypier om eldre og aldring,
ogom aldringens sammenheng med arbeidsprestasjoner. Kunnskap om ald-
ring og arbeidsprestasjoner som er diskutert i denne artikkelen, kan bidra i
sd méate. Antakelig er ikke kunnskap, eller holdningenes kognitive element,
nok. Det affektive mé ogsa med. Den affektive siden av holdninger til eldre
har vist seg & korrelere sterkere med atferden overfor eldre i arbeidslivet
(Solem, 2015). Det trengs imidlertid mer forskning om hvilken betydning
det kulturelle ubehaget overfor aldring kan ha for holdningene til eldre i
arbeidslivet. Apenhet, altsi & snakke om alderens positive og negative sider,
vil kunne gi mer realistiske oppfatninger om eldre i arbeidslivet. Andre stra-
tegier kan knyttes til Allports kontakthypotese (Allport, 1954). Flere eldre
i arbeidslivet vil, dersom det skjer i en aldersinkluderende ramme, kunne
bidra til mer positive oppfatninger om og folelser overfor eldre arbeidskraft.
Vil flere eldre i arbeidslivet utfordre produktiviteten? Alderen i seg selv
flerner ikke mulighetene for gode arbeidsprestasjoner. Det kan likevel
veere utfordrende for arbeidslivet 4 dra best mulig nytte av den stadig eldre
arbeidsstokken, som vi pd grunn av aldringen av befolkningen ma veere
forberedt pa i drene framover. Det er behov for mer forskning om arbeids-
prestasjonene hos de stadig eldre yrkesaktive og om de beste arbeidsbe-
tingelsene opp til den nye aldersgrensa pa 72 &r og i enda hgyere alder. %
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ELDRE INNVANDRERE
OGDERES PARORENDE
TRENGER OGSA HJELP

Skal vi gi god hjelp til eldre med
innvandrerbakgrunn, ma vi vite mer om
hvordan sykdom og plager forstas og
uttrykkes. For ikke alle har ord for demens
eller depresjon, og det faller ikke naturlig
for alle a snakke apent om problemer.

Befolkningen i Norge preges av et gkende mangfold. Dette skaper nye
utfordringer for helse- og omsorgstjenestene. I denne artikkelen spgr-
res det om hva som hindrer og hva som gjgr det lettere for eldre innvan-
drere & fa hjelp ved psykiske problemer og demens. Artikkelen bygger
pA litteraturstudier og egen forskning om eldre innvandreres situasjon
i omsorgstjenesten (Ingebretsen, 2010 a, b; Ingebretsen, 2011), pargren-
des situasjon ved demens hos eldre innvandrere (Ingebretsen, Spilker
& Sagbakken, 2015),0g forebyggende helsearbeid blant aldrende kvin-
ner med innvandrerbakgrunn (Ingebretsen, Thorsen & Myrvang, 2015).

DAGENS SITUASJON - ELDRE INNVANDRERE | NORGE
Innvandrere fra over 220 land og selvstyrte regioner bor her til lands, og i
januar 2016 utgjorde innvandrere (personer fpdt i utlandet med to uten-
landsfgdte foreldre) 13,4 prosent av befolkningen. Til sammen var 16,3 pro-
sent av befolkningen innvandrere eller norskfgdte barn med innvandrer-
foreldre (SSB, 2016). De bor i alle landets kommuner, men det er flest i
hovedstaden. Innvandrerbefolkningen er fortsatt «ung» sammenlignet med
majoritetsbefolkningen. Dette vil endres: I dag utgjer innvandrere kun 4
prosent av alle over 70 r, mens andelen forventes & gke til 27 prosent i 2060
(hovedalternativet for Befolkningsframskrivinger 2016-2100 (SSB, 2016b)).

ABSTRACT
Elderly immigrants and their
families are also in need of help.

The article focuses on how elderly immigrants
experience their situation regarding mental health
problems and dementia. Results from two studies -
one on aging women with immigrant backgrounds,
and one on immigrants with dementia and their
next of kin - are described and discussed in
relation to previous research and national goals

on equal access to services. The two projects

show many similarities in terms of barriers to help
seeking, including problem definition, degree

of openness or taboos associated to dementia

and mental health problems, and expectations of
family care. Important system barriers in the public
care agencies are insufficient information and
individually adapted services for elderly immigrants
and their families.

Keywords: elderly immigrants, dementia and
mental health problems, barriers to help seeking
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Mal og idealer i helse- og omsorgstjenesten

Et gkende antall eldre innvandrere fir konsekvenser for helse- og
omsorgstjenestene. Innvandrere utgjgr en sammensatt gruppe som bade
kan ha andre behov enn majoritetsbefolkningen og bruke tjenestene
annerledes. Dette reiser spgrsmél om hvordan en gir informasjon om
tjenestetilbud og utvikler likeverdige tjenester. I offentlige dokumenter
understrekes det at vi fremover i stgrre grad méa vektlegge individuelle
behov (St.meld. nr. 28, 1999-2000; St.meld. nr. 45, 2002-2003; Sosial- og
helsedirektoratet, 2005) og dermed tilpassede tjenester (St.meld. nr. 25,
2005-2006).

ISamhandlingsreformen (St.meld. 47, 2008-2009) papekes det at en
god helsetjeneste avhenger av at «pasientens rgst bade fanges opp av og
preger tjienesten» (s. 121). Ogsa verdighetsgarantien (Helse og omsorgs-
departementet, 2010) er basert pa individuell tilrettelegging ut fra den
enkeltes fysiske, psykiske, sosiale og andelige behov. I en befolkning pre-
get av mangfold kan det vaere ulike syn p& hvordan dagliglivet best kan
tilrettelegges for 4 ivareta verdighet og trivsel.

Den nasjonale strategien om innvandreres helse (Helse- og omsorgs-
departementet, 2013) peker pa flere utfordringer knyttet til malet om like-
verdige helsetjenester, herunder gode tolketjenester og kompetanseut-
vikling for ansatte. I vdr ssmmenheng er eldre innvandrere som mister
sitt andresprak ved demens, spesielt relevant. De er en sirbar gruppe
som vil utfordre oss i mélet om likeverdige tjenester.

Selv om tilbudene til eldre i Norge tar utgangspunkt i individuelle
behov, har offentlige dokumenter lagt gkt vekt pa pargrendes rolle i
omsorg for eldre. «Morgendagens omsorg» (Meld. St. nr. 29, 2012-13) gir
viktige signaler om samspillet og samarbeidet mellom tjenesteappara-
tet og brukere/pargrende:

Som en del av en aktiv og tydelig pargrendepolitikk, skal det legges til
rette for et mer omforent samspill mellom tjenesteapparatet, pargrende
og tjenestemottaker, hvor ansatte og pargrende Kjenner innhold, mulig-
heter og grenser for sin og de andre partenes rolle, behov og innsats (s. 61).

Et viktig utgangspunkt er da at familie og slektskapsforhold kan ha ulik
betydning for innvandrere med ulike opphavsland.

Familieomsorg og offentlige tjenester
I Norge har det skjedd store forandringer i utbyggingen av eldreomsor-
gen de siste 60-70 arene. Etter at vi fikk loven om sosial omsorg i 1964,
har ikke barn lenger et formelt ansvar for eldre foreldre. Vi ser ogséa at
det over tid har skjedd en endring i majoritetsbefolkningen, der man fra
& foretrekke familiehjelp har gatt over til & foretrekke offentlige tjenester
ved behov for omfattende oglangvarig pleie (Daatland, 1990; Daatland og
Herlofson, 2003). Det er imidlertid store variasjoner mellom europeiske
land nar det gjelder fordeling av familiehjelp og offentlige tjenester (Daa-
tland og Solem, 2011). Ogsa her til lands ser vi fortsatt mye utveksling av
hjelp og stgtte mellom generasjonene (Herlofson, 2013).

Generelt yter pArgrende mye omsorg til hjelpetrengende eldre (EURO-
CARERS, 2009), noe som ogséa gjelder her i landet. Selv om det er mange
oppgaver a mestre underveis i en demensprosess (Bruvik, 2014; Inge-
bretsen, 2006; Ingebretsen og Solem, 2002; Naess og Moen, 2014), Ser
vi at pargrende til personer med demens ofte strekker seg langt for 4 gi

omsorg. Tilsvarende ser vi at pargrendes rolle
er viktig ogsa i psykisk helsevern (Helsedirek-
toratet, 2008).

Innvandrere i Norge representer en rekke
ulike former for familiepraksis og forventnin-
ger om familieomsorg (Kavli og Nadim, 2009).
Selv om det blant mange er sterke tradisjo-
ner for familieomsorg, er det store variasjoner.
En kan heller ikke regne med et ubegrenset
omsorgspotensial blant den yngre generasjon
av innvandrere/ barn av innvandrere, selv om
deres bakgrunn preges av familieorienterte
verdier (Ingebretsen, 2009; Nergard, 2009).
I mange tilfeller skjer det en gradvis tilpasning
til det nye samfunnet (Forssell, 2010).

Samtidig kan det eksistere seerlige barrierer
mot & benytte offentlige tjenester (Yeatts, Crow &
Folts, 1992). Hvis eldre innvandrere i mgte med
hjelpeapparatet opplever at hjelpen er lite tilret-
telagt ut fra den enkeltes vaner og tradisjoner, vil
dette skaper et press pa pargrende om at deterde
som ma yte omsorg og forvalte den eldres inter-
esser. En familieorientering med vekt pa forplik-
telse kan gke risikoen for negative helsekonse-
kvenser hos omsorgsgiver (Gallagher-Thompsen,
2006). @kt kulturkompetanse i hjelpeapparatet
er derfor etterlyst (Gallagher-Thompsen, 2003;
Quershi, Collazos, Ramos & Casas, 2008).

NOVA har gjennomfgrt flere prosjekter om
eldre innvandrere i helse- og omsorgstjenesten
som béde viser et behov for tilrettelegging av
tjenestene og den viktige rollen pargrende har
i omsorgen og i samarbeidet med de ansatte i
omsorgstjenesten (Ingebretsen og Nergard, 2007;
Ingebretsen, 2009, 20104, b, ¢ og 2011; Nergird,
2009). Pargrenderollen kan innebzere seerlige
utfordringer ved psykiske problemer og demens.
Erfaringer med pargrende til eldre innvandrere
viser at pargrende ofte har en sentral rolle som
formidlere og brobyggere til omsorgstjenesten.
De har fa modeller for denne rollen, og de funge-
rer som omsorgsgivere, koordinatorer, overset-
tere, kulturformidlere og -forvaltere (Ingebretsen,
2009, 2010a). De er dermed «pionerpargrende»
- de fgrste som har en pargrenderolle i samspill
med det offentlige hjelpeapparat i Norge.

INNVANDRERE OG PSYKISK HELSE
Undersgkelser viser hgy forekomst av psy-
kiske problemer blant eldre innvandrere, seer-
lig kvinner (Blom 2008; Kumar, Grgtvedt, Meyer,
Sggaard og Strand, 2008), uten at dette gjenspei-
lesibruk av tjenester i psykisk helsevern (Elstad,
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Finnvold og Texmon, 2015). Helseundersgkelsen ved Statistisk sentralbyra
viser relativt sma forskjeller i helsetilstand mellom innvandrere og den
gvrige befolkning nar det gjelder somatiske sykdommer, men forskjellene
oker dess sterkere det subjektive innslaget i oppfatningen av helsen er, ogjo
mer sykdomsbildet dreier over mot psykiske lidelser. Her fremstar innvan-
drere som Klart mest belastet. Det er forskjeller mellom innvandrergrupper,
men helseproblemer er sterkere relatert til alder og Kjgnn blant innvandrere
enn ibefolkningen som helhet. Eldre kvinner er seerlig utsatt (Blom, 2008).

En gjennomgang av forskningslitteraturen viser ogsa at voksne immi-
granter i Norge har stgrre plager og gkt risiko for problemer med den
psyKkiske helsen sammenlignet med befolkningen generelt (Abebe, 2010).
Dette tilskrives seerlig sosiale og gkonomiske forhold. For flyktninger mé
entaibetraktning at mange har en traumatisk bakgrunn. Noen grupper
av innvandrere kan imidlertid oppleve mindre risiko for psykiske pro-
blemer enn majoritetsbefolkningen. Dette tilskrives det som Kkalles «the
healthy migrant effect»: De som flytter, kan veere ekstra ressurssterke og
ha en stgttende familiekultur som beskytter mot psykiske helseproble-
mer (Abebe, Lien og Hjelde, 2012). Det er derfor viktig 4 ha i mente at vi
har 4 gjgre med ulike og sammensatte grupper av innvandrere (Kumar
et al.,2008) som i ulik grad benytter hjelpeapparatet (Elstad et al., 2015).

Synet pa helse og hjelpsgking pévirkes av den enkeltes virkelighets-
forstaelse. I ulike samfunn er det forskjell pA hva man definerer som
sykdom, hvordan man presenterer sin lidelse, og hvem man henvender
seg til for & fa hjelp (Ingebretsen, 2009; Neumayer, 2001). Dette gjelder
béde fysiske og psykiske helseproblemer. Direkte oversettelse av helse-
begreper fra ett sprak til et annet kan derfor veere problematisk og skape
misforstaelser (Eriksen og Sajjad, 2011).

I noen innvandrermiljger er det sterke tabuer og barrierer for &pen-
het om psykiske problemer (Jareg, 2007). En britisk undersgkelse blant
pakistanske kvinner viser at sykehusinnleggelse, behandling og medi-
sinering for «mentale lidelser» skaper risiko for stigmatisering av kvin-
nene og deres familier. Det kan derfor veere en fordel & benytte mer ngy-
trale betegnelser for tjenester og tilbud (Wheeler, 1998). Vi finner ogsa
at enkelte innvandrergrupper oppfatter og fremstiller psykiske plager
som somatiske symptomer, noe som underkommuniserer de psykiske
plagene (Sgrheim, 2000; Sachs, 2011).

Fellesskap med andre fra opprinnelseslandet kan utgjgre en styrke nar
det gjelder stotte i hverdagslivet, fremtidstro og fremtidsplaner. Ved inn-
vandring til et annet land kan det veere mange forhold som virker uover-
siktlige og innebeerer pakjenninger. Ikke alle fgler seg fullt ut akseptertisitt
nye hjemland. Dette var bakgrunnen for prosjektet «Livsmot eller mismot»,
som ble gjennomfgrt ved Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse
isamarbeid med NOVA (Ingebretsen et al., 20152 ) (se beskrivelse nedenfor).

Innvandrere og demens

Internasjonale studier peker pa at forstaelsen avdemens varierer mellom
kulturelle kontekster (Mukadam, Cooper & Livingstone, 2011). Etniske
minoriteter er ofte underrepresentert i demensomsorgen, og oppsaker hjel-
peapparatet sent i en demensutvikling (Moriarty, Sharif & Robinson, 2011;
Seabrooke & Milne, 2004, 2009). Derfor rettes sgkelyset mot tilpasning av
tjenester og tilbud til ulike minoritetsgrupper (Alzheimer Society, 2013).

Det er ogsa utfordringer knyttet til diagnostisering. Her ma sprak,
utdanningsnivé og sosiogkonomisk status tas i betraktning. (Nielsen,

»

[ en befolkning
preget av mangfold
kan det vaere ulike
syn pa hvordan
dagliglivet best kan
tilrettelegges for a
ivareta verdighet og
trivsel
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Pargrende til eldre
innvandrere har ofte

en sentral rolle som
formidlere og brobyggere
til omsorgstjenesten

2012). Inntil nylig har det veert lite forskningsbasert kunnskap om eldre
innvandrere med demens og deres pargrende i Norge. Et ledd i arbeidet
med 4 bgte pé dette er prosjektet «Eldre innvandrere og demens», som
ble organisert og ledet fra Nasjonalt kompetansesenter for minoritets-
helse (NAKMI) pa oppdrag fra Helsedirektoratet (Spilker og Kumar 2016).
Delprosjektet «Eldre innvandrere og pargrende» i samarbeid med NOVA
hadde artikkelforfatteren som prosjektleder (Ingebretsen et al., 2015b).

Malsetting i de aktuelle prosjektene
Malet med prosjektet «Livsmot eller mismot» var 4 fa kunnskap om hvor-
dan aldrende kvinner med innvandrerbakgrunn opplever livskvalitet og
utfordringer i hverdagslivet, og hvilke tiltak de foretrekker for & skape
trivsel og redusere mismot.

Iprosjektet «Eldre innvandrere og pargrende» var mélet & fa gkt kunn-
skap om holdninger til demens blant personer med innvandrerbakgrunn,
erfaringer med tjenestetilbud og hvordan situasjonen oppleves nar et
familiemedlem rammes av demens, samt leere mer om hvordan helse-
personell mgter denne gruppen.

METODE
Metodene som ble benyttet i prosjektet «Livsmot eller mismot», var indi-
viduelle kvalitative intervjuer med fagfolk og ledere av innvandrerorga-
nisasjoner med bakgrunn fra Asia (n =10) og fokusgrupper med kvinner
(50 ar +) med bakgrunn fra India og Pakistan (n = 20). Forelgpige funn fra
intervjuene ble drgftet i en dialogkonferanse med kvinner med bakgrunn
fra mange land ( n=30). Disse erfaringene inngar i datamaterialet. Kvin-
nene ble rekruttert giennom organisasjoner og forebyggende helsetiltak.

Ogsa prosjektet «Eldre innvandrere og pargrende» benyttet individu-
elle intervjuer og fokusgruppeintervjuer som metode. Det ble gjennom-
fort intervjuer med 12 pargrende til eldre innvandrere med demens. De
hadde bakgrunn fra 9 land. Pargrende ble rekruttert gjennom hjelpeap-
paratet. Det ble gjennomfart 9 fokusgrupper med i alt 51 innvandrere over
50 &r (uten demensdiagnose) med bakgrunn fra 10 land om holdninger til
demens og erfaringer med hjelpeapparatet generelt. Disse deltakerne ble
rekruttert giennom kontaktpersoner i innvandrermiljger, organisasjoner
ogreligigse samfunn. I prosjektet inngikk ogsé fire fokusgrupper medialt
18 ansatte i helse- og omsorgstjenesten (to grupper representerte hjemme-
tjenesten og to sykehjem). Disse ble rekruttert gjennom sine arbeidssteder
ibydeler i Oslo med hgy andel innvandrere. De ansatte hadde bakgrunn
fra 11 land. I alt bestér utvalget av 81 personer fra 23 land. Eldre innvan-
drere, pargrende og ansatte i helse- og omsorgstjenesten har fortalt om
sine holdninger til demens og erfaringer med mgter i hjelpeapparatet.

I begge prosjektene ble intervjumaterialet transkribert og tematisk
analysert av forskerteamene. For neermere metodebeskrivelse med fag-
lige og etiske vurderinger vises det til prosjektrapportene (Ingebretsen
etal., 2015a 0gb).

Metodekommentar
1 begge prosjektene vurderes det som en styrke at vi fikk mulighet til &
belyse vére spgrsmal i dialog med deltakere som hadde ulike erfaringer
og innfallsvinkler til vire problemstillinger. Seerlig i demensprosjektet
er utvalget bredt sammensatt og preget av mangfold. Tilliten til funne-
nes palitelighet styrkes av at det er stor grad av samsvar mellom funn fra
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ulike datakilder. I prosjektet «Eldre innvandrere
og pargrende» gjelder dette uttalelser fra eldre,
pargrende og ansatte. I «Livsmot og mismot» har
deltakerne hovedsakelig bakgrunn fra to opp-
rinnelsesland, men dialogkonferansen viste at
eksempler pé erfaringer ga gjenkjenning ogsa
for kvinner med annen innvandrerbakgrunn.

Deltakernes beskrivelser av behov og for-
hold til hjelpeapparatet har klare paralleller i
de to prosjektene. Samtidig gir ikke funnene
grunnlag for 4 generalisere til alle innvandrere
eller «eldre innvandrere» som gruppe. Likevel
bidrar de enkelte deltakernes stemme og deres
eksempler til innsikt og refleksjon om mang-
fold. De peker pa hvilke behov og gnsker eldre
innvandrere og deres pargrende kan ha, hvor-
dan man best kan komme dem i mgte, og hva
som kan hindre at de far god hjelp. Nedenfor
blir erfaringer fra begge prosjektene (heretter
kalt «Kvinneprosjektet» og «Demensprosjek-
tet») beskrevet og droftet samlet.

RESULTATER
Barrierer mot hjelpsgking og
strategier for a overvinne dem

Faktorer som kan hindre hjelpsgking, beskri-
ves fgrst ut fra problemforstéelse, 4penhet/
tabuforestillinger og syn pa familiens ansvar
for omsorg. Deretter rettes blikket mot hjelpe-
apparatet med spgrsmal om hvordan hjelpe-
tilbud gjgres kjent, er tilgjengelige og gir hjelp
tilpasset den enkeltes behov.

Problemnforstaelse

I «Kvinneprosjektet» forteller kvinnene at det
ikke har veert vanlig for dem & sette ord pa psy-
kiske problemer. De snakker mer om kroppslige
plager, og har ikke veert vant til & se en sammen-
heng mellom kroppslige og psykiske plager.

«Demensprosjektet» viser at hukommel-
sesproblemer og begynnende demens pa den
ene siden kan oppfattes som del av en nor-
mal aldringsprosess. P4 den andre siden kan
demens med atferdsproblemer ses som tegn pa
«galskap». Begge oppfatningene kan bidra til at
eldre og deres pargrende unnlater 4 sgke hjelp.

