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Sammendrag: 
 

Bakgrunn: Psykiske lidelser hos eldre er underdiagnostisert og underbehandlet. Dersom eldre 

personer med psykiske lidelser ikke får behandling eller oppfølging kan dette føre til økt lidelse, 

sykelighet og reinnleggelser. I Norge har vi begrenset kunnskap om hvordan det går med eldre 

personer som har vært innlagt og som reinnlegges i en alderspsykiatrisk avdeling.  

Hensikt: Hensikten er å beskrive hva som kjennetegner personer som reinnlegges i alderspsykiatrisk 

avdeling på to alderspsykiatriske avdelinger i Norge. 

Teoretisk forankring: Studien bygger på teori og tidligere forskning om eldre personer med 

psykiske lidelser, med hovedfokus på reinnleggelser. 

Metode: Dette er en kvantitativ studie med kohortdesign. Datamaterialet er hentet fra 

Kvalitetsregisteret i alderspsykiatrien (KVALAP) (2011-2013) og fra Oppfølgingsstudien 

(2013-2015). Data er samlet inn på personer tidligere innlagt, eller i poliklinisk behandling 

på Diakonhjemmet sykehus, alderspsykiatrisk avdeling og Vestre Viken HF, 

alderspsykiatrisk seksjon, Lier. 

Resultater: Studien viser at personer med psykoselidelse og bipolar lidelse oftest 

reinnlegges i alderspsykiatrisk avdeling, mens de fleste som innlegges i alderspsykiatrisk 

avdeling har en depresjonsdiagnose. 

Konklusjon: Studien viste at det å ha en psykose lidelse og bipolar lidelse har betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. På bakgrunn av disse funn, bør risikofaktorer for å 

utvikle nye sykdomsepisoder identifiseres og det må settes inn forebyggende tiltak på 

bakgrunn av dette. Helsetjenestene bør også tilstrebes organisert til det beste for den enkelte 

person ved at spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider bedre og 

tettere i fremtiden. I tillegg må personen som er syk inkluderes i planleggingen av egen 

behandling og i planleggingen av videre oppfølging. 

Nøkkelord: 

Psykiske lidelser hos eldre, depresjon hos eldre, angst hos eldre, bipolar lidelse hos eldre, 

psykose lidelser hos eldre, oppfølging, innleggelse, reinnleggelse, NPI-Q, MMSE-NR, 

PADL, Barthel ADL 
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Abstract: 

 

Background: Mental disorders in the elderly are underdiagnosed and undertreated.  

Inadequate follow-up and lack of treatment can result in increased suffering, morbidity and 

rehospitalization. In Norway we have limited knowledge on how elderly persons are doing 

after admission from a geriatric psychiatric unit.  

 

Objectives: The main objectives in this study is to describe characteristics of 

rehospitalization in an geriatric psychiatric unit in two hospitals in Norway, respectively 

Diakonhjemmet Hospital and Vestre Viken Hospital, Health Authority, Lier 

 

Theory: This study is based on theory and previous research on older persons with mental 

disorders, with focus on rehospitalization. 

 

Method: This is a quantitative study with a cohort design. The data was taken from the 

Quality Register for Geriatric Psychiatry (KVALAP, 2011-2013) and from our follow-up 

study (2013-2015). The data are collected on elderly persons previously hospitalized or in 

outpatient treatment, from Diakonhjemmet Hospital and Vestre Viken Hospital, Health 

Authority, Lier. 

 

Results: This study shows that elderly persons with psychotic disorder and bipolar disorder 

rehospitaliziedes more often than persons with other psychiatric disorders. The majority of 

old persons hospitalized I a Geriatric Psychiatric Unit have a depressive disorder. 

 

Conclusion: This study shows that persons with psychosis and bipolar disorder are 

frequently rehospitalizied to a Geriatric Psychiatric Unit. Based on these findings risk factor 

needs to be identified and preventive measures need to be set in, based on these factors. The 

healthcare system should be organized to the best for each individual, and in a way that 

makes the specialist healthcare-system cooperate with the municipality healthcare-system in 

a better and closer way in the future. In addition the person needs to be included in all 

treatment, regarding themselves also in questioning regarding the follow up, after discharge 

from the hospital. 

Key words: 

Psychiatry in the elderly, geriatric patient, psychiatric patient, Geriatric psychiatry, 

rehospitalization, depression in the elderly, psychosis in the elderly, anxiety in the elderly, 

bipolar disorders in the elderly, geriatric outpatient, Mental disorders in the elderly, NPI-Q, 

MMSE-NR, PADL, Barthel ADL 

 

  



 
 

FORORD 

Først vil jeg rette en takk til min veileder, Siren Eriksen som har støttet meg igjennom 

arbeidet med masteroppgaven. Veien frem til det ferdige resultatet har til tider vært kronglete 

og Siren Eriksen har veiledet meg igjennom disse periodene på en faglig og god måte. 

Jeg vil også rette en stor takk til min arbeidsgiver Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og 

helse ved Fagsjef Guro Hanevold Bjørkløf og Daglig Leder Kari Midtbø Kristiansen for at de 

har motivert meg og gitt meg muligheten til å gjennomføre denne studien. 

Takk til bibliotekarene Vigdis Knutsen og Katarina Enne for hjelp med litteratursøk, End note 

og annen faglitteratur. 

Takk til Lene Aastangen for all hjelp i forbindelse med innleggelse og vasking av data i 

statistikk programmet SPSS. Denne prosessen ville blitt mye vanskeligere uten din hjelp. 

Takk til testsykepleierne Marianne Larsen og Anne Julie Storheil for hjelp til å «spore» opp 

deltakere og til all datainnsamling. 

Takk til Diakonhjemmet sykehus, alderspsykiatrisk avdeling som først gav meg muligheten til 

å starte på masterutdanningen og som støttet meg igjennom vanskelige perioder underveis i 

prosessen. 

En spesielt stor takk til Knut Engedal for veiledning og gode råd i forbindelse med 

analysearbeidet, uten din støtte og tålmodighet hadde det blitt meget krevende for meg å 

ferdigstille denne masteroppgaven til fastsatt tid. 

Sist men ikke minst ønsker jeg å rette en takk til min mann og mine tre barn. Takk for at dere 

har gitt meg tid og rom til å gjennomføre dette studiet og for at dere har vist tålmodighet i 

skriveprosessen min. For deres støtte og oppmuntring er jeg evig takknemlig. 

 

Heggedal, 13. Mai 2016 

Trine Nordby Skjellestad 

  



 
 

 

  



 
 

 

INNHOLDSFORTEGNELSE 

1.0 INNLEDNING .................................................................................................................................. 1 

1.1 Hensikt .......................................................................................................................................... 4 

1.2 Hypoteser og problemstilling ........................................................................................................ 4 

1.3 Forskningsspørsmål ....................................................................................................................... 5 

1.4 Presisering og avgrensning ............................................................................................................ 6 

2.0 TEORETISK FORANKRING .......................................................................................................... 8 

2.1 Litteratursøk .................................................................................................................................. 8 

2.2 Psykiske lidelser hos eldre ............................................................................................................ 8 

2.2.1 Aldring og aldringsprosessen ................................................................................................. 9 

2.2.2 Eldre personer med depresjon .............................................................................................. 10 

2.2.3 Eldre personer med angst ..................................................................................................... 11 

2.2.4 Eldre personer med psykose ................................................................................................. 12 

2.2.5 Eldre personer med bipolar lidelse ....................................................................................... 14 

2.3 Behandling av psykiske lidelser hos eldre ................................................................................... 15 

2.3.1 Oppfølging etter innleggelse i alderspsykiatrisk avdeling.................................................... 16 

2.3.2 Psykisk helsearbeid og helsefremmende faktorer ................................................................ 19 

2.3.3 Salutogenetisk perspektiv ..................................................................................................... 20 

3.0 DESIGN OG METODE .................................................................................................................. 23 

3.1 Metode ......................................................................................................................................... 23 

