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En aldrende befolkning krever bedre kunnskap om eldres psykiske
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forskningsprosjekt der det samtidig bygges opp et klinisk fagmilj@.
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De siste 30-40 arene har det veert stor fremgang i utviklingen av effektiv psykoterapi for
de vanligste psykiske lidelsene, slik som angst og depresjon (Layard & Clark, 2015;
Shafran et al., 2009). Psykiske lidelser bidrar til flest tapte funksjonsfriske levear globalt
(YLD; Becker & Kleinman, 2013), og angst og depressive lidelser samlet utgjgr neer 60 %
av denne type lidelser (Whiteford et al., 2013). Studier fra USA og Europa viser at
omtrent 20 % av befolkningen vil utvikle en depresjonslidelse, og mellom 19 og 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, & Mathiesen,
2009). Angst, depresjon og andre psykiske lidelser bidrar ikke bare til tapt funksjon og
tapt livskvalitet for de dette rammer og deres naermeste. Angst og depresjon er ogsa
risikofaktorer for somatiske lidelser, inkludert alvorlige tilstander som hjerte- og
karlidelser, diabetes og demens (De Jonge, & Denollet, 2010; Kessing & Nilsson, 2003;



Knol et al., 2006; Palmer et al., 2007; Roest, Martens, Sinoff & Werner, 2003). Psykiske
lidelser er dessuten en stor gkonomisk utfordring for samfunnet. Beregninger fra
Storbritannia viser at det er kostnadsbesparende & gi mennesker effektiv 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 lonner seg fordi samfunnet har store kostnader nar en
person ikke lenger kan arbeide, malt i tapt arbeidsinnsats og behov for gkonomisk
stotte. Nyere forskning har vist at kostnadene ved behandling av somatiske lidelser gker
nar man samtidig har en psykisk lidelse. Psykiske lidelser farer til en dobling av
kostnadene til behandling av somatiske medisinske tilstander, og dette forholdstallet
gjelder ogsd om man har flere somatiske tilstander som ma behandles (Naylor et al.,
2012). Disse forholdene er seerlig 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
giennomsnittsalderen 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 omfattende
satsning pa forskning som kan mgate de sosiogkonomiske utfordringene knyttet til et
slikt demografisk skifte (Horizon, 2020). Fokus i denne satsningen har blant annet veert
a sikre bedre kunnskap om eldre og aldring. Den har ogsa hatt fokus pa utvikling av
tilgjengelig og god behandling for psykiske lidelser i en aldrende befolkning for a gke
antall friske ar og forebygge utvikling av alvorlige aldersrelaterte sykdommer som
demens og kognitiv svikt. Denne satsningen har derfor hgy relevans for bade forskning
og klinisk praksis innenfor psykologprofesjonen.

«Kostnadene ved behandling av
somatiske lidelser gker nar man
samtidig har en psyKisk lidelse»

Artikkelen presenterer status for behandling og forskning pa eldre og psykiske lidelser,
med seerlig fokus pa angst, som er sveert vanlig blant eldre. Det gis 0ogsi en naermere
beskrivelse av generalisert angst og bakgrunnen for at denne lidelsen ser ut til & ha
gkende forekomst ved gkende alder. Avslutningsvis presenteres en konkret klinisk og
forskningsmessig satsning innenfor psykisk helsevern som sgker 4 imgtekomme noen
av disse utfordringene.

