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Sonja Krohn (f. 1941) er en norsk billedkunstner
utdannet ved SHKS og Kunstakademiet i

Oslo. Hun kan se tilbake pa 25 stipender

og kunstneropphold i utlandet, 46 gruppe-
utstillinger og 22 separatutstillinger, blant annet
en stor retrospektiv utstilling i Gamle Munch

i 2024, da hun ogsé utga boka Sonja Krohn
Retrospektiv. Eller hun kan fortsatt se framover,
som i selvportrettet pa forsiden.
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TEKST Inger Hilde Nordhus og
Elisabeth Flo-Groeneboom

Gjesteredakterer

A leve lange liv

Slagord som «60 er det nye 40» antyder at dagens
generasjoner av middelaldrende og eldre voksne kan
fole seg yngre enn tidligere generasjoner, og mgte egen
aldring med mer positive holdninger og forventninger.
Men allmennhetens faktiske syn pa aldring som prosess
og pa eldre voksne som sosial gruppe er fortsatt overvei-
ende negativt.

Oppfatningene vedvarer til tross for at flere tiar med
biomedisinsk og psykologisk forskning om menneskelig
aldring har vist en hgy grad av variasjon i maten vi blir
eldre p3, og selvsagt store variasjoner i helse. | var tid kan
vi leve lange og gode liv, ogsd om vi rammes av alvorlige
sykdommer og helseproblemer. Samtidig kan vi ikke overse
at aldring skaper omsorgsbehov og utfordringer i helse-
tjenestene. Men dette forsvarer ikke alderspessimisme.
Tas pessimismen til sitt ytterpunkt, beveger vi oss fort mot
diskriminering og utenforskap.

Spersmalet er om vi som forskere og klinikere klarer &
se den aldrende personen med realistiske forventninger?
Ogsa vare fagmilje trenger a ta et blikk pa egen aldersdis-
kriminering. Eldre (vanligvis definert som 65 ar og over)
er underrepresentert i bdde medisinske og psykologiske
behandlingsstudier. De blir sjelden invitert inn i psyko-
logiske voksenstudier, da det er vanlig a sette et tak for
inklusjon pad henholdsvis 60 eller 65 ar. Retningslinjer for
behandling bygger derfor i store trekk pa studier som ikke
har inkludert eldre.

Underrepresentasjon av eldre voksne i kliniske be-
handlingsstudier kan skyldes at forskerne er bekymret for
at kognitiv svikt og andre aldersrelaterte helseproblemer
skal komplisere tolkningen av forskningsfunn. Dermed far
vi ikke tilstrekkelig kunnskap om hvordan behandling kan
veere til nytte ogsa for den eldre del av befolkningen. Eldre
som oppsoker helsehjelp, blir sjelden tilbudt psykologisk

behandling som alternativ eller supplement til medikamen-
tell behandling.

At utdanningen i liten grad omfatter eldre, kan vaere en
sterk medvirkende faktor i dette.

Utvikling gjennom livslgpet og kunnskap om aldersrela-
terte hensyn i behandling og diagnostikk ma ogsa overfgres
til kommende psykologer som en grunnleggende del av
utdanningen. Dagens forskrift (Forskrift om nasjonal retnings-
linje for psykologutdanning, RETHOS) dekker hele livslgpet i
begrenset grad. Eldre nevnes eksplisitt kun én gang.

At eldre i liten grad omfattes i psykologutdanninger,
har siden 90-tallet veert problematisert internasjonalt.

Lite tyder pa at situasjonen har blitt bedre, til tross for at

de fleste land for lengst har konstatert at befolkningen

blir eldre. Uten tydelig satsing vil psykologprogrammene
nedvendigvis prioritere andre fagomrader ved ansettelser
og i emneinnhold. Interessant nok peker forskning fra andre
land pa at studenters beste mulighet til & fa erfaring innen
alderspsykologi er gjennom praksisutplasseringer. | Norge
er denne muligheten mer begrenset.

Heldigvis trenger de feerreste pasienter over 65 ar en
psykolog med omfattende undervisning i spesialiserte
alderspsykologiske tema. Psykologer utdannet i Norge,
med en bred generalistutdanning, har et godt grunnlag
til & behandle eldre pasienter, og eventuelt konsultere
spesialister ved behov. En viktig ferstebestilling til utdan-
ningsstedene handler derfor om a gjere aldersperspektivet
synlig gjennom hele studielgpet. P4 den maten kan
studenter bli trygge pa at de allerede har kompetansen som
trengs for & mete eldre pasienter.

| dag har vi et kunnskapstilfang som tilsier at det er
all grunn til & skjerpe blikket og holde oss oppdatert. Vi
mener at psykologer har en unik posisjon til & bidra med en
evidensbasert fortelling om eldre. Vart mal med temanum-



ILLUSTRASJON FINN GRAFF

ForrF gredd Meaudiid

®© §G¢

Forarar & @& FF L

meret er & gi deg muligheten til & holde deg oppdatert.

| temanummerets farste del tar vi en kikk pa det store
menneskerettslige bildet (Nora Sveaass, se side 356) og
blir minnet om & heve blikket utover det lokale. Aldring er
globalt, og det er behov for en forvaltning av rettigheter
og plikter som erkjenner dette. Eva Axelsen (se side
361) beskriver hvordan aldersstereotypier kan oppleves
i magte med helsepersonell. Sikkert ikke intendert, men
sprak og holdning avslgrer og gjer noe med mottakeren.
| temanummeret blir du gjort oppmerksom pa utbredte
unnlatelsessynder. Et eksempel er artikkelen som belyser
fraveer av oppmerksomhet om og underestimering av
fenomenet overgangsalder (se Flo-Groeneboom et al,, side
369). Kvinnehelse er ogsé eldrehelse.

Den andre bolken i temanummeret omhandler terapi
og behandling. Psykologen skal drive evidensbasert
praksis. Arvid Hammerstad (side 383) presenterer en
gjennomgang av hva slik praksis innebzerer i arbeid med
personlighetsforstyrrelser hos eldre. | Kristine Madsg, Line
Sandven og Inger Hilde Nordhus sin oversiktsartikkel pa
side 390 far du innsikt i studier av behandling av angst hos
eldre, og eventuelle tilpasninger i praksis. Kristine Sirevag
og Silje Haukenes Stavestrand viser (se side 402) et
eksempel péa forskning i klinikk, gjennom et behandlings-
prosjekt for generalisert angst hos eldre innenfor rammen
av et DPS. Ingrid Hyldmo, Torkil Berge og Arnstein Finset
presenterer noen gode kommunikasjonsvaner (se side

408) i arbeid med eldre pasienter.

| temanummerets siste del har artiklene sitt utspring
i forskningsmiljo ved ulike universitet og sykehus. |
en teoretisk artikkel om kognisjon og aldring minner
Kristine B. Walhovd og Anders M. Fjell (se side 420) om
at hjernehelse i eldre ar ma ses i lys av hele livslgpet. Vi
har lett for & fokusere pa kognisjon i eldre ar. Gjennom
Hakan Fischers artikkel (se side 430) far vi en oversikt
over emosjonenes betydning for kognitive prosesser som
oppmerksomhet og hukommelse.

A bekymre seg for & bli glemsk er en utbredt belastning.
Martin Bystad og Ingrid Daae Rasmussen lgfter frem
nettopp dette temaet (se side 439).

Sevnvansker og degnrytmeforstyrrelser er et seerlig
utbredt problem for den eldre pasientpopulasjonen. Stale
Pallesen, Elisabeth Flo-Groeneboom, Bjern Bjorvatn
og Inger Hilde Nordhus gir en presentasjon av sgvn og
sgvnlidelser hos eldre i oversiktsartikkelen som du finner
pa side 445,

Vi minner ogsa leserne om at aldring ikke er en balge, men
en livsfase (Inger Hilde Nordhus, se side 456). Bade gjennom
ord og holdninger avslerer vi at eldremyter og alderisme
fortsatt krever sin plass (Linn-Heidi Lunde, se side 460).

| en samfunnsdebatt der eldre mennesker omtales som
gkonomiske belastninger, omsorgsutfordringer eller som en
belge som ma handteres, blir kunnskapsbaserte perspektiver
avgjerende for veien videre. @
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FAGARTIKKEL

TEKST Nora Sveaass

Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo

Styrking av globale
menneskerettigheter for eldre
— en investering i fremtiden

KONTAKT nora.sveaass@psykologi.uio.no

MERKNAD Teksten er tilegnet min
kjeere mann, Jan Hoyersten, som var
sterkt engasjert i eldre menneskers helse
og livssituasjon, seerlig rettighetene til
mennesker med demensproblemer og
deres parerende. Hans arbeid har satt
viktige spor. Nora Sveaass er styreleder

i Mental Health and Human Rights Info
(MHHRI), professor emeritus og tidligere
medlem av to av FNs traktatorganer og
leder av Menneskerettighetsutvalget i NPF
fra 1998-2023.

Vold og overgrep mot eldre er et
globalt problem, i tillegg til risiko for
diskriminering og marginalisering.

Menneskerettighetene er i prinsippet universelle. Alle mennesker har rett til &
leve et liv i verdighet og bli mett med respekt og anerkjennelse. Dette viktige
prinsippet er under angrep, og i dag opplever vi mange forsek pé & undergrave
disse helt grunnleggende ideene. Samtidig er vi opptatt av a formulere og styrke
rettighetene til grupper som av ulike grunner faller utenfor, eller som har det
mer vanskelig enn andre nar det gjelder a fa oppfylt grunnleggende rettigheter. I
denne artikkelen dreftes menneskerettighetene til eldre mennesker og hva som
ma gjores for a sikre at disse blir tydeliggjort og respektert i verdens land.

I en tid da menneskerettigheter og ikke minst alvorlige menneskerettighets-
brudd preger verden, er det viktig & tydeliggjore hva de globale menneskerettig-
hetene faktisk innebzerer, og hvilke forpliktelser den enkelte stat har patatt seg
gjennom ratifiseringen av de sentrale menneskerettighetskonvensjonene. Dette
betyr ogsa konkretisering av rettigheter til grupper av mennesker med ulike



kjennetegn eller behov, og der faren for diskriminering
eller ogsé fraveer av apenbare rettigheter star pa spill. Mitt
fokus er menneskerettighetene til de eldre i samfunnet, og
hva som er gjort og gjores for a sikre dem et liv i verdig-
het med tilgang til rettigheter. Jeg beskriver globale og
nasjonale perspektiver, med serlig vekt pa initiativ som
bidrar til overvaking og sikring av rettighetene.

Internasjonale menneskerettigheter og eldre
FNs hoykommisser for menneskerettigheter, Volker Tiirk,
holdt en tale i FN (Tiirk, 2024) der han i klare ordelag slo
fast at det globale engasjementet for eldre ma bli sterkere.
Han viste til at i 2050 vil én av seks personer i verden
vaere over 65 ar, og at skningen av eldrebefolkningen vil
vaere serlig stor i Nord-Afrika og Vest-Asia (Tiirk, 2024).
Det ble papekt at eldre mennesker, som jo er en heterogen
gruppe, like fullt har det til felles at de stér overfor en
rekke utfordringer nar det gjelder tilgang til rettigheter

de har krav pa, og beskyttelse mot urett og utestenging.
Konkret nevnte haykommisszren vold og overgrep

mot eldre som et stort globalt problem, i tillegg til risiko
for stigmatisering, diskriminering og marginalisering.
Dette kan bidra til at eldre ofte ikke far den helsehjelpen,
oppfelgingen eller stotten som de trenger og har rett pa.
Det sakalte «digital divide», det vi gjerne kaller digitalt
utenforskap, ble ogsa leftet frem, der dagens teknologi
ikke blir tilgjengelig for eldre. Han minnet om at vi alle
uten unntak vil eldes (Tirk, 2024).

Som medlem i to av FNs menneskerettighetskomiteer,
begge med mal om a bekjempe tortur og umenneskelig
behandling, over en periode pa 16 ar, har jeg jobbet tett
pa flere av FNs hoykommissarer for menneskerettigheter
i Geneve. Men det er forste gang jeg horer en sa klar
stemme fra det holdet om de eldre og deres rettigheter, og
om staters forpliktelser til & leve opp til kravene som er
formulert i avtaler og konvensjoner de har sluttet seg til.

Men forst litt om menneskerettighetene mer
generelt. Med FN-pakten i 1945 og den universelle
Menneskerettighetserkleeringen i 1948 kan vi snakke om
et stort og viktig gjennombrudd nar det gjelder mennes-
kerettigheter. Fra at folkeretten var opptatt av forholdet
mellom stater, ble det na en sterkere oppmerksomhet mot
folks grunnleggende rettigheter. Stater skulle samarbeide
om & oppfylle respekten for menneskerettigheter, som i
praksis betad at stater skulle kunne ha innsyn i og bry seg
om hvordan mennesker har det i andre land. Med andre
ord har folkeretten beveget seg fra det & beskytte grenser
mellom land til & beskytte mennesker i land.

Det viktige prinsippet som ble innfert med
FN-pakten var, som det star i artikkel 1 i den universelle
Menneskerettighetserkleeringen, at alle mennesker er fodt
frie og like nar det gjelder verdighet og rettigheter. Det vil
si at de har samme rettigheter og krav pa respekt for sin
integritet, uavhengig av kjonn, alder, religion eller etnisitet.

Menneskerettigheter er altsa per definisjon universelle.
De gjelder alle, uten unntak av noe slag. Til tross for
dette krystallklare prinsippet har det veert nedvendig i
arene som fulgte etter 1948, a utvikle regler og bindende

FN-KJERNEKONVENSJONER

Av de ti sdkalte kjernekonvensjonene i FN-systemet
er syv av dem rettet inn mot definerte befolknings-
grupper eller grupper:

barnekonvensjonen
kvinnekonvensjonen

konvensjon om rettighetene til mennesker med
nedsatt funksjonsevne

konvensjon om beskyttelse av rettighetene til alle
migrasjonsarbeidere og medlemmer av deres
familier

konvensjon om beskyttelse av alle personer mot
tvungen forsvinning

rasediskrimineringskonvensjonen

personer som er frihetsbergvet (OPCAT, tilleggs-
protokollen til torturkonvensjonen)

traktater eller konvensjoner om rettighetene til spesifikke
grupper. Det generelle og ideelle prinsippet nedfelt i
Menneskerettighetserkleeringen har ikke veert tilstrekke-
lig. Det ble viktig & arbeide frem rettighetssystemer som
kan ivareta definerte grupper og deres beskyttelse, som
ogsa kunne vere bindende for stater. Av de ti sakalte
kjernekonvensjonene i FN-systemet er syv av dem rettet
inn mot definerte befolkningsgrupper eller grupper. Vi
snakker om barnekonvensjonen, kvinnekonvensjonen,
konvensjonen for mennesker med nedsatt funksjons-
evne, konvensjonen for migrantarbeidere, personer

som er tvungent forsvunnet og mennesker utsatt for
rasediskriminering. Nar det gjelder tilleggsprotokollen
til torturkonvensjonen, dreier den seg om dem som er
frihetsbergvet, i ulike sammenhenger. Og hva da med de
eldre? Jeg skal snart komme til dette.

Forst noen ord om hva det vil si at rettigheter define-
res og omhandles i ulike menneskerettighetsdokumenter
eller konvensjoner. Nar stater ratifiserer eller slutter seg
til de ulike menneskerettighetskonvensjonene, er de
bundet til & folge disse, og bade lovverk og praksis ma
folge prinsippene i konvensjonene. For & sikre at stater
oppfyller sine forpliktelser, ma de hvert fjerde ar rappor-
tere til de konvensjonsspesifikke komiteene, de sikalte
traktatorganene. Det vil eksempelvis si at oppfylling
av barnekonvensjonen vurderes av FNs barnekomité,
hvordan kvinnekonvensjonen folges opp, vurderes av
FNs komité for eliminering av diskriminering av kvinner
og sé videre. Her gjennomgas konkret implementering
av bestemmelser og forpliktelser. Mangler og unnlatelser
papekes, og anbefalinger gis til det enkelte land om
hvordan de skal forbedre sin praksis (Stang & Sveaass,
2025). Disse anbefalingene er offentlige, slik at kritikk blir
kjent og apen for innsyn. Og det er viktig, for de fleste
stater liker ikke kritikk.

Menneskerettighetsbestemmelser og organer som
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overvaker oppfylling av rettighetene, finnes bade pa
internasjonalt, regionalt og nasjonalt niva. Pa det inter-
nasjonale plan er det forst og fremst FN-systemet som
star sentralt. Pa det regionale plan i Europa har vi Den
europeiske menneskerettighetskonvensjonen (EHRC) og
en menneskerettighetsdomstol som tar opp saker meldt
inn fra europeiske land som har sluttet seg til konvensjo-
nen. P4 nasjonalt niva har vi forst og fremst rettsapparatet
og flere aktuelle mekanismer, slik som ombud. I tillegg
fyller det sivile samfunnet, oftest gjennom ikke-statlige
eller frivillige organisasjoner, en viktig rolle med hensyn
til & folge med pa hvordan det enkelte lands menneske-
rettighetsforpliktelser folges opp. Her har blant annet
Psykologforeningen en viktig rolle, forst og fremst
gjennom Menneskerettighetsutvalget. Dette utvalget har
ved flere anledninger uttalt seg om forhold der Norge pa
ulike mater har sviktet eller ikke fulgt godt nok opp sine
forpliktelser gitt gjeldende konvensjoner.

— eldre pa flukt
er et tema som
forbigas i taushet

Egne konvensjoner for eldre?
Vi har sa langt sett at flere av konvensjonene omhandler
konkrete grupper, men mange er ogséd mer overordnede
og beskriver rettigheter som vi alle har, og hensyn som
ma tas overfor alle. Derfor er flere av de eksisterende
konvensjonene bade i FN-systemet og i de regionale men-
neskerettighetssystemene sveert relevante nar det gjelder
eldre. Her vil jeg serlig fremheve FN-konvensjonen om
sivile og politiske rettigheter (SPR) og konvensjonen
om sosiale, gkonomiske og kulturelle rettigheter (@SK),
kvinnekonvensjonen (KK) og konvensjonen om rettig-
hetene for personer med nedsatt funksjonsevne (CRPD)
(Stang & Sveaass, 2025). Den europeiske menneskerettig-
hetskonvensjonen har ogsé stor betydning, og likeledes
Europaradets konvensjon om forebygging og bekjempelse
av vold mot kvinner og vold i nzere relasjoner, den sakalte
Istanbulkonvensjonen. Stortinget vedtok i 2017 a ratifise-
re denne konvensjonen, og den er relevant for alle kjenn.
Men ogsa FNs torturkonvensjon, og serlig tilleggs-
protokollen til denne, er av betydning nar det gjelder
eldre. Det er nemlig tilleggsprotokollen til FNs tortur-
konvensjon som er den direkte arsaken til at vi i dag, ved
Sivilombudet i Norge, har en enhet som arbeider aktivt,
blant annet med anbefalinger nar det gjelder eldre, forst
og fremst med hensyn til dem som bor pa sykehjem. Den
forebyggende enheten ved Sivilombudet har mandat
til & gjennomfere regelmessige besok til alle steder der
personer holdes frihetsbergvet, enten det er i fengsel,

helseinstitusjoner eller annet, og herunder besekes norske
sykehjem regelmessig. Lokaler og regelverk gas etter i
semmene, og beboere, ansatte og parerende blir intervju-
et. Deretter folger rapporter med beskrivelser, pipeknin-
ger og anbefalinger. Enhetens rapporter er grundige, lett
tilgjengelige og svaert leseverdige (se Sivilombudet.no).

En gjennomgang av anbefalinger, ogsé fra FNs
torturkomité, viser at denne ved en rekke anledninger
har kritisert staters hdndtering av eldre personer, deres
rettigheter og livsbetingelser i ulike sammenhenger. Da
er det gjerne snakk om eldre i institusjoner, og seerlig
eldre i fengsel. Eldre personers situasjon i fengsler er ofte
hérreisende. Jeg har selv besekt fengsler i mange deler av
verden og prover alltid & snakke med eldre fanger for &
se og here om hvordan de lever. I denne sammenheng
besgker jeg ogsa LHBTI-personer. Begge disse gruppene
lever ofte under katastrofale forhold i fangenskap.

Med utgangspunkt i det som beskrives over, er det
rimelig & tenke at eldres rettigheter langt pé vei ivaretas av
de mange konvensjonene som allerede er pa plass bade i
FN-systemet og regionalt. Men spersmalet har veert stilt
gang pa gang: Bor det ikke likevel utarbeides en egen
konvensjon som omhandler eldre og staters forpliktelser
nér det gjelder deres rettigheter, og som tar hensyn til de
serlige forhold som eldre ofte stér i?

Dette spersmalet har en lang historie. Et forslag
om egen konvensjon ble forst foreslatt sa tidlig som i
1948, uten at dette ble fulgt opp. I 1981 ble de sakalte
FN-prinsippene for eldre personer vedtatt, og et nytt
forslag om konvensjon ble reist i 2011. Fortsatt er dette
under debatt, og jeg vet lite om hvor det vil ende. Sa sent
som i 2024 var det flere land som tok opp igjen spersma-
let om en egen konvensjon.

I september 2013 vedtok imidlertid FNs mennes-
kerettighetsrad en resolusjon 24/20 (Office of the
United Nations High Commissioner for Human Rights
[OHCHR], 2013) der det ble bestemt at man skulle ha en
uavhengig ekspert pa menneskerettigheter for eldre. Dette
var et viktig skritt i arbeidet med 4 styrke beskyttelsen
av eldre menneskers rettigheter globalt. Den uavhengige
eksperten fikk mandat til 4 vurdere hvordan menneske-
rettighetene til eldre blir respektert og beskyttet i ulike
land, identifisere og fremme god praksis, gi anbefalinger
til stater og andre aktgrer om hvordan eldre personers
rettigheter kan styrkes og om hvordan samarbeide med
andre FN-organer og sivilsamfunnsorganisasjoner. I
dag er det Claudia Mahler fra @sterrike som har dette
mandatet. Hun besgker land og lager generelle rapporter
og anbefalinger av betydning for menneskerettighetene til
eldre personer (OHCHR, 2025). I denne perioden er det
blitt vedtatt resolusjoner for & folge opp dette mandatet
og forlenge det, men i april 2025 ble en resolusjon vedtatt
i Menneskerettighetsradet som omtales som historisk.
Her ble det vedtatt & nedsette en arbeidsgruppe som
skal lage utkast til et internasjonalt og juridisk bindende
instrument, eller rettere en FN-konvensjon om mennes-
kerettigheter til eldre. «This resolution highlights a global
commitment to promote and protect the human rights of
older persons» (Eurag, 2025).



I'tillegg til dette er eldre pé flukt et tema som ofte
forbigés i taushet. Den tidligere heykommisseren Sadako
Ogata sa en gang at «de eldre er blant de mest usynlige
gruppene bade nar det gjelder flyktninger og fordrevne
personer». I dag er det forst og fremst FNs hoykommis-
ser for flyktninger som lefter frem situasjonen til eldre
flyktninger, og peker pa at i tider med fordrivelse og flukt
utsettes eldre mennesker for presserende rettighetsbrudd
og ignorerte behov (United Nations High Commissioner
for Refugees [UNHCR], 2024). De kan vere spesielt
utsatt for overgrep og omsorgssvikt under konflikter eller
naturkatastrofer, nar mangel pa mobilitet, nedsatt syn
og kroniske sykdommer kan gjore tilgang til nedvendig
stotte vanskelig.

I dag utgjer eldre flyktninger rundt fire prosent av
den totale befolkningen som ligger inn under UNHCRs
ansvarsomréde, og innen 2050 vil flere i verden vere over
60 ar enn under 12 ar (UNHCR, 2025). Eldre mennesker
er noen ganger motvillige til a forlate hjemmene sine og
er ofte de siste som flykter fra fare. I eksil kan de bli sosialt
isolert og fysisk adskilt fra familien sin, noe som forverrer
den sarbare situasjonen deres. Eldre kvinner og menn kan
bidra aktivt til familien og lokalsamfunnet, selv pa flukt,
om de far en mulighet.

Eldres situasjon i Norge

Om vi beveger oss over til Norge — hvordan har men-
neskerettigheter for eldre veert tematisert og fulgt opp?
En rapport fra Norsk senter for menneskerettigheter om
menneskerettigheter i sykehjem peker pa problemer i
forbindelse med omfattende medisinering og bruk av
tvang, og anbefalte norske myndigheter a kartlegge
menneskerettighetssituasjonen i sykehjem, og & inkludere
temaet i internasjonal rapportering (Norsk senter for
menneskerettigheter, 2014).

Aret etter ble Norges nasjonale institusjon for mennes-
kerettigheter etablert, nemlig Norges institusjon for
menneskerettigheter (NIM), og her ble senterets mandat
og arbeid viderefort. NIM har markert seg tydelig pa
feltet eldre og menneskerettigheter, og det er mye infor-
masjon a finne pa NIMs hjemmesider (NIM). I 2019 kom
rapporten «Eldres menneskerettigheter — syv utfordrin-
ger» (NIM, 2019). Her er det temaer knyttet til vergemal
og rettslig handleevne, vold og seksuelle overgrep mot
eldre, aldersdiskriminering, universell utforming og
helsehjelp. Serlig interessant i denne sammenhengen er
temaet om eldre LHBTI-personer og deres mate med
helse- og omsorgstjenesten. I juni 2023 fulgte NIM opp
dette viktige arbeidet med rapporten «Eldres mennes-
kerettigheter — pa stedet hvil?» (NIM, 2023). Dette er en
kunnskapsoversikt som beskriver den faktiske situasjonen
meget konkret. Blant annet omtaler rapporten overgrep
mot eldre, serlig i nere relasjoner, og kommunens ansvar
for a iverksette tiltak som kan forebygge slike overgrep
og beskytte eldre som er utsatt for dette. Her avslores det
hvor skremmende lite som er gjort pa omradet, til tross
for anbefalinger, rapporter og handlingsplaner, inkludert
anbefalinger fra internasjonale instanser.

GLOBALE PROBLEMER

Blant de globale problemene som eldre star overfor
i dag, finner vi:

vold, overgrep og trakassering i naere relasjoner,
i institusjoner og i det offentlige rom

diskriminering, altsa aldersdiskriminering og
stereotypifisering

miljgendringer som har felger for eldre (se nye
rapporter i FN om dette)

forskjeller og utenforskap som skyldes digitalise-
ring av det meste

tilgang pa helsetjenester, ernzering og fattigdom-
sproblematikk

Rapporten beskriver ogsa problemer knyttet til
tvungen helsehjelp og gir en rekke eksempler pé praksis
som er i strid med de menneskerettslige forpliktelsene
pa dette omrédet. Sist, men ikke minst tar rapporten
opp ernzring og medisinbruk. At underernaering blant
eldre, ogsa i institusjoner, er et problem, er jo temmelig
sjokkerende. Retten til mat vises det ogs til, og videre at
medisiner er tilpasset, riktige og nedvendige.

Statistisk sentralbyra anslar at det innen 2060 vil bli
700 000 flere mennesker over 67 ar enn i 2024. NIMs
direktor har vist til at selv om Norge har gode forutset-
ninger for a ivareta eldres menneskerettigheter, sa «har
vi gjentatte ganger sett oss nedt til & advare om mennes-
kerettslige utfordringer i eldreomsorgen. Det er nedven-
dig & fa mer oppmerksomhet rundt disse bekymringene,
og at myndighetene na tar konkrete steg for a lose dem»
(NIM, 2025). Blant problemene som NIM viser til, er
praktiseringen av tvungen helsehjelp, vold og overgrep,
undererneering, uheldig legemiddelbruk og digitalt utenfor-
skap. NIM har nylig publisert en egen rapport om utfor-
dringer knyttet til eldre og den okte digitaliseringen av
offentlige tjenester og kommunikasjon, serlig i helse- og
omsorgssektoren, med det klingende navnet — «Uten nett,
uten rett» (NIM, 2025). Vi ser at disse overlapper godt
med problemene pekt pa som de globale utfordringene.

I arbeidet med eldres rettigheter spiller ogsa
Sivilombudet en viktig rolle. Den torturforebyggende
enheten her ble etablert i 2014 etter at Norge hadde ratifi-
sert tilleggsprotokollen til torturkonvensjonen - bedre
kjent som OPCAT (Optional protocol for the Convention
against Torture). Mandatet er a besgke alle steder der
mennesker holdes frihetsbergvet, enten det er i kriminal-
omsorgen, i barnevernet, i helsevesenet eller i utlendings-
eller asylsystemet. I den forbindelse har enheten besokt
en rekke sykehjem i Norge, og oppsummerer i sin rapport
fra 2022 viktige funn:

Manglende bevissthet om utgangsbegrensninger, stor
usikkerhet blant ansatte om tvangslovverket, ulovlig
tvang der Sivilombudet avdekket at flere beboere ble
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utsatt for ulovlig tvang i stell- og pleiesituasjoner, og
manglende kompetanse om risiko for vold og overgrep.
Mer om disse alvorlige funnene kan leses i rapporten
(Sivilombudet, 2022). Dette arbeidet fortsetter, og
Sivilombudet legger alle sine rapporter med anbefalinger
ut pa sin offentlige hjemmeside.

Norge hadde ogsa et eldreombud en gang. Det ble
etablert av et samlet Storting i 2020, og lov om eldreom-
budet ble vedtatt. Tre ar senere ble ombudet avviklet, og i
sitt «testament» beskrives erfaringene som ble gjort og alt
som gjenstdr. Ombudets mandat var a arbeide for eldres
interesser pa alle samfunnsplan og ha fokus pa digitalt
utenforskap, samfunnsdeltakelse, helse og omsorg. Det
er en trist historie, men enkelte steder er det allikevel
etablert eldreombud. I Agder er det et fylkeseldreombud
og i Drammen kommune er det et kommunalt ombud.

Mennesker med traumatiske erfaringer

For jeg runder av, vil jeg peke pa noen grupper, eller
kanskje riktigere mennesker, med krevende erfaringer
som det er all grunn til & veere oppmerksom pa. Det
dreier seg om erfaringer som gjerne kan melde seg igjen
med storre kraft nar en blir eldre. Forst vil jeg nevne
migranter, personer som er kommet til Norge enten som
arbeidsmigranter eller som flyktninger. For mange kan
tiden som gammel bli vanskelig bade med hensyn til
sprak, forventninger og kanskje serlig det ikke & skulle de
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Aldersstereotypier
— hva gjor de med de eldre?

Stereotypiene gar ut over selvfalelsen,
helsen og evnen til & ta vare pa seg selv.

Min interesse for aldring og identitet startet da jeg ble 80 &r og hadde noen
opplevelser som overrasket meg, og som fikk meg til a innse at jeg var blitt
gammel «pé ordentlig».

Opplevelsene handler om a bli definert ut fra alderen og ikke ut fra den
jeg er. Jeg begynte a legge merke til tilbakemeldinger, ble nysgjerrig pa min
aldringsprosess og hva som eventuelt ligger foran meg. Etter hvert har jeg blitt

deltagende observater til min egen aldring. %
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KONTAKT eva.axelsen@psykologi.uio.no g

Sma episoder oppstar i hverdagen 2

MERKNAD Forfatteren har fylt ut Jeg traff en bekjent pa gaten og spurte hvordan moren hennes hadde det, fordi L
interessekonfliktskjema og oppgir ingen jeg husket fra tidligere at hun hadde en morsom og interessant mor. Vedkom-

interessekonflikter. mende svarte at det gikk bra med moren, som var i 80-arene. «Hun er fortsatt
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med i familieselskaper, men ingen orker a snakke med
henne.» Jeg spurte om hun var blitt dement. Nei, det var
hun ikke. Hun var klar i hodet. «Men hun er for gammel
til & ha noe interessant a komme med», svarte min
bekjent. Denne episoden fikk meg til a tenke: «Hva har
jegivente?»

Jeg ringte et kommunalt telefonnummer for & melde
meg pa et kurs i styrketrening og balanse for eldre. En
kvinne registrerte pimeldingen med navn og fadselsar.
Til slutt sa hun myndig: «... og husk at du mé mete
opp presis!» Som om jeg var et barn. Jeg har et langt
arbeidsliv bak meg, hvor arbeidsoppgavene for det meste
var forelesninger og terapiavtaler. A veere helt presis sitter
fremdeles i ryggraden hos meg. Jeg ble stum og tenkte
denne gangen ogsa: «Er det dette jeg har i vente?»

Selv om det er mange gamle mennesker som er
mer eller mindre demente og roter med tiden, er det
en feilslutning a anta at alle eldre mennesker trenger
paminnelser for ikke & komme for sent.

Eldre mennesker er like forskjellige som andre
mennesker. Dessuten hjelper det ikke & si til de som
glemmer, at de ma mate opp presis.

En 73 ar gammel kvinne jeg kjenner skulle vaere med
et barnebarn og hjelpe til pa et idrettsarrangement fordi
barnets foreldre var bortreist. Hun tilbed seg a ta pa seg
oppgaver som & selge mineralvann og billetter. Kvinnen er
sjef for et eget foretak med flere filialer og mange ansatte.
Hun arbeider langt mer enn full jobb og er internasjonal
dommer i sitt fag. Hun rir og er sprek og engasjert.

Men som bestemor ble hun ikke tiltrodd & selge verken
mineralvann eller billetter.

Okende tvil pa seg selv

Utsagn som «Du holder deg godt» og «Sa oppegaende du
er» er eksempler pa tvetydige komplimenter som gjerne
blir eldre til del.

Slike bemerkninger har gatt inn i spraket og kulturen
var, og de gir meg en tvetydig opplevelse. Jeg bade
setter pris pa dem og blir i darlig humer av dem. Andres
overraskelse over at jeg fungerer og tenker klart, gjor
noe med meg, til tross for at jeg er bevisst og prover a
motvirke det.

Jeg fungerer, men sjekker likevel min fungering for a
veere fore var om den skulle bli darligere. Dette tror jeg
er ganske vanlig hos mennesker i min alder. Og det er jo
absolutt en viss realitet i sjekkingen. Flere rundt meg har
blitt demente.

Med jevne mellomrom opplever jeg at jeg gar inn i et
rom i min leilighet og stopper opp fordi jeg ikke husker
hvorfor jeg gikk inn dit. Jeg spor meg selv: «Hva skal jeg
egentlig her? Var det noe jeg skulle hente? Eller legge fra
meg?» Jeg husker ikke. Til tross for at jeg vet at hodet mitt
fungerer, streifer tankene innom at demensen kan ligge
rundt neste sving, siden jeg ikke husker hva jeg skulle der.
Og det kan jo selvfolgelig vere at den gjor det. Pa den
andre siden har jeg i nesten hele mitt voksne liv statt slik
i ulike rom i forskjellige hus og leiligheter jeg har bodd i,
og stilt meg det samme sporsmalet: «Hva skal jeg egentlig

her?» Fordi jeg ikke husker hvorfor jeg gikk inn i det
rommet. Men fordi jeg er blitt eldre, blir jeg urolig av det.
Det ble jeg ikke for. Da tenkte jeg at jeg var distre fordi jeg
hadde sa mye annet a tenke pa.

Aldersaktivisten Anna Helle-Valle er ogsa opptatt av
spraket man bruker om eldre mennesker (Halvorsen,
2024). Menneskesynet er innbakt i spréaket, sier Helle-
Valle. Hun er for eksempel imot & kalle eldre mennesker
for pensjonister, for man skal ikke betegnes ut fra noe
som betyr at du ikke arbeider lenger. Personen skal ha
en egenverdi i seg selv. Hun er inne pé noe viktig. Jeg har
for eksempel merket at nar jeg sier at jeg er pensjonist,
blir jeg mindre interessant for en del mennesker. De kan
da begynne & snakke med den som star ved siden av. Jeg
observerer at blikket glir til side og de ser seg rundt etter
en mer interessant person. Hvis jeg foyer til at jeg har
arbeidet frem til for to ar siden, blir jeg litt mer interes-
sant. Dette har ogsé flere som jeg kjenner, opplevd.

Nar jeg arbeider eller tar pa meg litt krevende
oppgaver, sier jeg ofte litt unnskyldende: «Ja, forelopig er
jo hodet mitt klart.» Sier jeg dette for & kommunisere til
andre at jeg vet at dette kommer til a forandre seg? For
at andre mennesker ikke skal tro at jeg er overmodig og
urealistisk? Det samme horte jeg forresten Trond-Viggo
Torgersen sii et intervju pa TV. Sa jeg er ikke alene om &
ha det slik.

Pakjenning for selvfelelsen

A bli gammel i dagens samfunn er pa mange mater en
péakjenning for selvfolelsen. Ingen har godt av a here at de
er en del av en brysom eldrebelge. Vi vet at holdningene
overfor eldre har en tendens til & bli mer negativ nar den
eldre delen av befolkningen vokser, som er dagens situa-
sjon. Kampen om begrensete ressurser og velferdsgoder
kan fore til sterkere fordommer mot eldre (Solem, 2022).
De gamle koster for mye og er for mange. Min erfaring
er at «eldrebplgen» er et svaert negativt ladet begrep som
mange eldre reagerer pa.

For vi som er gamle, har arbeidet, bidratt og levd godt i
et velstands- og velferdssamfunn, og vi har reist og opplevd
verden. Utdanningsnivéet blant eldre er like hoyt som i
resten av samfunnet. Vi har folt trygghet fordi vi visste at vi
ville fa hjelp fra helsevesenet hvis vi ble syke, og gresset nar
vi tenkte pa situasjonen i USA for dem som ikke har helse-
forsikring. Nar vi kommer i en fase i livet hvor vi trenger
mer hjelp, skjer det noe nytt. Holdningene fra samfunnet
og medmennesker endres, og det blir mer utrygt.

Samspillet med andre mennesker er sterke krefter
som former og endrer var identitet. Stereotypier om eldre
internaliseres gjennom hele livslgpet, bade positive og
negative. Nar du blir gammel, blir de aldersstereotypiene
som du har hert tidligere, relevante for deg og hvem du
opplever & vere.

A Dbli tiltagende svak og hjelpelas med okende alder
er en realitet. Mange blir forvirret med arene, noe som
avspeiler seg i de negative aldersstereotypiene. Men eldre
er en sveert sammensatt gruppe og like forskjellige som
alle andre mennesker.



ILLUSTRASJON METTE HELLENES

Beklager, jeg malle

Dyrt for samfunnet

Mye forskning pé aldersstereotypier viser at de har

stor pavirkning pa eldres psykiske og fysiske helse. En
oversiktsartikkel (Bye, 2017) refererer til et mangfold
av studier om virkningen av positive og negative alders-
stereotypier. Disse studiene viser at 4 ha mer positive
aldersstereotypier forer til bedre fysiske prestasjoner og
gjor at de eldre far et mer positivt syn pa seg selv (Levy
etal,, 2014). Det gir dessuten bedre funksjonsevne
etter alvorlig uferhet (Levy et al., 2012) og bedre visuell
hukommelse (Levy et al., 2012).

{a med morea min.

Studiene som Byes oversiktsartikkel refererer til, viser
ogsé at nar de eldre har mer negative aldersstereotypier,
far de mindre vilje til & leve (Marques et al., 2014), opple-
velsen av ensomhet blir tyngre (Coudin & Alexopoulos,
2010), og det gir darligere hukommelse og kognitive
ferdigheter (Haslam et al., 2012). Det virker ogsa negativt
inn pa opplevelse av og ivaretagelse av egen helse og gir
hoyere dedelighet (Stewart et al., 2012).

Bade de eldre selv og samfunnet oppfatter stereotypiene
som sannhet. Hvor mye den enkelte lar seg pavirke, er

selvfolgelig individuelt, men det er vanskelig & veere upéavirket.
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— Negative aldersstereotypier er med

andre ord dyrt for samfunnet

Pessimisme og optimisme handler om hvordan vi
forstar oss selv og det som skjer. Optimisme er en psyko-
logisk ressurs og en positiv kraft i livet som gir bedre
strategier for a handtere livet og bedre stressmestring.
Optimisme gir storre sannsynlighet for lengre levealder
(Koga et al., 2022; Lee et al., 2019).

A bli utsatt for negative aldersstereotypier kan altsa ha
omfattende og alvorlige konsekvenser for enkeltmennes-
ket, slik som mer sykdom og uferhet. Stereotypiene virker
inn pé eldres tro pa seg selv og pa deres evne til a ta vare
pa seg selv. Negative aldersstereotypier er med andre ord
dyrt for samfunnet. Det er derfor viktig & veere klar over
hvor stor betydning det har hvordan vi omgas, omtaler og
snakker til eldre mennesker.

Menneskerettigheter
I 2024 gjennomforte Norges institusjon for men-
neskerettigheter (NIM) en sporreundersgkelse om
ivaretagelse av menneskerettigheter i norsk eldreomsorg
(NIM, 2024). Undersekelsen viste at en av fire kjenner
til at noen i omgangskretsen har vert utsatt for uverdig
behandling i eldreomsorgen. Halvparten av de spurte sa
at de har lite tro pé at eldreomsorgen vil vere i stand til
a ta vare pa dem nar de blir gamle og trenger hjelp. Man
frykter at det skjer menneskerettighetsbrudd (Sveaass,
2026; Stensrud, 2024).

Brennpunkt-dokumentarserien Omsorg bak lukkede
derer (NRK, 2023) viste oss hvor darlig eldreomsorgen
i Norge kan vaere. Programmene ble tatt opp med skjult
kamera og viste skremmende uverdig behandling bade
av de som bor pé sykehjem, og de som bor hjemme
pa overtid. Vi s& blant annet en gammel, forvirret og
hjelpelas kvinne som for det meste var overlatt til seg selv
i leiligheten sin. Hun visste ikke nar pa degnet det var.
Noen stressete hjelpere kom innom i full fart og dro igjen.

Dokumentarene har skremt mange, men programme-
ne kan ogsé veere et utgangspunkt for & endre tilbudet til
de eldre som trenger andre menneskers hjelp for 4 leve.
Noen helsepolitikere tar til orde for satsing pa velferdstek-
nologi. Roboter og kunstig intelligens blir sannsynligvis
en del av fremtiden ogsa for eldre.

Jeg tenker at noe av dette kan veere bra, men det kan

bidra til okt avmakt og enda darligere selvfolelse hos de
eldre, som fra for foler usikkerhet overfor ny teknologi.
Mennesker er best for mennesker, spesielt nér livet er
vanskelig og man er redd. Verken gamle eller unge vil
holde en robot i handen hvis man er syk eller skal de.

Ny forstaelse og behandling av eldre
Eldre responderer bra pa samtaleterapi, men ofte far de
medikamenter i stedet.

Det er mange grunner til at det er viktig & kunne tilby
samtalebehandling til eldre mennesker som trenger det.
Jeg kan bare nevne noen her. Tidligere pakjenninger i
livet kan aktiveres pa ulike mater nar man blir gammel.
En del eldre blir for eksempel minnet om mishandling
og overgrepserfaringer nar andre ma stelle kroppen deres
fordi de ikke er i stand til det selv. Traumeforstaelse er
derfor viktig i behandling av eldre.

Gjennom aktiverte sansemodaliteter, bevegelser og
kroppsreaksjoner som minner om tidligere erfaringer,
kan personen fa gjenopplevelser (Axelsen, 2020).
Tidligere pakjenninger kan ogsé aktiveres gjennom
ytre hendelser som setter i gang minner. Selvfolelse og
folelsesregulering henger sammen. A gke selvfolelsen er
en av de viktigste kurative faktorene i psykoterapi. En god
selvfolelse gjor at vi stoler mer pé oss selv, og det hjelper
oss a regulere folelser. Et eksempel er evnen til a berolige
seg selv, som er viktig for sarbare mennesker.

Da jeg arbeidet som psykolog i en psykiatrisk
avdeling for mange ar siden, ble en eldre, psykotisk
kvinne lagt inn pa avdelingen. Hun ble psykotisk etter
at barnebarnet hennes ble utsatt for en voldtekt. I
opplysningene vi hadde, sto det at kvinnen hadde hatt
mye angst og brukt angstdempende medikamenter
gjennom hele livet. Hun var urolig og gikk frem og
tilbake i korridoren og mumlet noe om og om igjen. Det
var vanskelig 4 snakke med henne og forsta hva hun sa.
Personalet var innstilt pa a gi opp ganske fort fordi hun
var gammel og det ble mistenkt at hun var dement. I et
siste forsok pa a fa kontakt begynte jeg & ga ved siden
av henne i korridoren og lytte til det hun sa. Etter hvert
fikk jeg tak i at hun sa: «Hvis mor métte tale det, matte
jeg ogsa tale det.» Denne setningen gjentok hun igjen



og igjen med svak stemme. Jeg begynte forsiktig a si noe
til henne mens vi gikk i korridoren. Det tok tid for det
kom svar, men gradvis kom det frem en incest-historie
som hun klarte a sette ord pa for forste gang i sitt liv.
Voldtekten av barnebarnet hadde vekket opp hennes
eget fortrengte traume, og hun ble psykotisk. Selv om
starten var vanskelig, viste det seg senere at hun var i

stand til & nyttiggjore seg samtalebehandling.
Heldigvis er det kommet nye stemmer i psykologfeltet

med nye tanker om aldring. Psykolog Anne Helle-Valle
kaller seg aldersaktivist og engasjerer seg sterkt pa dette
feltet. Hun ble inspirert av & arbeide som psykolog med
eldre pa sykehjem (Halvorsen, 2024). Gjennom det ble
hun opptatt av eldres rolle i vart samfunn. Anne Helle-
Valle gjor mye utradisjonelt og kreativt arbeid nar det
gjelder eldre. Hun feirer alderdommen og tar blant annet
i bruk opera, tango, raveparties og aldringsfestivaler.
Dette er bokstavelig talt nye toner og er en positiv og
utradisjonell innfallsvinkel til aldring og de eldre.

En annen stemme finner vi i psykolog Elisabeth
Evje, som beskriver hvordan hun da hun begynte &
arbeide som psykolog i alderspsykiatrien, forsto at hun
hadde hatt holdninger overfor eldre som var basert
pa stereotypier (Evje, 2024). Evje trodde at alle eldre
pasienter var skropelige, demente og vanskelige a
arbeide psykologisk med. Hun gjorde imidlertid de
samme erfaringene som Anne Helle-Valle og opplevde
at & arbeide psykologisk med gamle var inspirerende
og interessant. Elisabeth Evje etterlyser en psykologisk

Avslutning

omtaleformer.

revolusjon i eldrefeltet og sier at eldre mennesker
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Avhandlingen Sexual agency, self-understanding and sexual wellbeing in late
adulthood: a qualitative study of how older Norwegian women and men con-
struct meaning of their sexuality in an ageing body (Schaller, 2026) underseker
selvforstielse og seksualitet hos norske eldre i metet med samfunnets holdnin-
ger til seksualitet hos eldre, og hvordan samfunnets holdninger pavirker seksuelt
velvere. Prosjektet er et av de forste i Norge som ser pa temaet.

Internasjonale studier viser at eldre mennesker oppfatter seksualitet som
viktig og meningsfullt i livet, pa tvers av kjenn, seksuell orientering, samlivs-
form, helse og hvorvidt de er seksuelt aktive (McAuliffe & Fetherstonhaugh,
2024). Godt over halvparten av eldre menn og kvinner i Norge rapporterer
at de har veert seksuelt aktive det siste aret (Treeen, Stulhofer et al., 2019).
Aldersgruppene som na kommer inn i rekkene av eldre, er vokst opp under gkt
likestilling, tilgang pa p-piller, feminisme og en mer liberal seksualmoral. De
vil utgjore en gkende andel av befolkningen, leve lenger, med og uten sykdom,
og vil antas & ha andre forventninger til helsevesenet og egen seksuell helse enn
tidligere generasjoner. Samtidig viser forskning at eldre menneskers seksualitet
ofte usynliggjores, omgas og utelates, og til tider latterliggjores i helsevesenet og
i samfunnet (Schaller, 2026).
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METODE

Kvalitativt design og semistrukturerte intervjuer
som dekket livslgpet, tidlig leering, seksuelle
erfaringer, kroppsbilde, helse, natidig seksualitet,
erfaringer med helsevesen og selvforstaelse

32 norske personer mellom 65 og 85 &r, med
forskjellig seksuell orientering og sosial status

Rekruttering via sosiale medier, eldresentre, bru-
kerorganisasjoner og snegballmetode

Refleksiv, tematisk analyse

HOVEDFUNN

Eldre voksne er aktive meningsskapere om sin
egen seksualitet - seksualiteten oppherer ikke,
men reforhandles i mgte med aldring.

Seksuell agens - opplevelsen av & ha valg og
handlekraft i eget seksuelt liv - er avgjerende for
seksuelt velveere ogsa i hay alder.

Kroppsbildet pavirkes av aldringsrelaterte
endringer, men mange deltakere viste motstand
mot aldersdiskriminerende holdninger og beholdt
en positiv seksuell selvforstaelse.

Barndomsopplevelser av emosjonell trygghet eller
seksuell skam setter varige spor i seksuell selvfor-
staelse og velveere gjennom hele livet.

Mange eldre gnsker & snakke om seksuelle
problemer med helsepersonell, men mater
barrierer som skam, tabu og manglende
kompetanse hos behandler.

Psykoseksuell historie

Studien viser hvordan eldres seksualitet og eventuelle
utfordringer ma sees i lys av individets psykoseksuelle
utviklingshistorie, der tidlig tilknytning, emosjonell
leering, kroppsforstaelse, erfaringer og opplevd mulighets-
og handlingsrom (seksuell agens) gjennom livet pavirker
natidig forstaelse og forvaltningen av egen seksualitet og
seksuell tilfredshet.

De fleste deltagerne hadde vokst opp i familier der
de folte seg trygge pa at de var elsket selv om det var
lite kommunikasjon om seksualitet eller bevissthet om
variasjoner i for eksempel seksuell identitet. Opplevelser
av omsorgssvikt, vold eller overgrep kunne hos dem
med mest alvorlige erfaringer pavirke forvaltningen av
seksualiteten ogsa i alderdommen.

Flere av deltagerne hadde ikke fatt undervisning om
seksualitet i skolen. Noen hadde fatt kunnskap gjennom
foreldre eller beker, flere hadde ogsa skaffet seg kunnskap
senere i livet. Imidlertid opplevde en del at det var lite

kunnskap & finne om hvordan seksualiteten endret seg
med aldring som kunne sette dem bedre i stand til &
ivareta egen seksuell helse (Schaller, Traeen, Lundin
Kvalem & Hinchliff, 2020).
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| mote med helsevesenet
Studien sa ogsa pa hvordan deltagerne opplevde kontak-
ten med helsepersonell (f.eks. fastleger og spesialister) nar
det gjaldt temaet seksualitet. Sveert mange av deltagerne
opplevde at helsepersonell ikke tok opp temaet seksualitet,
eller at undersgkelser, som for eksempel celleprove, ble
utelatt pa grunn av stereotype antagelser om en lesbisk
deltagers seksualvaner. Mennene ble imidlertid i storre
grad spurt om deres seksuelle funksjon enn kvinnene
i studien (Schaller, Treeen & Lundin Kvalem, 2020).
Mange visste heller ikke hvor de kunne sgke hjelp dersom
seksuelle problemer oppstod.

Flere uttrykte tvil om helsepersonells kompetanse
pa omradet, og mange, serlig de eldste kvinnene, var
noe mer tilbakeholdne med a nevne seksuelle problemer
dersom legen var av motsatt kjenn eller mye yngre.
Seksuell orientering var ogsa noe som kunne péavirke om
deltageren ville ta opp seksuelle temaer i legetimen, eller
hvem de sgkte hjelp hos. Imidlertid var det ingen som
hadde opplevd eksplisitt negative opplevelser ved legebe-
sok nér de forst hadde tatt opp spersmél om seksuelle
forhold. De fleste syntes likevel at det var helsepersonells
ansvar a skulle ta opp seksualitet som tema i samtaler
(Schaller et al., 2020).

Kroppsbilde og seksuell tilfredshet
Avhandlingen viste ogsa hvordan kroppsbildet endret

seg med alderen, der de fleste uttrykte tilfredshet med
kroppen og at de var mindre opptatt av utseende enn
tidligere. Likevel var det flere, serlig blant de heterofile
kvinnene og noen homofile menn, som uttrykte en
bevissthet om samfunnets negative holdninger til
seksualitet hos eldre og aldrende kropper, og tendensen
at seksualitet kulturelt er knyttet til ungdom, skjennhet
og reproduksjon. En del kvinner og menn brukte
strategier som kosthold, trening og kroppspleie for a
holde seg i form og fremsta som yngre. Mange brukte
ogsé psykologiske strategier nar de vurderte egen
seksualitet og attraktivitet i forhold til andre jevnaldrende
for a opprettholde en positiv selvforstaelse som seksuell.
Flere fant mater a tilpasse den seksuelle aktiviteten pa

og justerte tilfredsheten til det som var kroppslig og
relasjonelt mulig, der dette bade kunne bli presentert som
en mestringsopplevelse, men ogsa i forbindelse med savn
av tidligere kroppslige kapasiteter og opplevelser (Schaller
etal., 2023).

Implikasjoner

Det er pkende anerkjennelse av seksualitetens betydning
for helsetilstand og velveere i Verdens helseorganisasjon
(WHO), som argumenterer for at seksuelle helserettig-
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heter ikke bare skal tilkomme mennesker i reproduktiv
alder, men er relevant for alle mennesker, inklusive

eldre og gamle mennesker. Seksuell helse er ikke et
privat anliggende, men et folkehelsesparsmal. Eldre
voksnes seksuelle rettigheter ber innlemmes i nasjonale
helse- og omsorgspolitiske dokumenter. For & ivareta
helserettigheter hos eldre ma seksualitet og seksuell helse
derfor inkluderes i et helhetlig helsetilbud. Samtidig ma
helsepersonell, beslutningstakere og omsorgsarbeidere
bevisstgjere seg alderistiske holdninger bade hos seg selv
og strukturelt, som kan skape barrierer for god seksuell
helse hos eldre.

Konkrete tiltak pd klinisk niva er & integrere sporsmal
om seksuell identitet, relasjoner, seksuell utviklingshisto-
rie, seksuell tilfredshet og seksuell helse i anamnesen for
a signalisere betydningen og relevansen av seksualitet nar
det gjelder psykisk og somatisk sykdom. Seksualitet bar
adresseres eksplisitt i behandling og radgivning av eldre,
uavhengig av om pasienten selv tar opp temaet.

For & ivareta eldre pasienter og deres seksuelle helse
ber kliniske psykologer oppdatere seg faglig pa seksualitet,
aldring og helse, som s& kan brukes til & tematisere seksu-
alitet pa en faglig adekvat mate. En slik faglig oppdatering
og et slikt sekelys forutsetter en integrering av seksuell
helse og utvikling i bade profesjons- og spesialistutdan-
ningen. §
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Overgangsalderen

— et undertematisert
omrade i psykologisk
praksis

Overgangsalderen er en livssituasjon
der psykologer kan gjare en forskjell.