3.2 Design .......................................................................................................................................... 24 

3.3 Utvalg .......................................................................................................................................... 24 

3.4 Datainnsamling ............................................................................................................................ 25 

3.4.1 KVALAP .............................................................................................................................. 25 

3.4.2 Oppfølgingsstudien............................................................................................................... 25 

3.4.3 Kartleggingsverktøy ............................................................................................................. 27 

3.5 Analyser....................................................................................................................................... 29 

3.6 Etikk og personvern ..................................................................................................................... 31 

4.0 RESULTATER ............................................................................................................................... 32 

4.1 Beskrivelse av data ...................................................................................................................... 32 

4.1.1. Sammenligning mellom de pasientene som ikke ble reinnlagt og de som ble reinnlagt i 

observasjonstiden .......................................................................................................................... 35 

4.2 Endring i funksjon fra Baseline til Oppfølging ........................................................................... 36 



 
 

4.3 Korrelasjon mellom uavhengige variabler .................................................................................. 38 

4.4 Logistisk regresjonsanalyse ......................................................................................................... 39 

5.0 DISKUSJON OG IMPLIKASJONER ............................................................................................ 42 

5.1 Diagnose, brukermedvirkning og manglende oppfølging ........................................................... 42 

5.2 Sosiodemografiske variabler ....................................................................................................... 45 

5.3 Endring i psykisk lidelse, kognitiv svikt, fysisk funksjon og allmenntilstand ............................ 46 

5.4 Bekrefte eller avkrefte studiens hypoteser .................................................................................. 48 

5.5 Svakheter og styrker ved studien ................................................................................................. 48 

5.6 Konklusjon .................................................................................................................................. 52 

5.7 Implikasjoner for praksis ............................................................................................................. 52 

5.8 Videre forskning .......................................................................................................................... 54 

6.0 ADMINISTRASJON OG ØKONOMI ........................................................................................... 55 

7.0 LITTERATURLISTE ..................................................................................................................... 56 

VEDLEGG ............................................................................................................................................... I 

VEDLEGG 1 ORGANISERING AV LITTERATUR BRUKT .......................................................... I 

VEDLEGG 2 DATABASE SØK ........................................................................................................ II 

VEDLEGG 3 DATATILSYNET ....................................................................................................... III 

VEDLEGG 4 – Tilrådning fra personvernombudet ........................................................................... IV 

VEDLEGG 5 DIAKONHJEMMET SYKEHUS .............................................................................. VII 

VEDLEGG 6 VEDTAK FRA REK ................................................................................................. VIII 

VEDLEGG 7 OPPFØLGINGSSTUDIEN ......................................................................................... XI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

OVERSIKT OVER TABELLER 

Tabellnummer Tittel Side 

1 Oversikt over deltakere inkludert i KVALAP, men ikke i 

oppfølgingsstudien 

25 

2 Oversikt over avhengig variabel og prediktorvariabler 30 

3 Karakteristika av personer i studien ved første gangs undersøkelse 

for de som ikke ble reinnlag og de som ble reinnlagt 

34 

4 Endringer mellom Baseline og Oppfølging 37 

5 Har endring i funksjon betydning for reinnleggelse? 37 

6 Korrelasjon mellom uavhengige variabler 38 

7 Regresjonsanalyse av kontinuerlig variabel og dens innflytelse på 

reinnleggelse/ikke - reinnleggelse 

39 

8 Hosmer – Lemeshow Test 40 

9 Colinarity Statistics 40 

10 Sekvensiell Logistisk regresjon av prediktorvariabler for 

reinnleggelse/Ikke – reinnleggelse 

41 

  



 
 

 

 



1 
 

1.0 INNLEDNING 

Eldre i dag lever lengre enn tidligere. De aller fleste har det bra fysisk, psykisk og økonomisk.  

To av tre 75-åringer regner sin helse som god (HOD, 2008). En liten gruppe eldre personer 

har psykiske plager og lidelser. Det er demens, depresjon og angst som er de psykiske 

lidelsene som forekommer oftest i denne aldersgruppen.  Enkelte eldre personer med psykiske 

lidelser må innlegges i en sykehusavdeling. Av disse er det noen som blir helt friske, noen 

som lærer seg å leve med sin lidelse og noen som reinnlegges flere ganger. Mange av de som 

reinnlegges, er ofte sårbare og har mye lidelse (Engedal & Bjørkløf, 2014).  Om en person er 

sårbar avhenger av hvordan personen vanligvis møter utfordringer og drar nytte av nettverket 

sitt. Det å bli fysisk syk, mangle sosial støtte og samtidige oppleve stressende hendelser, kan 

føre til at personen blir ekstra sårbar og øke intensiteten i den aktuelle hendelsen 

(Hummelvoll, 2012). 

 Psykiske lidelser hos eldre er underdiagnostisert og underbehandlet.  Fra internasjonale 

studier vet vi at dersom eldre personer med psykiske lidelser ikke får behandling eller 

oppfølging kan dette føre til økt lidelse og sykelighet. En studie fra USA viser at ca 75 % av 

de som skrives ut fra alderspsykiatrisk avdeling har poliklinisk time hos psykiater, seks uker 

etter innleggelse. Få pasienter fikk oppfølging fra primærhelsetjenesten (Li, Proctor, & 

Morrow-Howell, 2005). En annen studie fra USA viser at eldre personer som skrives ut fra et 

langtidsopphold i alderspsykiatrisk avdeling til kommunehelsetjenesten ikke blir dårligere 

(Rauktis, 2001). Internasjonale studier har pekt på at reinnleggelsesraten for eldre personer 

med psykiske lidelser er høy (Mercer et al., 1999; Prince  et al., 2008; Yu, Sylvestre, Segal, 

Looper, & Rej, 2015). Faktorer som disponerer for reinnleggelser er psykoselidelser, bipolare 

lidelser, alvorlig depresjon og det å leve under tilsyn av andre.  Det sies lite om hva som skal 

til for å unngå at disse personene reinnlegges gjentatte ganger. I Norge vet vi lite om hvordan 

det går med eldre personer som har vært innlagt i en alderspsykiatrisk avdeling og hvor 

mange av disse som reinnlegges (Helsedirektoratet, 2009, 2012). På bakgrunn av dette mener 

jeg at det er spesielt viktig at faktorer som fører til reinnleggelser blir identifisert, slik at man 

kanskje kan unngå at dette skjer gjentatte ganger.   

 Psykiske lidelser hos eldre skiller seg noe fra psykiske lidelser hos yngre, på den måten at 

eldre personer ofte har et mer sammensatt og komplekst sykdomsbilde. Når man blir eldre 

svekkes evnen til å takle tap- og kriseopplevelser og dette kan skyldes en rekke faktorer: 

Biologiske og fysiologiske faktorer, psykologiske faktorer og ytre påvirkninger. Cellene blir 
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mindre funksjonsdyktighet, organene skrumper og den maksimale yteevnen reduseres, med 

andre ord, man får en redusert reservekapasitet. Organene og organismen blir svekket slik at 

det er vanskeligere å stå i mot og overvinne belastninger som stress og sykdom (Engedal, 

2008). Aldringsprosessen kan også påvirkes gjennom ytre faktorer. Mange av disse faktorene 

skyldes negative livsstilsfaktorer, som igjen kan føre til kronisk sykdom, som i sin tur 

påvirker aldringsprosessen. For eksempel har alkoholikere og røykere gjennomsnittlig kortere 

levetid enn andre, fordi miljøgiftene fra alkohol og tobakk kan forårsake sykdom (Engedal, 

2008). Psykologiske endringer kan vise seg på den måten at evnen til å løse nye problemer 

ofte svekkes ved aldring. Det er ikke påvist at den funksjonelle intellektuelle kapasiteten taper 

seg før etter 70-års alder, men heller ikke etter denne alder er nedgangen stor (Engedal, 2008). 

Den fysiske svikten grunnet aldring er altså større enn den mentale. 