Apenhet/tabu/skam
Bade «Kvinneprosjektet» og «Demensprosjek-
tet» viser at det eksisterer ulike oppfatninger
om sykdom og helse og hva som forarsaker pla-
gene. Dette pavirker bAde om man sgker hjelp
i det hele tatt, og hvor man i s& fall finner det

naturlig & sgke hjelp. Noen av deltakerne for-
teller at plagene tolkes som et resultat av sosi-
alt pafert magi eller som straff fra gud. Da er
det mer neerliggende 4 forholde seg passiv eller
opps@ke vismenn, giennomfgre religigse ritua-
ler eller bgnn, enn 4 oppsoke helsevesenet. Ser
en hukommelsesproblemer og atferdsvansker
som et mulig tegn pa sykdom, er det storre
sannsynlighet for at man opps@ker hjelpeap-
paratet. (Ingebretsen et al., 2015b).

Deltakerne forteller at de far ulike impulser
til & forsta sine plager. Mange har pargrende og
kjente som arbeider i helsevesenet. I «<Kvinne-
prosjektet» forteller kvinner i fokusgruppene
at de har utviklet fortrolige venninneforhold
der de kan veere dpne om sine problemer og
bekymringer. De nevner ogs ressurspersoner
iinnvandrermiljgene som viktige stgttespillere
ogbrobyggere innihjelpeapparatet. Dette gjel-
der ogsi psykologhjelp.

Deltakerne forteller at redsel for ryktespred-
ning kan prege kontakten med hjelpeapparatet
ogbruk av tolketjenester. Begge prosjektene gir
eksempler pé at tabuer og negative forestillinger
om psyKkisk helse virker negativt pA den enkeltes
selvfglelse. I tillegg kan hele familien bli stem-
plet. Bade eldre selv og pargrende uttrykker
bekymring for sladder og for at familiens gode
navn og rykte kan bli skadet. Et eksempel er at
det kan ga ut over barnas sjanser pa ekteskaps-
markedet dersom en av foreldrene har uttalte
tegn pa demens eller psykiske lidelser.

Familieorientering

I de tilfellene der negative holdninger til et av
familiemedlemmenes problem kan komme
til & prege hele familiens anseelse, blir dette
fort et argument for 4 holde problemer innad
i familien. Men familieorienteringen kan ogsa
komme til uttrykk ved at familien fgler et ekstra
ansvar for & hjelpe eldre familiemedlemmer. Da
blir ofte alle omsorgsressurser i familien benyt-
tet maksimalt fgr de sgker hjelp gjennom det
offentlige hjelpeapparat (Ingebretsen, 2015).

Hukommelsessvikt og spradkproblemer i et
«fremmed land» kan ytterligere forsterke fglel-
sen av hjelpelgshet, og skape ekstra avhen-
gighet av familien. Barn av innvandrere med
demens gir ofte uttrykk for at de fgler en sterk
forpliktelse til & ta seg av sine foreldre. Samti-
dig mé de forholde seg til andre forventninger i
dagens Norge, som tett oppfelging avegne barn
og forventninger om at bAde menn og kvinner

»
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skal delta i arbeidslivet. Dette gjgr at det blir vanskelig & etterleve tradi-
sjonelle idealer om familieomsorg. Det gir et krysspress som kan skape
dilemmaer og konflikter, bade for den enkelte og familiemedlemmer
imellom. En datter forteller at hun métte sgke psykisk helsevern om
hjelp for sin utagerende mor. Hun ble sterkt kritisert og avvist av fami-
liemedlemmer som bodde utenlands: «De sier at jeg har et kaldt hjerte.»

En vanskelig migrasjonsprosess kan bidra til at barn av innvandrere
foler ekstra forpliktelse overfor sine foreldre. En sgnn som ngler med &
spke plass for sin mor pa sykehjem, begrunner nglingen slik: «<Min mor
har mattet forlate alt hun har hatt i livet. Skal hun nad ogsa miste fami-
lien?» Han vil gjgre alt som star i hans makt for & forhindre at hun mé
oppleve ytterligere tap og omstilling, selv om han og familien er utslitte.

Pargrende til eldre innvandrere med demens forteller at det uansett
hvordan den eldre fungerer, er en selvfglge for dem & hjelpe. En sviger-
datter sier at hun ser det som sin oppgave a stelle svigermoren. Hvis hun
ikke klarer oppgavene og ma be om hjelp, betyr det at hun ikke strekker
til. Sett slik kan det 4 sgke offentlig hjelp fortone seg som et tegn pa egen
utilstrekkelighet som pargrende.

Et annet eksempel gjelder en sgnn som gjorde en enorm innsats for
& hjelpe sin demensrammede far ogsi etter at faren flyttet til sykehjem.
Sgnnen blir neermest forbauset nir han blir spurt om hvordan dette er
for ham selv. Han er lite opptatt av at han er sliten. Hans hovedargument
er: «Det er jo min far» (Ingebretsen, 2015b).

Noen pargrende forteller at de av respekt for og lojalitet til den eldre
ngler med & fortelle hjelpeapparatet om hvor hjelpetrengende den eldre
faktisk er. Ansatte i omsorgstjenesten gir ogsa uttrykk for at familier med
innvandrerbakgrunn ofte venter med a sgke hjelp til den eldre er sterkt
redusert. En slik skjerming av den eldre kan medfere bade at den eldre far
utilstrekkelig oppfelging, og at pargrende blir ekstra utsatt for belastninger.

Behov for informasjon og
tilrettelegging av tilbud i hjelpeapparatet
1 begge prosjektene gnsket vi & leere mer om hvordan deltakerne opple-
ver hjelpeapparatet, og hva som er viktig for dem med tanke pa god hjelp.

Informasjonsbehov
I «<Kvinneprosjektet» forteller deltakerne at eldre med innvandrerbak-
grunn kan gi glipp av informasjon om tilbud og tjenester hvis informa-
sjon bare gis pa norsk. De gnsker derfor informasjon pa ulike sprak, men
vektlegger ogsi behovet for norskopplering.

Erfaringer fra «Demensprosjektet» viser et stort behov for mer infor-
masjon bdde om demens og tjenestetilbudet. Det trengs bade skriftlig og
muntlig informasjon, og den mé gis pa ulike sprak. Det etterlyses ogsa
flerspréaklig folkeopplysning via media.

1 begge prosjektene understreker deltakerne at innvandreres orga-
nisasjoner og mgtesteder er viktige arenaer for kunnskapsformidling
og informasjon.

Tilrettelegging
I den direkte kontakten med hjelpeapparatet er bade sprak og kultur-
forstéelse viktige forutsetninger for god hjelp. Deltakerne understreker
at fastlegen har en sentral rolle. Noen av deltakerne i «KKvinneprosjek-
tet» vil helst bruke sitt morsmal for 4 beskrive opplevelser og plager, selv

om de praktiserer norsk i dagligtale. Hvis det
ikke finnes fagfolk med samme sprak, etterly-
ser de en velfungerende tolketjeneste. Samtidig
understreker deltakerne at helsepersonell ma
ha kjennskap til innvandreres bakgrunn, tradi-
sjoner og referanseramme. Ellers kan det lett
oppsta misforstéelser.

Det er eksempler pé at kvinner som har sgkt
profesjonell hjelp, blir mgtt med holdninger
som forteller om liten forstaelse og lydhgrhet
for deres normer og verdier, slik som lettvinte
rdd om & bryte ut av forhold eller «tenke pé seg
selv» nar det er familieproblemer. En viktig for-
utsetning for 8 benytte tilbud er & bli mgtt med
respekt for sine verdier.

Aldrende kvinner i «Kvinneprosjektet» leg-
ger stor vekt pa egne motesteder for kvinner
der de mgter lydhgrhet og far styrket selvtil-
lit og mestring gjennom sprakoppleering og
helseinformasjon. Disse mgtestedene opple-
ves som helsefremmende og trygge arenaer for
sosialt samveer, leering og aktivitet. Tilretteleg-
ging innebeerer & ta hensyn til kulturelle/religi-
gse oppfatninger om helse og et godt liv, blant
annet ved & ivareta den enkeltes bluferdighet
ved trening og fysisk aktivitet.

Ogséa i «kDemensprosjektet» etterlyser flere
deltakere uformelle mgtesteder som et bidrag
til & skape kontakt, forsinke demensutvikling
og gi mulighet til gjensidig hjelp og statte.

Nar det gjelder tilbud om hjemmetjenester,
dagsentrer og opphold i sykehjem, vektlegger
deltakere i begge prosjekter individuell tilret-
telegging og respekt for den enkeltes vaner,
normer og tradisjoner. Mulighet til kommuni-
kasjon pad morsmalet kan bade veere en del av
tilretteleggingen og en forutsetning for 4 kunne
folge opp den enkeltes gnsker og behov.

I «Demensprosjektet» forteller pargrende
om bade positive og negative erfaringer med
tilrettelegging av tjenester i hjelpeapparatet.
Pargrende som har veert i kontakt med hukom-
melsesklinikker og utredningsenheter, er stort
sett forngyde med det tilbudet de har fatt ved
kartlegging. Noen har imidlertid innvendin-
ger nar det gjelder oppfelging. De gnsker til-
rettelegging av dagtilbud for innvandrere med
demens og tilbud til deres pargrende.

Familieorientering og samarbeid

med helse- og omsorgspersonell
I «Kvinneprosjektet» uttrykker flere eldre
kvinner at de vil bo for seg selv og ikke veere
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en belastning for sine barn. Andre forteller at barna har nok med sitt,
og at deres alternativ da er offentlige omsorgstjenester. Maten den
eldre og familien blir m@tt pa i hjelpeapparatet, blir avgjgrende for &
benytte tilbud. Det er eksempler pé at det fgrste motet med dagsen-
ter eller sykehjem blir sa vanskelig pa grunn av sprakproblemer og
utilstrekkelig tilrettelegging at den eldre og familien ikke gnsker &
benytte tilbudet.

I begge prosjektene er deltakerne opptatt av at det er tillit og et neert
samarbeidsforhold mellom pargrende og ansatte i hjelpeapparatet. De
legger vekt p& dialog underveis, slik at partene kan planlegge best mulig
omsorg for den eldre. Det krever bevisstgjgring og forventningsavklaring
mellom den enkelte eldre, familien og hjelpeapparatet.

Béde eldre selv og pargrende gnsker seg lavterskeltilbud og kontakt-
personer det er enkelt 4 henvende seg til. Familiemedlemmer kan streve
med 4 sette ord pa hva de selv opplever, og hva de trenger av hjelp, derfor
er det viktig for dem & bli mgtt med lydhgrhet.

Ivare undersgkelser legger bade eldre, paArgrende og ansatte selv vekt
pa at ansatte i helse- og omsorgstjenesten trenger oppleering for 4 kunne
forholde segtil et mangfold av brukere. Dette gjelder kunnskap om sprék,
tradisjoner og verdier — ikke minst forstielse av forventninger om fami-
lieomsorg.

DISKUSJON

Prosjekterfaringene viser at det er en rekke forhold som kan hindre eldre
innvandrere og deres pargrende i 4 fa hjelp. Negative holdninger til psy-
kiske problemer og demens kan bidra til at de utsetter & be om hjelp.
I tillegg vil sprdk og kommunikasjon veere avgjgrende for innvandreres
problemdefinering, kontakt med hjelpeapparatet, diagnostisering og
behandling. Som tidligere diskutert i faglitteraturen (Jareg, 2007), viser
vare funn at ikke alle har ord for depresjon eller demens, og at psykiske
problemer ofte kan komme til uttrykk gjennom kroppslige plager. Derfor
ma man ta utgangspunkt i den enkeltes problemforstéelse, og formidle
kunnskap og forstaelse pa en mate som tar hensyn til ulike holdninger
til psykiske problemer og demens.

I dette arbeidet blir det viktig a ta hensyn til at det er stor variasjon i
en sammensatt gruppe av innvandrere, og at innvandreres holdninger
og oppfatninger bare er en av flere faktorer som virker inn pé hjelpseg-
king. Andre viktige faktorer er informasjon om tjenestene og hvordan
tilbud og tjenester gjgres tilgjengelige og tilpasses brukerne (jf. Yeatts et
al., 1992; Mukadam et al., 2011; Seabrooke & Milne, 2009).

P4 systemplan er det en ekstra utfordring for hjelpeapparatet & gi infor-
masjon om tilbudet pa en mate og i et sprak den enkelte forstar. Selv om
hjelpeapparatet har ansvar for & tilby tolketjeneste ved behov (Helsedi-
rektoratet, 2014), viser prosjekterfaringene at dette ikke alltid blir fulgt
opp pa en tilfredsstillende mate.

Vére funn viser at pargrende ofte far en aktiv rolle i kontakten med
hjelpeapparatet. Det er tidligere vist for omsorgstjenester generelt (Inge-
bretsen, 2009, 2010). Ved demensutvikling blir behovet for en slik aktiv
pargrenderolle ekstra stort.

En sterk familieorientering vil virke inn p& pargrendes forhold til hjel-
peapparatet. Mange innvandrere kommer fra land med vekt pa familie-
omsorg, og de har liten erfaring med offentlige omsorgstjenester. Variasjo-
nen bade mellom og innad i ulike grupper av innvandrere er likevel stor.

»

Undersgkelser viser
hoy forekomst av
psyKiske problemer
pblant eldre
innvandrere, uten
at dette gjenspeiles
ibruk av tjenesteri
psykisk helsevern
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Barn avinnvandrere som vokser opp i Norge, vil
iulik grad bli preget av og praktisere tradisjoner
og normer fra foreldrenes opprinnelsesland.

Vére undersgkelser viser at forventninger
om familieomsorg kan veere forbundet med
mye stress for pargrende. Dette er i overens-
stemmelse med tidligere funn (Gallagher-
Thompsen, 2006). Samtidig mgter vi motfore-
stillinger mot & definere hjelpebehovene til et
familiemedlem som et «problem», fordi fami-
lieomsorg blir regnet som en selvfglge. Enten
en kaller det belastninger eller ikke, vil lang-
varig omsorgsarbeid kunne medfgre risiko for
sykdom og slitasje hos pargrende.

Véare funn viser ulike tradisjoner for hvor
mye en snakker om sine bekymringer utad,
og hva slags «snakkekultur» en er vant med.
Hensynet til familielojalitet og redsel for ryk-
tespredning kan veere en grunn til ikke & snakke
s& mye utad om problemer i familien, men det
kan ogsa veere tvil om det hjelper 4 «<snakke om
problemer». Vi bgr derfor veere dpne for ulike
tilneerminger ved intervensjon.

I faglitteraturen vises det til positive erfa-
ringer med bruk av kognitive og psykoedu-
kative tilneerminger overfor pargrende med
asiatisk bakgrunn (Gallagher-Thomsen, 2003).
Pargrende ble motivert til stressmestring og
avkobling med den begrunnelse at det ville
gjore dem til bedre omsorgsgivere. Ogsa vare
prosjekterfaringer viser at det ikke alltid opp-
leves legitimt for pargrende 4 gnske seg fritid
og avkobling «bare for sin egen del». En til-
nerming med oppleering kan veere lettere &
godta. Samtidig etterlyser flere av deltakerne
ivare undersgkelser ogsa familieorienterte til-
nerminger og tilbud om psykologbistand til
pargrende.

Det stiller store krav til tilgjengelighet og
tilrettelegging av tjenestetilbud hvis vi skal
folge opp det som stéar i Meld. St. 29 (2012—
13): «Pargrende skal ikke oppleve seg tvunget
inn i en rolle som omsorgsperson eller pata
seg omfattende omsorgsoppgaver fordi det
offentlige tjenestetilbudet blir utilstrekke-
lig» (s. 59).

Ikke alle eldre innvandrere har mulighet til
eller foretrekker omfattende familieomsorg.
Prosjekterfaringene viser at det er variasjon i
forventningene om familieomsorg ogsé fra den
eldre generasjon. Mange legger vekt pA mgte-
plasser der de treffer andre og utvikler felles-
skap og gjensidig stgtte ogsa utenfor familien.

Slike arenaer er viktige for informasjon og erfa-
ringsutveksling. Samtidig har noen behov for
profesjonell hjelp. Da trengs det kulturkompe-
tanse blant ansatte i psykisk helsevern og helse-
0g omsorgstjenesten.

Oppleering for ansatte i helse- og omsorgs-
sektoren for & mgte eldre innvandreres behov
blir sterkt understreket bade fra eldre selv,
pargrende og ansatte som har deltatt i de aktu-
elle prosjektene. Behov for oppleering er ogsa
understreket i flere forskningsrapporter tidli-
gere (Ingebretsen, 2010, 2011) og i offentlige
dokumenter (Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, 2013).

Viktige aspekter ved kulturkompetanse er
at en er oppmerksom pa at den enkeltes bak-
grunn pa ulike mater kan ha innvirkning pa
hvordan en gir utrykk for og oppfatter plager
(Quershi et al., 2008). Det kan veere behov for
tilpasninger i diagnostisering og behandling.
Ikke minst er det viktig & veere bevisst eget
stasted og risiko for feilslutninger fordi en tar
ting for gitt. Dette gjelder i alle deler av helse-
og omsorgstjenestene og for alle yrkesgrupper —
ogsa psykologer.

Denne artikkelen er mest bygget pa erfarin-
ger fra kommunale helse- og omsorgstjenester
og tiltak for helsefremmende arbeid. For psy-
kisk helsevern har det i mange ar blitt etter-
lyst stgrre satsing pa psykologisk behandling til
eldre generelt (Ingebretsen, 1977; Solberg 2014 a
ogb). For eldre innvandrere kan det veere enda
flere barrierer bade for & be om — og fa — ade-
kvat hjelp. Et flerkulturelt perspektiv er der-
for viktig i videre forskning og klinisk arbeid
pa dette feltet.

KONKLUSJON
For & gi god hjelp til eldre med innvandrer-
bakgrunn blir det viktig 4 rette oppmerksom-
het mot hvordan sykdom og plager forstas og
uttrykkes. Ikke alle har ord for demens eller
depresjon, eller fgler det naturlig & snakke
dpent om problemer. Det blir avgjgrende
hvordan hjelpeapparatet gir informasjon og
tilrettelegger tilbud for & mgte de behov eldre
innvandrere og deres familier har for hjelp.
Mgteplasser og organisasjoner kan vere vik-
tige arenaer for informasjon og stgtte. I dette
arbeidet er det viktig & samarbeide med inn-
vandrere og deres organisasjoner og satse pa
utvikling av kulturkompetanse og fleksible til-
bud i ulike deler av hjelpeapparatet. x
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Spersmalet om Psykologforeningen skal ha en egen spesialitet i eldrepsyko-
logi viste seg a vaere noe av det som engasjerte mest da foreningen avholdt
sitt landsmgate i slutten av november 2016. President Tor Levin Hofgaard la
vekt pa at en spesialitet ikke er ngdvendig for a fronte et fagfelt.

- Sentralstyret har diskutert signaleffekten i det a skille mellom voksne og eldre
pa denne maten. Er det ikke et paradoks at folk over 65 skal sendes til en eldre-
psykolog? At en depresjon er noe annet for en godt voksen person enn for andre?

Hofgaard mente at egne moduler i eldrepsykologi kunne gjgre nytten.
Delegat fra Vest-Agder, Anne Birgitte Eikholm, var blant dem som argu-
menterte for en egen spesialitet i eldrepsykologi.

- 1 dag har eldre et mangelfullt tilbud. De er overforbrukere av medisiner.
Men eldre med psykiske helseutfordringer har god effekt av psykologisk
behandling, sa hun.

Samtidig understreket hun at eldre ofte har mer sammensatte lidelser
enn andre, og at faren for feilbehandling dermed oker.

Da landsmgtedelegatene viste sitt syn ved handsopprekning, var det
ingen tvil: Eikholm hadde landsmgtet i ryggen. Et overbevisende flertall
onsket a gjenopprette spesialiteten i eldrepsykologi.

En av dem som gledet seg aller mest over
resultatet, var Jargen Wagle i Norsk eldrepsyko-
logisk forening. Et viktig og riktig vedtak, mente
hani et intervju med psykologforeningen.no
umiddelbart etter vedtaket. Apenbart fordi en
dramatisk vekst i antall eldre fremover fgrer til
okt behov for psykologiske tjenester. Men Wagle
mener dessuten at grunnutdanningen gir for lite
kunnskap om det spesielle ved eldrepsykologi.

- Psykiske lidelser hos eldre kan ha en annen
uttrykksform enn hos andre voksne. Depresjon
kan typisk fremsta med somatiske symptomer,
som mageproblemer. Pa den annen side kan
symptomer som ligner depresjon vaere begyn-
nende demens. Det er behov for en spesialkom-
petanse pa dette feltet, sa han.

Nina Strand
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! | Ensomhetkan
) | gitidligded
r E En storre metastudie viser at ensomme

mennesker star i fare for a dg tidligere enn de
med et godt kontaktnett rundt seg.

Forskere fra Brigham Young University i Utah,
USA, har gjennomfgrt en metastudie som inne-
holder 70 forskningsartikler i tidsrommet 1980
og 2014, med totalt over tre millioner deltakere.
Forskerne er ikke i tvil om konklusjonen: Ensom-
het og sosial isolasjon er ssmmenlignbart med
andre risikofaktorer for tidlig dad, som fedme,
liten fysisk aktivitet og stoffmisbruk for a nevne
noen. Dette er fgrste gang man har gjennomfart
en metastudie hvor man spesielt har sett pa
effekten av sosial isolasjon og dgdelighet.