Overgangsalderen er porten inn i alderdommen for kvinner; utgangen av denne
fasen er avgjorende for kvinnens helse inn i eldre ar (Lobo et al., 2016; Nappi

etal., 2022). I vestlig kultur er overgangsalderen omgitt av tabu og et helsevesen %

som historisk sett har vekslet mellom & ignorere og patologisere fenomenet >
KONTAKT elisabeth.flo@uib.no (Bell, 1987). I artikkelen gir vi en presentasjon over hva vi tenker psykologer bor &

vite i mete med kvinner midt i livet: hva overgangsalderen innebzerer biologisk, 2
MERKNAD Forfatterne har fylt ut psykologisk og sosialt - og hvilke intervensjoner som har empirisk stette. Vi o
interessekonfliktskjema og oppgir baserer presentasjonen pa litteraturoversikter, sentrale epidemiologiske og

ingen interessekonflikter. Kkliniske studier.
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Mer enn en hormonell hendelse
Overgangsalderen representerer en uunngaelig og
kompleks biologisk, psykologisk og sosial livsfase som
berorer millioner av kvinner globalt. I 2021 var anslags-
vis 1,02 milliarder kvinner postmenopausale globalt
(Duralde et al., 2023). Perioden kan for mange innebeere
s omfattende symptomer at det har implikasjoner for
livskvalitet, mental helse, fysisk velvere, sosial fungering
og arbeidskapasitet. Overgangsalderen er en universell
biologisk livsfase, men hvordan den erfares, er dypt
individuell.

Menopausen refererer til kvinnens siste menstruasjon,
og defineres retrospektivt etter at hun har veet uten
menstruasjon i 12 pafelgende maneder (Davis et al.,
2015). Begrepet overgangsalder omfatter imidlertidig

en lengre fase som inkluderer bade perimenopausen og
postmenopausen. Perimenopause, overgangen frem mot
menopause, starter normalt fra 45-arsalderen (Davis et
al.,, 2015). Noen kvinner opplever en tidlig start mellom
40 0g 45 ar, mens bortfall av eggstokkfunksjon for fylte
40 ar betegnes som prematur ovariell insuffisiens. Med
en gjennomsnittsalder for menopause i Norge pé 52-53
ar (Gottschalk et al., 2020) befinner mange kvinner seg i
denne fasen i sine mest produktive arbeidsar.

Om lag atte av ti kvinner opplever symptomer i
overgangsalderen, som kan variere fra mildt ubehag
til betydelige plager med redusert livskvalitet og
daglig fungering (Avis et al., 2015; Talaulikar, 2022).
Vasomotoriske symptomer (som hetetokter og nattes-
vette), sovnforstyrrelser, vaginal terrhet og muskel- og



skjelettsmerter er direkte knyttet til de hormonelle
endringene i overgangsalderen (Avis et al., 2015).
Endringer i menstruasjonsmenster er vanligvis forste
tegn pa at perimenopausen har startet, og kun ti prosent
av kvinner har regelmessig menstruasjon helt frem til
menopausen (Avis et al., 2015; Taffe & Dennerstein,
2002). I tillegg rapporterer mange kvinner fatigue,
kognitive vansker og humersvingninger (Brown et al.,
2024). Omfanget og opplevelsene av plagene pavirkes av
et komplekst samspill mellom biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer (Brown et al., 2024).

Forholdet mellom overgangsalder og psykisk helse
er mer nyansert enn det som det offentlige ordskiftet gir
inntrykk av. Hormonelle endringer, serlig svingninger
i estrogen og progesteron, pavirker nevrotransmitter-

systemer som er sentrale for humer- og emosjonsregule-
ring (Joffe et al., 2020). Likevel fant en stor kunnskaps-
oppsummering publisert i The Lancet ingen universell
okt risiko for psykiske lidelser hos kvinner i overgangs-
alderen (Brown et al., 2024). I tillegg spiller kulturelle og
sosiale faktorer en viktig rolle. I mange vestlige samfunn
preges overgangsalderen av stigma, negative stereotypier
og tabu knyttet til aldring og kvinnelighet, noe som kan
forsterke symptomopplevelsen og hindre kvinner i a soke
hjelp (Wood et al., 2025).
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Psykisk helse i overgangsalderen

Et sérbarhetsvindu - men ikke for alle
Perimenopausen er forbundet med gkt risiko for depres-
sive symptomer. Store longitudinelle studier som SWAN
(Study of Women’s Health Across the Nation) dokumen-
terer at kvinner i perimenopause har 1,3-2,9 ganger okt
risiko for depresjon sammenlignet med premenopausale
kvinner (Bromberger et al., 2010), og at risikoen er seerlig
hay for dem med tidligere depresjonshistorikk (Cohen
etal., 2006). Det er imidlertid grunn til & nyansere disse
funnene. I en kunnskapsoppsummering av Brown og
kolleger (2024) identifiserte de ingen universell gkt risiko
for angst, depresjon, bipolar lidelse eller psykose i over-
gangsalderen. Psykisk uhelse rammet primeert kvinner
med bestemte risikofaktorer: alvorlige sevnforstyrrelser,
langvarig overgangsalder, hoy nevrotisisme, tidligere
psykiske lidelser og betydelig psykososialt stress (Brown
et al., 2024). Denne kompleksiteten ma vi ha med oss inn
pa psykologkontoret: Overgangsalderen kan gi depressive
symptomer som responderer pa hormonterapi, men den
kan ogsa sammenfalle med livskriser, tap og akkumulert
belastning som krever en annen terapeutisk tilneerming.

Unike symptomprofiler i overgangsalderen
Depresjon i perimenopausen kan fremtone seg annerle-
des enn depresjon tidligere i livet. Gibbs et al. (2015) fant
at perimenopausal depresjon kjennetegnes av mildere
klassiske depresjonssymptomer og lavere angstniva, men
hayere grad av irritabilitet og fiendtlighet, okt fatigue

og mer uttalte sevnforstyrrelser. Klinisk har dette blitt
beskrevet som et «av-pa-fenomen» med kortvarige
episoder av tristhet eller irritabilitet. I en oversiktsartikkel
reflekterer Willi og kolleger over hvorvidt perimen-
opausal depresjon kan betraktes som en selvstendig
psykopatologisk tilstand, adskilt fra alvorlig depressiv
lidelse. Uansett er denne distinkte profilen klinisk viktig:
Psykologer som meter kvinner i 45-55-arsalderen, ber
veere oppmerksomme pa at symptombildet kan veere
atypisk (Willi & Ehlert, 2020).

Sevnforstyrrelser er blant de mest belastende sympto-
mene i overgangsalderen og rammer 40-48 prosent av
peri- og postmenopausale kvinner sammenlignet med
om lag en tredjedel av premenopausale kvinner (Lam et
al,, 2022). Nyere funn tyder pa at langt flere er rammet,
men at kvinnene selv ikke nedvendigvis kobler sgvnvan-
skene til overgangsalderen. Arsaksbildet er sammensatt:
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— Validering og normalisering

er gjerne seerlig viktig

Vasomotoriske symptomer forstyrrer sovnen direkte, mens

bekymringer og aktivering opprettholder insomni over tid.

Biopsykososial forstaelse og et livslepsperspektiv
Psykisk helse i overgangsalderen forstés best i et bio-
psykososialt perspektiv der biologiske, psykologiske og
sosiale faktorer virker sammen. @strogenfall pavirker
serotonin- og noradrenalinsystemet og kan dermed ha
direkte innvirkning pa humer og emosjonsregulering.
Hormonelle endringer forklarer likevel ikke alene

variasjonen i hvordan kvinner opplever overgangsalderen.

Hoyt stressniva og traumatiske erfaringer eker risikoen
for psykiske plager i overgangsalderen (Blackson et

al., 2024). Dette er ikke unikt for denne livsfasen, men
mensteret er godt dokumentert ogsa her (Bromberger et
al., 2022; Brown et al., 2024). Overgangsalderen er med
andre ord ikke startpunktet for psykisk sarbarhet, men
kan snarere utlgse eller forsterke etablerte menstre.

For mange kvinner sammenfaller overgangsalderen
med en periode preget av andre betydelige livshendelser.
Barn som flytter hjemmefra, foreldre med gkende
omsorgsbehov, karriereendringer og relasjonelle
endringer kan representere overganger som hver for seg
kan oppleves som krevende. Samtidig innebzrer ekende
alder ved forste fodsel at flere kvinner oftere kommer i
en dobbelt omsorgssituasjon med ansvar for yngre barn
som trenger like mye oppfelging som syke foreldre. Disse
psykososiale belastningene, kombinert med sgvnforstyr-
relse og fysisk ubehag, kan skape en kumulativ byrde
(Brown et al., 2024). I vestlige kulturer kan byrden
forsterkes ytterligere av negative stereotypier og tabu
rundt overgangsalderen, noe som kan bidra til at kvinner
bagatelliserer egne plager eller unnlater a sgke hjelp (The
Lancet, 2024; Wood et al., 2025).

Overgangsalderen berer et kulturelt meningsinnhold
som for mange truer vesentlige aspekter ved ens identitet
og relasjoner. I vestlig kultur betraktes den aldrende
kvinnekroppen ofte som usynlig og sosialt ugnsket. Den
menopausale eller aldrende kvinnen fremstilles ofte som
aseksuell og uattraktiv eller desperat etter a bevare en
ungdom hun ikke lenger har (The Lancet, 2022; Vincent
et al., 2025). Er hun seksuelt aktiv og attraktiv, blir hun
en kuriositet og gjerne latterliggjort som en «cougar»
(Ussher et al., 2015). Gynekologen Robert Wilson
pekes (velfortjent) pa som en viktig padriver til ideen
om menopausal aseksualitet og svikt som en allmenn
sannhet. I sin innflytelsesrike bok Feminine Forever fra
1966 beskriver Wilson sikre tegn pa kvinnens seksuelle
tilbakegang: «No woman can escape the horror of this

living decay. (...) The breasts become flabby and shrink,
and the vagina becomes stiff and unyielding (...)» (Wilson,
1966). Selv om populerkulturen de siste 30 arene i gkende
grad har begynt 4 anerkjenne kvinners seksualitet senere i
livet, mates fortsatt synet av en seksuelt aktiv eldre kvinne
ofte med han eller avsky. Da er det naermest a foye spott
til skade at seksuelle vansker er svaert vanlige i overgangs-
alderen, med forekomster pa mellom 43 til 82 prosent
(Green et al., 2025). For mange kan hormonell behand-
ling avhjelpe symptomer, men kvinners navigering i den
kulturelle og personlige konteksten er uunngaelig relatert
til deres seksuelle lyst.

Evidensbasert psykologisk behandling
Behandlingsalternativer for symptomer i overgangsal-
deren har tradisjonelt veert dominert av farmakologiske
intervensjoner, saerlig hormonterapi (HT). HT er
dokumentert som den mest effektive behandlingen for
vasomotoriske symptomer som hetetokter og nattesvette,
men behandlingsvalget ma individualiseres basert pa
alder, menopausal fase og individuelle risikofaktorer
(The North American Menopause Society, 2022). Lenge
preget restriktiv bruk feltet, begrunnet med okt risiko for
tromboembolisme og brystkreft. I dag er det gkt aner-
kjennelse av at HT er et trygt og effektivt alternativ for
mange kvinner nar det brukes riktig. Risiko ber likevel
ikke underkommuniseres. En norsk registerstudie (2025)
fant gkt brystkreftrisiko ved HT-bruk, med variasjon

pa tvers av preparattype. Forfatterne understreker at
HT-brukere trolig har mer plager enn ikke-brukere, og
at generalisering krever varsomhet (Stoer et al., 2025).
Samtidig kan ikke alle kvinner motta HT, og det virker
ulikt avhengig av hvilke symptomer som dominerer.
Derfor representerer psykoterapi et viktig alternativ og
supplement til medikamenter.

Psykoedukasjon og validering
Kvinner trekker frem at manglende kunnskap og feilatt-
ribusjon av symptomer representerer viktige barrierer for
a seke hjelp (Barber & Charles, 2023). Et av de viktigste
bidragene en psykolog kan gi kvinner i overgangsalderen,
er & identifisere og normalisere det som skjer. Validering
og normalisering er gjerne seerlig viktig i mete med
kvinner som har «lidd i stillhet» pa grunn av stigma eller
fordi plagene ikke har blitt tatt pa alvor i helsevesenet
(Barber & Charles, 2023).

Psykoedukasjon om overgangsalderens faser, vanlige
symptomer og samspillet mellom biologi, psykologi og



livssituasjon kan i seg selv ha terapeutisk verdi. I en syste-
matisk oversiktsartikkel fra 2014 fant Toral og kolleger at
intervensjoner som baserer seg pa psykoedukasjon, okte
kunnskap, reduserte negative holdninger til overgangsalde-
ren og okte evnen til selvivaretakelse.

Seksuelle vansker er svaert vanlige i overgangsalderen,
men tas sjelden opp av kvinner eller behandlere (Green et
al,, 2025). En meta-analyse viste at psykologiske interven-
sjoner hadde god effekt pa seksuell funksjon, og at radgiv-
ning og strukturerte psykoedukasjonsprogrammer som
direkte adresserte seksualitet, var mest effektivt (Green et
al., 2025). Kognitiv atferdsterapi (KAT) og mindfulnessba-
serte terapier ble primert testet som sekundeerutfall og viste
beskjeden effekt. Imidlertid gjenspeiler dette sannsynligvis
mangelen pa studier som retter intervensjonen spesifikt mot
seksuelle vansker.

Som en konsekvens av disse funnene bar psykologer
aktivt sperre kvinner i 45-55-arsalderen om menstrua-
sjonsstatus, symptomer og seksuell helse fremfor a vente
pa at temaet tas opp. Et slikt initiativ signaliserer at dette er
legitime kliniske tema.

Kognitiv atferdsterapi

Det er et voksende empirisk grunnlag som stetter bruken

av KAT for bade psykiske og somatiske plager i overgangs-
alderen. Psykologer er dermed i en unik posisjon til & hjelpe
kvinner med hele symptombildet. KAT anbefales blant annet
av NICE for vasomotoriske symptomer, sevnvansker og
affektive symptomer (NICE, 2024).

Vasomotoriske symptomer som hetetokter og nattsvette
er blant de symptomene med best dokumenterte effekter av
KAT. Forskning viser at KAT kan redusere bade symptome-
nes hyppighet og hvor plagsomme de oppleves. Interessant
nok trekkes gruppebasert KAT frem som noe mer effektivt
enn selvhjelpsbaserte formater (Mollaahmadi et al., 2019).

Sevnplager utgjor et annet sentralt behandlingsmal i
overgangsalderen. KAT for insomni (KAT-I) kombinerer
sevnrestriksjon, stimuluskontroll, sevnhygiene og kognitiv
restrukturering og anbefales som forstelinjebehandling for
kronisk insomni. En metaanalyse basert pa 16 randomiserte
kontrollerte studier viste at KAT har en signifikant positiv
effekt pa sgvnutfall hos peri- og postmenopausale kvinner
(Lam et al., 2022). Ved sgvnvansker i overgangsalderen er
det relevant & utforske hva som gir darlig sevn, og hvilke (u)
vaner som er etablert i et forsek pa a handtere plagene. Hvis
sgvnvanskene skyldes eller forsterkes av nattesvette, ber en
sammen med kvinnen diskutere hvorvidt hormonterapier er
onsket a prove ut forst, eller som et supplement til KAT. Det
er samtidig viktig & ikke overse andre sevnlidelser, serlig
restless legs og sevnapné. Risikoen for sevnapné gker etter
menopausen, blant annet som folge av gkning i kroppsvekt
og hormonelle endringer (Jehan et al., 2016). Sevnapné ber
derfor vurderes for eller parallelt med oppstart av KAT-1.

Nyere metaanalyser har vist statistisk signifikant effekt
av KAT pé depresjonssymptomer (Kim & Yu, 2024), og,
igjen, gruppebasert KAT fremstar som seerlig effektivt for
symptomer som depresjon, angst, irritabilitet og nedstemt-
het (Mollaahmadi et al., 2019). Resultatene kommer med
et forbehold: Det er enn sé lenge et begrenset antall studier

RAD TIL PSYKOLOGEN

Spor aktivt. Menstruasjonsstatus og over-
gangsalder-symptomer begr innga i den kliniske
anamnesen hos kvinner i aktuell alder, pa
samme mate som savn, fysisk aktivitet og sosial
stotte. Et enkelt spersmél som «Har du merket
endringer i menstruasjon eller symptomer som
hetetokter, sgvnvansker eller humearsvingnin-
ger?» kan apne opp for viktige samtaler.

Kjenn symptombildet. Perimenopausal
depresjon kan fremsta annerledes enn klassisk
depresjon: Irritabilitet og sinne er fremtredende,
fatigue og skiftende stemningsleie. Psykologer
ber inkludere overgangsalderen som kontekst
nar symptombildet ikke passer helt inn i kjente
diagnostiske manstre.

Ikke over-attribuer. Selv om det pa en side

er viktig @ ha med seg overgangsalderen som
kontekst, er det like viktig & advare mot a anta
at all psykisk uhelse hos kvinner i aldersgruppen
skyldes overgangsalder. Forskning viser tydelig
at sarbarhet, livshendelser og psykososialt
stress er vel sa viktige forklaringsfaktorer som
hormoner.

Ha med det biopsykososiale perspektivet: En
helhetlig forstaelse som tar inn biologi, psykologi,
livshistorie, identitet og sosial kontekst, er
nedvendig for @ unngé bade over- og underdiag-
nostisering, og for & gi behandling som treffer.

Samarbeid tverrfaglig. Psykologens rolle er
ikke & utelukke biologisk komponent, men &
samarbeide med fastlege eller gynekolog der
det er aktuelt. For noen kvinner vil kombinasjon
av hormonterapi og psykologisk behandling gi
bedre effekt enn hvert tiltak alene. Psykologen
ber kjenne til at hormonterapi er et trygt og
effektivt alternativ for mange, men at risikobildet
er individuelt og ber vurderes medisinsk.

Ta opp seksualitet. Seksuelle bekymringer er
sveert vanlige, men sjelden pasientens apnings-
spersmal. Psykologen bgr normalisere temaet
og ettersparre det eksplisitt som en del av en
helhetlig vurdering av livskvalitet i overgangsal-
deren.

Mot hele livsfasen. Overgangsalderen sammen-
faller ofte med andre betydelige belastninger.
Psykologen ber hjelpe pasienten a skille mellom
det som er hormonrelatert, og det som er livssi-
tuasjonsrelatert, for en malrettet intervensjon.
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med varierende kvalitet. Green et al. (2015) identifiserte
kun to studier som undersegkte KAT direkte mot depresjon
hos kvinner i overgangsalderen, og Kim og Yu (2024)

fant at kun to av ni inkluderte RCT-er hadde tilstrekkelig
data til & inngd i metaanalysen for depresjon (Green et

al., 2015; Kim & Yu, 2024). Metodiske svakheter som lave
utvalgssterrelser, manglende bruk av STRAW (Stages of
Reproductive aging Workshop)-kriterier for menopausal
status og uklare depresjonskriterier gjor det vanskelig &
trekke sikre konklusjoner om effekten ved moderat til
alvorlig depresjon. Det er likevel verdt & merke seg at det a
la kvinner i overgangsalderen mete andre og dele erfarin-
ger kan vere en viktig del av en terapeutisk tilneerming.

Mindfulness og avspenning

Mindfulness-baserte intervensjoner som er undersokt,
omfatter primeert Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR) og Mindfulness-Based Cognitive Therapy
(MBCT), typisk levert som 8-ukers gruppeprogrammer.
Mindfulness-baserte intervensjoner som MBSR og
MBCT viser lovende resultater for depressive sympto-
mer, angst og sevnvansker i overgangsalderen (Green
etal., 2015; Lam et al., 2022). En serlig styrke ved
mindfulness-baserte intervensjoner i en slik kontekst er
at det kan styrke toleransen for ubehagelige somatiske
opplevelser som hetetokter, fremfor a forsterke unngaelse
og katastrofetanker. Avspenningstrening som progressiv
muskelavspenning og pustegvelser gir moderate effekter
pa vasomotoriske symptomer og sevn, og kan fungere
som et nyttig supplement eller lavterskelalternativ for
kvinner som ikke behever mer malrettet psykoterapi
(Vélez Toral et al., 2014). Samtidig er forskningen pa
mindfulness-baserte tilnerminger og avspenning av nyere
tid, og flere kunnskapshull ber adresseres.

Det omfattende virkningsfeltet for psykologiske inter-
vensjoner tilsier at psykologer som arbeider med kvinner
i overgangsalderen, ber ha kjennskap til hele symptombil-
det inklusive vasomotoriske symptomer, sevnforstyrrelser,
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klinisk praksis (NOU 2023: 5). Mange kvinner som sliter
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En jeremiade for
eldrepsykologien

Mirka Kraus er noe sa sjeldent som
en avtalespesialist kun for eldre. Na
naermer Kraus seg pensjonsalder selv.
Prognosen hennes for eget felt preges

av pessimisme,

Miroslawa «Mirka» Kraus ler og
svarer forst nei.

Psykologtidsskriftet mater henne
i lokalene hennes pa hjgrnet av
Ruselokkveien og Lekkegangen i Vika
i Oslo. Siden 2010 har Kraus veert den
eneste avtalespesialisten hos Helse
Sor-@st med en hjemmel dedisert
pasienter over 65 ar.

Spersmalet som har fatt Kraus
til & dra pa smilebandet, er om
hennes egen opplevelse av aldring
har pavirket praksisen hennes. Kraus
forklarer at hun ikke fgler seg sé
gammel. Hun fyller 69 i november,
men plasserer seg selv rundt 50.

S& kommer hun likevel pa noe
som har endret seg:

- Om tre &r mé jeg ga av med
pensjon, og det vil jeg ikke. Det
skremmer vettet av meg.

Sann sett har Kraus begynt &
kjenne seg «litt» mer igjen i noen av
de yngre pasientene sine. For henne
bunner frykten i at hun er glad i
pasientene og jobben sin, men ogsa
at hun er bekymret fordi hun ikke vet
om noen vil ta over der hun slipper.

Generelt maler hun et merkt bilde
av eldrepsykologien:

- Det er darlig nytt over hele linja.

Dremmejobben
Noe av det forste du legger merke til
ved Kraus, er tempoet hennes.
- Polakker prater fort, men jeg slar
alle polakker.
Kraus vokste opp i Gdarsk, en by

som |3 i ruiner etter andre verdenskrig.

| trdd med snakketoyet studerte hun
forst juss ved Universitetet i Gdansk,
men myndighetene svartelistet henne
for deltakelse i demonstrasjoner mot
kommuniststyret. Derfor skiftet hun
til & studere psykologi ved private
Johannes Paul Il katolske universitet

i Lublin,

Kraus fikk barn i 1979 og 1981.
Samme ar som hun fgdte det andre
barnet, innforte Polen unntakstilstand
og rasjonering. Folk kunne sté i matkg
i over et dagn, forteller Kraus.

- Vi visste virkelig hva sult var.

11989, som arbeidsinnvandrende
servitgr pa spisestedet Griinerhaven
i Oslo, mette hun sin ektemann. To ar
senere flyttet hun til Norge.

Kraus hadde nesten fullfert den
polske spesialiseringen i voksenpsy-
kologi, men matte starte et nytt lep i
Norge. Hun ville ikke studere alt det
samme om igjen. Derfor valgte hun &
fordype seg i eldrepsykologi, siden det

var en pasientgruppe hun likte spesielt
godt & arbeide med, forklarer hun.

| perioden 1993 til 2010 jobbet
hun pa alderspsykiatrisk avdeling ved
Ulleval sykehus og Akershus universi-
tetssykehus. | 2007 startet hun i privat
praksis. Da hun sgkte og fikk hjemme-
len fra Helse Ser-@st, var det en drom
som gikk i oppfyllelse, mimrer hun.

I tillegg til & dyrke sin egen
interesse for eldrepsykologi har Kraus




forsekt & spre engasjementet. | det
gyemed har hun blant annet sittet i
Psykologforeningens fagutvalg for

klinisk eldrepsykologi fra 2009 til 2014.

I dag er Kraus aktiv i uavhengige
Norsk eldrepsykologisk forening. Hun
bidrar til & arrangere arlige nordiske
meoter med tilsvarende foreninger i
Danmark og Sverige. To ganger har
arrangementet veert i lokalene til
Kraus, der den norske foreningen

har adresse og styremgater. Hun
understreker at alle spesialiteter er
velkommen i forumet.

- Vi hdper a smitte flere psykologer.

Ikke bare gamle mennesker, men

0gsa gamle ting star hayt hos Kraus.
Pa fritiden sysler hun og mannen med
en 60 ar gammel taxibat fra Venezia og
en Ford Model T fra 1923, Aktiviteter
med de fire barnebarna, som bobilturer
rundt omkring i Europa, star hayest.

BOLGEVANT Mirka Kraus vokste opp
i en Hansaby, tar fergen til og fra jobb
og sysler med bat pa fritiden.

«Mentalt generasjonsskifte»
Eldre generelt er en mangfoldig
gruppe. Det samme er klientellet til
Kraus.

Overordnet deler Kraus pasien-
tene i tre grupper: de som nylig har
blitt syke, de som far vedlikeholds-
behandling, og de som opplever at
alvorlige traumer blusser opp igjen.
I tillegg skiller hun noen ganger
mellom yngre og eldre eldre, og
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SLAKKER PA TAUET Kraus sier hun ikke har intellektuelle fritidsaktiviteter, men liker &
holde pa med hagearbeid, matlaging og vedlikehold av familiens venetianske taxibat.

urbant og ruralt bosatte.

En rekke problemer gar igjen blant
de forskjellige undergruppene, fortel-
ler Kraus. Et viktig problem - spesielt
for de eldste eldre - er ensomhet
forarsaket eller forsterket av dramatis-
ke samfunnsutviklinger pa toppen av
store generasjonsforskjeller.

Pasientene som ikke henger med
i den teknologiske svingen, risikerer &
miste kontakten med barnebarna - et
gode de setter hayt, om ikke hgyest
av alt, akkurat som psykologen deres.

De eldste eldre kan i tillegg slite
med 4 relatere til unge mennesker
som er vokst opp i et oljerikt og
annerledes Norge. Pasientene fortviler
over & ikke vite hva de skal snakke om
med barnebarn som kommer fra «en
annen galakse».

Det er nettopp de eldste eldre
som Kraus er mest glad i, sier hun. De
minner Kraus om hennes bestemor,
men ogsa om Kraus selv.

Bade hun og de eldste norske pa-
sientene hennes er vokst opp i fattige

land preget av krig. Dermed deler de
et referanseomrade og verdisett, sier
Kraus. Den samme felles forstaelsen
har ikke nedvendigvis pasientene med
yngre psykologer, papeker hun og sper:

- Hvordan skal de da bygge
allianse?

«En utopi»

Det var flere ar da Kraus satt i fagut-
valget for klinisk eldrepsykologi, at
ingen meldte seg pa spesialiseringen.

- Vi jobbet livet av oss. Sann fikk vi
et kull, forteller hun og konkluderer at
sannheten er brutal.

- Jeg er evig optimist, men det er
bare & glemme & utdanne et stort
antall eldrepsykologer.

Ved inngangen til 2024 var det 35
psykologer med spesialisering i el-
drepsykologi pa landsbasis, ifglge tall
fra Psykologforeningen. Spesialiserin-
gene i eldrepsykologi utgjorde under
1 % av alle fullferte spesialiseringer
pa det tidspunktet. Dessuten, ifalge
Kraus, jobber mange av spesialistene
i eldrepsykologi med forskning eller
administrasjon, ikke pasienter.

Kraus gir mange mulige arsaker
til at eldrepsykologi ikke tiltrekker
flere psykologer. En grunn kan veere
at feltet mangler prestisje. En annen
faktor kan vaere fordommer, som at
eldre er uegnet for samtaleterapi.
Kraus sier hun tvert imot opplever at
eldre er heymotivert til endring, fordi
de har sa lite tid & miste.

Alderismen og fraveeret av
interesse kan henge sammen med
en mangelfull grunnutdanning, sier
Kraus.

- Undervisningen om eldre er
mikroskopisk.

Det er forstaelig at psykologer
ikke soker seg til eldrepsykologi
nar kurs méa avlyses pa grunn av lav
pamelding, spesialiseringen tar lang
tid, og flere hjemler dedisert eldre
ikke finnes, presiserer Kraus. Hun
uttrykker skuffelse over foreningens
innsats for & rekruttere til feltet.

«Kua dor mens gresset gror»
Myndighetenes investering i de
psykiske helsetjenestene til eldre

er ogsa mangelfull. Samtidig vokser
aldersgruppen.



Da de alderspsykiatriske
avdelingene kom, lukket allmenn-
psykiatrien «<momentant» deren til
pasienter over 65, ifglge Kraus.

Videre peker hun pa stupet i
antall degnplasser. A legge eldre
pasienter inn pa akuttpsykiatrisk
avdeling kan veere problematisk,
forklarer Kraus. Pasienten kan ha
behov for skjerming og spesialisert
kompetanse om blant annet medisi-
nering for demens.

| dag setter Kraus sin lit til andre
profesjoner og okt kompetanse i
farstelinjen. Hun viser til egne erfa-
ringer fra & undervise pa naermere 20
sykehjem. En tilbakemelding som har
gatt igjen, er at beboerne har dratt
nytte av psykisk helsehjelp fra for-
skjellige profesjoner med psykologisk
skolering, inkludert fysioterapeuter,
sosionomer og sykepleiere.

Klamrer seg fast
Kraus anslar at hun i travle perioder
jobber 50 til 60 timer i uken.

- Kardiologen sier jeg kommer til &
do pa kontoret.

Hun gir en sammensatt forklaring
pa den store arbeidsmengden. For
det forste elsker hun jobben. For det
andre har ikke eldre tid til & sta pa
venteliste, samtidig som gruppens
behov for psykoterapi oker.

— Kardiologen sier jeg kommer
til @ do pa kontoret

Kraus vet ikke hva som vil skje
med hjemmelen eller pasientene
hennes. Derfor planlegger hun & sgke
dispensasjon fra & matte pensjonere
seg til normal tid.

Psykologtidsskriftet har spurt
Helse Ser-@st om hva som vil skje
med hjemmelen nar Kraus er ferdig.
Via e-post svarer enhetslederen
for avtalespesialistordningen, Kari
Iren Austad Borge, at det regionale
helseforetaket vil gjere en ny behov-
svurdering nar de skal viderefere
hjemmelen.

Vurderingene igjennom arene har
vist behov for brede praksiser, ikke
spissede, skriver Borge videre. Eldre
pasienter skal ogsé fa utredning og
behandling ved DPS og hos avtale-
spesialister som har hjemmel innen
voksenpsykologi.

Kraus sier at det er forskjell

pa teori og praksis. Det er riktig

at DPS og avtalespesialister med
spesialisering i voksenpsykologi ogsa
kan diagnostisere og behandle eldre,
men:

- Klinikker henviser eldre til de
alderspsykiatriske avdelingene, men
avdelingene er overbelastet, sa de
henviser til lille meg. Jeg betjener tre
fylker, fordi jeg er den eneste med
hjemmel som er gremerket eldre.

Kraus forteller at hun har hatt
pasienter fra blant annet Moss,
Sarpsborg, Larvik og Alesund.

Eldre er tapere hele veien, opp-
summerer Kraus. Alderspsykiatri far
ikke prioritet pa gverste niva. For sa
vidt ikke barne- og ungdomspsykiatri
heller, men eldre glemmes i tillegg i
den «vanlige» verden.,

- Det er pa en mate synd at vi
lever s& lenge. @

NOTIS

Farene ved udiagnostisert ADHD hos eldre

Kognitiv svikt hos eldre kan by pa
utfordringer i psykoterapi. Men
symptomer pa kognitiv svikt kan ogsa
gjenspeile udiagnostisert ADHD, som
for eldre kan gi betydelig nedsatt
livskvalitet.

| en tverrfaglig poliklinikk for
behandling av psykiske lidelser hos
eldre i byen Amstelveen i Nederland
vurderer de regelmessig om eldre
pasienter oppfyller diagnosekriterie-
ne for ADHD.

En nederlandsk studie har vist
at ADHD hos eldre deltakere ofte
sammenfalt med depresjon
(Michielsen et al., 2013). Sammen-

hengen kan skyldes at eldre med
ADHD opplever flere vanskelige
livshendelser, slik som familiekon-
flikter, som farer til depresjon og
dermed lavere livskvalitet (Semeijn et
al., 2025).

En svensk studie
viste ogsa at eldre deltakere med
sterkere symptomer pa ADHD og
seerlig svekket arbeidshukommelse
ogsa opplevde redusert livskvali-
tet (Thorell et al,, 2019).

Ved a underseke udiagnostisert
ADHD som en alternativ forklaring
pa kognitiv svikt kan livskvaliteten til
eldre muligens bedres. @
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FESTIVALSJEF Anna Helle-Valle
leder aldringsfestivalen
Generasjon, og er ogsa leder av
Psykologforeningens Menneske-
rettighetsutvalg.

na Helle-Valle

Aktivist for eldres rettigheter

Psykolog Anna Helle-Valle jobber for eldres psykiske
helse og menneskerettigheter.

«Det er faktisk lov & gjere det jeg gjor
som psykolog!»

Psykolog Anna Helle-Valle,
selverkleert aldringsaktivist, beskriver
jobben som festivalsjef med stor
entusiasme.

Aldringsfestivalen «Generasjon»
gikk nylig av stabelen for tredje ar
pa rad, og bruker debatter, samtaler,
allsang og konserter for a bringe ulike
generasjoner naermere hverandre.
Arets tema er hap.

«Jeg haper jeg gjer bade yngre
og eldre mer stolte av aldringen. Det
a fa lov til & bli eldre er jo en gave»,
poengterer Helle-Valle.

Stereotypier preger synet pa
eldre
Etter en doktorgrad om barn fikk Hel-
le-Valle en stilling i etat for sykehjem
i Bergen. Hun jobbet med eldre i en
periode, der det ifelge henne var
under ti psykologer i hele landet som
jobbet kommunalt med det samme.
Mangelen pa tydelige stemmer
som motvirker feiloppfatninger,
dannet grobunn for Helle-Valles

engasjement:

«Som fagfelt er forstaelsen var av
aldring altfor preget av stereotypier
og fordommer.»

Da hun begynte & jobbe med
eldre, visste hun ikke noe szerlig
om feltet, og hadde ikke hert om sa
mange andre psykologer som jobbet
med eldre. Na vet hun mer, og ser
mye urettferdig praksis:

«Vi som fagfelt bidrar til
diskriminering ved & ikke ta imot
eller henvise pasienter som er
eldre», mener hun. Ifglge henne
nedprioriteres eldre ofte fordi de
ikke skal tilbake pa jobb, noe som
kanskje ogsa er grunnen til at enkelte
psykologer velger & sette en avre
aldersgrense i gruppeterapi.

Friske, velfungerende foreldre
og besteforeldre som tar vare pa ekte-
feller, barn og barnebarn, forebygger
sykehusinnleggelse og bidrar bade
direkte og indirekte til Norges
okonomi, sier Helle-Valle.

«Vi synder som samfunn ved &
trekke ned verdien av eldre fordi de
i et veldig smalt regnestykke ikke
bidrar til bruttonasjonalprodukt.»

Engasjerer seg for
menneskerettigheter
Engasjementet mot urettferdig
behandling har Helle-Valle tatt videre
i Psykologforeningen, der hun na er
leder for Menneskerettighetsutvalget
(MRU). Her har hun selv veert en

del av et generasjonsskifte da hun
overtok etter bautaer som Nora
Sveaass og Reidar Hjermann.

«Det er ganske klart at men-
neskerettighetene brytes, og det
ma vi engasjere oss i som fagfelt»,
erkleerer hun.

For henne er koblingen til eldre
klar: Ved at de ofte blir utelatt i
kommunale handlingsplaner mot
vold, sjeldnere henvises til psykisk
helsebehandling og oftere avvises
enn unge, brytes retten de eldre har til
riktig helsehjelp.

«Rettighetene dine skal ikke
strupes idet du er ferdig i arbeidsli-
vet», papeker Helle-Valle.

Hun anmoder psykologer om &
engasjere seg mer i en urolig verden,
og vise mer mot, mer utadvendthet og
mer lekenhet i sine bidrag.

«Vi ma terre a gjore feil og vise
hvem vier» @

KIRKERAVE Vi har mye & gi samfunnet
ogsa nar vi blir eldre, ifelge psykolog og
festivalsjef Anna Helle-Valle. Pa bildet ser
vi festivaldeltakere fra et av Generasjons-
festivalens arrangementer.
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Evidensbasert psykologisk praksis
i arbeid med personlighets-
forstyrrelser hos eldre

Sammendrag

Personlighetsforstyrrelser (PF) hos eldre er et klinisk relevant, men underbelyst
omrade i psykisk helsevern. Til tross for at forekomsten av PF hos eldre er pa
niva med yngre voksne, forblir tilstanden i stor grad udiagnostisert og ube-
handlet. Samtidig finnes det lite forskning, fa faglige retningslinjer og begrenset
kompetanse i tjenestene. Formalet med artikkelen er & systematisere tilgjengelig
kunnskap om PF hos eldre og tydeliggjore hvilke faglige forutsetninger som

ma vere pa plass for at pasientgruppen skal f likeverdige og kunnskapsbaserte
tjenester. Gjennomgangen tar utgangspunkt i prinsippene for evidensbasert
psykologisk praksis (EBPP) og bygger pa en narrativ litteraturgjennomgang,
forfatterens kliniske erfaring og en vurdering av relevante retningslinjer for
psykologisk praksis med eldre. Gjennomgangen viser betydelige kunnskapshull
nar det gjelder utredning, behandling, pasienterfaringer og tjenesteorganisering.

-
KONTAKT arvskj@ous-hf.no Pa bakgrunn av dette identifiseres fire sentrale psykologfaglige fokusomrader: =
kompetanse, alderssensitiv utredning og behandling, samhandling og pasient- i

MERKNAD Forfatteren har fylt perspektiv. Disse omradene fremstar som seerlig viktige for & utvikle og styrke =
ut ICMJE-skjema og oppgir ingen EBPP i mpte med eldre med PF, og kan danne grunnlag for forbedringer i g
interessekonflikter. klinisk praksis, utdanning og organisering av helsetjenester. 5
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Personlighetsforstyrrelser (PF) forbindes ofte med yngre
voksne, men utgjor ogsa en betydelig helseutfordring
blant eldre. Likevel identifiseres og diagnostiseres PF
sjelden hos denne aldersgruppen. Data fra det norske
kvalitetsregister for alderspsykiatri viser at kun om lag én
prosent av behandlingsforlgpene registreres med PF som
hoveddiagnose (KVALAP-rapport, 2025), noe som tyder
pa at PF hos eldre ofte forblir uoppdaget og ubehandlet.

Ubehandlet PF kan forverre psykiske og somatiske
lidelser, redusere funksjon og fore til gjentatte behandlin-
ger (Heintz et al.,, 2021; Oude Voshaar & van Dijk, 2025).
Til tross for dette er PF hos eldre lite omtalt i nasjonale
retningslinjer og anbefalinger (Helsedirektoratet, 2019;
Norsk psykiatrisk forening, 2022). En nasjonal faglig
retningslinje for oppdagelse, utredning og behandling av
PF er under utvikling i regi av Helsedirektoratet, men i
hvilken grad den vil omfatte problemstillinger knyttet til
PF hos eldre, er forelgpig uklart. Den samme ubalansen
beskrives internasjonalt (Tyrer & Howard, 2020; van
Alphen, 2025). Behovet for mer kunnskap og kompetanse
er tydelig, seerlig i lys av en voksende eldre befolkning

(van Alphen et al., 2015; Oude Voshaar & van Dijk, 2025).

Psykologer har en sentral rolle i utredning, behandling
og oppfelging av eldre med psykiske lidelser, men det
mangler tydelige foringer for hvordan man kan arbeide
evidensbasert med PF hos eldre — det er ikke beskrevet i
norske retningslinjer, veiledere eller fagartikler. Nar fagfel-
tet mangler tydelige foringer for PF hos eldre, blir spersma-
let om hva som faktisk utgjer kunnskapsbasert psykologisk
praksis, seerlig aktuelt. Evidensbasert psykologisk praksis
(EBPP), slik det er beskrevet av American Psychological
Association (APA) og Norsk psykologforening (NPF),
gir et nyttig rammeverk (APA Presidential Task Force
on Evidence-Based Practice, 2006; NPF, 2007). EBPP
innebzerer en integrering av beste tilgjengelige forskning,
Klinisk ekspertise og pasientens egenskaper og enskemal,
og kan tydeliggjare hvilke kompetanse- og kunnskapsom-
rader som ber styrkes for denne pasientgruppen.

Denne artikkelen vil neerme seg denne tematikken
ved a identifisere fremtidige fokusomrader relevante for
utvikling av det kliniske tilbudet. Artikkelen belyser dette
ved a underspke: Hva er kunnskapsstatus for PF hos
eldre? Hvilke psykologfaglige omrader ber prioriteres for
a utvikle EBPP for eldre med PF?

Gjennomfering

For a belyse kunnskapsstatus for PF hos eldre og identifi-
sere psykologfaglige fokusomrader for a utvikle EBPP tok
jeg utgangspunkt i de tre kunnskapskildene som samsvarer
med EBPP-modellens hovedkomponenter: beste tilgjenge-
lige forskning, klinisk ekspertise og pasientens egenskaper
og kontekst. Dette ble operasjonalisert gjennom en
narrativ litteraturgjennomgang, egen klinisk erfaring og
gjennomgang av relevante faglige retningslinjer.

Litteratursek

Kunnskapsoppsummeringen bygger pé et orienterende,
ikke-systematisk litteratursok i PubMed og PsycINFO
(desember 2025). Feltet er lite og forskningen spredt, og
et systematisk sok ble vurdert som lite hensiktsmessig.
Sekene tok utgangspunkt i nyere studier, oversiktsartikler
og ekspertkonsensuser publisert i perioden 2015-2025,
med serlig vekt pa PF hos eldre (60+ ar). I tillegg
inkluderte jeg artikler og bokkapitler som, basert pa min
Kliniske erfaring innen eldrepsykologi, ble vurdert som
serlig relevante for temaet.

Totalt ble 23 forskningsartikler og to bokkapittel
inkludert. Litteraturen omhandler serlig kjennetegn,
utredning og behandling, og utgjer grunnlaget for delen
om «beste tilgjengelige forskning».

Egen klinisk erfaring

Kunnskapsgrunnlaget suppleres med mine egne
erfaringer med arbeid med eldre i alderspsykiatri,
allmennpsykiatri og rusbehandling, inkludert arbeid
med PF hos bade eldre og yngre voksne. Erfaringene
omfatter utredning, diagnostikk, behandling og sam-
arbeid med pargrende og brukerrepresentanter, og gir
grunnlag for & vurdere likheter og forskjeller pa tvers av
aldersgrupper. Denne kunnskapskilden representerer
EBPP-komponenten «klinisk ekspertise» og bidrar til
a synliggjore kliniske utfordringer og udekkede behov i
arbeid med pasientgruppen.

Gjennomgang av retningslinjer

Som rammeverk for & identifisere omrader som kan
styrke EBPP for eldre med PF, tok jeg utgangspunkt

i definisjonen av EBPP fra APA og NPF (APA, 2006;
NPF, 2007), der forskning, klinisk ekspertise og
pasientens karakteristika integreres. APA har utar-
beidet flere retningslinjer som er ment a konkretisere
kjerneelementene i EBPP (APA, 2021; Melchert et
al., 2024), og det mest relevante dokumentet for
denne artikkelens tematikk er APAs retningslinjer
for psykologisk praksis med eldre (APA, 2024).
Retningslinjene er organisert i seks hovedomréader:
holdninger, kunnskap om aldring og eldre, grunnlag
for praksis, utredning, behandling og konsultasjon.
Disse omradene tilbyr et strukturert rammeverk for

a vurdere hvilke kompetanse- og praksiselementer
som er serlig viktige i arbeidet med eldre pasienter.
Jeg valgte ogsa a ta med to elementer fra APA-ret-
ningslinjen om psykologisk praksis i helsetjenester
- samhandling og helsefremming - som tydeliggjor en
helhetlig og tverrfaglig tilnaerming (APA, 2021), da
dette var i mindre grad beskrevet i retningslinjene for
praksis med eldre.
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Kunnskapsstatus

Litteratursgket resulterte i forskningsartikler og bokka-
pitler. Nedenfor oppsummeres funnene etter forekomst,
kjennetegn, utredning og behandling. Samlet utgjor
dette hoveddelen av EBPP-komponenten beste tilgjenge-
lige forskning.

Forekomst

Forekomsten av PF hos eldre ligger pa niva med yngre
voksne, anslagsvis 10-14 % (Penders et al., 2020;
Reynolds et al., 2015), og er betydelig hoyere i institu-
sjonsbaserte utvalg (Penders et al., 2020; van Alphen
etal., 2015). I spesialisthelsetjenester for eldre med
psykiske lidelser antas andelen eldre med PF & veere
mellom 30 0g 80 %, enten som primeer tilstand eller
samtidig med andre psykiske lidelser (Oude Voshaar &
van Dijk, 2025; van Alphen et al., 2015). Tallene viser
at PF er en klinisk relevant og trolig underrapportert
tilstand hos eldre.

Kjennetegn

Symptombildet kan endre seg med alder. Impulsive og
eksternaliserende trekk tenderer til & avta, mens rigiditet,
tilbaketrekning, somatisering og mistenksomhet ofte
vedvarer eller forsterkes (Bangash, 2025a). Forlgpet
varierer fra livslange menstre til PF som debuterer eller
gjenoppstar i hey alder, ofte i forbindelse med sykdom,
funksjonsfall eller tap (Conjaerts et al., 2025).

En britisk registerstudie viste at andelen menn og
diagnosen blandet PF var relativt hoyere blant eldre
pasienter med PF enn blant yngre, selv om kvinner
fortsatt utgjorde flertallet og emosjonelt ustabil PF var
den vanligste diagnosen (Treagust et al., 2022). Studien
fant ogsé at eldre pasienter med PF i gjennomsnitt
bodde i mindre sosiogkonomiske depriverte omréader
enn yngre PF-pasienter. Studien fant ogsa mer omfat-
tende polyfarmasi enn hos eldre med andre psykiske
lidelser, noe som i flere studier er assosiert med lavere
livskvalitet (Schulkens et al., 2025). Komorbiditet med
depresjon, angst og somatiske tilstander er vanlig og
bidrar til lavere funksjon (Heintz et al., 2021; van
Alphen et al., 2015). Forekomsten av psykose, delirium
og demens er hgyere enn i yngre grupper, noe som
krever vurdering av differensialdiagnoser (Edwards et
al., 2025; van Alphen et al., 2023). Eldre med PF bruker
ogsa mer helse- og omsorgstjenester (Oude Voshaar &
van Dijk, 2025).

Utredning

Utredning og diagnostikk av PF hos eldre kan vaere
utfordrende. De fleste kartleggingsverktoy er utviklet
for yngre voksne, og selv om nyere verktoy regnes som
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relativt aldersnoytrale (for eksempel Bangash, 2025b;
Facon et al., 2025), viser enkelte studier mulig aldersbias
i disse (Stone-Bury et al., 2025). Klinikere ma derfor
kombinere resultater fra standardiserte kartleggings-
verktgy med observasjon, pargrendeinformasjon og
kontekstuelle vurderinger (van Alphen et al., 2023).

ICD-11 (WHO, 2024), som planlegges innfort i
Norge, tilbyr en dimensjonal modell som kan gi mer
nyanserte vurderinger av alvorlighetsgrad enn ICD-1o0.
Modellen er utviklet parallelt med den alternative
modellen for PF i DSM-5 (Alternative Model og
Personality Disorders, AMPD; American Psychiatric
Association, 2022). ICD-11 deler flere sentrale prinsip-
per med denne, blant annet en dimensjonal forstaelse
av PF basert pa bade alvorlighetsgrad av personlig-
hetsfungering og maladaptive personlighetstrekk
(Bangash, 2025b). Forelgpige vurderinger tyder pa at
ICD-11-modellen kan veere godt egnet for PF hos eldre,
men behovet for validering i denne aldersgruppen er
stort (Bangash, 2025b; Rossi et al., 2024). Et beslektet
perspektiv er klinisk stadieinndeling, som i gkende
grad brukes for a tilpasse behandling etter alvorlighets-
grad (Clarke et al., 2025). Tilneermingen inneberer at
personlighetsproblematikk forstas som et utviklings-
forlgp - fra tidlige personlighetstrekk og begynnende
vansker til mer etablert og alvorlig PF - der behand-
lingsniva og tiltak tilpasses stadium i lidelsen. Slike
modeller utviklet for eldre med PF bygger bade pa
alvorlighetsgrad og livslepsperspektiv (Conjaerts et al.,
2025; de Jong et al., 2025).

Formidling av en PF-diagnose er en viktig del av
et behandlingsforlap og ber gjeres pa en empatisk
mate. En egen modell til bruk i formidling - PERSON-
tilneermingen - er utarbeidet av Veilleux et al. (2025).
Den gir en strukturert tilnaerming for diagnostisk tilba-
kemelding der klinikeren formidler diagnosen pa en
stottende mate og knytter den til psykoedukasjon, hap
og konkrete behandlingsmuligheter, men er forelopig
ikke provd ut for eldre.

Behandling

Forskningsgrunnlaget for behandling er begrenset,
men tilgjengelige studier tyder pa at eldre med PF

kan ha nytte av etablerte metoder som dialektisk
atferdsterapi og skjematerapi (Penders et al., 2020; van
Alphen, 2025; Wu & Francois, 2022). Det finnes ingen
behandlingsprogrammer utviklet spesifikt for eldre
med PF, og organisering av behandling i helsetjenester
er ikke undersgkt. En grunnleggende forutsetning

er at behandling tilpasses aldersrelaterte endringer

i somatisk helse, kognitive funksjoner og livserfa-

ring - sakalt alderssensitiv tilneerming (Schutte et al.,
2014; APA, 2024). Studier fremhever betydningen av
tilpasninger i tempo, terapeutisk fokus og pragmatikk i
behandlingsmalsettinger.
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Pasienterfaringer

I litteraturgjennomgangen fremkom ingen studier som
beskrev pasientperspektiver hos eldre med PF. Det finnes
derfor lite forskningskunnskap om hvordan eldre opplever
utredning, det & motta en PF-diagnose, behandlingsforlap,
barrierer for endring og forstaelse av egen personlighets-
problematikk. Dette fremstar som et vesentlig kunnskaps-
hull og star i kontrast til anbefalingene i EBPP-modellen.

Alderisme

Alderisme - stereotype forestillinger og diskriminering
basert pé alder - er identifisert som en barriere for god vur-
dering og behandling av psykiske lidelser hos eldre (Butler,
1969). Slike holdninger kan bidra til underrapportering og
feiltolkning av symptomer, pavirke terapeuters forventnin-
ger og redusere bruken av evidensbaserte metoder (Bodner
etal, 2018; Lederman & Shefler, 2023). For eldre med PF
kan alderisme saerlig forsterke diagnostisk usikkerhet og
redusere tilgang til spesialisert behandling.

Klinisk ekspertise

Kunnskapsoppsummeringen viser et komplekst klinisk
bilde og flere omrader der forskningen er begrenset —
serlig nar det gjelder pasientperspektiver. Dette gjor det
relevant & supplere med kliniske erfaringer som repre-
senterer EBPP-komponenten klinisk ekspertise. Mine
erfaringer samsvarer med litteraturens beskrivelser av en
heterogen pasientgruppe, med store individuelle forskjel-
ler i funksjonsniva, somatisk helse, kognitiv kapasitet,
symptomtrykk og grad av komorbiditet. Mange bruker
omfattende psykofarmaka og lever i sosial isolasjon, ofte
med pargrende som rapporterer hay omsorgsbelastning.
Utredning kan veere krevende, bade fordi kliniske
tilstander pavirker informasjonsinnhenting, og fordi
eksisterende diagnostiske kriterier og verktoy ikke alltid
er godt tilpasset eldre. I praksis ender diagnoser derfor
ofte som «blandet personlighetsforstyrrelse». Pasienter
reagerer ulikt pa & motta en PF-diagnose: Noen uttrykker
frustrasjon over manglende tidligere identifikasjon
eller opplevelse av stigmatisering, mens andre beskriver
lettelse over & fa en meningsfull forklaringsramme.
Lignende erfaringer fremkommer i psykologfaglige
kollegagrupper og i dialog med brukerrepresentanter,
som etterlyser mer kunnskap om hvordan PF arter seg i
hoy alder, og hvilke behandlingsmuligheter som finnes.
Erfaringsmessig kan eldre ha god nytte av bade indivi-
dualterapi og gruppebehandling, forutsatt at tiltakene
tilpasses alder, livssituasjon og funksjonsniva.

Anbefalinger til EBPP i klinisk arbeid

Gjennomgangen av forskningslitteraturen, kliniske
erfaringer og retningslinjer viser at det finnes tydelige

kunnskapshull, men ogsa klare indikasjoner pa hva som
kan styrke kvaliteten i tjenestene for eldre med PF. Med
utgangspunkt i APAs retningslinjer for EBPP (APA, 2021;
2024) har jeg systematisert seks sentrale omrader for
klinisk arbeid med denne pasientgruppen. Anbefalingene
nedenfor er vurdert opp mot bade kunnskapsgrunnlaget
og egne kliniske erfaringer og representerer en integrering
av EBPP-modellens tre komponenter.

1. Holdninger

Holdninger til aldring, personlighetsfungering og
endringsmuligheter pavirker diagnostikk og behandlings-
valg. Alderisme - stereotypier og diskriminering basert
pa alder (Butler, 1969) — kan prege kliniske vurderinger
og svekke allianse og beslutningsprosesser (Bodner et al.,
2018; Lederman & Shefler, 2023). I arbeid med PF hos
eldre kan dette fore til at personlighetsvansker tolkes som
«normal aldring» eller som uforanderlige trekk. Pasienter
med PF kan ogsa vekke sterke folelsesmessige reaksjoner
hos behandlere og bidra til krevende samhandlingssitua-
sjoner i tjenestene, noe som kan eke risikoen for stigma-
tisering, brudd i behandlingsforlep eller at pasienter blir
«kasteballer» mellom tjenester dersom slike reaksjoner
ikke gjenkjennes og handteres faglig (Oude Voshaar &
van Dijk, 2025). EBPP forutsetter derfor aktiv refleksjon
over egne antakelser og systematisk stotte til holdningsar-
beid gjennom veiledning og fagutvikling.