Eldre personer opplever i høyere grad enn yngre, tap og kriser. Tap kan komme i mange 

former; som tap av arbeid, status, anseelse og identitet. Det kan være tap av fremtidsplaner, 

helse, funksjonsevne og evnen til å leve et selvstendig liv, eller tap av ektefelle, nære 

pårørende og venner. Mestringsevnen er sentral for å klare å forholde seg til ulike tap og 

kriser. Ved økende alder og redusert funksjonsevne grunnet svekket helse er personer mer 

sårbare for krisereaksjoner. Det betyr at mestringsmekanismene kan bryte sammen, og en 

krise oppstår. Noen eldre har vansker med å komme ut av en krise fordi belastningen blir for 

stor i forhold til egne forutsetninger. Resultatet kan da bli at noen eldre personer går inn i en 

depressiv tilstand, en angsttilstand eller i en psykotisk tilstand (Engedal, 2008). 

I norske retningslinjer for utredning og behandling av henholdsvis depresjon, bipolare lidelser 

og psykoselidelser nevnes knapt eldre personer med psykiske lidelser, om man ser bort i fra 

forskning om demens. Det finnes også lite forskning på eldre personer med psykiske lidelser i 

Norge. Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999) nevner ikke alderspsykiatrien i det hele 

tatt, og i tidsskriftet Demens og alderspsykiatri nr. 1(2007) erkjenner helse og 

omsorgsdepartementet at dette er en mangel det bør bøtes på i fremtiden (Krüger, 2007). 

Likevel ser det ikke ut til at man helt har lyktes med dette enda. I nasjonale retningslinjer for 

diagnostisering og behandling av depresjon (2013) sies det lite om hvordan eldre bør følges 

opp, men det trekkes frem at tverrfaglig samarbeid er viktig både i utredningen og 

oppfølgingen. Det samme gjelder oppfølging av personer med bipolare lidelser 

(Helsedirektoratet, 2012). Når det gjelder personer med psykoselidelser er det tatt litt mer 

hensyn til de eldre i de nasjonale retningslinjene for behandling og utredning av 

psykoselidelser (Helsedirektoratet, 2013), og det fokuseres på at behandling og oppfølging 
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bør gjennomføres av faste personer. Det bør være hyppige tilsyn hjemme hos pasienten etter 

individuelle behov. For eldre personer med psykoselidelse som samtidig har somatiske 

sykdommer, er flytting på et høyere omsorgsnivå ofte en riktig intervensjon 

(Helsedirektoratet, 2013). I tråd med Samhandlingsreformen ”Rett behandling - på rett sted - 

til rett tid” (Samhandlingsreformen, 2009) er de polikliniske tjenestene i alderspsykiatrien 

bygd ut, men fremdeles er det slik at de mest alvorligste syke trenger innleggelse, eller de har 

behov for å bo i en institusjon med et høyere omsorgsnivå. Strategiene i 

Samhandlingsreformen er å forebygge mer, behandle tidligere og samhandle bedre, 

(Samhandlingsreformen, 2009). I Nasjonal strategi for spesialisthelsetjenesten for eldre 

(HOD, 2008) står det at: «Det er dokumentert at oppfølging av utskrivningsklare pasienter 

ved intermediærenheter, der spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider, 

gir bedre overlevelse og færre reinnleggelser, sammenlignet med tilsvarende tilbud ved 

sykehus» (side 10). Min erfaring er at kommunehelsetjenesten prioriterer eldre personer med 

somatiske plager som skrives ut i fra spesialisthelsetjenesten og nedprioriterer eldre med 

psykiske lidelser. Kommunene får dagbøter dersom de ikke klarer å ta i mot hjelpetrengende 

personer som er utskrivningsklare fra somatiske sykehus. Min påstand er derfor at 

kommunehelsetjenesten prioriterer svært syke med alvorlige og sammensatte somatiske 

behov, og i denne sammenheng opplever kommunen at de ikke har finansiering til å avsette 

tilstrekkelig ressurser til det forebyggende arbeidet vedrørende eldre personer med psykiske 

lidelser (Tønseth, 2013).  

Da jeg jobbet som sykepleier i en alderspsykiatrisk avdeling, møtte jeg eldre personer med 

lettere psykiske belastninger, andre med alvorlig psykiske lidelser. Min erfaring er at mange 

er ensomme, sårbare og flere isolerer seg fra omgivelsene. Gjennom disse årene, traff jeg 

mange av de samme personene gjentatte ganger, andre personer så jeg aldri igjen. Hvorfor er 

det slik? Hva er det som gjør at noen klarer seg bedre enn andre? Kan årsaken ligge i om de 

får oppfølging av hjelpeapparatet? Skyldes det grad av sykdom? Handler det om egen 

reservekapasitet eller mestringsevne? Eller skyldes det helt andre faktorer? Denne studien har 

til hensikt å beskrive hva som kjennetegner personer som blir reinnlagt i alderspsykiatriske 

avdelinger i Norge.  Hovedfokus vil være eldre personer med depresjon, angst, psykoser og 

bipolare lidelser, og data vil hentes fra to avdelinger på Østlandet. 

Før jeg startet denne studien trodde jeg at manglende oppfølging og manglende 

brukermedvirkning, endring i ulike sosiodemografiske variabler, forverring i psykisk sykdom, 
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kognitiv svikt og nedsatt fysisk funksjon, hadde betydning for reinnleggelser i 

alderspsykiatrisk avdeling. 

1.1 Hensikt 

Hensikten med denne studien er å beskrive hva som kjennetegner personer som reinnlegges i 

alderspsykiatrisk avdeling, samt å øke kunnskapen om hvordan det går med eldre personer 

med psykiske lidelser etter utskrivelse. Målet er at denne kunnskapen vil bidra til å skape et 

bedre helsetilbud til eldre personer med psykiske lidelser, slik at man i fremtiden unngår 

unødige reinnleggelser i alderspsykiatriske avdelinger.  

1.2 Hypoteser og problemstilling  

Studien bygger på tre hypoteser og bakgrunnen for disse hypotesene er blant annet at jeg har 

erfart at det er flest personer med depresjon som innlegges i alderspsykiatrisk avdeling, men 

samtidig erfart at det er personer med en mer alvorlig psykisk lidelse, som for eksempel en 

psykoselidelse, som ser ut til å bli reinnlagt oftest. På bakgrunn av tilbakemeldinger fra de 

personene som har blitt reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling har jeg vært nokså sikker på at 

manglende oppfølging fra helsetjenestene har betydning for om personen ble reinnlagt. Jeg 

har ingen erfaring med at kvinner reinnlegges oftere enn menn slik man har sett i andre 

studier og var derfor veldig spent på om dette også gjaldt deltakerne i min studie. Så har jeg 

også sett og erfart at personer som reinnlegges ser ut til å være i litt dårligere fysisk og 

psykisk form enn det de var da de ble skrevet ut fra alderspsykiatrisk avdeling. Basert på 

denne bakgrunnen har jeg formulert følgende tre hypoteser:  

H1: Diagnose, manglende oppfølging og manglende brukermedvirkning har betydning 

for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

H2: Sosiodemografiske variabler som for eksempel alder og kjønn har betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

H3: Økt psykisk symptombelastning, kognitiv svikt og nedsatt fysisk funksjon har 

betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

Med bakgrunn i hypotesene ble følgende problemstilling formulert:  

Hva kjennetegner personer som reinnlegges i alderspsykiatrisk avdeling?  
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1.3 Forskningsspørsmål 

På bakgrunn av mine hypoteser og problemstilling har jeg formulert følgende 

forskningsspørsmål: 

1) Reinnlegges personer med psykoselidelser oftere enn personer med andre psykiske 

lidelser? Har manglende oppfølging betydning for reinnleggelse? Har manglende 

brukermedvirkning betydning for reinnleggelser? 

2) Reinnlegges kvinner oftere enn menn? Reinnlegges de eldste eldre oftere enn de 

yngste eldre? 