- Vi ma begynne a ta vare sosiale relasjoner
mer pa alvor, sier farsteforfatter av studien,
Julianne Holt-Lunstad, i en aritkkel pa nettstedet
medicalnewstoday.com.

Medforfatter Tim Smith er enda mer bekym-
ret: - Antallet mennesker som lever isolert og
alene gker i hele USA, vi star i fare for a utvikle en
ensomhetsepidemi hvis dette fortsetter, sier han.

En enkeltstudie gjennomfart ved Universi-

-

Gammel og glad

Folk i 90-arene er mer forngyde enn folk i 20-arene.

1
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:
Er du en av dem som tror alt blir verre etter 60? Vel tro om igjen. En ny :
studie tyder nemlig pa at humer, velvaere og evne til & handtere stress |
forbedres gjennom livslgpet. |
Mer enn 1500 innbyggere i alderen 21 til 99 ar i den amerikanske byen |
San Diego deltok i studien. De som var i 20-arene oppgda a vaere mest stres- :
set og deprimerte, mens de som var i 90-arene var mest forngyde. For- :
skerne fant ingen tegn pa midtlivskrisen, at folk far det darligere midt i livet. |
De fant heller ikke at velvaere pa noen mate avtok mot slutten av livet. :
| stedet fant de en tydelig, linezer ssmmenheng mellom alder og mental |
helse: Jo eldre, jo lykkeligere. :
Funnene er i trad med nyere forskning pa fordelene med a bli eldre, og da :
seerlig de emosjonelle fordelene. | litteraturen kalles funnet «aldringsparadok- 1 teteti Chicago i 2014 gar enda mer detaljert til
set»: Pa tross av aldersrelaterte tap oppgir eldre at deres emosjonelle liv bedres. 1 Verks for @ sinoe om hvordan ensomhet blant
Laura Carsten, som leder The Stanford Center on Longevity, mener at , eldre kan pavirke dgdeligheten: Ekstrem ensom-
det ikke egentlig er snakk om et paradoks. Hun har selv funnet evidens for 1 hetkan ke risikoen for prematur ded blant
at folks mal og mater a resonnere pa endrer seg ettersom de tar inn over . eldre med 14 prosent.
seg egen dadelighet. :
- Nar vi innser at tiden her pa jorden er begrenset, blir vi mer opptatte |
av a ta vare pa relasjoner og gjgre aktiviteter som er meningsfylte for oss :
fremfor a utforske og ekspandere livsrommet vart, uttaler Carsten til Los :
Angeles Times. Dermed kan gkt velvaere knyttes til en form for klokskap :
gamle mennesker tilegner seg gjennom livslgpet, mener hun. \
Andre forskere vektlegger den aldrende hjernens betydning, mens atter E
andre peker pa feerre risikofaktorer for emosjonelle problemer nar man blir eldre.
20- og 30-arene kan vaere spesielt stressende: a finne jobb, partner og a fa orden E
pa gkonomien er stressorer som kan lede til uhelse. Dette presset kan avta med :
arene, hevder professor i kognitiv psykologi, Darrell Worthy til Los Angeles Times. 1
Studien har enkelte svakheter: Kun personer med hustelefon ble kon- E
taktet, og folk pa pleiehjem eller med en dadelig sykdom ble ikke inkludert. :
Dette kan ha pavirket utvalget og dermed svarene som ble gitt. !
1
1
I

Kilder: http://journals.sagepub.com/doi/
abs/10.1177/1745691614568352
http://www.medicalnewstoday.com/articles/272705.
php

Kilde: http://www.latimes.com/science/sciencenow/Ia-sci-sn-older-people-hap-
pier-20160824-snap-story.html

Referanse: Thomas, M. L., Kaufmann, C. N., Palmer, B. W,, Depp, C. A., Martin, A. S.,
Glorioso, D. K., ... & Jeste, D. V. (2016). Paradoxical Trend for Improvement in Men-
tal Health With Aging: A Community-Based Study of 1,546 Adults Aged 21-100
Years. The Journal of Clinical Psychiatry, 77(8),1019-1025.
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Litt redusert, bare

Kognitive endringer i alderdommen forbindes ofte med
forverring og demens. Slike endringer kan imidlertid

motvirkes.

ognitive forandringer ved aldring

skjer langs et kontinuum. Ved det ene

ytterpunktet finner vi milde kognitive

forandringer som kjennetegner nor-
mal aldring og pavirker individet i liten grad
i sitt daglige liv. Det andre ytterpunktet gjen-
speiler gjennomgripende, mangfoldige kog-
nitive endringer som hindrer individets auto-
nomi.

Mild Cognitive Impairment (MCI) faller
mellom disse ytterpunktene. Siden 1960-tal-
let har man i stgrre grad anerkjent at reduk-
sjonikognitive evner starter tidligere fgr man
kunne snakke om demens (Reisberg, Ferris,
Kluger, Franssen, Wegiel, & de Leon, 2008).
P4 slutten av 90-tallet kom en naermere kli-
nisk beskrivelse av et slikt mellomstadium. De
mest anerkjente kriteriene omfatter subjektiv
klage pd hukommelse, objektiv svikt pa et eller
flere domener uten at det pavirker aktivite-
ter av daglig fungering (ADL), og en tilstand
karakterisert som kognitiv svikt som er stgrre
enn forventet for et individs alder og utdan-

ningsnivi (Petersen, Smith, Waring, Ivnik,
Tangalos, & Kokmen, 1999). MCI har siden
fatt sveert mye oppmerksomhet, og basert pa
forskningen har femte versjon av The Diag-
nostic Statistical Manual (DSM-V), som kom
i 2013, inkludert en underkategori for nevro-
kognitive lidelser ved navn mild neurodegene-
rative disorder (Sachs-Ericsson & Blazer, 2015).
IICD-10 er F06.7 Lett organisk kognitiv lidelse
mest neerliggende.

Formalet med denne artikkelen er 4 gi en
innfgring om mild kognitiv svikt og dens betyd-
ning hos eldre individer vi mgter i vart virke
som psykologer.

De anvendte MCI-kriteriene har fokusert
pa kjernekriteriet vansker med hukommelse.
Likevel har forskning vist at MCI bestar av
subtyper, der flere kognitive evner kan veere
pavirket pa ulike méter. Man kan se en enorm
heterogenitet blant individer med MCI. MCI
deles gjerne i to subtyper: amnestisk og ikke-
amnestisk MCI. Amnestisk MCI (aMCI) inne-
baerer en objektiv reduksjon i hukommelse,
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En stor kohort av eldre
som sgker terapi og er
mer apne for dette, vil
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som ikke kvalifiserer til demens, og der andre kognitive domener er
relativt intakt. Forskning har for det meste fokusert pA MCI av amnes-
tisk type. Ikke-amnestisk MCI karakteriseres ikke av reduksjon i hukom-
melse, men innenfor andre kognitive domener som visuokonstruktive
evner, oppmerksombhet eller sprik (Petersen, 2011).

UTVIKLING

MCI er ikke demens. Imidlertid har individer med MCI forhgyet risiko
for utvikling av demens. Forskning har vist at tilstanden kan ha tre utfall:
Den kan konvertere til demens, den kan holde seg stabil eller reversere
til normal kognitiv status (Petersen, 2011). Sistnevnte forlgp er seerlig
interessant. Det har veert antatt at en slik observert stabilitet eller rever-
sering er et tegn pa feildiagnostisering. Likevel har noen faktorer vist
seg & veere til stede hos individer med MCI som opplever reversering.
For eksempel assosieres reversering med redusert stgrrelse pa venstre
del av hippocampus og venstre del avamygdala, men ogsi nedsatt blod-
trykk, dpenhet for nye opplevelser og engasjement i kognitivt stimule-
rende aktiviteter og velfungerende sensoriske evner (Sachdev, Lipnicki,
Crawford et al., 2013). Selv om oppfelging over kort tid viser reversering
til normal kognisjon, antas disse individene a fortsatt ha forhgyet risiko
for konversjon til demens (Roberts, et al., 2014).Tilstedevaerelsen av nev-
ropatologiske faktorer som nevrofibrilleere fiberknuter og amyloid prote-
inavleiring, svinn i hvit substans og hippocampus samt utvidede ventri-
kler pé et tidlig stadium, predikerer konversjon til demens for individer
med MCI (Petersen, 2011).

Amnestisk MCI har vist seg & konvertere til Alzheimers sykdom og
er den hyppigst forekommende subtypen (Petersen, 2011). Ikke-amnes-
tisk MCI forekommer ikke like hyppig og antas & konvertere til andre
typer demens, som Lewy-legemer demens (Molano, Boeve, Ferman et
al., 2010). MCI der flere kognitive omrader er pavirket, har darligst prog-
nose for utvikling til demens (Alexopoulus, Grimmer, Perneczky, Domes,
& Kurz, 2006). Man antar at 10-20 % av eldre over 65 ar har MCI, og risi-
koen for progresjon gker med 1-5 % for hvert ar (Langa & Levine, 2014;
Petersen, 2011).

UTREDNING

I kartlegging av kognitiv svikt/MCI trengs en grundig kartlegging av
somatiske og psykologiske tilstander, nevropsykologisk undersgkelse
og vurdering av ADL-funksjoner. Man ma vurdere differensialdiagnoser
og utelukke tilstander som polyfarmasi, normaltrykkshydrocephalus,
stoffskiftesykdom, diabetes, psykiske lidelser, hjerneslag og kardio-
vaskuleere sykdomstilstander. Det er viktig 4 kartlegge medisinforbruk
og konsum av alkohol og rusmidler, da disse kan gi symptomer som
kan misforstds som kognitiv svikt. Mini Mental Status Examination
(MMSE) er mest brukt i screening av kognitiv svikt hos eldre. Imidler-
tid anbefales Montreal Cognitive Assessment (MoCa) for screening av
MCI, da den har vist seg & veere mer sensitiv og spesifikk for MCI (Lar-
ner, 2012; Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneau, Whitehead,
Collin, Cummings & Chertkow, 2005). Kriterier for MCI er nedgang
pa 1,5 standardavvik fra aldersgjennomsnittet pa et kognitivt domene
eller flere (Jak, Bondi, Delano-Wood, Wierenga, Corey-Bloom, Salmon,
& Delis, 2009). Ved en diagnostikk forenlig med MCI bgr pasienten
monitoreres arlig.



INTERVENSJONER OG BEHANDLING
Longitudinelle studier har anvendt ulike inter-
vensjoner pa individer med MCI for & bremse
videre utvikling til demens. Til dags dato har
ingen medisiner vist seg  ha en langvarig effekt
pa tilstanden, inkludert acetylkolinesterase-
hemmere, som gis pasienter i tidlige stadier
av en mulig demensutvikling (Russ & Morling,
2012). Behandling har veert rettet mot tilstander
som gir gkt risiko for konvertering til demens,
som hjerte/kar-sykdom, depresjon, falltendens,
diabetes med mer (Gates, Sachdev, Fiatarone
Singh, & Valenzuela, 2011).

Flere systematiske litteraturstudier har
undersgkt kognitiv og fysisk trening som til-
tak for opprettholdelse av kognitiv status, ogsa
over lengre tid. Ulike intervensjonsstudier
som bygger pa kognitiv trening, for eksempel
hukommelsestrening, pd MCI, og systematiske
litteraturstudier har vist at kognitive interven-
sjoner kan ha lovende effekter pé forbedring
av hukommelse (Jean, Bergeron, Thivierge,
& Simerge, 2010; Simon, Yokomizo & Bottino,
2012).

Fysisk aktivitet og kosthold har vist seg
4 ha betydning for 4 unnga forverring i kog-
nitiv svikt og reduserer risiko for hjerte/kar-
sykdom og diabetes, og forbedrer sinnsstem-
ning hos individer med milde til moderate
psykiske belastninger (Bherer, Erickson, &
Liu-Ambrose, 2013; Etgen, Sander, Huntge-
burth, Poppert, Forstl, & Bickel, 2010; Geda et
al., 2010). Systematiske litteraturstudier har
understreket viktigheten av fysisk aktivitet for
endring i kognisjon (Ruthirakuhan, Luedke,
Tam, Kurji, & Angeles, 2012; Simon et al., 2012).
Longitudinelle studier har vist bedre kommu-
nikasjon mellom hjerneomrider som fglge av
regelmessig trening opptil ett ar etter baseline
(Belleville, Clement, Mellah, Gilbert, Fontaine,
& Gauthier, 2011; Voss et al., 2010). Dette viser
plastisitet langt ut i livslgpet. Det er store for-
skjeller mellom eldre, noe som ma tas hensyn
til for man generaliserer til den store eldre-
populasjonen. Det er ogsa store forskjeller i
selve aldringsprosessen med tanke pa nevro-
nal plastisitet (Brehmer, Kalpouzos,, Wenger,
og Lovden, 2014).

Endring til et kosthold rikt pa fisk, grenn-
saker, frukt, umettet fett samt lavt inntak av
meieriprodukter, prosessert kjgtt og mettet
fett, en sdkalt middelhavsdiett, synes a redu-
sere konversjon fra MCI til demens (Scarmeas,

Stern, Mayeux, Manly, Schupf, & Luchsinger,
2009). Det er imidlertid flere metodologiske
utfordringer ved disse studiene, og det behg-
ves flere longitudinelle og randomiserte kon-
trollerte studier (Huckans, Hutson, Twamley,
Jak, Kaye, & Storzbach, 2013).

Depresjon forekommer sveert ofte med kog-
nitiv svikt og ubehandlet depresjon, og angst
har vist seg 4 predikere videre konversjon til
demens. Jo flere plager et individ med kog-
nitiv svikt har, jo mer negativ pavirkning har
det pd individets oppfatning, engasjement og
evne til 4 gi mening til omgivelsene og seg selv
(Gedaetal.,2010; Modrego & Ferrandez, 2004).

Utdannelse pavirker ens alderdom i stor
grad, og har betydning for funksjon ved kogni-
tiv svikt. Utdanning gker generelle ferdigheter,
ogsé et individs evne til & fungere selvstendig.
Utdanning bidrar til eldres kognitive reserve.
Hjerneavbildning viser at flere nye interaksjo-
ner i ytre omgivelser (f.eks. utdanning, arbeid,
fritidsaktiviteter) resulterer i stgrre nevronut-
vikling (som nevrogenese, migrasjon, myeli-
nisering, synaptogenese som bidrar til plasti-
sitet) gjennom livslgpet. Utdanning bidrar til
eldres kognitive reserve i stor grad og har der-
med en beskyttende effekt mot videre kogni-
tiv svikt (Liu et al., 2012). Intellektuelt enga-
sjement i eldre ar, for eksempel & leere seg nye
ferdigheter, som sprak eller hobbyer, bidrar til
denne kognitive reserven (Anderson, Murphy,
& Troyet, 2012). For eksempel har forskning pekt
pa at ulike arbeidsoppgaver pa arbeidsplassen
med ulike vanskelighetsgrader bidrar til lavere
risiko for demens. Dette gjelder for individer
med lite formell utdannelse sa vel som for de
med hgyere utdannelse (Anderson et al., 2012).

HVA KAN PSYKOLOGEN GJ@RE?

En stor kohort av eldre som sgker mer til terapi
og er mer apne for dette, vil komme inn kon-
tordgra var. Noen individer med MCI vil kunne
oppleve progresjon til stgrre kognitiv svikt og
demens, men slett ikke alle. Eldre med og uten
kognitiv svikt kan i aller hgyeste grad pavirke
sin helse for & bremse reduksjon eller opprett-
holde kognitiv status. En anbefaling er p4 sin
plass: Gry Kristiansen og Line Johansen ved
Sunnaas Sykehus HF har utarbeidet to hefter
om kognitiv tilrettelegging for pasienter med
kognitive endringer og deres pargrende og nett-
verk. Heftene «Sosialt liv med kognitive endrin-
ger» og «Hverdagsliv med kognitive endringer»

»
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Eldre med og uten
kognitiv svikt kan i
aller hgyeste grad
pavirke sin helse for a
bremse reduksjon eller
opprettholde kognitiv
status

vil ogsa veere nyttige for terapeuter. Disse er informative, lett forstielige
og gir konkrete tips og rad om mestring av en ny livssituasjon.

Ulike grader av kognitive vansker, kanskje spesielt med hukommelse,
pavirker ens selvfglelse og hva slags aktiviteter man engasjerer segi. Vi
ma veere bevisst at samme tilstand eller sykdomsbilde vil veere hgyst
forskjellig som folge av individers ulike mater & tilpasse seg sykdom pa.
Hvordan et individ oppfatter sin sykdom og gir mening til den, har stor
betydning for mestring, aksept, helseatferd og utfall av sykdom. Dar-
lig psykisk og fysisk helse knyttes gjerne til negativ identitetsfolelse og
liten opplevelse av kontroll samt at man kjenner at sykdomstilstanden
har store og gjennomgripende konsekvenser for ens liv (Fjerstad, 2010).
Dette kan bidra til apati og depresjon, noe som igjen forverrer prognosen
for individer med MCI. Eldre har hgy forekomst av ubehandlet depre-
sjon og er samtidig en populasjon som bruker sveert mye medisin mot
depresjon og angst. Et gkende antall studier tyder pa at eldre med kogni-
tiv svikt har bedre prognose med terapi enn med medisin for depresjon
(Huckans et al., 2013; Orgeta, Qazi, Spector, & Orrell, 2014). Her vil det
veere vesentlig for oss psykologer & komme inn. Var jobb som terapeuter
blir & bidra til at individer med MCI gker sin opplevelse av mestring av
situasjonen og blir motivert til 4 delta i ulike helsebringende aktiviteter.
Det er helt sentralt for fplelsen av mestring og motstandsdyktighet mot
stress og belastning at individer med MCI far hjelp til 4 bevare og utvikle
videre aktiviteter som gir glede, mening og engasjement. Kognitiv svikt
er intet hinder for & gjennomfpgre og igangsette terapi hos eldre med MCI.

Vi kan bidra til at individer med MCI kan forsterke egen autonomi og
ta i bruk egne ressurser og ta valg som forbedrer deres livskvalitet. Det er
hensiktsmessig a hjelpe individer med mild kognitiv svikt med 4 redusere
stress, oppna en positiv innstilling til egen kognisjon og promotere god livs-
stil samt 4 motivere til og opprettholde engasjement i sosiale, mentale og
fysiske aktiviteter. Individer med ulik grad av kognitiv svikt med psykiske
vansker har stort utbytte av terapi for depresjon og angst, og terapi har vist
seg & gi bedre kognitiv funksjon og livskvalitet. Terapi kan tilpasses ved &
benytte teknikker som for eksempel ikke ngdvendigvis krever god hukom-
melsesfunksjon (Ayers, Sorrell, Thorp, & Wetherell, 2007; Orgeta et al., 2014).

OPPSUMMERING

Mild kognitiv svikt innebzerer en tilstand med reduserte kognitive evner
utover vanlig aldring, men som ikke er demens, og der personen fun-
gerer godt i hverdagen. Tilstanden har fatt sveert mye oppmerksomhet
klinisk og i forskning.

Utsagnet «lediggang er roten til alt ondt» er delvis treffende i sam-
menheng med kognitiv svikt. Kognitiv trening, fysisk aktivitet og godt
kosthold samt sosialt og intellektuelt engasjement kan bidra til en brem-
sende og beskyttende effekt, mens sosial tilbaketrekning, mangel pa
fysisk aktivitet, et komplekst sykdomsbilde og psykiske lidelser bidrar
til & forverre prognosen.

Det er viktig & vite at individer med MCI fungerer godt, og at videre
utvikling ikke ngdvendigvis gér i negativ retning. Personer med MCI er
selvstendige og har gode muligheter til & ivareta egen helse og kognitiv
fungering. Psykologer kan bidra med motivasjonsarbeid, til behandling
av stemningslidelser som bidrar til forhgyet risiko for forverring av svikt,
samt til gkt mestring, erkjennelse og tilpasning for 4 vedlikeholde og for-
bedre fungeringen til individer med MCI. x
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FRISKE ELDRE OG PASIENTER
MED ALZHEIMERS DEMENS

En sammenlikning av verbal
hukommelsesfunksjon

Alzheimers demens og normale endringer
i hukommelse ved aldring ma holdes
adskilt som to forskjellige fenomener.

Hukommelse er en kognitiv funksjon og betegner var evne til  lagre og
4 hente frem informasjon (Baddeley, 2013). For de fleste mennesker vil
svekket hukommelse pavirke evnen til 4 fungere i dagliglivet, spesielt
dersom svikten blir uttalt. Fglgelig er hukommelsen en funksjon som
har stor betydning for var funksjonsevne.

Ved normal aldring svekkes hovedsakelig eksplisitt hukommelse, altsa
evnen til & gjenkalle informasjon aktivt (Ward, Berry, & Shanks, 2013). En
studie som fulgte personer pd over 75 ar i en firedrsperiode, fant at evnen
til & huske ny informasjon ble redusert i denne perioden (Fleischman,
Wilson, Gabrieli, Bienias, & Bennett, 2004). Noe av arsaken til at hukom-
melsen og andre kognitive funksjoner svekkes ved aldring, er atrofi av
hjernevev (Fjell & Wallhovd, 2010).