2. Kunnskap om aldring og eldre

Kunnskap om aldringens biologiske, psykologiske og
sosiale prosesser er avgjorende for & forstd personlig-
hetsfungering i hgy alder. PF kan fa et annet uttrykk enn
hos yngre, ofte mer dempet, internalisert eller somatisert
(Conjaerts et al., 2025; van Alphen et al., 2015, 2023). So-
matiske sykdommer, sosial isolasjon, kognitive endringer
og begynnende demens kan pavirke symptombildet og
gjore vurderingene mer komplekse. Samtidig varierer
funksjon og uttrykk betydelig fra person til person, noe
som gjor tilpasninger ngdvendig. EBPP innebearer derfor
en individualisert tilneerming, der alder ses som én av
flere faktorer som pévirker forstaelse og tiltak.

3. Grunnlag for praksis

Eldre med PF har ofte sammensatte behov som involverer
flere tjenestenivéer. Komorbiditet med depresjon, angst
og somatiske tilstander er vanlig og kan komplisere
behandlingsforlop (Heintz et al., 2021; van Alphen et al.,
2015). Kunnskap om helsetjenestenes struktur, ansvar og
samarbeidsflater er derfor sentralt for a sikre realistiske
og koordinerte tiltak. EBPP omfatter ogsa vurdering av
juridiske og etiske forhold, inkludert samtykkekompetan-
se, ekonomi, nettverk og boforhold - faktorer som ofte
har stor betydning for eldre.
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4. Utredning

En EBPP-basert utredning av PF hos eldre krever kombi-
nasjon av standardiserte verktey, klinisk observasjon og
informasjon fra parerende og andre kilder (van Alphen
etal., 2023). De fleste tilgjengelige verktoy er utviklet for
yngre voksne og kan overse aldersrelaterte uttrykk, noe

som gjor Kklinisk skjenn og kontekstforstaelse serlig viktig.

En trinnvis utredning tilpasset pasientens helsetilstand
er anbefalt, der man ofte begynner med screening for
personlighetsproblematikk, etterfulgt av klinisk intervju
og en mer helhetlig vurdering av funksjon, komorbiditet
og livskontekst (van Alphen et al., 2023).

ICD-11 sin dimensjonale modell kan gi mer nyanserte
vurderinger av alvorlighetsgrad av PF enn ICD-10, men
det er behov for erfaring og validering i aldersgruppen
(Bangash, 2025b; Rossi et al., 2024). Modeller for klinisk
stadieinndeling kan gi veiledning i valg av behandling
(Clarke et al., 2025), og én slik modell for eldre med PF
er under utpreving (Conjaerts et al., 2025; de Jong et
al., 2025). Formidling av PF-diagnoser er ogsa viktig;
en trygg og empatisk tilbakemelding kan styrke videre
allianse og behandlingsarbeid, for eksempel etter
PERSON-tilnaermingen (Veilleux et al., 2025).

5. Behandling
Det finnes begrenset behandlingsforskning, men studier
antyder at dialektisk atferdsterapi og skjematerapi kan
veere nyttige for eldre (Penders et al., 2020; van Alphen et
al., 2025; Wu & Francois, 2022). Behandlingens struktur
og innhold krever sjelden endringer ut fra alder i seg
selv, men tilpasninger kan vare ngdvendig ved svekket
somatisk helse, sansetap eller kognitiv svikt.
Alderssensitiv praksis innebzerer en fleksibel og helhetlig
tilneerming der tiltak tilpasses kognitive, fysiske og sosiale
forhold (APA, 2024; Schutte et al., 2014). Temaer som
livsendringer, tap, relasjoner og eksistensielle spgrsmal
kan ha szrlig relevans. I gruppebehandling kan det sosiale
fellesskapet i seg selv ha terapeutisk betydning, og strukturen
kan bidra til mestring, stette og stabilitet. EBPP forutsetter
en balanse mellom struktur og fleksibilitet slik at behandling
tilpasses pasientens mal, motivasjon og preferanser.

6. Samhandling og forebygging

Eldre med PF mottar ofte tjenester fra flere nivéer, og
koordinert samhandling er avgjerende for kontinu-
itet og kvalitet. EBPP understreker betydningen av
tverrfaglig samarbeid, konsultasjon og systemrettet
arbeid for & mete sammensatte behov. Forebygging
kan innebeaere & redusere sosial isolasjon, styrke
funksjon og stette relasjoner, samt tidlig identifisering
av personlighetsrelaterte vansker hos eldre med hoy
helsetjenestebruk (Heintz et al., 2021; Oude Voshaar
& van Dijk, 2025). For personer med ekt risiko for
PF eller forverring av tilstanden kan psykoedukasjon
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og nettverksstotte vere viktige forebyggende tiltak
(Conjaerts et al., 2025).

Diskusjon

Artikkelen viser at det er betydelige kunnskapshull nar
det gjelder utredning, behandling, pasienterfaringer og
samhandling for eldre med PE. De tre komponentene i
EBPP fremstér derfor som svake og i liten grad integrert.
EBPP beskrives ofte som en trebeint stol der svikt i

én komponent svekker tjenestekvaliteten (APA, 2021;
Melchert et al., 2024). Manglende forskningsgrunnlag kan
fore til lite malrettet behandling eller bruk av udokumen-
terte metoder. Begrenset klinisk ekspertise kan innebzre
at selv gode metoder anvendes pa en utilstrekkelig méte.
Manglende forstéelse av pasientens egenskaper, kultur og
preferanser kan svekke pasientens motivasjon og redusere
relevans i behandlingstiltakene.

Pa bakgrunn av dette fremstar flere psykologfaglige
omréader som serlig viktige for & utvikle EBPP for eldre
med PF. Jeg har valgt ut fire omrader: kompetanse,
alderssensitiv utredning og behandling, samhandling og
pasientperspektiv.

Kompetanse

Kompetansen om PF hos eldre er mangelfull i helsevesenet
(Oude Voshaar & van Dijk, 2025; van Alphen et al., 2015).
Dette henger sammen med béde begrenset forsknings-
basert kunnskap og manglende faglige prioriteringer.
Kompetanseheving er derfor et systemansvar, ikke bare

et individuelt behandleransvar. Alderisme kan pavirke
helsepersonells vurderinger av behandlingsbehov (Bodner
etal,, 2018; Lederman & Shefler, 2023), og bidra til under-
rapportering og redusert tro pa endringsmuligheter. EBPP
forutsetter faglig oppdatering og kritisk selvrefleksjon. Det
er derfor behov for mer kunnskap om aldring og personlig-
hetspsykologi i psykologutdanninger og spesialistlop, samt
arenaer for veiledning og erfaringsdeling som kan styrke
klinisk ekspertise pa en systematisk méte.

Alderssensitiv utredning og behandling
Kartleggingsverktoy utviklet for yngre voksne fanger ikke
alltid opp aldringsrelaterte endringer (van Alphen et al.,
2023). Videreutvikling og validering av verktoy er derfor
nedvendig, og dette fordrer forskningsfinansiering og
samarbeid mellom klinikk og forskningsmiljeer. Overgan-
gen til ICD-11 vil trolig gi en mer nyansert tilnaerming

til utredning og diagnostikk ogsa for eldre, men det

er fortsatt lite kunnskap om systemets anvendelighet

i denne gruppen (Rossi et al., 2024). ICD-11-baserte
kartleggingsmetoder beskrives som relativt aldersneytrale
(Bangash, 2025b), men behovet for utpreving og valide-
ring i eldre kliniske utvalg er stort.
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Behovet for forskning pa behandling av PF hos
eldre er betydelig (Penders et al., 2020). Per i dag
finnes ingen behandlingsmodeller utviklet spesifikt for
denne gruppen. Studier tyder pé at eldre kan ha nytte
av etablerte programmer for PF (Penders et al., 2020;
van Alphen, 2025; Wu & Francois, 2022), men det er
begrenset kunnskap om hvilke individuelle tilpasninger
som fremmer endring. Tilpasninger kan omfatte kortere
sesjoner, tydelig struktur, repetisjon og tilrettelegging for
sansetap. Det kan ogsa omfatte integrering av temaer som
er viktig for mange eldre — som omstilling etter arbeidsliv
eller tap av naere, utfordringer knyttet til helsevansker,
og livsmening og mestring. Eldre har ofte spesifikke
behandlingspreferanser knyttet til mal, varighet, tempo
og grad av praktisk stette. Dette understreker behovet
for kunnskap om pasientenes gnskemal - den tredje
kunnskapskilden i EBPP.

Samhandling
Behandlingsforlgp for eldre med PF foregar ofte i skjee-
ringspunktene mellom spesialisthelsetjeneste, kommune-
helsetjeneste og somatiske tjenester. Manglende koordi-
nering kan bidra til funksjonsfall og okt helsetjenestebruk
(Heintz et al., 2021). Pasientgruppen stiller seerskilte
krav til struktur og samordning, seerlig nar det gjelder
tydelig ansvar og kontinuitet i overgangene mellom
tjenester (van Alphen et al., 2015). EBPP kan anvendes
pa systemniva ved & fremme samhandling basert pa
forskningskunnskap, klinikererfaring og pasienterfaring.
Utviklingen mé forankres i ledelse, faglige prioriteringer
og politiske beslutninger.

Det ligger ogsa et etisk og samfunnsmessig ansvar i dette.
En okende eldre befolkning innebzerer at flere vil leve med
PF over tid. Likeverdig og kunnskapsbasert behandling
krever politiske prioriteringer og faglig vilje til 4 lofte feltet
(jamfer Horgan et al., 2024; Reynolds et al., 2022).

Pasientperspektivet

Det flerde omréadet — pasientperspektivet — er i dag svaert
lite belyst. Litteraturseket identifiserte ingen studier

som underseker eldre pasienters egne erfaringer, mal
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Sammendrag

Bakgrunn: Angst hos eldre er en viktig érsak til nedsatt livskvalitet og funksjons-
svikt. Psykologisk behandling er en mulig tilnaerming. Denne paraplyoversikten
oppsummerer nyere kunnskap om effekt og tilpasning av psykologisk behandling
for angst hos eldre, med og uten mild kognitiv svikt (MCI). Metode: Vi fulgte
PRIOR og sgkte i Embase, MEDLINE, PsycINFO og Epistemonikos (1.12.2025).
Av 2966 treft ble 14 oversiktsartikler inkludert. Alderskriteriet ble justert til > 60
ar. Kvalitet og risiko for systematiske skjevheter ble vurdert med AMSTAR 2 og
CASP. Resultater: Av de mest utbredte psykoterapitilneermingene viser kognitiv
atferdsterapi (KAT) moderat effekt pa angst, og bedring i komorbid depresjon;
rundt halvparten oppnar remisjon av den primere angstlidelsen ved korttidsopp-
folging. Aksept- og verdibasert atferdsterapi (ACT) og ulike tilneerminger basert
pa oppmerksomt naerveer fremstar lovende, men studiene er begrenset som folge
av heterogenitet, publikasjonsbias og fa randomiserte kontrollerte studier (RCT).
Traumefokuserte tilnseerminger kan trolig redusere symptomer ved posttrau-
matisk stresslidelse, mens psykodynamisk terapi har sveert usikker evidens.

For eldre med komorbid mild kognitiv svikt (MCI) og angst mangler vi data.
Angstbehandling for eldre kan ved behov tilpasses ved a tilrettelegge for fysiske
begrensninger, bruk av kognitive stotteverktay og forlenget psykoedukasjon. Be-
handling ber inkludere en utvidet utredning for a utelukke at angstsymptomene
ikke er en sekundzer tilstand til andre vanlige plager og tilstander i alderdommen.
Konklusjon: Det er evidens for at psykologisk behandling, saerlig KAT, er nyttig
ved primer angst hos eldre. Det trengs mer forskning pa MCI, langtidseffekt av
behandling og tilpasningsstrategier.

Nokkelord: angst, eldre, psykologisk behandling, oversiktsartikkel
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Angst- og depresjonslidelser er blant de viktigste
arsakene til funksjonssvikt og redusert livskvalitet hos
eldre (Li et al., 2025). Sammenliknet med tidligere
eldre-kohorter har vi sett en positiv helseutvikling i
nyere ar, men omtrent 10 % av kvinner og 5 % av menn
rapporterer fremdeles betydelige psykiske plager i eldre
ar (Folkehelseinstituttet, FHI, 2025). Prevalensen av
angstsymptomer hos hjemmeboende eldre er 8-13 %
ialderen 60-79 ar og 12-17 % i gruppen 8o+ (FHI,
2025), mens moderat til alvorlig angst rammer 1-8 %
(Skjellegrind et al., 2021). Angstforekomsten er hoyere
(14 %) ved mild kognitiv svikt (MCI, Chen et al., 2018).
Nasjonale faglige rad for psykiske lidelser hos eldre
anbefaler psykoterapi pa linje med yngre voksne ved
angstlidelser (Helsedirektoratet, 2019), men eldre far
sjeldnere tilgang til slik behandling (Strand, 2016). Eu-
ropeiske data viser et betydelig gap mellom forekomst og
behandlingstilbud, seerlig i Skandinavia (Horackova et
al., 2019). Barrierer inkluderer antakelser om at psykiske
plager er «normale» ved aldring (Canadian Coalition for
Seniors’ Mental Health [CCSMH], 2024), og somatiske
uttrykk for psykiske plager som eker risiko for underdi-
agnostikk (Erickson & Rector, 2022). Nasjonalfaglige rad
anbefaler selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI)
eller serotonin- og noradrenalinreopptakshemmere
(SNRI) ved generalisert angstlidelse (GAD) hos eldre,
dersom langvarig medikamentell behandling er aktuelt
(Helsedirektoratet, 2019). Vanedannende anxiolytika og
antipsykotika forskrives likevel fortsatt hyppig (Berg et
al., 2018; Gjerden et al., 2017).

De nasjonale faglige radene gir lite informasjon om
hvordan psykologisk behandling ber tilpasses gruppen
(Helsedirektoratet, 2019), og mange terapeuter opplever
at de mangler kompetanse pa eldrehelse (Brunvold &
Lunde, 2014; Kessler & Blachetta, 2020). Depresjon hos
eldre er bedre belyst (se for eksempel Bilbrey et al., 2022;
Cuijpers et al., 2020; eller Devita et al., 2022), mens angst
har fatt mindre oppmerksomhet. I denne paraplyover-
sikten har vi ssmmenfattet oversiktsartikler om effekt og
tilpasning av psykologisk angstbehandling for eldre med
og uten kognitiv svikt.

Metode

Artikkelen folger Preferred Reporting Items for Overview
of Reviews (PRIOR), en Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA)-basert
metodikk for paraplyoversikter (Gates et al., 2022).
Inklusjonskriterier var: integrativ, narrativ, sonde-
rende eller systematisk oversiktsartikkel, meta- eller
nettverksanalyse; studier av hjemmeboende over 65 ar;
deltakere bdde med og uten MCI; deltakere med klinisk
signifikant angst; studier som omhandler effekt av psyko-
logiske intervensjoner eller tilpasning av disse til eldre-
populasjonen; norsk- eller engelskspraklig; publikasjoner

fra de siste fem arene. Eksklusjonskriterier var: yngre enn
65 dr; beboere i institusjon; oversiktsstudier avgrenset til
spesifikke populasjoner med usikker generaliserbarhet til
norsk kontekst; psykologiske intervensjoner for angst hos
personer med spesifikke somatiske sykdommer (KOLS,
hjerneslag, nevrodegenerative sykdommer, m.m.);
farmakologiske eller digitale intervensjoner, musikkterapi
eller fysisk aktivitet; utfallsmal knyttet til livskvalitet,
ensombhet eller isolasjon uten samtidige mal pa angst.

Malsettingen var for artikkelen er & belyse bade
evidens for ulike terapitilnszerminger, og a kunne gi
kliniske rad om tilpasning av psykologisk angstbehand-
ling. Derfor har vi valgt a ogsa inkludere integrative,
narrative og sonderende oversiktsartikler, selv om disse
vanligvis ikke inngar i en paraplyoversikt.

Sokestrategi

Sekestrategien ble utviklet med bibliotekar ved Uni-
versitetet i Bergen. Soket ble gjennomfort 01.12.2025

i Embase, MEDLINE, PsycINFO og Epistemonikos
(inkluderer Cochrane library). Sekeord var synonymer til
populasjonen «eldre», artikkeltypen «oversiktsartikkel»
og intervensjonen «psykologisk behandling». Full
sokestrategi finnes i Tabell S1 (tilgjengelig som onli-
ne-supplement).

Dataekstraksjon og kvalitetsvurdering
Sekeresultatet ble importert til Zotero 7 (Roy Rosenz-
weig Center for History and New Media, 2016), der
duplikater ble fjernet for overforing til screeningverktoyet
Rayyan (Ouzzani et al., 2016). KGM og LS gjennom-
forte blindet screening av tittel og sammendrag. KGM
vurderte deretter fulltekst, mens LS dobbeltscreenet 20
% av artiklene. Ved uenigheter ble disse diskutert mellom
forfatterne for endelig beslutning ble tatt.
Risikovurdering for systematiske feil (Risk of Bias,
RoB) ble vurdert av KGM og IHN. Systematiske oversik-
ter ble vurdert med A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews 2 (AMSTAR 2, Shea et al., 2017),
og integrative og narrative oversikter med sjekklisten
Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2024). Fra
hver artikkel ekstraherte KGM og THN opplysninger om
artikkeltype, tilstand og intervensjon, antall deltakere
og studier, studietype, alder og kognitiv funksjon, samt
hovedfunn om effekt eller beskrevne tilpasninger av
psykologisk behandling og resultatenes heterogenitet. En
forhdndsdefinert plan for inklusjonskriterier, sekestrategi
og dataekstraksjon ble utarbeidet i samarbeid med
universitetsbibliotekar, og pilotert av forsteforfatter
for sokeprosessen ble gjennomfert. Grad av overlapp
mellom de inkluderte studiene i de ulike oversiktsarti-
klene ble ikke undersgkt, fordi vi ikke hadde til hensikt a
gjennomfare en metaanalyse. Eventuelle avvik fra planen
rapporteres i resultatdelen.
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Resultater

Soket ga 2966 treff. Etter fjerning av duplikater og
screening av tittel og sammendrag gjensto 73 artikler for
fulltekstgjennomgang. To ekstra artikler ble identifisert
via referansegjennomgang, og totalt inkluderte vi 14
artikler i oversikten. Se Flytdiagram i Figur 1.

Blindet gjennomgang ga en reliabilitet pa 97.4 %.
Fulltekstgjennomgang viste ulik definisjon av eldre
mellom land, og inklusjonskriteriet ble endret til > 60
ar. To unntak gjelder for de storste meta-analysene av
hayest kvalitet. Hendriks et al. (2024) sin metaanalyse
av RCT-studier for angst der snittalder er over 60, men
fire av 21 studier ogsa inkluderer alderen 55 +. Orgeta et
al. (2022) inkluderer initialt 55 +, men viser manglende
data for eldre med MCI og angst. Oversiktsartikler med
utvidede alderskriterier ble ogsa vurdert for relevante
data, og originalstudier ble gjennomgatt og relevante data
ekstrahert ved uklarheter. Resultatene er organisert i to
tema: effekt av spesifikke terapimetoder og anbefalinger
for tilpasning. Tabell 1 viser behandlingsmetodene slik de
er definert i de inkluderte artiklene.

Effekten av spesifikke terapimetoder
Effekten av spesifikke terapimetoder er presentert i 12
artikler, og resultatene er presentert i Tabell 2. Effekt-

FIGUR 1

Flytdiagram over litteratursoket

storrelsene (standardisert gjennomsnittsforskjell, SMD,
Hedge’s g eller Cohen’s d) tolkes slik at > 0.2 tilsvarer en
lav effekt, > o.5 tilsvarer moderat effekt og > 0.8 tilsvarer
stor effekt (Gates et al., 2022).

Kognitiv- og atferdsterapi

Tre artikler belyser effekten av behandling med KAT.
CCSMH (2024) viser i en metaanalyse av RCT-studier

at KAT har stor effekt pa angst hos eldre sammenliknet
med venteliste eller vanlig behandling (treatment as usual,
TAU). Sammenlignet med andre aktive behandlinger

er effekten pa angst lik, men KAT har hayere effekt pa
livskvalitet og komorbid depresjon.

Hendriks et al. (2024) finner i sin metaanalyse av
RCT-studier at KAT gir en moderat reduksjon i angst-
symptomer sammenliknet med minimal oppfelging etter
endt behandling. Ved oppfelging etter tre-seks méaneder
finner de imidlertid liten forskjell mellom gruppene. KAT
viser ogsa en moderat effekt pa depresjonssymptomer
komorbid med angst, og denne vedvarer etter tre-seks
maneder. Minimal oppfelging er definert som standard
oppfelging uten psykologisk behandling, og det var stor
variasjon i hva som ble inkludert som sammenlikning.
Studier som var spesifikt tilpasset eldrepopulasjonen,
hadde samme resultat som standard KAT.

I kontrast til symptomorienterte effektmal under-
soker Johnco et al. (2025) klinisk relevante utfall som

Identifisering av studier via databaser

Oppferinger fiernet for screening:
Duplikater ekskludert (n = 863)

\4

\4

Oppferinger ekskludert (n = 2030)

Rapporter ekskludert:

Feil type publikasjon (n = 9)
Feil populasjon (n = 15)

Feil utfallsmal (n = 35)

Feil intervensjon (n =2)

\ 4

g Oppferinger identifisert fra EMBASE, MEDLINE, PsycINFO

g og Epistemonikos:

€ Databaser (n = 2572 + 394)

3
Oppferinger screenet ved tittel og sammendrag (n = 2103)

©

c

8 v

® Oppferinger inkludert (n =73)
Oppferinger lagt til basert pa manuelt sek (n = 2)
Fulltekst-publikasjoner vurdert mot inklusjonskriterier (n = 75)

\ 4

g Oppferinger inkludert (n =73)

S Oppfaeringer lagt til basert pa manuelt sgk (n = 2)

= Fulltekst-publikasjoner vurdert mot inklusjonskriterier (n = 75)

Merknad. Figuren er basert pa PRISMA 2020 flytdiagram for systematiske oversikter.
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TABELL 1

Oversikt over behandlingsmetoder
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Kognitiv atferdsterapi (KAT, De Vito et al., 2022)

Strukturert, malrettet terapi som endrer maladaptive tanker og atferd gjennom kognitiv restrukturering, eksponering og ferdighetstrening.

Forsterket KAT (Enhanced CBT - ECBT, De Vito et al., 2022)

KAT med ekstra stotte (repetisjon, oppsummering, padminnelser, strukturhjelpemidler) for bedre leering og gjennomfering; kan inkludere fysisk og

kognitiv trening.
Aksept og verdibasert atferdsterapi (ACT, Delhom et al., 2022)

Dker psykologisk fleksibilitet gjennom aksept, oppmerksomt neerveer, lasrivelse fra fastlaste tanker, og verdibaserte handlinger; reduserer unngaelse

og fremmer meningsfulle valg.

Mindfulness-baserte intervensjoner (MBI, Ye et al., 2024; Leow et al., 2023)

Manualiserte program som trener oppmerksomt nzervaer og ikke-demmende holdning via sansebasert oppmerksomhet, kroppsskanning, pust
og psykoedukasjon; ofte gruppebaserte over 8-12 uker. Inkluderer mindfulness-awareness-program og mindfulness-basert kognitiv atferdsterapi

(MBCT).

Mindfulness-baserte meditasjonsintervensjoner (MMI, Hatch et al.,, 2022)

Meditasjonsfokuserte intervensjoner som sittende meditasjon, pustefokus og observasjon av tanker og felelser for & fremme emosjonsregulering
og indre ro. Inkluderer mindfulnessbasert stressreduksjon (MBSR), MBCT, Breathing, Relaxation, and Education for Anxiety Treatment in the Home

Environment (BREATHE) og mindfulness awareness practices (MAPS).

«Life review» (Jiang et al., 2024)

Strukturert gjennomgang av livshendelser for & integrere minner og styrke mening, identitet og sammenheng i livshistorien.

Traumefokusert psykologisk behandling (Gomez-Bautista et al., 2025)

Tre tilneerminger er beskrevet. Narrativ eksponeringsterapi innebaerer at pasientens traumatiske livshendelser settes inn i en sammenhengende

livsfortelling som korrigeres, kompletteres og bearbeides.

Traumefokusert KAT kombinerer psykoedukasjon, avspenning, kognitiv restrukturering, problemlgsning, eksponering og utvikling av et adaptivt

traumenarrativ.
«Life review» er ogsa inkludert her.

Psykodynamisk og psykoanalytisk terapi (Seiler et al., 2025)

Innsiktsorientert terapi som utforsker ubevisste konflikter og relasjonsmenstre for & styrke selvforstaelse, emosjonsregulering og relasjoner.

Merknad. Tabellen gir en oversikt over hvilke behandlingsmetoder som er undersgkt i de inkluderte artiklene, basert pa hvordan de er definert i den enkelte

publikasjonen.

diagnostisk remisjon og behandlingsrespons. I deres
metaanalyse av RCT-studier oppnadde over halvparten
diagnostisk remisjon av primeer angstlidelse etter KAT,
sammenliknet med inaktive kontrollbetingelser. Over
halvparten av deltakerne viste ogsé behandlingsrespons
definert som klinisk signifikant symptomreduksjon.
Tilbakefall var sjelden rapportert, men der data forels,
viste om lag en tredjedel tilbakefall innen seks maneder
etter endt behandling.

Aksept- og meditasjonsbaserte tilnaerminger
Fire oversiktsartikler beskriver effekten av aksept- og
meditasjonsbaserte tilnerminger for eldre. Delhom et
al. (2022) viser i en systematisk oversiktsartikkel over
kliniske studier at ACT trolig reduserer symptomer pa
angst og GAD. Flere studier var ikke randomiserte, og
stottet effekten av ACT i ulik grad. Hatchet al. (2022)
undersgker RCT-studier av mindfulnessbaserte inter-
vensjoner med en meditasjonskomponent (MMTI) for
eldre med symptomer pa GAD. De finner en sannsynlig
klinisk effekt, men storrelsen pé effekten er usikker, og
pa grunn av heterogenitet var det ikke tilradelig & gjore
metaanalyser. Ye et al. (2024) finner i sin metaanalyse
av MBCT en liten signifikant effekt ved komorbid angst
og depresjon i kliniske studier. Her mangler data pa

langtidseffekt. Effektstorrelsen er usikker og trolig preget
av publikasjonsbias, samt manglende randomisering.
Wauthrich et al. (2021) finner i en metaanalyse av bade
KAT og mindfulnessbaserte intervensjoner (MBI) at

det er en mulig moderat effekt ved komorbid angst og
depresjon. Resultatene er usikre fordi de ikke er statistisk
signifikante, og det er hoy grad av heterogenitet.

Traumefokusert psykologisk behandling

En metaanalyse av RCT-studier for eldre (Gémez-Bau-
tista et al., 2025) finner en liten og usikker effekt pa
symptomer pa posttraumatisk stress lidelse (PTSD) ved
traumefokuserte psykologiske behandlinger. De finner
ogsa en liten til moderat effekt pa depresjonssymptomer
ved PTSD. Ingen av funnene er statistisk signifikante, og
langtidseffekt ble ikke pavist.

«Life review»

En integrativ oversiktsartikkel (Jiang et al., 2024) rappor-
terer om at «life review» ved PTSD og traumesymptomer
hos eldre kan ha effekt. Oppsummert viser 13 kliniske
studier, hvorav to RCT-studier, en mulig nedgang i
PTSD-symptomer over tid, og mulige positive effekter pa
tilfredshet med livet etter behandlingen. Det advares mot
re-traumatisering, spesielt ved lav terapeutkompetanse.
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Psykodynamiske og -analytiske tilnarminger
En systematisk oversiktsartikkel beskriver psykodyna-
misk terapi (Seiler et al., 2025). Fire case-studier og én
prospektiv studie oppsummerer at individuell psykody-
namisk terapi for eldre med angst kan ha positiv effekt pa
eksempelvis refleksjon, innsikt, relasjoner og dedsangst.
Funnene er svert usikre.

Behandling ved MCI og angst

En oversiktsartikkel sammenlikner RCT-studier for 4 se
pa effekten av psykologisk behandling for eldre med MCI
og angst (Orgeta, et al., 2022), og finner at det mangler
tilstrekkelig datagrunnlag om dette.

Leow et al. (2023) undersoker RCT-studier av effekten
av MBI ved angst og finner at de aktive kontrollgruppene
med psykoedukasjon eller kognitiv trening har en liten
og ikke-signifikant positiv effekt. Forfatterne antar her at
kontrollgruppene er bedre tilpasset behovene til eldre og
deres livskontekst. De konkluderer med at mindfulness
trolig heller ber vere en komponent i psykologisk
behandling for eldre med angst og samtidig MCI, og ikke
en selvstendig tilnaerming.

Spesifikke anbefalinger om tilpasning

Fem artikler beskriver tilpasning av psykologisk angstbe-
handling for eldre. Ye et al. (2024) og Hatch et al. (2022)
beskriver hvordan MMI og MBI er tilpasset eldre i de
inkluderte kliniske studiene, mens De Vito et al. (2022) og
Erickson og Rector (2022) drefter ulike forskningsbaserte
tilpasningsstrategier ved KAT. CCSMH (2024) gir rad om
bade utredning og behandling. Tabell 3 gir en oversikt

over de mest sentrale tilpasningene fra disse fem artiklene.

I en narrativ oversiktsartikkel beskriver De Vito et al.
(2022) strategier for a forsterke KAT ved angst hos eldre.
Eksekutiv dysfunksjon er et transdiagnostisk fenomen
ved psykiske lidelser hos eldre, sentralt for emosjonsregu-
lering. Eldre med alvorlig angst har ofte redusert kognitiv
fleksibilitet, herunder evne til kognitive skift, perspek-
tivtaking og okt perseverasjon. Slike utfordringer kan ga
ut over effekten av KAT, og derfor er nevropsykologisk
kartlegging viktig. Aktuelle tester som nevnes, er Trail
Making Test-B (TMT-B, Reitan, 1958), Verbal flyt (Delis
et al., 2001), og tallhukommelse (Wechsler, 2008). TMT-B
kan gi informasjon om hvor lett en person kan skifte
fokus, tenke fleksibelt og holde tempo, noe som er viktig
for & kunne ta i bruk nye perspektiver og strategier i KAT.
Verbal flyt viser hvordan personen kommer i gang med
oppgaver, organiserer tanker og finner ord, ferdigheter
som er sentrale i samtaleterapi. Tallhukommelse sier noe
om evnen til & holde og bearbeide informasjon i minnet,
noe som pavirker om eldre pasienter klarer a folge
terapeutiske instruksjoner og arbeide med hjemmeoppga-
ver i KAT. Sammenhengen mellom eksekutiv dysfunksjon
og angst hos eldre er trolig toveis, og KAT-ferdigheter og

eksekutiv funksjon kan gke parallelt gjennom behandlin-
gen. Bedring i eksekutiv funksjon vil ikke veere mulig for
alle, og klinisk anbefales det a utelukke demensutvikling
for behandling.

Ved kognitive vansker med hukommelse, oppmerk-
somhet eller eksekutiv funksjon kan KAT forsterkes
gjennom kognitive stottestrategier («enhanced» CBT;
ECBT, se Tabell 1). Terapeutdrevne tilpasninger som er
integrert i behandlingen og tilpasset pasientens kognitive
profil, er mest nyttig, og en oversikt over stottestrategier
finnes i Tabell 3. ECBT er vist & gi okt effekt ved GAD,
med ekt gjennomfering av hjemmeoppgaver. Det samme
er ikke vist ved helseangst.

For eldre med eksekutive vansker innenfor kognitive
skift kan det vaere vanskeligere a bruke kognitiv restruk-
turering, som er en sentral intervensjon i KAT. Effekten
av kognitiv trening er ogsa undersgkt, der en anbefaler
at eventuell kognitiv trening ber veere av kort varighet,
kunnskapsbasert, med hayere intensitet i begynnelsen.
Noen kognitive treningsopplegg har hatt svert stor
drop-out, trolig fordi det krever for mye. KAT stottet med
oppmerksombhetstrening kan bedre eksekutiv funksjon og
synes & redusere bekymring mer enn vanlig KAT.

Det er ikke undersgkt om andre KAT-elementer som
selvledet eksponering, problemlgsning eller a stoppe
invaderende tanker péavirkes av eksekutive vansker.

CCSMH (2024) har publisert en klinisk behand-
lingsretningslinje for angst hos eldre over 65 ar med og
uten kognitiv svikt. De gir 32 konkrete rad basert pa
metaanalyser av RCT-studier der det er tilgjengelig, og
ellers kontrollerte studier, observasjonsstudier, ekspertrad
og sek i best-practice databaser. Deres rad om utredning
av angst hos eldre er oversiktlig oppsummert (CCSMH,
2024, 8. 10). Utredningsverktay tilpasset populasjonen er
nyttig, som Geriatric Anxiety Inventory (GAIL, Pachana et
al., 2007, grenseverdi >9). Angstutredning ber inneholde
en bred kartlegging med sykehistorie, klinisk under-
sokelse inkludert kognitiv screening, debut/varighet/
alvorlighet, funksjonspéavirkning, unngéelsesatferd
og somatiske og psykososiale stressorer. Helseangst
og somatiske symptomer er vanlig, og ikke alle eldre
gjenkjenner symptomene sine som angst. Komorbiditet
kan komplisere utredningen. Ettersom 20 % av eldre med
primeer angstlidelse ogsa har depresjon, ber angstsymp-
tomer utlgse vurdering for depresjon og selvmordsfare.
Nyoppstatt angst hos tidligere ikke-engstelige eldre tyder
ofte pa sekundeer angst til somatisk tilstand, medikament-
behandling eller inntak av stimulanter (inkludert koffein).

Forstevalg for behandling er ikke-farmakologisk, med
unntak ved svert alvorlige symptomer eller pasient-
preferanse for medikamentell behandling. Psykososial
stotte ber gis, og spesifikke risikofaktorer og stressorer
adresseres. En ber undersgke angst for fall, og om dette
forer til aktivitetsbegrensning. Da er anbefalt behandling
fallforebyggende kurs, eventuelt supplert med KAT.

Ved angstlidelser har KAT best evidens, bade i gruppe-
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TABELL 3

Tilpasning av psykologisk behandling for eldre med angst

Utvidet psykoedukasjon og sosialisering - vaer oppmerksom pa klientens psykiske helsekompetanse og bruk nok tid pa & bygge forstaelsen for hva
som opprettholder angst.

Tilpass til fysisk kapasitet - kortere sesjoner med pauser kan vaere nyttig. Tilpass til syns-vansker ved & bruke stor, kontrastrik skrift. Tilpass for
herselsvansker ved & sitte slik at klienten ser behandlers ansikt, og inviter til & bruke herselstekniske hjelpemidler under konsultasjonen.

Eksponeringsevelser - skill mellom funksjonsrelatert og angstrelatert unngéelse. Fysiske helseproblemer ber inkluderes i kasusformuleringen og til-
rettelegges for. Interoseptiv eksponering tilpasses fysisk funksjon, med kortere evelser, justeringer i intensitet og format. Svimmelhet kan gi ustehet
og fare for fall og pafelgende skader, sé sittende evelser kan veere foretrukket.

Mindfulness og meditasjon - gvelser tilpasses ved 4 tilby stoler fremfor yogamatter, tilpasse meditasjonsposisjon til funksjonsniva, og ha roligere
gaende meditasjon. Dette kan forebygge fall eller skader.

Tilpass til kognitiv kapasitet - fremgangsmate og tempo i behandlingen ber tilpasses klientens oppmerksomhetsspenn og prosesseringshastighet.
Fokuser pa én ferdighet per sesjon. Start enkelt og ok kompleksiteten nar 80 % mestring er nadd.

Oppmerksomhetsstotte - start timen med & bygge en bro fra forrige konsultasjon. Lag agenda, uthev viktige terapeutiske begreper og bruk visuelle
hjelpemidler som tavle. Vis til agendaen hvis samtaletemaene drifter fra ensket tema.

Innleering - kategoriser tema som harer sammen, for a stette innleering. Hjelp pasienten med a knytte de mer abstrakte begrepene til konkrete
situasjoner fra eget liv. Fokuser pa a repetere generaliserbarhet til andre liknende situasjoner.

Hukommelsesstette - repeter og oppsummer viktige poenger og strategier hyppig. La pasienten selv formulere hovedpoenget fra timen for a styrke
hukommelsen. Bruk skriftlig materiale, mnemonics, sjekklister eller andre paminnere. Gi positive tilbakemeldinger underveis.

Forenkling - kognitiv restrukturering kan forenkles ved & bruke enklere modeller som «Catch - Check - Change» - fang tanken, sjekk bevis, endre

tanken. Bruk trinnvis problemlasning: Definer problem - kom med ideer - velg idé - planlegg - test.

Merknad. Tabell 3 er basert p4 CCSMH (2024), De Vito et al, (2022), Erickson & Rector (2022), Hatch et al,, (2022) og Ye et al., (2024).

og individuelle format. Kortere behandlingsforlop har
ogsé god evidens, eksempelvis seks sesjoner der spesifik-
ke KAT-strategier tilpasset pasientens behov kan brukes
isolert (eksponering, avspenning, pust, kognitiv restruk-
turering og problemlgsing). Booster-telefonsamtaler kan
brukes til & minne om hjemmeoppgaver ved kognitive
vansker. Kortere behandlingstimer, mindre grupper

og involvering av pargrende anbefales ved kognitive
utfordringer.

Erickson og Rector (2022) formidler i sin narrative
oversiktsartikkel om tilpasning av KAT for eldre med
angst at en grundig utredning er viktig. Her sammenfaller
radene i stor grad med anbefalingene gitt over. Screening
med Montreal Cognitive Assessment (MoCa, Nasreddine
et al., 2005) anbefales, fordi den er mest sensitiv for milde
kognitive vansker. Skar <23 gir indikasjon for videre
utredning. Redusert aktivitet kan ogsa vere aldersrelatert,
eksempelvis ved forflytningsvansker eller helserelaterte
begrensninger. De understreker derfor viktigheten av
a skille mellom aldersrelatert og angstrelatert unngael-
sesatferd, bade for a sette riktig diagnose og a tilpasse
momenter i behandlingsplanen for pasienten.

Dagens eldrekohort kan ha lavere psykisk helsekunn-
skap («mental health literacy») enn vi finner i yngre
kohorter. Eldre pasienter kan ha vansker med a identifi-
sere symptomer som psykisk betinget eller kan mangle
oppdatert kunnskap om anbefalt hjelp for plagene. Derfor
er det viktig a bruke tid p4 & sikre tilstrekkelig forsta-
else for angstlidelsen i en KAT-modell, der tankefeller,
mistolkninger, sikkerhetsatferd og effekten av unngaelse
er sentralt. Dette kan gi mer positive forventninger til
behandlingen, og eke villigheten til a engasjere seg i

hjemmeoppgaver. Pasientens evne til folelsesgjenkjen-
ning, bevissthet om automatiske tanker og vilje til a ha
en aktiv rolle i behandling og eksponering er ogsa viktig
a underspke. @kning i slike grunnferdigheter er viktig i
begynnelsen av behandlingen.

Eldre kan underrapportere negative folelser og ha lav
mestringstro, seerlig ved GAD. Mestringstro kan styrkes
ved & finne eksempler pa mestring av tidligere livserfa-
ringer (Se Ken Laidlaws «Timeline»-arbeid, Bilbrey et
al., 2022). Arbeid med motforestillinger mot kroppslig
aktivering kan ogsé veere nyttig. Interoseptiv eksponering
(IE, ovelser som gir kroppslig aktivering) er like effektivt
for eldre som for yngre klienter, men intensiteten ma
tilpasses eventuelle begrensninger hos klienten. Ved
alvorlig skrepelighet bar lege konsulteres, spesielt ved
lunge- eller hjertesykdom.

Kvalitetsvurdering

Oppsummert vurderer vi at de fleste systematiske over-
siktsartiklene er av adekvat kvalitet basert pa AMSTAR-2
og CASP. Vi finner hgy RoB hos Seiler et al. (2025)

og Jiang et al. (2024) fordi kvaliteten pa de inkluderte
studiene ikke er vurdert, og konklusjonene som kommer
frem i diskusjonen, ikke samsvarer med usikkerheten

i datamaterialet. Det mangler forhandsregistrering av
protokollen hos Delhom et al. (2022). Sokestrategi er
ikke beskrevet hos De Vito et al. (2022) eller Erickson

og Rector (2022). Hos Hendriks et al. (2024) benyttes
det strengere kriterier for bedring i behandlingsstudiene
for psykologisk behandling sammenliknet med med-
ikamentelle studier, noe som kan medfere risiko for a
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undervurdere effekten av den psykologiske behandlingen
(Johnco et al., 2025). Se supplerende Tabell S2.

Diskusjon

I denne paraplyoversikten har vi belyst psykologisk
behandling for angst hos eldre med og uten MCI. Samlet
ser vi at det er god evidens for at KAT har effekt pa
angstlidelser hos eldre uten MCI, der tre metaanalyser av
RCT-studier finner bade en moderat behandlingseffekt,
og remisjon hos omtrent halvparten av pasientene
(Hendriks et al., 2024; Johnco et al., 2025; CCSMH,
2024). Sterkest evidens finner vi for KAT ved GAD. Vi
vet lite om langtidseffekt, og det ser ut til & vaere en viss
fare for tilbakefall (Johnco et al., 2025; Hendriks et al.,
2024). Det er sannsynlig at traumefokuserte behandlinger,
inkludert narrativ eksponeringsterapi, «life review» og

KAT har noe effekt pd PTSD hos eldre, men direkte
effekt pa angstnivé er ikke belyst (Gomez-Bautista et al.,
2025; Jiang et al., 2024). Aksept- og meditasjonsbaserte
tilnaerminger er ogséa lovende ved angst hos eldre, men er
mindre studert. MBCT kan ha effekt pa komorbid angst
og depresjon (Ye et al., 2024). MMI har trolig effekt pa
GAD (Hatch et al., 2022). For eldre med angst og MCI
kan MBI ha effekt pa angst etter endt behandling, men
psykoedukative tilneerminger og kognitiv trening kommer
bedre ut (Leow et al., 2023). ACT kan ha effekt pa angst
hos eldre, men har inkonsistente funn (Delhom et al.,
2022). Sveert fa studier har undersekt effekten av psykody-
namisk behandling pa angst (Seiler et al., 2025).

Ser vi pa tidligere metaanalyser, er det funnet at
eldre har lavere effekt av KAT sammenliknet med yngre
(Kishita & Laidlaw, 2017; Wetherell et al., 2013). Nyere
metaanalyser finner derimot at effektstorrelsene faktisk er
ganske like (CCSMH, 2024; Hendriks et al., 2024; Johnco

RAD OM PSYKOLOGISK ANGSTBEHANDLING FOR ELDRE

Vi vil anbefale KAT som farstevalg ved psykologisk
behandling for angst hos eldre. Mindfulness- eller
akseptbaserte tilnserminger kan veere gode alternativ.

Eldre med angstlidelser har oftere kroppslige angst-
uttrykk. Symptomkartlegging med verktgy tilpasset
populasjonen er tilrddelig, med eksempelvis Geriatric
Anxiety Inventory (Pachana et al., 2007). En skéar over
9 her indikerer klinisk signifikant angst.

Kroppslige angstsymptomer hos eldre kan ogsa
veere uttrykk for somatisk sykdom, medikamentelle
bivirkninger, inntak av stimulerende midler (inkludert
koffein), abstinenser ved toleranseutvikling for av-
hengighetsskapende midler og depresjon.

Grundig utredning er viktig. Nyoppstatt, akutt/
subakutt eller atypisk angst hos eldre er oftere
somatisk betinget. Undersgk om angsten kom forut
for eller samtidig med somatisk sykdom, om det er
to parallelle tilstander eller om angsten er knyttet til
somatisk tilstand.

Det er viktig a skille mellom angstrelatert unngaelse
og funksjonsrelatert unngaelse nar en skal planlegge
eksponeringsevelser. Aktivitetsbegrensning pa grunn
av angst er vektlagt i eksponeringstreningen, mens
funksjonsrelaterte begrensninger ber tilrettelegges for.

En del eldre har angst for a falle, og her ber tiltaket
veere fallforebyggende trening eventuelt i kombinasjon
med KAT. Mange kommuner tilbyr tilrettelagte tilbud,
eksempelvis «Sterk og stedig» (Nasjonalt kompetan-
sesenter for aldring og helse, 2026).

Interoseptiv eksponering er effektivt hos eldre.
Tilpass intensiteten i gvelsen til klientens funksjons-
niva, gjer evelser sittende for & unnga fall, og konferer
med lege ved skrgpelighet, hjerte- eller lungesykdom.

Eldre med symptomer pa PTSD kan ha nytte av
traumefokuserte tilneerminger som narrativ ek-
sponeringsterapi, «life review» eller KAT. Veer
oppmerksom pa symptomer pa retraumatisering.

Eldre kan ofte oppleve at angsten pavirker deres
kognitive kapasitet. Sper klienten om symptomene
gar ut over konsentrasjon, tempo, oppmerksomhet
og hukommelse, og tilby kognitiv screening med
eksempelvis MoCA (Nasreddine et al., 2005; MoCa
Cognition, 2026). Bruk resultatene fra kartleggin-
gen til a tilpasse videre samtaleterapi. Kalkulator
med norske normer tilpasset for utdanning og alder
(70-90 ar) er tilgjengelig, og bar benyttes for a tolke
om skaren indikerer kognitiv svikt (Nasjonalt senter
for aldring og helse, 2026).

For a oke effekten av KAT kan forsterket KAT (ECBT)
veere gunstig. ECBT ber vaere en terapeutdrevet
integrert del av behandlingen, basert pa pasientens
kognitive profil. Se Tabell 3.

Dersom den eldre klienten ikke har forventet effekt av
den psykologiske angstbehandlingen, ber diagnose
og tilnaerming revurderes. Manglende effekt kan

tyde pa andre utlgsende eller opprettholdende
mekanismer som somatiske tilstander, nevrode-
generativ sykdom, sosiogkonomiske forhold eller
personlighetsforstyrrelse.
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et al.,2025). Remisjonsraten og behandlingseffekten av
KAT for angst hos eldre som ble funnet hos Johnco et al.
(2025) og Hendriks et al. (2024), tilsvarer omtrent det

vi ogsa finner for yngre voksne (van Dis et al., 2020), og
er hoyere enn ved medikamentell behandling for angst
alene (Johnco et al., 2025). Et viktig metodisk funn i
denne paraplyoversikten er at effektstorrelser basert pa
gjennomsnittlig symptomendring (for eksempel SMD)
og kliniske utfallsmél som remisjon gir ulike, men
utfyllende bilder av behandlingseffekt. Hendriks et al.
(2024) og CCSMH (2024) rapporterer moderate til store
gruppebaserte effekter pa angstsymptomer etter KAT,
mens Johnco et al. (2025) viser at om lag halvparten

av eldre angstpasienter oppnar diagnostisk remisjon.
Disse funnene stér ikke i motsetning til hverandre, men
reflekterer ulike analytiske tilneerminger. Standardiserte
effektstorrelser pavirkes av stor symptomheterogenitet,
komorbiditet og brede kontrollbetingelser, som kan
bidra til en undervurdering av klinisk relevant bedring
hos eldre. Remisjonsrater gir derimot et mer pasientnart
mal pa behandlingsutfall, og er serlig relevante for
klinisk beslutningstaking. Samlet tyder funnene pa at
KAT gir en meningsfull klinisk gevinst for mange eldre
med primere angstlidelser, selv om gjennomsnittlige
symptomendringer fremstar som moderate (Hendriks et
al., 2024; CCSMH, 2024).

Ser vi pa naturalistiske studier av poliklinisk psykolo-
gisk behandling - studier som i sterre grad speiler klinisk
hverdagspraksis og ofte inkluderer betydelig flere deltake-
re enn RCT-studiene som er inkludert i de eksisterende
metaanalysene, finner vi et annet, men komplementeert
bilde av behandlingseffekt. En sentral styrke ved slike
studier er at de gir innsikt i behandlingseffekt i klinisk
praksis, der terapeuter har mulighet til & justere og
prove ut ulike psykologiske tilnerminger dersom én
metode ikke gir tilstrekkelig effekt. Dette i motsetning
til RCT-studier, hvor én spesifikk intervensjon typisk
undersegkes isolert under kontrollerte betingelser. Nar
angstlidelser hos eldre er godt utredet og ikke forstés
som sekundeere til somatisk sykdom, nevrodegenerativ
lidelse eller medikamentelle bivirkninger, viser natura-
listiske studier gjennomgaende god effekt av psykologisk
behandling. Flere studier finner at eldre har like god eller
bedre angstreduksjon ved KAT sammenliknet med yngre,
og ofte med ferre konsultasjoner (N = 99, Pomerleau et
al., 2022; N = 288, Wrede et al., 2025). Tilsvarende har
naturalistiske studier av lavterskel samtalebehandling,
inkludert KAT, stottesamtaler og interpersonlig terapi, vist
noe bedre effekt hos eldre enn hos yngre ved angstlidelser
(N = 3894, Saunders et al., 2021). Hendriks et al. (2024)
finner heller ingen forskjell i effekt mellom standard
KAT og KAT tilpasset eldre. Vi mener derfor det er gode
grunner for at psykologisk behandling for eldre med
angstlidelser ber kunne tilbys av terapeuter med grunn-
leggende kompetanse, bade i kommunale lavterskeltilbud
og i DPS. For eldre med mer omfattende kognitive
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vansker er det mer usikkert om psykologisk behandling
har effekt, og derfor vurderer vi at oppfolging ved angst
hos denne gruppen krever mer spesialisert kompetanse
pa kognitiv svikt hos eldre.

Kunnskapshull

Oversiktsartiklene fant lite data pa varigheten av effekten
av KAT (Johnco et al., 2025; CCSMH, 2024). En nylig
oppfelgingsstudie viser imidlertid at ved ti ars oppfelging
hadde eldre som fikk KAT for GAD, lavere tilbakefall
(25-31 %), sammenliknet med en aktiv kontrollbetingelse
(50-78 %, 54 deltakere, Johnco et al., 2024). Resultatene
viste ogsa at vi har utilstrekkelig forskning pa hvordan
psykologisk behandling ber tilpasses eldre med MCI

og angst. De eldste eldre (80 +), LGBTQ+, eldre med
minoritetsbakgrunn og mannlige deltakere (foruten i
PTSD-studier) er underrepresentert. Var kunnskapsover-
sikt har ogsa vist at vi trenger flere studier pa aksept- og
mindfulnessbasert behandling, life review, problemlgs-
ningsterapi, interpersonlige og psykodynamiske tilneer-
minger. Presisjonsnivaet i de eksisterende metaanalysene
er ogsa varierende, og mange primeerstudier har ikke
redegjort godt nok for utredning av pasientene i forkant,
og kan dermed ha inkludert pasienter med sekundzere
angstsymptomer. I tillegg tar flere metaanalyser lite
hensyn til at ulike primaerstudier kan veere bedre eller
darligere tilpasset populasjonen. Et sgkelys pa tilpasning
til aldersrelaterte endringer vil trolig gi mer presise
konklusjoner i fremtidige oversikter, eksempelvis alders-
relaterte endringer i eksekutiv funksjon og hukommelse
(De Vito et al., 2022).

Begrensninger

Ved & kun inkludere oversiktsartikler fra de siste fem
arene kan vi ha gatt glipp av viktige publikasjoner om
terapitilpasning, selv om vi mener a ha fanget opp de
mest sentrale effektstudiene. Paraplyoversikter gir heller
ikke sikrere kunnskapsstatus enn kvaliteten i de inklu-
derte metaanalysene, som ofte bygger pa studier med hay
heterogenitet. Presisjonen i effektstorrelsene er dermed
ofte lav og preget av usikkerhet, og pa grunn av heteroge-
niteten i studiene valgte vi & ikke gjore egne metaanalyser.
Sterre naturalistiske studier som Saunders et al. (2021),
Pomerleau et al. (2022) og Wrede et al. (2025) er ogsa
ekskludert, selv om disse har langt flere deltakere enn de
fleste sma RCT-studiene i metaanalysene. Disse studiene
fra ordineer klinisk praksis stetter ogsa at psykologisk
behandling for angst hos eldre har god effekt, inkludert
KAT, stottesamtaler, radgivning og interpersonlig

terapi. Tilpasning til eldre, screening for kognitiv svikt
og komorbiditet er ofte darlig belyst i metaanalysene.
Ekskludering av kvalitative oversikter gjor materialet
mindre klinikk- og brukernzert. Feltet for tilpasning av
psykologiske metoder for eldre er fortsatt mangelfullt. En
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sonderende oversikt over primzrstudier kunne trolig
bedre belyse metoder som ACT, mindfulness-baserte
intervensjoner, interpersonlig terapi og psykodynamisk
terapi. Fysisk aktivitet som intervensjon ble ekskludert,
men ber anbefales ved angst hos eldre (Goodarzi et

al., 2025). Digitale intervensjoner ble ogsa ekskludert

her, men kan vere nyttige ved lang reisevei eller

REFERANSER
Referanser merket med asterisk (*) angir at
studiene er inkludert i metaanalysen.
Berg, C., Blix, H. S., Fenne, O., Furu, K.,
Hjellvik, V., Husabg, K. J., Litleskare,
I, Renning, M., Sakshaug, S., Selmer,
R., Segaard, A. & Torheim, S. (2018).
Legemiddelstatistikk 2018:2 Reseptregisteret
2013-2017. Tema: Legemidler og eldre (Nos.
1890-9647). Folkehelseinstituttet. https://
www.thi.no/publ/2018/legemiddelstatistikk-
20182-reseptregisteret-20132017/
Bilbrey, A. C., Laidlaw, K., Cassidy-Eagle, E.,
Thompson, L. W. & Gallagher-Thompson,
D. (2022). Cognitive Behavioral Therapy
for Late-Life Depression: Evidence, Issues,
and Recommendations. Cognitive and
Behavioral Practice, 29(1), 128-145. https://
doi.org/10.1016/j.cbpra.2020.02.003
Brunvold, A. R. & Lunde, L-H. (2014). Eldre i
psykoterapi: En undersgkelse av fastlegers
henvisningsrutiner og privatpraktiserende
psykologers holdninger. Tidsskrift for Norsk
Psykologforening, 51(2), 113. https://www.
psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014aso2ae-
Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-
av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-
privatpraktiserende-psykologers-holdninger
*Canadian Coalition for Seniors’ Mental
Health. (2024). Canadian Guidelines for
the Assessment and Treatment of Anxiety
in Older Adults. Rapport. https://ccsmh.
ca/wp-content/uploads/2024/01/Anxiety-
Clinical-Guidelines_ ENG_digital_final.pdf
Critical Appraisal Skills Programme (2024).
CASP Systematic review cheklist. https://
casp-uk.net/casp-tools-checklists/
systematic-review-checklist/
Chen, C., Hu, Z., Jiang, Z. & Zhou, F. (2018).
Prevalence of anxiety in patients with
mild cognitive impairment: A systematic
review and meta-analysis. Journal of
Affective Disorders, 236, 211-221. https://doi.
org/10.1016/j.jad.2018.04.110
Coombs, L. A. & Kim, M. (2025). Effectiveness
of web-based interventions on depression
and anxiety in older adults: A systematic
review and meta-analysis of randomized
controlled trials. Archives of Gerontology
and Geriatrics, 139, 106 025. https://doi.
org/10.1016/j.archger.2025.106025
Cuijpers, P., Karyotaki, E., Eckshtain, D., Ng,
M. Y., Corteselli, K. A., Noma, H., Quero,
S. & Weisz, J. R. (2020). Psychotherapy for
depression across different age groups: A
systematic review and meta-analysis. JAMA
Psychiatry, 77(7), 694-702. https://doi.
org/10.1001/jamapsychiatry.2020.0164
*De Vito, A. N., Ahmed M. & Mohlman J. (2022).
Cognitive Enhancement Strategies to
Augment Cognitive-Behavioral Therapy for
Anxiety and Related Disorders: Rationale
and Recommendations for Use With
Cognitively Healthy Older Adults. Cognitive
and Behavioral Practice, 29(1), 175-184.
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2019.10.007

*Delhom, I., Mateu-Moll4, J. & Lacomba-Trejo,
L. (2022). Is acceptance and commitment
therapy helpful in reducing anxiety
symptomatology in people aged 65 or over?
A systematic review. Frontiers in Psychiatry,
13, 976 363. https://doi.org/10.3389/
fpsyt.2022.976363

Delis, D. C., Kaplan, E., Kramer, J. H. & Ober, B.
A. (2001). Delis-Kaplan Executive Function
System (D-KEFS). The Psychological
Corporation.