3) Har endring i ADL funksjon, kognisjon og forverring i psykisk symtombelastning 

betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

1.4 Presisering og avgrensning 

I denne studien har jeg benyttet meg av data fra samme personer samlet inn på to forskjellige 

tidspunkt. Baselinedataene i studien er hentet fra kvalitetsregisteret i alderspsykiatrien 

(KVALAP), og oppfølgingsdata fra Oppfølgingsstudien som er knyttet til data fra personer 

som ble inkludert i KVALAP fra to sykehusavdelinger. KVALAP ble etablert i 2011 for å 

bedre standarder for diagnostikk og behandling av eldre personer med psykiske lidelser. 

Hovedmålet med KVALAP er å kvalitetssikre undersøkelsesprosedyrer, behandling, 

tjenestetilbud og omsorg for eldre personer med psykiske lidelser. Registeret kan danne 

grunnlag for forskning (Kristiansen & Engedal, 2013). Oppfølgingsstudien springer ut fra 

KVALAP og inneholder samme type data som innsamlet i KVALAP. Et unntak er data fra 

legeundersøkelse, som inngår i KVALAP, men ikke i Oppfølgingsstudien. Bakgrunnen for at 

legedelen ble fjernet var at vi i utgangspunktet var tre sykepleiere som ønsket å bruke disse 

dataene i forbindelse med våre masterstudier. Oppfølgingsstudien ble igangsatt da vi ønsket å 

finne ut av hvordan det hadde gått med de personer som hadde vært til behandling, enten 

poliklinisk eller som inneliggende på alderspsykiatrisk avdeling, og som allerede var inkludert 

i KVALAP. Vi hadde alle antagelser om at flere av personene som hadde vært innlagt 

tidligere, ikke hadde det helt optimalt etter utskrivelse og vi hadde alle erfart at flere av 

personene ble reinnlagt gjentatte ganger. Vi ble selvsagt veldig nysgjerrig på hva som var 

årsaken til dette. Forespørsel om retesting ble derfor sendt til aktuelle deltakere fra to 

sykehusavdelinger i KVALAP. 

Data er avgrenset til å gjelde personer som har vært innlagt eller i poliklinisk behandling ved 

to alderspsykiatriske avdelinger på henholdsvis Diakonhjemmet sykehus og Vestre Viken HF, 

Lier. Data ble samlet inn i perioden 1.4.2011 til 31.12.2013.   

Studien har følgende avgrensinger:  

Eldre personer: Både menn og kvinner over 65 år.  

Psykiske lidelser: Personer med ulike diagnoser som depresjon, angst, psykoselidelse og 

bipolar lidelser diagnostisert etter ICD-10 kriteriene. Personer med demens - det vil si der 

demens er hoveddiagnose - er overrepresentert i de fleste alderspsykiatriske avdelinger, men 

blir kun beskrevet i gjennomgangen av enkelte sosiodemografiske variabler, da det allerede 

foreligger mye forskning på denne gruppen.   
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Alderspsykiatrisk avdeling: En avdeling som utreder og behandler eldre personer med 

psykiske lidelser som definert over. Her inngår både poliklinikk og sengepost. 

Reinnleggelse: Personer som innlegges i alderspsykiatrisk avdeling etter at data i KVALAP 

ble samlet inn første gang.  

Oppfølging: Helseoppfølgingen av personer tidligere innlagt i alderspsykiatrisk avdeling. 

Oppfølging kan gjelde tilbud fra både spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.  

Person: I denne oppgaven brukes begrepet person, vel vitende om at man i klinisk praksis 

bruker begrepet pasient, bruker eller beboer. Jeg ønsker at det skal fremheves at alle pasienter 

innlagt i psykisk helsevern først og fremst er en person, og personsentrert omsorg bør etter 

min mening være en grunnfilosofi i all utredning og behandling av eldre personer med 

psykiske lidelser.  
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2.0 TEORETISK FORANKRING 

2.1 Litteratursøk 

I forarbeidet til studien har jeg gjort flere systematiske litteratursøk i Ageline, Psychinfo, 

Medline, Pubmed, Cochrane og Cinahl. Søkeordene som ble brukt var mental illness, mental 

disorders, aged, geriatric psychiatry, geriatric inpatient, geriatric patient, rehospitalization, 

psychosis, anxiety, depression, psychiatry og follow- up i ulike kombinasjoner. Av de 

artiklene jeg fant trakk jeg ut 31 artikler om depresjon, 12 artikler om psykose, åtte artikler 

om bipolare lidelser, fire artikler om angst, 30 artikler om psykiske lidelser, 18 artikler om 

oppfølging og ti artikler om reinnleggelse, dette ble totalt 103 artikler. Etter å ha lest 

sammendragene i disse artiklene valgte jeg å se nærmere på artiklene som omhandlet psykiske 

lidelser, oppfølging og/eller reinnleggelser. Antall artikler jeg da satt igjen med var 43 stykker 

(vedlegg 1-2). Jeg har også søkt på forskningslitteratur som omhandler funksjonstestene som 

er utført i forbindelse med kartleggingen, søkeord her har vært NPI-Q, Barthels PADL, 

Barthels ADL og MMSE-NR. Annen relevant faglitteratur fra aktuelle tidsskrifter og 

fagbøker, samt aktuelle rapporter og retningslinjer fra nasjonale myndighetene er også 

benyttet i denne studien. 

 

2.2 Psykiske lidelser hos eldre  

Alderspsykiatri som fag, er å regne som nokså ungt i Norge. Sterk faglig, politisk og 

vitenskapelig aktivitet på 1980- og 90- tallet førte til at fagets identitet ble definert (Aakhus, 

2014). Utviklingen av fagområdet startet imidlertid tidlig på 1970-tallet. På den tiden dreide 

alderspsykiatri seg i hovedsak om omsorg for personer med langvarig psykisk lidelse og 

langvarig innleggelse i spesialisthelsetjenesten. I dag har fagområdet dreid mer i retning av 

utrednings- og behandlingsoppgaver i forhold til både personer med psykiske lidelser som 

oppstår i høy alder, og personer som har en psykisk lidelse med seg inn i eldre år (Engedal, 

2008). 

På grunn av at eldre personer med psykiske lidelser ofte har somatisk sykdom samtidig, og 

bruker flere legemidler, vil de ofte bli behandlet i en alderspsykiatrisk avdeling, da ansatte i 

disse avdelingene har god kunnskap om både psykisk helse og geriatriske sykdommer 

(Engedal, 2008). 

Eldre personers psykiske helse varierer i like stor grad som hos populasjonen generelt 

(Eriksson, 2012).  Psykiske lidelser hos eldre kan både være noe som har oppstått tidligere i 
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livet og som de har med inn i alderdommen, eller det kan opptre for første gang etter fylte 65 

år. Når psykisk lidelse oppstår for første gang i eldre år, er det som oftest en nær sammenheng 

mellom opptreden av psykisk lidelse og somatisk sykdom, eller mellom psykiske lidelser og 

biologiske, psykologiske eller sosiale aldringsfenomener (Engedal, Nordberg, Moksnes, 

Bergem, & Henriksen, 1997; Helsedirektoratet, 2007). Personer som bør behandles i 

alderspsykiatrien er personer over 65 år med demens og betydelige atferdsproblemer og/eller 

betydelige psykiatriske symptomer. Samt personer over 65 år med en alvorlig psykisk lidelse 

som debuterer etter fylte 65 år, eller personer over 65 år som har en psykisk lidelse fra 

tidligere (Aakhus, Bergem, Holm, Bragason, & Eskeland, 2001).  

2.2.1 Aldring og aldringsprosessen 

Gjennomsnittlig levealder i Norge er jevnt stigende (HOD, 2008). Grunnlaget for den 

maksimale levealderen (som ikke har steget noe særlig de siste 1000 år) finnes i genene våre 

og overføres gjennom arv, men levealderen til det enkelte individ påvirkes av livsprosesser og 

ytre betingelser (Sletvold, 2003). 