Tilgang til riktig behandling

Fra et etisk perspektiv er det avgjgrende a sikre god og rettferdig tilgang til
helsetjenester for alle aldersgrupper i samfunnet. Undersgkelser her i landet og i andre
land viser imidlertid at eldre mennesker i mindre grad mottar 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 forekomst av psykiske lidelser blant eldre, men ogsi mindre opplevd
behov for eller gnske om 4 motta behandling for sin psykiske lidelse (Klap et al., 2003).
Redusert gnske om behandling hos eldre har blant annet blitt sett i sammenheng med
stigma knyttet til psykiske lidelser (Sirey et al., 2001). Studien til Klap med flere (2003)
viser imidlertid ogsa at eldre sjeldnere blir informert om ulike behandlingsalternativer.
De blir ogsa oftere tilbudt medikamentell behandling, selv om forskning 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 psykiske
lidelse (Anderson et al., 2013; Boddington, 2011). Slike forhold er sannsynligvis en del av
grunnen til at eldre ogsa i Norge er og har vaert underrepresenterte innenfor psykisk
helsevern (Pedersen et al., 2011). I Norge har det dessuten inntil nylig veert eksplisitt
angitt i prioriteringsveilederen som var gjeldende fra 2008 til 2015 for psykisk helsevern
for voksne, at «Alder kan ogsa veere et argument for hgyere prioritering av unge»
(Helsedirektoratet, 2008, s. 30). I setningen som fglger, star det imidlertid: «Men tiltak
som kan bedre livskvaliteten til de eldste bgr ikke begrenses pga hgy alder.» Innenfor et
psykisk helsevern for voksne hvor det har vaert vedvarende mangel pa kapasitet, kan en
slik veiledning fort innebaere en nedprioritering av eldre pasienter, slik tallene fra
Helsedirektoratet tyder pa (Pedersen et al., 2011). I «Rapport fra kartlegging av tilbud
ved alderspsykiatriske avdelinger og DPSer», som ble utarbeidet i 2012 pi oppdrag fra
Helsedirektoratet, fremgar det at ikke rett til helsehjelp er den hyppigst forekommende
hovedavvisningsgrunnen som oppgis. Av andre hovedavvisningsgrunner nevnes fgrst
og fremst ikke egnet tilbud. Noen fa DPSer nevner ogsa pasientens alder og mangel pd
kompetanse» (s. 5). Anderson med flere (2013) hevder at skjevfordelingen i
behandlingstilbud for eldre i Storbritannia er et resultat av politiske prioriteringer, med
fokus pd den arbeidende delen av befolkningen (18-64 ar). 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 fa behandlingen sin innenfor
spesialisthelsetjenesten.

Angst og generalisert angst hos eldre

Studier og rapporter viser altsa at eldre ikke fir den ngdvendige tilgangen til
spesialisert og anbefalt behandling for sine psykiske lidelser. Eldre har ogsa veert
underrepresentert innenfor forskning pa psykiske 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 & skille seg relevant fra yngre, er ved
angstlidelser. Angstlidelser er svaert utbredt, ogsa blant eldre. En stor amerikansk



befolkningsundersgkelse 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 forekomst pa henholdsvis 13,9 % 0g 10,4 %
for personer mellom 65-74 ar og 75-84 ar (Beekman et al., 1998). I LASA-studien var
generalisert angstlidelse mest utbredt. Henholdsvis 11,5 % 0g 6,9 % av eldre mennesker
mellom 65-74 ar og 75-84 4r hadde GAD til enhver tid (Beekman et al., 1998). I den
amerikanske studien var spesifikk fobi vanligst for personer 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 Kkriterier, samt at GAD er en eksklusjonsdiagnose i
diagnosemanualen 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 forekomsten fra LASA-studien som best beskriver
forekomsten blant eldre. To relativt nye tverrsnittstudier indikerer at GAD utvikles
bade sent og tidlig i livet, med en gkning i prevalens rundt SO ars alder (Chou, 2009; Le
Roux, Gatz, & Wetherell, 2005). I en nylig publisert studie ble personer over 65 ar fulgt
opp over 12 r. I lgpet av denne perioden utviklet 8,4 % GAD, hvorav 80 % av disse var
forste episode med GAD (Zhang et al., 2015). GAD innebeerer en stor pavirkning pa
hverdagen til dem som rammes. Personer som lider av GAD, opplever ukontrollerbar
bekymring for en rekke situasjoner og aktiviteter, i den grad at det medfarer uro,
utmattelse, irritabilitet, konsentrasjonsproblemer, muskelspenninger og
spvnforstyrrelser (American Psychiatric Association, 2013). Depresjon er en sveert vanlig
komorbid tilstand ved GAD, noe som gker funksjonsnedsettelsen bade i
arbeidssammenheng og sosialt (Wittchen, 2002), men ogsa «ren» GAD viser seg a bidra
til en funksjonsnedsettelse som tilsvarer konsekvensene av depresjon. Wittchen (2002)
konkluderer med at byrden av GAD pa 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 far behandling i form av benzodiazepiner, noe som
igjen gker risikoen for ulykker og fall (Klap et al., 2003; Le Roux et al., 2005; Wolitzky-
Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley, & Craske, 2010). Studier har ogsa antydet at bruk av
benzodiazepiner kan gke risikoen for kognitiv svikt og demens (Billioti 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 pa i livet sitt, var et av de vanligste
svarene at de hadde bekymret seg sa mye (Pillemer, 2011).