Devita, M., De Salvo, R., Ravelli, A., De Rui,
M., Coin, A., Sergi, G. & Mapelli, D. (2022).
Recognizing Depression in the Elderly:
Practical Guidance and Challenges for
Clinical Management. Neuropsychiatric
Disease and Treatment, 18, 2867-2880.
https://doi.org/10.2147/NDT.S347356

*Erickson, J. & Rector, N. A. (2022). Anxiety
Disorders in Late Life: Considerations
for Assessment and Cognitive-Behavioral
Treatment. Cognitive and behavioral
practice, 29(3), 635-647. https://doi.
0rg/10.1016/j.cbpra.2021.04.009

Folkehelseinstituttet. (2025). En kartlegging
av psykisk helse og livskvalitet blant eldre
i Norge. Rapport. https://www.thi.no/
publ/2025/en-kartlegging-av-psykisk-helse-
og--livskvalitet-blant-eldre-i-norge/

Gates, M., Gates, A., Pieper, D., Fernandes, R.
M., Tricco, A. C., Moher, D., Brennan, S. E.,
Li, T., Pollock, M., Lunny, C., Sepulveda, D.,
McKenzie, J. E., Scott, S. D., Robinson, K. A.,
Matthias, K., Bougioukas, K. I., Fusar-Poli,
P., Whiting, P., Moss, S. J. & Hartling, L.
(2022). Reporting guideline for overviews
of reviews of healthcare interventions:
Development of the PRIOR statement. BM],
378, €070 849. https://doi.org/10.1136/bmj-
2022-070849

Gjerden, P.,, Bramness, J. G., Tvete, I. F. &
Slgrdal, L. (2017). The antipsychotic agent
quetiapine is increasingly not used as
such: Dispensed prescriptions in Norway
2004-2015. European Journal of Clinical
Pharmacology, 73(9), 1173-1179. https://doi.
0rg/10.1007/500228-017-2281-8

*Goémez-Bautista, D., Lye, V., Zabihi, S.,
Beenakker, M., Giinak, M. M., Roche,

M., Sobczak, S., Cook, J. M., Cations, M.,
Olff, M. & Orgeta, V. (2025). Effectiveness
of treatments for post-traumatic stress
disorder for older people:A systematic
review and meta-analysis of randomized
controlled trials. https://doi.org/10.1016/j.
jad.2025.120433

Goodarzi, Z., Levy, A., Whitmore, C., Chan, T.,
Mojgani, J., Niculescu, I., Suthakaran, A.,
Flint, A., Gough, A., Grenier, S., Juola, H.,
Reynolds, K., Neil-Sztramko, S., Trenaman,
S. C., Weir, E., Van Ameringen, M., Yeung,
A. & Iaboni, A. (2025). A systematic review
and meta-analysis on physical activity for
the treatment of anxiety in older adults.
International Psychogeriatrics, 100 044.

forflytningsvansker (Coombs & Kim, 2025). Effekt av
psykologisk behandling ved somatisk samsykelighet ble
ogsé ekskludert. men en nylig oppsummering finnes i
Kayser et al. (2022). Behandling for sevnvansker, som
ogsé er vanlig ved angst, er ikke belyst her, men se
Pallesen et al. (2026). ®

https://doi.org/10.1016/j.inpsyc.2025.100044

*Hatch, S., Webber, J., Rej, S., Finlayson, M. &
Kessler, D. (2022). The effectiveness of
mindfulness-based meditation treatments
for late life anxiety: A systematic review
of randomized controlled trials. Aging &
Mental Health, 27(6), 1045-1055. https://doi.
0rg/10.1080/13607863.2022.2102140

Helsedirektoratet. (2019). Nasjonale faglige
rad psykiske lidelser hos eldre. https://www.
helsedirektoratet.no/faglige-rad/psykiske-
lidelser-hos-eldre/angst-hos-eldre

*Hendriks, G.-J., Janssen, N., Robertson,
L., van Balkom, A. J., van Zelst, W.
H., Wolfe, S., Oude Voshaar, R. C. &
Uphoff, E. (2024). Cognitive behavioural
therapy and third-wave approaches for
anxiety and related disorders in older
people. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2024(7), CD007 674. https://doi.
0rg/10.1002/14651858.cdo07674.pub3

Horackova, K., Kopecek, M., Machu, V.,
Kagstrom, A., Aarsland, D., Motlova, L.
B. & Cermakova, P. (2019). Prevalence
of late-life depression and gap in mental
health service use across European regions.
European Psychiatry, 57(57), 19-25. https://
doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.12.002

*Jiang, V., Galin, A. & Lea, X. (2024). Life review
for older adults: An integrative review.
Psychogeriatrics, 24(6), 1401-1417. https://
doi.org/10.1111/psyg.13194

Johnco, C. J., Zagic, D., Rapee, R. M., Kangas,
M. & Wuthrich, V. M. (2024). Long-term
remission and relapse of anxiety and
depression in older adults after Cognitive
Behavioural Therapy (CBT): A 10-year
follow-up of a randomised controlled trial.
Journal of Affective Disorders, 358, 440-448.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2024.05.033

*Johnco, C. J., Dickson, S. J. & Seaton, A. (2025).
A Systematic Review and Meta-analysis
of Diagnostic Remission, Treatment
Response, Attrition and Relapse Following
Cognitive Behavior Therapy (CBT),
Other Psychological Therapies and
Pharmacological Treatments for Anxiety
Disorders in Older Adults. The American
Journal of Geriatric Psychiatry. https://doi.
org/10.1016/j.jagp.2025.05.010

Kayser, J., Hu, R. X., Rosenscruggs, D., Li, L. &
Xiang, X. (2022). A systematic review of the
impact of select mindfulness interventions
on psychological outcomes among older
adults with chronic health conditions.
Clinical Gerontologist: The Journal of Aging
and Mental Health. https://doi.org/10.1080/
07317115.2022.2076636

Kessler, E.-M. & Blachetta, C. (2020). Age cues
in patients’ descriptions influence treatment
attitudes. Aging & Mental Health, 24(1),
193-196. https://doi.org/10.1080/13607863.
2018.1515889

Kishita, N. & Laidlaw, K. (2017). Cognitive
behaviour therapy for generalized anxiety


https://www.fhi.no/publ/2018/legemiddelstatistikk-20182-reseptregisteret-20132017/
https://www.fhi.no/publ/2018/legemiddelstatistikk-20182-reseptregisteret-20132017/
https://www.fhi.no/publ/2018/legemiddelstatistikk-20182-reseptregisteret-20132017/
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2020.02.003
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2020.02.003
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014as02ae-Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-privatpraktiserende-psykologers-holdninger
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014as02ae-Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-privatpraktiserende-psykologers-holdninger
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014as02ae-Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-privatpraktiserende-psykologers-holdninger
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014as02ae-Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-privatpraktiserende-psykologers-holdninger
https://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2014as02ae-Eldre-i-psykoterapi-en-undersokelse-av-fastlegers-henvisningsrutiner-og-privatpraktiserende-psykologers-holdninger
https://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2024/01/Anxiety-Clinical-Guidelines_ENG_digital_final.pdf
https://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2024/01/Anxiety-Clinical-Guidelines_ENG_digital_final.pdf
https://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2024/01/Anxiety-Clinical-Guidelines_ENG_digital_final.pdf
https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/systematic-review-checklist/
https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/systematic-review-checklist/
https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/systematic-review-checklist/
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.04.110
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.04.110
https://doi.org/10.1016/j.archger.2025.106025
https://doi.org/10.1016/j.archger.2025.106025
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2020.0164
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2020.0164
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2019.10.007
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2022.976363
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2022.976363
https://doi.org/10.2147/NDT.S347356
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2021.04.009
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2021.04.009
https://www.fhi.no/publ/2025/en-kartlegging-av-psykisk-helse-og--livskvalitet-blant-eldre-i-norge/
https://www.fhi.no/publ/2025/en-kartlegging-av-psykisk-helse-og--livskvalitet-blant-eldre-i-norge/
https://www.fhi.no/publ/2025/en-kartlegging-av-psykisk-helse-og--livskvalitet-blant-eldre-i-norge/
https://doi.org/10.1136/bmj-2022-070849
https://doi.org/10.1136/bmj-2022-070849
https://doi.org/10.1007/s00228-017-2281-8
https://doi.org/10.1007/s00228-017-2281-8
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.120433
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.120433
https://doi.org/10.1080/13607863.2022.2102140
https://doi.org/10.1080/13607863.2022.2102140
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/psykiske-lidelser-hos-eldre/angst-hos-eldre
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/psykiske-lidelser-hos-eldre/angst-hos-eldre
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/psykiske-lidelser-hos-eldre/angst-hos-eldre
https://doi.org/10.1002/14651858.cd007674.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.cd007674.pub3
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.12.002
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.12.002
https://doi.org/10.1111/psyg.13194
https://doi.org/10.1111/psyg.13194
https://doi.org/10.1016/j.jad.2024.05.033
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2025.05.010
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2025.05.010
https://doi.org/10.1080/07317115.2022.2076636
https://doi.org/10.1080/07317115.2022.2076636
https://doi.org/10.1080/13607863.2018.1515889
https://doi.org/10.1080/13607863.2018.1515889

ANGSTBEHANDLING HOS ELDRE

disorder: Is CBT equally efficacious in adults
of working age and older adults? Clinical
Psychology Review, 52, 124-136. https://doi.
0rg/10.1016/j.Cpr.2017.01.003

*Leow, Y., Rashid, N. L. B. A., Klainin-Yobas, P.,
Zhang, Z. & Wu, X. V. (2023). Effectiveness
of mindfulness-based interventions on
mental, cognitive outcomes and neuroplastic
changes in older adults with mild cognitive
impairment: A systematic review and meta-
analysis. Journal of Advanced Nursing, 79(12),
4489-4505. https://doi.org/10.1111/jan.15720

Li, R., Zhou, X., Wang, X., Cheng, P, Xu, J., Cao,
J., Gao, Q. & Zhu, H. (2025). Global burden
of depression and anxiety disorders in older
adults, 1990-2019: An analysis of age-period-
cohort and temporal-spatial patterns. Journal

of Affective Disorders, 383, 90-100. https://doi.

org/10.1016/j.jad.2025.04.106

MoCA Cognition (2026, 24. april). The MoCA
Test. https://mocacognition.com/

Nasjonalt senter for aldring og helse. (2026,

24. april). MoCA kalkulator. https://www.
aldringoghelse.no/normkalkulatorer/
mocakalkulator/

Nasjonalt senter for aldring og helse (2026, 24.
april). Sterk og stodig - treningsgrupper
tilpasset for seniorer. https://www.
aldringoghelse.no/fysisk-helse/laer-mer-om-
fysisk-helse/sterk-og-stodig/

Nasreddine, Z. S., Phillips, N. A., Bédirian, V.,
Charbonneau, S., Whitehead, V., Collin, I.,
Cummings, J. L. & Chertkow, H. (2005). The
Montreal Cognitive Assessment, MoCA: A
Brief Screening Tool For Mild Cognitive
Impairment. Journal of the American
Geriatric Society, 53(4), 695-699. https://doi.
0rg/10.1111/j.1532-5415.2005.53221.X

Ouzzani, M., Hammady, H., Fedorowicz,
Z. & Elmagarmid, A. (2016). Rayyan
[Dataprogram]. Qatar Computing Research
Institute. https://www.rayyan.ai

*Orgeta, V., Leung, P., del-Pino-Casado, R., Qazi,

A., Orrell, M., Spector, A. E. & Methley, A.
M. (2022). Psychological treatments for
depression and anxiety in dementia and mild
cognitive impairment. Cochrane Database
of Systematic Reviews, 2022(4), CD009 125.
Embase. https://doi.org/10.1002/14651858.
CDoo09125.pub3

Pachana, N. A,, Byrne, G. ], Siddle, H.,
Koloski, N., Harley, E. & Arnold, E.
(2007). Development and validation of the
Geriatric Anxiety Inventory. International
Psychogeriatrics, 19(1), 103-114. https://doi.

01g/10.1017/51041610206003504
Pallesen, S., Flo-Groeneboom, E., Bjorvatn, B.
& Nordhus, I. H. (2026). Sevn og
sovnlidelser hos eldre. Tidsskrift for Norsk
psykologforening, 63(6), 445-452. https://doi.
org/10.52734/RFLY4712
Pomerleau, V., Sekhon, H., Bajsarowicz, P.,
Demoustier, A., Rej, M. & Myhr, G. (2022).
Do older adults respond to cognitive
behavioral therapy as well as younger adults?
An analysis of a large, multi-diagnostic,
real-world sample. International journal of
geriatric psychiatry, 38(6), €5953. https://doi.
0rg/10.1002/8ps.5953
Reitan, R. M. (1958). Validity of the Trailmaking
Test as an indicator of organic brain damage.
Perceptual and Motor Skills, 8, 271-276.
Roy Rosenzweig Center for History and
New Media. (2016). Zotero (versjon 7)
[Dataprogram]. George Mason University.
https://www.zotero.org
Saunders, R., Buckman, J. E. J., Stott, J.,
Leibowitz, J., Aguirre, E., John, A., Lewis,
G., Cape, J. & Pilling, S. (2021). Older adults
respond better to psychological therapy than
working-age adults: Evidence from a large
sample of mental health service attendees.
Journal of Affective Disorders, 294, 85-93.
https://doi.org/10.1016/j.jad.2021.06.084
*Seiler, N., Rosella, S., Ziegeler, B. & Newham, B.
(2025). Psychodynamic and psychoanalytic
psychotherapy in the older population: A
systematic review. Journal of Contemporary
Psychotherapy, 55(3), 229-237. https://doi.
0rg/10.1007/510879-025-09671-2
Shea, B. J., Reeves, B. C., Wells, G., Thuku, M.,
Hamel, C., Moran, J., Moher, D., Tugwell,
P., Welch, V., Kristjansson, E. & Henry, D.
A. (2017). AMSTAR 2: A critical appraisal
tool for systematic reviews that include
randomised or non-randomised studies of
healthcare interventions, or both. BM]J, 358,
j4008. https://doi.org/10.1136/bmj.j4008
Skjellegrind, H., Thingstad, P., Kjelvik, G. &
Selbk, G. (2021). Rapport eldrehelse
HUNT4 70+. https://www.ntnu.no/
documents/10 304/1 297 645 053/Levanger_
HUNT4+70%2B%C2%AoRapport+2021_
v2_WEB.pdf/5e676de7-3a72-bey2-
ecdg-4 751 774bgbcc?t=1 613 635 539 414
Strand, N. (2016). Ukjent hjelpetilbud. Tidsskrift
for Norsk psykologforening, 53(5), 346. Www.
psykologtidsskriftet.no/artikkel/2016aso5ae-
Ukjent-hjelpetilbud
van Dis, E. A. M., van Veen, S. C., Hagenaars,

M. A,, Batelaan, N. M., Bockting, C. L.

H., van den Heuvel, R. M., Cuijpers, P.

& Engelhard, I. M. (2020). Long-term
Outcomes of Cognitive Behavioral Therapy
for Anxiety-Related Disorders: A Systematic
Review and Meta-analysis. JAMA Psychiatry,
77(3), 265-273. https://doi.org/10.1001/
jamapsychiatry.2019.3986

Wechsler, D. (2008). Wechsler Adult Intelligence

Scale-Fourth Edition (WAIS-IV). Pearson
Assessment.

Wetherell, J. L., Petkus, A. J., Thorp, S. R., Stein,

M. B, Chavira, D. A., Campbell-Sills, L.,
Craske, M. G., Sherbourne, C., Bystritsky,
A., Sullivan, G. & Roy-Byrne, P. (2013).
Age differences in treatment response to a
collaborative care intervention for anxiety
disorders. British Journal of Psychiatry,
203(1), 65-72. https://doi.org/10.1192/bjp.
bp.112.118547

Wrede, N., Hillebrand, M. C., Risch, A. K.,

Alpers, G. W.,, Bartholdy, S., Brakemeier,
E.-L., Brischer, A.-K., Brockmeyer, T.,
Christiansen, H., Equit, M., Fehm, L.,
Forkmann, T., Glombiewski, J., Heider, J.,
Helbig-Lang, S., Hermann, A., Hermann, C.,
Hoyer, J., In-Albon, T,, ... Wilz, G. (2025).
How do young-old and old-old adults
benefit from cognitive-behavioral therapy
compared to working-age adults? A large
multicenter naturalistic study. Journal of
affective disorders, 375, 456-464. https://doi.
org/10.1016/j.jad.2025.01.145

*Wuthrich, V. M., Meuldijk, D., Jagiello, T.,

Robles, A. G., Jones, M. P. & Cuijpers,

P. (2021). Efficacy and effectiveness of
psychological interventions on co-occurring
mood and anxiety disorders in older adults:
A systematic review and meta-analysis.
International Journal of Geriatric Psychiatry,
36(6), 858-872. https://doi.org/10.1002/
gps.5486

*Ye, J., Pan, Y., Wu, C., Hu, Z., Wu, S., Wang,

W., Guo, J. & Xiao, A. (2024). Effects of
mindfulness-based cognitive therapy on
depression and anxiety in late life: A meta-
analysis. Alpha Psychiatry, 25(1), 1-8. https://
doi.org/10.5152/alphapsychiatry.2024.231379

® LOY

-n
>
(0]
=
m
r
r
m
<
C
By
O
m
3
—



https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.01.003
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.01.003
https://doi.org/10.1111/jan.15720
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.04.106
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.04.106
https://mocacognition.com/
https://www.aldringoghelse.no/normkalkulatorer/mocakalkulator/
https://www.aldringoghelse.no/normkalkulatorer/mocakalkulator/
https://www.aldringoghelse.no/normkalkulatorer/mocakalkulator/
https://www.aldringoghelse.no/fysisk-helse/laer-mer-om-fysisk-helse/sterk-og-stodig/
https://www.aldringoghelse.no/fysisk-helse/laer-mer-om-fysisk-helse/sterk-og-stodig/
https://www.aldringoghelse.no/fysisk-helse/laer-mer-om-fysisk-helse/sterk-og-stodig/
https://doi.org/10.1111/j.1532
https://doi.org/10.1111/j.1532
https://www.rayyan.ai
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009125.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009125.pub3
https://doi.org/10.1017/S1041610206003504
https://doi.org/10.1017/S1041610206003504
https://doi.org/10.52734/RFLY4712
https://doi.org/10.52734/RFLY4712
https://doi.org/10.1002/gps.5953
https://doi.org/10.1002/gps.5953
https://www.zotero.org
https://doi.org/10.1016/j.jad.2021.06.084
https://doi.org/10.1007/s10879-025-09671-z
https://doi.org/10.1007/s10879-025-09671-z
https://doi.org/10.1136/bmj.j4008
https://www.ntnu.no/documents/10
https://www.ntnu.no/documents/10
http://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2016as05ae-Ukjent-hjelpetilbud
http://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2016as05ae-Ukjent-hjelpetilbud
http://www.psykologtidsskriftet.no/artikkel/2016as05ae-Ukjent-hjelpetilbud
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2019.3986
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2019.3986
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.112.118547
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.112.118547
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.01.145
https://doi.org/10.1016/j.jad.2025.01.145
https://doi.org/10.1002/gps.5486
https://doi.org/10.1002/gps.5486
https://doi.org/10.5152/alphapsychiatry.2024.231379
https://doi.org/10.5152/alphapsychiatry.2024.231379

FAGARTIKKEL

TEKST Kristine Sirevag
Solli Distrikspsykiatriske Senter (DPS)

Silje Haukenes Stavestrand
Solli Distrikspsykiatriske Senter (DPS)

Behandling for eldre med
generalisert angstlidelse

— erfaringer og funn fra
Solli DPS

PEXACOG-studien viser at kognitiv
terapi kombinert med fysisk trening er
gjennomfgrbart og gir god effekt.

Ved Solli DPS har vi siden 2014 gjennomfert en randomisert kontrollert
behandlingsstudie der vi har forsgkt & forsterke den psykologiske behandlingen
for generalisert angstlidelse (GAD) hos personer over 60 ar ved & kombinere
den med fysisk trening. Vi har ogsa undersekt nevrobiologiske mekanismer

ved GAD ved a sammenligne en pasientgruppe med friske kontrolldeltagere.

I artikkelen presenterer vi erfaringer vi har samlet fra arbeidet med studien
Physical exercise augmented cognitive behaviour therapy for older adults with
generalised anxiety disorder (PEXACOG; Stavestrand et al., 2019; Stavestrand et
al,, 2025). Det ble tidlig tydelig at vanlige fordommer knyttet til alder og psykisk

KONTAKT kristine.sirevag@solli.no helse i alderdommen kan sta i veien for bade forskning og klinisk praksis. Vi
erfarer at det er viktig 4 tilgjengeliggjore bade kunnskap om og behandling av

MERKNAD Studien er finansiert av psykiske lidelser hos personer i andre halvdel av livet.

Helse Vest, Dobbeltkompetansestipend Mange assosierer psykiske lidelser hos eldre med kognitiv svikt og

fra Universitetet i Bergen, Solli DPS og L. skrapelighet, og dette er ogsa et vanlig tilstandsbilde ved alderspsykiatriske

Meltzer Hoyskolefond. Forfatterne har fylt avdelinger (Helse-Bergen, 2023). Imidlertid er disse alvorlige tilstandene

ut interessekonfliktskjema og oppgir ingen  ikke representative for flertallet av eldre som har en psykisk lidelse. Angst og
interessekonflikter. depresjon er de vanligste psykiske lidelsene i aldersgruppen 65+ (Andreas et al.,



2017). Symptompresentasjonen kan ofte veere annerledes
enn hos yngre personer, med somatiske og kognitive
symptomer som hovedbekymring, og de rapporterer oftere
subterskel psykiatriske symptomer, som kan komplisere
differensialdiagnostiske vurderinger (Lutz & Van Orden,
2020). Til tross for at eldre gnsker psykoterapi dersom

de far muligheten (McHugh et al., 2013), er det en lavere
andel som kommer til behandling i aldersgruppen eldre
sammenlignet med yngre voksne (Wuthrich & Frei, 2015).

En rekke barrierer hindrer eldre med psykiske lidelser
ia fa den behandlingen de har behov for (Elshaikh et
al., 2023; Hannaford et al., 2019; Wuthrich & Frei, 2015).
Den storste barrieren pa tvers av studier er alderisme:
fordommer og negative stereotypier knyttet til alder.
Disse kan veere noe en retter bade mot seg selv og mot
andre, og kan ende med & bli selvoppfyllende profetier
(Levy, 2001). En eldre person som strever med angst
eller depresjon, kan for eksempel tenke at symptomene
er en normal del av aldring, og lar derfor veere a soke
hjelp. Hjelpere kan vurdere plagene som pasienten
presenterer, som en normal del av aldring og la veere &
tilby hjelp. Imidlertid er psykisk lidelse ikke et uttrykk for
normal aldring (Wuthrich & Frei, 2015). Barrierene ligger
pa ulikt tjenestenivé, bade pa henvisningsniva og hos
spesialisthelsetjenesten. De kan ogsé finnes i holdninger
hos helsepersonell, parerende og andre, sa vel som hos
pasienten selv. Forestillinger om at eldre personer er
lite endringsvillige, ikke ensker psykologisk behandling
eller at man ikke har et godt nok tilbud til dem, lever
dessverre fortsatt. En av barrierene som hindrer eldre i &
fa tilgang pa behandling for psykiske helseplager, er at de
kan vaere bekymret for at tilstanden kun vil bli behandlet
medikamentelt (Wuthrich & Frei, 2015). Eksisterende
psykologisk behandling kan i stor grad veere til hjelp for
eldre, og flere naturalistiske studier viser til og med bedre
effekt av psykoterapi i aldersgruppen 60+ enn for yngre
pasienter (Pomerleau et al., 2023; Saunders et al., 2021;
Wrede et al., 2025).

Imidlertid er det vist at for eksempel ved generalisert
angstlidelse er eksisterende psykologisk behandling
mindre effektiv for eldre enn for yngre voksne (Gould
etal., 2012; Kishita & Laidlaw, 2017). Av den grunn er
det et storre fokus pa a forsterke denne behandlingen
for & oke behandlingseffekten for eldre. Det er av samme
grunn viktig & undersgke hva det er ved denne gruppen
som gjor at behandlingen ma tilpasses. Her kan vi nerme
oss disse sparsmalene fra ulike vinkler, deriblant viten-
skapelige undersekelser av kliniske og nevrobiologiske
kjennetegn. Skal vi forsta hvorfor psykologisk behandling
ikke alltid gir god nok effekt for eldre, er det nedvendig &
underspke bade kliniske og biologiske mekanismer, og a
gjore dette der pasientene faktisk mottar behandling.

Klinisk og basal forskning i DPS-kontekst

Til tross for at en av kjerneoppgavene til de regionale
helseforetakene er forskning, sammen med behandling,
opplering av pasienter og parerende, og utdanning av
helsepersonell, er ikke forskningsaktiviteten ved DPS-ene

i Norge veldig stor (Helse- og omsorgsdepartementet,
2025). I hovedsak gjennomferes forskningen pa univer-
sitetssykehusene og i de storre helseforetakene, der det

er brede fag- og forskningsmiljeer i tillegg til utbredt infra-
struktur og stottefunksjoner til & gjennomfere forskning.
A utfore randomiserte kontrollerte studier som inkluderer
mer enn symptom- og atferdsmal, vil for mange DPS-er
veere en utopi. I tillegg til mangel pa brede forskningsmilje
og infrastruktur handler dette blant annet om tilgangen til
forskningsmidler, som etter var erfaring i mange tilfeller
vil veere sveert vanskelig & oppna for et DPS i konkurran-
sen med de storre forskningsinstitusjonene.

— bekymringsangst er
en vanlig og alvorlig
angstlidelse blant eldre

Etter 4 ha gjennomfort var studie vil vi likevel hevde
at med god styre- og ledelsesforankring, robuste lokale
fagmiljeer og sterke nasjonale og internasjonale vitenska-
pelige samarbeidspartnere er det mulig & gjennomfare
slik forskning ogsa i DPS-kontekst. Vi vil ogsa hevde at
det er viktig & gjennomfere forskning i en slik kontekst,
der pasientene er og mottar sin behandling. Det skal
likevel nevnes at deltagerne i PEXACOG i hovedsak ikke
var interne pasienter pa DPS-et. Vi rekrutterte i stor grad
deltagere eksternt, da pasientgrunnlaget var begrenset
internt gjennom hele prosjektperioden. Dette tror vi blant
annet gjenspeiler noen av de barrierene som innlednings-
vis ble nevnt. Vi erfarte i var studie at deltagerne var syke
nok til & prioriteres i DPS, i behov av behandling, og at de
onsket psykologisk behandling, men at de likevel ikke var
representert som pasienter ved DPS-et.

Fysisk trening som del av behandlingen

Solli DPS har siden 2007 bygget bade klinisk erfaring
og forskningskompetanse pa bruk av fysisk trening som
en del av behandlingen for psykiske lidelser. Pasienter
med panikklidelse (Hovland et al., 2015; Hovland et

al., 2013), generalisert angstlidelse (Stavestrand et al.,
2025) og psykoselidelser (pagaende prosjekt) har inngétt
i studiene. Vi iverksetter ogsa en studie for voksne

med ADHD. Ved Solli DPS satser vi dessuten pa a bli
nasjonalt ledende nar det gjelder bruk av fysisk trening i
behandling av psykiske lidelser.

Evidensgrunnlaget for bruken av fysisk trening i
behandling av depresjon er na sa robust at trening er
anbefalt som likeverdig behandlingstiltak for milde til
moderate depresjonstilstander, og som en del av behand-
lingen for moderate til alvorlige depresjonstilstander
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(Helsedirektoratet, 2025). Ogsa for angstlidelser er det
etter hvert relativt godt dokumentert at fysisk trening
bade forebygger, reduserer og demper angstsymptomer
(Singh et al., 2023). Dessuten har fysisk trening vist seg
a veere et nyttig tillegg til samtaleterapi (Frederiksen et
al., 2021).

Fysisk trening har en fysiologisk effekt pa nevro-
biologiske mekanismer som bedrer hjernehelse og
kognitiv funksjon (Colcombe & Kramer, 2003; Erickson
& Kramer, 2009). Blant mekanismene som pavirkes,
er nevrotrofinet Brain-Derived Neurotrophic Factor
(BDNF), som har en positiv effekt pa hjernehelse og en
medierende effekt pa kognitive funksjoner (Erickson et
al., 2011). En sentral anatomisk hjernestruktur i relasjon
til BDNF er hippocampus, som er involvert i blant
annet verbal hukommelse, og som er serlig utsatt for de
skadelige effektene av stress som folge av gkning i stress-
hormonutskillelse ved angstlidelser (Anand & Dhikav,
2012; Pedersen et al., 2001). Hippocampus har hey tetthet
av BDNF-reseptorer, og okning i BDNF-nivaer kan
derfor virke beskyttende pa hippocampus og tilherende
funksjoner (Baksh et al., 2021). Folgelig kan man tenke
seg at fysisk trening er en intervensjon som kan gi bedre
hjernehelse og kognitive funksjoner hos personer med
angstlidelser, kanskje seerlig hos eldre personer, som er
enda mer utsatt for ekning i stresshormoner og reduserte
kognitive funksjoner.

Generalisert angstlidelse

Generalisert angstlidelse (GAD) eller bekymringsangst

er en vanlig og alvorlig angstlidelse blant eldre (Canuto

et al., 2018) og kjennetegnes av utbredt og ukontrollerbar
bekymring som har vart i minst seks maneder (American
Psychiatric Association, 2013). Vanlige symptomer er
rastloshet, trettbarhet, konsentrasjonsvansker, irritabilitet,
muskelspenninger og sevnvansker. I praksis innebaerer
det & ha GAD ofte en vedvarende folelse av uro: en motor
som bare gar og gér, sammen med tanker som tar form
som en snegball som stadig vokser etter som den ruller

av garde. Mens personer uten bekymringsangst gjerne
opplever bekymring med visuelt innhold, er innholdet

i bekymringstankene hos mennesker med bekymrings-
angst ofte verbalt (Borkovec & Inz, 1990). En av teoriene
om bekymringens funksjon er at bekymring er en
mestringsstrategi for 4 unnga kroppslig og felelsesmessig
aktivering (Borkovec et al., 2004). De fleste angstlidelsene
har gjennomsnittlig debutalder fra sent i tenarene til tidlig
i 20-arene, mens mange med GAD utvikler tilstanden
etter fylte 50 ar (Chou, 2009).

For mange eldre innebzerer livet omveltende
endringer: & ga fra & veere arbeidstager til pensjonist,
endrede familiestrukturer der man kan oppleve at man
kanskje ikke «trengs» pa samme mate lenger, familie og
venner som faller fra, og ekt risiko for fysiske sykdommer.
Selv om ikke alle endringer er negative, for eksempel a
skulle bidra som besteforelder, vil de kunne innebeere
stress. Mange har hatt en tendens til engstelse som har
fulgt dem gjennom livet, mens hos andre oppstar denne

folelsen forst i godt voksen alder. For noen vil denne
engstelsen og dette stresset, muligens i kombinasjon

med aldersrelaterte kognitive endringer, kunne fore til
utviklingen av GAD. Kjente risikofaktorer for & utvikle
GAD i alderdommen er a vere kvinne, ha opplevd tidlige
traumer, ha okt risiko for somatisk sykdom (Zhang et al.,
2015) og kognitive vansker (Zainal & Newman, 2018).
Eldre med GAD opplever et funksjonsfall som for andre,
ogsa helsepersonell, kan fremsta mer skjult enn for yngre
voksne, da de ikke lenger skal pa jobb eller har andre
faste avtaler. Likevel forer tilstanden til lidelse og redusert
livskvalitet.

Kognitiv atferdsterapi og med fysisk trening
Den anbefalte behandlingen for GAD er kognitiv
atferdsterapi ((National Institute for Health and Clinical
Excellence [NICE], 2020). Imidlertid har effekten av
denne behandlingen vist seg & vaere mindre for eldre enn
for yngre voksne (Kishita & Laidlaw, 2017), muligens
grunnet aldersrelaterte kognitive endringer. Velfungeren-
de kognitive funksjoner er en forutsetning for & kunne
nyttiggjore seg kognitiv atferdsterapi. Fysisk trening er
en intervensjon som bedrer kognitiv fungering (Singh et
al., 2025). Tidligere studier har vist at fysisk trening kan
veere et effektivt tillegg til annen behandling for angst
(Frederiksen et al., 2021), men dette er ikke undersekt
hos eldre med GAD.

For a fylle kunnskapshull om kjennetegn ved og
behandling av eldre med GAD gjennomferte derfor
Solli DPS i samarbeid med Universitetet i Bergen den
randomiserte kontrollerte studien PEXACOG. Her
kombinerte vi kognitiv atferdsterapi med fysisk trening
for & undersoke behandlingseffekt hos et utvalg av voksne
mellom 60 og 75 ar med GAD. Inkluderte deltagere
ble tilfeldig fordelt til en av to behandlingsbetingelser:
kognitiv atferdsterapi kombinert med fysisk trening eller
kognitiv atferdsterapi kombinert med telefonoppfelging.
Deltagerne ble testet pa en rekke ulike mél bade for, under
og like etter behandlingen, og dessuten etter seks og tolv
maneder. Malene favnet bredt, fra symptommal pa angst
og depresjon, nevropsykologiske tester, fysiske og fysiolo-
giske tester av utholdenhet, styrke og hjerteratevariabilitet,
biologiske mal som BDNF og kortisol, og fMRI.

Til studien designet vi et treningsprogram med indivi-
duell kombinert styrke- og utholdenhetstrening med én
veiledet okt og to egentreningsokter i uken. De fem forste
ukene trente deltagerne med lav intensitet for & venne seg
til treningsevelsene, for programmet la opp til progresjon
mot hey intensitet de siste ti ukene. Styrkegvelsene
rettet seg mot store muskelgrupper og var valgt ut for &
veere funksjonelle med tanke pa & bedre muskelstyrke.
Utholdenhetstreningen fulgte intervallprinsippene og
kunne utferes bade pa tredemeolle, sykkel, romaskin
eller ute i naturen. Den kognitive atferdsterapien bygget
pa Borkovec og Costellos manual for generalisert
angstlidelse (1993). Viktige elementer her er progressiv
avspenning, diafragmatisk pust, kontrollert desensitivi-
sering og ordinare elementer fra kognitiv atferdsterapi,



— kan ha behov for behandling uten samtidig d veere

preget av somatisk skropelighet eller kognitiv svikt

som & identifisere og justere negative automatiske

tanker. I behandlingen fokuserer vi forst pa ferdighetene
diafragmatisk pust og progressiv avspenning, for vi bruker
disse og andre mentale teknikker for a redusere angst og
spenning som er assosiert med bekymringer.

Resultatene vare viste at deltagere som trente, hadde
fem ganger hoyere sannsynlighet for reliabel endring i
bekymringsgrad etter seks og tolv maneder sammenlignet
med dem som ikke trente. Fysisk trening ga ogsa bedre
behandlingseffekt enn telefonoppfelging dersom deltage-
ren hadde lav tiltro til kognitiv atferdsterapi ved oppstart.
Tre fjerdedeler av deltagerne ble vurdert & veere i remisjon
fra GAD etter behandling, uavhengig av hvilken betingel-
sesgruppe de var i (Stavestrand et al., 2025).

Foruten behandlingseffekt ga studien ogsd anledning
til & undersoke kliniske og nevrobiologiske kjennetegn
hos eldre med GAD, noe som kan bidra til en dypere
forstaelse av bade lidelsen og behandlingsresponsen.

Kliniske og nevrobiologiske kjennetegn

I var studie fant vi flere kliniske og nevrobiologiske
kjennetegn ved GAD. Vi sammenlignet deltagere med
GAD med friske deltagere. De med GAD hadde like gode
kognitive funksjoner som de friske deltagerne, og gjorde
det til og med bedre pa et mal pa kognitiv inhibisjon
(Sirevag et al., 2024). Siden vi brukte krysseksjonelle
data, er det vanskelig & si om dette skyldes premorbide
forskjeller mellom gruppene, eller om det faktisk er slik
at det a veere mye bekymret kan gi bedre inhibitorisk
evne gjennom stadig evelse av denne ferdigheten ved a
undertrykke negative emosjoner. Imidlertid var kognitiv
inhibisjon ogsa en prediktor for remisjon i etterkant av
behandlingen, der bedre funksjon ved baseline var asso-
siert med remisjon (Stavestrand et al., 2025). Vi fant ogsa
at forbindelsen mellom hippocampusvolum og verbal
hukommelse var mindre tydelig hos deltagere med GAD
enn hos friske deltagere (Sirevag et al., 2025). Dette kan
indikere at det skjer endringer i hjernen til eldre personer
med GAD, men longitudinelle studier er nodvendige for &
kunne trekke konklusjoner om kausalitet.

Deltagerne med GAD i denne studien var gjennom-
gaende i relativt god fysisk form og hadde et hayt
funksjons- og evneniva. Dette bidrar til antakelsen om
at vart utvalg skiller seg fra det som ofte assosieres med
«typiske» pasienter i alderspsykiatrisk behandling, hvor
skropelighet og kognitiv svikt ofte dominerer symptom-
og funksjonsbildet. Et viktig funn i studien er derfor at
eldre personer kan ha betydelige angstplager og behov

for behandling uten samtidig a vaere preget av somatisk
skropelighet eller kognitiv svikt. Samlet sett utfordrer
funnene ikke bare etablerte antakelser om kognitiv
fungering hos eldre med angst, men reiser ogsa spersmal
ved hvordan denne pasientgruppen fanges opp i psykisk
helsevern for voksne. Vi kan for eksempel ikke argumen-
tere for at vi forst ved kognitiv svikt ber prioritere eldre
til behandling.

Andelen eldre som mottar behandling i ordinzert
psykisk helsevern, er lav. Vi ensket & ke oppmerksomhe-
ten rundt og henvisningsandelen av denne pasientgrup-

pen, hvilket bidro til & motivere oppstarten av PEXACOG.

Henvisningsandelen av eldre pasienter til vért eller ovrige
DPS i Bergensregionen har ikke gkt nevneverdig de siste
arene, til tross for en okende andel eldre i samfunnet.

Konklusjon og implikasjoner
PEXACOG-studien viste at det 8 kombinere fysisk
trening med kognitiv atferdsterapi for eldre med GAD
er gjennomferbart (Sirevag et al., 2023) og gir god effekt
(Stavestrand et al., 2025). Basert pa funnene fra var studie
kan vi si at kognitiv atferdsterapi i seg selv vil ha god
effekt for personer med GAD mellom 60 og 75 ér, og enda
bedre dersom man legger til fysisk trening, seerlig for
personer som i utgangspunktet har lav behandlingstiltro.
Funnene vare viser ogsa at det ikke er nevneverdig grunn
til a skulle tenke at personer i denne aldersgruppen skiller
seg tilstrekkelig fra yngre voksne nar det gjelder kognitive
funksjoner og fysisk form til at psykoterapi i kombinasjon
med fysisk trening ikke er indisert. Samlet sett ser vi at
psykiske lidelser hos eldre fortsatt i for stor grad forstas
og identifiseres forst nar de opptrer i sammenheng med
skropelighet eller kognitiv svikt. Personer over 60 kan
ha behandlingskrevende psykiske lidelser pa lik linje
med yngre voksne. Eldre bor derfor ha samme tilgang til
behandling for psykiske helseplager som yngre voksne.
Var studie inkluderte somatisk friske og yngre eldre,
og det understreker viktigheten av mer forskning.
Videre forskning pa enda eldre utvalg kan bidra til
nyansering av vare funn. Forskning som inkluderer
eldre med lavere kognitiv funksjon og flere somatiske
helseutfordringer, kan gke kunnskapen om psykoterapi
for skropeligere populasjoner. Longitudinelle design
som sammenligner friske deltagere med informasjon
fra pasienter, kan gi innsikt i arsaksforhold mellom
symptomer og nevrobiologiske mal.

For 4 lykkes med & gjennomfere et s& ambisiost
prosjekt som PEXACOG er det avgjorende med en sterk
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vitenskapelig arbeidsgruppe som sammen er ansvarlig
for de forskningsmessige beslutningene som fattes. Vi
har hatt samarbeidspartnere fra inn- og utland som har
bidratt til & plassere studien i feltet, til utformingen av
vitenskapelig design, utvelgelse av malemetoder samt til
analyse- og skrivearbeidet. Det tverrfaglige samarbeidet
har veert avgjorende for implementeringen og gjennom-
foringen av studien.

Studien har vert ledet av Anders Hovland (Helse
Fonna / UiB), mens forfatterne av artikkelen har vert
ph.d.-kandidater i studien. Professor emerita Inger Hilde
Nordhus (UiB) og professor Karsten Specht (UiB) har
bidratt som biveiledere pa doktorgradene. Professor
Helge Molde, professor Asa Hammar og forsteamanu-
ensis Anne Halmeoy fra UiB har alle bidratt i studien. Fra

Solli DPS har fysioterapeut og fagansvarlig for fysisk
trening Trygve Bruun Endal og tidligere seksjonsleder
Trond Sjebe vert sentrale for implementering av
behandling og testing. Professor Hans Morten Nordahl
(NTNU) har bidratt med tilpasning av manual for
kognitiv atferdsterapi og veiledning av vare kognitive
terapeuter. Fra USA har professor Julian F. Thayer (Ohio
State University) og professor Jan Mohlman (William
Paterson University) bidratt med sin ekspertise pa
hjerteratevariabilitet, studiedesign, generalisert angstlidel-
se og fMRI. Hayskolelektor Eva Andersson (Gymnastik
och Idrottshégskolan, Stockholm). I tillegg er det mange
dyktige fagpersoner som har bidratt p& ulikt vis i testing,
behandling og analyser, bade pa Solli DPS, Haukeland
universitetssjukehus og ved UiB. @
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Fire gode vaner i
kommunikasjon med
eldre pasienter

Kommunikasjonsmodellen Fire gode
vaner har en klinisk helsepsykologisk
tilneerming, og er et nyttig redskap |
samtaler om mestring av sykdom.

Eldre personer er en uensartet gruppe som omfatter mennesker fra 65 ar
og oppover. Mange holder seg friske lenge, og med medisinsk kunnskap i
stadig utvikling kan flere tilstander behandles. Dette betyr at mange lever
lenger med sykdomsbelastninger. Nesten hver tredje person med kronisk
sykdom far psykiske plager, og nesten halvparten av de med psykiske
lidelser har ogsa kronisk sykdom (Naylor et al., 2012).

Jo eldre pasientene blir, desto mer kompleks er sykehistorien, med
flere sykdommer, ofte redusert fysisk funksjon, svekket hersel og syn, og
for noen ogsé kognitiv svikt. Jo mer sammensatt sykdomsbildet er, desto

KONTAKT ingridhyldmo@diakonsyk.no mer tid kan vi trenge for & kartlegge symptomer og behandlingsbehov, og
desto viktigere blir var evne til 8 kommunisere godt med pasienten og

MERKNAD Forfatterne har fylt ut interes-  eventuelt ogsa dennes pargrende.

sekonfliktskjema og oppgir ingen interesse- I artikkelen kan du lese om hvordan kommunikasjonsmodellen Fire

konflikter. Takk til Kristine Solhaug og Berit ~ gode vaner kan brukes i samtale med eldre pasienter. Eksemplene er
Holsvik for nyttige innspill. hentet fra en klinisk helsepsykologisk tilneerming. Psykologen bidrar i



behandlingen av somatiske sykdommer og kroppslige
plager som en del av en tverrfaglig tilneerming der leger
og andre profesjoner er involvert.

Komplekst sykdomsbilde
At eldre pasienter ofte har flere ulike sykdommer, gir
en rekke negative konsekvenser, bade for funksjon og
helserelatert livskvalitet (Rizzuto et al., 2017). For mange
eldre er det & opprettholde funksjon og uavhengighet
viktigere enn sykdomsspesifikke utfallsmal (Vermunt
etal., 2018). Den beste behandlingen for sykdommen
behever ikke nedvendigvis a vaere den beste behandlin-
gen for pasienten som person nar det gjelder funksjon og
livskvalitet. I kommunikasjonen med pasienter ma man
ta hensyn til slike forhold. Sekelyset skal ikke bare rettes
mot den enkeltes sykdomstilstand. Minst like viktig er det
hva slags behandlingsresultat pasienten ensker, og at dette
legger foringer for samtalen.

Apne sporsmal i kliniske samtaler er alltid viktig.
Gitt eldre pasienters ofte komplekse sykdomshistorie
og sykdomsbilde, samt viktigheten av a anerkjenne
pasientens individuelle prioriteringer, er det seerlig
viktig a stille apne spersmal om pasientens bakgrunn og
sykdomsforstaelse. Et slikt utvidet perspektiv krever mer
tid, men er en lennsom investering. Det kan gi et innblikk
i pasientens identitet, ressurser, behov og verdier, styrke
alliansen og sikre bedre faglige beslutninger.

Fire gode kommunikasjonsvaner

God kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell
er viktig for & etablere en allianse, fa et dekkende bilde
av sykdom, og for valg og gjennomfering av hjelpetiltak.
Noen kommunikasjonsferdigheter er det spesielt viktig
a beherske, som & bygge en god relasjon og a innhente
og formidle helseinformasjon. Vi mé evne & utforske
pasientens perspektiv, forhandle om og lage en plan for
tiltak, og avrunde samtalen pa en god mate.

Kommunikasjonsmodellen Fire gode vaner
(Frankel et al., 2003), som er tilpasset norske forhold av
Gulbrandsen og Finset (2019), er vist & bidra til gode og
effektive samtaler mellom pasienter og helsepersonell
(Gulbrandsen et al., 2009; Jensen et al., 2010). Metoden
er spredt til en rekke sykehus i Norge (Hyldmo et al.,
2014) og implementeres ogsa ved alle helsehus i Oslo og
andre steder i kommunehelsetjenesten (Kvel et al., 2024;
Kvel et al., 2025). Det arrangeres egne kurs i metoden
(Morkhagen et al., 2025).

Fire gode vaner-modellen er laget for a vere lett a
huske og for & gi intuitivt mening. Vane 1, 2 og 4 folger
kronologisk etter hverandre, mens vane 3 er gjennomga-
ende gjennom hele samtalen med pasienten.

Vane 1: Invester i begynnelsen

Marit, 71 ar, befant seg for forste gang i sitt liv pa
venterommet til en psykolog. Hun var spent p& hvem

hun skulle mete, og var usikker pa hva hun kunne
forvente, men hadde etter lang tid med tiltagende
smerter, nedstemthet og sevnvansker kommet fram til
at hun skulle lytte til sennens rad om a sgke hjelp. Det
bed seg en mulighet da hun var til poliklinisk kontroll
for sin revmatiske sykdom. Revmatologen fanget

opp at hun var mye plaget, og foreslo at hun kunne
henvises til psykolog pa sykehuset. Pa venterommet

sa Marit pa de ulike personene som kom for & hente
pasientene sine. Hun s at flere av behandlerne var
unge, ja de kunne vaert barnebarna hennes. Hun hapet
i sitt stille sinn at hun ikke skulle fa en ung og uerfaren
psykolog som ikke kunne hjelpe henne.

A investere i kontakten i starten bidrar til tillit og sikrer
at du og pasienten har samme agenda. Hovedelementene
i den forste kommunikasjonsvanen er a etablere god
kontakt tidlig, fa fram hva pasienten har pa hjertet, og
planlegge konsultasjonen sammen med pasienten.

Som ung psykolog i mete med eldre var Siri forberedt
pa at noen pasienter kunne vere skeptiske pa grunn av
alderen hennes. Hun hadde ogsa opplevd at mange av
dem ikke hadde veert til psykolog tidligere, og at de ofte
var usikre pa hva de kunne forvente, eller faktisk gruet seg
til motet med psykologen.

En ung, smilende kvinne star foran Marit og sier: Hei
og velkommen. Jeg er psykolog Siri Amundsen og har
sett fram til 4 mote deg.

Marit: Hei, jeg heter Marit Knutsen.

Siri: Velkommen! Bli med meg ... Du kan sette deg
i denne stolen. Du er henvist av revmatolog her

pa sykehuset pa grunn av smerter, sevnplager og
spersmal om du er deprimert. Har du fatt forklart
hvor du er na, og hva vi kan hjelpe deg med her?

Marit: Nei, bare at legen mente det var lurt, s jeg
vil gjerne vite mer om dere. Jeg har ikke veert hos
psykolog for og er usikker pa hva du kan hjelpe meg
med. Du er jo s& ung. Du kunne vart barnebarnet
mitt ...

Siri: Jeg forstar godt at du tenker det. Jeg er jo mye
yngre enn deg, og har ikke samme livserfaring. Men
jeg har en del erfaring med behandling av bade
smerter, sgvnvansker og depressive plager. Hvis du
synes det er greit, kan vi bruke denne forste timen pa
a bli kjent. Jeg kan fa here mer om hvordan du har det,
sé ser vi om det er noe du tror kan bli bra, selv om jeg
er mye yngre enn deg. Jeg vil ogsa forklare deg mer
om hvem vi er her i denne enheten pa sykehuset, og
hva vi kan tilby deg. Hva tenker du om det?

Her gjor Siri flere viktige «vane 1-grep»: Hun skaper
god kontakt ved & enske velkommen og vise at Marit
er ventet, og at hun er kjent med henvisningen fra
revmatologen. Hun setter en kort agenda og dpner for en
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samtale om Marits skepsis til aldersforskjellen mellom
dem. Denne vanen tar vanligvis kort tid, men med eldre
pasienter kan det veere nedvendig a bruke litt mer tid
enn ellers. For eksempel kan litt smaprat i begynnelsen
av samtalen bidra til at pasienten senker skuldrene (Eide
et al,, 2003). A hore litt om pasientens somatiske helse
tidlig 1 samtalen kan skape en trygg overgang til a snakke
om hvordan de kroppslige plagene pavirker funksjon og
livskvalitet. Herfra kan du finne apninger for & lofte fram
sammenhenger mellom fysisk og psykisk helse senere

i samtalen. Ved a forklare hva timen skal inneholde, og
hvor lang tid den tar, far du kontroll pa tiden samtidig
som du skaper allianse.

Vane 2: Utforsk pasientens perspektiv
Hovedelementer i denne vanen er at du utforsker pasi-
entens forstaelse av sykdom og plager, og hvilke forvent-
ninger pasienten har til hva du kan hjelpe pasienten med.
Helsekompetanse er a kunne finne, forsta, vurdere og
anvende helseinformasjon og helsetjenester for a fremme
og bevare god helse (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019). Eldre pasienter med flere samtidige sykdommer
er en sarbar gruppe, der god helsekompetanse er serlig
viktig for god mestring av sykdom (Pettersen, 2024).
Informasjon fra helsepersonell ber i storst mulig grad
tilpasses den enkeltes helsekompetanse, for eksempel for
at pasienten skal kunne delta i samvalg rundt helserelater-
te beslutninger (Finset & Lie, 2024). I samtale med eldre
pasienter er det ekstra viktig & tilpasse informasjonen
(Brooks et al., 2017).

Noen eldre pasienter kan underrapportere eller
idyllisere, fordi de er blitt vant med at de i perioder har
kroppslige plager, eller fordi de er preget av sin genera-
sjons forventninger om at man ikke skal klage eller be
om hjelp nar det ikke er helt nodvendig. Andre kan vere
skremt av muligheten for en alvorlig diagnose, fordi de
som ung har opplevd at sykdommer som vi i vare dager
har langt bedre behandlingsresultater for, medferte
uforhet eller dod hos nere.

Det oppstar ofte svikt i kommunikasjonen mellom
spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesten, mellom
leger med ulike spesialiseringer og mellom helsepersonell
og pasient (Hansson et al., 2018). En svensk studie fant
at eldre pasienter med flere kroniske sykdommer kan
mete 15 ulike leger i lopet av en 18-méneders periode
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2012). I samtale
med eldre pasienter er det derfor viktig a kartlegge hva
andre behandlere har sagt, og hvordan pasienten forstar

det som er blitt sagt. Hvilke ord blir brukt? Hvilken
forstaelse har pasienten av medisinske begreper? Men like
viktig som sykehistorien er «friskehistorien». Hva er det
pasienten kan glede seg over og fortsatt far til, til tross for
sykdommen? Mange har en lang sykehistorie, og det a fa
hjelp til en helhetlig forstaelse av symptomer og plager,
men ogsa av ressurser og mestringsevne, er viktig. Her
kan psykologen ha en viktig rolle.

Reidar, som er 68 ar gammel, er kommet for reha-
bilitering etter hjerneslag og er blitt tatt imot av det
tverrfaglige teamet. Etter 4 ha snakket med lege og
fysioterapeut er det tid for psykologen. Psykolog Even
starter med & enske velkommen og informerer sa om
hvem han er, og hva hans rolle er. Sa sper han Reidar
om hva han sitter igjen med etter a ha snakket med
lege og fysioterapeut. Det gir Reidar anledning til &
fortelle om hva han tar med seg fra de to konsulta-
sjonene, og Even far nyttig informasjon om hvordan
disse samtalene har vert for Reidar (emosjonelt), og
hva han sitter igjen med (kognitivt). Deretter spor
Even om Reidar har vert til psykolog for, hvilke
forventninger han har til samtalen, og hva han kan
hjelpe Reidar med, samt hans forventninger til hele
rehabiliteringsoppholdet.