Dersom vi lever lenge nok, må vi igjennom en aldringsprosess. I følge Sletvold (2003) er det 

vanskelig å avgjøre om såkalte aldersrelaterte forandringen skyldes biologiske, psykologiske 

eller sosiokulturelle forhold. Det finnes noen teorier om hvorfor vi eldes, men det foreligger 

ingen åpenbar forklaring på at organismer som gjennomgår aldersforandringer, blir skrøpelige 

og dør.  

Det er store variasjoner på aldersforandringer fra ett individ til et annet, og observerte 

aldersforandringer sier lite om kronologisk alder og gjenværende levetid. Aldringsprosessen 

er nok universell men ikke uniform for alle individer eller organer (Sletvold, 2003). Det er 

vanskelig å skille aldersforandringer fra symptomer og tegn på sykdom. Dette er en viktig 

problemstilling for klinisk praksis. Sykdommer skal vi som regel behandle, men selve 

aldringsprosessen er det lite vi kan gjøre med (Sletvold, 2003). Det er også viktig å ta stilling 

til om symptomer og tegn til sykdom kan skyldes dårlig livsstil eller miljøfaktorer som det 

kan eller skal gjøres noe med. Muligheten for forebygging er ofte oversett hos eldre eller 

gamle mennesker (Sletvold, 2003).  

 Hos eldre er det ofte en utfordring å skille sykdom fra normale aldersrelaterte forandringer og 

plager. Eldre personer lider ofte av en kombinasjon av flere sykdommer og sosiale problemer, 

og dette stiller store krav til de som jobber med disse menneskene fordi man skal fange opp 

helheten. Til gjengjeld vil den som tar seg god tid og tar de eldres plager og problemer på 
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alvor, oppleve både resultater og faglig tilfredsstillelse som ikke står tilbake for noe annet 

innen helsevesenet (Sletvold, 2003). 

Aldring er ikke ensbetydende med sykdom, men langt-kommende aldersforandringer 

disponerer for sykelighet (Sellæg, 2003). I følge Sellæg (2003) er eldre menneskers plager og 

lidelser først og fremst primærhelsetjenestens utfordring. Spesialisthelsetjenestens rolle er i 

første rekke å støtte opp om primærhelsetjenestens arbeid gjennom råd og veiledning. 

Helsetjenester til eldre krever tid. Det tar tid å få frem et helhets-bilde av den eldre personens 

situasjon, tid til å etterspørre symptomer de selv ikke kommer opp med, enten fordi de tror det 

hører alderen til eller fordi de kvier seg for å nevne det. Eksempler på dette kan være en 

depresjon som skjuler seg bak en bagatellmessig klage (Sellæg, 2003). 

2.2.2 Eldre personer med depresjon 

Hos eldre er det depresjon og angst som er den dominerende lidelsen. Depresjon forekommer 

hos 12 – 15 % av eldre over 65 år, de fleste har lette og lette til moderate symptomer, men 2 – 

4 % har en depresjon i en alvorlig grad (Engedal et al., 1997; Helsedirektoratet, 2007). 

Forekomst av depresjon totalt og alvorlig depresjon er høyere i sykehus og sykehjem enn i 

eldrebefolkningen generelt. I følge Rosenvinge og Rosenvinge (2003) har totalt 31 % av 

pasienter på sykehus en depressiv lidelse og 14 % har alvorlig depresjon. Til sammenlikning 

har totalt 32 % av sykehjemspasientene en depressiv lidelse og 5 % har en alvorlig depresjon 

(Rosenvinge & Rosenvinge, 2003). 

Det hevdes at depresjon hos eldre er underdiagnostisert og underbehandlet. Dette forklares 

dels med at helsepersonell ikke er flinke nok til å gjenkjenne symptomer hos eldre og dels 

med at det kan være vanskelig å skille depresjon fra en naturlig sorgreaksjon og 

ensomhetsfølelse (Engedal, Langballe, Strand, & Veenstra, 2012). Den normale aldring kan 

medføre en redusert evne til å fungere like aktivt som før, og en passiv og isolert livsstil kan 

tolkes som depresjon og gjøre diagnosen vanskelig å stille. Eldre kan ofte ha et litt mer 

atypisk forløp når det gjelder depresjonssymptomer. For eksempel kan eldre personer med 

depresjon fremstå med mer somatiske klager. Samtidig forekommende somatiske sykdommer 

og/eller demens kan bidra til at sykdomsbilde fremstår som uklart (Engedal, 2008). I ICD-10 

defineres og beskrives depresjon, som en kriteriebasert sykdom (WHO, 1992). I ICD-10 gjør 

man et viktig skille mellom depressiv episode og lidelse. En kortvarig depresjon kalles 

episode og en langvarig depresjon kalles lidelse. I ICD-10 skiller man mellom mild, moderat 
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og alvorlig depresjon med og uten symptomer på psykose (Engedal, 2008; WHO, 1992). I 

ICD-10 skilles det ikke på yngre og eldre personer med depresjon.  

En systematisk oversiktsartikkel med studier fra 15 EU land tyder på at depresjon og demens 

er de hyppigst forekommende psykiske lidelsene blant eldre i Europa (Riedel-Heller, Busse, 

& Angermeyer, 2006). En studie fra Nederland (2004) viser at demens og depresjon hos eldre 

er den vanligste årsaken til innleggelse og reinnleggelse i psykiatrisk institusjon i Nederland 

(Dekker & Peen, 2004).  Den viktigste årsaken til at eldre personer utvikler en depresjon er 

tap av alle slag. (Engedal, 2008; Helsedirektoratet, 2007). Dekker og Peen (2004) sier i sin 

artikkel at gifte kvinner og menn innlegges sjeldnere enn enker, enkemenn, ugifte og skilte 

personer, noe som kan tyde på at det å være gift kan ha en beskyttende faktor. Depresjon hos 

eldre forekommer dobbelt så hyppig hos kvinner som hos menn (Kessing, 2006). Unntaket er 

blant de aller eldste hvor forekomsten antagelig er omtrent lik mellom kvinner og menn 

(Riedel-Heller et al., 2006).  

En depressiv episode som debuterer i voksen alder har tendens til å komme tilbake og mange 

vil få minst et tilbakefall (Engedal, 2008). Tilbakefallstendensen ved depresjon synes å avta 

etter 65 års alder, men på dette tidspunktet øker også andelen av andre depresjoner. Depresjon 

relatert til aldring, somatisk sykdom og tapsopplevelser har god prognose dersom man 

igangsetter riktig behandling. Man regner med at opptil 85 % kan bli helt friske. Dersom man 

ikke får riktig behandling er prognosen dessverre dårligere. Dødeligheten er to til tre ganger 

høyere hos eldre personer med depresjon enn hos eldre personer som ikke har en depresjon 

(Engedal, 2008). Det er anbefalt at eldre personer med depresjon følges opp i en periode på ett 

til to år etter avsluttet behandling (Engedal, 2008). 

2.2.3 Eldre personer med angst 

Angst hos eldre kan oppstå som en primær lidelse, men de aller fleste eldre som er plaget med 

angst har lidelsen med seg inn i alderdommen. Noe som kan bety at prognosen for 

angstlidelser ikke er god. Hos eldre personer som er plaget med angst, observeres 

symptomene på lidelsen ofte som et ledsagende symptom til andre tilstander som for 

eksempel depresjon (Engedal, 2008; Kvaal & Laake, 2003). Dette kan ha sammenheng med 

det eksistensialisten Kierkegaard var spesielt opptatt av (Hummelvoll, 2012), nemlig at alle 

som tar sitt liv alvorlig opplever angst, og at redsel for tomhet og mangel på mening med 

livet, er de viktigste årsakene til angst. Det å bli konfrontert med død, meningsløshet eller 

isolasjon vil kunne føre til angst (Hummelvoll, 2012; van Deurzen-Smith, 1995). 
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Angst gir seg til å kjenne på andre måter i ungdommen enn i eldre år. Eldre personer med 

angst opplever det som mindre farlig, mindre stormende og mindre dramatisk enn yngre. 