Slik reduksjon av kognitiv kapasitet varierer imidlertid mellom indi-
vider (Hestad & Reinvang, 2008). Dessuten kan bade fysisk og kogni-
tiv stimulering pavirke hukommelse og nevroplastisitet i alderdom-
men (Engvig et al., 2010; Erickson et al., 2011). Det er ogsa funnet at
bruk av bestemte leeringsstrategier kan gi bedre hukommelse hos eldre
(Zehder, Martin, Altgassen, & Clare, 2009), mens negative forventnin-
ger til egen hukommelse hos eldre faktisk kan gi svekket hukommelse
(Barber & Mather, 2013). Ved normal aldring er det sannsynlig at redu-
sert evne til problemlgsning og tilegnelse av ny kunnskap fgrst inn-
trer merkbart etter 75 ars alder (Haugen & Nygard, 2003; Rosenvinge
& Rodriguez, 2011).

ABSTRACT

Healthy elderly and patients with
Alzheimer’s dementia: A comparison
of verbal memory functions.

Previous studies suggest that impaired memory

is a core symptom for patients with Alzheimer’s
dementia. The aim of this study was to investigate
differences in verbal memory functions between
healthy elderly and patients with Alzheimer’s
dementia. 23 healthy elderly and 25 patients

with Alzheimer’s dementia were assessed with
California Verbal Learning Test Il (CVLT-1I). Both
verbal immediate recall, delayed recall and
recognition were assessed with CVLT-Il. The results
revealed that patients with Alzheimer’s dementia
scored significantly lower on verbal immediate
recall, delayed recall and recognition, compared
to healthy elderly participants. Differences were
pronounced and indicate that impaired memory is
a core symptom of Alzheimer’s dementia. Results
also indicated that CVLT-Il may be sensitive for
distinguishing normal aging from Alzheimer’s
dementia.

Keywords: aging, Alzheimer’s disease,
California Verbal Learning Test Il
CVLT-ll, geropsychology, memory.
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Alzheimers demens er en form for patolo-
gisk kognitiv utvikling. Dette er den vanlig-
ste formen for demens (Hestad & Reinvang,
2008). Det er antatt at om lag 3 % av alle over
65 ar 0g 15 % av alle over 85 ar er rammet av
Alzheimers (Gjerstad & Engedal, 2014). Alz-
heimers skyldes opphopning av beta-amy-
loide plakk og nevrofibrillere floker, som gir
stort tap av hjernevev i spredte omrader av
hjernen (Mayeux, 2010). Sykdommen starter i
hippocampus og neerliggende omrader og gir
et massivt nevrontap, med pafelgende konse-
kvenser for hukommelsesfunksjoner (Engedal
& Haugen, 2009).

Svekket hukommelse, alts& evnen til &
innkode og gjenkalle informasjon, er et Kjer-
nesymptom pé Alzheimers demens (Mayeux,
2010). Dette er vanligvis det fgrste observer-
bare sviktsymptomet pa Alzheimers demens
(Andersson et al., 2006) og deretter vil andre
kognitive domener (sprakfunksjon, romfalelse,
eksekutiv funksjon, abstrakt resonnerings-
evne) svekkes progressivt (Weintraub, Wick-
lund, & Salmon, 2012).

Hestad, Dybing og Klgve (1997) benyttet
Hopkins Verbal Learning Test for & under-
soke forskjeller i hukommelsesfunksjon mel-
lom friske eldre og pasienter med Alzheimers
demens. Et sentralt funn var at pasientene
med Alzheimers demens hadde store proble-
mer med utsatt gjenkalling. De hadde altsa pro-
blemer med 4 huske ord fra ordlisten nar det
var gatt flere minutter. Svikt i evnen til 8 huske
verbal informasjon er noe av arsaken til at pasi-
enter med Alzheimers demens gjentar spars-
mal, historier eller utsagn, at de har problemer
med a fglge instruksjoner, osv. Estévez-Gonza-
lez og kollegaer (2003) og Greenaway og kolle-
gaer (2006) konkluderte derfor med at utred-
ning av verbal hukommelse kan veere viktig for
& skille Alzheimers demens fra normal aldring.

Metode

Hensikten med var studie var & undersgke
den kvantitative forskjellen i verbal hukom-
melse mellom friske eldre og pasienter med
Alzheimers demens, malt med California
Verbal Learning Test II (CVLT-II). Vi gnsket
ogsé a undersgke hvordan CVLT-II kan skille
de friske eldre fra pasienter med Alzheimers
demens.

Deltakere

Deltakerne besto av en gruppe med friske
eldre (59-83 ar) og en gruppe pasienter med
Alzheimers demens (55-88 ar). De friske eldre
personene var rekruttert ved hjelp av oppslag
og avisannonse. De friske eldre deltakerne
kunne ikke ha kjente sykdommer/skader i
sentralnervesystemet, psykiske lidelser eller
alvorlige somatiske sykdommer (f.eks. kreft,
hjerte-/karsykdom). For & screene for mulig
depresjon ble en norsk versjon av Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) benyt-
tet. Skar > 11 medfgrte eksklusjon. Pasien-
tene med Alzheimers demens ble rekruttert
ved hjelp av avisannonse og fra Geriatrisk
avdeling, Universitetssykehuset i Nord-Norge.
Inntakskriteriet var diagnosen Alzheimers
demens i henhold til National Institute of
Neurology and Communication Disorder and
Stroke — The Alzheimer’s Disease and Rela-
ted Disorders Association Criteria (NINCDS-
ADRA) . Vi brukte kriteriene som spesifiseres
i seksjon 4.2 «Probable Alzheimers dementia
with increased level of certainty». Disse kri-
teriene forutsetter at Alzheimers-diagnosen
bygger pa kognitiv/nevropsykologisk utred-
ning, og at en progressiv kognitiv svikt er veri-
fisert p4 bakgrunn av komparentopplysnin-
ger (McKhann, 2011). Pasienter kunne ikke
deltaistudien dersom de hadde andre kjente
sykdommer, slik som hjertesvikt, hjerneslag,
kreft eller nevropsyKkiatriske lidelser (f.eks.:
alvorlig depresjon). Cornell depresjonsskala
ble benyttet for & screene for depresjon (Barca,
Engedal, & Selbaek, 2010). En skir > 12 med-
forte eksklusjon.

Bade de friske eldre og pasientene med
Alzheimers demens undertegnet et samtyk-
keskjema. Studien var godkjent av Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig fors-
knings etikk (2012/1890). Baselinemalinger fra
en behandlingsstudie ble benyttet som data-
grunnlag i den naveerende studien. Behand-
lingsstudien som dataene er hentet fra,
undersgkte om en metode kalt «transkraniell
likestrgmstimulering» kunne gi bedre hukom-
melse hos pasienter med Alzheimers demens
(Bystad et al., 2016).

Tester
California Verbal Learning Test IT (CVLT-II)
er en nevropsykologisk test som maler verbal
hukommelse (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober,
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2000). Den bygger pa listeleering og innebae-
rer at en liste med 16 ord presenteres fem
ganger. CVLT-II méler umiddelbar gjenkal-
ling, utsatt minne med stikkord, utsatt gjen-
kalling og gjenkjenning. Vi benyttet umiddel-
bar gjenkalling (Innleering 1-5 total), utsatt
gjenkalling (Fri gjenhenting) og gjenkjenning.
CVLT-II brukes mye ved testing av hukom-
melse, bade klinisk og innenfor forskning
(Bosnes, 2007).

Mini Mental Stauts Evaluering Norsk Revi-
dert versjon (MMSE-NR) er en screeningtest
som inneholder spgrsmal om tids-/stedsori-
entering, arbeidshukommelse, utsatt gjenkal-
ling, forstaelse, benevning og figurkopiering
(Bystad, Skjerve, & Strobel, 2013). Hayest opp-
naelige skar pA MMSE-NR er 30 poeng.

Deltestene Ordforstaelse og Matriser fra
Wechsles Abbreviated Scale of Intelligence
(WASI) ble brukt for & kontrollere for intellek-
tuelt evneniva.

Trail Making Test A og B bestar av to deler:
Del A maler vedvarende oppmerksomhet og
innebeerer at en linje skal trekkes fra 1 til 25
pa et ark. Del B maéler eksekutiv funksjon og
innebeerer alternering mellom tall og bokstav
istigende rekkefglge (1, A, 2, B, 3, C, osv.). Bade
del A og del B skal gjgres s raskt som mulig, og
skér er antall sekunder som er brukt.

Statistisk analyse

Data ble lagret og analysert i SPSS 21. Det ble
gjort en uavhengig T-test for & sammenlikne
gruppene med friske eldre og pasienter med
Alzheimers demens. Gjenkjenningsskéren ble
omregnet til «d-prime»-skarer for & vurdere
avstanden mellom falske positive treff og
antall korrekte treff pd gjenkjenning pa CVLT-
II (Fine et al., 2008). Lav d-prime-verdi angir
en hgy forekomst av falske positive, selv om
det kan veere mange Korrekte treff (Fine et al.,
2008). Det ble ogsa beregnet effektstgrrelser
(Cohen’s d) der 0,2 kan anses som liten effekt,
mens 0,5 anses som middels og 0,8 som stor
(Cohen, 1988).

RESULTATER
Resultatene viste signifikante forskjeller i ver-
bal hukommelse mellom friske eldre og pasi-
enter med Alzheimers demens (se tabell 1). Det
ble ogsa funnet at de friske eldre gjorde det sig-
nifikant bedre enn Alzheimers-pasientene pa
de gvrige testene. PA CVLT-II umiddelbar gjen-

Tabell 1: Gjennomsnittsskarer og signifikansverdier for de to gruppene

Friske eldre Alzheimers

(N=23) (N =25) Sig.
Alder 69,0 (6.8) 72,0 (8,6) 0,139
Menn 4,0 (18%) 11,0 (44%)
CVLT I Umiddelbar gjenkalling 557 ©.7) 244 (7.2) 0,001*
CVLT II Utsatt gjenkalling -0,47 (0.9) 2,5(0,7) 0,001*
CVLT II Gjenkjenning 2,4 (1,0) 0,8(0,7) 0,001*
TMT A 50,6(20,8) 1164 (60,6) 000
TMTB 96,2(375)  3152(1906) 0001
MMSE-NR 296(1,0)  21,0(33) 0,001*
WASI Matriser 577 (8,8) 42,8 (79) 0,001*
WASI Ordforstaelse 57,0 (9,6) 417 (11,9) 0,001*

Standardavvik star i parentes. Signifikansnivaet er < 0,05. CVLT Il umiddelbar
gjenkalling angir totalskar for forsgk 1-5 og er angitt som T skar (normativt
gjennomsnitt = 50, SD = 10). CVLT-II utsatt gjenkalling er vist som Z skarer
(normativt gjennomsnitt = 0, SD = 1). CVLT-II gjenkjenning er angitt som
D-prime skérer, dvs. avstanden mellom falske positive og antall korrekte treff.
TMT A og B er gjengitt i sekunder. WASI Ordforstéelse og Matriser er vist som
T-skarer (normativt gjennomsnitt = 50, SD = 10). * Angir signifikant verdi. Vi
brukte normene fra CVLT-II-manualen (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2000)
og WASI-manualen (Pearson Assessment, 1999).

kalling var det stor forskjell mellom de friske eldre og pasientene med
Alzheimers demens t (44) = - 11,05, p = 0,001, d = 3,3. P4 CVLT II utsatt
gjenkalling var forskjellen mellom de friske eldre og Alzheimers-pasi-
entene ogséa stor ¢ (45) = — 8,48, p = 0,001, d = 2,5. Videre var det ogsa stor
forskjell pA CVLT-II gjenkjenning mellom de friske eldre og Alzheimers-
pasientene ¢ (40) = - 5,72, p = 0,001, d = 1,85.

DISKUSJON
Hensikten med studien var 4 undersgke forskjeller i verbal hukommelse
mellom friske eldre og pasienter med Alzheimers demens. Det ble fun-
net signifikante og store kvantitative forskjeller mellom de to gruppene
for bAde umiddelbar gjenkalling, utsatt gjenkalling og gjenkjenning. De
friske eldre gjorde det overlegent bedre pé verbal hukommelse, men ogsa
pé de gvrige testene.

Resultatene er i trdd med de diagnostiske kriteriene der redusert
hukommelse er et av de sentrale kjennetegnene pa Alzheimers demens
(Backman, Jones, Berger, Laukka, & Small, 2005; Weintraub, Wicklund,
& Salmon, 2012). Pasientene i den herveerende studien har en sviktpro-
fil som er typisk ved Alzheimers demens (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober,
2000). En slik redusert hukommelsesfunksjon skyldes trolig de nevrobi-
ologiske endringene (atrofi av hippocampus og kortikale omréder) som
Alzheimers innebzerer (Hestad & Reinvang, 2008).

Resultatene tydeliggjar at det er en vesentlig forskjell i verbal hukom-
melsesfunksjon mellom friske eldre og pasienter med Alzheimers demens.
Dette viser at CVLT-II er sensitivt for 8 kunne skille normal aldring fra Alz-

heimers demens. Derfor kan CVLT-II anses som et viktig verktgy nar man »
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Den generelle
oppfatningen

om at aldring er
ensbetydende med
glemsombhet, er
sannsynligvis sterkt
overdreven

skal vurdere hukommelsessvikt hos eldre. Resultatene stgtter ogsé anta-
kelsen om at CVLT-II er velegnet ved utredning av Alzheimers demens
(Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2000).

En normal aldringsprosess innebeerer aldri den typen hukommelsess-
vikt som man ser ved patologisk kognitiv aldring (Baddeley, 2013; Wet-
terberg, 2005). Likevel finnes mange seiglivede myter om hukommel-
sen til eldre. Slike myter beerer oftest preg av feilaktige antakelser som
undervurderer eldres mentale kapasitet (Lunde, 2012; Wetterberg, 2005).
Den generelle oppfatningen om at aldring er ensbetydende med glem-
somhet, er sannsynligvis sterkt overdreven (Bickman & Nyberg, 2011).

Funnene i den n&veerende studien kan ha kliniske implikasjoner.
Dersom det foreligger moderat eller alvorlig svikt i verbal hukom-
melsesfunksjon, bgr dette ikke avskrives som et resultat av en normal
aldringsprosess. Slike symptomer bgr fplges opp med videre under-
spkelser. Videre gir funnene stgtte for at utredning av verbal hukom-
melsesfunksjon kan bidra til & skille mellom normal kognitiv aldring
og Alzheimers demens (Greenaway et al., 2006). Funnene stgtter May-
eux’ (2010) anbefaling om a kartlegge verbal hukommelsesfunksjon ved
utredning av Alzheimers demens. Her kan CVLT-II veere en nyttig test
a bruke. A skille mellom normal og kognitiv patologisk aldring vil tro-
lig bli mer aktuelt i fremtiden, ettersom antallet eldre i samfunnet vil
gkeiarene fremover. Det kan imidlertid veere vanskelig a skille normal
aldring fra Alzheimers i en tidlig fase. Grunnene til dette er at svekket
hukommelse kan ha mange arsaker (Wetterberg, 2005), og at spred-
ningen i skérer hos friske personer over 60 ar kan vaere store (Hestad &
Reinvang, 2008). Da kan det ofte veere ngdvendig & kombinere nevro-
psykologisk utredning med biomarkgrer (f.eks. maling av beta-amyloid-
niva) (Gjerstad & Fladby, 2014).

Begrensninger

Studien har begrensninger. Utvalget er relativt lite, noe som begrenser
generaliserbarheten. Det er imidlertid en utfordring & rekruttere pasi-
enter med Alzheimers demens til forskning. Arsaken til dette er at pasi-
enter med Alzheimers demens ofte har komorbide sykdommer og lav
motivasjon for deltakelse i studier (Grill & Karlawish, 2010). Videre er
ikke deltakernes utdanningsniva kartlagt og tatt med i vurderingen. Det
kan ikke utelukkes at de friske eldre deltakerne i utgangspunktet hadde
stgrre mental kapasitet enn pasientene med Alzheimers demens, alts&
atdet var ulikheter i premorbid evne og utdanningsniva. Videre kan full-
versjonen av CVLT-II bli for omfattende for en pasient med Alzheimers
demens (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 2000). Her burde trolig kortver-
sjonen av CVLT-II veert benyttet for & ivareta mestringsfalelse og unngd
trettbarhet. Det ville imidlertid ha veert en risiko for at kortversjonen av
CVLT-II kunne ha gitt en «takeffekt» hos de friske eldre.

KONKLUSJON
Resultatene fra den herveaerende studien viser at det er signifikante og
store kvantiative forskjeller i verbal hukommelse mellom friske eldre og
pasienter med Alzheimers demens. Dette antyder at CVLT-II kan veere
sensitivt for & skille normal kognitiv aldring og Alzheimers demens.
Videre gir funnene stgtte for at svekket verbal hukommelse er et av de
sentrale kjennetegnene pa Alzheimers demens og bgr vektlegges ved
diagnostisk vurdering. x
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- |ldres rusvaner

@kningen i bruk av rusmidler blant eldre byr pa
seerskilte utfordringer. Vi trenger a utvikle tiltak som kan
avdekke rusproblemer, og vi ma styrke behandlings- og

oppfalgingstilbudet til eldre.

ylig holdt jeg foredrag ved et seni-
oruniversitet om alkoholbruk blant
dagens middelaldrende og eldre.
Oppdragsgiverne gnsket svar pA om
nye drikkevaner gir grunn til bekymring. Under
foredraget kom det mange innspill fra forsam-
lingen, og et par av disse betjeg meg merkei. En
kvinne gav uttrykk for at kartongvin inviterer til
& drikke mer, mens en annen mente at bedage-
lig TV-titting i kombinasjon med god mat bidrar
til gkt konsum. En tredje trakk frem medienes
fokus pa det angivelig helsebringende i regel-
messiginntak av et par glass vin. Alle tre er inne
pa noe som er gjenkjennelig for de fleste, og
som ogsé forskningslitteraturen peker pa som
mulige forklaringer pé gkt alkoholkonsum.
Med nye generasjoner av middelaldrende
og eldre har vi sett en gkning i bruk av ulike

rusmidler. Ikke minst gjelder dette alkohol-
bruk. Eldre er dessuten storforbrukere av
vanedannende legemidler mot angst, smer-
ter og sgvnproblemer. Finske studier viser
at samtidig bruk av reseptbelagte legemid-
ler og alkohol er vanlig blant eldre, men vi
har begrenset kunnskap om hvor stor andel
av norske eldre som kombinerer legemid-
ler med alkohol. Amerikanske studier viser
at bruken av cannabis og andre illegale nar-
kotiske stoffer gker i aldersgruppen 60 ar og
over, men det er mangelfulle data om bruk
av denne type stoffer blant eldre nordmenn.
Likeledes har vi fremdeles begrenset kunn-
skap om forekomsten av risikofylt og skade-
lig alkoholbruk blant eldre nordmenn. Vi vet
imidlertid en god del om deres alkoholvaner
og drikkemgnster.

»
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Alkoholbruken blant
nordmenn har gkt
betraktelig i lzpet av

de siste 20 arene.
Jkningen har veert starst
| aldersgruppen mellom
50 og 70 ar, saerlig blant
hayt utdannete kvinner

ELDRE DRIKKER OFTERE

Selv om det er et langt lavere forbruk av alkohol i Norge sammenlignet
med andre europeiske land, viser ulike undersgkelser (blant annet tall fra
Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag - HUNT, SSB, Folkehelseinstitut-
tet og Den norske studien om livslgp, aldring og generasjon — NorLAG)
at alkoholbruken blant nordmenn har gkt betraktelig i lgpet av de siste
20 arene. Pkningen har veert stgrst i aldersgruppen mellom 50 og 70 ar,
serlig blant heyt utdannete kvinner.! Alkohol blir noen ganger omtalt
som de vellykketes rusmiddel og er blitt en selvfplgelig del av ethvert
sosialt samveer. Betydningen av alkohol som sosialt bindemiddel skal
en selvsagt ikke kimse av, og mange eldre har gode opplevelser knyttet
til det & nyte alkohol i godt lag.

Eldre drikker altsé oftere enn fgr, men totalkonsumet av alkohol er like-
vel lavere blant eldre sammenlignet med yngre. P4 bakgrunn av den doku-
mentasjonen som foreligger om norske forhold, kan det synes som om
de fleste eldre drikker i moderate mengder hver gang de drikker. Enkelte
forskere hevder at det ikke er grunn til 4 anta at gkningen i alkoholbruk
blant eldre vil fgre til dramatiske endringer i alkoholrelaterte sykdom-
mer og skader, bortsett fra hos dem som vanligvis drikker seg beruset
hver gang de drikker. Andre peker pa at eldres gkte sadrbarhet for 4 bli
rammet av sykdom og ulike tap, kombinert med redusert toleranse for
rusmidler og uheldige interaksjoner med legemidler, bidrar til at skade-
virkningene kan oppsta raskere og ved mindre mengder alkohol sam-
menlignet med hos yngre.

RISIKOFYLT OG SKADELIG ALKOHOL- OG LEGEMIDDELBRUK

I en nylig publisert studie gjennomfgrt av forskere ved Folkehelseinsti-
tuttet fant man at ca. 17 prosent av et utvalg av personer mellom 16 og
79 &r hadde en risikofylt alkoholbruk (Halkjelsvik og Storvoll, 2015). 3,4
prosent av utvalget mellom 61 og 79 ar var risikokonsumenter, noe som
innebezerer at en betydelig andel eldre personer er i faresonen nar det
gjelder & pafore seg ulike alkoholrelaterte sykdommer og skader. I til-
legg kommer de sosiale konsekvensene og konsekvenser for tredjepart,
slik som ulykker, skader, vold, omsorgssvikt og redusert arbeidsevne.