Vane 2 innebzerer ogsa & danne seg et bilde av hvordan
bade fysiske og psykiske symptomer pavirker pasientens
hverdag. Som helsepersonell vet vi ikke pa forhdnd
hvordan pasientene selv forstar sykdommen sin og
plagene sine. For & gi best mulig hjelp mé vi sparre dem
om deres synspunkter og erfaringer forbundet med det
som er tema i samtalen.

Dessuten er det viktig a fa avklart pasientens
opplevelse av a handtere sine sykdommer. Ved kroniske
sykdommer er det i hoy grad opp til den eldre pasient
og dennes pargrende a folge opp behandlingstiltak,
for eksempel etterlevelse av medikamentell behand-
ling og helserad om fysisk aktivitet og ernaering.
Gjennomfgringen av tiltak vil avhenge av pasientens egne
erfaringer, kunnskaper og holdninger.

A utforske pasientens perspektiv er forbundet med
okt pasienttilfredshet (Lang et al., 2002). Pasienter som
far uttrykke behovene og bekymringene sine, er mer
forngyd med helsehjelpen, uansett om behovene blir
oppfylt eller ikke. Dessuten husker de bedre informa-
sjonen som blir gitt, foler mer ansvar for a folge opp
tiltakene som foreslas, og de blir mer apne for vurderin-
ger og forslag (Frankel et al., 2003).

— Ainvestere i kontakten i starten bidrar til tillit



Vane 3: Vis empati

Hovedelementer i denne kommunikasjonsvanen er at du
er apen for og fanger opp pasientens folelser, og at du gir
uttrykk for empati bade verbalt og ikke-verbalt. Dessuten
er det viktig at du er oppmerksom pé dine egne folelses-
messige reaksjoner, slik at du bade registrerer informasjo-
nen de gir, og regulerer dem pa en hensiktsmessig mate. A
veere apen for pasientens folelser er ikke det samme som
at du ma snakke om dem med pasienten, men at du lytter
etter pasientens uttrykk for folelser og ved behov respon-
derer pa dem pé en hensiktsmessig mate. Ellers kan de
komme til a std i veien for hjelpen du skal gi.

Ulike pasienter vil i varierende grad klare a uttrykke
folelser verbalt. Pasienter med somatisk sykdom vil oftest
formidle folelser gjennom sma hint (Zimmermann et
al., 2007). Et utsagn som «Jeg er usikker pa hvordan det
gar» kan veere et hint om at pasienten er bekymret. A
mangle ord for folelser kan veere et generasjonsfenomen.
Yngre eldre og eldre eldre vil gjennomgaende uttrykke seg
forskjellig. Personer som er over 8o 4r, er vokst opp i en
tid med mindre apenhet om folelser og psykiske plager
enn det er i dag. Vi kan derfor oppleve at eldre pasienter
idylliserer eller underrapporterer egne folelser.

Reidar forteller at han lurer pa om han noen gang blir
den samme etter hjerneslaget, og at han synes han husker
mye dérligere enn for. Han er mye trett og utmattet og
lurer pa om han er blitt lat. Han hadde gledet seg til en
aktiv tid som pensjonist sammen med sin kone Helene,
og né ser han at han kanskje ikke klarer dette. Dessuten
grater han lett og lurer pd om han er blitt en pingle.
Denne viktige informasjonen kom ikke fram for Even
hadde formidlet kunnskap om vanlige reaksjoner etter
hjerneslag, for eksempel at mange av de som rammes,
far langvarig mental og fysisk utmattelse (Glader et al.,
2002; Landsforeningen for hjerte, lunge og hjerneslag,
2017). Han plukket opp noen hint fra Reidar som hadde
sagt «Det gar vel i og for seg greit» og «Jeg kan jo ikke
forvente at livet fortsetter & ga pa skinner». Utforsknin-
gen av hintene hjalp Reidar til & fortelle mer om hvordan
han egentlig hadde det.

I flere studier er det funnet at usikkerhet er den aller
vanligste formen for hint (for eksempel Heyn et al., 2012).
Reidar gir uttrykk for usikkerhet pa om han noen gang
blir den samme, om han klarer & leve med lammelsene
etter slaget. Hintene tyder pa at han er bekymret og redd,
men han bruker ikke de ordene. I mote med pasienter
som Reidar er det ekstra viktig a fange opp hintene og pa
en tydelig og empatisk méte anerkjenne og validere deres
reaksjoner. Validering innebzerer en tydelig formidling av
at du anerkjenner pasientens fortelling, uten a argumen-
tere mot den, og at du gir pasienten rom til & uttrykke
folelsene videre. Empatisk utforskning kan her vere «Nar
du sier det i og for seg gar greit, far jeg inntrykk av at det
ogsé er noe som ikke er greit, kan du si mer om det?»
Eksempler pa validering kan veere: «Det er ikke sé rart
at ...» og «Det er forstaelig at ...» Nar du validerer, vil
pasienten oppleve & bli forstatt og tatt pa alvor. Hvis du

ikke bruker muligheten til & utforske hva bekymringen
gar ut pa, ved for eksempel a svare litt overflatisk at «Det
gar sikkert bra» og sa skifte tema, vil pasienten raskt
trappe ned hintene sine.

Det er solid dokumentasjon for en positiv sammen-
heng mellom empatisk kommunikasjon og en rekke
viktige forhold, som pasienttilfredshet, etterlevelse,
reduksjon i depressive plager, bedre livskvalitet og
styrket mestring av egen sykdom (Neumann et al., 2012;
Zimmermann et al., 2007). Empatisk kommunikasjon
kan pavirke fysiologiske faktorer forbundet med sykdom,
for eksempel en lavere forekomst av metabolske kompli-
kasjoner ved diabetes (Del Canale et al., 2012).

Vane 4: Invester i avslutningen

Den fjerde vanen handler om hvordan du formidler
informasjon og presenterer eventuelle konklusjoner og
anbefalinger etter at pasienten er utredet. Vane 4 er altsa
langt mer enn bare selve avslutningen. Du tar utgangs-
punkt i det du vet om pasientens helsekompetanse og
sykdomsforstaelse fra vane 2 nar du skal gi informasjon
og foresla hjelpetiltak.

Kari, 76 ar, har hatt et hjerteinfarkt og kom hjem etter
noen degn pa hjertemedisinsk avdeling. Hun hadde
fatt infarktet da hun var pa hytta. Hun hadde alltid
stolt pa kroppen sin og veert fysisk aktiv. Na folte hun
seg svak, at hun hadde en slags hjernetake, og hun
stolte ikke lenger pa hukommelsen sin. Hun fryktet

at hun var i ferd med a bli dement. Det var vanskelig
a huske mye av det hun hadde fatt av informasjon

pa sykehuset. Hun hadde fatt foreskrevet bade
betablokkere og kolesterolsenkende og blodfortyn-
nende medisin, og bare det a skulle huske a ta alle
medisinene var overveldende. Kari hadde heldigvis en
oppfelgingssamtale med psykolog pa sykehuset neste
dag. Hun felte at hun trengte hjelp til a sortere i alt
hun hadde gatt gjennom.

Under samtalen oppdaget psykologen nettopp at det
var mye hun ikke hadde fatt med seg fra utskrivings-
samtalen. Hun hadde ikke turt & sperre av respekt for
legen. Det samme kan skje i mote med psykologen. I
samtalen med Kari forklarte psykologen at det & streve
med & motta informasjon og a huske darligere kan
vaere en folge av stressbelastningen ved a gjennomga
sykdom og behandling, men ogsa en naturlig del av
aldringsprosessen. Mange pasienter merker at de har
mild kognitiv svikt og kan derfor veere redde for at

de er i ferd med a bli demente. At mild kognitiv svikt
ikke nedvendigvis betyr at det foreligger demens, kan
derfor vere fint & informere om. Psykologen kom ogsa
med konkrete forslag til hvordan Kari kunne huske a
ta medisinene sine og ha oversikt over denne viktige
delen av behandlingen.

En norsk studie av pasienter etter hjerteinfarkt
viste at et flertall, uansett alder, hadde store vansker
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med etterlevelse av behandlingstiltak og helserad for a
forebygge et nytt infarkt (Sverre et al., 2017). Nar du
skal gi informasjon til eldre pasienter i en slik situasjon,
er det ekstra viktig a bruke et sprak som pasienten
forstar og kjenner seg igjen i. I vért tilfelle hadde ikke
psykologen truffet Kari for og matte derfor ga tilbake til
vane 2 for a kunne skreddersy informasjonen til Karis
oppfatning av sykdommen.

Deretter kommer jobben med & formidle informasjon
slik at pasienten forstar og husker det som blir sagt.
Prioriter hva du vil si, ikke alt er like viktig. Gi informa-
sjonen i sma porsjoner, og ta en pause mellom hver bit
av informasjon. Involver pasienten ved & gjore det til
en dialog, ikke en forelesning. Og sjekk at pasienten har
forstatt. Du kan sperre: «Hva tar du med deg av det jeg har
sagt?», eller «Hva vil du si til de der hjemme nar de lurer

Finset, 2019). Sper til slutt om det er noe pasienten fortsatt
lurer pa, og forsikre deg om at det er gjort klare avtaler.

Konklusjon

I drene fremover vil en gkende gruppe eldre pasienter
leve med flere kroniske sykdommer. Muligheten de har
til & delta aktivt i egen behandling, ta gode helsevalg og
etterleve helserdd vil i hoy grad avgjere funksjonen og
livskvaliteten deres. Det stiller krav til at psykologer og
annet helsepersonell evner & skape gode samtaler der
pasientens sykdomsforstaelse, erfaringer og synspunkter
far plass. Her kan kommunikasjonsmodellen Fire gode
vaner vere et nyttig redskap. Den er ogsé et effektivt
verktgy nar du som psykolog skal veilede annet helseper-
sonell i hvordan de kan kommunisere med pasienter pa

pa hva vi snakket om pa sykehuset?» (Gulbrandsen &
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Psykologtidsskriftet inviterer til temakveld om aldring, torsdag 18. juni

Til he***te

med eldrebolgen

| en samfunnsdebatt der eldre mennesker
omtales som gkonomiske belastninger,
omsorgsutfordringer eller som en balge som ma
handteres, blir formidling av kunnskapsbaserte
perspektiver en sentral oppgave for psykolog-
standen. Aldringsfeltet preges av stereotype
forestillinger, unyansert sprakbruk, begrenset
rekruttering og manglende satsing. Men er
bildet dekkende?

Velkommen til gratis temakveld hvor vi lafter
blikket og viser hva psykologer faktisk bidrar
med gjennom menneskemater, klinikk, forskning
og formidling.

Vi utforsker aldringens mange lag - fra hjernens
endringer til betydningen av a bli sett, forstatt og
mett som den man er.

Ikke ga glipp av Psykologtidsskriftets slippfest
for temanummeret om aldring, torsdag 18. juni pa
Litteraturhuset i Oslo. Arrangementet strammes.

Vi byr pa innlegg og samtaler pa scenen,
mingling og enkel bevertning. Darene apner
kl. 16:00, og programmet varer fra kl. 16:30 til
18:00. Bli gjerne veerende for sosial hygge.

Pamelding etter forst-til-molla-prinsippet til
tidsskrift@psykologtidsskriftet.no

Mer
informasjon:
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MERKNAD Forfatteren har fylt ut
interessekonfliktskjema og oppgir ingen
interessekonflikter.

Svak kartlegging gir grunn til bekymring.
Norske kommuner har et stort
forbedringspotensial.

Kari er 82 ar og bor alene i egen leilighet. Etter et hoftebrudd far hun hjemme-
sykepleie morgen og kveld. Hjemmetjenesten sorger for medisiner, personlig
hygiene og ernaring, og Kari fremstar som samarbeidsvillig og «grei». Samtidig
har hun gradvis trukket seg unna sosiale aktiviteter, sover darlig og spiser
mindre enn for. Hun svarer kort nar hun blir spurt om hvordan hun har det:
«Det gar vel.» Forst etter et nytt fall og en akutt sykehusinnleggelse kommer
det frem at Kari over lengre tid har kjent pa vedvarende nedstemthet, haploshet
og manglende motivasjon for a leve videre. Ingen har systematisk kartlagt den
psykiske helsen hennes. Endringene har vert tolket som en naturlig del av
aldring og redusert funksjon etter skade.



TILSYNSSATSING

Helsetilsynet og statsforvalterne ferer i 2025, 2026
og 2027 tilsyn med hvordan kommunene ivaretar
grunnleggende behov hos hjemmeboende eldre
over 75 ar. Som en del av arbeidet ble det i 2025
gjennomfert en landsomfattende sperreundersekel-
se blant alle landets kommuner.

Undersokelsen omhandlet blant annet hvordan
kommunene kartlegger forhold som er sentrale

for helse, funksjon og livskvalitet ved oppstart av
tjenester: ernzering, fallrisiko, samtykkekompetanse,
kognitiv funksjon, sosialt nettverk - og psykisk helse.
Over 90 prosent av kommunene besvarte underse-
kelsen.

HOVEDFUNN

Pa en skala fra 1til 5 svarte en av ti kommuner at

de kartlegger den psykiske helsen i sveert stor grad.
Cirka 28 prosent kartlegger den psykiske helsen i
stor grad, 48 prosent i middels grad, mens 14 prosent
oppgir at de i liten og sveert liten grad kartlegger

den psykiske helsen ved oppstart av tjenester.
Variasjonen er stor - bade mellom fylker og mellom
kommuner i samme fylke.

Omrader som henger sammen med psykisk

helse, kartlegges ogsé i varierende grad. En av fire
kommuner kartlegger kognitiv funksjon i middels
til sveert liten grad, 55 prosent kartlegger sosiale
aktiviteter i middels til sveert liten grad, mens 16
prosent kartlegger parerende og annet nettverk i
middels til sveert liten grad (Helsetilsynet, 2025).

Historien er konstruert, men forlgpet er hoyst
realistisk. Har hjemmetjenesten tilstrekkelig kunnskap om
eldre pasienters psykiske helse?

Faglig forsvarlige tjenester

Kartlegging er en forutsetning for faglig forsvarlige tjenes-
ter. En sporreunderspkelse til alle landets kommuner viser
at den psykiske helsen til hjemmeboende eldre i liten grad
blir kartlagt ved oppstart av kommunale helsetjenester i
hjemmet (se tekstboks).

Funnene gir grunn til bekymring, fordi tjenesten kan
overse viktig informasjon om den enkelte pasient néar
kartlegging av psykisk helse ikke er tydelig forankret i
rutiner, verktoy og praksis.

Psykisk uhelse gjenkjennes ikke

Psykiske lidelser blant eldre er vanlige, men symptombildet
kan veere sammensatt. Depresjon kan arte seg som energi-
lashet, passivitet, sovn- og appetittendringer, gkte somatiske
plager eller redusert kognitiv funksjon. Angst kan komme til
uttrykk gjennom uro, kroppslige symptomer eller unnvikel-
sesatferd, og forekommer ofte ssammen med andre psykiske
lidelser hos eldre (Helsedirektoratet, 2019).

Samtidig vet vi at psykisk helse henger tett sammen
med kognitiv funksjon, somatisk sykdom og sosial
deltakelse (Nasjonalt senter for aldring og helse, u.a.-a).
Depresjon og demens kan forekomme samtidig, og flere
symptomer kan overlappe, noe som gjer klinisk vurdering
krevende (Bystad et al., 2014).

Nar sporreundersokelsen viser at om lag én av fire
kommuner kartlegger kognitiv funksjon i liten eller
sveert liten grad, samtidig som kartlegging av psykisk
helse ofte uteblir, eker risikoen for at slike tilstander
feiltolkes eller ikke oppdages. For pasienter som Kari
kan dette innebeere at en depresjon ikke identifiseres og
behandles, med pafelgende funksjonsfall, okt hjelpebe-
hov og redusert livskvalitet.
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Mister et viktig klinisk kompass

Fysiske, psykiske og sosiale behov er avgjerende for helse,
livskvalitet og trygghet. Tjenestene mister et viktig klinisk
kompass nér hjelp i hjemmet settes inn uten at psykisk
helse blir tilstrekkelig kartlagt. Nar man ikke har gjort en
systematisk vurdering i forkant, er det vanskelig a vurdere
endring over tid, bdde med hensyn til forverring og forbe-
dring. Endringer i pasientens fungering kan bli oppdaget
sent, og tiltak settes inn reaktivt fremfor forebyggende.

A gi hjemmeboende eldre rett hjelp til rett tid vil veere
av stor betydning for den det gjelder, pargrende og for
samfunnet som helhet. Ved & sette inn malrettede tiltak
og behandling av psykisk uhelse vil en kunne forebygge
ytterligere svikt i bade psykisk og fysisk funksjon og helse,
og dermed ogsé redusere behovet for mer inngripende
tiltak pa et senere tidspunkt.

Tjenester for den enkelte

Kommunens plikt til & yte forsvarlige tjenester innebzerer
ogsa a serge for at tjenester er basert pa tilstrekkelig
kunnskap om den enkelte. Forskrift om kvalitet i pleie-
og omsorgstjenestene stiller klare krav til at brukernes
fysiske, psykiske og sosiale behov skal ivaretas (Kvalitets-
forskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003).

For kommuneledere handler dette om:

tydelige forventninger til hva som skal kartlegges ved

oppstart av tjenester

« kompetanse og stotte til ansatte i forstelinjen

« systemer som legger til rette for dokumentasjon,
vurdering og oppfelging

« bruk av kartleggingsdata som grunnlag for kvalitetsfor-

bedring og tjenesteutvikling
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Nasjonalt finnes det lite kunnskap om kvaliteten pa
helsehjelpen til hjemmeboende eldre. Riksrevisjonen
har tidligere pekt pé risiko for svikt i kartlegging av
eldres behov ved tildeling av helse- og omsorgstjenester
(Riksrevisjonen, 2018). Vére funn indikerer at denne
risikoen fortsatt er til stede, serlig nar det gjelder
psykisk helse.

Tidlig innsats for individ og samfunn

A oppdage psykisk uhelse tidlig kan ha stor betydning.
For den enkelte eldre kan det bety mindre lidelse, bedre
mestring og okt livskvalitet. For parerende kan det bety
avlastning og ekt trygghet. For kommunen og samfunnet
kan det bety lavere behov for omfattende tjenester og
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Sammendrag

Hva betyr egentlig «vellykket» kognitiv aldring? I media loftes ofte enkeltfeno-
mener frem - som personer med hay funksjon eller tidlig demens, og det gis
spesifikke livsstilsrad som er knyttet til 4 beholde hoy funksjon. I denne artik-
kelen diskuterer vi hva forskning faktisk viser om kognitiv aldring, og hva som
i storre grad er myter enn realiteter. Vi oppsummerer kunnskapen om hvordan
hjernen og kognitive funksjoner endrer seg gjennom livet, og viser at de store
forskjellene man ser i hvordan eldre fungerer, ofte reflekterer stabile forskjeller
som etableres tidlig, allerede i fosterliv og i lopet av barndom og ungdomstid,
like mye som forskjeller i aldring i seg selv. Vi gar deretter gjennom tre seiglive-
de pastander: at demensrisiko nesten kan halveres gjennom livsstilsendringer,
at mye sovn er nedvendig for effektiv «hjernevask», og at hey utdanning bygger
kognitiv reserve som beskytter mot aldersrelatert kognitiv svikt og demens. Til
slutt diskuterer vi nye samfunnstrender som tilsier at risiko for kognitiv svikt
og demens er avtagende, men advarer om at denne utviklingen er et resultat

av gunstige samfunnsforhold som mé vedlikeholdes. Skal den positive trenden
fortsette, ma vi investere i faktorer som bygger kognitiv kapasitet og motstands-
kraft gjennom hele livslgpet, serlig i de tidlige levearene.

Nokkelord: livslopsperspektiv, utvikling, aldring, kognisjon, hjernehelse
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FIGUR 1

Hjernestrukturer gjennom livet
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Merknad. Figuren viser volum av hjernebarken (gra substans) (A), hvit substans (B) og hippocampus (C) fra barndom til hgy alder, basert pa 4915 MRI-skanninger
av 2242 kognitivt friske deltagere fulgt i opp til 16 &r i studier ved LCBC, Universitetet i Oslo. Den heltrukne linjen viser gjennomsnittlig volum estimert med en
kurvetilpasningsmodell. De stiplede linjene angir 25. og 75. persentil - halvparten av deltagerne faller pa enhver alder innenfor dette bandet.

De fleste kognitive funksjoner endrer seg nér vi blir eldre,
hjernehelsen og helsetilstanden i andre organsystemer
endrer seg med dem. Men hva mener vi egentlig nar vi
snakker om «vellykket kognitiv aldring»? At en 80-aring
fungerer som en gjennomsnittlig 40-aring? At man
unngér demensdiagnose? Eller at man bevarer sitt eget
funksjonsniva sa godt som mulig? En tilneerming har
veert a studere eldre som fungerer spesielt godt - sakalte
super-agers — eldre personer som skarer like hoyt som
langt yngre (Weintraub et al., 2025). Det kan for eksempel
vaere 8o-dringer som husker like godt, eller bedre, enn
gjennomsnittet av middelaldrende. Slike personer kan
veere fascinerende, men de utgjor bare en liten andel av de
eldre. De kan derfor lett gi en urealistisk standard for hva
vilegger i «vellykket aldring».

Minst like viktig er et mer grunnleggende poeng: A
veere en «super-ager» sier i utgangspunktet ingenting om
hvordan man har endret seg, bare hvor man ligger an i
forhold til andre. En 80-aring som skérer like hoyt som
unge voksne pa en hukommelsestest, kan ha hatt ekstremt
haye skarer som 30-dring, og faktisk ha tapt seg betydelig.
Det illustrerer noe alle kliniske nevropsykologer vet,
men som likevel (for) ofte glemmes i forskningen: Nar vi
bare ser pa funksjonen her og na, vet vi lite om hvordan
personen har fungert tidligere.

En alternativ tilnserming legger derfor hovedvekten
pa faktisk endring over tid, slik vi ser i lengdesnittsstudier
der deltagere folges med gjentatte undersgkelser. Nyberg
og kolleger argumenterte allerede i 2012 for nytten av
et brain maintenance-perspektiv («hjerne-bevaring»)
for a forsta hvordan hukommelse endrer seg i aldring,
hvor vellykket aldring forst og fremst forstas som liten
eller ingen reduksjon (Nyberg et al., 2012), snarere enn
et hoyt niva i seg selv. Nar de samme personene folges
gjentatte ganger, far man et annet bilde enn nér man bare
sammenligner ulike aldersgrupper: Noen opprettholder
et relativt stabilt niva av episodisk hukommelse over
mange ar ogsé i hey alder, selv om gruppesnittet faller.

Ut fra dette perspektivet kan en person som starter pa et
lavere kognitivt niva, men holder seg bemerkelsesverdig
stabil, i prinsippet ha en mer «vellykket» aldring enn en
heytfungerende person som taper seg mye, selv om den
siste fortsatt skarer hoyest.

Sé ja — det finnes eldre som fungerer bedre kognitivt
enn de fleste 25-aringer, men det betyr ikke at de har
unngitt aldersendringer. Det er lite sannsynlig at noen
opprettholder helt uendret hjernefunksjon gjennom et
liv. De som er blant de beste som 8o-aringer, har sannsyn-
ligvis veert blant de aller beste ogsa som 30-aringer. Dette
har minst to viktige implikasjoner: For a forsta kognitiv
funksjon i aldring holder det ikke a studere bare eldre, og
hvis vi vil bidra til & optimalisere kognitiv funksjon, ma vi
ta inn over oss at mange viktige innflytelser virker lenge
for pensjonsalder. Vi ma ha et livslgpsperspektiv pa hjerne
og kognisjon - og sperre hva som pavirker hvem nar.

Hva skjer egentlig i hjernen i aldring?

For a forsta kognitiv aldring ma vi se pa de strukturelle

og funksjonelle endringene i hjernen. De siste tidrenes
forskning har vist at hjernen endres kontinuerlig gjennom
hele livet, men at disse endringene er ujevnt fordelt. Det er
ikke slik at hele hjernen krymper i samme takt. De storste
endringene ser vi i frontallappene (prefrontal cortex)

og tinninglappene (temporal cortex). Dette er omrader
som er avgjorende for hoyere kognitive funksjoner, og
endringene her sammenfaller godt med det vi observerer
kognitivt: Disse omréadene er sentrale for planlegging, pro-
blemlgsning, oppmerksomhet og episodisk hukommelse

- altsa nettopp funksjoner som oftest svekkes med alder.

I kontrast er omréder som primer synshjernebark ofte
relativt sett bedre bevart. Strukturelt ser vi aldersendringer
som tynnere hjernebark og noe redusert overflateareal,
mindre volum i dypere strukturer som hippocampus og
utvidelse av ventriklene (Figur 1). I tillegg endres trekk
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FIGUR 2

Kognitive evner gjennom livslopet
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Merknad. Figuren viser tre mal pa kognitiv funksjon fra barndom til hey alder. A: Episodisk hukommelse malt med gjenkalling av ordlister (CVLT), basert pa

4774 undersekelser av 2131 deltagere fulgt opp til 17,3 ar i studier ved LCBC. B og C: Visuospatiale (terningmenster og matriseresonnering) og verbale (likheter

og ordforrad) ferdigheter, begge fra WASI (Wechsler Abbreviated Scales of Intelligence), basert pa henholdsvis 4121 og 4094 undersgkelser. Testene har et
gjennomsnitt p& 100 og standardavvik pa 15, normert pa deltagerne mellom 20 og 40 &r. Alle skarer er korrigert for leeringseffekter, estimert fra deltagere over 20 ar
for & unngd sammenblanding med kognitiv modning i barne- og ungdomsérene. Den heltrukne linjen viser gjennomsnittlig skar estimert med en kurvetilpasnings-
modell. De stiplede linjene angir 25. og 75. persentil - halvparten av deltagerne faller pa enhver alder innenfor dette bandet.

FIGUR 3

Individuelle forlap for hippocampusvolum og episodisk hukommelse
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Merknad. Figuren illustrerer individuelle forskjeller i hjernestruktur og kognitiv funksjon over tid. Bakgrunnskurven viser gruppegjennomsnittet med 25. og 75.
prosentilband (se Figur 1 0g 2 for detaljer). De fargede linjene og punktene representerer 14 tilfeldig utplukkede enkeltdeltagere med minst tre malinger. Samme
farge angir samme person i begge paneler. Som man kan se, er det store forskjeller bade i hvor heyt deltagerne ligger, og hvor mye de endrer seg over tid. Hvis
man studerer fargene neye, er det lett & finne deltagere som viser en mer positiv utvikling i hippocampus enn p& hukommelsestesten, og omvendt, noe som viser

at det er flere ting som avgjer hvor godt man fungerer.

ved hjernens hvite substans, som utgjeres av nervefibrene
og myelinet (isolasjonen) som serger for rask og effektiv
kommunikasjon mellom omrader. Dette henger godt
sammen med et av de mest robuste funnene i forsknin-
gen: at prosesseringshastighet og effektiv informasjonsflyt
blir langsommere med alderen.

Men sammenhengen mellom hjernestruktur og
kognitiv funksjon er mer kompleks enn «jo mer atrofi
(vevstap), desto darligere fungerer du». Selv om atrofi
i hippocampus og midtre tinninglapper er knyttet til
hukommelsessvikt (Vidal-Pineiro et al., 2025), forklarer
strukturelle hjerneendringer ofte bare en moderat del
av variasjonen i kognitiv endring hos ellers friske eldre.

To personer kan ha omtrent samme grad av malbar
hjerneatrofi, men likevel fungere sveert ulikt kognitivt

i hverdagen. Det samme ser vi nér vi gér fra hjernen til
kognisjon (Figur 2). Kognitiv aldring er ikke én prosess,
men et sett av ulike forlgp. Sikalte «flytende» evner,

som visuospatiale ferdigheter, prosesseringshastighet,
arbeidsminne, fleksibel problemlgsning og leering av nytt
materiale, viser gjerne en gradvis svekkelse fra middelal-
deren og utover, selv om det er en del uenighet rundt pa
hvilken alder dette typisk er observerbart. Nar det gjelder
hukommelse, er episodisk hukommelse — minner om tid
og sted - seerlig sarbar. «Krystalliserte» evner, derimot,
som verbal funksjon, allmennkunnskap og mange

@ Ly

-
>
(0]
T
m
r
r
m
<
C
By
)
m
3
—




@ dcv

WALHOVD & FJELL

spraklige ferdigheter, kan gke i voksen alder, og holder
seg ofte relativt stabile langt inn i alderdommen. Et annet
viktig poeng er at det er individuelle forskjeller i hvor mye
kognitive funksjoner endrer seg med alder, ogsa innenfor
det vi kan kalle normalspekteret.

Dette leder til et tredje, ofte underkommunisert,
poeng: Skillet mellom «normal» aldring og sykdom er
langt mindre klart enn vi liker & tro. Obduksjonsstudier
og moderne PET-avbildning viser for eksempel at en
betydelig andel tilsynelatende kognitivt friske eldre har
ansamlinger av typiske Alzheimer-markerer, som amyloid
og tau, i hjernen. Dette er det nylig ogsa blitt mulig &
male med en blodpreve. Store studier tyder pé at opptil
40 % av kognitivt friske go-aringer har sa heye nivéer av
amyloid at de klassifiseres som «positive». Samtidig kan
noen med relativt beskjedne mengder av slik patologi
ha uttalte kognitive symptomer. Man kan altsa ha en
hjerne som ser «syk» ut, men fungerer helt normalt, og
vice versa. Dette statter et dimensjonalt syn pa kognitiv
aldring, hvor overgangen fra normalitet til patologi ofte
ikke er klart avgrenset, men gar langs et kontinuum. Dette
gjelder spesielt i hoy alder, der forskjellene mellom en
som er frisk, og en med en Alzheimer-diagnose kan vzre
mye mindre enn mellom en frisk og en dement 60-aring.
Dette dpner for et mer nyansert syn: Hjernen eldes, men
hvordan dette faktisk slar ut kognitivt, er resultatet av en
rekke faktorer som kan virke gjennom et langt liv.

A fremme god hjernehelse

Hva kan gjores for a fremme hey kognitiv funksjon og
god hjernehelse? For & forsta hva som gir god hjernehelse
i eldre ar, ma vi forst erkjenne en fundamental, men ofte
oversett dynamikk: Grunnlaget for hvor godt hjernen
fungerer som 8o-aring, legges i stor grad for vi fyller 20.
Selv om vi i aldringsforskningen ofte leter etter arsaker til
kognitiv svikt sent i livet, viser livslopsdata at individuelle
forskjeller i hjernestruktur og kognitiv funksjon er
bemerkelsesverdig stabile gjennom hele livet. Et av de
mest overbevisende funnene kommer fra Lothian Birth
Cohort-studiene i Skottland, ledet av Ian Deary. En stor
gruppe barn som tok en intelligenstest som 11-aringer, ble
testet igjen i 70-, 80- 0g 9o-arsalderen. Resultatene viser
en forbleffende hoy korrelasjon (rundt.7o0) mellom pre-
stasjonene i barndommen og i alderdommen (Deary et
al., 2013). Det betyr at selv om den kognitive funksjonen
svekkes hos alle gjennom livslgpet, endres vi i stor grad
i samme takt. De som skaret hgyt som barn, skaret som
regel hoyt som gamle. Likevel var det liten sammenheng
mellom hvor heyt deltagerne skaret i barndommen, og
hvor mye de endret seg i 8o-drene. Det er altsa ikke sé lett
a bytte plass i keen; rangordningen mellom individer er
bemerkelsesverdig stabil.

Dette monsteret bekreftes ogsa nér vi ser direkte pa
hjernestruktur. I en nylig studie fra var egen forsknings-

gruppe analyserte vi hvordan ulike hjernestrukturer
endret seg over tid gjennom voksenlivet (Grodem et

al., 2025). Funnene viser at individuelle forskjeller i
hjernevolum domineres av stabile forskjeller, altsa det
nivéet man tar med seg inn i voksenlivet, helt frem til hay
alder. Forskjeller i hvor raskt hjernen eldes (atrofiraten),
begynte forst a fa betydning for rangordningen mellom
folk nar de naermet seg 8o ar. Implikasjonen er tydelig:
Huvis vi ensker & forbedre hjernehelse og redusere
forekomsten av kognitiv svikt, ligger det et stort potensial
i a lofte utgangspunktet. Mye tyder pa at det er vanske-
ligere & bremse aldringsprosessen enn det er a sgrge for
at flest mulig starter alderdommen med et best mulig
utgangspunkt.

Tidlige ar former hjernen for livet
Nar vi diskuterer hvordan vi kan opprettholde god
kognitiv funksjon og hjernehelse i eldre ar, er det lett &
sette sekelys pa de som er, eller snart er, eldre na. Men
forskning tyder altsa pa at mye av grunnlaget for hvor
godt hjernen var fungerer som 8o-aringer, ble lagt i
utvikling tidlig i livet (Walhovd et al., 2023). En gjen-
nomgang av livslopsdata viser at mye av forskjellene vi ser
mellom eldre mennesker, egentlig er «gammel variasjon»,
og at faktorer som virker for fodselen og i tidlig barndom,
har minst like stor betydning for hjernens struktur i
alderdommen som selve aldringsprosessen. For eksempel
viser studier at fodselsvekt, som er en indikator pa
utvikling i fosterlivet, henger sammen med hjernestruktur
og kognitiv funksjon gjennom hele livslopet, helt opp i
8o-drsalderen. Ved & sammenligne norske barn ned til 4
ar med voksne og eldre ser vi at omradene i hjernebarken
der strukturelle trekk er forbundet med generell kognitiv
funksjon, overlapper i sveert stor grad pa tvers av livslo-
pet, og hjerneendringene over tid er omtrent like for de
som skérer hoyt, og de som skarer lavere (Walhovd et
al.,, 2016). Dette indikerer at de nevrale forutsetningene
for kognitiv kapasitet etableres tidlig i utviklingen og
vedvarer som stabile trekk gjennom livet, snarere enn
primeert & veere et resultat av hvor godt hjernen motstar
aldring. Genetikk spiller ogsa en avgjerende rolle her;
tvillingstudier indikerer at arvelighet forklarer en bety-
delig del av variasjonen i bade hjernestruktur og kognitiv
endring, og at genetiske faktorer bidrar til stabilitet over
tid (Fjell et al., 2015).

Det er ogsa en utbredt antakelse innen aldringsfors-
kning at hjernen blir mer sarbar for miljgpavirkning
jo eldre vi blir. Men empirien peker ofte motsatt vei:
Hjernen ser ut til & vaere mest plastisk og mottakelig for
pavirkning tidlig i utviklingen. For eksempel ser vi at flere
risikofaktorer som trekkes frem som viktige livsstilsfak-
torer midt og sent i livet, for eksempel rusmiddelpavirk-
ning, har en betydelig storre pavirkning pa hjernen nar
de forekommer i fosterlivet og tidlig barndom (Walhovd
et al., 2023). Konsekvensen av dette er at det vi ofte tolker
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som «vellykket aldring», at noen har bevart god funksjon
og hjernehelse, i stor grad reflekterer et godt utgangs-
punkt etablert tidlig i livet. Ved & ignorere disse tidlige
faktorene risikerer vi & overvurdere betydningen av livsstil
og helsevalg i alderdommen. Det betyr ikke at det vi gjor
sent i livet, er uviktig, men at effekten av tiltak rettet mot
barn og unge, som a sikre god prenatal omsorg, oppvekst
og utdanning, sannsynligvis har en sterre og mer varig
effekt pa befolkningens hjernehelse enn noe vi kan gjore i
livets senere faser.

Hva skjer senere?
I avsnittene over har vi argumentert for at stabile for-
skjeller mellom mennesker etableres tidlig i livet, og at
disse forskjellene fortsatt er viktige i hoy alder. Det betyr
likevel ikke at alle eldes likt. Vi ser tydelige individuelle
forskjeller i hvordan for eksempel hukommelse endrer
seg med alder (Fjell et al., 2025), noe som blant annet
henger sammen med hvor store hjerneendringer den
enkelte gjennomgar (Vidal-Pineiro et al., 2025). Mange
faktorer bidrar til slike endringer, men kanskje er det
viktigste spersmalet ikke hva som gjor oss like, men hva
som gjor oss forskjellige: Hva forklarer at noen eldes
raskere enn andre? Noe kan vi ikke gjore noe med, som
genetiske forskjeller. For eksempel har baerere av APOE
e4-allelen, den sterkeste kjente risikofaktoren for spo-
radisk Alzheimers sykdom, i gjennomsnitt noe brattere
aldringsforlep i hjernen (Roe et al., 2024). Samtidig ser
vi at demensinsidensen i flere land er fallende: Selv om
antallet personer med demens gker pa grunn av en eldre
befolkning, er sannsynligheten for & fa demens pa en
gitt alder lavere na enn tidligere. En stor metaanalyse
fra Europa og USA har anslatt rundt 13 % reduksjon i
risiko per tiar (Wolters et al., 2020). Det er usannsynlig at
genetikk kan forklare dette, og slike funn brukes ofte som
argument for at modifiserbare faktorer, altsa livslopsfakto-
rer vi i prinsippet kan pavirke, spiller en rolle for kognitiv
funksjon i aldring.

Her er det likevel viktig & ha tunga rett i munnen.
Vi vet fortsatt ikke om den lavere demensrisikoen
skyldes at folk kommer inn i alderdommen med hgyere
kognitivt niva, for eksempel pa grunn av Flynn-effekten.
Flynn-effekten viser til at man ser i gjennomsnitt hgyere
kognitiv prestasjon over tid for nyere fodselskohorter.
Tidsforlgpet varierer noe over land, men i Norge sa vi
okende kognitiv skarer i ung voksen alder for mennesker
fodt pa 1900-tallet, helt frem til kohortene fodt pa midten
av yo-tallet. Dagens eldre kan dermed ha «mer & ga
pa» for de krysser en klinisk terskel for demens enn det
deres foreldre hadde. Norske data viser at lav skar pa
intelligenstester ved 18-arsalder (sesjonsdata) omtrent
dobler risikoen for tidlig demens (Bratsberg et al., 2024),
og dette tyder pa at slike mekanismer kan veere viktige:
Generasjonsforskjeller i kognitiv funksjon tidlig i livet
kan bidra til lavere demensrater flere tidr senere. Samtidig
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er det nyere data som tyder pa at dagens eldre faktisk

har mindre kognitiv nedgang over tid enn tidligere
kohorter. Noyaktig hva som driver dette, er vanskelig a
fastsla sikkert, men det finnes mange kandidater, som
bedrede levekar generelt, inkludert for eksempel redusert
eksponering for miljeforurensning, mindre reyking og
bedre tilgang til forebyggende behandling for hjerte- og
karsykdommer.

Nar det gjelder hva enkeltpersoner kan gjore i middel-
alder og alderdom for & pavirke kognitiv aldring, er bildet
mer usikkert. A identifisere sterke, kausale mekanismer
for endring pa individniva er betydelig vanskeligere enn a
pavise ssmmenhenger, men vi vil trekke frem tre faktorer
der det er overbevisende evidens for faktisk pavirkning pa
kognitiv funksjon:

Malrettet kognitiv trening: Mange studier viser at
malrettet kognitiv trening kan gi forbedringer pa de
oppgavene man trener pa, 0g noen ganger ser man
ogsa malbare endringer i hjernen (Engvig et al., 2010).
Evidensen for bred overfering, at treningen gir varige
gevinster i helt andre typer oppgaver eller i daglig
fungering, er derimot liten. Effekten ser ofte ut til & vaere
spesifikk og moderat. Man blir kun bedre pa akkurat det
man trener pa.

Tiltak som bedrer psykisk helse og livskvalitet: Tiltak
som reduserer depresjon, gker sosial aktivitet og gir
opplevelse av mestring og glede, kan ha positive effekter
pa bade subjektiv kognitiv funksjon og livskvalitet. Selv
om det ikke enkelt lar seg dokumentere at de reduserer
demensrisikoen i seg selv, er dette sannsynligvis blant de
viktigste og mest handfaste tingene man kan gjore for a
ha det bra med den hjernen man har. Dessuten husker
de fleste mindre nar man er engstelig, sa for eksempel a
engste seg for demens kan paradoksalt nok fore til at man
husker darligere.

«Det som er bra for hjertet, er ofte bra for hjernen»:
Fysisk aktivitet, blodtrykkskontroll, god behandling av
diabetes og generelt kardiovaskulzr risikoreduksjon er
gjennomgaende forbundet med bedre kognitiv funksjon
og lavere demensrisiko pé gruppenivé. Likevel er det
sjelden vi kan si med sikkerhet hva slags effekt et enkelt
tiltak vil ha for én bestemt person, effekter vil antagelig
akkumuleres over tid, og det er usikkert om slike tiltak har
umiddelbar effekt pa hjernehelse. Evidensen er sterkest
pa befolkningsniva, men det er grunn til a tro at for folk
i risikogrupper kan disse faktorene ha en viss betydning.
Man ber imidlertid se slike tiltak som et samfunnsmal,
der det er snakk om at man over tid kanskje kan lofte
gjennomsnittshelsen i befolkningen med en viss gunstig
effekt ogsa pé kognitiv funksjon. Dette kan imidlertid
ikke tolkes som at den enkelte har sin skjebne i egne
hender, eller selv i stor grad kan pavirke egen kognitiv
funksjon i aldring.

Oppsummert: Det finnes flere ting som sannsynligvis
kan bidra positivt til kognitiv aldring, men vi har fortsatt
ikke grunnlag for a love at spesifikke tiltak forhindrer
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eller utsetter demens hos enkeltpersoner. De beste radene
handler derfor om det samme som for fysisk helse
generelt: Det bar veere et mal a skape samfunn der den
enkelte kan utvikle seg til den beste versjonen av seg selv,
og der det optimaliseres for hjerte- og karhelse, at folk
kan holde seg mentalt og sosialt aktive, og leve liv som gir
mening og trivsel, samtidig som vi erkjenner at biologisk
aldring og genetiske faktorer setter rammer vi ikke kan
gjore noe med. I det folgende vil vi ga gjennom tre
utbredte oppfatninger - det finnes mange flere - og gi en
kritisk vurdering av hvor solid kunnskapsgrunnlaget for
hver av dem faktisk er.

Tre myter om kognitiv aldring

Du kan redusere demensrisiko med 45 %
Denne pastanden stammer fra Lancet Commission on
dementia prevention, intervention, and care (Livingston
et al., 2024), som har anslitt at rundt 45 % av demen-
stilfellene i befolkningen potensielt kan forebygges ved

a redusere 14 risikofaktorer. I pressen formuleres dette
ofte som om det gjelder deg som enkeltperson. Det heres
ut som et konkret lofte — «gjor du alt riktig, halverer du
nesten risikoen» — men tallene er verken individuelle,
kausale eller spesielt presise.

For det forste er 45 %-tallet et populasjonsmal, ikke en
individuell effektstorrelse. Det sier — under sveert sterke
forutsetninger — noe om hvor stor andel av tilfellene i
en hel befolkning som kunne veert unngatt dersom alle
risikofaktorer bade var fullt ut arsaker og helt eliminert.

I praksis er mange av faktorene tett ssmmenvevd (for
eksempel utdanning, sosial deltagelse og genetisk
pleiotropi [at de samme genene pavirker flere ting]), og
beregningen forutsetter at det ikke finnes underliggende
faktorer som pavirker flere av dem samtidig, noe vi vet
ikke stemmer. Kommisjonen understreker selv at estima-
tene er usikre og sannsynligvis overvurderer effekten,
men det er sjelden det som havner i overskriftene. I tillegg
forutsetter 45 %-tallet tilstedeveerelsen av alle risikofakto-
rene. I Norge er det for eksempel under 2 % som drikker
mer enn 21 alkoholenheter i uken («excessive alcohol
consumption»), rundt 7 % som reyker daglig, rundt 6

% som har diabetes, og kanskje rundt 10 % som har hatt
traumatisk hjerneskade. For de fleste enkeltpersoner vil
den teoretiske «maksgevinsten» derfor vere en brekdel av
45 %, rett og slett fordi de mangler disse risikofaktorene.

For det andre bygger anslagene i stor grad pa
observasjonsstudier, altsa ssmmenhenger der man, i
beste fall, folger folk over tid, men ikke kontrollerer den
kausale effekten av hver enkelt faktor. Slike data er viktige,
men det er svert vanskelig & skille arsak fra virkning.
Nedsatt horsel, depresjon eller fysisk inaktivitet kan
for eksempel veere tidlige symptomer pa eller konse-
kvenser av den samme sykdomsprosessen som senere

gir demens, heller enn selvstendige arsaker. Nar man

sd oversetter slike sammenhenger til «prosent redusert
risiko» og media presenterer dem som om de gjelder
enkeltpersoner, gir det et skinn av kausal presisjon som
ikke finnes i datagrunnlaget. Nyere forsok pa a komme
naermere kausalitet illustrerer problemet. Horselstap er
en enkeltfaktor som Lancet-kommisjonen anslar har
blant de sterkeste effektene (7,0 %). ACHIEVE-studien,
den forste store randomiserte studien som undersgkte
om hereapparat kan bremse kognitiv nedgang, fant ingen
samlet effekt pa generell kognitiv funksjon (Lin et al.,
2023). I en forhandsdefinert hoyrisikogruppe med okt
kardiovaskuler risiko sa man en liten fordel for inter-
vensjonsgruppen pa generelt kognitivt niva (B = 0,19 SD
(standardavvik) over 3 ar, 95 % KI (konfidensintervall)
0,02-0,36; p=0,027), tilsvarende rundt 3 «IQ-poeng» over
tre ar pa en skala med gjennomsnitt 100 og standardavvik
15. Andre kognitive domener, inkludert hukommelse,
som typisk er mest sensitivt for tidlig demens, viste ingen
effekt. Det positive resultatet kom fra en sensitivitets-
analyse med flere sammenligninger, og gjelder endring

i testskarer, ikke forekomst av demens. Samlet sett gir
ACHIEVE derfor stotte til at horselstiltak kanskje kan ha
en begrenset gunstig effekt for enkelte risikogrupper, men
langt fra en sterk, generell dokumentasjon for at hersels-
tiltak i seg selv forebygger demens i befolkningen.

Et lignende bilde ser vi i FINGER-studien (Finnish
Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive
Impairment and Disability). Den forste FINGER-studien
var en toarig, bredt anlagt livsstilsintervensjon for eldre
med forhgyet demensrisiko, som kombinerte kostholds-
rad, fysisk aktivitet, kognitiv trening og oppfelging av
vaskuler risiko (Ngandu et al., 2015). Studien trekkes ofte
frem som et hovedargument for at livsstilsendringer kan
forebygge kognitiv svikt. FINGER viste statistisk signifi-
kante, men sveert sma forbedringer i kognitiv funksjon
etter to ar: Forskjellen i endring mellom intervensjons- og
kontrollgruppen var pa rundt 0,022 standardavvik pa et
sammensatt kognitivt mal, tilsvarende om lag en tredels
«IQ-poeng». Dette er forenlig med at omfattende livsstils-
tiltak kan ha en gunstig effekt pa kognisjon hos utvalgte
risikogrupper i befolkningen, men ligger svert langt
unna & dokumentere noe i naerheten av 45 % reduksjon i
demensrisiko for enkeltpersoner. I tillegg var deltagerne
en selektert gruppe eldre med gkt vaskuler risiko, slik
at resultatene i begrenset grad kan generaliseres til den
brede eldre befolkningen.

Et tredje problem er overgangen fra populasjon til
individ, og dette problemet bestér selv om vi ser bort fra
alle innvendingene ovenfor. La oss for argumentets skyld
anta at alle metodologiske problemer er lgst: at vi hadde
presise, kausale effektestimater for hver risikofaktor, og
at disse virkelig lot seg summere til 45 %. Selv da ville
det ikke folge at en konkret person kan redusere sin
individuelle risiko med 45 % ved & endre livsstil. Grunnen
er at gjennomsnittlige effekter pa tvers av en befolkning
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skjuler enorm variasjon mellom enkeltpersoner. En
persons grunnrisiko for demens er i betydelig grad
bestemt av forhold som genetisk sarbarhet og tidlige
livsbetingelser, faktorer som ikke nedvendigvis lett lar seg
pavirke i voksen alder, og som avgjer hvor mye rom det
er for forbedring. For en person med lav grunnrisiko kan
gevinsten av livsstilsendringer vere neglisjerbar; for en
annen med hgy grunnrisiko kan den samme endringen
bety mer, men bare hvis livsstilsendringen pavirker
nettopp de risikofaktorene denne personen har. De
statistiske estimatene sier noe om gjennomsnittseffekter
under idealiserte forutsetninger, ikke om skjebnen til en
konkret 75-aring som snerer pa seg joggeskoene.

Til slutt er Lancet-kommisjonens rammeverk ikke en
reell livslopsmodell, selv om den ofte omtales som det.
Vi vet at mange faktorer har langt sterre innvirkning pa
hjernen nar de virker tidlig i livet, men dette tas i liten
grad hensyn til. Den eneste «tidliglivsfaktoren» er «less
education», og i 2024-oppdateringen er det ikke engang
tydelig definert hva dette innebeerer. Andre forhold vi
vet er sveert viktige for kognitiv funksjon i aldring - som
generasjonsforskjeller i skole, ernaring, helse og kognitiv
stimulering, som antagelig bidrar til Flynn-effekten, er
ikke inkludert. Flynn-effekten har veert betydelig, rundt
3 IQ-poeng per tidr i store deler av det 20. &rhundre
(Pietschnig & Voracek, 2015), og det er vanskelig a se
hvordan man kan diskutere forebygging av demens uten
a ta slike strukturelle forbedringer med i bildet. I tillegg
gir det lite mening at enkelte faktorer klassifiseres som
«senlivsrisiko» (f.eks. luftforurensning og sosial isolasjon),
mens andre kun betraktes som «midtlivsrisiko» (f.eks.
depresjon og herselstap), nar det ikke finnes gode grunner
til at de ikke ogsa skulle veere viktige tidligere i livet.

Alt dette betyr ikke at livsstil er irrelevant. Kontroll
av blodtrykk, fysisk aktivitet og god psykisk helse har
som nevnt veldokumenterte fordeler for hjerte-karsys-
temet, funksjon og livskvalitet, og sannsynligvis ogsa
for kognisjon hos mange. Poenget er at pastanden om
«45 % reduksjon i demensrisiko» i beste fall er et grovt,
optimistisk anslag pa hvor stor del av sykdomsbyrden
som kanskje kan pavirkes pa befolkningsniva gjennom
langvarige strukturelle og adferdsmessige endringer.
I verste fall gir den et urealistisk lofte og et urimelig
press pa enkeltmennesker, og risikerer a overskygge den
betydelige rollen som tidlige livsbetingelser, genetisk
sarbarhet og tilfeldigheter vi ikke har kontroll over, spiller
i kognitiv aldring. En frisk hjerne er en hjerne som sgker
forsterkning, noe som oppleves som belgnnende. Det
varierer i hvilken grad vi opplever antatte risikofaktorer
som forsterkende eller forstyrrende, som for eksempel
alkoholbruk, grad av fysisk aktivitet eller kosthold.
Oppsummert mener vi evidensen ikke tilsier at enkelt-
personer ber gjore svaert store inngrep i eget liv for &
minimere demensrisiko dersom dette oppleves som veldig
negativt. A lope hver dag og kun spise knekkebred til lunsj
er noe a anbefale kun for de som liker det. Det er etter

vart syn lite sannsynlig at tid investert i noe man opplever
som negativt, kan settes pa en konto der man far igjen
god og morsom tid med renter senere i livet. Derimot er
det viktig for god helse a oppleve livet meningsfylt her og
na og a vere glad.

God «hjernevask» krever mye sovn

En av de mest populere teoriene er at sgvnens hovedopp-
gave er a «rense» hjernen for metabolske avfallsstoffer,
som Alzheimer-relatert amyloid, via det sakalte glym-
fatiske systemet. Tanken er enkel og intuitiv: Sover du
for lite, hoper avfallsstoffene seg opp, og hjernen brytes
ned. Dette har bidratt til en utbredt forestilling om at vi
ma sove mye for at hjernen skal holde seg frisk. Ser vi
systematisk pa forskningen hos mennesker, er imidlertid
evidensen for en slik direkte drsakskjede overraskende
svak. Hvis lang s@vn var kritisk for a bevare hjernen,
skulle vi forvente at de som sover lite, jevnt over har mer
hjerneatrofi og kognitiv svikt i aldring, og de som sover
mye, mer bevarte hjerner. Dette er ikke det mensteret vi
ser. Tvert imot finner flere studier som folger deltagerne
over tid, ingen sterk sammenheng mellom sevnlengde og
endringer i hjernestruktur, som hippocampusatrofi eller
fortynning av hjernebarken (Fjell et al., 2023). Nar det
forst dukker opp sammenhenger, er de ofte sma, inkonsis-
tente og forsvinner typisk nar man kontrollerer for andre
faktorer. Tilsvarende ser man heller ikke at mye sevn
systematisk beskytter hukommelse eller annen kognitiv
funksjon hos ellers friske voksne.

Det kanskje tydeligste tegnet pa at «mer er bedre»-hy-
potesen ikke holder, er funnene om lang sevn. Det finnes
lite belegg for at det a sove mer enn rundt syv timer
per natt i seg selv beskytter hjernen. Tvert imot har
flere store studier funnet at lang sgvn er assosiert med
darligere kognitiv funksjon og ekt risiko for kognitiv
svikt og demens. Det undergraver ideen om sgvn som
en enkel dose-respons-kur, der flere timer gir renere og
friskere hjerne. Et mer sannsynlig menster er at endringer
i sgvnmenster ofte er symptomer pa underliggende
prosesser, som begynnende nevrodegenerasjon, depresjon
eller somatiske sykdommer.

Teorien om «hjernevask» stoter ogsa pa problemer
nar vi tar et evolusjoneert perspektiv. Gjennom dyreriket
er det stor variasjon i hvor mye sgvn ulike arter og indivi-
der trenger, uten noen enkel kobling mellom sevnlengde
og kognitiv kapasitet. Mennesker sover faktisk kortere
enn mange andre primater, til tross for at vi har sterre
hjerner og mer avanserte kognitive funksjoner. Dersom
lang sevn var helt avgjorende for a rense en stor hjerne,
skulle vi forventet at mennesker sov mer, ikke mindre,
enn sjimpanser og bavianer. At vi har utviklet oss til &
veere «kort-sovere», tyder pa at sevnens funksjon i stor
grad handler om effektivitet og fleksibilitet, et system som
kan tilpasses miljoet, heller enn en passiv renseprosess
som krever stadig flere timer. Faktisk er sgvn en svert
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plastisk egenskap som varierer mye med kortvarige eller
langvarige skifter i omgivelsene, og det ser ikke ut til a
eksistere noen deterministisk «ideell sevnlengde» (Fjell &
Walhovd, 2024).