Kanskje har dette noe å gjøre med den livserfaringen man har fått i eldre år? (Engedal, 2008). 

I ICD-10 klassifiseres angsttilstander i fem kategorier, med flere underkategorier; fobier, 

andre angsttilstander, tvangstanker/tvangshandlinger, tilpasningsreaksjoner og organisk 

angsttilstand (WHO, 1992). 

De vanligste angstlidelsene blant eldre er generalisert angst, som er en underkategori til andre 

angsttilstander, og fobier (Langballe & Evensen, 2011). En systematisk oppsummering av 

forekomsten av angstlidelser hos personer over 60 år viser en spredning i forekomst fra 1 % 

til 15 % i generelle populasjonsutvalg. Symptomer på angst er mer fremtredende og viser stor 

spredning fra 15 % til 52 % i generelle befolkningsgrupper (Bryant, Jackson, & Ames, 2008).  

En artikkel publisert av Bendixen og Engedal (2015) viser at angst er vanlig blant eldre 

personer med psykiske lidelser, uavhengig av hoveddiagnose. Funnene tyder på at angst ofte 

er en «gjemt» komorbid lidelse som oppstår i forbindelse med andre psykiske lidelser og da 

spesielt depresjon. I samme undersøkelsen fant man også ut at variabler som bruk av 

antipsykotika eller anxiolytika var assosiert til høyere forekomst av angstsymptomer. I tillegg 

viste det seg at det å være kvinne var assosiert med høyere forekomst av angstsymptomer 

(Bendixen & Engedal, 2015). En annen norsk undersøkelse viser også at kvinner rapporterer 

høyre skåre på tegn og symptomer på angst (Kvaal, Laake, Engedal, & Macijauskiene, 2001). 

2.2.4 Eldre personer med psykose 

Hos eldre personer med en psykoselidelse ser man oftest organiske psykoser. Med organisk 

psykose menes det at tilstanden personen befinner seg i, lar seg forklare av en kjent organisk, 

medisinsk faktor, som kan være en vevsskade i hjerne, en forgiftning eller en fysiologisk 

reaksjon på en annen somatisk sykdom (Cullberg, 1995). 

Cullberg (S. 234, 1995) sier at «psykoser utgjør det klassiske og mest selvsagte 

arbeidsområdet for psykiatrien». Hos personer som har en psykose er virkelighetskontakten 

brutt, og tolkningen av omverdenen er i så stor grad privat at et annet menneske ikke uten 

videre kan forstå den (Cullberg, 1995). Men i det alderspsykiatriske fagfelt er ikke 

psykoselidelser det mest selvsagte arbeidsområde, fordi andelen eldre personer med 

psykoselidelse ikke er det dominerende (Engedal, 2008). 
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Funksjonelle psykoser av ikke-organisk og ikke-affektiv natur, som debuterer i høy alder er, 

sammenliknet med depresjon, sjeldne lidelser. Ulike tilstander forekommer, og hyppigst sees 

schizofreni med sen debut (late onset schizofrenia, LOS), og schizofrenilignende psykoser 

med meget sen debut. En annen sinnslidelse som sees hos eldre er paranoid psykose, av 

vedvarende natur. Dette er en lidelse som vanligvis debuterer i voksen alder og ikke i 

alderdommen (Engedal, 2008). 

ICD-10 skiller mellom schizofreni og paranoid psykose. Det finnes ikke noe offisielt skille 

mellom schizofreni som debuterer tidlig, sent, eller meget sent i livet. Det vesentligste skille 

mellom schizofreni og paranoid psykose, er i følge ICD-10 at paranoid psykose nærmest er en 

ren vrangforestillingslidelse og schizofreni kjennetegnes generelt ved fundamentale og 

karakteristiske endringer i tenkning og persepsjon, og av inadekvat eller avflatet affekt 

(Cullberg, 1995; WHO, 1992).  

Forekomst av psykoser hos eldre er sjelden og det er vanskelig å angi noen sikre tall, dette 

kan være fordi mange eldre med psykoselidelse ikke er i stand til å rapportere egne 

psykosesymptomer og det kan være ulike definisjoner på sykdomstilfeller og ulike 

datainnsamlingsmetoder (Henderson & Kay, 1997). De sikreste tallene finner man når man 

ser på tall fra innleggelser i psykiatriske sykehus (Engedal, 2008). I flere svenske artikler 

beskrives forekomst av psykotiske symptomer hos eldre personer som har vært til psykiatrisk 

og somatisk vurdering (Langballe & Evensen, 2011). En av studiene undersøkte forekomst av 

psykoser hos 85 åringer, utvalget i denne studien var på 208 personer, og 10,1 % av 

deltakerne hadde psykosesymptomer (Ostling & Skoog, 2002). I en annen studie ble 

forekomsten av psykoser for 95 – åringer kartlagt. Her var utvalget på 163 personer, og 7,4 % 

hadde psykosesymptomer (Ostling, Borjesson-Hanson, & Skoog, 2007). 

Schizofreni, som er en psykoselidelse kan oppstå hele livet, men de aller fleste blir syke før de 

når 30 – års alder (Helsedirektoratet, 2013). Flere studier som er oppsummert peker i retning 

av at schizofreni forekommer blant omtrent 0,1 % i generelle befolkningsutvalg over 65 år. I 

andre studier er forekomsten opp mot 1 % (Langballe & Evensen, 2011). Schizofreni er 

mindre vanlig ved stigende alder (Dekker & Peen, 2004). 

Personer som har en ubehandlet LOS lignende psykose med meget sen debut (Ofte er de over 

75 år når psykosen starter) har ofte en dårlig prognose (Engedal, 2008). Sykdommen 

progredierer og kan føre til isolasjon, generelt funksjonstap og redusert livskvalitet hos eldre 

personer. Behandlet er prognosen relativt god. Mange av disse personene er sårbare for 
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bivirkninger av behandling med antipsykotiske legemidler. Derfor er det viktig at man 

tilstreber at personen som lider av denne sykdommen også får tilbud om en ikke-

medikamentell behandling (Engedal, 2008). 

2.2.5 Eldre personer med bipolar lidelse 

Bipolar stemningslidelse deles inn i to hovedgrupper: bipolar 1 og bipolar 2. Personer som har 

en bipolar lidelse er ofte plaget med alvorlige depresjoner og i maniene kan man helt miste 

realitetsforankringen. Da ser man ofte en person som er overaktiv, sover lite og har en 

ustoppelig energi. Personen kan gjøre ting man ellers ikke ville gjort, dersom man var frisk. 

For at diagnosen Bipolar lidelse skal settes må manien ha vart i minst en uke. Personer som 

har bipolar type 2 har ofte mildere manier, såkalte hypomanier, men depresjonene hos disse 

personene er ofte dessverre like alvorlige som hos personer med bipolar type 1. I de 

hypomane periodene kan personen ha like mye energi som hos en som sliter med bipolar 1, 

men man mister ikke realitetsforankringen og gjør ikke ting man ellers ikke ville gjort. Noen 

personer kan bli svært irritable og oppfattes som ufordragelig av utenforstående. For å sette 

diagnosen bipolar 2, må en hypoman periode ha vart i minst fire dager (Cullberg, 1995; 

Helsedirektoratet, 2012; Hummelvoll, 2012). 