Risikofylt og skadelig alkoholbruk blant eldre er trolig underrappor-
tert, og eldres alkoholrelaterte problemer kan veere maskert av samtidig
somatisk og psykisk sykdom.

Studier viser dessuten at helsepersonell i mindre grad mistenker rus-
problemer hos eldre sammenlignet med hos yngre. Ofte er dette basert
pa en oppfatning om at eldres alkohol- og legemiddelbruk er forstaelig
pa bakgrunn av den eldres livssituasjon. Negative holdninger og stere-
otypier til aldring og eldre kan ogsé veere en forklaring p4 manglende
avdekking og intervensjon.

Risikofaktorer for & utvikle alkoholproblemer og problematisk bruk
av vanedannende legemidler i eldre ir er i stor grad knyttet til den gkte
sarbarheten for sykdom og til ulike tapsopplevelser og livsfasebelast-
ninger. Risikofylt og skadelig alkohol- og legemiddelbruk blant eldre
stiller helsetjenestene og det gvrige hjelpeapparatet overfor nye utfor-
dringer i form av gkt forekomst av kompliserte sykdomsforlgp og ska-
der, og derved gkt bruk av helsetjenester og hospitalisering. De seinere

1. Sefor gvrig artikkelen av Slagsvold og Hansen i dette temanummeret.



ar har det skjedd en gkning i antall sykehusinn-
leggelser som kan tilskrives alkohol og proble-
matisk bruk av vanedannende legemidler. Det
er spesielt menn fra 45 ar og oppover som blir
innlagt med alkoholrelaterte sykdommer og
skader, mens eldre kvinner er i flertall nar det
gjelder legemiddelrelaterte skader.

OPPTRAPPINGSPLAN FOR RUSFELTET

Rusfeltet er blitt et satsningsomrade for vare
helsemyndigheter, og i den nye opptrappings-
planen for rusfeltet som ble vedtatt i april i ar,
pekes det pa de seerskilte utfordringene som
ligger i det gkte alkoholforbruket blant mid-
delaldrende og eldre. I opptrappingsplanen
fremheves det at regjeringen gnsker a gke opp-
merksomheten pa eldre og rus ved & styrke til-
tak som bidrar til avdekking av rusproblemer i
eldrebefolkningen. @kt kompetanse blant helse-
og sosialpersonell og styrking av behandlings-
og oppfelgingstilbudet er en del av satsningen.
Kommunehelsetjenesten fremheves 4 ha en
ngkkelrolle, med kommunepsykologer som
sentrale fagpersoner i denne sammenhengen.
Det pekes blant annet pa at kommunepsyko-
loger vil kunne fungere som brobyggere mel-
lom de kommunale helse- og omsorgtjenestene
innenfor rus og psykisk helse, og kan med sin
kompetanse bidra til en mer helhetlig utredning
av brukernes sammensatte problemer. Regje-
ringen gnsker derfor & styrke rekrutteringstil-
skuddet til kommuner som ansetter psykologer.

AVDEKKING OG TIDLIG INTERVENSJON

I1trdd med anbefalingene i opptrappingsplanen
er det et sentralt mal for hjelpeapparatet frem-
over & utvikle korte og effektive intervensjoner
til bruk overfor eldre slik at risikofylt alkohol-
bruk ikke utvikler seg til skadelig alkoholbruk
og avhengighet. Studier viser at eldre har vel
s& god nytte av psykologisk behandling ved
rusproblemer som det yngre har. Et spgrsmal
som ofte dukker opp nér det er snakk om psy-
kologisk intervensjon rettet mot eldre, er om
intervensjonen/behandlingen ma tilpasses for
4 sikre at den er virksom overfor eldre perso-
ner. Selvsagt kan tilpasninger veere ngdvendig,
spesielt nar det er snakk om skrgpelige eldre
med nedsatt fysisk funksjon/bevegelseshem-
ning eller kognitiv svikt. Samtidig skulle det
veere ungdvendig a tilpasse et allerede effek-
tivt behandlingsopplegg kun basert pa krono-
logisk alder. Det er velkjent at aldringsforlgpet

varierer fra person til person, og at det er store

individuelle forskjeller i helse, funksjon, vaner,
preferanser og atferd. Hayt utdanningsnivé og

forventninger om innflytelse blant nye genera-
sjoner av eldre vil trolig innebeere stgrre press

pa og forventninger til hjelpeapparatet frem-
over. Det gjelder ikke minst tilgang til differen-
sierte og fleksible behandlingstilbud.

BEHOV FOR KT FORSKNINGSINNSATS

Det er uten tvil behov for gkt forskningsinnsats

nar det gjelder konsekvensene av risikofylt
alkoholbruk i kombinasjon med legemidler
hos eldre, spesielt gjelder dette vanedannende

legemidler for angst, sgvnproblemer og smer-
ter. Selv sma mengder alkohol kan fare til hel-
seskader hos eldre néar alkoholen blandes med

slike legemidler. Det er videre behov for mer
forskning pa sammenhengen mellom gkt alko-
holforbruk og ulike psykososiale faktorer som

kan veere spesielt utfordrende i eldre ar, slik
som belastende omsorgsoppgaver og redusert
sosialt nettverk. Vi trenger ogsé gkt kunnskap

om hvorvidt aldersstereotypier virker inn pa

avdekking av rusproblemer og tilgang til ulike

helsetjenester, og hvordan slike stereotypier
best kan bekjempes.

KONKLUSJON

Hgyt utdannete drikker mest, men vi vet enné

ikke om drikkemgnsteret blant dagens middel-
aldrende og eldre vil fgre til en gkning i alkohol-
relaterte skader og sykdommer. Vi ser imidlertid

noen tendenser i form av flere sykehusinnleg-
gelser som kan relateres til alkohol. Eldre kvin-
ner er storforbrukere av vanedannende lege-
midler mot sgvnproblemer, angst og kroniske

smerter, men vi har mangelfull kunnskap om

hvor mange som blander slike legemidler med

alkohol. Det er behov for & utvikle intervensjo-
ner som kan bidra til avdekking av rusproblemer
pa et tidlig tidspunkt og a gi eldre tilgang til dif-
ferensierte og fleksible behandlingstilbud. %
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En aldrende befolkning krever bedre kunnskap om eldres
psykiske helse hos behandlere. Solli DPS i Bergen har
etablert et forskningsprosjekt der det samtidig bygges

opp et klinisk fagmilja.

e siste 30—40 arene har det veert stor

fremgang i utviklingen av effektiv

psykoterapi for de vanligste psy-

kiske lidelsene, slik som angst og
depresjon (Layard & Clark, 2015; Shafran et al.,
2009). Psykiske lidelser bidrar til flest tapte
funksjonsfriske levedr globalt (YLD; Becker &
Kleinman, 2013), og angst og depressive lidel-
ser samlet utgjgr neer 60 % av denne type lidel-
ser (Whiteford et al., 2013). Studier fra USA og
Europaviser at omtrent 20 % av befolkningen
vil utvikle en depresjonslidelse, og mellom 19
0g 29 % vil utvikle en angstlidelse i lgpet av
livet (Bijl, Ravelli, & van Zessen, 1998; Kessler
et al., 2006). For Norge er andelene omtrent
de samme (Mykletun, Knudsen, & Mathie-
sen, 2009). Angst, depresjon og andre psy-
kiske lidelser bidrar ikke bare til tapt funk-
sjon og tapt livskvalitet for de dette rammer
og deres nermeste. Angst og depresjon er ogsa
risikofaktorer for somatiske lidelser, inkludert
alvorlige tilstander som hjerte- og karlidel-

ser, diabetes og demens (De Jonge, & Denol-
let, 2010; Kessing & Nilsson, 2003; Knol et al.,
2006; Palmer et al., 2007; Roest, Martens, Sin-
off & Werner, 2003). Psykiske lidelser er dessu-
ten en stor gkonomisk utfordring for samfun-
net. Beregninger fra Storbritannia viser at det
er kostnadsbesparende & gi mennesker effek-
tiv behandling for psykiske lidelser (Layard,
2006; Layard & Clark, 2015). Samtidig er det
velkjent at de aller feerreste mottar anbefalt
behandling for sin psykiske lidelse (Gunter &
Whittal, 2010; Layard & Clark, 2015; Shafran
et al., 2009).

A behandle psykiske lidelser lgnner seg
fordi samfunnet har store kostnader nar en per-
son ikke lenger kan arbeide, malt i tapt arbeids-
innsats og behov for gkonomisk stgtte. Nyere
forskning har vist at kostnadene ved behand-
ling av somatiske lidelser gker nadr man sam-
tidig har en psykisk lidelse. Psykiske lidelser
forer til en dobling av kostnadene til behand-
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dette forholdstallet gjelder ogsd om man har
flere somatiske tilstander som ma behandles
(Naylor et al., 2012). Disse forholdene er saer-
lig viktige nar vi retter fokus mot eldre. Bruk
av helsetjenester for somatiske tilstander gker
med alderen, og helseutgiftene er hgyest i de
eldste aldersgruppene (Parker & Thorslund,
2007; Ramm, 2013). Norge og store deler av
resten av verden star overfor et omfattende
demografisk skifte, der gijennomsnittsalderen i
samfunnet gker. Vi blir bide relativt flere eldre,
og vi lever lenger. Dette er del av bakgrunnen
for at EU de senere arene har hatt en omfat-
tende satsning pa forskning som kan mgte de
sosiogkonomiske utfordringene knyttet til et
slikt demografisk skifte (Horizon, 2020). Fokus
idenne satsningen har blant annet veert & sikre
bedre kunnskap om eldre og aldring. Den har
ogsé hatt fokus pa utvikling av tilgjengelig
og god behandling for psykiske lidelser i en
aldrende befolkning for & gke antall friske ar
og forebygge utvikling av alvorlige aldersrela-
terte sykdommer som demens og kognitiv svikt.
Denne satsningen har derfor hgy relevans for
bade forskning og klinisk praksis innenfor psy-
kologprofesjonen.

Artikkelen presenterer status for behand-
ling og forskning pa eldre og psykiske lidelser,
med seerlig fokus pé& angst, som er sveert van-
lig blant eldre. Det gis ogsd en naermere beskri-
velse av generalisert angst og bakgrunnen for at
denne lidelsen ser ut til 4 ha gkende forekomst
ved gkende alder. Avslutningsvis presenteres
en konkKkret klinisk og forskningsmessig sats-
ning innenfor psykisk helsevern som sgker &
imgtekomme noen av disse utfordringene.

TILGANG TIL RIKTIG BEHANDLING

Fraetetisk perspektiver det avgjorende a sikre
god og rettferdig tilgang til helsetjenester for
alle aldersgrupper i samfunnet. Undersgkel-
ser her i landet og i andre land viser imid-
lertid at eldre mennesker i mindre grad mot-
tar behandling innenfor psykisk helsevern
(Anderson, Connelly, Meier, & Mccracken,
2013; Clark, 2011; Klap, Unroe, & Uniitzer,
2003; Pedersen, Sitter, Lilleeng, & Bremnes,
2011). Forskningen peker pa flere grunner til
at det er slik. Studier fra USA viser at dette
til dels henger sammen med noe lavere fore-
komst av psykiske lidelser blant eldre, men
ogs&d mindre opplevd behov for eller gnske om
&4 motta behandling for sin psykiske lidelse

(Klap et al., 2003). Redusert gnske om behand-
ling hos eldre har blant annet blitt sett i sam-
menheng med stigma knyttet til psykiske

lidelser (Sirey et al., 2001). Studien til Klap

med flere (2003) viser imidlertid ogsé at eldre

sjeldnere blir informert om ulike behand-
lingsalternativer. De blir ogsa oftere tilbudt

medikamentell behandling, selv om forsk-
ning viser at eldre foretrekker psykologisk
behandling (Mohlman, 2012). Erfaringene

fra Storbritannia viser ogsa at eldre i mindre

grad blir henvist videre til behandling for sin

psyKkiske lidelse (Anderson et al., 2013; Bod-
dington, 2011). Slike forhold er sannsynligvis

en del av grunnen til at eldre ogsa i Norge er
og har veert underrepresenterte innenfor psy-
kisk helsevern (Pedersen et al., 2011). I Norge

har det dessuten inntil nylig veert eksplisitt
angitt i prioriteringsveilederen som var gjel-
dende fra 2008 til 2015 for psykisk helsevern

for voksne, at «Alder kan ogsé veere et argu-
ment for hgyere prioritering av unge» (Hel-
sedirektoratet, 2008, s. 30). I setningen som

folger, stir det imidlertid: «Men tiltak som

kan bedre livskvaliteten til de eldste bar ikke

begrenses pga hgy alder.» Innenfor et psykisk
helsevern for voksne hvor det har veert ved-
varende mangel pa kapasitet, kan en slik vei-
ledning fort innebaere en nedprioritering av
eldre pasienter, slik tallene fra Helsedirekto-
ratet tyder pa (Pedersen et al., 2011). I «<Rap-
port fra kartlegging av tilbud ved alders-
psykiatriske avdelinger og DPSer», som ble

utarbeidet i 2012 p& oppdrag fra Helsedirek-
toratet, fremgéar det at ikke rett til helsehjelp

er den hyppigst forekommende hovedavvis-
ningsgrunnen som oppgis. Av andre hovedav-
visningsgrunner nevnes f@rst og fremst ikke

egnet tilbud. Noen fa DPSer nevner ogsa pasi-
entens alder og mangel pd kompetanse» (s. 5).
Anderson med flere (2013) hevder at skjevfor-
delingen i behandlingstilbud for eldre i Stor-
britannia er et resultat av politiske priorite-
ringer, med fokus p& den arbeidende delen av
befolkningen (18-64 4r). Det fremgar ikke av
den norske prioriteringsveilederen om dette

har veert begrunnelsen for hgyere prioritering

av yngre mennesker. Men skjevfordelingen av
eldre innenfor spesialisthelsetjenesten, samt
de grunnene som er blitt gitt for 4 avvise eldre

pasienter, viser at man ikke ngdvendigvis har
tenkt at eldre skal fi behandlingen sin innen-
for spesialisthelsetjenesten.



ANGST OG GENERALISERT ANGST HOS ELDRE

Studier og rapporter viser altsa at eldre ikke far den ngdvendige til-
gangen til spesialisert og anbefalt behandling for sine psykiske lidel-
ser. Eldre har ogsa veert underrepresentert innenfor forskning pa psy-
kiske lidelser (Mcmurdo, Witham, & Gillespie, 2005). Selv om forskning
har vist at eldre kan ha like god effekt av behandling for depresjon som
yngre (Cuijpers, Karyotaki, Pot, Park, & Reynolds, 2014; Cuijpers, Van
Straten, & Smit, 2006), ser det ogsa ut til at visse endringer knyttet til
aldring kan veere relevante for si vel behandling av som for utvikling
og opprettholdelse av psykiske lidelser. Ett omrade hvor eldre kan se
ut til 4 skille seg relevant fra yngre, er ved angstlidelser. Angstlidelser
er sveert utbredt, ogsa blant eldre. En stor amerikansk befolkningsun-
dersgkelse viste at livstidsforekomst for personer over 60 ar var 15,3 %
(Kessler et al., 2005). Den store aldringsstudien (Longitudinal Aging
Study Amsterdam; LASA) fra Nederland viste en seksmaneders fore-
komst pa henholdsvis 13,9 % 0g 10,4 % for personer mellom 65-74 &r og
75-84 ar (Beekman et al., 1998). I LASA-studien var generalisert angst-
lidelse mest utbredt. Henholdsvis 11,5 % 0g 6,9 % av eldre mennesker
mellom 65-74 &r og 75-84 ar hadde GAD til enhver tid (Beekman et al.,
1998). I den amerikanske studien var spesifikk fobi vanligst for perso-
ner over 60 ar, med en forekomst pa 7,5 %, etterfulgt av sosial fobi og
GAD med henholdsvis 6,6 % og 3,6% (Kessler et al., 2005). Prevalensen
pa GAD varierer over studier, noe som til dels kan henge sammen ulike
diagnostiske kriterier, samt at GAD er en eksklusjonsdiagnose i diag-
nosemanualen som ikke skal stilles om man tilfredsstiller kriteriene
til andre diagnoser (American Psychiatric Association, 2000). Nyere
forskning og prospektive studier antyder imidlertid at det er forekom-
sten fra LASA-studien som best beskriver forekomsten blant eldre. To
relativt nye tverrsnittstudier indikerer at GAD utvikles bide sent og
tidlig i livet, med en gkning i prevalens rundt 50 irs alder (Chou, 2009;
Le Roux, Gatz, & Wetherell, 2005). I en nylig publisert studie ble per-
soner over 65 ar fulgt opp over 12 ar. I lgpet av denne perioden utviklet
8,4 % GAD, hvorav 80 % av disse var fgrste episode med GAD (Zhang et
al., 2015). GAD innebeerer en stor pavirkning p4 hverdagen til dem som
rammes. Personer som lider av GAD, opplever ukontrollerbar bekym-
ring for en rekke situasjoner og aktiviteter, i den grad at det medferer
uro, utmattelse, irritabilitet, konsentrasjonsproblemer, muskelspen-
ninger og spvnforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013).
Depresjon er en sveert vanlig komorbid tilstand ved GAD, noe som gker
funksjonsnedsettelsen bide i arbeidssammenheng og sosialt (Wittchen,
2002), men ogsi «ren» GAD viser seg & bidra til en funksjonsnedsettelse
som tilsvarer konsekvensene av depresjon. Wittchen (2002) konklu-
derer med at byrden av GAD pé samfunnet er like stor som byrden av
depresjon. For den eldre delen av befolkningen ser konsekvensene av
GAD ut til 4 veere enda stgrre, blant annet fordi eldre oftere fir behand-
ling i form av benzodiazepiner, noe som igjen gker risikoen for ulykker
og fall (Klap et al., 2003; Le Roux et al., 2005; Wolitzky-Taylor, Castri-
otta, Lenze, Stanley, & Craske, 2010). Studier har ogsi antydet at bruk
av benzodiazepiner kan gke risikoen for kognitiv svikt og demens (Bil-
lioti De Gage et al., 2014), men dette er ikke endelig avklart (Gray et al.,
2016). I en undersgkelse der 1500 personer over 65 ar ble spurt om hva
de angret mest pé i livet sitt, var et av de vanligste svarene at de hadde
bekymret seg s& mye (Pillemer, 2011).

»
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Kostnadene ved
behandling av somatiske
lidelser gker nar man
samtidig har en psykisk
lidelse
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9

Eldre har vaert under-
representert innenfor
forskning pa psykiske
lidelser

Som det fremgar av studiene som er beskrevet over, er forekom-
sten av GAD forskjgvet mot hgyere alder. Dette fremgar ogsa tydelig i
resultatene fra den amerikanske befolkningsstudien, som viser at GAD
generelt utvikles ved en betydelig hgyere alder enn andre angstlidel-
ser (Kessler et al., 2005). Samtidig viser forskning at behandlingsre-
sponsen for GAD, i motsetning til ved depresjon, er noe lavere enn hos
yngre personer (Wolitzky-Taylor et al., 2010). Nyere studier tyder pa at
redusert behandlingsrespons delvis skyldes aldersrelaterte endringer
i kognitiv fungering (Johnco, Wuthrich, & Rapee, 2013; Mohlman, 2013;
Mohlman & Gorman, 2005). Dette betyr at de endringene som natur-
lig kan forekomme med alderen, kan gjgre det vanskeligere & bli frisk
av generalisert angst. Den nevnte prospektive studien til Zhang med
flere (2015) bekrefter at nettopp disse aldersrelaterte endringene ogsa
gker sannsynligheten for & utvikle GAD. Hvorfor aldersrelaterte end-
ringer i kognisjon gker risikoen for & utvikle GAD, er forelgpig ikke helt
avklart, men det ser ut til at bakgrunnen for at effekten av behandling
fremstar darligere ved GAD, er at disse kognitive endringene reduse-
rer evnen til kognitiv restrukturering. Kognitiv restrukturering er en
sentral del av RKognitiv atferdsterapi (CBT; Johnco et al., 2013), som er
forstevalget for behandling av GAD (National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2011).

Det er gjort flere studier pa 4 forsgke & bedre effekten av behandlin-
gen av CBT for GAD, blant annet ved & styrke behandlingsinnholdet gjen-
nom repetisjon eller ved 8 kombinere behandlingen med medikamentell
behandling (Mohlman et al., 2003; Wetherell et al., 2013). Nyere forskning
peker pi at redusert effekt av behandling henger sammen med endret
kognitiv fungering. Derfor anbefales det & bedre effekten av behandling
gjennom & kombinere behandlingen for GAD med intervensjoner som
ogsa bedrer nettopp kognitiv fungering (Yochim, Mueller, & Segal, 2013),
slik som kognitiv eller fysisk trening (Fabre, Chamari, Mucci, Masse-Biron,
& Prefaut, 2002; Hillman, Erickson, & Kramer, 2008). A forbedre effekten
og effektiviteten av behandling for psykiske lidelser er et kontinuerlig
fokus i behandlingsforskning og blir seerlig tydelig ved GAD hos eldre,
siden man her ikke oppnér god nok effekt sammenliknet med befolk-
ningen for gvrig. Samtidig gir dette feltet ogsd en mulighet til & utvikle
ny kunnskap om angst og generalisert angst som kan ha implikasjoner
ogsa for den yngre populasjonen.