Alt dette betyr ikke at sgvn er uviktig for hjernen.
Akutt sevnmangel kan pavirke oppmerksomhet, humer og
kognitiv prestasjon, og langvarige sevnproblemer henger
sammen med redusert psykisk helse. Men bildet som ofte
formidles, at kort sgvn i seg selv er en driver av nevrode-
generasjon hos ellers friske mennesker, har ikke empirisk
grunnlag. Det er ingen grunn til & tro at man kan sove seg
til en lykkelig alderdom eller en demensfri hjerne.

Hoy utdanning beskytter mot demens

En utbredt oppfatning er at hey utdanning beskytter

mot demens ved & bygge opp en sakalt kognitiv reserve.

I forskningslitteraturen brukes begrepet kognitiv reserve
til a beskrive at noen mennesker kan ha tilsynelatende
normal kognitiv fungering selv om hjernen viser bety-
delig aldring eller sykdom. Tanken har veert at hoyere
utdanning gjer hjernen mer motstandsdyktig, at ar pa
skolebenken aktivt styrker nettverk og strategier som gjor

FIGUR 4

Sammenheng mellom kognitive trender og fremtidig demensrisiko

A: Reversering av Flynn-effekten
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at man taler mer sykdomsforandringer eller vevstap for
symptomene viser seg. Gdr vi empirien etter i semmene,
ma dette bildet nyanseres kraftig. Det er godt dokumen-
tert at skolegang gjor at vi presterer bedre pa kognitive
tester. En stor metaanalyse av naturlige eksperimenter,
som reformer innfort til ulike tider, viser at hvert ekstra
ar pé skole gir i storrelsesorden 1-5 IQ-poeng ekning,
og at effekten varer livet ut (Ritchie & Tucker-Drob,
2018). Mer skolegang gjor at man kan ga inn i voksenliv
og alderdom med et hayere kognitivt niva enn man
ellers ville gjort. Spersmalet er om dette ogsa betyr at
utdanning bremser aldringen eller reduserer sarbarheten
for demens.

Nyere data tyder pé at svaret i stor grad er nei. I en
stor norsk studie av over 200 000 menn ble sammen-
hengen mellom utdanning og risiko for tidlig demens
undersekt. Som forventet var lav utdanning forbundet
med hoyere demensrisiko, men denne sammenhengen
forsvant nesten helt nar man kontrollerte for kognitiv
funksjon ved militer sesjon rundt 18-arsalderen
(Bratsberg et al., 2024). Dette tyder pa at det er det kogni-
tive funksjonsnivaet etablert tidlig i livet, ikke antall ar
med utdanning i seg selv, som er den sentrale risikofakto-

B: Demensrisiko (Insidens)
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Merknad. Figuren illustrerer hvordan historiske endringer i befolkningens kognitive testresultater (Flynn-effekten) kan henge sammen med trender i forekomst av
demens. Panel A viser den betydelige gkningen i gjennomsnittlig IQ-skar gjennom store deler av 1900-tallet, etterfulgt av en nedgang i senere kohorter. Dette er
en skjematisk fremstilling av kohortrelaterte kognitive trender, basert pa rapporterte reverseringer av Flynn-effekten i Norge, Danmark og Storbritannia. Kurvene
er forenklede, delvis ekstrapolerte, og ikke direkte gjengivelser av de opprinnelige dataene. Panel B illustrerer den observerte nedgangen i risikoen for & utvikle
demens (insidens) for personer fedt tidlig pa 1900-tallet. Historiske data (heltrukken linje) er basert pa store internasjonale studier. De stiplede linjene representerer
en spekulativ projisering av fremtidig demensrisiko gitt en hypotese om at deler av endringene vi ser, er assosiert med Flynn-effekten.
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ren. Utdanning kan bidra til & gke skérene, men nar man
forst har tatt heyde for hvor godt folk faktisk fungerer i
ung voksen alder, gir ekstra utdanning liten eller ingen
ytterligere beskyttelse mot tidlig demens.

Ogsa nar vi ser pa forlep over tid, er bildet det
samme: Analyser av livslopsdata viser at utdanning ikke
ser ut til & fungere som en «brems» pa kognitiv aldring
(Fjell et al., 2025). Hoyt og lavt utdannede taper seg i
gjennomsnitt omtrent like raskt, selv om utgangspunktet
er forskjellig. Det finnes heller ikke sterke holdepunkter
for at hgy akademisk utdanning gir bedre beskyttelse
mot aldersrelaterte endringer i hjernehelse enn det &
ha fullfert videregaende. Den store folkehelsegevinsten
ser ut til a ligge i at flere gjennomferer grunnskole og
videregaende, som lofter hele befolkningens kognitive
niva, ikke i at flere tar sveert lang utdanning. At personer
med hey utdanning statistisk sett far demensdiagnose
senere, betyr derfor sannsynligvis forst og fremst at de,
av grunner som ikke nedvendigvis har med utdanning i
seg selv a gjore, starter hoyere og dermed har en lengre
vei & falle for de passerer en diagnostisk terskel, ikke at
utdanningen har gitt dem en magisk «reserve» de kan
bruke for & beskytte seg mot aldersrelaterte endringer i
hjernen eller andre sykdomsprosesser.

Veien videre

Vi ser for tiden en betydelig optimisme knyttet til
forebygging av aldersrelatert kognitiv svikt og demens,
som reflektert i Lancet-kommisjonens anslag, og data
fra Europa og USA tyder pa at risikoen for demens er
redusert med rundt 13 % per tiér i senere fodselskohorter.
Det betyr at selv om antallet personer med demens vil
oke fordi det blir flere eldre, er sannsynligheten for &
fa demens ved en gitt alder lavere na enn den var for
besteforeldregenerasjonen.

Spersmalet er hvorfor vi ser denne positive utvik-
lingen. Det er klart at senere generasjoner har et hgyere
kognitivt utgangsniva, sannsynligvis i stor grad pa grunn

REFERANSER

Batsberg, B., Fjell, A. M., Rogeberg, O. .,
Skirbekk, V. F. & Walhovd, K. B. (2024).
Differences in cognitive function at 18 y
of age explain the association between

Psychological Science, 24(12), 2361-2368.
https://doi.org/10.1177/0956797613486487
Engvig, A., Fjell, A. M., Westlye, L. T., Moberget,
T., Sundseth, O., Larsen, V. A. & Walhovd,

® L2y
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Sammendrag

Bakgrund och syfte: Emotionellt aldrande handlar i denna artikel om hur aldre
vuxna uppmiarksammar, minns och tolkar kdnslomissig information. Denna
narrativa 6versikt syntetiserar centrala beteende- och neurovetenskapliga fynd
inom uppmarksamhet, emotionellt minne och emotionsigenkinning i ansikten.
Upplédgg: Klassiska studier kombineras med nyare forskning for att belysa bade
robusta grundfynd och senare fordjupningar kring ekologisk validitet, emo-
tionsreglering och nitverksbaserade neurala analyser. Resultat: Aldre vuxna
visar ofta en positivitetseffekt, men den &r kontextberoende och paverkas av
mal, kognitiva resurser, instruktioner och stimulits arousal. Fynden kan forstas
genom Socioemotionell Selektivitetsteori, Aging Brain Model, Selektiv optime-
ring med kompensation modellen och ett Konstruktivistiskt perspektiv.
Implikationer: Emotionellt dldrande forstés bast som ett samspel mellan
motivation, resurser, erfarenhet, kontext och hjarnans niatverksdynamik. Detta
har betydelse for kliniskt arbete med &ldre och for framtida forskning om
vardagsfunktion, socialt beteende och beslutsfattande.

Nokkelord: emotion, aldrande, neurovetenskap
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Att aldras innebdr inte bara gradvisa forandringar i
kognitiva processer som minne och uppmérksambhet,
utan ocksé férandringar i hur ménniskor véljer, tolkar
och reglerar kdnslomassig information i vardagen. I
senare vuxenliv blir kdnslor ofta mer titt ssmmanlankade
med motivation och sociala mal: vad vi uppmérksammar,
minns och vilka relationer vi prioriterar paverkas i hog
grad av vad som upplevs som meningsfullt i stunden. I
manga studier observeras dven en sé kallad positivite-
tseffekt, det vill sdga att dldre vuxna i hogre grad riktar
uppmarksamhet mot och minns positiv information (och
ibland i mindre grad negativ) jamfort med yngre, sarskilt
ndr situationen mojliggér malstyrd reglering. Mot denna
bakgrund har 6versiktslitteraturen argumenterat for att
forskningen om emotionellt dldrande beh6ver breddas
bortom fragan om vilka strategier dldre anvander, till

att &ven omfatta nér och varfor reglering initieras samt
vilka konkreta taktiker som tillimpas i olika situationer
(Isaacowitz & English, 2024; Isaacowitz & Wolfe, 2024).

Lisa Feldman Barretts konstruktivistiska teori betonar
att emotioner inte ar fardiga "reaktioner” som enbart
utloses, utan uppstar genom hjirnans prediktioner och
kategorisering av kroppsliga signaler (interoception) och
situationsledtradar med hjélp av emotionella begrepp
(Barrett, 2017). Darmed kan samma stimulus ges olika
emotionell innebord beroende pa mal, kontext och
tidigare erfarenheter, vilket bidrar till att forklara varfor
positivitetseftekter ofta ar villkorsbundna och varfor
instruktioner och sammanhang kan paverka utfallet. Det
konstruktivistiska perspektivet starker argumentet for att
emotionellt aldrande bor forstas i termer av dynamiska
regleringsprocesser snarare an fasta strategier (Isaacowitz
& English, 2024; Isaacowitz & Wolfe, 2024).

Den hir artikeln utgor en narrativ 6versikt av
beteende- och hjérnavbildningsstudier om emotionellt
aldrande, med fokus pa hur emotioner péaverkar tre
centrala kognitiva doméaner: uppmarksamhet, minne
och ansiktsigenkdnning. Oversikten ar tematiskt och
tolkande upplagd och gor dirmed inte ansprak pa att vara
en systematisk eller metaanalytisk genomgang av hela
forskningsfaltet. Syftet &r i stéllet att syntetisera centrala
och teoretiskt inflytelserika studier — bade klassiska
arbeten och nyare empiriska bidrag — for att belysa hur
faltet utvecklats. Aldre referenser anvinds framst for att
etablera robusta grundfynd. Nyare studier lyfts fram nar
de tillfér metodologiska fordjupningar, 6kad ekologisk
validitet eller nya nétverks- och konnektivitetsperspektiv.

Emotion och aldrande

Trots manga kognitiva och neurologiska fordndringar och
forluster i det vuxna aldrandet (Kalpouzos & Persson,
2025) har studier visat pa mattliga forbattringar inom
flera emotionella omraden, bland annat i form av mer
effektiv kénsloreglering samt en 6kad bendgenhet att

uppmarksamma och minnas positiv snarare dn negativ
information, en tendens som brukar bendmnas positivi-
tetseffekten (Reed & Carstensen, 2012; Reed et al., 2014).
En framtradande utveckling inom forskningsfaltet utgors
av ett 6kat fokus pa de forhallanden under vilka effekten
upptréder: att den uppvisar relativ robusthet inom vissa
paradigm, men samtidigt r kdnslig for mal, instruktioner,
uppgiftskrav samt individens kognitiva resurser (Mather,
2016; Kryla-Lighthall & Mather, 2017).

For att forsta positivitetseffekten och relaterade
aldersskillnader har tre inflytelserika modeller dominerat:
socioemotionell selektivitetsteori, Aging Brain Model och
selektiv optimering med kompensation.

Teorier om emotionellt aldrande

Socioemotionell selektivitetsteori (SST)

SST (Carstensen et al., 1999) utgér fran att méanniskor
kan 6verblicka tid och uppfatta sin aterstiende livstid.
Nar framtiden upplevs som tidsmassigt lang prioriteras
ofta utforskande mal (t.ex. kunskapsinhdmtning och nya
kontakter), medan en begrinsad tidshorisont leder till ett
systematiskt skifte i motivation: man prioriterar mal som
ger emotionell mening, narhet och social kvalitet (Charles
& Carstensen, 2010; Carstensen, 2006). En viktig poang i
nyare Oversikter ar att det ar upplevd tidshorisont, snarare
an kronologisk alder i sig, som driver mélrelaterade skiften
(Lockenhoff & Carstensen, 2004; Carstensen, 2021).

Nir tiden upplevs som kort blir ménniskor mer selek-
tiva: de investerar uppmarksamhet och minne i informa-
tion som &r relevant for emotionella mal. Selektiviteten
antas bidra till att dldre, trots 6kade hélsoproblem och
forluster, ofta rapporterar stabilt eller 6kat vélbefinnande i
longitudinella studier (Carstensen et al., 2011). I prakti-
ken kan selektiviteten ta sig flera former: situationell
selektion (att undvika konfliktsituationer), uppmérksam-
hetsstyrning (att rikta blicken mot positiv information)
och tolkning (att ge handelser en mer meningsskapande
eller forsonande innebord).

Nyare data fran stressande samhallssituationer,
inklusive pandemiperioden, visar att dldre ofta prioriterar
néra relationer framfor ytligare kontakter, vilket ligger i
linje med SST:s forutségelser (Tanskanen et al., 2022).
Samtidigt pekar nyare komparativa dversikter pa att selek-
tivt socialt beteende inte behover vara unikt ménskligt:
social selektivitet kan observeras aven hos andra primater,
vilket 6ppnar for en mer evolutionér tolkning dar
selektivitet forstas som adaptiv respons pa funktionella
begransningar (Thompson Gonzalez et al., 2023).

Aging Brain Model (ABM)

ABM (Cacioppo et al., 2011) har sitt ursprung i social ne-
urovetenskap och kopplar aldersrelaterade forandringar

i hjarnans emotionella system, sarskilt amygdala, till ett
subjektivt 6kat vilbefinnande. I en klassisk fMRI-studie
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fann Mather et al. (2004) att dldre uppvisade starkare
amygdalaaktivering for positiva dn for negativa bilder,
medan yngre uppvisade mer likartad respons for bada
valenserna (positiv och negativ). SST kan tolka aktiverin-
gen som mal- och regleringsstyrd selektion, medan ABM
betonar biologiska forandringar i arousalresponsen som
gor negativa stimuli mindre aktiverande i hogre aldrar.
Ytterligare stod kommer fran patienter med amygdala-
lesioner som tenderar att bedoma negativa bilder
som mindre aktiverande men fortfarande korrekt kan
kategorisera dem som negativa (Berntson et al., 2007).
Det antyder att amygdala sérskilt bidrar till arousal-kom-
ponenten i emotioner. Bidde SST och ABM kan alltsa
forutsdga svagare neurala responser pa negativ informati-
on hos édldre, men med olika mekanistiska betoning: SST
pa mal och kontrollprocesser, ABM pa aldersrelaterade
forandringar i amygdala och arousal. Nyare studier som
kopplar ldgre angestnivaer och svagare neurala responser
pa negativ information till stigande alder stodjer ABM:s
antagande om forandrad kodning av negativ affekt
(Moriya et al., 2024).

Selektiv optimering med kompensation (SOC)
SOC-modellen (Marsiske et al., 1995; Charles & Carsten-
sen, 2010), framhaller att manniskor med 6kande alder
blir mer medvetna om resursbegriansningar och darfor:

« viljer (selekterar) de mal och doméaner som ar viktigast,

« forsoker optimera investeringar i dessa mal, och

« anvander kompensatoriska strategier nar forluster gor
vissa mal svara att na.

Applicerat pa emotioner innebédr SOC att dldre i hogre
grad undviker kidnslomassigt kostsamma situationer och
fokuserar pa sadant som ger positiva kdnslor och upplevd
mening. SOC kan ocksa forstas som ett ramverk for att
integrera kognition och emotion: om exekutiva resurser
minskar kan man kompensera genom att férenkla miljén
(t.ex. vélja lugnare sociala ssammanhang), eller genom att
anvinda strategier som dr mindre resurskravande. SOC
ligger nara modernare diskussioner om att dldre ofta
strukturerar sin vardag pa ett sitt som minskar behovet av
aktiv reglering.

Den aktuella litteraturen visar att emotionellt aldrande
maste betraktas som ett samspel mellan motivationella
drivkrafter och kontextuella faktorer: dldre individer
tenderar att aktivt soka situationer och sociala miljéer
som minimerar exponeringen for negativ affekt, och
nér reglering val dger rum, handlar det ofta om taktiska
anpassningar snarare dn fundamentalt skilda strategier
(Isaacowitz & English, 2024; Isaacowitz & Wolfe, 2024).
Experience sampling-studier, en metod dér deltagare far
rapportera sina tankar, kinslor eller beteenden i realtid
eller néra inpa, visar till exempel att dldre i vardagen
rapporterar farre explicita regleringsforsok dn yngre, men
att detta delvis kan forstas som att de i hogre grad har

byggt livskontexter som minskar behovet av reglering.
Nar reglering vl sker tenderar motiv och sociala hansyn
att spela en central roll (Springstein & English, 2025).

Efter denna genomgang av de centrala teoretiska
perspektiven gar jag nu vidare till den mer specifika
empiriska forskningen om hur emotion samspelar med
uppmarksamhet, minne och bearbetning av emotionella
ansiktsuttryck. Syftet ar att belysa hur dessa processer
har undersokts i praktiken och vad resultaten siger om
emotionell informationsbearbetning i vuxenlivet och
aldrandet.

Emotion, uppmarksamhet och aldrande

Bakgrund och teoretisk ram

Forskning om selektiv uppmérksamhet har i hog grad
anvants for att forsta hur emotionella stimuli konkurrerar
om véra begrdnsade resurser. Feature integration-teorin
(Treisman & Gelade, 1980) beskriver hur enkla visuella
egenskaper kan bearbetas relativt automatiskt, medan
kombinationer av egenskaper kraver uppmarksambhet.
Emotionella ansikten kan ses som kraftfulla konfiguratio-
ner som ofta “sticker ut” i en stimulimatris, sirskilt nar de
signalerar hot eller social relevans.

Biased competition-modellen (Desimone & Duncan,
1995) framhaller att stimuli tavlar om representation i
visuella system. Emotionella stimuli, sirskilt hotfulla,
tenderar att prioriteras bade genom stimulusdriven
uppmarksamhet (bottom-up) och malstyrda processer
(top-down) (Pessoa, 2008; Vuilleumier, 2005). En viktig
modernisering &r att man i dag ofta betonar att uppmark-
samhetsvirdet inte ar en fast egenskap hos sjélva stimulit,
utan delvis formas av kontext, mél och tidigare erfaren-
heter. Det innebér att samma ansikte kan vara mer eller
mindre "prioriterat” beroende pa om uppgiften handlar
om att hitta hot, att kdnna igen en person eller att reglera
sin egen affekt.

I konstruktivistiska termer kan man séga att ett
stimulis uppmérksamhetsvarde delvis skapas av hjarnans
forvantningar: uppmérksamheten prioriterar det som
forvantas vara relevant for kroppens reglering och for
aktuella mal. Darfor kan ett ansikte, en blick eller ett
ord uppfattas som mer eller mindre emotionellt laddat
beroende pa vilket emotionellt begrepp och vilken
situation som aktiveras (Barrett, 2017).

Beteendefynd

Tidiga experiment med dot probe-uppgifter, dar
uppmarksamhetsbias méts genom att méta reaktionstider
pa en punkt som ersitter ett av tva tidigare visade stimuli,
visade att dldre vuxna kan undvika negativa stimuli redan
pa ett tidigt stadium. I Mather & Carstensen (2003)
reagerade dldre snabbare pa punkter som ersatte neutrala
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ansikten dn pa punkter som ersatte negativa ansikten,
vilket tolkades som en initial bias bort frdn det negativa.
Ett viktigt tilldgg fran senare forskning (t.ex. Isaacowitz
etal., 2009) dr att denna bias ofta r dynamisk: den kan
variera 6ver tid under en enskild presentation, och den
kan péverkas av bade individens exekutiva resurser och
aktuellt humor.

Nér man kombinerar dot probe-uppgifter med
dgonrdrelsematning ser man ofta att dldre lagger mer
tid pa glada ansikten, medan yngre fordelar blicken mer
symmetriskt mellan glada och ledsna (Isaacowitz et al.,
2006, 2009). Den positiva blickpreferensen tenderar att
upptrada nagot senare dn de allra tidigaste orienterings-
reaktionerna (omkring 500 ms efter stimulus-onset) och
forstarks over tid, vilket tyder pa att positivitetseffekten i
uppmarksambhet inte enbart &r reflexiv utan delvis styrd
av mal och kontrollprocesser.

Fragan huruvida positivitetseffekten kréver kognitiva
resurser har undersokts med dual task-paradigm, dér
deltagaren utfér en huvuduppgift samtidigt som de
genomfor en ytterligare uppgift som dkar kognitiv
belastning, till exempel att halla siffror i minnet. Knight et
al. (2007) fann att nar uppmérksamheten delades mellan
en visuell uppgift och en auditiv sekundaruppgift drogs
bade yngre och édldre mer mot negativa stimuli; positivite-
tseffekten hos aldre framtradde framst nar full uppmark-
sambhet var tillgdnglig. Allard & Isaacowitz (2008)
fann ddremot positiv blickpreferens dven under delad
uppmarksambhet, vilket antyder att effekten kan ha bade
kontrollerade och mer automatiska komponenter. Ett
rimligt satt att forena resultaten dr att anta att dldre kan ha
en motivationsrelaterad preferens for positiv information,
men att realiserandet av preferensen i beteende beror pa
hur mycket resurser som krévs i uppgiften.

I linje med SST har flera studier tolkat positiv blick-
preferens som en regleringsstrategi. Aldre med negativt
humor tenderar att spontant rikta blicken mot positiva
bilder (Isaacowitz et al., 2008), och de som bide har god
exekutiv kontroll och stark positiv blickpreferens ér ofta
bast pé att halla humoret uppe 6ver tid (Isaacowitz et al.,
2009; Larcom & Isaacowitz, 2009). Ogonspérningsstudier
kombinerade med pupillmétningar tyder dessutom pa att
strategin inte alltid kraver mycket extra kognitiv anstrang-
ning (Allard et al., 2010), vilket dr férenligt med tanken
att vissa regleringsmonster kan bli mer rutinmiéssiga och
“taktiska” snarare an medvetet strategiska.

Detta rutinmassiga perspektiv far ocksa stod i nyare,
mer vardagsndra data. Experience sampling-studier visar
att dldre i sin vardag rapporterar farre explicita emotion-
regleringsforsok dn yngre, men att de samtidigt kan ha
mer prohedoniska motiv nér de vil reglerar, det vill séga
att de forsoker aktivt ma bra och bevara social funktion
(Bloore & Kuppens, 2022; Springstein & English, 2025).
Studiernas fynd ligger vdl i linje med idén om positiv
blick, det vill siga en tendens att rikta uppmarksamheten
mot positiva stimuli, som ett av flera taktiska verktyg i en

bredare regleringsrepertoar (Isaacowitz & English, 2024;
Isaacowitz & Wolfe, 2024).

Neurala mekanismer och tolkningar

For att knyta de beteendemdssiga positivitetseffekterna
till hjarnans funktion behover uppmarksamhetsfynden
forstas som resultatet av ett samspel mellan saliensbear-
betning och regleringsnatverk. Emotionella processer
engagerar ett nitverk av limbiska och kortikala omraden:
amygdala, hypothalamus, thalamus, basala ganglier,
cingulum, insula, orbitofrontal kortex och cerebellum.
Metaanalyser visar att emotioner ofta representeras som
monster over flera regioner snarare dn som enskilda
centra (Lindquist et al., 2012; Wager et al., 2015). Denna
typ av nitverksaktivering blir metodologiskt viktig i
aldrandeforskning eftersom é&ldersrelaterade forandringar
kan framtrada i konnektivitet och nétverksdynamik
snarare n i isolerad aktivering i enskilda regioner.

Nitverksperspektivet ligger nédra Barretts syn pa
emotion som ett framviaxande (emergent) monster 6ver
flera samverkande system, snarare dn att en enskild
region “ar” en specifik kinsla. Konnektivitet blir
sarskilt relevant i aldrande: aldersskillnader kan visa
sig som fordndrad konnektivitet och dndrad viktning av
interoceptiva signaler, vilket kan paverka hur emotion
konstrueras och ddrmed hur stimuli far sin betydelse i
uppmarksamhet och reglering (Barrett, 2017; Lindquist
etal., 2012).

Studier av aldrande indikerar att dldre vid bearbet-
ning av exempelvis ridda ansikten ofta uppvisar minskad
amygdalaaktivitet men 6kad medial prefrontal aktivering
(Williams et al., 2006). Den minskade aktiviteten
stimmer med det sa kallade posterior-anterior shift in
aging-monstret (PASA), dar bearbetning i hogre grad
forskjuts mot frontala system och kan spegla 6kad
anviandning av kontrollerande eller sjélvrelaterade
processer for negativa stimuli. En central tolkningsfraga
ar om den 6kade frontala aktiviteten framfor allt speglar
kompensation f6r minskad sensorisk eller limbisk
respons, eller om den speglar mal- och regleringsstyrd
omtolkning av stimuli.

St Jacques et al. (2010) visade att amygdala hos
aldre uppvisar en starkare funktionell koppling till den
ventrala delen av fraimre cingulate cortex, ett omrade
som bland annat &r involverat i emotionell utvardering
och sjélvreglering, medan den hos yngre i hogre grad ar
kopplad till bakre parahippocampus och visuella kortex.
Samtidigt tyder studier av Wright et al. (2006) pa relativt
bevarad amygdala-funktion i dldrandet. Dessa fynd lag
till grund f6r Fronto-Amygdala Differences in Emotion
(FADE) hypotesen, som hévdar att amygdala i stort sett
kan vara intakt men att dldre i hogre grad rekryterar
frontala nétverk for att tolka och reglera emotioner (St
Jacques et al., 2009).

Ett relevant tilldgg i senare forskning ar att man allt
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oftare skiljer mellan olika typer av kognitiv omtolkning
(reappraisal) och deras neurala signatur. Detta dr ocksa
relevant i relation till uppmarksambhet, eftersom emotio-
ners péverkan pa vad vi uppmarksammar ofta samspelar
med hur den informationen tolkas och omtolkas.

En systematisk 6versikt av studier med funktionell
magnetresonansavbildning (fMRI) visar exempelvis att
distancing och reinterpretation engagerar delvis 6verlap-
pande men ocksa distinkta fronto-parietala och tempo-
rala komponenter, och att minskad aktivering i amygdala
tenderar att forekomma mer frekvent i samband med
vissa former av kénsloreglering (Denny et al., 2023). For
emotionellt aldrande innebir detta att aldersskillnader

i reglering inte bara beh6ver handla om huruvida man
anvander omtolkning eller inte, utan om vilken konkret
variant som anvands och i vilken situation den &r adaptiv.

Emotionellt minne och aldrande

Bakgrund och teoretisk ram

Emotioner paverkar minne pa komplexa sitt: de kan
forstarka minnet for vissa aspekter, tringa undan
andra, och effekterna beror bade pa valens och arousal
(LaBar & Cabeza, 2006; Levine & Edelstein, 2009). En
aterkommande iakttagelse dr att emotionella handelser
tenderar att forstarka minnet for central information,
men samtidigt kan forsamra minnet for perifera detaljer
(Kensinger, 2009). Hos dldre kan detta samspela med
en allmén tendens mot mer gistbaserad bearbetning,
dar den 6vergripande emotionella inneb6rden bevaras
relativt vdl, medan minnet for specifika detaljer forsaim-
ras (Koutstaal & Schacter, 1997).

Ur ett konstruktivistiskt perspektiv paverkas
emotionellt minne av hur handelsen begreppsliggors
vid inkodning: de emotionella kategorier som anvands
(t.ex. “oro”, "irritation”, “tacksamhet”) formar bade vad
som upplevs som centralt och vad som senare blir latt
att aterkalla. Det gor ocksa att instruktioner (t.ex. ’kdnn
efter” vs. "bedom komplexitet”) kan styra minnet genom
att aktivera olika emotionella begrepp och olika predikti-
oner om betydelse (Barrett, 2017).

Beteendefynd

En omfattande metaanalys (Reed et al., 2014) visar att
positivitetseffekten i minne hos dldre upptrader i manga
olika paradigm - episodiskt langtidsminne, arbetsminne,
autobiografiskt minne och beslutsfattande - och for olika
typer av stimuli (ord, bilder och ansikten). Senare studier
har ocksa visat att positivitetseffekten kan avspeglas i
metakognitiv 6vervakning: dldre tenderar att forvénta sig
béttre minne for positivt material (Sanders et al., 2021).
Ett viktigt tilligg i modern forskning &r att man allt oftare
skiljer mellan faktisk minnesprestation och responsbias —

det vill siga en benédgenhet att oftare ange att man minns
positiv information, oavsett faktisk aterkallelse (Spaniol
et al., 2008).

Charles et al. (2003) visade tidigt att den typiska
negativitetsbiasen i minne hos yngre (béttre minne
for negativa én neutrala bilder) minskar med stigande
alder. I bade fri atergivning och igenkanning avtog
fordelen for negativa stimuli hos dldre, medan minnet
for positiva ofta var relativt bevarat eller forstarkt.
Kapucu et al. (2008) visade dessutom att positivitets-
effekten ibland hdnger samman med svarsbias: yngre
ger fler kommer ihdg-bedémningar for negativa dn
positiva stimuli, medan aldre tenderar att ge lika manga
kommer ihag-bedomningar for positiva som for negativa.

Viktigt dr att positivitetseffekten inte alltid férekom-
mer. Instruktioner spelar roll: nir édldre passivt far titta
pa bilder som om de séig pa tv, eller bedoma hur bilderna
far dem att kinna sig, upptrader effekten ofta. Nér de
i stillet far mer perceptuella eller icke-emotionella
uppgifter (t.ex. komplexitetsbedomning) forsvagas eller
forsvinner den (Charles et al., 2003; Emery & Hess,
2008). Forskningsresultaten stoder socioemotionell selek-
tivitetsteoris antagande att mal och motivation maste
aktiveras for att positivitetseffekten ska uppsta. I termer
av kompensationsmodellen CRUNCH (Compensation-
Related Utilization of Neural Circuits Hypothesis) och
top down-modulering kan man séga att effekten forut-
sétter att kognitiva resurser kan allokeras till emotionellt
meningsfull selektion, snarare &n att helt ga at till att
bara hantera uppgiftens krav (Reuter-Lorenz & Cappell,
2008). Arousal spelar ocksa en central roll. Enligt
modellen arousal-biased competition (ABC; Mather &
Sutherland, 2011) forstirker arousal representationer av
det som dr mest malrelevant och nedprioriterar annat.

I dldrande har man sett att positivitetseffekten i minne
framst upptrader for lagarousala kidnsloladdade ord,
som antas krédva mer kontrollerad bearbetning, medan
starkt arousalframkallande ord kan visa andra ménster
(Kensinger, 2008). Nyare forskning tyder ocksa pa att
bade alder och aktuellt humér paverkar hur emotionella
minnen kodas och hamtas (Leclercq et al., 2022; Zhang
etal., 2024).

Ett tydligt tillskott i nyare forskning &r den 6kade
uppmarksamheten péa konsolideringsfasen - det vill sdga
processen dar minnen stabiliseras efter inlarning.

Niu et al. (2024) undersokte hur positivitetseffekter
i emotionell minneskonsolidering kan forédndras fran
medelélder till sen vuxenalder, och resultaten pekar pa
att tidsfordr6jning och sémn/vakenhet kan interagera
med alder pa ett sitt som paverkar balansen mellan
positiva och negativa minnen. Studien illustrerar ett
bredare metodologiskt skifte: dldre studier fokuserade
ofta p4 omedelbara test, medan nyare studier i hogre
grad analyserar hur minne férdndras 6ver timmar/dagar
och vilka biologiska mekanismer (t.ex. somn) som kan
modulera emotionell bias (Gerhardsson et al., 2019).
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Neurala mekanismer och tolkningar
Amygdala-hippocampus-prefrontala kortex-nétverket

ar centralt for emotionellt minne. Amygdala paverkar
bade inkodning och konsolidering genom hormonella
och noradrenerga signaler (Buchanan & Adolphs, 2002;
LaBar & Cabeza, 2006). Metaanalyser baserade pa activa-
tion likelihood estimation (ALE), en statistisk metod for
att identifiera 6verlappande aktiveringsmonster i studier
med funktionell magnetresonansavbildning, visar att
framgangsrik inkodning av emotionella stimuli typiskt
engagerar bilaterala amygdala, anteriora hippocampus,
parahippocampus, ventrala visuella strik samt laterala
prefrontala kortex och ventrala parietala kortex (Murty
etal., 2011). For emotionellt aldrande innebar detta att
positivitetseffekter i minne kan uppsta bade via selektiv
inkodning och via senare konsolideringsprocesser,
beroende pa mal, regleringskrav och biologiska mellanled
som somn.

Emotionsigenkdnning och aldrande

Bakgrund och teoretisk ram

Att tolka ansiktsuttryck ar centralt for social kommunika-
tion. Metaanalyser visar att dldre generellt har svarare att
kénna igen negativa emotioner som ridsla, ilska och sorg,
medan resultaten for gladje ar mer blandade ( Phillips et
al., 2014; Ruffman et al., 2008). En viktig modernisering
av féltet dr att man tydligare analyserar metodens
betydelse: hur stor del av alderseffekterna som beror pé
sjalva igenkdnningsformégan, och hur stor del som beror
pa uppgiftens utformning, stimuli och responsformat.

Beteendefynd
Hayes et al. (2020) visar i en omfattande metaanalys
att utformningen av uppgiften, sdsom typ av stimuli,
svarsalternativ och instruktioner, har stor betydelse for
bade storlek och riktning pa alderseffekter vid ansiktsba-
serad igenkdnning av emotioner. Till exempel tenderar
dynamiska stimuli (video) ofta att ge mer moderata
alderseffekter 4n statiska fotografier, vilket talar for
att dldre kan dra nytta av temporala och kontextuella
ledtradar (Cortes et al., 2021). En praktisk konsekvens ér
att laboratorieuppgifter med starkt reducerade stimuli kan
overskatta svarigheter som i vardagen kompenseras via
kontext, rostinformation och social kunskap.

Dessa beteendefynd kan ocksa forstas i ett konstruk-
tivistiskt perspektiv: att kidnna igen emotion handlar
ofta om kategorisering och inferens, dér ansiktsdrag
kombineras med situationella ledtradar, sasom vad som
hénder, relationen och réstldget. Om emotion konstrueras
utifrn ledtradar och prediktioner blir det logiskt att
dynamiska och rika stimuli kan minska &lderseftekter,
och att skillnader ibland framst syns i explicit etikettering

snarare dn i tidig detektion (Barrett, 2017).

Samtidigt har viktiga metodfragor lyfts: ménga
bildbanker bestar av unga eller medelalders ansikten,
och manga studier anvénder statiska stimuli, vilket
kan minska ekologisk validitet. Nyare arbeten med
aldre vuxna modeller, dynamiska ansikten och olika
kombinationer av ansikte-kropp-rost-kontext har dérfor
blivit allt vanligare (Cortes et al., 2021, Ebner et al.,
2013; Krumhuber et al., 2013; Sze et al., 2012). Denna
utveckling har berikat litteraturen pa flera sitt: den har
visat att alderseffekter ofta blir mindre nér social infor-
mation presenteras mer realistiskt, den har tydliggjort att
aldre i hogre grad kan anvénda temporala och multimo-
dala ledtradar, och den har stérkt tolkningen att en del
laboratoriefynd speglar uppgiftens reduktion snarare dn
en generell social-perceptuell brist. Forskningsresultaten
ar sarskilt relevanta eftersom dldre ofta har mer erfaren-
hetsbaserad kunskap om sociala situationer, vilket kan
fungera som kompensation nér perceptuell precision
minskar.

Neurala mekanismer och tolkningar
Amygdala spelar en central roll dven for ansiktskénslor.
Lesionsstudier visar att skador i amygdala kan ge selektiva
problem med till exempel riadsla men relativt bevarad
igenkanning av glddje (Adolphs, 1999; Adolphs et al.,
2003). I dldrande har neuroimaging-studier funnit bade
minskad aktivitet i mediala temporalloben, inklusive
amygdala och parahippocampus, och 6kad frontal rekry-
tering i prefrontal kortex och insula, sarskilt vid explicita
bedémningar (Fischer et al., 2005; Gunning-Dixon et
al., 2003; Iidaka et al., 2002;). Forskningsresultaten kan
tolkas som att dldre i hogre grad forlitar sig pa top-down,
mer medveten och tolkande bearbetning for att bedoma
ansiktsuttryck, medan yngre oftare visar en mer direkt,
stimulusdriven respons i mediala temporallobsstrukturer
inklusive amygdala (Fischer et al., 2005).

Studier som inkluderar sé kallade egenalder-an-
sikten, det vill siga ansikten som tillh6r personer i
samma aldersgrupp som deltagaren, visar att bade yngre
och dldre kan uppvisa 6kad aktivitet i ventromediala
prefrontala kortex och insula nér de tolkar kénslor i
ansikten fran sin egen aldersgrupp, sdrskilt nér uttryc-
ken &r glada eller neutrala (Ebner et al., 2012, 2013). Ett
modernt tillagg dr att man allt oftare analyserar konnek-
tivitet snarare dn enstaka regioner: hur fronto-limbiska
nétverk samverkar med perceptuella system nir emoti-
oner ska tolkas i realistiska sociala situationer. Tilligget
har tillfort forskningen nya insikter genom att visa att
aldersskillnader inte enbart handlar om svagare eller
starkare aktivitet i en viss region, utan om hur informa-
tion samordnas mellan nitverk for perception, virdering
och reglering. Darmed blir det léttare att forsta varfor
dynamiska och kontextuella uppgifter ibland reducerar
observerade alderseffekter, nagot som ocksa ligger i
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linje med metaanalytiska resultat om att uppgiftens
utformning och stimulustyp starkt paverkar observerade
effekter (Hayes et al., 2020).

Diskussion och implikationer

Den samlade litteraturen visar att emotionellt aldrande
varken kan beskrivas som en generell forsimring eller
som en entydig forbattring. I stallet framtrédder en selektiv
omorganisation ddr motivation, erfarenhet och tillgangli-
ga kognitiva resurser formar hur emotionell information
uppmarksammas, lagras och tolkas. Positivitetseffekter

ar darfor bast forstaidda som villkorliga monster: de
upptrader oftast nér uppgiften tilliter mélstyrd reglering,
nér kognitiv belastning inte ar for hog och nir social eller
personlig mening kan aktiveras.

De tre domé@nerna i artikeln pekar ocksa mot en
gemensam teoretisk syntes. Socioemotionell selek-
tivitetsteori forklarar varfor aldre oftare prioriterar
emotionellt meningsfull information; Aging Brain Model
och relaterade fronto-limbiska fynd belyser hur denna
prioritering kan stodjas av 6kad prefrontal rekrytering;
selektiv optimering med kompensation hjalper till att
forsta varfor édldre ofta anvinder kontext, erfarenhet och
taktiska genvagar ndr resurserna dr begransade; och det
konstruktivistiska perspektivet visar hur mal, begrepp och
situationsledtradar formar bade uppmirksamhet, minne
och emotionsigenkédnning. Tillsammans ger detta en bild
av den éldrande hjarnan och det dldrande sinnet som
adaptiva, men starkt kontextberoende.

Kliniska implikationer

Fynden ger inte nagra direkta behandlingsrecept, men

de har flera rimliga kliniska implikationer. For det forsta
bor psykologer och andra kliniker inte reflexmassigt
tolka dldre personers bendgenhet att styra uppmérksam-
heten bort fran negativ information som ett tecken pa
fornekande eller bristande realism; i manga fall kan det
vara en fungerande regleringstaktik. For det andra talar
litteraturen for att interventioner med &ldre patienter ofta
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Sammendrag

Hensikten med denne studien var & undersgke hvilke typer glemsel i dagliglivet
som forekommer hyppigst blant eldre, og i hvilken grad slike forglemmelser
varierer med alder, kjenn, utdanningsniva og selvopplevd hukommelse. Et
elektronisk Questback sperreskjema ble besvart av 307 eldre personer over 65 ar.
Deltakerne ble rekruttert ved & sende ut invitasjon til ulike senioruniversiteter.
Sperreskjemaet kartla hvor ofte de opplevde 14 ulike former for glemsel i
dagliglivet. Resultatene viste at de vanligste glemselstypene var & glemme navn
(71.9 % opplever det ukentlig) og 4 lete etter ord (63.7 % opplever det ukentlig).
Glemsel relatert til handlinger, steder og samtaler ble rapportert sjeldnere. Det
ble ikke funnet signifikante forskjeller i samlet glemselsskar mellom kjonn,
aldersgrupper eller utdanningsniva. Resultatene stotter tidligere forskning

som antyder at glemsel i eldre ar oftest er et uttrykk for normal aldring og ikke
nedvendigvis tegn pé kognitiv svikt. Kunnskap om hva som er vanlig & glemme
i dagliglivet, kan bidra til a redusere unedig frykt for demens.

Nokkelord: glemsel, aldring, eldrepsykologi, hukommelse



HVA GLEMMER DE ELDRE?

Evnen til bade a huske og a glemme er en grunnleggende
del av hjernens funksjon. De siste drene har det veert

mye fokus pa demens, og mange eldre blir bekymret nar
de opplever glemsel i dagliglivet (Restak, 2024). Mange
forbinder glemsel med aldring og forfall, det gir en slags
paminnelse om deden (Dstby & Dstby, 2016). Glemsel i
dagliglivet er imidlertid helt normalt, uavhengig av alder
(Small, 2021). Flere forskere har fremhevet at glemsel
ogsé kan ha viktige og funksjonelle sider. Fawcett og
Hulbert (2020) beskriver hvordan det & glemme kan tjene
som en «vokter» for selvbildet, en «bibliotekar» som
effektiviserer kognitiv funksjon, og en «oppfinner» som
legger til rette for kreativitet. Glemsel kan dermed veere
avgjorende for hjernens evne til & ta gode beslutninger
ved a bidra til at vi trekker ut den mest relevante informa-
sjonen (Small, 2021).

I en studie av McWhirter et al. (2022) ble forekom-
sten av glemsel i dagliglivet undersgkt hos 124 friske
voksne mellom 18 og 59 ar (median alder var 23 ar).

Til tross for at deltakerne var unge og uten tegn til
kognitiv svikt, rapporterte de hyppige forglemmelser

i dagliglivet. I gjennomsnitt oppga de & oppleve 13 av
18 ulike typer glemsel minst én gang i méneden, og
mange rapporterte slike hendelser ukentlig. De mest
vanlige var a lete etter ord (56 %) og & oppleve avbrudd
i tankerekken under samtaler (51 %). Omtrent 38 %
rapporterte at de ukentlig glemte hvorfor de gikk inn i
et rom, og 45 % glemte navn like ofte. Til tross for dette
vurderte flertallet hukommelsen som god, selv om 39 %
mente den hadde blitt darligere med érene. Studien viser
at glemsel er utbredt ogsé blant unge, friske voksne, og
at subjektive opplevelser av glemsel ikke nedvendigvis
reflekterer faktisk kognitiv funksjon. Dette understreker
viktigheten av a undersegke hvilke typer glemsel som
forekommer i ulike aldersgrupper, og hvordan slike
erfaringer tolkes og forstas.

Mens McWhirter et al. (2022) beskrev hyppige
glemselshendelser hos unge voksne, har andre studier
undersgkt hvordan glemsel arter seg blant eldre personer.
Eksempelvis gjennomferte McAlister et al. (2016) en
studie der glemsel i dagliglivet ble undersekt hos eldre
ved hjelp av bade dagbokmetoder og retrospektive
sporreskjemaer. Studien inkluderte 138 eldre og 138
yngre deltakere som rapporterte hyppigheten av 16
typer glemsel ved & markere hvilke som inntraff daglig
ilopet av én uke. Det vanligste var a glemme navn,
glemme ord under samtale, miste gjenstander, glemme
planlagte handlinger og & glemme hvor man hadde lagt
noe. Eldre rapporterte generelt mer glemsel enn yngre
i sperreskjemaene, seerlig relatert til navn og ord, mens
dagbokregistreringene ikke viste like tydelige aldersfor-
skjeller i hyppighet. I en oppfelgingsstudie fem ar senere
rapporterte de eldre gkt glemsel, spesielt nir det gjaldt
navn og ord. Videre var glemsel rapportert i dagboken
positivt korrelert med prestasjon pd hukommelsestester,
noe som antyder at selvrapportert glemsel kan reflektere

® 6eY

reelle variasjoner i hukommelsesfunksjon (McAlister

et al,, 2016). Studien viser at glemsel av navn, ord og
gjenstander er blant de mest typiske i dagliglivet uavhen-
gig av alder.

Tilsvarende funn er gjort i befolkningsstudien HUNT,
der nesten halvparten av voksne rapporterte minst noen
hukommelsesproblemer i dagliglivet, og det vanligste var
a glemme navn og avtaler (Holmen et al., 2013). Slike
forglemmelser ble noe vanligere med gkende alder, sewrlig
blant personer over 60 ar. Holmen et al. (2013) fant ogsa
at menn oftere rapporterte hukommelsesproblemer enn
kvinner, selv om arsaken til dette er uklar. Slik selvrappor-
tert glemsel kan forstas i lys av nevrobiologiske endringer
som skjer med alderen.

Det er godt kjent at hukommelsen endrer seg med
alderen (Hestad & Reinvang, 2008). Eldre opplever oftere
at navn, datoer eller andre detaljer glipper (Nyberg et
al., 2012). Ved normal aldring skjer det nevrobiologiske
og strukturelle endringer i hjernen som bidrar til mild
svekkelse av hukommelsesfunksjoner (Yassa et al., 2011).
Hjernens totale volum reduseres, hjernebarken blir
tynnere, og forbindelsene mellom hjerneomréader svekkes.
Videre oppstar det volumreduksjon av hippocampus
og redusert nevroplastisitet med alder, noe som seerlig
pavirker episodisk hukommelse (Yassa et al., 2011).

Disse endringene er normale og skiller seg fra
den patologiske atrofien som sees ved demens.
Hukommelsesendringene som oppstar ved demens,
er langt mer uttalte enn ved normal aldring (Mayeux,
2010). Bystad et al. (2017) viste at pasienter med
Alzheimers demens i tidlig fase presterte betydelig
svakere enn friske eldre pa tester av bade umiddelbar og
utsatt gjenkalling. Dette understreker at selv om aldring
medferer visse kognitive endringer, ma det holdes helt
adskilt fra demens.

Tidligere forskning tyder pa at bekymring og angst
kan bidra til & forsterke hvordan eldre tolker sine egne
glemselssymptomer. For eksempel har en studie vist at en
okning i angst- eller depresjonsskar er assosiert med en 6
% gkning i rapporterte hukommelsesklager (Mascherek
etal., 2020). Det er videre vist at det & lese om og oppar-
beide seg kunnskap om demens faktisk kan gi okt frykt
for demens (Norman et al., 2020). Tidligere er det vist
at demens er den sykdommen de eldre frykter aller mest
(Bystad et al., 2016).

Samlet peker dette pé et behov for mer kunnskap om
hva eldre faktisk glemmer i dagliglivet, og i hvilken grad
slik glemsel er uttrykk for normal aldring fremfor sykdom.
Mange eldre engster seg for at dagligdags glemsel betyr
at «noe er galt», selv om forglemmelser er sveert vanlige
ogsé hos friske personer. Ved a dokumentere hvilke typer
glemsel som typisk forekommer i denne aldersgruppen,
kan man bidra til a formidle hva som er normalt, og
dermed redusere unedig bekymring. Pa bakgrunn av
dette har vi gjennomfert en studie for a kartlegge hva
eldre mennesker over 65 ar glemmer i dagliglivet.
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TABELL 1

Prosentvis fordeling av situasjoner med glemsel

Sporsmal

Glemmer navn

Vansker med & finne riktig ord

Glemmer hvor du har lagt mobiltelefonen

Glemmer hvorfor du har gatt inn i et rom

Opplever avbrudd i tankerekken under samtaler
Hukommelsen varierer (bedre i avslappede situasjoner)
Mister traden / blir helt borte i tankene under vanlige aktiviteter
Glemmer hvor du har lagt ngklene dine

Glemmer om du har last en der

Glemmer aktiviteter eller hendelser som skjedde dagen for
Glemmer handlelisten din eller a kjgpe varer

Glemmer viktige deler av samtaler, avtaler eller zerend
Glemmer viktige datoer eller bursdager

Glemmer hvor du har parkert bilen eller sykkelen

Ofte (%) Avogtil (%) Sjelden (%) Aldri(%) Vet ikke (%)
301 41.8 25.2 1.6 1.3
20.5 43.2 28.7 6.9 0.7
17.4 321 351 15.1 0.3
4.9 276 477 19.4 0.3
2.6 21.2 48.0 261 20
3.0 13.8 36.1 24.3 23.0
1.0 12.2 411 414 4.3
2.3 13.2 38.4 44.4 17
1.6 1.8 42.3 42.3 2.0
2.3 121 36.7 48.5 0.3
0.3 14.9 50.2 337 1.0
2.0 9.8 479 39.0 1.3
2.3 8.2 40.3 45.9 3.3
0.0 0.7 15.5 78.3 5.6

Merknad. Oversikt over fordelingen av svaralternativer for de 14 sparsmalene om glemsel.

Metode

Deltakere og rekruttering

Studien benytter et tverrsnittsdesign uten kontrollgruppe.
Utvalget besto av totalt 307 deltakere i alderen 65 ar og
eldre. De fleste var mellom 70 og 79 4r, med mindre
andeler i gruppene 65-69 ar og 8o ar eller eldre. Flertallet
av deltakerne var kvinner (76 %), mens 23 % var menn,
og én deltaker identifiserte seg som hen. Generelt var del-
takerne hoyt utdannet, der 86 % hadde hoyere utdanning,
11 % videregaende skole og 3 % grunnskole som hayeste
fullferte niva.

Deltakerne ble rekruttert gjennom senioruniversiteter
flere steder i Norge. Senioruniversitetene var lokalisert
i Bergen, Tromse, Bode, Volda, Alesund, Trondheim,
Lillestrom, Voss, Lier og Jeeren. Senioruniversitetene er
lokale fora for leering og sosiale aktiviteter blant eldre. Vi
henvendte oss til disse med informasjon om studien og
invitasjon til & delta. Inklusjonskriteriet var at man var 65
ar eller eldre. Det ble ikke stilt krav om spesifikk kognitiv
status utover at deltakerne selv oppfattet seg som generelt
friske. Deltakelsen var frivillig, og alle som meldte
interesse, ble inkludert.

Sperreskjema Data ble samlet inn ved hjelp av et
sporreskjema med faste svaralternativer. Sparsmalene
var hentet fra maleinstrumentet Functional Memory
Disorder (FMD utviklet av Schmidtke og Metternich
(2009). Vi brukte tilsvarende spersmal som McWhirter et
al. (2022) anvendete i sin studie. Dette utgjorde totalt 14
spersmal. FMD-instrumentet kartlegger hyppigheten av
ulik glemsel i dagliglivet. Oversettelsen av FMD ble utfort

av artikkelforfatterne etter tillatelse fra opphavspersonene
til det originale maleinstrumentet. Skjemaet ble oversatt
fra engelsk til norsk med mal om a bevare det konseptu-
elle innholdet. Det ble ikke gjennomfert en standardisert
tilbakeoversettelse (back-translation) eller formell
validering av den norske versjonen. Instrumentet ble
derfor anvendt som et pragmatisk verktoy for kartlegging.
Hver spgrsmalsformulering beskrev en konkret situasjon
for glemsel, og deltakerne krysset av for hvor hyppig
dette skjedde med dem i dagliglivet. Svaralternativene

ble gradert etter hyppighet, der «ofte» indikerte at
hendelsen forekom flere ganger i uken eller oftere, «av

og til» tilsvarte omtrent én gang i uken, og «sjelden»
betydde at hendelsen skjedde omtrent én gang i méneden.
Alternativet «aldri» ble brukt nar deltakeren ikke hadde
opplevd den aktuelle glemselen, mens «vet ikke» ble
benyttet dersom respondenten var usikker pa hvor

ofte hendelsen forekom. Denne inndelingen ble brukt
konsekvent i alle sparsmal som omhandlet frekvens av
glemsel. Sparreskjemaet var utformet slik at alle spersmal
matte besvares for innsending. Det forekom derfor ikke
manglende data i datasettet som ble analysert. Deltakerne
ble videre bedt om & vurdere om hukommelsen var blitt
verre, bedre eller var lik hukommelsen for fem ér siden
(ekstra spersmal 1), og om hukommelsen var meget

god, middels god eller mindre god sammenlignet med
jevnaldrende (ekstra sporsmal 2).

Prosedyre og etiske hensyn
Sperreskjemaet ble gjort tilgjengelig elektronisk ved hjelp
av Questback. En lenke til sporreskjemaet ble distribuert
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FIGUR 1

Forekomst av glemselssituasjoner i dagliglivet

Glemmer navn

Vansker med & finne riktig ord

Glemmer hvor du har lagt mobiltelefonen

Glemmer hvorfor du har gatt inn i et rom

Opplever avbrudd i tankerekken under samtaler
Hukommelsen varierer (bedre i avslappede situasjoner)
Mister traden / blir helt borte i tankene under vanlige aktiviteter
Glemmer hvor du har lagt neklene dine

Glemmer om du har l&st en der

Glemmer aktiviteter eller hendelser som skjedde dagen for
Glemmer handlelisten din eller & kjepe varer

Glemmer viktige deler av samtaler, avtaler eller aerend
Glemmer viktige datoer eller bursdager

Glemmer hvor du har parkert bilen eller sykkelen

10 20 30 40 50 60 70 80

Merknad. Figuren viser den kumulative prosentandelen av deltakere som rapporterte hver glemselssituasjon som «ofte» eller «av og til».

via e-post gjennom senioruniversitetenes medlemslister.
Det var kontaktperson ved hvert senioruniversitet som
videresendte dem. Forfatterne hadde ikke tilgang til seni-
oruniversitetenes medlemslister. Med denne fremgangs-
maten kunne vi imidlertid ikke beregne svarprosenten.

Alle besvarelser var anonyme og ble behandlet
konfidensielt. Vi samlet ikke inn IP-adresser, og ingen
mailadresser ble registrert. Studien ble vurdert som
lavrisiko og ikke meldepliktig til REK. Vi undersgkte ogsa
om prosjektet var meldepliktig til SIKT, men konkluderte
med at det ikke var nedvendig med seknad eller melding
til SIKT, ettersom vi ikke samlet inn sensitive opplysnin-
ger, personopplysninger eller helseopplysninger.