I følge Engedal(2008) er mani ingen typisk alderspsykiatrisk lidelse, og i den nasjonale 

retningslinjen for behandling og utredning av bipolare lidelser er forekomsten av bipolar 

lidelse hos eldre antatt å ligge mellom 0,1 % og 0,4 %. Dette er tall som antas å være for lavt 

da man tror at bipolare lidelser hos eldre er underdiagnostisert og underbehandlet 

(Helsedirektoratet, 2012).  Langballe og Evensen (2011) sier i sin rapport at det er lite 

kunnskap om forekomsten av bipolare lidelser blant eldre. Riedel-Heller & medarbeidere 

(2006) kunne ikke finne noen studier som estimerte forekomsten av bipolare lidelser blant 

eldre i 15 EU-land, som ble inkludert i deres litteraturgjennomgang. I en amerikansk 

befolkningsstudie som gikk over 12 måneder, ble forekomst for bipolar lidelse hos eldre over 

65 år estimert til 0,2 % (Gum, King-Kallimanis, & Kohn, 2009). 

I en studie fra Danmark som så på forskjeller i kjønn hos eldre personer med sent debuterende 

depresjoner og manier fant man ut at det var signifikant flere kvinner enn menn som ble 

behandlet for sin bipolare lidelse poliklinisk. Studien viste også at det ikke var noen forskjell 

på kvinner og menn når det gjaldt lengden på behandlingen. Den eneste forskjellen forskerne i 

denne studien fant var at menn oftere enn kvinner, har et komorbid rusmisbruk i tillegg til den 

bipolare lidelsen (Kessing, 2006). 
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En litteraturstudie fra 2014 viser at gjennomsnittlig forekomst for sent debuterende manier 

hos personer med bipolar lidelse som var innlagt i sykehus. var på 6 % (Dols et al., 2014). En 

studie av eldre personer i poliklinisk behandling, viser en forekomst av bipolare lidelse på 6,1 

% (Depp & Jeste, 2004). 

Det er vanlig at eldre personer med bipolar lidelse har minst to eller flere sykdomsepisoder i 

livet, men ved økende alder observeres som oftest et mildere sykdomsbilde. Samtidig vil en 

eldre person etter behandling av en manisk episode, lettere «tippe» over i en depressiv episode 

(Engedal, 2008) 

2.3 Behandling av psykiske lidelser hos eldre 

Eldre personer som utvikler en alvorlig psykisk lidelse, trenger ofte en sykehusinnleggelse, og 

aller helst en innleggelse i en alderspsykiatrisk avdeling der man har spesialisert kompetanse. 

Fordi eldre ofte også har somatiske lidelser i tillegg til den psykiske, trenger personen en 

grundig somatisk, funksjonell og psykososial tverrfaglig utredning. Ved en alderspsykiatrisk 

avdeling er det et tverrfaglig team som samarbeider med personen og pårørende om 

utredning, behandling og tiden etter utskrivelse (Engedal & Bjørkløf, 2014). 

Det har vært et behov for å dreie retningen av behandlingen av personer med psykiske lidelser 

fra et medisinsk, sykdomsorientert perspektiv, som oftest er ganske fragmentert, til en 

behandling preget av et mer helhetlig menneskesyn med fokus på relasjoner og samarbeid 

(Engedal & Bjørkløf, 2014; McCormack & McCance, 2010). Personsentrert behandling står i 

så måte i kontrast til den tradisjonelle tilnærmingen, der behandleren i større grad tok 

avgjørelsene alene, og der planlegging og beslutninger om behandling og utskrivning gjerne 

ble tatt på møterom uten personens innsyn. 

Behandlingen av eldre personer som innlegges i en alderspsykiatrisk avdeling bør bygge på et 

verdigrunnlag der personen er i sentrum. Ved personsentrert behandling vektlegges respekten 

for personen som individ. Personsentrert behandling handler om å behandle personen slik den 

ønsker å bli behandlet (Engedal & Bjørkløf, 2014; McCormack & McCance, 2010).  For å få 

til dette må det tverrfaglige teamet bli godt kjent med personen og de pårørende. Personen bør 

også være i sentrum og delta aktivt ved planlegging av behandling, tiltak og endringer for 

fremtiden. Personsentrert behandling prøver på en systematisk måte å legge til rette for at 

personen på egenhånd blir i stand til å ta avgjørelser ved å benytte egne ressurser. Ved å bli 

godt kjent med personen kan man gi en mer spesifikk og skreddersydd behandling som 

kanskje blir mer effektiv for personen som lider. 



16 
 

Uavhengig av hvilken type behandling man gir til eldre personer med psykiske lidelser, så er 

det etter min erfaring noen ganger slik at ikke alle blir friske, eller at behandlingen ikke virker 

godt nok, eller raskt nok. Noen pasienter trenger flere innleggelser og noen trenger oppfølging 

i lang tid etter at de har vært innlagt i alderspsykiatrisk avdeling.  

2.3.1 Oppfølging etter innleggelse i alderspsykiatrisk avdeling 

Eldre personer med psykiske lidelser er utsatt for underbehandling og mangelfull oppfølging 

fra helsevesenet (Bjerkeset et al., 2006; Helsedirektoratet, 2009, 2012). Man vet at dersom 

eldre personer med psykiske lidelser ikke får behandling eller oppfølging kan dette føre til økt 

lidelse og sykelighet, og redusert livskvalitet, i tillegg til reinnleggelse (Kohn, Goldsmith, & 

Sedgwick, 2002; Prince  et al., 2008). Kohn et.al (2002) skriver at over 2,7 millioner eldre 

personer over 65 år i USA har behov for behandling for sin psykiske lidelse og at bare 

halvparten av disse får adekvat hjelp. I følge Bruce et.al (2005) er det bare et fåtall av denne 

gruppen som får evidensbasert behandling. Dette antydes også i Nasjonale retningslinjer om 

utredning og behandling av depresjon og bipolare lidelser (Helsedirektoratet, 2009, 2012). 

Det finnes ingen eksakte tall i Norge som jeg kjenner til, men flere steder i litteraturen 

henvises det til at psykiske lidelser hos eldre, mest sannsynlig er underbehandlet og 

underdiagnostisert (Bruce, Van Citters, & Bartels, 2005).  Men det kan se ut til at man har en 

plan for, og et ønske om, at det ikke skal være slik at eldre personer underbehandles eller 

nedprioriteres. I Nasjonal strategi for spesialisthelsetjenesten for eldre står det: «Eldre 

mennesker er en ressurs for samfunnet, og det offentlige har et ansvar for å legge til rette for 

at eldre får like muligheter til å skaffe seg gode levekår. En viktig forutsetning for dette er en 

god helsetjeneste» (HOD, 2008). S. 5). 

Basert på litteratur og egen erfaring vet vi at det eksisterer lite kunnskap om hvordan det går 

med eldre personer etter utskrivning fra alderspsykiatrisk avdeling i Norge. En studie fra USA 

viser at ca 75 % av de som utskrives fra alderspsykiatrisk avdeling hadde poliklinisk time hos 

psykiater 6 uker etter utskrivelse, men få pasienter fikk oppfølging fra primærhelsetjenesten 

(Li et al., 2005). Samme studie peker også på at poliklinisk behandling av personer med 

depresjon er spesielt viktig fordi disse ofte skrives ut til hjemmet, og fordi bedringsprosessen 

hos eldre personer med psykiske lidelser tar lengre tid enn hos yngre (Li et al., 2005). 

En studie fra USA beskriver at personer som reinnlegges har en gjennomsnittsalder på 70,9 år 

(SD 5,4), de fleste er enten skilt, enke/enkemann eller single (58 av 75) og de færreste har 

over 12 år skolegang, kun 13 av 75 har gått 12 år eller mer på skole (Mercer et al., 1999). 
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Flere studier peker på at et kort innleggelsesopphold øker faren for å bli reinnlagt (Mercer et 

al., 1999; Prince  et al., 2008). 