VEIEN VIDERE - FORSKNING I KLINIKK

Statusidageratviharen aldrende befolkning, bdde i Norge og store deler
av verden for gvrig. Samtidig fremgar det at eldre har mindre tilgang til
behandling for sine psykiske lidelser enn befolkningen for gvrig. Vi har
ogsé forelgpig et betydelig underskudd pé forskning pé eldre, og seerlig
innenfor psykiske lidelser. Dette er problematisk, da konsekvensene av
& ha psykiske lidelser er store bide for personen selv, pargrende og for
samfunnet. Dersom malsettingen om flere friske ar skal oppnés, er det
avgjprende at eldre far god behandling for sine psykiske lidelser, pé linje
med befolkningen for gvrig. En del av den forskningen som gjennom
arene er gjort for yngre personer, kan generaliseres til deler av den eldre
populasjonen, men langt ifra alt. Forskningen tyder pd at konsekvensene
av psykiske lidelser er stgrre for eldre mennesker enn yngre i forhold til
helsen for gvrig, eksempelvis med GAD. Behovet for mer forskning pa
vanlige psykiske lidelser hos eldre er stort. Skal vi mgte disse pasientene,



gjor vi dette best der de skal f4 behandling for disse lidelsene, altsa pa
DPS-ene, hvor de sd langt ikke har veert tilstrekkelig representert. Under-
spkelsen fra Helsedirektoratet fra 2012 viste at en god del av DPS-ene
opplevde at de ikke hadde den ngdvendige kompetansen til 8 behandle
eldre, noe somiseg selv er bemerkelsesverdig. En méte & endre dette pa
er 4 sikre at ogsa eldre fir den anbefalte behandlingen for sine psykiske
lidelser. For at dette skal kunne skje, ma eldre henvises til DPS-ene og
tas imot der med et egnet tilbud.

Et eksempel pa en praksis som kan imgtekomme noen av disse
utfordringene, er en nylig etablert satsning ved Solli DPS for 4 sikre
at eldre med psykiske lidelser skal motta den behandlingen de tren-
ger. Arbeidet implementeres i forbindelse med en stgrre behandlings-
studie rettet nettopp mot GAD. Malsettingen er 4 utvikle forbedret
behandling av denne lidelsen, basert pa den nyeste forskningen pa
behandling og mekanismer knyttet til GAD og behandlingseffekten
hos eldre med angst. I denne satsningen forenes forskning og klinikk.
Ved & implementere satsningen pa eldre gjennom en behandlingsstu-
die, sikrer man at den ngdvendige spisskompetansen innenfor den
aktuelle behandlingen kommer pé plass, samt at diagnostisering og
kartlegging kvalitetssikres. DPS-et har ansatt to nyutdannede psyko-
loger som vil oppna dobbelkompetanse gjennom forskning og klinisk
praksis knyttet til prosjektet. Samtidig implementeres prosjektet med
samarbeid pa tvers av samtlige enheter p4d DPS-et for & sikre at kompe-
tansen utvikles lokalt. Nar prosjektet er ferdig, skal behandlingstilbu-
det besta. Gjennom arbeidet med & rekruttere deltakere til prosjektet
ma det samarbeides spesifikt med fastleger og andre sentrale aktgrer
innenfor farstelinjetjenesten for & formidle informasjon om prosjek-
tet og legge til rette for henvisning og innsgking av aktuelle pasienter.
Utviklingen av prosjektet og opparbeidingen av kompetanse p4& GAD
vil ogsd innebeere at det utvikles bedre kompetanse p& behandling
av GAD generelt, noe som i seg selv er viktig, da det er var erfaring
at denne pasientgruppen ikke mottar tilbud om anbefalt behandling
i tilstrekkelig grad. Samtidig legger gjennomfgringen av et slikt pro-
sjekt grunnlaget for 4 kunne gjennomfgre god forskning og tette noen
av de mange kunnskapshullene vi har pa dette omradet. En forutset-
ning for & kunne lykkes med a gjennomfgre god og relevant forskning
er et tett og godt samarbeid med den vitenskapelige fagkompetansen.
Solli DPS har over tid utviklet et godt samarbeid med Det psykologiske
fakultetet i Bergen, samt andre gode vitenskapelige samarbeidspart-
nere bade regionalt, nasjonalt og internasjonalt. Dette har gitt grunn-
laget for & kunne igangsette et slikt prosjekt bade med et godt klinisk
og vitenskapelig utgangspunkt.

Det aktuelle prosjektet utgjor en stor og offensiv satsning, bade som
forskningsprosjekt og som klinisk satsning for et DPS. Rapporten fra Hel-
sedirektoratet viser at vare helsemyndigheter har veert klar over denne
utviklingen og viktigheten av & mgte den. Rapporten viser dessverre
ogsé at vi er langt fra mélet pa dette omrédet. Ved 4 legge til rette for
forskning i klinikk oppnéar man forhdpentlig ikke bare & utvikle bedre
behandling, men ogsi a legge til rette for en struktur hvor man kan for-
ske p& denne gruppen pasienter der hvor de naturlig skal fa sin hjelp:
ved DPS-ene. x

»
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Fra arkivet: 1998

Aldring og eldre

Sterre endringer i befolkningens alderssammenset-
ning vil stille det offentlige overfor en rekke
nye og utfordrende oppgaver. For eksempel vil den
alminnelige folkehelsen pévirkes — ikke bare nér
det gjelder total sykelighet, men ogsd mht. syk-
domsmgnster. Dette vil i sin tur har konsekvenser
for planlegging og organisering av helsetjenester,
for utdanning av helsepersonell og for stegrrelsen
pd helse- og sosialbudsjetter. Kort sagt: for hele
var samfunnsegkonomi .

2

Samtidig er det viktig & ha in mente at vi aldri
tidligere har hatt s& mange fysisk og mentalt
funksjonsfriske eldre som na. De fleste eldre
klarer seg selv uten eller med minimal hjelp fra
det offentlige. Mange er produktive innenfor sine
serlige kompetanseomréder i mange ar etter oppnadd
pensjonsalder. (..) Bildet av stokken og gebisset —
det ensidige og krumbgyde eldrebildet — m& derfor
ikke bare nyanseres, men langt pd vei erstattes med
ny viten om alderdommens muligheter og ressurser.
Et sitat fra den danske forfatteren Jegrgen Knudsen
kan illustrere noe av det vi her sikter til. I en
apenhjertig kronikk med tittel Alderdommen er bag-
talt («Politiken», 09.08.97) sier han blant annet:

«For mig har det at blive gammel vzret en glszde-
lig overraskelse. Bzvegelsen har ikke veret den
frygtede bevegelse fra kondilgb mot hofteopera-
tion, fra styrke mot svaghed, men helt modsat
en bevegelse fra tvang til frihed. En glad, en
frigjorende bevegelse fra utilstrzkkelighed og
meningslegse magtkampe, fra przstation og pre-
stige til glzde og skamlegs nydelse. (..) Samtidig
har det veret en bevzgelse fra forventning om
trist uundgielig fysisk, erotisk og psykisk
nedtur til en oplevelse af en tindrende Indian
summer. »

Men alderdommen er selvfelgelig heller ikke bare
en dans p& roser, eller en livsfase som arter seg
1likt for alle. Fornektelse av alderdommens mer
tragiske realiteter er darlig problemlgsning, béade
pd individ- og samfunnsniva. Et ensidig glansbilde
er like lite representativt som et bilde hvor bare
den krumbgyde trer frem.

Fra Geir Hestmark Nielsen
og Inger Hilde Nordhus’ redaksjonelt til tema-
nummeret «Eldrepsykologi», august 1998
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Ore til

Alderdommen

Som psykolog for de gamle er jeg den heldige. Det er jeg
som far hare hvordan det gikk etter hvert, hva som faktisk
skjedde. Det er jeg som far hare den lange historien.

DETER 20 arsiden jeg valgte 4 mgte Alderdom-
men som klient, gjorde den til mitt nedslags-
felt som psykolog. Jeg har aldri angret, men jeg
skal villig innrgmme at jeg til & begynne med
hadde antagelser om at selvsagte problemom-
rader ville dominere; ensomhet, funksjonstap
og omsorgsbehov. Jeg var sikker pa at det var
dette de gamle ville snakke om; en hverdag med
lite livsinnhold, fysiske smerter og om mange
dystre tanker i livets siste fase. Men det gikk
ikke slik.

Mine arbeidsdager er fulle av levd liv. Som
psykolog for de overlevende, de gamle, er jeg
den heldige. Det er jeg som fir hgre hvordan det
gikk etter hvert, hva som faktisk skjedde, ogsa i
de senere kapitlene. Det er jeg som fir hore den
lange historien, ikke bare glgtte inn pa begyn-
nelsen eller gjgre et tilfeldig besgk i midten,
akkurat da bglgen traff, depresjonen rammet
eller skilsmissen var et faktum. Mine arbeids-
dager kunne derfor ikke ha veert rikere, mer
mangfoldige eller overraskende. Her er noe av
det jeg nesten har hort eller kommer til & hare.
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Jeg var den eneste i familien som ikke fikk
spanskesyken. Hele familien 14 til sengs. Det
var bare jeg som var pd beina og provde & hjelpe
alle sammen. Jeg var vel ikke mer enn 4 eller 5,
strevde feelt. Da julaften kom, Kklarte jeg & dra
ei lita buske opp trappa og inn i stua, rista sng
av den. Jeg dro buska rundt fra seng til seng
for & vise den frem, s& de kunne se at vi hadde
fatt ossjuletre. Jeg husker denjula veldig godt.
Ja, né er jeg s gammel at det er nesten ikke sa
jeg skjonner det selv. Jeg horer lite, fingrene er
stive som pinner, bare 4 gi opp & bruke dem til
noe, men det er livi meg. Rart. Jeg har mange
ganger tenkt pi at jeg ma fa slippe snart, bedt
om det, men jeg vdkner opp hver morgen, sa
er jeg her igjen.

Etter at jeg fikk byttet til meg stgrre rom, er
utsikten bedre. Fuglene er fine 4 se pa, skyene
og TV nar det er tekst under bildet. Det er ikke
mange 4 snakke med her. De fleste surrer sa
mye. De vet ikke hvilket rom de har, og kom-
mer inn hit til meg i stedet. Da mé jeg prgve &



fa dem til 4 snu, pé en heflig méte, men det er
ikke alltid s& lett nar de tror de bor her.

Sgnnen min kommer pa besgk. Han har
med bilder fra jeg var ung. Bilder fra sko-
len, julefeiring og bursdager. Han viser meg
og sper. Han vil vite hva alle heter, sier det
er bare jeg som vet det nd. Jeg husker nav-
nene, sa klart, det er ikke noe problem. Vi er
sa strunke i klasserommet, ser si stive ut, nes-
ten litt redde der vi stdr i rekker bak leereren.
Jegiannen rekke, nummer to. Jeg husker lukta
fra tavla, fra ovnen i klasserommet. Vi er s&
fine nar vi feirer, hvite kjoler om sommeren,
vi ler, er sammen.

Nar han har gatt, fgler jeg meg s ensom.
Alle som var pé bildene er borte. Alle sammen,
bare ikke jeg. Jeg foler meg som den eneste
gjenlevende, den eneste i klasserommet, den
eneste i barneselskapet. Den eneste igjen i ver-
den pa en maéte. Det er rart.

91AR

Oi, oi, jeg skal si deg at barna mine var sinte pa
meg etter den forrige bussturen til Frankrike.
Jeg matte love dem & aldri dra pa tur igjen. De
lekset opp for meg alt som kunne gi galt, og
hvor farlig det var for meg. De fortalte meg hvor
skrgpelig og hjelpelgs jeg var, og de papekte
hvor uansvarlig jeg var som dro pa utenlands-
tur alene i min forfatning. Jeg vil ikke kran-
gle med barna mine. Men jeg skjgnner ikke
hva som er problemet. De kommer jo ikke for

O], 0i,jeg skal sideg at
barna mine var sinte pa
meg etter den forrige
bussturen til Frankrike.
Jegmattelovedema

aldri dra pa turigjen.
Delekset opp for meg

alt som kunne ga galt, og
hvor farlig det var for meg.

9l-aring forteller

Alle som var pa bildene er borte.

Alle sammen, bare ikke jeg. Jeg fgler
meg som den eneste gjenlevende, den
eneste i kKlasserommet, den eneste
ibarneselskapet. Den enesteigjeni
verden pa en mate. Det er rart.

& besgke meg, og ringer gjor de knapt pa fad-
selsdagen min, men de krever at jeg skal holde
liv i meg og ikke foreta meg noe som helst. Er
det noe liv? Skal jeg bare sitte her i leiligheten
min og leve? Det er mye jeg vil se, og de kaller
meg ukritisk og uten innsikt i egen sykdom. Ja,
jeghar hatt er par slag, jeg innrommer det, men
deterdaingen forbrytelse. Jeg har ikke sidesyn
pa heyre side, men hvor mye sidesyn trenger
man? Jeger vant til ikke 4 se noe der. Og deten
ikke ser, ser en jo ikKke.

Ren uflaks at jeg falt i Paris. Jeg gar jo bruk-
bart nar jeg tar det med ro, men jeg matte
skynde meg for 4 holde tritt med guiden foran
Triumfbuen. Da snublet jeg. Antagelig sé jeg
mer p& henne enn pi fortauskanten. En nett
kropp i mgrk bla uniform. Jeg raspa opp skinn-
leggen skikkelig. Hun hjalp meg med saret.
Hun bgyde seg ned for & rense og plastre. Jeg
kjente varmen hennes, den sgte parfymeluk-
ten. Det er lenge siden en s& vakker kvinne har
tatti meg. Jeg sadet til henne atjeg skulle veert
noen ar yngre, da hadde jeg bedt henne ut pa
middag. Hun lo, ogjeg tror hun likte meg. Kan-
skje hun tenkte atjeg er en gammel tulling. Det
spiller ingen rolle. Jeg har alltid likt franske
kvinner.

Da jeg kom hjem etter en ukes tid, begynte
hjemmesykepleier & snakke om blodforgift-
ning. Det ble sykehusopphold p& meg, med
telefon til den neermeste pargrende. Da de
ringte den eldste sgnnen min, begynte moroa,
og det var da jeg fikk mitt pass paskrevet. La
meg helt flat og bare nikket og nikket da de
formante meg til husarrest. Jeg skulle visst fa
ga pa butikken alene.
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LEVD LIV Mine
arbeidsdager er fulle
av levd liv, skriver
eldrepsykolog
Elisabeth Tufte Sand.

lllustrasjon: Malcom C.

Salaman (1930).

Elevecruiset pad Donau om to uker har jeg
ikke sagt noe om. Med litt flaks s& oppdager
de ikke at jeg er borte, for det pleier de ikke
& gjore.

82AR

Tror dujegoverlever enjul til? Allerede i januar
begynner jeg & grue meg til neste jul. Det er
bare hos oss det blir skikkeligjul, det sier bade
sgnnen og datteren min. Jeg tror de glemmer
hvor gamle vi er, at vi ikke orker sa mye len-
ger. Begge er skilt, sgnnen to ganger. Han er
singel na, hun har ny samboer. Jeg har fem
barnebarn, to eks-svigerdgtre og en eks-svi-
gersgnn. Jeg vet ikke om jeg skal hilse eller
hva nar jeg treffer dem i byen. Eks-svigerson-
nen min savner jeg, men jeg tor ikke & si at jeg
traff ham tilfeldig, for dattera mi tiler knapt
at navnet nevnes.

Hvis de ikke feira jul her, hadde de vel sit-
tet hver for seg, og det synes jeg hadde veert
trist, spesielt for barnebarna. Ikke har de sd god
plass heller, det er liksom bare vi som har et
skikkelig hjem. «Du tenker for mye», sier man-
nen min. Ja, etter at sgnnen ble skilt, tenkte jeg
at det ma veere min feil at barna ikke klarer &
holde familiene sine sammen og leve som van-
lige folk. Alt kommer jo frabarndommen, og at
mor er skyld i det som sKjer senere i livet, det
har jeg bade lest og sett pa TV. Da sgnnen min
ble skilt en gang til og dattera mi ogsé ble skilt,
var jeg overbevist. Det er skummelt & tenke pa,
at alt begynte med meg. Jeg sier ikke dette til
mannen min. Han ser at jeg ikke har det s greit,
men jeg vil ikke plage ham. Det var jeg som var
hjemme med barna. Han jobba hele tiden tid-
lig og seint, var knapt innom, sa det er jo klart
at dette er min feil og ikke hans.



Det er litt forskjellig hvor
mange som kommer
tiljul. Alle setter seg
ned foran TV-en, med
et blad, dataspill eller
med nesa i mobilen. Sa
snakker de om hvor
godt det er a ha fri, og
om hvor slithe de er.
Ingen spgr om de skal
hjelpe til.

82-aring forteller

Det er litt forskjellig hvor mange som kom-
mer til jul. Barnebarna bytter jo litt pa hvor
de er hen. Annenhver jul er samboer til dat-
ter med, da er barna hans hos hans eks-kone.
Alle setter seg ned foran TV-en, med et blad,
dataspill eller med nesa i mobilen. S& snak-
ker de om hvor godt det er 4 ha fri, og om hvor
slitne de er. Ingen spgr om de skal hjelpe til.
Mannen min gjgr det, men han har sa darlig
balanse at jeg skulle gnske at han holdt seg
mer i ro. Vi kjgper inn mat i god tid, far det i
hus nér vi tar litt av gangen. Han beerer ved
og flasker. Jeg baker kaker, pynter. Jeg setter
frem julekrybben vi alltid har pa bordet ved
peisen. Finner frem den strikkede nissen med
topplua, henger opp stjerna i vinduet, lager
ribbe og karamellpudding. Vasker opp, ryd-
der papir og oppvask, lang frokost 1. juledag.
Etterpa rydder jeg og vasker igjen. Det er her
julefplelsen bor, sier de. Jeg 14 til sengs i nes-
ten to uker etterpd. Mannen min falt ikke, det
er jeg glad for.

73AR

Jeg tenker si mye pa hvordan det er & bli
dement. Jeg synes det er sa skremmende.
Hva gjor demente? Kan de gi 1gs pa deg? Er
demens noe du har, eller noe du blir? Skjgn-
ner de ingenting? Hva kan du si til sdnne? Jeg

synes det er sd ubehagelig & tenke pa demens,
men tankene kommer hele tiden. Jeg skjgnner
ikke hvorfor jeg tenker sinn. Det er plagsomt,
og jeg blir redd. Jeg kjenner kloa i magen. Vi
snakket ikke noe om det, kona og jeg, at jeg
begynte 4 glemme, rote litt, ja, du vet. Alle gjor
det, pleide hun 4 si, alle glemmer. Hinda hen-
nes var si god 4 holde i. Jeg har holdt i den i
50 4r, og jeg skulle gjerne ha holdtideni 50 ar
til. Hun trgstet meg nér jeg hadde mareritt om
natten. Det var hun som overtok som sjafer pa
langtur med bilen og ble gkonomisjefen. Nett-
bank, koder og bankkort floka seg til for meg.
Hun ordna opp.

Hun dgde i var eller i fjor. Det gar ikke s&
bramed meg. Jeg fant ikke fram til kirkegarden
dajegskulle besgke grava hennes. Blomstene
jeg hadde med til henne, satt jeg i en melke-
kartong pa nattbordet hennes. Blomstervaser
tror jeg aldri vi har hatt, jeg fant ingen. Jeg
far prgve & finne grava en annen dag. Jeg har
provd flere ganger, men jeg klarer det nok til
slutt.

69 AR

Vi jentene holder oss bedre enn gutta. Se pa
dem, store, dissende mager som henger over
beltet, gamle gubber med gra skjeggstubber,
sitter der med drinkene sine. Hva gir du meg?
Prostata har jo nesten alle. Jeg tror du ma veere
vant til en sann en for & orke det der. Jeg har
jo prevd en gang i tida, har hatt kjerester. Jeg
har til og med veert gift i 5 r. Jeg motte ham
pa sjgen da jeg arbeidet som telegrafist, men
han var ikke snill mot meg. Han gikk i land i
havnene med de andre sjgfolkene, mens jeg
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Vi snakket ikke noe om det, kona og jeg,
at jeg begynte a glemme, rote litt, ja, du
vet. Alle gjor det, pleide hun a si, alle
glemmer. Handa hennes var sa god a
holdei. Jeghar holdtideni50 ar, og jeg
skulle gjerne ha holdtideni50 ar til.

73-dring forteller
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Vi jentene holder oss bedre enn gutta.
Se pa dem, store, dissende mager
som henger over beltet, gamle gubber
med gra skjeggstubber, sitter der med
drinkene sine. Hva gir du meg?

69-aring forteller

maétte sitte igjen pa baten, s du kan tro jeg
har sett mye av verden! S&nt fant jeg megiden
gangen! Nar han kom tilbake, var han penge-
lens og fyllesjuk, han hadde veert pa de verste
kneipene. Til og med svigermor advarte meg
mot & gifte meg med ham. Bare bra det ikke
ble barn av det. Katt er akkurat passe for meg.
Jegerikke en sdnn dikke-dikk-dame. Det genet
mangler jeg.