Som det fremgar av studiene som er beskrevet over, er forekomsten 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 angstlidelser (Kessler et al., 2005). Samtidig viser forskning at
behandlingsresponsen 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 naturlig kan forekomme med alderen, kan gjgre det



vanskeligere 4 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 endringer i kognisjon gker
risikoen for 4 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 reduserer evnen til kognitiv restrukturering. Kognitiv
restrukturering er en sentral del av kognitiv atferdsterapi (CBT; Johnco et al., 2013), som
er fgrstevalget for behandling av GAD (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2011).

«Eldre har vaert
underrepresentert innenfor
forskning pa psykiske lidelser»

Det er gjort flere studier pa a forsgke & bedre effekten av behandlingen av CBT for GAD,
blant annet ved 4 styrke behandlingsinnholdet gijennom repetisjon eller ved a
kombinere behandlingen med medikamentell behandling (Mohlman et al., 2003;
Wetherell et al., 2013). Nyere forskning peker pa at redusert effekt av behandling henger
sammen med endret kognitiv fungering. Derfor anbefales det 4 bedre effekten av
behandling gjennom 4 kombinere behandlingen for GAD med intervensjoner som ogsi
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 oppnar god nok effekt sammenliknet med
befolkningen for gvrig. Samtidig gir dette feltet ogsa 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

Status i dag er at vi har en aldrende befolkning, bade 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 ogsa forelgpig et betydelig underskudd pa
forskning pa eldre, og serlig innenfor psykiske lidelser. Dette er problematisk, da
konsekvensene av i ha psykiske lidelser er store bade for personen selv, pirgrende og
for ssmfunnet. Dersom malsettingen om flere friske ar skal oppnaés, er det avgjgrende at
eldre far god behandling for sine psykiske lidelser, pa 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
pa 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 fa behandling for disse lidelsene, altsa p4 DPS-ene, hvor de si langt ikke



har veert tilstrekkelig representert. Undersgkelsen fra Helsedirektoratet fra 2012 viste at
en god del av DPS-ene opplevde at de ikke hadde den ngdvendige kompetansen til &
behandle eldre, noe som i seg selv er bemerkelsesverdig. En méate 4 endre dette pier a
sikre at ogsi eldre far den anbefalte behandlingen for sine psykiske lidelser. For at dette
skal kunne skje, mi 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 & sikre at eldre med psykiske lidelser skal motta
den behandlingen de trenger. Arbeidet implementeres i forbindelse med en stgrre
behandlingsstudie rettet nettopp mot GAD. Malsettingen er & 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 4 implementere satsningen pa eldre
giennom en behandlingsstudie, sikrer man at den ngdvendige spisskompetansen
innenfor den aktuelle behandlingen kommer pa plass, samt at diagnostisering og
kartlegging kvalitetssikres. DPS-et har ansatt to nyutdannede psykologer som vil oppna
dobbelkompetanse gjennom forskning og klinisk praksis knyttet til prosjektet. Samtidig
implementeres prosjektet med samarbeid pa tvers av samtlige enheter pa DPS-et for &
sikre at kompetansen utvikles lokalt. Nar prosjektet er ferdig, skal behandlingstilbudet
bestd. Gjennom arbeidet med a rekruttere deltakere til prosjektet ma det samarbeides
spesifikt med fastleger og andre sentrale aktgrer innenfor farstelinjetjenesten for a
formidle informasjon om prosjektet og legge til rette for henvisning og innsgking av
aktuelle pasienter. Utviklingen av prosjektet og opparbeidingen av kompetanse pa GAD
vil ogsd innebeaere at det utvikles bedre kompetanse pa 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 prosjekt grunnlaget for & kunne gjennomfgre god forskning og tette noen av de
mange kunnskapshullene vi har pa dette omradet. En forutsetning for 4 kunne lykkes
med & gjennomfare 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
samarbeidspartnere bade regionalt, nasjonalt og internasjonalt. Dette har gitt
grunnlaget 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 Helsedirektoratet viser at vare
helsemyndigheter har veert klar over denne utviklingen og viktigheten av 4 mgte den.
Rapporten viser dessverre ogsi at vi er langt fra malet pa dette omradet. Ved 4 legge til
rette for forskning i klinikk oppnar man forhapentlig ikke bare & utvikle bedre
behandling, men ogsa a legge til rette for en struktur hvor man kan forske pa denne
gruppen pasienter der hvor de naturlig skal fa sin hjelp: ved DPS-ene.
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