Analyse
Etter datainnsamlingen ble besvarelsene registrert i
SPSS, versjon 31. Analysen var primeert deskriptiv. Det
ble beregnet frekvensfordelinger for hver type glemsel.
For & undersgke sammenhengen mellom selvrapportert
hukommelse og samlet glemselsskar ble det gjennomfert
en korrelasjonsanalyse. For analysene av aldersgruppe,
kjenn og utdanning ble det gjort en uavhengig t-test og
ANOVA. Alder ble analysert som kategoriske grupper i
trad med deltakerbeskrivelsen, og utdanningsniva ble
inndelt i tre kategorier (grunnskole, videregaende skole
og hoyere utdanning). Deltakeren som identifiserte seg
som «hen», ble inkludert i totalmaterialet, men ikke i
kjennsinndelte analyser.

Analysene hadde et deskriptivt og eksplorativt
formal. Det ble derfor benyttet uavhengig t-test og enveis

ANOVA for a underspke forskjeller i glemselsskar mellom
kjonn, aldersgrupper og utdanningsniva. Multippel
regresjon ble vurdert, men ikke brukt, siden studien

ikke hadde som mal a predikere glemselsskar og utvalget
var skjevt fordelt med en stor andel hoyt utdannede.

Det ble beregnet en samlet sumskar for glemsel ved &
summere deltakernes skarer pé de 14 enkeltspersmalene.
Analysene var eksplorative, og resultatene ble rapportert
pa gruppeniva. Datasettet ble undersgkt for mulige
duplikasjoner.

Resultater

Resultatene indikerte at deltakerne erfarte en moderat
reduksjon i hukommelsesfunksjon sammenlignet med
fem ar tidligere (M = 2.38, SD = 0.59) (ekstra sporsmal 1).
Flertallet av deltakerne (60.1 %) rapporterte «litt endring»
i hukommelsen, mens 34.3 % oppga ingen endring, og
kun 2.6 % beskrev en tydelig svekkelse. Ved sammenlig-
ning med jevnaldrende (ekstra spersmal 2) vurderte de
fleste egen hukommelse som «middels god» (54.6 %),
mens 35 % ansé den som «meget god». Kun 2 % rappor-
terte a ha en «mindre god» hukommelse sammenlignet
med personer pa samme alder. Samlet sett tyder funnene
pa at deltakerne, til tross for en selvopplevd svak nedgang
over tid, fortsatt oppfattet egen hukommelse som relativt
god i forhold til sine jevnaldrende (M = 1.84, SD = 0.83).
Tabell 1 viser prosentvis fordeling av svar for hvert
av de 14 spersmalene om glemsel. Figur 1 viser andelen
(kumulativ prosent) deltagere som rapporterte hver av
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de 14 glemselssituasjonene som "ofte" eller "av og til"
Gjennomsnittsskarene for de ulike typene glemsel varierte
mellom 2.02 0g 3.89 (SD = 0,47-0,96), noe som indikerer
at deltakerne generelt opplevde slike episoder «sjelden» til
«av og til». Det ble hyppigst rapportert om glemsel av navn
(M = 2.02, SD = 0.86) og vansker med ordleting (M = 2.24,
SD = 0.88), mens feerrest rapporterte om glemsel for hvor
man har parkert (M = 3.89, SD = 0.47).

En uavhengig t-test viste ingen statistisk signifikant
kjonnsforskjell i samlet glemselsskar, #(208) = -0.29, p
=.77. Tilsvarende viste enveis ANOVA ingen statistisk
signifikante forskjeller mellom aldersgrupper, F(s, 299)
=0.71, p =.61, eller utdanningsnivaer, F(2, 303) = 1.28, p
=.28. Dette indikerer at forekomsten av glemsel i hverda-
gen var relativt stabil pa tvers av demografiske variabler.

Det ble derimot pévist en svak, men statistisk signifi-
kant negativ korrelasjon mellom selvrapportert hukom-
melse og samlet glemselsskar, #(306) = -.19, p <.001.
Deltakere som vurderte hukommelsen som darligere
sammenlignet med jevnaldrende, rapporterte hyppigere
forekomst av glemsel.

Diskusjon

Resultatene fra denne studien viste at eldre rapporterte
en opplevelse av svekket hukommelsesfunksjon de siste
fem érene, med storst vansker med a huske navn og
med ordletingsvansker. Resultatene viste ikke forskjeller
mellom kjenn eller aldersgrupper.

Resultatet samsvarer i stor grad med tidligere funn,
som viser at glemsel er et vanlig fenomen blant eldre,
der navn og ord glemmes hyppigst (Holmen et al., 2013;
McAlister et al., 2016; Mendes et al., 2008). Som i studien
til McWhirter et al. (2022) av yngre voksne rapporterte
ogsa de eldre deltakerne i vart utvalg at glemsel forekom-
mer regelmessig, men oftest i form av mindre hendelser
i dagliglivet. Dette styrker antakelsen om at dagligdags
glemsel er en normal del av var hukommelsesfunksjon,
snarere enn et tegn pa patologisk svikt (Small, 2021). I
tillegg viste véare data at selvrapportert glemsel i liten
grad var statistisk signifikant pavirket av kjenn, alder
eller utdanningsniva. Dette antyder at slike faktorer ikke
ngdvendigvis spiller en avgjerende rolle for opplevelsen
av glemsel i eldre ar.

At navn ble oppgitt som den mest vanlige typen
glemsel, er i trad med tidligere forskning, som viser at
navn representerer serlig sarbare hukommelseselementer
(McAlister et al., 2016). I vart utvalg oppga narmere 70 %
av deltakerne at de glemmer navn minst ukentlig. Til
sammenligning rapporterte 45 % av de unge deltakerne
i studien til McWhirter et al. (2022) at de glemte navn
ukentlig. A glemme navn er vanlig og sannsynligvis mer
utbredt hos de eldre.

Navn har fa semantiske ledetrader og mangler ofte
mening eller logikk (Nyberg et al., 2012). Dermed stilles

det hoyere krav til episodisk og fonologisk gjenhenting,
prosesser som ofte svekkes ved normal aldring (Hestad
& Reinvang, 2008). I tillegg kan redusert prosesserings-
hastighet og svekket oppmerksomhetskontroll bidra til
at koblingen mellom person og navn blir mindre effektiv
over tid (Sylvain-Roy et al., 2015). En annen antakelse

er at eldre har en mer «rotete» hukommelse, noe som
innebzerer at hjernen til en eldre person ma lete gjennom
et storre og mer ustrukturert minnelager for & finne frem
til riktig navn (Amer et al., 2022).

Videre er det ogsé vanlig & oppleve mer ordleting
nér man blir eldre, slik vare resultater viser. Kavé
(2017) papekte at vansker med & finne ord hos friske
eldre ofte er subtile, men mélbare, og at de ikke
nedvendigvis indikerer patologisk kognitiv svikt. En
antakelse er at det med gkende alder blir vanskeligere
a hente frem lydformen (fonologien) til ordet, selv om
ordets mening forblir intakt (Burke et al., 2004). Dette
tyder pa at ordet fortsatt er lagret i hukommelsen, men
at tilgangen til det fonologiske uttrykket blir tregere
eller mer ustabil.

Tidligere studier har vist at 50 % av eldre over 50 ar
0g 30 % av yngre voksne beskriver seg selv som glemske
(Mendes et al., 2008). En mulig forskjell mellom yngre og
eldre er at okt glemsel hos yngre ofte skyldes stress eller
depresjon, men hos eldre er glemselen mer knyttet til den
normale aldringsprosessen (Mendes et al., 2008).

Selv om glemsel var vanlig i var studie, rapporterte
deltakerne i gjennomsnitt at slike hendelser forekom
«sjelden» til «av og til». Det er mulig at hey utdanning
og sosial aktivitet hos deltakerne bidrar til ekt kognitiv
reserve (Stern, 2012), noe som kan ha pavirket hvor lite
glemsel som ble rapportert.

Resultatene i denne studien stotter tidligere
funn som viser at glemsel av navn og ord er vanlige
fenomener ved normal aldring (Holmen et al., 2013;
Mendes et al., 2008). Kunnskap om slike normale
hukommelsesendringer kan bidra til 4 redusere unedig
frykt for demens. I henhold til dette viste Farina et al.
(2023) at en kortvarig psykoedukativ intervensjon med
undervisning og bevisstgjering rundt normal glemsel
reduserte bekymring, angst og depresjon blant eldre
som opplevde glemsel i hverdagen.

Begrensninger og implikasjoner

Studien har noen begrensninger som ber adresseres.
Utvalget besto hovedsakelig av hayt utdannede og aktive
eldre rekruttert gjennom senioruniversiteter, noe som

kan ha gitt et utvalg med bedre kognitiv funksjon enn

den eldre befolkningen generelt. En slik seleksjons-bias er
derfor sannsynlig og kan begrense generaliserbarheten av
resultatene. Manglende tilgang til svarprosenten er ogsi en
begrensning. Videre er dataene basert pa selvrapport, som
kan pavirkes av subjektive oppfatninger, humer og sosiale
forventninger. Tverrsnittsdesignet begrenser ogsa mulighe-
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ten for a trekke konklusjoner om éarsakssammenhenger. En
mulig sammenheng mellom selvrapporterte hukommel-

sesvansker og glemselsskar kunne veert undersekt neermere.

Begge malene er imidlertid basert pa selvrapportering og

mangler dermed et objektivt mal pa hukommelsesfunksjon.

Dette innebeaerer at de i stor grad kan reflektere overlap-
pende subjektive opplevelser snarere enn distinkte aspekter
ved hukommelse. Sammenhenger mellom disse variablene
ber derfor tolkes med varsombhet.

Til tross for disse begrensningene gir funnene
verdifull innsikt i hvordan eldre selv opplever sin egen
hukommelse og glemsel i dagliglivet. Kunnskap om
hvilke typer glemsel som er vanligst, kan bidra til &
gi et bilde av hva som er normalt, og redusere unedig
bekymring for demens. Fremtidige studier ber inkludere
mer heterogene utvalg og ogsa undersgke sammenhengen
mellom selvrapportert glemsel og objektive hukommel-
sestester longitudinelt for a se hvordan dagligdags glemsel
utvikler seg over tid
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Sammendrag

Sevn defineres objektivt basert pa malinger av hjerneaktivitet, ayebevegelser

og muskelspenning, og deles inn i fire stadier: N1, N2, N3 og REM-sgvn (rapid
eye movement-sgvn). Med ekende alder svekkes sgvnkvaliteten. Ved demens

er betydelige sovnforstyrrelser vanlige. Tendensen til & sove og opprettholde
vakenhet bestemmes av degnrytmen, akkumulert sgvntrykk og atferd. En stor
mengde empirisk evidens viser sevnens betydning for helse og funksjon, og i
dag er det godt dokumentert at sevn spiller en viktig rolle for mental, kardiovas-
kuleer, hjerne- og metabolsk helse, samt for immunologisk og kognitiv funksjon.
De fleste sovnforstyrrelser kan diagnostiseres ut fra subjektive malinger. Denne
artikkelen fokuserer pa sevnleshet, obstruktiv sevnapné, irreguleer sovn-vaken-
rytmelidelse, REM-sgvn atferdsforstyrrelse og «restless legs», da disse lidelsene
har en hey forekomst blant eldre. Psykologer ber ha kunnskapen og ferdighete-
ne som trengs for & kartlegge, behandle og foresta nedvendige henvisninger
angaende sgvnforstyrrelser som ofte forekommer blant eldre.

Nokkelord: sevn, aldring, lidelser, kartlegging
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Gjennom normal aldring ses reduksjon i total sgvntid og
sovneftektivitet, kning i innsovningstid, lett sgvn (N1),
antall og lengde pa oppvékninger (arousals), pustestopp
og beinbevegelser under sgvn, og en ikke signifikant
reduksjon i dyp sevn (N3) (Boulos et al., 2019). Dogn-
rytmen blir noe mer avflatet (innebaerer mindre forskjell
mellom dag og natt, noe som kan lede til svekket sevn
og svekket dagtidsfunksjon). Med stigende alder er

det en tendens til at dognrytmen fremskyndes (blir

mer A-menneske). Dette skyldes trolig aldersrelaterte
endringer béde i det homeostatiske sgvntrykket og
degnrytmereguleringen, samt endret eksponering for
tidgivere (ytre stimuli, som dagslys, som regulerer
degnrytmen) (Buekenhout et al., 2025).

Andelen som sover pa dagtid gker med alderen.
Faktorer som typisk svekker sevnen med stigende alder
inkluderer komorbiditet (som hjerte- og karlidelser
og kreft), smerte, nokturi, medikamentbruk, sosial
isolasjon, taps- og sorgprosesser, samt fysisk inaktivitet
(Miner & Lucey, 2022).

Ved Alzheimer ses ofte insomnisymptomer, gkt
dagtidssevn, degnrytmeforstyrrelse og «<sundowning»
som reflekterer en gkning i nevropsykiatriske symptomer
som agitasjon og forvirring pa kveldstid/natt (Canevelli
et al., 2016), samt gkning av sgvnrelaterte respirasjons-
forstyrrelser, blant annet som folge av degenerering av
kolinerge nerveceller, nucleus suprachiasmaticus (den
sentrale degnrytmeklokken) og omrader i hjernestammen
involvert i respirasjonsregulering. Personer med demens

FIGUR 1

Skjematisk fordeling av sevnstadier gjennom en vanlig natt

med Levy-legemer har ofte mer forstyrret nattesevn og
mer dagtidssevnighet enn pasienter med Alzheimer.
Demens med Levy-legemer er ofte ledsaget av motoriske
bevegelsesforstyrrelser under sgvn, og REM-sgvn
atferdsforstyrrelse er ikke uvanlig. Ved vaskular demens
ses ofte forstyrrelser i sgvn-vakenhetsrytmen og redusert
sovneffektivitet (Porter et al., 2015).

Problemstillingene vi sgker & besvare i denne artik-
kelen er: Hvordan reguleres sevnen? Hvilke funksjoner
har sevn? Hvordan males sevn? Hva er de mest utbredte
sgvnsykdommene hos eldre, og hvordan behandles
de? Artikkelen er basert pa et usystematisk sok i Web
of Science basert pa sgkeordene «elderly», «sleep» og
«meta-analysis».

Sovnregulering

Sevn defineres ut fra malinger av elektrisk hjerneaktivitet,
gyebevegelser og muskelspenning. Basert pa disse tre
malingene, registrert ved polysomnografi (PSG), deles
sevnen inn i fire stadier, N1, N2 og N3 og REM-sevn
(rapid-eye movement-sgvn). N1 er et overgangsstadium
fra vaken til sovn, N2 er lett sovn, og N3 er dyp sevn. Dyp
sovn dominerer de forste timene etter innsovning, mens
REM-sgvn, kjennetegnet av dremmer og muskelatoni,
dominerer i siste del av hovedsevnsperioden (Sullivan

et al., 2022). Figur 1 viser en skjematisk oversikt over
sevnstadiene.

A
VAKEN
REM |
N1
N2 -
N3 -
T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8
Timer med sovn
B
VAKEN
REM |
N1
N2 -
N3 -
T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8

Timer med sovn

Merknad. Sgvnstadiene vises pé y-aksen, mens timer med sevn vises pa x-aksen. De svarte feltene indikerer REM-sgvn. @verste
panel (A) viser typisk hypnogram for en ung voksen person. Nederste panel (B) viser typisk hypnogram for en eldre person.
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FIGUR 2

To-prosessmodellen for savn- og vakenhetsregulering

PROSESS S

PROSESS C

J— o B

7 15 23 7 15

Merknad. Prosess S (svart) reflekter det homeostatiske sgvntrykket. Dette
akkumuleres ved vakenhet, og figuren viser hvordan denne prosessen bidrar
til sevntilbeyeligheten. Prosess C (red) viser degnrytmens bidrag til vakenhet.
Desto storre diskrepans mellom kurvene desto hayere blir sevntilbayeligheten.

Basert pa en litteraturgjennomgang ble det konkludert
med at personer i alderen 18-64 &r trenger 7—9 timer sgvn
per degn for & veere uthvilt, mens 7-8 timer er normen for
dem som er 65 ar og eldre (Hirshkowitz et al., 2015). Det
ma likevel tas hgyde for at det er individuelle forskjeller
som gér utover disse anbefalingene. Sevntilbgyeligheten
styres av tre prosesser: 1) S (homeostatisk prosess), 2)

C (cirkadian prosess) og 3) atferd. Prosess S reflekterer
oppbygd sevnbehov som akkumuleres fra vi vikner til vi
sovner og samsvarer ofte med mengden dyp sevn (N3)
som finner sted etter vikeperioden. Prosess C utgjores

av degnrytmen, som har en periode med varighet

pa ca. 24 timer. Pa dagtid vil degnrytmen normalt
fremme vékenhet, mens den om natten fremmer sevn.
Degnrytmen har stor betydning for sevnlengden. Soving
pa dagtid vil redusere det oppbygde sevnbehovet (prosess
S) og svekke kvaliteten pa nattesgvnen (Borbély & Tobler,
2024). Figur 2 viser hvordan prosess S og prosess C bidrar
til sovn og vakenhet. Atferd i form av krevende mentale,
emosjonelle og kognitive aktiviteter vil typisk hemme
sgvn, mens skjerming for stimuli og ro normalt fremmer
sevn (Bjorvatn & Pallesen, 2009).

Sovnens funksjoner

Sevn er en evolusjonert utviklet atferd som har flere
viktige funksjoner. Ved & sove i den morke delen av
degnet sparer vi energi og bedrer tilpasningen til miljoet
(Siegel, 2022). En metaanalyse basert pa studier av friske
eldre der objektive ssvnmalinger inngikk, viste overord-
net at sgvnkvalitet var positivt assosiert med prestasjon
pa kognitive tester (Qin et al., 2023). Kort sgvnlengde og

spvnirregularitet er relatert til arteriosklerotisk sykdom,
trolig grunnet mekanismer som redusert parasympatisk
og okt sympatisk aktivering, kronisk inflammasjon og
endotelisk dysfunksjon (Jaspan et al., 2024). Sevnmangel
hemmer insulinsensitiviteten og glukosetoleranse og

kan trolig oke risikoen for utvikling av diabetes type

2 (Morselli et al., 2012). En metaanalyse viste at kort
sgvnlengde hos eldre var assosiert med fedme (Jiang et
al., 2024). Hjernens glymfatiske system er spesielt aktivt
under sgvn og bidrar til a transportere vekk avfallsstoffer
(som beta-amyloid) via utveksling mellom hjernens
interstitielle veeske og cerebrospinalvaesken, og antas

a kunne forebygge ulike nevrodegenerative tilstander,
som eksempelvis demens (Reddy & van der Werf, 2020).
Nyere studier viser at pavirkningen fra sgvn pa smerte

er trolig sterkere enn i motsatt retning. Svekket sevn
pavirker endogen smertemodulering negativt (f.eks.

ved redusert hemning av smertesignaler), oker kronisk
inflammasjon, fremmer negative affektive tilstander som
pavirker fortolkning av smertestimuli, og pavirker signal-
stoffer som dopamin, orexin og melatonin som modulerer
smertepersepsjon (Herrero Babiloni et al., 2020). I trad
med dette er det vist at forbedret sevn hos eldre med
spvnplager og artroserelaterte smerter er forbundet med
fremtidig reduksjon i smerter (Vitiello et al., 2014). Sevn
fremmer kommunikasjon mellom ulike celler i immun-
systemet og fremmer dermed immunhukommelsen, som
effekten av vaksiner. Sevnmangel oker infeksjonstilbey-
eligheten. Langvarig sevnunderskudd antas a lede til
lavgradig inflammasjon, for eksempel i form av gkning i
leukocytter og proinflammatoriske cytokiner som trolig
bidrar til utvikling av kardiovaskulere, metabolske,

og nevrodegenerative tilstander, samt visse former for
smertetilstander og kreft (Besedovsky et al., 2019).

Maling av sevn

I de fleste kliniske settinger er subjektive malinger tilstrek-
kelig. Her er det vanlig med sgvnintervju som omfatter
informasjon om symptomenes art og utvikling, dag-
tidsfunksjon, sevnvaner, sovemiljg, funksjonell analyse,
symptomer pa ulike sevnlidelser, somatisk og psykisk
helse, medikamentbruk, tidligere behandling, mottiltak/
kompensering fra pasienten sin side, arbeid/arbeidstid og
eventuelt relevante komparentopplysninger fra partner
(Bae & Golish, 2006). Subjektive malinger gjores ogsa i
stor grad ved hjelp av ulike sporreskjema. Mange av disse
kan lastes ned fra Nasjonalt senter for sevnmedisin (www.
sovno.no). Ofte vil pasienter i liten grad huske detaljer og
iliten grad kunne redegjore for dag-til-dag fluktuasjoner
vedrgrende sgvnen. Da vil det & fore sevndagbok vaere

til stor nytte. Parametrene som utledes fra slike regis-
treringer er blant annet total sevntid og sevneffektivitet
(andel tid i sengen en faktisk sover) (Carney et al., 2012).
PSG regnes som gullstandarden for objektiv sevnmaling
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der det i kliniske settinger ogsa inkorporeres mal pa
snorking, respirasjon, oksygenmetning og aktivitet i den
fremre skinnebeinsmuskelen. Klinisk PSG er pakrevd

for diagnostisering av sgvnlidelser som obstruktiv
sevnapné, narkolepsi, idiopatisk hypersomni, REM-sgvn
atferdsforstyrrelse og periodiske beinbevegelser under
sovn (Kushida et al., 2005). Ved mistanke om hypersomni
administreres ogsa multippel sevnlatenstest pa dagtid der
gjennomsnittlig innsovingstid < 8 minutter regnes som
patologisk (American Academy of Sleep Medicine, 2023).
Et enkelt objektivt mél er aktigrafi — en metode for maling
av sevn og vakenhet basert pa en enhet med klokke og

et akselerometer — og i noen tilfeller lysmélinger der
algoritmer beregner ulike sgvnparametre (Ancoli-Israel
et al., 2003). Sammenholdt med PSG viser aktigrafi hay
sensitivitet, men lav spesifisitet. Ulike kommersielle
produkter (smartklokker, ouraringer og sevnradere) er i
okende grad blitt tilgjengelige. Disse har varierende sens-
itivitet og spesifisitet, og klinikere ber veere tilbakeholdne
med & basere diagnostiske vurderinger pa dem (Pallesen
et al., 2025). I tillegg er mange av algoritmene i liten grad
provd ut pé eldre. I noen tilfeller vil eldre pasienter (for
eksempel som folge av fremskreden demens) ikke kunne
samarbeide nar det gjelder tradisjonell sevnutredning.

I slike tilfeller kan det vere aktuelt med systematisk
atferdsobservasjon for & kartlegge sevnen (Cohen-Mans-
field et al., 1990).

Sovnlidelser

Innenfor sgvnfeltet brukes diagnosesystemet Internatio-
nal Classification of Sleep Disorders (ICSD) der sevn-
lidelser deles inn i seks hovedklasser: 1) insomnilidelse

2) sevnrelaterte respirasjonslidelser 3) hypersomnier 4)
degnrytmelidelser 5) parasomnier og 6) sevnrelaterte
bevegelseslidelser (American Academy of Sleep Medicine,
2023). Differensialdiagnostiske vurderinger er avgjorende
for & kunne gi korrekt behandling eller videre henvisning.
Sevnproblemer som obstruktiv sevnapné og insomni er
svert utbredt blant eldre (Canever et al., 2024), og i det
folgende gjennomgas disse, samt andre sgvnlidelser som
er seerlig frekvente blant eldre.

Insomnilidelse

Insomni er den hyppigst forekommende sgvnlidelsen,

og en regner med at 10-15% av befolkningen lider av
kronisk insomni. Prevalensen ser ut til a veere okende
(Pallesen et al., 2014). Lidelsen er kjennetegnet av
vansker med & sovne og opprettholde sgvnen, samt tidlig
morgenoppvakning, noe som ogsa manifesterer seg i form
av svekket dagtidsfunksjon (som tretthet, bekymringer
rundt sevn og svekket yrkesfunksjon). Kronisk insomni
innebaerer at symptomene er tilstede minst tre dager i

® vy

uken og har vart i minst tre maneder (American Academy
of Sleep Medicine, 2023). I tillegg er det krav om at
sevnproblemene ikke utelukkende skyldes andre sgvn-,
medisinske- eller psykiske lidelser eller rusmiddelbruk.
Den anbefalte behandlingen er kognitiv atferdsterapi
mot insomni (CBT1i) bestdende av sgvnhygiene, stimu-
luskontroll, sevnrestriksjon, kognitiv restrukturering og
avspenningsevelser (Bjorvatn et al., 2025; Riemann et
al., 2023). Sevnhygiene utgjores av grunnleggende rad
ment for & fremme sgvn (som a unnga koftein for sent
pa dagen). Stimuluskontroll bestar av seks spesifikke
instruksjoner som i hovedsak gar ut pa a forlate sengen
nar n ikke far sove, og returnere nar man er sgvnig slik at
sengen over tid reassosieres med sevn. Sevnrestriksjon
inneberer at man i forste behandlingsuke setter tid tillatt
for opphold i seng til tiden man sov ved baseline (likevel
minst 4,5-5 timer). Under forutsetning av hoy sevnef-
fektivitet gkes tid tillatt for opphold i seng med 15-20
minutter per uke. Kognitiv restrukturering innebaerer
identifisering av negative automatiske tanker (som «jeg
ma spare energi nér jeg har sovet lite»), utarbeidelse
av mer hensiktsmessige og funksjonelle tanker, samt
eventuell empirisk uttesting av ulike handlingsalternati-
ver, mens avspenningsegvelser har som mal & redusere hay
kognitiv, emosjonell og fysiologisk aktivering for leggetid
(Baglioni et al., 2022). De mest effektive komponentene
er spvnrestriksjon og stimuluskontroll. Basert pa funn fra
en randomisert, kontrollert klinisk studie har vi tidligere
vist at CBTi har bedre effekt for eldre, serlig over tid,
enn zopiklon (Sivertsen et al., 2006). Flere metaana-
lyser har dokumentert at CBTi gir god bade kort- og
langtidseffekt, ogsa ved tilstedevaerelse av komorbide
tilstander (Riemann et al., 2023). CBTi gir ogsa gode
effekter administrert over internett (Vedaa et al., 2020)
eller som selvhjelpsbok (Bjorvatn et al., 2011). En nylig
nettverksmetaanalyse viste at CBTi gir gode effekter ogsa
for eldre og ga overordnet best effekt sammenliknet med
andre ikke-farmakologiske intervensjoner (J. Song et al.,
2026). Sistnevnte er viktig, da studier har vist at bruk av
hypnotika er forbundet med bivirkninger (som fall og
svekket kognitiv funksjon) hos eldre (Glass et al., 2005).
Langtidsbruk av antidepressiva med sedativ effekt
kan likevel vurderes i tilfeller der CBTi ikke forer frem
(Riemann et al., 2023). Siden eldre er en heterogen
gruppe med hey forekomst av funksjonelle eller sensoris-
ke svekkelser, samt medisinske, kognitive og/eller psykia-
triske komorbiditeter, kan spesifikke tilpasninger av CBTi
vurderes for a sikre bade mestring og pasientsikkerhet.
For stimuluskontroll har det blitt foreslatt at pasienten,
istedenfor a std opp, heller kan gjore avslappende aktivi-
teter i sengen for a hindre fall og svimmelhet som kan
oppsta dersom man ofte forlater sengen. Mange eldre har
typisk en fremskyndet rytme og legger seg tidlig, og det
har derfor blitt anbefalt & oke aktivitetsnivaet om kvelden
for a utsette leggetidspunktet. Sgvnrestriksjon kan bli mer
gradvis innfert for eldre, samt at tiden i sengen gjerne
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FIGUR 3

Irregulaer savnvakenhetsrytmelidelse

Normal degnrytme Irreguleer degnrytme
|
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Merknad. Skjematisk oversikt over irreguleer sgvnvakenhetsrytmelidelse. De tre linjene representerer tre pafelgende degn. Svart indikerer sgvn.

ikke trenger a bli like redusert som for yngre. Et mer
liberalt krav til sgvneffektivitet for & gke tillat tid i seng
kan ogsa vurderes. Nar det gjelder dysfunksjonelle tanker
om sevn, har det blitt argumentert for serlig & fokusere
pa endret sevnbehov med gkende alder. Reduksjon av
vaeskeinntaket om kvelden har vert forslatt som et unikt
spvnhygienetiltak for eldre (Cassidy-Eagle et al., 2022).

Obstruktiv sevnapné

Obstruktiv sevnapné er den mest utbredte sgvnrelaterte
respirasjonslidelsen og innebzrer delvise/fullstendige
pustestopp av minst 10 sekunders varighet under sgvn.
Disse gir darlig restitusjon og eker risikoen for kardiovas-
kuleere folgetilstander som hypertensjon. Prevalensen
stiger sterkt med alder (Ghavami et al., 2023). Typiske
risikofaktorer er overvekt, kort og kraftig hals, hayt og
vanskelig kontrollert blodtrykk, diabetes, hjerteryt-
meforstyrrelser og store tonsiller. Alvorlighetsgraden
inndeles ut fra antall fullstendige (apné) eller delvise
(hypopné) pustestopp per time sevn, gjennom apné-hy-
popné-indeksen (AHI). AHI pa 5-14,9 regnes som mild,
AHI pa 15-29,9 som moderat og AHI 30 eller hoyere
som alvorlig. Den anbefalte behandlingen - serlig ved
moderat til alvorlig sevnapné - er kontinuerlig positivt
luftveistrykk (CPAP), en pustemaske som holder luft-
veiene dpne ved hjelp av lufttrykk. CPAP har vist positiv
effekt hos eldre i form av forbedret dagtidsfunksjon,
livskvalitet, kognisjon og redusert moralitet (Soltaninejad
etal., 2025). For noen kan sgvnapnéskinner (som hinder
underkjeven i & gli bakover) vaere aktuelt. En utfordring
er at behandlingsetterlevelsen er lav, seerlig for CPAP.
Behandlingsetterlevelse synker med alder og er serlig et
problem blant personer over 8o ar eller personer med
kognitiv svikt (Joskin & Bruyneel, 2024). Eldre med
ubehandlet obstruktiv sevnapné skarer darligere pa
nevrokognitive tester ssmmenliknet med friske kontroller
(Cross et al., 2017). I mer sjeldne tilfeller er kirurgi

aktuelt. Fysisk trening, vektreduksjon og unngaelse
av ryggleie anbefales og dette kan lette symptomene i
mildere tilfeller (Hrubos-Strem et al., 2024).

Dognrytmelidelser

Dognrytmelidelser gir sevnloshet eller sovnighet som
symptomer. Lidelsene skyldes avvik i det endogene
degnrytmereguleringssystemet eller misforhold mellom
dette og de stimuli (typisk lys og merke) som justerer
degnrytmen slik at den er i trad med miljekravene som
stilles til individet (American Academy of Sleep Medicine,
2023). En tilstand man av og til ser hos eldre beboere pa
institusjon, er irreguler sgvn-vakenhetsrytmelidelse som
innebeerer at det ikke er noen etablert degnrytme. Pasi-
entene har minst tre, som regel irreguleere, sevnperioder
ilgpet av dognet (American Academy of Sleep Medicine,
2023), se figur 3.

Ofte ses «sundowing» i tilknytning til irreguleer
spvnvakenhetsrytmelidelse. Ved okende alder blir oyets
evne til 4 ta inn lys (som kan justere degnrytmen)
redusert (Turner et al., 2010), og ved demens ses ogsa
degenerering av degnrytmeklokken i hypothalamus
(Stopa et al., 1999). I tillegg viste en studie fra vart miljo
at belysningen pa sykehjem i Norge i mange tilfeller er
under anbefalte grenseverdier (Kolberg et al., 2022). Som
folge av de ovennevnte faktorene er sgvnforstyrrelser
svert vanlig blant eldre i institusjon. En metaanalyse viste
positive effekter av lysterapi for denne aldersgruppen,
men merk at funnene var noe sprikende (Tan et al., 2022).
Pa sykehjem i Norge har det veert vist positive effekter av
lysintervensjoner. I en RCT-basert oppfelgingsstudie ble
det funnet at sterkt kunstig lys pa dagtid bedret sgvnen
(Hjetland et al., 2021) og demensrelaterte atferdsfor-
styrrelser i intervensjonsgruppen (Kolberg et al., 2021).
Pasienter med demens og irreguler sovn-vakenhetsryt-
melidelse vil trolig ogsa profittere pa inklusjon i ulike
aktiviteter pa dagtid. Evidensen for eksogent melatonin
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administrert om kvelden som solointervensjon er dérlig,
men kan vurderes sammen med lysterapi og aktivitetsak-
tivering (Bjorvatn et al., 2023).

Parasomnier

Ved parasomnier oppstar uensket atferd eller opplevelser
i tilknytning til sevnen (American Academy of Sleep
Medicine, 2023). En parasomni som viser en sterk
aldersgradient, er REM-sgvn atferdsforstyrrelse der
muskelatonien under REM-sgvn bortfaller. Personen

vil da handle p& dremmene, og kan skade seg selv og
sengepartner. REM-sgvn atferdsforstyrrelse kan vere
forste symptom pa en underliggende synukleinopati
(Parkinsons sykdom, demens med Lewy-legemer og
multisystematrofi) (Galbiati et al., 2019), men kan

ogsa forekomme ved eksempelvis narkolepsi, skader i
hjernestammen eller medikamentbruk. Diagnosen krever
utredning med videobasert PSG (Schenck, 2022). Den
vanligste behandlingen er medikamentell, og klonazepam
og melatonin er mye brukt (Howell et al., 2023).

Sovnrelaterte bevegelseslidelser

Ved sgvnrelaterte bevegelseslidelser ses gjentatte stereo-
type bevegelser i forbindelse med sevn og som typisk
svekker sgvnkvaliteten (American Academy of Sleep
Medicine, 2023). Den vanligste tilstanden er restless

legs syndrom (RLS). Symptomene er kjennetegnet av en
trang til a bevege beina (kan ogsa vere i overekstremite-
tene), som regel pa grunn av ubehagelige, stikkende og
krypende sansefornemmelser, oftest i leggene. Trangen
forverres ved inaktivitet og forekommer bare eller
forverres om kvelden/natten. Bevegelse/strekking av
fottene gir forbigdende symptomlette (American Academy
of Sleep Medicine, 2023). Prevalensen stiger med alder,

og RLS ser ellers ut til veere relatert til royking, depresjon
og diabetes (Song et al., 2024). I en norsk studie ble det
funnet at 11,5 % av voksne tilfredsstilte diagnosekriteriene
(Bjorvatn et al., 2005). Det er antatt at lidelsen er relatert
til en dopaminerg forstyrrelse som pavirker sensorisk og
motorisk signaloverfering i ryggmargen. RLS er relatert
til lave nivaer av jern i hjernen og hypoksi i perifert vev
(Trenkwalder et al., 2018). Det anbefales at pasienter
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Nevropsykologisk
undersokelse og utredning
av mild kognitiv svikt

Omfattende nevropsykologisk testing gir

OMTALT ARTIKKEL . . .
best diagnostisk presisjon.

Hessen, E. (2025). Mild cognitive
impairment and neuropsycho-
logical examination. Frontiers

Mild kognitiv svikt (mild cognitive impairment, MCI) beskriver et mellomsta-
dium mellom normal aldring og demens, der kognitiv funksjon er svekket, men

in Psychology, 16, 1662151, vanligvis uten at dagliglivets aktiviteter er vesentlig pavirket. Det gjor MCI til et
https://doi.org/10.3389/ nekkelbegrep i tidlig diagnostikk av nevrodegenerative sykdommer, og her er
fpsyg.20251662151 nevropsykologisk utredning helt avgjerende.

Tilstanden er utbredt: Global prevalens er 23.7 % for personer lik eller over
65 ar. Norske tall viser at hver andre person over 70 ar har MCI eller demens.
Omfanget understreker hvor viktig det er a skille mellom normal aldring/
benign svikt og tidlig sykdomsutvikling. MCI er ikke én tilstand, men et hetero-
gent klinisk fenomen. Mange med MCI forblir stabile eller blir bedre, mens
andre utvikler demens - seerlig ved underliggende nevrodegenerativ sykdom.

KONTAKT erikhessen@nevropsykologino  Et komplekst landskap
MERKNAD Forfatteren har fylt ut Arsaker

interessekonfliktskjema og oppgir ingen MCI og kognitive funksjonsvansker kan skyldes bade nevrodegenerative,
interessekonflikter. vaskuleere, psykiatriske, nevrologiske, somatiske og medikamentelle faktorer.



Oversikten (Hessen, 2025) understreker at mange
arsaker er reversible, som depresjon, sgvnforstyrrelser,
vitaminmangel og smerte. Dette gjor etiologisk
utredning helt avgjerende ved MCI.

Subtyper

Winblad-kriteriene (et sett av diagnostiske kriterier
for mild kognitiv svikt foreslatt av Winblad et al.,
2004) deler MCI inn i fire klinisk meningsfulle
kategorier: Amnestisk én-domenesvikt, Amnestisk
fler-domenesvikt, Ikke-amnestisk én-domenesvikt og
Ikke-amnestisk fler-domenesvikt. Amnestisk fler-do-
menesvikt har heyest risiko for progresjon til demens,
trolig fordi svikt i flere kognitive domener reflekterer
mer fremskreden patologi enn svikt kun i ett kognitivt
domene.

Prognose

Arlig konverteringsrate, eller overgang, fra MCI til
demens er ca. 10 % i kliniske populasjoner mot 1-2 %
i normalbefolkningen. Samtidig viser store studier at
25-58 % av personer som far pavist MCI, kan norma-
lisere kognitiv funksjon ved oppfolging (Hessen et al.,
2014; Overton et al., 2019). Dette viser at MCI ikke er
en forlgper til demens i seg selv, men en risikofaktor
som krever presis diagnostikk.

Felles grunnmur, ulike nyanser

Oversikten gjennomgér de tre internasjonalt mest
sentrale diagnosesystemene: NIA-AA (National Insti-
tute on Aging and Alzheimers’s Association), DSM-5
0g ICD-11 for MCI. Felles krav for MCI er:

= Pavist kognitiv endring fra tidligere niva
= Relativt godt bevart funksjon i dagliglivet

= Svikt ikke forklart av delirium eller annen primeer
lidelse

= Objektiv svikt, verifisert med kognitiv/nevropsy-
kologisk testing, i ett eller flere av fem kognitive
domener: hukommelse, oppmerksomhet, sprak,
visuospatiale ferdigheter, eksekutive funksjoner.

DSM-5 og ICD-11 inkluderer ogsa sosial kognisjon
som eget domene, men metoder for & male sosial
kognisjon er mindre etablert og utelates ofte i utred-
ning av MCL

Den nevropsykologiske undersgkelsen
Ingen av de tre diagnosesystemene spesifiserer hvilke
nevropsykologiske tester som skal brukes — noe som
gjor nevropsykologens metodevalg avgjerende. Korte
testbatterier har begrensninger. Kortbatterier med
kun ett testmal per kognitive domene gir hgyere risiko
for falske positive funn, lavere diagnostisk stabilitet,
svakere sammenheng med biomarkerer og har
darligere prognostisk verdi. Det skyldes blant annet

UNDERSQKELSE VED MCI
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» Nevropsykologisk undersekelse - farste objektive
dokumentasjon av kognitiv svikt - er viktig for
diagnose, pasient- og familieradgivning og
longitudinell oppfalging.

Mulige utfall:

Normale nevropsykologiske funn

» Indikerer generelt intakt hjernefunksjon og en
gunstig prognose

» Hoy kognitiv reserve eller hjernereserve kan
maskere underliggende patologi

« Resultater bgr i hovedsak kommuniseres tydelig
som betryggende

Lette nevropsykologiske funn av usikker betydning

Milde, spredte reduksjoner uten en konsistent
kognitiv profil

= Vanlig hos nevrologisk friske og kan falle innenfor
normal psykometrisk variasjon

» Vedvarende symptomer kan rettferdiggjere biomar-
kervurdering eller gjentatt testing

Subjektiv kognitiv svikt (SCD)

= Selvrapportert kognitiv svikt med normal objektiv
testprestasjon

» Vanlig hos eldre voksne og av forskningsinteresse,
da nevrodegenerative endringer kan gé forut for
malbar nevropsykologisk svikt

Ved positive nevropsykologiske funn er etiologisk
avklaring sentralt og avhengig av:

= Klinisk historie og informantinformasjon

= Utelukkelse av psykiatriske bidragsytere (f.eks.
depresjon, angst)

= Biomarkerer, inkludert hjerneavbildning, kan bidra
til & identifisere nevrodegenerative, vaskulzere eller
andre medisinske arsaker

A identifisere arsak er viktig, da noen ikke-Alzheimer-
etiologier kan behandles.

Amnestisk MCI kan gi grunn til bekymring for
Alzheimers sykdom; ikke-amnestiske profiler kan
antyde alternative nevrodegenerative eller psykiatriske
arsaker.

Oppfelging med gjentatt medisinsk og nevro-
psykologisk vurdering anbefales ved mistanke
om nevrodegenerasjon.
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at ett enkelt testresultat under norm, som ofte brukes
som diagnostisk kriterium, er vanlig forekommende
hos nevrologisk friske, regnes ofte som psykometrisk
normalt og derfor ikke ber brukes som selvstendig
patologisk kriterium.

Den mer omfattende nevropsykologiske metoden
utviklet av Jak og Bondi (Jak et al., 2009) er bedre. Jak/
Bondi-kriteriene krever minst to svake testresultater i
samme kognitive domene (minst <1 SD under norm),
bruk av to eller flere tester per domene og tolkning
basert pad menstre i testresultater, ikke enkeltmal.
Denne metoden har bedre samsvar med Alzheimer-
biomarkerer, bedre prediksjon av progresjon, lavere
risiko for feildiagnostisering og bedre evne til & identi-
fisere flere klinisk meningsfulle MCI-profiler. I oversik-
ten anbefales Jak/Bondi-metoden som best practice.

Betydningen av nasjonale normer

Bruk av amerikanske normer og engelske originalnor-
mer i Norge og Skandinavia kan gi feilklassifiseringer.
Nye norske og skandinaviske normer finnes for en
rekke sentrale tester (Rey Auditory Verbal Learning
Test (RAVLT), Rey Complex Figure Test (RCFT), Trail
Making Test A og B (TMT), Selektiv oppmerksomhet
/ responsinhibering (Stroop/DKEFS), COWAT/ordflyt
(FAS) og VOSP- silhuetter (Visual Object and Space
Perception Battery), og viser avvik fra amerikanske og
engelske originalnormer. Konklusjonen er klar: Bruk
nasjonale normer der de finnes - ellers risikerer man
feil diagnose.

Endringsnormer - mer presis oppfglging

Re-testing pavirkes av leeringseffekter, altsd at pasienten
gjor det bedre ved andre gangs testing fordi pasienten
kjenner til testen, som kan maskere reell nedgang.

Nye toars endringsnormer gir mer presis vurdering av
progresjon og anbefales, hvis mulig, ved oppfelging av
MCI. Slike norske normer finnes for flere av testene
som er nevnt ovenfor, og fremgar naermere i den
omtalte artikkelen.

Okonomisk kompetanse - et ofte oversett
omrade

MCI kan pavirke evnen til & handtere gkonomi, og
metoder for & kartlegge ekonomisk evne anbefales i
standard vurdering ved MCI og demens.

Biomarkerer og etiologisk avklaring

Vanlige kliniske biomarkerer med henblikk pa Alzhei-
mer-patologi er: AB42 i spinalveaske, Tau i spinalveeske,
Amyloid-PET og MR-av hjernen. APOE-4 gker risiko,
men har begrenset diagnostisk verdi sammenlignet med
kognitiv testing, markerer i spinalvaeske og bildediag-
nostikk. Biomarkerer er viktige for etiologi, men ikke
tilstrekkelige alene.

OVERSIKTENS HOVEDPUNKTER

= MCI er en heterogen tilstand med variabel
prognose.

« Omfattende nevropsykologisk testing med to
eller flere tester per domene gir best diagnostisk
presisjon.

« Nasjonale normer ber brukes for a redusere risiko
for feildiagnostisering.

= Diagnostikk ber inkludere vurdering av premorbid
funksjon, biomarkerer og differensialdiagnostikk.

= Ved MCI med sannsynlig nevrodegenerativ arsak
ber pasienten folges opp med gjentatt testing,
helst med bruk av endringsnormer.

Oppsummert

Nevropsykologisk vurdering basert pa mer enn én test

i hvert av de fem kognitive domenene (hukommelse,
oppmerksombhet, sprak, visuospatial funksjon og ekse-
kutiv funksjon) anbefalt av NIA-AA, DSM-5 0og ICD-11,
ved bruk av nasjonale og kulturelt tilpassede normer, har
vist overlegen validitet med hensyn til nevropatologi og
prognose og anbefales som beste praksis. @

REFERANSER

Hessen, E., Reinvang, I., Eliassen, C. F., Nordlund, A., Gjerstad, L., Fladby,
T. & Wallin, A. (2014). The Combination of Dysexecutive and Amnestic
Deficits Strongly Predicts Conversion to Dementia in Young Mild
Cognitive Impairment Patients: A Report from the Gothenburg-Oslo
MCI Study. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders Extra, 4(1),
76-85. https://doi.org/10.1159/000360282

Jak, A.J., Bondi, M. W,, Delano-Wood, L., Wierenga, C., Corey-Bloom, J.,
Salmon, D. P. et al. (2009). Quantification of five neuropsychological
approaches to defining mild cognitive impairment. American
Journal of Geriatric Psychiatry, 17, 368-375. https://doi.org/10.1097/
JGP.obo13e31819431d5

Overton, M., Pihlsgard, M. & Elmstahl, S. (2019). Diagnostic Stability
of Mild Cognitive Impairment, and Predictors of Reversion to
Normal Cognitive Functioning. Dementia and Geriatric Cognitive
Disorders, 48(5-6), 317-329. https://doi.org/10.1159/000506255

Winblad, B., Palmer, K., Kivipelto, M., Jelic, V., Fratiglioni, L., Wahlund,
L.-.-O., Nordberg, A., Bickman, L., Albert, M., Almkvist, O., Arai,
H., Basun, H., Blennow, K., De Leon, M., DeCarli, C., Erkinjuntti,
T., Giacobini, E., Graff, C., Hardy, ., Jack, C., Jorm, A., Ritchie, K.,
Van Duijn, C., Visser, P. & Petersen, R. C. (2004). Mild cognitive
impairment - beyond controversies, towards a consensus: report of the
International Working Group on Mild Cognitive Impairment. Journal
of Internal Medicine, 256, 240-246. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2796.2004.01380.X



DOKTORGRADER

Kognitiv aldring i hjernen

Elettra Capogna forsket pa hvordan
endringer i hjernen er assosiert med
endringer i episodisk hukommelse nar vi
blir eldre. | den forste artikkelen under-
spkte Capogna hvordan funksjonelle
forbindelser mellom deler av hjernen
endres med aldring. 488 deltakere gjen-
nomfgrte en innkodingsoppgave mens
hjerneaktiviteten deres ble monitorert
med fMRI. Sterkere forbindelser mellom
medial temporallapp (hippocampus) og
posterior parietallapp (oppmerksomhet
og mental forestilling) var positivt
assosiert med bedre innkoding med okt
alder. Capogna tolker funnene som at
man ved god kognitiv aldring oppretthol-
der sentrale nevrale forbindelser, heller
enn at hjernen «kompenserer» for nevral
svekkelse.

| den andre artikkelen utforsket
Capogna forholdet mellom biomarkerer
for inflammasjon og svekket hukommelse
over tid. 219 kognitivt friske, eldre
deltakere (62-91 ar) ble fulgt over ni ar.

ARRANGEMENT

Hgyere nivaer av biomarkgrer, szerlig
cytokinet interleukin-8, var assosiert
med bedre hukommelse. Capogna tolker
resultatene som at inflammasjon av
hjernen ogsa kan bidra positivt til hu-
kommelsen, mens tidligere forskning har
vist at inflammasjon bidrar til utvikling av
Alzheimers sykdom.

FOTO PRIVAT

| den tredje artikkelen undersgkte £
Capogna om endringer i hjernens Elettra Capogna
struktur nar den blir eldre er koblet Structural, functional, and
til kognitiv fungering og Alzheimers neurochemical brain correlates
sykdom. 1899 kognitivt friske, eldre of episodic memory in cogniti-
deltakere (50+) ble fulgt over 16 ar, og vely healthy aging
hjernestrukturen ble malt med MR.
Deltakerne ble delt i grupper basert pa Disputas 25.03.26
endringer i kortikal tykkelse, omrade og
volum. Opprettholdelse av hjernestruktur Institutt for psykologi,
var assosiert med gkt hukommelse og Universitetet i Oslo

reduserte nivaer av biomarkerer pa
Alzheimers sykdom. Resultatene bidrar
til & forsta hvordan strukturendringer i
en aldrende hjerne henger sammen med
hukommelse. @

Nevropsykologene inviterer @

til tidsskriftsfeiring

NORSK
- . NEVROPSYKOLOGISK
Torsdag 3. september pa Litteraturhuset i Oslo FORENING
Norsk Nevropsykologisk Forening (NNF) Nevropsykologer og andre interesserte er
fyller 30 ar i 2026. Vi innleder jubileums- velkomne til faglig pafyll og sosialt samveer.
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feiringen med et gratisarrangement pa )
Litteraturhuset i Oslo. Denne kvelden Sted: Skram, Litteraturhuset
markerer vi overgangen fra tidsskriftet
Nevropsykologi til ny, vitenskapelige
publiseringskanal i Psykologtidsskriftet.

Tid: kl. 18:00 - 22:30

Pameldingsfrist: 10. august - via

| tillegg lanserer vi NNFs nye, https://arena360.no/events/91761/12417

digitale kommunikasjonsplattform

og redakterstyrte hjemmeside. Foredragene vil bli stremmet og digital

deltakelse krever ingen pamelding.

O Psykologtidsskriftet
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Hvorfor vi bor slutte a
snakke om eldrebgalgen

Aldring er ikke en truende bolge, men en livsfase.

KONTAKT Inger.Nordhus@uib.no

MERKNAD Forfatteren har fylt ut
interessekonfliktskjema og oppgir ingen
interessekonflikter.

Begrepet eldrebglgen har for lengst
fatt fotfeste i offentligheten. Det brukes
av politikere, journalister og fagfolk
som en tilsynelatende enkel forklaring
pa utfordringene velferdsstaten star
overfor. Men ordene vi velger former
var forstéelse av et fenomen og hvilke
holdninger vi utvikler. Nettopp derfor
ber vi stoppe opp og sperre: Hva
gjer det med eldre mennesker nar vi
beskriver dem i lys av en bglge?

Metaforen er ikke ngytral. En belge
forbindes med noe som kommer bratt
og uventet, ofte med destruktiv kraft.
Den antyder at en aldrende befolkning
er en trussel som vil sld inn over oss og
legge systemer i ruiner. Slik skapes et
krisepreget narrativ, selv om aldring
i realiteten er en forventet og ensket
konsekvens av okt levealder, medisin-
ske framskritt og bedre levekar.

Dette er ikke bare et spraklig
spersmal. Det handler om hvordan
vi konstruerer samfunnsproblemer.
Nar aldring fremstilles som en
naturkatastrofe, blir «lgsningen»
okt effektivisering, omorganisering
og innstramminger. Slik risikerer vi
& overse det faktum at mennesker i
var tid lever lenger, men er ofte friske
langt opp i alderdommen. Hvor ble det
faktum av?

Det mest problematiske med
eldrebalgen er likevel fraveeret av
en etisk forankring. Metaforen gjor

eldre til en masse som skyller inn

over oss, uten individuelle historier,
behov eller ressurser. Dette er en form
for avpersonifisering som kan bidra

til aldersdiskriminering. Nar eldre
fremstilles som en byrde som samfun-
net ma «handtere», svekkes verdien av
menneskeverdet.

Vi trenger derfor et annet sprak. Et
sprak som ikke spiller pa frykt eller dis-
tansering, men pa kunnskap. Et sprak
som lgfter fram aldring som en naturlig
del av livslgpet og som anerkjenner at
befolkningen endrer seg, slik den alltid
har gjort. Begreper som demografisk
aldring eller en aldrende befolkning er
mindre dramatiserende og mer presise.
De apner for lgsninger som handler
om inkludering og livslang deltakelse,
snarere enn en unyansert kriseretorikk.

For & mate framtidens helsebehov
trenger vi gode analyser og kunn-
skapsbaserte tiltak. Det forutsetter at
vi frigjer oss fra metaforer som laser
tanken i et begrenset spor. Eldrebalgen
skaper et forenklet bilde av en mang-
foldig del av befolkningen.

Aldring er ikke en bglge, men en
livsfase. Den tilharer oss alle, enten vi
er der na eller forhapentligvis kommer
dit senere. Nar vi snakker om eldre
som en trussel, risikerer vi & undergra-
ve var egen framtid.

Spréket former samfunnet. Derfor
bor vi velge ordene med omtanke. @
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Eldre far like god hjelp av behandling
for depresjon som yngre - likevel
nedprioriteres hjelpen.

Alder som hindring for
psykologisk behandling

Aldring forbindes med tapsopplevelser. Etter hvert som vi blir eldre, opplever vi
tap av tilknytning til arbeidslivet, tap av funksjon og helse, og tap av neerstaen-
de, venner eller ektefelle. Skal tap av rett til psykologisk behandling ogsa veere
en av de forventede tapsopplevelsene nar vi blir eldre?