Glad jeg slipper mannfolk. Kunne ikke tenke
meg & fA meg en sadnn nd, ikke frivillig. Vi, jen-
tene, prgver & gjgre noe med det. Ingen tror jeg
er en dag over 59, men det Koster. Jeg har et
hvitt, fint smil. Bare se! Blir du slunken i kja-
kene, sa bruker du filler, da er du pa plass igjen!
Sa ma du jobbe bra med kroppen din og veere
fiks i kleerne. Det er ikke ngdvendig & se ut som
ei gammel krike, det blir du bare deprimert av.
Noen sier at alderdommen sitter mellom gra,
at du ikke er eldre enn du fgler at du er. Det er
godt mulig. Jeg er i hvert fall helt sikker pa at
hvis ungdommen sitter noe sted, sa sitter den
ilommeboka.

Ikke har jeg gjeld, kan gjgre som jeg vil og
reise dit jeg vil. Jeg har til og med dratt tilbake
til havner vi var i den gangen, for 4 se meg om.
N4 vet jeg hvordan det ser ut i Shanghai. Jeg
har aldri hatt det s& bra som na, jeg, s& né tror
jeg bare det blir bare bedre.

65 AR

Her er det krig hver dag, men han sover hel-
digvis godt om natten. Dette er straffen for &
gifte seg med en mann som er 16 ar eldre enn
meg. Demensteamet anbefalte meg & sende
ham péa sykehjem, men det er nok lettere & si
hvis det ikke handler om dine egne. Han er

jo mannen min, kjeeresten min, jeg vet han
hadde stilt opp for meg hvis det var jeg som var
syk. Nar han sover, stryker jeg ham over haret,
det hender jeg grater. Da er han helt rolig, og
er slik han var.

Om dagen m4 jeg hele tiden veere i forkant
for & forhindre at noe gar galt, eller at han far
for mange skuffelser, da blir han irritert. Dagen
starter med at han beskylder meg for 4 ha gjemt
tannbgrsten. Det er jo bare vi to her hjemme,
sd jeger hele tiden den eneste mistenkte. Han
overser tannbgrsten selv om den star der den
pleier. Han blir sint nar jeg praver a hjelpe til.
Han blir sint nar han ikke far satt pa radioen pa
kjpkkenet, da er det jeg som har sabotert den.
Narjegkjgrer ham til dagsenteret, sier han: «Du
kjorer som ei ku, la meg fa rattet!» P4 dagsen-
teret trives han ikke, der mener han at alle er
sa bortreiste at han ikke kan snakke med noen.
De som arbeider der, sier at han er den mest
demente av hele gjengen. Nér jeg henter ham,
drar vi innom butikken for 4 handle. Han blir
med inn, for jeg vil ikke forlate ham i bilen, er
han alene, kan han blir forvirret. Han vil gjerne
bestemme hva vi skal ha, s jeg prover & jenke
meg sd godt det gir. Jeg orker ikke noen scener
ndr vi er ute blant folk.

I det siste har han begynt med noe nytt.
Jeg har sett at han putter varer i andre folks
handlevogner. Kanskje husker han ikke hvil-
ken handlevogn vi har. En dag vi stod og pak-
ket ned varene, hgrte jeg mannen bak meg
forklarte kassadamen at han ikke visste hvor
de to kdlhodene kom fra som han hadde i
handlevogna. Kassadamen kommenterte at
folk flest visste jo hva de hadde tenkt & kjope.
En pinlig stillhet fulgte, mannen sa ikke noe.
Jegtidde, huket meg skamrgd ned i vare egne
baereposer.

Da vi kom hjem, lo jeg. Det er forste gang
pa lenge, det var deilig. Der gar grensen! Jeg
begynner ikke & rydde opp i andre folks hand-
levogner. Folk far heller leve med et kdlhode
for mye, jeg ser en annen vei.

ALLIANSE MED ALDERDOMMEN

Jeg vet jeg tenkte mye pa hvordan det ville bli
4 arbeide som psykolog for eldre for jeg star-
tet, kjente p4 mye tvil. Hva kunne jeg bidra
med, gjgre til eller fra? Mennesket eldes, svek-
kes og dgr. Psykologi kan ikke oppheve biolo-
gien. Fiffige reformuleringer og stottetanker
virket meningslgse, ja, til og med stgtende.



Jeg ante medfplende blikk fra gode kollegaer
som hadde sikret seg Voksen, Barn eller Rus
som Kklient. Jeg var dgmt til & tape. Don Qui-
xotes odds var misunnelsesverdige sammen-
lignet med mine, vindmgller klart bedre enn
avgrunnen.

Jeg kan til en viss grad unnskylde min egen
uvitenhet og forutinntatte holdning med atjeg
nok ogsa kjente pé en slags kollektiv aldersfobi:
Vileveriet samfunn hvor vi alle vil leve lenge,
men ingen vil eldes. Heller ikke jeg. I media
mgter vi Alderdommen hovedsakelig gjennom
tre tema: antall sykehjemsplasser, gjerne for f4,
pensjonsordninger, gjerne for darlige, og opp-
slag om at Alzheimer-gaten lgses, flere ganger
iaret. Selvsagt snur vi oss bort. Ikke er det vak-
kert, ikke opplgftende, dit vil vi ikke. Da var-
mer vi oss heller pa de forelgpige, forbigdende
seiere som vinnes ved tannbleking, optimalt
kosthold og harfarge med garanti om 100 pro-
sent dekning av grd hér. Vi kjemper imot sa
lenge det gér.

Det er vel heller ikke s& merkelig om denne
aldersfobien ogsa gjgr seg gjeldende pé utdan-
ningsinstitusjoner. Studentene pa tannlege-
hgyskolen slass neppe om plassene hvis det er
tannrgkt blant eldre som er tema. Geriatri og
eldrepsykologi er ikke de mest populeere for-
dypningstemaene i medisin og psykolog. Mel-
lom oss psykologer som arbeider med Alder-
dommen, er det god faglig kontakt, men jeg
aner ogsa en slags delt hemmelighet: Vi vet at
dette er spennende, men vi vet 0gsa at mange
kollegaer ikke tror det.

Alderdommen har mye a by p4, bade faglig
og personlig. Jeg har helt sluttet med & tenke pa
Don Quixote. Der tenkte jeg feil, for jeg blir sta-
diglike besneeret av Alderdommens mestrings-
evne og livsvilje. Jeg forundres, rgres og over-
raskes over hva folk forteller meg. Og hvis mitt
bidrag kan gjgre at de siste kapitlene i historien
om livet kan fortelles p& en annen méte, med
et lykkeligere utfall eller med mindre smerte,
ja, daer jeg glad.

Jeg har fatt et stadig mer fortrolig forhold
til Alderdommen etter hvert som min egen
faglige og personlige sikkerhet som psyko-
log har gkt og arene har gétt. For 20 ir siden
fikk jeg hore: «Du er for ung til & skjgnne»,
jeg svarte noen ganger «<hvor gammel burde
jeg ha veert?», mitt svar ble mgtt med et smil,
kontakten kom etter hvert. Den gangen hadde
jeg ingen rynker som kunne kvittere ut at jeg
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Her er det krig hver dag, men han sover
heldigvis godt om natten. Dette er
straffen for a gifte seg med en mann som
er 16 ar eldre enn meg. Demensteamet
anbefalt meg a sende ham pa sykehjem.
Men han er jo mannen min, Kjaeresten
min. Nar han sover, stryker jeg ham over
haret, det hender jeg grater. Da er han
helt rolig, og er slik han var.

65-aring forteller

hadde ledd eller bekymret meg tilstrekkelig
for & skjgpnne hva Alderdommen ville fortelle
meg. Det er mange ir siden noen har sagt det
til meg. N4 kan jeg ogséd by p& mer levd liv
og kan selv fortelle en ganske lang historie.
Alderdommen fester nok mer tillit til meg i
dag enn for 20 ar siden. Jeg skjgnner forhéa-
pentligvis stadig mer og kan vare en bedre
hjelper.

Arbeidet med eldre, ogsa dgende, har klart
pavirket meg. Jeg er blitt mer opptatt av a bruke
dagen pa en god mate, gjgre noe jeg liker, gve
pa noe jeg vil bli bedre til. Er jeg heldig, far jeg
leve lenge og oppleve mer. Jeg frykter ikke 4 ha
mange gjenvaerende ar av livet mitt, om enn i
skrgpeligere forfatning. Jeger villigtil & taden
risikoen det er 4 veere i live. Inspirert av egne
erfaringer fra psykologvirke haper jeg pa mulig-
hetene til & f& flere gode opplevelser, nye venner
og kunne le riktig godt av mye, ogsé i fremtiden.

Det jeg frykter, er & ikke f4 den hjelpen jeg
vil komme til 4 trenge etter hvert som jeg svek-
kes, far fysiske eller psykiske problemer. Det
jeg frykter, er & ikke bli sett eller hgrt. Jeg fryk-
ter ogsa at jeg underveis mot resten av livet
kan miste noe av selvtilliten og selvrespekten,
pavirket av aldersfobien, ikke insisterer pa a
kreve det jeg i dag ser p& som en selvfglge. Det
jeg frykter, er & bli avskrevet og avskrive meg
selv som gammel. x
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FAGESSAY

Den gra
sKilsmi

SSE-

revolusionen

Samliv i eldre ar kan by pa store utfordringer. Men
eldre oppsgker svaert sjelden profesjonell hjelp for
samlivsproblemer. Det bgr vi som psykologer prave a

gjore noe med.

e senere arene har vi sett en klar

nedgang i skilsmissetallene i Norge.

Det gjelder imidlertid ikke for eldre

aldersgrupper, der det tvert imot
har veert en gkning. Hvis vi for eksempel ser
pa menn i aldersgruppen 40 til 44 ar og sam-
menligner dem med menn mellom 60 og 64
ar, tegner det seg et tydelig bilde bare i Igpet
av de siste fem arene: I perioden mellom 2009
0g 2014 sank skilsmisseraten blant 40-aringene
fra 20,2 til 17,2 per 1000 gifte menn, mens den
gkte for 60-aringene fra 5,0 til 6,1. Lignende
tall har vi ogsa sett i andre vestlige land, blant
annetiUSA. Her har trenden med gkende skils-
missetall blant middelaldrende og eldre blitt
kalt den grd skilsmisserevolusjonen. Om det er
en dekkende benevnelse, kan diskuteres, men
de demografiske endringene i skilsmissemgn-
steret gjgr det uansett viktig 4 sette sgkelyset
pa samliv i eldre ar. Ikke minst fordi samlivs-
brudd ofte er spesielt belastende nar det skjer
sentilivet. For da har man gjerne levd sammen
iflere tir, og identiteten og selvoppfatningen
er som regel sterkt knyttet til det familiefelles-

skapet man har utviklet sammen med partne-
ren og eventuelle barn og barnebarn. Samti-
dig vil mange oppleve at utsiktene - og gjerne
0gsi gnsket og motivasjonen - til 4 etablere et
nytt samliv, er sterkt begrenset. Til forskjell
fra hva som oftest er tilfelle ved samlivsbrudd
iyngre alder.

LYKKELIG ALLE SINE DAGER?

Mer fokus pé eldres samliv er viktig ogs& av en

annen grunn. For dagens eldre er tilsynelatende

mindre tilfreds med sine samliv, sammenlignet
med forrige generasjon. I alle fall hvis vi skal

legge til grunn funnene fra en studie fra Univer-
sity of Chicago, der man har kartlagt blant annet
ekteskapelig tilfredshet i ulike aldersgrupper
gjentatte ganger helt siden tidlig p& 1970-tal-
let. S4 langt jeg kjenner til, er dette den eneste

studien i verden som har mélt ekteskapelig

tilfredshet pa ngyaktig samme vis gjennom en

periode pa mer enn fire tidr. Den gir fglgelig

unik innsikt i hvorvidt folks vurdering av sam-
livet har endret seg i lgpet av denne perioden.
Ogbildet er sammensatt: Selv om de fleste eldre



oppgir at de er lykkelig gift, har andelen som
er sveert lykkelig i sitt ekteskap, falt markant
- fra gjennomsnittlig 71 prosent pa 1970-tallet
til 63 prosent det siste tidret. Blant de yngre og
middelaldrende gruppene har det derimot veert
liten eller ingen endring i lgpet av disse &rene.
Vivet selvsagt ikke om disse resultatene kan
overfgres til andre kontekster og andre land,
men vi kan pa ingen mate utelukke det. Tvert
imot bgr vi i mangel av tilsvarende norske stu-
dier ta hgyde for at dette ogsé kan gjelde for
eldre mennesker her til lands. I s& fall har det
veert en utvikling de siste tidrene hvor de eldre
har blitt stadig mindre tilfredse i sine samliv,
parallelt med at de stadig oftere skiller seg. P&
denne bakgrunn er det tankevekkende at eldre
aldersgrupper i sveert liten grad benytter seg
av familieverntjenestens tilbud om parradgiv-
ning. Tall fra SSB fra 2007 viser at bare seks pro-
sent av brukerne var over 55 ar. En mulig for-
klaring pa denne underrepresentasjonen av de
eldste aldersgruppene kan veere at de i stgrre
grad enn yngre aldersgrupper benytter seg
av private parterapeuter og familierddgivere.

Men det er tvilsomt, all den tid eldre er under-
forbrukere av psykologiske tjenester generelt.
Det ser jeg ogsd i min egen deltidspraksis som
parterapeut; bare en sveert liten andel av hen-
vendelsene kommer fra pari 60-arene, og bare
helt unntaksvis fra par hvor en av partene eller
begge har passert 70 ar.

ELDRETREFF

Hva kan vi som profesjon gjgre for & n& bedre

ut til eldre par som sliter i sine samliv? Det fin-
nes nok ingen enkle svar pa det, men vi trenger

i alle fall & sette fokus pé eldre som en viktig

malgruppe for parterapi og samlivsstyrkende

tiltak. Og vi trenger — ikke minst — bedre kunn-
skaper om hva som er spesielle utfordringer for
eldre par, og hvordan vi best kan hjelpe parene

til 4 handtere slike utfordringer. For i tillegg til

tema og problemstillinger som kan gjgre seg

gjeldende for par i alle aldre og i alle livssitua-
sjoner, sa er det noen utfordringer som er mer
eller mindre unike for eldre par, og andre som

er spesielt vanlige og gjerne ogsa spesielt utfor-
drende for denne gruppen.

"~
wonil 2

MISFORNGYDE
Dagens eldre er
tilsynelatende mindre
tilfreds med sine samliv,
sammenlignet med
forrige generasjon,
skriver Frode Thuen.
Foto: spazbot29/Flickr.
com
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Det er tankevekkende at
eldre aldersgrupper i sveert
liten grad benytter seg av
familieverntjenestens tilbud
om parradgivning

Overgangen til pensjonisttilveerelsen er den mest typiske av de farst-
nevnte utfordringene. For noen par fremstar dette som en etterlengtet
mulighet til & reise mer eller bruke mer tid p4 hobbyer, interesser og
fritidsaktiviteter, eller veere mer sammen med barn og barnebarn. For
andre vil tapet av en jobb og karriere mest av alt fgles tomt, uten at man
Klarer 4 erstatte tomheten med positive verdier og aktiviteter. All fritiden
som ma fylles, kan tvert imot bli en belastning bade for egen livskvalitet
og for parforholdet. I Japan har man uttrykket Shujin Zaitaku Sutoresu
Shoukougun, som kan oversettes med «Pensjonert ektefelle-syndrom».
Det beskriver en stress-tilstand som er utbredt blant japanske kvinner
i forbindelse med at ektemannen - som i mange tilfeller har hatt lange
arbeidsdager - plutselig begynner & veere hjemme mesteparten av tiden,
samtidig som hun maé leve opp til de kulturelle forventningene om & vaere
en oppofrende og omsorgsfull ektefelle. Kjgnnsforskjellene er tradisjo-
nelt ikke like tydelige i vart land, og norske kvinner megter nok ikke det
samme forventningspresset som japanske kvinner om & stille opp for sin
pensjonerte ektemann. Vi kan likevel se noe av det samme ogsa i mer
likestilte og vestlige kulturer, slik som i Norge — seerlig blant par som har
relativt tradisjonelle kjgnnsroller. I var kultur er det for gvrig en annen
situasjon som er vel s& vanlig, og som lett kan gi opphav til utfordringer,
nemlig at mannen gér av med pensjon flere ar for kvinnen. En slik situ-
asjon vil i mange tilfeller rokke ved kjgnnsrollemgnsteret og arbeidsde-
lingen i parforholdet, og dersom partene ikke klarer 8 kommunisere om
dette ogjustere sine forventninger til seg selv og hverandre, og heller ikke
finner nye méter & organisere familie- og samlivet pa, vil det fort kunne
oppsté frustrasjoner og konflikter.

Andre typiske utfordringer ved samlivet i eldre ar er helseproblemer
og funksjonsnedsettelser. For etter hvert som man blir eldre, gker fore-
komsten av en lang rekke mer eller mindre kroniske symptomer og syk-
dommer som kan pavirke fysisk, sosial og kognitiv utfoldelse og funge-
ring, og disse vil ofte ha direkte eller indirekte effekt p& samlivet. Seerlig
utfordrende er det med tilstander som pa grunnleggende vis undergra-
ver sentrale dimensjoner ved parforholdet - som det & ha en neer og for-
trolig kommunikasjon, eller et aktivt liv sammen, eller et fungerende
sexliv. Ogsa i megtet med slike utfordringer er det avgjgrende at begge
parter Klarer & justere forventningene til hva som er realistisk, og hva
som er mulig. Det vil kunne kreve stor vilje til optimalisering og kom-
pensering, og minst like stor evne til emosjonsregulering og mentalise-
ring — ferdigheter som i mange tilfeller aldri har blitt stilt pa lignende
prgver tidligere i livet.

JUSTERTE FORVENTNINGER

Nér de fleste eldre likevel synes & veere tilfredse med sitt samliv, reflekte-
rer det kanskje et generelt funn fra gerontopsykologisk forskning, nemlig
at eldre mennesker i forbausende stor grad har evnen til 4 justere sine
forventninger og standarder i trdd med livsbetingelsene de lever under.
Men vi vet lite om hvorvidt, og eventuelt hvordan, vi som terapeuter kan
styrke denne evnen for par som mgter helsemessige eller andre utfor-
dringer i alderdommen - kanskje nettopp fordi de eldre sé sjelden oppse-
ker oss med sine samlivsproblemer. Og kanskje ogsa fordi samliv i eldre
ar har veert et lite utforsket omréade. Her har vi en jobb a gjgre som pro-
fesjon — bdde med 4 bli bedre til 4 né ut til de eldre, og til & utvikle mer
forskning p& hvordan vi best kan hjelpe dem i sine samliv. x
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«Du jobber vel mye med
dadsangst og demens, du da»

Tidligere eldrepsykolog Fredrik Hansen ble mgtt med
mange myter om eldre blant andre psykologer.

Les hovedinnlegget pa de neste sidene.

Send innlegg til Frist er den 8.i hver maned.







A ikke se

mennesket for
bare alder

Ingen er for gammel for psykisk helsehjelp.

SOM FERDIG UTDANNET psykolog i 2006
spurte jeg om jeg kunne fi endret stillingsko-
den min til miljgterapeut hvis jeg fortsatte & ta
ekstravakter ved en trygghetsavdeling for eldre
i hjembyen min. Svaret jeg fikk var: «<Dessverre,
du har ikke relevant utdanning.» Det ble tyde-
ligat det & se psykisk helse som en del av eldres
liv er en samfunnsutfordring som ligger dypt
forankret i bAde individuelle holdninger og
organisasjonsstrukturer. Disse utfordringene
er fortsatt hayst aktuelle.

Etter & ha jobbet som kommunalt ansatt
psykolog for eldre i fem &r, lurer jeg fortsatt pa
hvilken fagkunnskap som ligger til grunn nér
eldre ikke inkluderes i utviklingen av psykisk
helsehjelpstilbudene. Jeg opplever at syste-
mene har en tendens til 4 definere mélgrup-
pen eldre basert pé aldersgrenser for pensjon
og utgang fra arbeidslivet. Dette samstemmer
ikke med faglige vurderinger av behov og anbe-
falt behandling.

Davii2010 vurderte 4 opprette en ny stilling

i Askgy kommune, ble eldre som malgruppe

foreslatt. Dette valget kom opp som en konse-
kvens av mine egne erfaringer med vikararbeid
i eldreomsorgen og samarbeidende fastlegers

stadige hjertesukk om avslag pa henvisninger
til DPS. Som en del av forarbeidet vart under-
spkte vi i hvor stor grad eldre var & finne bade

ispesialisthelsetjenestens poliklinikker og hos

de private psykologene. Representasjonen av
personer over 65 ar i behandlingsapparatet var
sveert liten. Dette samsvarte godt med blant
annet rapporter fra Riksrevisjonen og kritikk
mot blant annet Opptrappingsplan for psykisk
helse, der det har veert argumentert at eldre i

liten grad far tilgang til psykisk helsehjelp.

HVEM TRENGER PSYKISK HELSEHJELP?

Etter fem ars erfaring er det fremdeles vanske-
lig & gi en tydelig definisjon eller beskrivelse
av hvem den typiske eldre er. Fellesnevneren
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i Askgy kommune
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eldre er vanskelig i seg selv, med et spenn pa
30 ar fra yngste til eldste pasient. Variasjonene
i utfordringer er minst like stor i eldrepopula-
sjonen som i en hvilken som helst annen mal-
gruppe. Pensjonisten med angst knyttet til sin
somatiske grunnsykdom, den eldre helgevika-
ren med sgvnproblemer som gnsker 4 komme
tilbake til helgevaktene sine, og bestemoren
som er i tidsklemma fordi omsorgsoppgavene
for familien er blitt for store og for mange, er
noen eksempler.

Av utfordringer jeg har mgtt gjennom mitt
arbeid, kanjeg nevne: ulike typer konflikt i neer
familie, vold, mange typer engstelighet, grub-
ling og depressive tanker, tvang, sorg, sgvnvan-
sker, mobbing, smerteutfordringer og traume-
problematikk. Dette er altsi ikke en ensartet
gruppe med like behov.

Da lavterskeltilbudet i Askoy forst ble
etablert, var det, som sikkert i de aller fleste
andre oppstartene av lavterskeltilbud, litt
tregt & komme i gang. Noen f4 ble henvist fra
fastlegene, men ellers var det ganske stille.
Var det egentlig behov for en eldrepsykolog?
Men etter hvert gkte henvisningene i antall.
Det var ikke bare legene som henviste. Hjem-
mesykepleien formidlet kontakt til sine bru-
kere, barn tok kontakt med bekymringer for
sine foreldre, og folk begynte & henvende seg
direkte: «Jeg har ei venninne som har hatt
noen timer hos deg. Kan jeg ogsa fa bestille
en time?»

FAVNER MANGE NIVA

Samtidig som lavterskeltilbudet tok form, teg-
net det seg ogsa et bilde av andre omrader der
behovet for psykologisk kunnskap var stort.
Forvaltningskontoret trengte bistand. Der var
de vant til oppfelging av somatiske sykdom,
mens eldre mennesker som ogsa hadde psy-
kiske lidelser, var mer utfordrende. Sykehjems-
avdelinger begynte & henvende seg angdende
utfordringer bAdde med pasienter i ordineere
plasser og i korttidsopphold, og hjemmesyke-
pleien trengte hjelp med 4 lgse fastliste situa-
sjoner knyttet til sine oppdrag.

Det er grunn til bekymring nar man ser hvor
variabel kunnskapenihelse- og omsorgstjenes-
tene kan veere i mgte med mennesker med psy-
kiske lidelser og atferdsutfordringer. I dag fun-
gerer det slik at det forventes at selv de som er
alvorligst psykisk syke blir tatt hdnd om av de
med minst kompetanse pa feltet.

En av de mest spennende oppgavene ved
systemarbeidet var nettopp a bli synlig pa de
arenaene der de eldre er. Foredragsoppgaver
tikket stadig inn, fra lokale lag og foreninger.
En kommentar pa vei ut fra et foredragien av
de lokale menighetene, husker jeg godt: «Det
har aldri veert s mange menn pa vare arran-
gement f@r, de ma visst veere mer opptatt av
psyKkisk helse enn vi trodde.»

MYTENE

Jeg tror ikke det er mulig & ta innover seg hvor
sterke mytene om eldre er fgr man erfarer dem
ieget arbeid. Som en del av storsamfunnet har
jeg mgtt meg selv i dgren oftere enn jeg liker &
innrgmme. Det er kanskje den viktigste leerin-
gen jeg har tatt med meg i dette arbeidet.

Noen av de vanligste mytene om eldre hand-
ler om at de mangler endringsmulighet/-vilje
(en kan ikke leere gamle hunder nye triks), vi
ser psykiske plager og lidelser som en del av
aldringen (tilbaketrekking er naturlig), og kan-
skje det mest sentrale: ensidige antagelser om
det 4 bli eldre (de fleste eldre er ensomme, de
vil som oftest ha piller og ikke tilbud om sam-
talebehandling, alle eldre ser frem til & bli pen-
sjonister).

Underveis har nysgjerrige og oppriktig
interesserte kolleger ofte spurt — litt konklu-
derende - om hvajeg driver med. En klassiker
har veert: «Du jobber vel mye med dgdsangst
og demens, du da?» Etter hvert som erfarings-
grunnlaget har vokst, har jeg tenkt at den som
har hatt mest dgdsangst i terapeutiske relasjo-
ner, har veert terapeuten i midten av 30-arene i
mgtet med alderdommen, og ikke pasientene
over 65. Eldre lavterskelbrukere som kommer
med bekymringer for demensutvikling, far ofte
motbevist sine antakelser. Selv om fastlegen
har gjennomfgrt sine standardundersgkelser
uten funn, og de i utgangspunktet har hgyt
funksjonsnivé, kan uroen fortsatt veere der. Nar
de i samtaler blir spurt om de tidligere i livet-
har fatt tilbakemeldinger om at de er distré,
har samtlige raskt bekreftet dette, og uroen for
demens har avtatt. I lavterskeltilbudet har jeg
oftejobbet med integrerte myter (alle eldre far
hukommelsesproblemer) og selvoppfyllende
profetier, heller enn faktisk demens. Det betyr
selvsagt ikke at demens ikke er en viktig del
av sykdomsbildet hos en del eldre, men i et
helt annen omfang enn det vi antar. Vi tren-
ger en nyansering av diskusjonen som favner



et helhetlig blikk pa eldre; fra psykiske plager og lidelser som normale
reaksjoner pa belastning til utvikling av alvorlig aldersrelatert sykdom.

Det menes mye om eldre menneskers evne til 4 endre seg. Ideen om
endring i hjernens plastisitet med gkende alder, eller at vi som mennes-
ker rett og slett blir mindre fleksible, ligger ofte til grunn. Ideen skinner
ogsa igjennom nar fagfolk stiller spgrsmal ved om eldre kan nyttiggjore
seg psykologisk hjelp. Jeg har i gkende grad begynt 4 stille motspgrs-
mal: Skal vi endre? Eller skal vi gjennom dialog og leering hjelpe til &
mestre? Hvis vi som terapeut og hjelper ikke tror pé resultatet, hvordan
kan vi forvente at pasienten gjgr det? Min erfaring er at eldre pasienter
er sveert motiverte: De har nesten uten unntak mett opp til alle samtaler,
de har s& langt det har latt seg gjgre, veert tydelige i sine bestillinger eller
velvillig bidratt til & formulere dem - og viktigst av alt — de har gnsket
hjelp. Noen har veert i overkant pliktoppfyllende, som da det ramlet inn
folgende SMS: «Jeg kommer ikke i dag. Ligger pé sykehus etter hjerte-
infarkt. Kan vi utsette til neste uke?»

Jeg har opplevd og hgrt at alder legges til grunn nar en argumenterer
for behandlingspreferanse eller beslutning om behandlingsunnlatelse.
Utsagn som «det gjgr vel ikke noe om de far avhengighetsskapende piller
na, de er jo sa gamle» og «vedkommende er for gammel for behandling,
derfor har vi heller ikke prgvd», er typiske eksempler.

Men mytene handler ikke bare om pasientene. De handler ogsd om
terapeutene. Da jeg for forste gang skulle presentere arbeidet mitt pa et
seminar, ble det blant annet konkludert med at det 4 jobbe med eldre
var noe som ble viktig ndr man selv begynte 4 kjenne alderdommen pa
kroppen, og at eldre pasienter trivdes best med eldre terapeuter. Lettere
desillusjonert ble apningsreplikken i mitt innlegg: «Hvis jeg i lys av min
egen alder skal tro pa det som er sagt her i dag, ber jeg vel egentlig slutte
mens leken er god.» Da var jeg 34 og hadde mange gode pasientrelasjo-
ner med meg i erfaringsbanken.

Itakt med min egen erfaring som eldrepsykolog har jeg tenkt mye pa
hvordan bade fagfeltet og de folkevalgte kan styrke arbeidet med psy-
kisk helse i den @vre delen av livslgpet. Stikkord her inkluderer gkt til-
gjengelighet, forebygging, mer kompetanse og starre fokus pa forskning
ogsé pa eldre.

FRAPILLER TIL SAMTALE

Myndighetene skal ha ros for sin satsning p 4 bygge ut det kommunale
psykiske helsetilbudet. I dag er lett tilgjengelige psykisk helsetjenester
etter hvert blitt en naturlig del av diskusjonene om gode kommunale hel-
setilbud. Et stadig skende antall kommuner bygger ut tilbudet til barn og
unge. Tiltak for & hjelpe voksne med & komme raskere tilbake til arbeids-
livet er ogsa i skende grad prioritert. Mulighetene for 4 sgke midler for &
opprette stillinger gjelder arbeid med mennesker i hele livslgpet. Det er
imidlertid slik at antall psykologer som jobber med eldre som mélgruppe,
har veert tilneermet null siden Helsedirektoratet startet satsningen pa psy-
kologer i kommunene i 2009. Samtidig ser vi at den eldre befolkningen
generelt har bedre helse og bedre fungering enn tidligere generasjoner,
og opprettholder dermed tilsvarende livsstil som yngre mennesker. De
reiser, gar pa kurs, passer barnebarn, en del star lengre i arbeidslivet, og
de bidrar i frivillige lag og organisasjoner. Diskusjonene om fremtidens
helsetjenester tar utgangspunkt i denne utviklingen, men glemmer a
inkludere viktige premisser for opprettholdelse av god helse nar det but-
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Jegtror ikke det er mulig a
tainnover seg hvor sterke
mytene om eldre er fgr man
erfarer demieget arbeid

ter. Den eldre delen av befolkningen er spesielt sarbar for & oppleve tap,
kronisk sykdom hos seg selv eller partner og fysisk funksjonsfall. Hvis
slike opplevelser kun blir mgtt med medikamenter, som en konsekvens
av det mangler tilgjengelig tilbud om psykisk helsehjelp, vil alle disse
utfordringene ogséa bli risikofaktorer for 4 utvikle avhengighet.

FREMTIDENS HELSETJENESTER

Det er problematisk at diskusjonene om & rigge fremtidens helsetjenes-
ter i liten grad peker pa behovet for forebyggende psykisk helsearbeid
og tidlig innsats ogsa for eldre. Jeg vil argumentere for at fokus pé psy-
kisk helsearbeid for eldrebefolkningen bgr veere en helt sentral brikke
i fremtidens helsetjenester. Jeg er bekymret for at det & ikke se en slik
satsning som en del av det totale hjelpesystemet, vil kunne ha store sam-
funnsgkonomiske og organisatoriske konsekvenser. Hvis eldre med psy-
kiske lidelser ikke har andre & ga til enn fastlege og psyKkisk helsevern
for eldre, star vi i fare for & skape systemer som fremmer psykisk uhelse.
Istedenfor & komme tidlig inn med litt hjelp nir et behov oppstar, vil
systemene tillate sykdomsutvikling som gir store lidelsestrykk. Konse-
kvensen er ungdvendig belastning for enkeltmennesker, gkt trykk pa
hjemmetjenester og fastlegekontor, og lengre kger i psykisk helsevern
for eldre. Sistnevnte bgr ha fokus pa alvorlige aldersrelaterte sykdom-
mer som ma utredes og behandles av spesialistene.

FRA ORD TIL HANDLING
Selvfglgelig handler styrkingen av psykisk helsehjelp i den gvre delen av
livslgpet om politisk vilje. Jeg h&per og gnsker at tematikken far plass i
helsedebattene mot arets stortingsvalg. Kjeere politikere: Ta oppfordrin-
gen og bring inn tematikken! Men ansvaret ligger ikke bare hos politi-
kerne. Det ligger ogsd i vir egen stand. Mange har fortalt meg at de kjenner
igjen bruk av alder som prioriteringskriterier i spesialisthelsetjenesten
ndr inntaksteam bestemmer hvem som skal fa behandling og ikke. Ikke
tillat at det skjer! De som allikevel har «vaget» & ta inn eldre, enten det er
enkeltpersoner eller par, har overrasket formidlet hvor fint det gikk. Fort-
sett & tgrre, de fleste eldre har akkurat de samme behovene som andre.
Psykologisk forskning mé begynne a inkludere arbeid med mennes-
ker over 60 ir. Noen fa personers erfaringer er ikke nok til & endre sam-
funnsholdninger, nasjonal tjenesteutvikling eller gkonomiske debatter. Vi
trenger et bedre kunnskapsgrunnlag! P4 lokalt plan trenger vi & utfordre
kommunale tjenesters integrering av psykisk helsehjelp til eldre, bade
som en del av ordineere lavterskeltilbud og som en del av de tradisjonelle
helse- og omsorgstjenestene. Vi trenger en styrking av denne kompe-
tansen, giennom tettere samarbeid mellom kommune og spesialisthel-
setjeneste og en gkning av andelen psykologer og andre med relevante
videreutdanninger. En slik styrking vil veere bra for enkeltmennesker,
men vil ogsa gjgre hele helse- og omsorgsfeltet til et bedre sted & jobbe.
Myndighetene har et stadig tydeligere fokus pé livskvalitet og god psy-
kisk helse i eldre alder, og samfunnsmessig fremheves helsehjelp oftere
som noe mer enn bare medisinering. Min erfaring er at kompetanse pa
eldres psykiske helse gnskes velkommen av alt fra fastleger og fysio-/ergo-
tjenester til sykehjemspersonale og hjemmesykepleie. En stor del av eldre-
populasjonen er heller ikke fremmed for psykisk helsehjelp som et alter-
nativtil medikamentell behandling. Det er gode utgangspunkt for 4 bygge
videre mot helhetlige og gode helsetjenester, ogsa for de over 65 ar.



Krystallkulen finnes ikke

Ingen - heller ikke psykologer - har krystallkulen som
kan forutsi vare handlinger.

TERJE GALTUNG, psykolog
BARNEVERN

PSYKOLOG THORE LANGFELDT skal overfor barneverntjenesten i en kom-
mune ha garantert at en klient ikke ville komme til & forgripe seg pa sin
samboers datter s& lenge han ikke ble utsatt for stress. (Aftenposten, 22.
november.) Barneverntjenesten var fgr dette blitt alarmert om mannens
overgrepshistorie, og hadde sgrget for at han midlertidig flyttet ut fra hjem-
met. Han var til samtale med barneverntjenesten og megtte opp med Lang-
feldt og advokat. I tillegg til sin garanti uttrykte Langfeldt ogsé at det ville
péfgre mannen et traume dersom han ikke fikk feire jul ssmmen med fami-
lien sin. Dette ma oppfattes som at et slikt «traume» ville veere et stressmo-
ment som kunne medfgre fare for seksuelle overgrep. Barneverntjenesten
stolte pa Langfeldts garanti, tillot at mannen flyttet tilbake til kvinnen, og
etterkom anmodningen om ikke 4 informere henne om hans overgrepshis-
torie. Konsekvensen var at barnet ble utsatt for seksuelle overgrep i de fal-
gende to arene. Langfeldt har ikke korrigert Aftenpostens versjon av saken.

EKSPERTVELDE

Barneverntjenesten hadde et selvstendig ansvar for a ta standpunkt til
om moren skulle informeres om mannens tidligere seksuelle overgrep,
og kan ikke fraskrive seg dette ansvaret. I mange saker ma barnevern-
tjenesten stgtte seg pé ekstern ekspertise pa vesentlige omréder for sine
beslutninger om tiltak. Selv om det var galt, var det forstielig at Lang-
feldts garanti virket overbevisende / overtalende for barnevernslede-
ren. Garantien virker enda sterkere ndr den kommer fra den i landet
med lengst erfaring med behandling av seksuelle overgripere, og anses
& veere var ypperste ekspert pad omradet.

Kanskje burde barneverntjenesten fattet mistanke da Langfeldt karak-
teriserte manglende julefeiring sammen med en samboer som et traume
for mannen.

Selv om dette er en ekstrem sak, har jeg giennom mange ar erfart at
barneverntjenesten har fattet vedtak som de selv tviler pi er riktige, men
som er anbefalt av en ekstern sakkyndig psykolog. Jeg har sett flere til-
feller av hvordan slike anbefalinger har fatt sveert uheldige konsekven-
ser for barn. Sa lenge den kommunale barneverntjeneste ikke har den
ngdvendige kompetanse selv, er dette bade forstaelig og sveert uheldig.

Jeg mener konklusjonen landets barneverntjenester ma trekke, er &
skaffe seg sin egen ekspertise. I mellomtiden mé de sgrge for & veere seg
sitt selvstendige ansvar bevisst ved Kritisk & vurdere slike eksterne ekspert-
r&d fra fagfolk som ofte har minimal kunnskap innen barnevernfaget.
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Debattert

Eldrearbeid

Gir lite Vi er altsa i den pussige situasjon at
de eldre er dyrest i drift, men gir minst tilbake
til arbeidsgiver.

Elin @rjasaeter i Morgenbladet 2. desember

Ramaskrik Hvis noen hadde skrevet en
kommentar om at for eksempel kvinner eller
innvandrere pa generelt grunnlag var mindre
intelligente, dyre i drift og ga minst tilbake til
sine arbeidsgivere, ville det av gode grun-

ner blitt ramaskrik. Av en eller annen grunn
aksepterer vi slike beskrivelser sa lenge det er
snakk om eldre arbeidstakere.

Kari @sterud svarer Elin @rjaseter i
Morgenbladet 9. desember

Utkastere - Det kjgres en hard arbeidslinje
overfor sprgytenarkomane, innvandrere og
elever som har droppet ut av videregaende
fordi det er sa viktig & f& dem i jobb. Samtidig
kastes folk ut i andre enden av arbeidslivet,
folk som bade kan og vil jobbe, bare fordi

de er blitt 70, og som blir en belastning for
velferdssamfunnet i mange ar.

Frank Aarebrot til iFinnmark 11. desermber

Heilt med Lagare stillingsprosent har lite a
seie for om eldre arbeidstakarar star lengre
i jobben. Fridagar og bonusar derimot:
«Redusert stilling kan virke mindre attraktivt
enn same stillingsprosent med noko ekstra
fri, fordi risikoen ved & miste status, oppga-
ver og prosjekt kan vere stgrre. Anten er ein
heilt med, eller sa er det like greitt a slutte
heilt.»

Asmund Hermansen til Nynorsk
pressekontor, 13. desember
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Arbeidsliste for
Psykologforeningens
nye sentralstyre

Den gammeldagse maten a drive Psykologforeningen pa skaper avstand,

illojalitet og styrker pampe-imaget til foreningen sentralt. Det er derfor helt

negdvendig med endringer.

LANDSM@TET 2016 er overstatt, og i januar
2017 samles det nye sentralstyret for et tre
dagers seminar der de begynner arbeidet med
4 planlegge den neste landsmete-perioden.
Ilgpet av disse tre &rene ma Psykologforenin-
gen endre seg.

MANGLENDE INFORMASJON
Psykologforeningen tilbyringen enkel inngang
til informasjon om den politiske ledelsens og
sekretariatets gjgren og laden. Rett nok kan for-
eningens medlemmer logge seg inn pa foren-
ingens hjemmeside og se p4 gamle moterefera-
ter. Men sakspapirene som legges ut for mater,
er vanligvis tynne, og finner man at det skal
behandles saker av interesse, kan man lese
at saksvedlegg ettersendes, deles ut i mgtet,
eller lignende. Apner man referatet fra motet,
er fortsatt ikke vedleggene & finne — akkurat
som de obligatoriske referatene ikke finnes:
Kun tre referater fra varsemesterets mgter i
sentralstyret er tilgjengelige, de andre mgtene
finnes det ikke referat fra. Slik har det veert i
mange ar. Heller ikke Testpolitisk utvalg, som
jeg selv sitter i, har noen god tradisjon for refe-
rat: Siste referat herfra er datert 11. februar 2016.
Dette star i sterk kontrast til informasjonsstra-
tegien var sittende president fulgte da han ble
valgt som president fgrste gang. Da tok det ikke
mange minutter fra han var valgt til nettsiden
hans var oppdatert.

Etter at Psykologtidsskriftet endret kurs og
kuttet ut «foreningsstoff», har ikke foreningen
klart & opparbeide en god informasjonsflyt til
det jevne medlem. Et eksempel: Vi har hatt
fire streiker med visepresident Rune Frgyland
som leder av Akademikerne Helse, og jeg vil
hevde de alle har veert ngdvendige og en suk-
sess. Men medlemmene i helseforetakene vet
ikke om eller nar lgnnsoppgjoret for 2016 blir
effektuert. En slik mangel pa informasjonsflyt
kan ikke foreningen veere bekjent av.

VALG OG GJENVALG

Valgkomiteen utpekte nylig det nye sentralsty-
ret. Hvem utpeker valgkomiteen? Dagens ord-
ning er at avdankede sentralstyremedlemmer
kommer inn i valgkomiteen. Hele prosessen
knyttet til valg pd Landsmgtet fremstar som
relativt lukket. Hva skjedde i 2016, da innstil-
lingen fra valgkomiteen ble fremskyndet til &
bli presentert i juni fgr lederkonferansen, og
ikke i september, som er formell prosedyre og
etablert praksis? Var grunnen at man gnsket &
kvele en debatt om valg av visepresident? Eller
var det andre arsaker?

Foreningen bgr ogsa spgrre seg hvor mange
perioder man b&de bgr og kan sitte i sentralsty-
ret og veere president i foreningen. De senere
arene har en handfull kvinnelige visepresiden-
ter blitt byttet ut pa rekke og rad, bidde under



og utenfor Landsmgtet. Hva er valgkomiteens videre plan? I Legefore-
ningen velger de hele bgtteballetten en gang i aret.

Heller ikke oppnevnelse av medlemmer til rAd og utvalg preges av
innsyn. I fgrste kvartal 2017 beg