Underbehandlet depresjon

Tap kan resultere i depresjon som trenger behandling. Med en ettarsprevalens
pa 10 % hos den voksne befolkningen i Norge (Folkehelseinstituttet [FHI],
2018) er depresjon et betydelig folkehelseproblem. Depresjon hos eldre

FOTO ERIK ENGBLAD

TEKST Ida Anette Bjork personer (> 65 ar) regnes i tillegg bade som underdiagnostisert og underbe-
Alderspsykiatrisk poliklinikk, handlet (Engedal, 2025). Mangelen pé behandling av eldre med depresjon er
Oslo universitetssykehus en fagetisk problemstilling som bergrer rettferdighetsprinsippet. Med skende

alder kan vi altsa risikere & oppleve strukturell diskriminering i behandlingsap-
paratet og hindres i & fa et likeverdig tilbud. Hvorfor eldre er underrepresentert
i behandlingsapparatet, er ikke helt kjent, men feerre henvisninger av eldre til
psykiske helsetjenester kan veere en av forklaringene. En annen kan veere en

m
okt tendens til avslag fra tjenestene. =

A

KONTAKT idanbj@ous-hf.no )1;
Alder i rettighetsvurderinger =

MERKNAD Forfatteren har fylt ut Dersom vi legger til grunn at eldre i sterre grad enn yngre risikerer avslag nar e
interessekonfliktskjema og oppgir ingen de farst henvises, hva kan arsakene veere? Det kan handle om prioritering. —

interessekonflikter. Befolkningens behov for helsetjenester er gkende, parallelt med gkningen i
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andelen eldre. Begrensninger i skonomiske ressurser og
personellressurser ferer til at tienestene ma vurdere og
prioritere, som innebaerer a velge ut hvem, hva, hvordan og
nar vi skal behandle, pa en mest mulig rettferdig mate (Mil-
jeteig & Tranvag, 2025). Vurderingene skal bygge pa norsk
helsevesens verdier, og innebaerer en samlet vurdering av
alvorlighetsgrad, nytte og ressursbruk (Helsedirektoratet,
2024). | henhold til pasient- og brukerrettighetsloven §

2-2 andre ledd skal pasienter med helsefaglig vurdert
behov for hjelp fra spesialisthelsetjenesten gis rett til hjelp,
dersom man forventer at hjelpen vil nytte, og ressursbru-
ken er proporsjonal med forventet nytte (Helsedirektoratet,
2024). Prioriteringsveilederen angir at alder i seg selv ikke
er et relevant kriterium for vurdering av rett til hjelp, men
alder kan indirekte pavirke vurderingen av alvorlighetsgrad
og nytte (Helsedirektoratet, 2024). Prioriteringene inne-
beerer altsa at eldre som yngre kan oppleve & fa avslag, og
det kan ligge grundige vurderinger bak avslagene.

Vurderingskriterier for helsehjelp

Nyttekriteriet angir at et tiltak skal prioriteres ved «okt
sannsynlighet for overlevelse eller redusert funksjonstap,
fysisk eller psykisk funksjonsforbedring, forbedring eller
redusert tap av mestring, eller reduksjon av smerter,
fysisk eller psykisk ubehag» (Miljeteig & Tranvég, 2025, s.
183). Alvorlighetskriteriet handler om «risiko for ded eller

funksjonstap, grad av fysisk og psykisk funksjonstap og
grad av smerter, tap av mestring samt fysisk eller psykisk
ubehag» (Miljeteig & Tranvag, 2025, s. 183). Ressurskriteri-
et tilsier prioritering av tiltak som krever feerre ressurser, og
sentralt her er at hverken ressurskriteriet eller de to andre
skal brukes alene, men vurderes opp mot hverandre. Til
tross for disse felles kriteriene vil vurderingene alltid veere
nettopp vurderinger, noe som innebzerer at de blant annet
kan pavirkes av vare bevisste eller ubevisste holdninger
(som f.eks. alderisme), antagelser, erfaringer og konteksten
vurderingen foregar i.

Hva er mest nyttig?
| et nytteetisk perspektiv er man opptatt av & skape storst
mulig samlet nytte for flest mulig, men samtidig kan vi ha
ulike oppfatninger av hva vi legger i «nytte» (Sagdahl, u.a.).
Implisitte fordommer knyttet til eldres evne til & nyttiggje-
re seg behandling, som at det er vanskeligere a jobbe med
endring i eldre &r, og at vi kan forvente darligere respons, kan
vaere en pavirkningsfaktor. Slike fordommer kan gjenspeile
et behov for gkt eldrepsykologisk kunnskap i behandlingsap-
paratet og viser manglende kjennskap til forskning som tyder
pa at psykoterapi for depresjon kan fungere like godt for eldre
som for yngre voksne (Cuijpers et al., 2020).
Kvalitetsjusterte levear (QALY; Quality-Adjusted Life
Years) er en modell som kombinerer malene livskvalitet



— mad se verdien i d forbedre livskvaliteten

og funksjonen i eldre dr

og levetid for & si noe om hvor lenge og hvor godt vi lever
(Miljeteig & Tranvag, 2025). Dersom vi legger for stor vekt
pa dette i forbindelse med vurderinger av helsehjelp, kan
det indirekte fore til aldersdiskriminering. Hvis en person
pa 40 ar og en pa 80 oppnar like god effekt av en behand-
ling, vil 40-aringen sannsynligvis ha flere kvalitetsjusterte
levear igjen sammenlignet med 80-aringen. Slik sett kan
man tenke at det & prioritere ut fra alder, for eksempel &
nedprioritere eldre med depresjon, vil veere mest gunstig.

Vurderinger kan ogsa veere farget av holdninger
knyttet til samfunnsnytte, at man prioriterer yngre som
sannsynligvis kan bidra mer til samfunnet gjennom for
eksempel yrkesdeltakelse - til tross for at veilederen sier
at arbeidsevne eller produktivitet ikke skal legges til grunn
ved rettighetsvurderinger (Helsedirektoratet, 2024).

Verdien i a prioritere eldre
Med gkende alder gker sannsynligheten for kompliserende
faktorer som kan fore til hayere ressursbruk og redusert
nytte av behandling. Samtidig eker ogsa risikoen for &
utvikle mer alvorlige lidelser. Depresjon hos eldre er
forbundet med blant annet okt risiko for somatisk sykdom
som kardiovaskulaer sykdom (Wei et al., 2019) og demens
(Kessing & Nilsson, 2003).

| tillegg til apenbare personlige tap kan vi ogsa
forvente okte kostnader til somatisk helsehjelp for eldre
med ubehandlet psykisk lidelse (Simon et al., 2023), og det
er dpenbart at vi som eldre med godt behandlet psykisk
lidelse lettere kan st& i de ulike tapsopplevelsene som

REFERANSER

naturlig felger med livsfasen. Slik sett kan man argumen-
tere for at nedprioritering av behandling av for eksempel
depresjon hos eldre bade handler om den enkeltes
reduserte livskvalitet eller i verste fall tapte levear grunnet
fremskyndet ded, og om negative samfunnskonsekvenser
og helsegkonomiske konsekvenser pé sikt, med okt
ressursbruk pa andre omrader.

Helsedirektoratet (2019) viser til at rundt 100 000
eldre i Norge tilfredsstiller kriteriene for depresjon, 30-40
% av dem i alvorlig grad, og papeker i nasjonale faglige
rad for psykiske lidelser hos eldre at vi skal unnga a
vurdere psykisk lidelse hos gruppen som en normal del
av aldringen i seg selv. Slike former for misattribusjon av
symptomer til aldring kan trolig ogsa pavirke rettighets-
vurderinger. Prioriteringsveilederen for psykisk helsevern
for voksne (Helsedirektoratet, 2015) understreker ogsa at
«behandling og tiltak som kan bedre livskvalitet, symptom-
og funksjonsniva til de eldste, skal ikke begrenses pa
grunn av hgy alder per se».

Nar vi er kjent med at eldre kan oppna like god effekt
av psykoterapi for depresjon som yngre, mener jeg vi ma
tenke ngye over om det er riktig at bedret psykisk helse og
okt livskvalitet hos en eldre person prioriteres lavere. Med
kunnskap om at eldre, og szerlig menn over 75 &r, har en
hey selvmordsrate i befolkningen (FHI, 2025), opplever
jeg det som problematisk at vi likevel nedprioriterer hjelp
til eldre. Jeg mener vi ma se verdien i a forbedre livskva-
liteten og funksjonen ogsa i eldre ar. Og at vi ber slippe &
forberede oss pa a klare oss selv i den delen av livet som
innebaerer flest tap. @
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Stereotypier og fordommer mot
eldre er seiglivete og preger media,
arbeidslivet og rekruttering av
psykologer.

Eldremyter og alderisme

FOTO JAN M. LILLEB®

TEKST  Linn-Heidi Lunde
Helse Bergen
Universitetet i Bergen

KONTAKT liheilu@hotmail.com

MERKNAD Forfatteren har fylt ut
interessekonfliktskjema. Hun har
tidligere veert veileder for Anna Hel-
le-Valle, som omtales i kronikken.

Som psykologspesialist i klinisk eldrepsykologi er jeg spesielt opptatt av hvordan
myter og stereotypier om aldring og alderdom bidrar til a begrense eldre
menneskers livsutfoldelse og deltaking i samfunnet. Her gjor jeg meg noen
refleksjoner om negative holdninger til eldre mennesker, hvilke utfordringer det
skaper i eldre ar og i rekruttering av relevante psykologspesialister, og mulighe-
ter for bygging av positive holdninger gjennom aktivisme.

Eldre har ofte sammensatte plager og belastninger nar de oppseker psyko-
logiske helsetjenester, slik som kombinasjonen av livsfaseendringer som tap
og at man kan fole seg mindre verdt nar man blir eldre. Om vi som psykologer
skal sikre gode helsetjenester til eldre, ma vi ha et bredspektret perspektiv, der
vi ogsa legger vekt pa konsekvensene av aldersforakt eller alderisme for psykisk
og fysisk helse i eldre ar, og erkjenner de institusjonelle kreftene som gjor slik
alderisme mulig.

Medienes pavirkning pa oppfatning av eldre

Begrepet eldrebelgen har for lengst blitt en del av dagligtalen, et begrep vi
hyppig stoter pa i debatter i mediene, men ogsa i ulike offentlige utredninger

og rapporter. Eldrebelgen omtales stort sett med negativt fortegn, der «horder»
av eldre mennesker utgjor en stor byrde for samfunnet i form av gkte utgifter,
men ogsa som en belastning for de naermeste. Aldring og eldre blir dessverre
forst og fremst fremstilt med utgangspunkt i alderdommens forfall og svekkelser,
med et overdrevent sgkelys pa sykdom og omsorgsbehov. Eldre mennesker blir
dessuten ofte latterliggjort pa ulike subtile mater, som i nedlatende kommenta-
rer om at eldre klorer seg fast i jobbene eller posisjonene sine.

AMINOHMA
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— eldrebolgen sier lite om hvem de eldre er

Betegnelsen «eldrebelgen» sier lite om hvem de eldre
er, men bidrar i stedet til & forsterke veletablerte og stereo-
type oppfatninger om eldre mennesker. I langt mindre
grad har aldringens mangfold og eldre menneskers evne
til & handtere livet blitt trukket frem. Eldrebefolkningen
bestar ogsa av mange ressurssterke individer med lang
erfaring og kompetanse som samfunnet har behov for, og
flere eldre trengs i arbeidslivet eller som frivillige.

Diskriminering av eldre

Negativ fremstilling av aldring, slik vi ser i sammenheng
med eldrebglgen, kan gi opphav til alderisme, ogsa

kjent som aldersforakt. Alderismebegrepet ageism er en
forandring i vare oppfatninger, folelser og veereméter som
en reaksjon péa en gruppes kronologiske alder (Hummert,
2011). Begrepet innebzrer derved en kognitiv komponent
(stereotypier), en folelsesmessig komponent (fordommer)
og en atferdskomponent (diskriminering), som alderisme
har til felles med rasisme og kjennsdiskriminering.

En sentral forskjell er at alderisme, i motsetning til
rasisme og kjennsdiskriminering, i mindre grad blir
ansett som sosialt uakseptabelt og slatt ned pa (von
Humboldt et al., 2024), selv ikke nar stereotypiene angér
en selv (Levy, 2009). Et eksempel pa en slik selvstereotypi
kan vere at vi skylder pa alderen nér det er noe vi
ikke husker, som i sin tur kan bidra til at vi anstrenger
oss mindre for & huske. Dersom vi har en overvekt av
negative forestillinger om var egen aldring, kan det
utgjore en risiko for helseproblemer og redusert funksjon
(Levy, 2009). I verste fall kan det fore til for tidlig ded.

Stereotypier, fordommer og diskriminering pa grunn
av alder kan ogsa anses som en del av samfunnsstruktu-
ren, sakalt institusjonell alderisme (Iversen et al., 2009).
For eksempel kan eldre arbeidssgkere bli diskriminert
ved ikke 4 bli kalt inn til jobbintervju pa grunn av
sin alder, eller eldre kan bli ekskludert fra politikk og
beslutningstaking. Slik institusjonalisering av negative
holdninger til eldre kan ende opp med & skape demokra-
tiske problemer, for eksempel ved at fa eldre blir valgt til
posisjoner i politiske organer pa lokalt og nasjonalt niva,
all den tid eldre utgjor en sa stor andel av befolkningen
(Solem, 2012).

Vil psykologer flest hjelpe eldre?

I mote med mediefremstillinger som kan forsterke
negative holdninger til eldre, og stereotypier som kan
veere bade selvfokusert og institusjonalisert, er det ned-
vendig at vi tenker nermere pa hvordan vi kan forbedre
eldre menneskers helse, livskvalitet og deltakelse pa ulike
samfunnsomrader. Det foregar tverrfaglig forskning og

kvalitetsutvikling knyttet til disse temaene, bade nasjonalt
og internasjonalt.

En utfordring er helsetjenestenes problemer med
a rekruttere nye generasjoner av psykologer og annet
helsepersonell til & ville jobbe med eldre mennesker. Her
tror jeg nok velkjente stereotypier om eldre menneskers
skropelighet og manglende motivasjon og vilje til
endring kan spille inn. Det har vert et tilbakevendende
tema gjennom mange ar hvorvidt spesialiteten i klinisk
eldrepsykologi skal opprettholdes nar s& fa har meldt seg
pa. Pa hvilke mater kan vi formidle til nye generasjoner
av psykologer at det a jobbe med eldre mennesker er
interessant, utfordrende og meningsfullt?

Motarbeide ghettofisering
En mate a jobbe med forbedring av holdninger til eldre
pa er gjennom formidling og meteplasser for eldre og
yngre. «Nye stemmer», som gjor noe aktivt for & endre
folks holdninger og oppfatninger om alderdom og eldre
mennesker, gjor meg mest optimistisk. Et eksempel jeg
vil trekke frem, er psykolog Anna Helle-Valle, som kaller
seg aldringsaktivist og er initiativtaker til aldringsfesti-
valen Generasjon, arrangert forste gang i Bergen i 2021.
Aldringsfestivalen retter sokelyset mot eldre menneskers
helse og deres menneskerettigheter, og utfordrer ogsa det
vi kan kalle ghettofisering, at generasjoner lever atskilt fra
hverandre, serlig i byene. Gjennom etablering av nye me-
teplasser vil unge og eldre bli bedre kjent med hverandre.
Slik kan negative stereotypier og fordommer utfordres og
forestillinger om eldre mennesker nyanseres.
Psykologforeningens satsingsomrade for de neste tre
arene er psykisk helse hos eldre, der forebyggingsaspektet
trekkes frem som sentralt. Det er gledelig, og absolutt pa
tide. Forhépentligvis vil satsingsomréadet ogsa bidra til at
viisterre grad kan forstd hvordan vi kan eke rekrutterin-
gen av psykologer til dette arbeidet, og hvordan kunnskap
om alderisme i storre grad kan innga i utdanningen til
helsepersonell. @
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av fagetikken - klarhet i form av
retningslinjer er ikke lgsningen.
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Fagetikken var er kompleks og vanskelig. A veere psykolog handler like ofte om
a tale & veere i forvirringen som a redusere den. I motsetning til Torgalsbgen og
@vreeide (2026) mener vi i Fagetisk rad (FER) at forvirring er en uunngaelig og
helt naturlig bestanddel i all klinisk psykologisk virksomhet, fagetikk inkludert.

Retningslinjer er ikke svaret

I den pagaende debatten om fagetikk sporres det nok en gang etter flere
avklaringer rundt hva som er fagetisk rett og galt nar psykologer trer inn pa nye
arenaer. FER har forstaelse for ansket om mer klarhet. I mote med kompleksitet
er det naturlig a seke mot det entydige. Samtidig er vi i FER opptatt av at
tiltakene for & fremme god fagetikk skal vere formalstjenlige.

Sterre klarhet i form av retningslinjer for god fagetisk praksis i sosiale, sa
vel som tradisjonelle, medier har veert diskutert og utprevd i flere land. Blant
annet har Storbritannia og Danmark implementert slike retningslinjer. Bade det
sittende og tidligere FER har imidlertid vert tilbakeholdne mot a innfere noe
lignende her i Norge, rett og slett fordi deres nytteverdi — utover en eventuell
(presumptivt falsk) trygghetsfolelse dette hadde gitt - ikke er dpenbar.

Blant annet har punktene i slike retningslinjer en tendens til 4 bli veldig
generelle, med rad av typen: «Veer bevisst pé at flere enn du tror, kan lese ytrin-
gene dine i lukkede grupper.» FER har derfor heller tatt til orde for en felles og
kontinuerlig refleksjonsdugnad der fagetiske utfordringer som oppstar i profe-
sjonen, diskuteres fortlapende (Garmannslund & Vik, 2025). Uten 4 ta stilling
i noen av de konkrete sakene registrerer vi at bade Rydningen (2026), Madsen
(2026) og Mortensen (2026) den siste tiden pé forbilledlig vis har bidratt til
nettopp dette. Vi tror det a ha pagaende debatter med slike innlegg pa sikt legger
bedre til rette for en god fagetisk bevissthet i profesjonen enn entydige skiller
mellom rett og galt. Ogsa nar det gjelder & forebygge moralske overtramp.

11v4g3a
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Komplisert og teoretisk
Torgalsboen og @vreeide gjentar sin noe oppsiktsvekken-
de pastand om at fagetikken var i grunnen er ganske enkel
og rett frem, og at den forst blir komplisert og vanskelig
i mete med konkrete problemstillinger. En teoretisk
forforstaelse er derfor ikke ngdvendig. Med sitt ateore-
tiske syn pa fagetikken bryter Torgalsbeen og @vreeide
med forstaelsen i alle profesjonsetiske og helseetiske
fagmiljeer vi kjenner til, som nettopp vektlegger verdien
av etikkteori for & fremme profesjonsetisk kyndighet (se
for eksempel Ruyter et al., 2016).
De darlige nyhetene er at fagetikken var alltid har veert
og alltid kommer til & vaere hyperkompleks, vanskelig
og uklar. De gode nyhetene er at flere fagetiske spersmal
kan - i alle fall til en viss grad - avklares empirisk. Dette
gjelder bade for spersmal som omhandler nytteverdien
av «klare og tydelige» retningslinjer, og om nytteverdien
av & ha med seg et teoretisk blikk pa fagetikk. Vii FER er
derfor glade for 8 meddele at vi har fatt stotte fra Norsk
psykologforening til et forskningsprosjekt der vi, sammen
med Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo,
skal se neermere pa hvilken fagetisk praksis, sa vel som
fagetikk-tenkning, som i sterst mulig grad kan hjelpe oss
med a forhindre umoral sa vel som & fremme god moral.
Vi ser frem til a dele resultatene fra arbeidet i fremti-
den. Hvis vi mot formodning skulle se at det er mye
stotte for en ateoretisk fagetikk-tenkning som vektlegger

tydelige retningslinjer, sa lover vi herved Torgalsbgen og
Qvreeide at vi skal veere de forste til 4 foresla a implemen-
tere dette.

I mellomtiden jobber FER med & utarbeide en slags
«Veer varsom-plakat» for psykologer i media. Bade for det
sosiale, sa vel som det asosiale slaget. Som kanskje mer
vil beere mer preg av apne refleksjonsspersmal enn et sett
med regler og formaninger. @
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Hvordan knekke

en fagetisk nott?

Sliter du med en fagetisk problemstilling i klinikk?
Ser du etiske dilemma ved psykologenes praksis

og rolle i samfunnet?

Del dine etiske refleksjoner i Etikkpanelet.

For tekstbidrag eller spgrsmal kontakt

redaksjonen@psykologtidsskriftet.no

O Psykologtidsskriftet
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MINNEORD

Einar Moe

1926-2026

En markant fagperson i norsk barne- og ungdomspsy-
kiatri har gatt bort. Einar Moe sovnet stille inn 26. mars
2026, straks 100 ar gammel, med sine naermeste rundt seg
og med varsolen inn av stuevinduet.

Da Einar som 23-aring ble kalt inn pa sin fars
kontor, var valget allerede tatt. Et valg som skulle vise
seg & veere definerende for Einar selv, for fagfeltet barne-
og ungdomspsykiatri og for Nic Waals Institutt. Einars
far var bekymret. Han var bekymret for om Einar var
i ferd med 4 ta et valg som ville gjore det vanskelig for
ham a forserge seg selv og sin framtidige familie. Men
Einar hadde bestemt seg. Han ville studere psykologi.
Aret var 1949.

Einars radikale og engasjerte tante Nic Waal var en
viktig inspirasjon for ham. Som nyutdannet psykolog
begynte han hgsten 1954 som utdanningskandidat pa Nic
Waals nyoppstartede institutt. I 1959 ble han sjefpsykolog
der med serlig ansvar for utdanningsvirksomheten.

Da det barne- og ungdomspsykiatriske fagfeltet vokste
fram pa 50- og 60-tallet, var det viktig for Einar a kjempe
for en solid utdanning av fagpersonene som skulle jobbe i
feltet. En utdanningsmodell som integrerte klinisk praksis
og teoretisk kunnskap, mente Einar var sentralt for a sikre
at fagpersonene skulle kunne hjelpe barn og unge pa en
god mate. Han jobbet sveert engasjert inn mot blant annet
Helsedirektoratet og fikk gjennomslag for den integrerte
klinisk-teoretiske leeringsmodellen som etter hvert skulle

danne utdanningsgrunnlaget for de regionale sentrene for
barn og unges psykiske helse. Utallige leger, psykologer,
sosionomer og pedagoger har fatt sin videreutdanning
ved Nic Waals Institutt og RBUP.

En stor og viktig krise for instituttetvar Nic Waals bra
ded i 1960. Det var ingen selvfelge at instituttet som bar
hennes navn, kunne fortsette nar hun var gatt bort. Den
gangen, som sa mange ganger senere, tok Einar ansvar.
Hans utrettelige engasjement, standhaftighet, ro, sindighet
og varme har serget for at Nic Waals Institutt gang etter
gang har kommet seg gjennom kriser der lasningen var
krevende a fa oye pa. Han har jobbet inn mot myndig-
heter og fagmiljeer for & sikre bade nedvendige okono-
miske rammer og faglig posisjon for instituttet. Han baerer
stor @re for at instituttet overlevde gang pa gang.

Einar var teoretisk faglig sterk, men kombinert med
interesse for teori hadde han ogsa en skepsis til teorier
som fikk en dogmatisk kraft og pa den maten var til
hinder for undring og spersmal. Han var ogsa kritisk til
den faglige kampen som etter hvert utviklet seg mellom
ulike profesjoner i fagfeltet. For Einar var en bred tilneer-
ming, kombinasjonen av teori og praksisnaere erfaringer
og forstaelse av kontekst grunnleggende.

Vi er glade for valget Einar tok i 1949, og vi minnes
ham i takknemlighet for hans utrettelige engasjement for
barn og unges psykiske helse og den enorme innsatsen
han har lagt ned for instituttet og fagfeltet. @

Karin Bugge Vatne & Benedicte Skirbekk,
Nic Waals Institutt
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Jan Ewald Smedslund

1929-2026

Jan Smedslund sovnet stille inn 18. mars 2026, 96 ar gammel. Med hans
bortgang har norsk psykologi mistet en av sine mest markante, egenradige og
innflytelsesrike teoretiske stemmer - en ekte nestor som gjennom mer enn syv
tidr utfordret fagmiljoets selvforstaelse og samtidig beriket oss med en dyptgaen-
de refleksjon over hva psykologi egentlig er og kan vere.

Smedslund vokste opp i Helsingfors, men kom tidlig til Norge. Han ble
inspirert til a studere psykologi etter & ha hgrt Harald Schjelderups forelesninger
og var fra forste stund opptatt av a gjore faget til en ekte vitenskap. Han
tok mag.art. i 1951 med en avhandling om psykologisk teori og dr.philos. i
1955 med Multiple probability learning. Han var tidlig knyttet til Institutt for
samfunnsforskning og deltok i det intellektuelle miljoet rundt Arne Neaess og
«Osloskolen». Fra 1964 var han professor i psykologi ved Universitetet i Bergen,
fra 1966 ved Universitetet i Oslo, der han ogsa var instituttbestyrer under og
etter studentopproret 1968-70. Siden 1999 var han professor emeritus. Han var
gjesteforsker og professor ved en lang rekke internasjonale institusjoner, blant
annet University of Minnesota, Stanford, Harvard, Oxford og Cambridge, og
medlem av Det Norske Videnskaps-Akademi.

Jan Smedslunds faglige reise er preget av en sjelden evne til & bevege seg
mellom empirisk forskning og filosofisk dybde. Han startet med behavioristisk
leeringsteori (Hull), gikk videre via Egon Brunswiks sannsynlighetslering
og ble sterkt preget av Jean Piaget, som han studerte hos i Geneve 1957-58.
Smedslunds arbeider om barns begrepsutvikling og deres forstaelse av at
mengde eller egenskaper kan vare uendret tross ytre forandringer, vakte tidlig
internasjonal oppmerksomhet. Gjennom egen karakteranalytisk vegetoterapi
hos Nic Waal (1952-56) og senere klinisk praksis — gruppeterapi, akuttpsy-
kiatri, rusbehandling, veiledning ved Veksthuset pa Gaustad og privatpraksis
fra 1977 — motte han den menneskelige virkeligheten i all sin kompleksitet.
Erfaringene medforte en humanistisk vending hos ham. I boken Becoming a



Psychologist (1972) la han grunnlaget for en psykologi som forstar mennesker
som bevisste, intensjonale og meningssekende vesener innenfor et sosialt
konstruert dagligsprak.

Det mest originale og kontroversielle bidraget hans var utviklingen av
psykologikken - en systematisk klargjering av den «common sense»-logikken
som allerede ligger innebygd i dagligsprakets psykologiske begreper. Gjennom
boker som Psycho-Logic (1988), The Structure of Psychological Common Sense
(1997) og Dialogues about a New Psychology (2004) viste han at mye av det vi
kaller empirisk forskning i psykologien, egentlig er «pseudoempirisk» — den
tester hypoteser som er analytisk sanne ut fra selve begrepenes mening (eksem-
pler: forbausede personer har opplevd noe uventet; en person som far det han
onsker, blir tilfreds). Smedslund hevdet at mennesket som intensjonalt vesen
ikke lar seg fange i generelle, falsifiserbare lover pa samme mate som naturvi-
tenskapene. Psykologien ma derfor i storre grad vere en refleksiv, hermeneutisk
disiplin som analyserer, nyanserer og videreutvikler sine begreper og strategier.

Denne posisjonen var bade provoserende og befriende. Smedslund ble en
kontroversiell figur i den mer naturvitenskapelig orienterte og dominerende
stremmen, men ga inspirasjon til kolleger med hermeneutisk, sosialkonstrukti-
vistisk og kulturpsykologisk orientering. Internasjonalt ble han mett med bade
motstand og respekt, noe som blant annet kom til uttrykk i antologien Respect
for Thought: Jan Smedslund’s Legacy for Psychology (2020).

Som spesialist i klinisk psykologi arbeidet han aktivt som behandler. Han
underviste i konsultasjon, kriseintervensjon, gruppeterapi og profesjonell etikk
og fortsatte a undervise og holde kurs ogsa etter at han ble professor emeritus
som 70-aring.

Jan Smedslund var en usedvanlig «aleneforfatter» — nesten alle hans arbeider
sto alene i hans navn. Han fortsatte a skrive og delta i fagdebatter lenge etter
pensjonsalderen. Tidsskrift for Norsk psykologforening publiserte tekster av
ham ogsé i 2021, da han var over 9o ar. I sine sene artikler vendte han stadig
tilbake til grunnspersmélene: Hvorfor har psykologien som empirisk vitenskap
sa fa akkumulerte fremskritt etter hundre ar? Hvorfor forsvinner teorier og
metoder ofte i «likegyldighet» nar deres opphavspersoner gar bort? Han
papekte at vi bare kan leere av det som er stabilt - og det finnes forst og fremst i
menneskeskapte sosiale regler og dagligsprakets nedvendige sammenhenger.

Personlig vil han bli husket som en oppmuntrende kollega og god venn.
Han skapte og ga navn til den mangearige faglige arenaen «Gruppegruppa», der
teoretiske og kliniske sparsmal ble dreftet med erlighet og intellektuell skarphet.
Han var prinsipiell og direkte, men alltid med en underliggende respekt for
kollegers tenkning.

Med Jan Smedslunds bortgang forsvinner en stemme som vanskelig lar seg
plassere i enkle kategorier. Han etterlater seg et arbeid som har satt varige spor i
bade norsk og internasjonal psykologihistorie — ikke minst som en paminnelse
om at faglig integritet krever mot til  stille de vanskelige, grunnleggende
spersmalene.

Fa har som Jan Smedslund vist oss at psykologi handler like mye om & forsta
mening som a male variabler.

Vi takker ham for innsatsen og savner ham dypt. @
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Paul Moxnes
pensjonist, gjesteprofessor UiO
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Et bredere perspektiv pa aldring

Skal vi forsta hva det vil og kan si a

bli eldre i dagens samfunn, trenger vi
flere perspektiver samtidig. Vi ma se
bade pa utfordringene som ma loses,
og pa ressursene og erfaringene eldre
representerer.

Eldre omtales ofte i samme andedrag som
«kostnad», «risiko» og «samfunnsutfordring». Men
eldre er ingen ensartet gruppe. Aldring rommer
store forskjeller i helse, funksjon, livssituasjon,
ressurser og behov.

Det er vanskelig & lese nyheter uten a se et tydelig
menster. Aldring knyttes i stor grad til sykdom,
kostnader og systemsvikt. Eldre blir gjerne synlige
nar noe gar galt: ndr omsorgen ikke strekker til,
nar helsetjenester svikter, eller nar utgiftene oker.
Psykisk helse, livskvalitet, mobilitet og sosial
deltakelse far langt mindre plass i den offentlige
debatten. Hvilke forventninger skaper det hos de
av oss som er eldre i dag, og hos resten av oss,
som en dag skal bli eldre?

Fremstillingen i mediebildet gjenspeiles i

den politiske debatten, og godt er det at det
kommer frem hvor det trengs tiltak. Mange

av utfordringene er alvorlige og mé tas pa
starste alvor. Riksrevisjonens rapport om
helsetjenestenes samhandling om eldre, peker
pa vesentlige svakheter. Den konkluderer blant
annet med at mange flere burde fa helsehjelp
pa lavest mulig omsorgsniva, at tjenestene er for
fragmenterte, og at det er behov for & innrette
statlige virkemidler for & sikre dette.

Maten vi snakker om aldring pa, pavirker ogsa
hvilke forventninger vi har til eldre, til tjenester
og til egen alderdom. Derfor trenger vi et bredere
perspektiv.

Forskning pa fagomradet gir et mer nyansert
bilde. Den viser at redusert mobilitet hos eldre
henger sammen med flere faktorer enn somatisk
helse og fysisk aktivitet. Angst og depresjon er
faktorer som bade ferer til og forsterker sosial
tilbaketrekning, lavere aktivitet og okt somatisk
sykdom. Samtidig kan utvikling av angst og
depresjon henge sammen med forverring av
somatisk helse. Nar mobilitet gar ned, eker
risikoen for bade psykiske og fysiske helseplager,

og dermed ogsa behovet for psykiske og somatiske
helsetjenester.

Likevel er psykiske lidelser hos eldre fortsatt
underdiagnostisert og underbehandlet. Tilgangen
til psykologisk behandling for eldre er begrenset,
bade i kommunene og i spesialisthelsetjenesten.
Myter om at eldre ikke ensker & ta imot behandling
for psykiske lidelser eller at behandling har mindre
effekt hos eldre, er utbredt. Disse mytene bidrar
til & begrense bade dagens tilbud og hemme
utviklingen av nedvendige fremtidige tjenester. |
tillegg kan de fare til lave forventninger hos eldre
om eget behandlingsutbytte.

Psykologisk kompetanse er i liten grad
representert i tjenestene for eldre. Alderisme

er bade et samfunnsproblem, en utfordring for
eldre og deres pargrende, men ogsa for deres
helse og livskvalitet. Studier viser sammenheng
mellom opplevd alderisme og eldres livskvalitet og
psykiske helse, ogsa nar en kontrollerer for andre
kjente faktorer.

«Maten vi snakker om aldring

pa, pavirker ogsa hvilke

forventninger vi har til eldre»

Hvordan kan vi bidra til sterre oppmerksomhet
rundt alderisme og holdningsendringer? Hvordan
kan psykologisk kompetanse benyttes for & bedre
helse- og omsorgstjenester til eldre? Hvordan
kan vi sikre at de som kan og ensker det, kan
fortsette i arbeid etter pensjonsalder? Hvordan
kan samfunnet i sterre grad ta i bruk eldres
erfaring og kompetanse i arbeidslivet, familiene
og frivilligheten? Og hva trengs av kultur- og
minoritetsforstaelse i mgte med en stadig mer
mangfoldig eldre befolkning?

For & kunne bidra med et bredt psykologisk
perspektiv pa bade individ- og samfunnsniva,

har Psykologforeningen utformet en strategi for
eldre og vedtatt «Psykisk helse og eldre» som
hovedsatsningsomrade. Jeg gleder meg til videre
utforming og arbeid sammen med hele foreningen
pa et omrade hvor var kompetanse kan utgjgre en
betydningsfull forskjell.
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Alvorlige hendelser: Ny meldeordning

Det er vedtatt en ny
meldeordning for alvorlige
hendelser i helse- og
omsorgstjenesten, med planlagt
ikrafttredelse 1. juli 2026.
Ordningen erstatter dagens
varselordning, og innebzerer
endringer i ansvarsplassering og
tilsynsmyndighetenes rolle.

Bakgrunn og formal

Den nye ordningen felger Varselutvalgets rapport
Fra varsel til lsering og forbedring (2023), og Prop.
121 L (2024-2025) om endringer i helsetilsynsloven
mv. Et sentralt premiss er at leering og forebygging
primeert skal skje i virksomhetene selv. Formalet
er & styrke pasient- og brukersikkerheten gjennom
okt vekt pa leering og forbedring, samt & bidra til
tillit til helse- og omsorgstjenesten.

Virksomhetenes ansvar og
styringssystemer

Virksomhetene gis hovedansvaret for oppfelging
av alvorlige hendelser. Oppfelgingen skal

skje innenfor rammen av virksomhetens
styringssystem og det lovpalagte arbeidet

med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.
Virksomhetene skal uten ugrunnet opphold
identifisere og handtere risiko, gjennomfgre
hendelsesgjennomgang og arsaksanalyse,
involvere bergrte akterer og sikre oppfelging av
pasienter, brukere, parerende og personell.

For kommuner og fylkeskommuner ma dette ses
i sammenheng med internkontrollpliktene etter
kommuneloven kapittel 25.

Et sentralt trekk er at ansvar for bade
faktabeskrivelse, arsaksvurdering og forslag

til tiltak i sterre grad samles hos den samme
virksomheten som har veert involvert i hendelsen.

Hva som skal meldes
Meldeplikten viderefgres i hovedsak uendret.
Felgende hendelser omfattes:
+ dedsfall eller sveert alvorlig skade med
sammenheng til helsehjelp
« hendelser der pasient eller bruker skader en
annen med tilsvarende alvorlig utfall
. forutsatt at utfallet er uventet ut fra
paregnelig risiko

Meldeplikten gjelder alle virksomheter som yter
helse- og omsorgstjenester. Meldinger sendes
fortsatt via melde.no. Pasienter, brukere og
nzermeste paregrende har fortsatt selvstendig
melderett.

Frister og rapporteringsplikt
Ordningen innferer nye tidsfrister:

- melding skal sendes snarest og senest
innen fem virkedager

- virksomheten skal innen tre maneder sende
en rapport til statsforvalteren

Rapporten skal inneholde gjennomgang av
hendelsen, vurdering av mulige arsaker, planlagte
eller iverksatte tiltak, samt redegjarelse for
involvering og oppfelging av berarte parter. Det er
presisert at rapporten ikke er underlagt detaljerte
formkrav. Omfang og utforming skal tilpasses
hendelsens karakter og virksomhetens staerrelse.

Helsedirektoratet skal utarbeide en eller flere
veiledere for rapport, eventuelt med eksempler og/
eller maler som kan benyttes av virksomhetene.
Veileder skal veere ferdig innen 1. juni 2026.

Tilsynsmyndighetenes rolle
Statsforvalteren skal i starre grad veilede

og statte virksomhetene, fremfor & granske
enkelthendelser. Tilsyn kan fortsatt iverksettes
ved behov, basert pa risikovurderinger.
Meldinger sendes til statsforvalteren og
Statens undersekelseskommisjon for helse- og
omsorgstjenesten (Ukom) med kopi til Statens
helsetilsyn, som fortsatt skal bidra til nasjonal
leering og identifisering av risikoomrader.

Avsluttende bemerkninger

Den nye meldeordningen utvider ikke
meldeplikten, men endrer organiseringen

av oppfelgingen og ansvarsfordelingen.
Reformen flytter fokus fra ekstern kontroll til
virksomhetenes egen handtering og leering, noe
som kan gi raskere forbedringsarbeid og bedre
integrasjon i kvalitetsarbeidet. @kt involvering
av bererte parter kan ogsa styrke dialog og
oppfelging.

Samtidig reiser ordningen spersmal om
uavhengighet, kontroll og tillit, seerlig nar
virksomhetene selv analyserer hendelser og
foreslar tiltak. Mindre synlig ekstern involvering
kan pavirke pasienters og pargrendes tillit,
spesielt i alvorlige saker. Balansen mellom intern
oppfelging og ekstern kontroll vil veere avgjerende
for ordningens legitimitet og effekt.
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\\ SIVILRETTS-
~ FORVALTNINGEN

DEN RETTSMEDISINSKE KOMMISJON
soker ny leder for perioden 2027-2031
Med virkning fra 1. april 2027 skal det
oppnevnes ny leder til Den rettsmedisinske

kommisjon.

For mer informasjon om kommisjonen,
se https://www.sivilrett.no/drk

Sgknad med CV og attester sendes
elektronisk til Jobbnorge.no innen
30.06.2026

Jobbnorge-300663

Kurs i ACT og skjematerapi - behandling av komplekse tilstander
Dette kurset gir en innfering i hvordan ACT (Acceptance and Commitment
Therapy) og skjematerapi kan integreres i klinisk praksis for behandling av
pasienter med sammensatte og langvarige utfordringer.

Datoer: 8-9 september, 2026. Pris 6800 kr. Plattform: Digitalt via Teams.

Kurset er godkjent av Norsk Psykologforening som 16 timer
vedlikeholdsaktivitet for psykologspesialister.

Kurset passer for psykologer og behandlere som arbeider med
komplekse kliniske problemstillinger og ensker en
transdiagnostisk tilnaerming med solid teoretisk forankring.

Pdmelding: oledragland@gmail.com.
10% rabatt ved pamelding innen 8. august.

Velkommen til to dager med faglig fordypning!

\\ SIVILRETTS-
~ FORVALTNINGEN

DEN RETTSMEDISINSKE KOMMISJON
Sgker medlemmer for perioden 2027 - 2031

Med virkning fra 1.april 2027 skal det
oppnevnes nye medlemmer til gruppe for
rettspatologi og klinisk rettsmedisin,
toksikologisk gruppe, genetisk gruppe og
psykiatrisk gruppe. Sgkere til de ulike
gruppene bgr veere spesialist innen sitt
fagfelt. Aktuelle kandidater fra hele
Skandinavia oppfordres til & sgke.

For mer informasjon om kommisjonen,
se https://www.sivilrett.no/drk

Sgknad med CV og attester sendes
elektronisk til Jobbnorge.no innen 30.06.2026

Jobbnorge-300682

Onsker du a
annonsere?

Neste utgivelse er 1. juli, frist for
a bestille annonse er 16. juni.

UTGAVE FRIST UTGIVELSE
Juli 16. juni 1. juli
August 16. juli 3. august

September 17. august 1. september

Kontakt oss for mer informasjon:

Unni Sandland

E-post tidsskrift@psykologtidsskriftet.no
Telefon 23 10 31 33

O Psykologtidsskriftet
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Er du medlem i Norsk
psykologforening?

Husk at du har gode priser og betingelser

Scan QR-koden

e Dufar 30 % rabatt pa utvalgte forsikringer for & lese mer

e Samler du minst tre forsikringer, gker rabatten til 35 %

e Kjgper du pa nett, far du i tillegg 10 % nettrabatt
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Kurs i klinisk idrettspsykologi

Vil du leere hvordan du kan jobbe klinisk med

toppidrettsutevere?

Kurset gir en teoretisk og praktisk innfgring i klinisk

idrettspsykologi med fokus pa:

« Risikofaktorer

- Vanlige psykiske plager og lidelser

- Behandling vs. prestasjonsrettet arbeid

« Prinsipper fra kognitiv, metakognitiv og ACT-
tilneerming

- Forebygging og utvikling av gode
prestasjonsmiljger

Kursledere: Psykologspesialistene Tom Henning
@vrebg og Dag Sgrum

Kursdato: 16.—17. november 2026

Kurssted: Olympiatoppen Sportshotell, Oslo

Godkjent av Norsk psykologforening som 16 timers
vedlikeholdskurs

Les mer om kurset og meld deg pa her:
Eller kontakt oss pa nsiph@nisph.no j

NSi?m

MCT

IMNSTITUTE

Masterclass i Metakoghnitiv terapi,
2026-2028, Oslo

MKT Masterclass er et 2-arig utdanningsprogram som
tilbys av Metacognitive Therapy Institute (MCT-I; https://
mct-institute.co.uk). Professor Odin Hjemdal og Professor
Henrik Nordahl er ansvarlige for den norske versjonen

av utdanningen. Malet med utdanningsprogrammet er &
gi helsepersonell muligheten til & oppna hgy kompetanse
i MCT. Utdanningen vil kunne fgre frem til tittel som
«MCT-Institute registered therapist» som er en beskyttet
og registrert tittel for de som fullfgrer utdanningen

med godkjent diplom. Samlingene vil bli holdt i Oslo,

og giennomfgres i perioden august 2026—-juni 2028.

MKT Masterclass er et spesialisert utdanningsprogram
ment til & bygge kompetanse i utgvelsen av denne
innovative behandlingstilneermingen. Programmet tilbyr
den mest faglige oppdaterte kunnskapen om MCT, og
tilbyr mulighet til & utvikle klinisk kompetanse og fer-
digheter pa omrader som ulike angstlidelser, PTSD, OCD,
kroniske depresjoner og personlighetsproblemer. For mer
informasjon, se https://mct-institute.no/masterclass

12 dagers

treningsprogram
Acceptance and
Commitment Therapy (ACT)

Kursholdere: Psykologspesialistene Asle Thude
Elen & Thorvald Andersen.

Vil du bruke 12 dager pa a vokse faglig og
personlig, opparbeide deg god kjennskap til ACT,
samtidig som du trener opp et bredt repertoar av
ACT intervensjoner?

Vi tilbyr et omfattende program med nok
dybdetrening til & anvende ACT i din kliniske
praksis. Kurset er godkjent som 72 timers
vedlikehold av spesialiteten i psykologi.

Frist pamelding: 20 juni 2026

Sted: Tgnsberg. Tollboden, Nedre Langgate 38.
Dato: 26 — 28 august 2026. 4 — 6 november 2026.
13-15januar 2027. 10— 12 mars 2027.

Pris: 37.000 Kr. inkl. lunsj, kaffe og frukt.
Hjemmeside: www.bedreterapeuter.no

Kontakt: kontekstuell@gmail.com
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Ledige avtalehjemler
i psykologi

Helse Sor-Ost RHF har avtale med ca 950
legespesialister og psykologspesialister gjennom
avtalespesialistordningen. Avtalespesialistene

skal bidra til 4 oppfylle sorge for-ansvaret til
Helse Sor-@st RHE.

Fullstendige stillingsannonser og elektroniske
soknadsskjemaer finner du pa hjemmesiden:
helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

[ ]
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Erduitvilomduog
pasienten kan kommunisere
godt nok uten tolk?

Husk a bestille kvalifisert tolk.

Les mer om bestilling og bruk av
tolketjenesteri oppdatert veileder her:

meg for
veileder




NORSK
PSYKOLOG
FORENING

Kull 24

Psyk meg opp 1 ledelse!

Sted og dato: Asker, 3.-4. desember 2026, 17.-18. februar 2027 og 21.-22. april 2027

Norsk psykologforening viderefgrer tilbudet
til psykologer med lederansvar innenfor
helseforetakene. Vi inviterer na til kull 24 med
forste samling 3. og 4. desember 2026.

Det er og vil veere et stort behov for gode ledere
innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Vi trenger ledere
som har selvinnsikt og er trygge pa egen
lederkompetanse. Slike ledere er rause,
tydelige og modige og baserer sitt lederskap pa
tillit, involvering og dialog. | tillegg kjenner og
behersker de de mest sentrale lederverkteyene
som brukes i helsetjenesten og har forstaelse
for ekende krav til kunnskapsbasert praksis.

Kurset vil ledes av radgiver Einar Li, tidligere
fagsjef for lederutvikling i Helse Ser-@st RHF,
og psykologspesialist Tove Mathiesen. Det
blir invitert inspirerende forelesere fra helse-
foretakene i hele landet. Kursets arbeidsform
forutsetter at deltakerne er til stede hele
tiden pa alle tre samlinger og overnatter pa
kurshotellet. Det blir gitt enkle hjemme-
oppgaver i periodene mellom samlingene.

Kurset bestar av tre samlinger pa Quality Hotel
Leangkollen i Asker.

Kurset er et tilbud til psykologer i alle fire
helseregioner med lederansvar pa ulike nivaer.

Det vil ogsa veere aktuelt for psykologer med
noe ledererfaring som gnsker a vurdere en
videre lederkarriere i helseforetakene.
Deltakere med gkonomi- og personalansvar
vil bli prioritert. Medlemmer i Norsk psykolog-
forening betaler kun reise og opphold.
Ikke-medlemmer betaler en kursavgift pa

kr 15 000,-. Psykologforeningen har holdt av
rom pa hotellet for en natt pa hver samling.
Mer informasjon kommer til de som far plass
péa dette kullet.

Kurset er arbeidsintensivt og gir anledning
til & trene pa & gjennomfare konkrete tiltak
i deltakernes egen lederhverdag. Dette blir
av deltakerne pa tidligere kull fremhevet
som en av de store styrkene ved seminaret,
som har fatt meget gode tilbakemeldinger.

Spersmal om kurset kan rettes til: Tove
Mathiesen, tlf. 922 50 986, e-post
tovema28@me.com, eller Einar Li,

tlf. 916 37 495, e-post li.ledelse@gmail.com

Soknad om deltakelse, som ma veere anbefalt
av overordnet, sendes fortlgpende og senest
innen 28. august 2026 til Tove Mathiesen

pa e-post tovema28@me.com

Les mer her:
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SENTRALSTYRET NORSK PSYKOLOGFORENING

President

Hanne Indregard Lind
948 05 153
hanne@psykologforeningen.no

Visepresidenter

Bjarte Bgnes Bruntveit
909 98 052
bjarte@psykologforeningen.no

Chris Margaret Aanondsen
957 92 616
chris@psykologforeningen.no

Medlemmer

Alf Martin Karvonen Eriksen
909 65 138
alfmeriksen@gmail.com

Ann Birgithe Solheim Eikhom

971 29 052
abseikhom@gmail.com

LOKALAVDELINGER

Eldrid Robberstad
475 00 308

Eldrid.robbestad@sola.kommune.no

Helene Amundsen Nissen-Lie
997 37 309
h.a.nissen-lie@psykologi.uio.no

Anne-Kristin Imenes
907 55 410
anne.kristin.imenes@gmail.com

Trude Senneseth
954 66 774
trude.senneseth@me.com

Andreas Teisner Hgstmzelingen
936 48 119
andreas@nubu.no

Solve Braekkan Halvorsen
Studentrepresentant
spu@psykologforeningen.no

Varamedlemmer

Trude Hoff (1. vara)
415 21 900
trudhof@online.no

Helén Ingrid Andreassen (2. vara)
402 89 796
helen.ingrid@gmail.com

Werner Nebelung (3. vara)
909 48 350
werner.nebelung@gmail.com

Mariann Smith-Novik (4. vara)
979 66 767
mariann.smith-novik@finnmarkssykehuset.no

Iver Nathaniel Sletten (1. vara student)
iverns@uio.no

Akershus

Andrea Wister
andrea_wister@alumni.brown.edu
994 35 493

Aust-Agder

Silje Andreassen
austagder@psykologforeningen.no
908 38 407

Buskerud

Joan Sigrun Nygard
buskerud@psykologforeningen.no
416 66 260

Finnmark

Dagmar Patricia Steffan
finnmark@psykologforeningen.no
971 95 996

Hedmark

Ragnhild Platou Borgersen
hedmark@psykologforeningen.no
456 61 862

Hordaland

Asiyah Michelle Farooqui
hordaland@psykologforeningen.no
971 26 394

More og Romsdal
Bjorn Olav Henden

moreogromsdal@psykologforeningen.no

974 81 950

Nord-Trendelag
Trude Hoff
trudhof@online.no
415 21 900

Nordland

Mette Sevaldsen Liso
nordland@psykologforeningen.no
414 01 624

Oppland

Eline Serensen
oppland@psykologforeningen.no
902 96 361

Oslo

Birgit Aanderaa
oslo@psykologforeningen.no
917 12 983

Rogaland

Marie Tonette Solhaug Hansen
rogaland@psykologforeningen.no
977 34 812

Sogn og Fjordane
Solbjgrg Torheim Hanitz
solbjorg_89@hotmail.com
902 95 676

Sor-Troendelag
Marthe Kristine Striger Dingen

sortrondelag@psykologforeningen.no

47311213

Telemark

Birgitte Lindee
telemark@psykologforeningen.no
47383123

Troms

Ida Atalie Falch
troms@psykologforeningen.no
916 99 270

Vest-Agder

Trine Astveit Lund
vestagder@psykologforeningen.no
988 91 554

Vestfold

Simen Mjgen Larsen
vestfold@psykologforeningen.no
906 53 556

Ostfold

Jon Barre Rekstad
ostfold@psykologforeningen.no
922 52 667

Fagetisk rad
Ole Magnus Vik, leder
R&dgivningstlf. 480 58 723, onsdager kl 15.30-17.30

Lenns- og arbeidslivsutvalget

Bjarte Benes Bruntveit, visepresident med ansvar
for lenns- og arbeidslivspolitikk
bjarte@psykologforeningen.no

909 98 052

Forhandlingsutvalg for privat praksis
Bjarte Benes Bruntveit, leder
bjarte@psykologforeningen.no

909 98 052

Spesialitetsradet

Chris Margaret Aanondsen, leder
chris@psykologforeningen.no
957 92 616

Fag- og profesjonsradet
Chris Margaret Aanondsen, leder
chris@psykologforeningen.no

957 92 616
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FAGUTVALGENE

Felleselementene

Serina Fuglestad Sikveland
serina.fuglestad@gmail.com
452 83 244

Barne- og ungdomspsykologi
Per Martin Loken
per.martin.loken@gmail.com

988 34 672

Familiepsykologi
Trine Eikrem, leder
trine.eikrem@bufetat.no
466 16 566

Rus- og avhengighetspsykologi
Eva Karin Levaas, leder
evakarinloevaas@gmail.com

916 64 076

Eldrepsykologi
Ida Anette Bjork
idanetteb@yahoo.no
994 08 915

Psykoterapi

Ingunn Aanderaa Opsabhl, leder
ingunnaanderaa@hotmail.com
971 50 507

Voksenpsykologi
Even Rognan
evenrognan@gmail.com
410 28 606

Nevropsykologi
Heine Hagenberg
heine@skeptic.no
942 46 548

Habiliteringspsykologi
Tonje Elgsas, leder
tonjeped@gmail.com

922 33 224

Arbeidspsykologi

Anette Hoy Dye, leder
anette.hoy.dye@moment.consulting
928 24 338

Samfunn- og allmennpsykologi
Kjersti Hildonen, leder
khi@lorenskog.kommune.no

907 85 288

Organisasjonspsykologi
Rudi Myrvang, leder
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

Klinisk helsepsykologi
Borrik Schjedt, leder
borriks@gmail.com

990 27 309

VALGKOMITEEN | NORSK
PSYKOLOGFORENING

Arne Holen, leder
arnenpf@nevropsykologholen.no
922 30 383

GODKIJENNINGSUTVALGET
Ole André Solbakken, leder
o.a.solbakken@psykologi.uio.no
913 75 496

ANKEUTVALGET FOR
SPESIALITETENE

Kim Larsen, leder
kim.larsen@so-hf.no

69 32 62 24

FAGUTVALG FOR RETTS-
PSYKOLOGI OG SAKKYNDIGHET
Susanne N. Johansen, leder
sarimonrose@outlook.com

990 49 283

SEKTORUTVALG

STUDENTPOLITISK UTVALG
Solve Braekkan Halvorsen, leder
95010 201
spu@psykologforeningen.no

KLIMAUTVALGET
Tuva Breein, leder
tuvabraein@gmail.com
458 52172

FORSKNINGSPOLITISK UTVALG
Klara @verland, leder
klara.overland@uis.no

406 08 818

MENNESKERETTIGHETS-
UTVALGET

Reidar Hjermann, leder
rh@hjermann.no

994 47 291

TESTUTVALGET

Rudi Myrvang, leder
rudi.myrvang@gmail.com
906 03 355

YNGRE PSYKOLOGERS UTVALG
Peter Hurlen, leder
ypu@psykologforeningen.no

Spesialisthelsetjenesten

Terje Opsabhl, Serlandet sykehus, leder
Terje89@gmail.com

410 30 264

Stat

Grethe Strand Rolfsen, Bufetat - r. gst, leder
grethe.strand.rolfsen@bufetat.no

959 99 232

SEKRETARIATET

Kommunal sektor

Trude Hoff, Ringsaker, leder
trudhof@online.no

415 21 900

Avtalespesialister

Henrik Riekeles Vik, Helse Sgr-gst, leder
henrik@rivik.no

408 45 848

Stab
TIf. 231031 30

Ole Tunold, generalsekretaer
ole@psykologforeningen.no

Karine Lindholm Liland, kommunikasjonssjef
karine@psykologforeningen.no

Administrasjonsavdeling
Linda T. Grgnas, administrasjonssjef
linda@psykologforeningen.no

Utdanningsavdeling
Linn Engebretsen, konstituert utdanningssjef
linn@psykologforeningen.no

Jus og arbeidslivsavdeling
Christian Zimmermann, forhandlingssjef
ja@psykologforeningen.no

Fagpolitisk avdeling
Lars Conrad Moe, fagsjef
lars.conrad@psykologforeningen.no

Privat

Ane Johnsen, leder
ane@millimtr.no
400 02 343

Norsk psykologforening

Pb. 419 Sentrum, 0103 Oslo
Besoksadresse: Kirkegata 2
TIf. 2310 31 30
post@psykologforeningen.no

For mer informasjon, se
www.psykologforeningen.no
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