Ulike studier peker på at reinnleggelsesraten i perioden en til 18 måneder etter utskrivelse av 

eldre personer med alvorlige psykiske lidelser varierer fra 7 % -23 %. Reinnleggelsesraten var 

høyest for personer med bipolare lidelser og schizofreni, og lavest for personer med mild 

depresjon.   Risikofaktorene for reinnleggelse i disse studiene var blant annet bipolare lidelser, 

psykotiske lidelser, alvorlig depresjon, rusmisbruk, å leve under tilsyn av andre og lengden på 

oppholdet (Heeren, Dixon, Gavirneni, & Regenold, 2002; Mercer et al., 1999; Prince  et al., 

2008).  En nokså fersk studie fra Canada beskriver at 32,3 % av personene inkludert i studien 

hadde behov for reinnleggelse i løpet av en fem årsperiode (Yu et al., 2015). Yu et.al (2015) 

fant også ut at reinnleggelsesraten for eldre personer med alvorlig psykisk lidelse var høy, i 

løpet av en fem års periode lå denne raten på mellom 4,9 % (etter 30 dager) til 32,3 % (etter 

fem år).  Risikofaktorene for reinnleggelse i denne studien var blant annet bipolar lidelse og 

personer som lever under tilsyn av andre (Yu et al., 2015). I studien til Mercer et al.(1999) 

fant man også ut at klinisk funksjon ved utskrivelse og psykososiale faktorer var de mest 

kritiske prediktorer for å bli reinnlagt i en alderspsykiatrisk avdeling. 

Dekker og Peen (2004) fant i sin undersøkelse ut at utskrevne menn og kvinner i alderen 55 år 

til 64 år i snitt reinnlegges henholdsvis 1,39 ganger for menn og 1,45 ganger for kvinner. De 

fant også ut at reinnleggelsesraten faller med økende alder. Kvinner i alderen 45 – 84 år 

reinnlegges oftere enn menn (Dekker & Peen, 2004)  

I oktober 2014 ble statusrapport for Samhandlingsreformen publisert. Denne har blitt skrevet 

av Nasjonalt nettverk for implementering av samhandlingsreformen, tre år etter ikrafttredelse 

(Helsedirektoratet, 2014). I rapporten står det blant annet at ordningen med kommunalt ansvar 

for utskrivningsklare personer fra dag én, har medført at flere pasienter defineres som 

utskrivningsklare, og at disse skrives ut raskere enn tidligere. De fleste skrives ut samme dag 

som de meldes. Ordningen har ført til at det er færre utskrivningsklare pasienter som ligger 

lenge i sykehus. Dette gjelder nok dessverre ikke eldre personer som er innlagt i 

alderspsykiatrisk avdelingen. Pasientgrupper innen rus og psykiatri har ikke har blitt prioritert 

i arbeidet med samhandlingsreformen, ettersom det ikke er knyttet økonomiske insentiver til 

disse gruppene. 

Rauktis (2001) gjorde en oppfølgingsstudie på 55 eldre personer langtidsinnlagt i 

spesialisthelsetjenesten i USA. Hun ville undersøke om eldre personer med psykiske lidelser 
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kunne utskrives fra sykehuset etter langtidsbehandling uten at det medførte ugunstige effekter 

for personen. Studien beskriver blant annet at pasientene ikke ble dårligere av å bli skrevet ut 

til kommunehelsetjenesten (Rauktis, 2001).  

Etter at Samhandlingsreformen (2009) ble innført har det vært en gradvis økning i antall 

reinnleggelser for gruppen «utskrivningsklare pasienter». I statusrapporten (2014) kan de ikke 

fastslå om dette er knyttet til endringer i utskrivningsmønstre eller andre forhold. I 

statusrapporten (2014) peker forfatterne på at det kan være to mulige årsaker til dette: 1) 

Utskrivningsklare pasienter er i dårligere medisinsk tilstand enn tidligere, og 2) Kommunene 

kan ikke alltid gi et godt nok tilbud til disse personene.  

Et sentralt mål med samhandlingsreformen og dens virkemidler er å bidra til koordinering og 

samhandling når personer flytter mellom tjenester og nivåer (Helsetilsynet, 2016; 

Samhandlingsreformen, 2009). Når flere tjenester skal samhandle oppstår det ofte svikt. Ved 

overgangen mellom tjenestenivåer skifter ansvaret for personen og oppgavenes innhold og 

karakter endres. For at personen som har behov for helsetjenester i hjemmet etter utskrivelse 

fra sykehus skal få sammenhengende, gode og trygge tjenester, må sykehus og kommune 

samhandle (Helsetilsynet, 2016). God kommunikasjon med personen det gjelder og pårørende 

er viktig for å kunne gi forsvarlig behandling og et godt pasientforløp. Informasjon om hva 

som skal skje under sykehusoppholdet og hva som skal skje ved utskrivelse er viktig for 

personens og pårørendes trygghet og tillit til spesialisthelsetjenesten og 

kommunehelsetjenesten (Helsetilsynet, 2016). Tjenestetilbudet skal så langt det er mulig 

utformes i samarbeid med personen det gjelder og pårørende (Helse- & omsorgstjenesteloven, 

2011; Pasient- & brukerrettighetsloven, 1999). Statens helsetilsyn skriver i sin rapport om 

tilsyn med samhandling om utskrivning av pasienter fra spesialisthelsetjenesten til 

kommunehelsetjenesten, at tilsynet har avdekket at praksis for utveksling av informasjon ved 

utskrivning ikke var i tråd med avtalte retningslinjer og prosedyrer (Helsetilsynet, 2016). 

Samarbeidsavtaler er et viktig virkemiddel for å fremme ønsket samhandling med personen 

det gjelder (Samhandlingsreformen, 2009). Statens helsetilsyn sier at tilsynet viser at slike 

avtaler ikke er godt nok innarbeidet og at dette er en bekymring (Helsetilsynet, 2016). Videre 

står det i rapporten fra Statens helsetilsyn (2016) at innføring av elektroniske meldinger, 

såkalte PLO meldinger (Pleie og omsorgsmeldinger), har effektivisert kommunikasjonen 

mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Samtidig har dette ført til at 

relasjonen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har endret seg, fra å 

være mer personlig til å bli mer og mer elektronisk (Helsetilsynet, 2016). 
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2.3.2 Psykisk helsearbeid og helsefremmende faktorer 

Hvordan kan man på en best mulig måte utøve psykisk helsearbeid til eldre personer med 

sammensatte psykiske og somatiske lidelser? Jo, ved å samarbeide med personen det gjelder 

og på tvers av tjenestenivåer. Psykisk helsearbeid handler om mange ting og en av dem er 

samarbeid i ulike kontekster hvor personen søker hjelp (Karlsson & Borg, 2013). Mange eldre 

personer har behov for oppfølging fra både kommunehelsetjenesten og 

spesialisthelsetjenesten, og det er viktig at det utvikles gode samarbeidsrutiner mellom disse 

tjenestenivåene (Samhandlingsreformen, 2009). Fagpersoner, uavhengig av tjenestenivå må 

respondere på henvendelser og tilrettelegge for et samarbeid om hjelp som kan være til nytte 

for den eldre personen (Karlsson & Borg, 2013).  

Målet for det psykiske helsearbeidet i kommunehelsetjenesten kan i følge Karlsson og Borg 

(2013) deles inn i to hovedområder: 1) Man skal hjelpe og støtte personen i å skape seg en 

verdig livssituasjon integrert i samfunnet, 2) Man skal forebygge krisesituasjoner og 

sykehusinnleggelser og primært gi tilbud om behandling ved et distriktspsykiatrisk senter 

(DPS). 

I spesialisthelsetjenesten, ved alderspsykiatrisk avdeling, gir man et tilbud til eldre personer 

over 65 år med alvorlig psykisk lidelse. Hovedmålet for spesialisthelsetjenester til eldre er i 

følge Nasjonal strategi for spesialisthelsetjenester for eldre (HOD, 2008) delt inn i fire 

områder: 1) Å styrke de eldre personers evne til mestring av egen sykdom og funksjonssvikt. 

2) Møte de eldre med respekt og holdninger som understøtter deres verdighet og selvfølelse. 

3) Sørge for rask og god diagnostisering, behandling, omsorg og rehabilitering. 4) Tjenesten 

skal utformes med personens medvirkning og tilpasses den enkeltes behov.  

Spesialisthelsetjenesten oppgave er å sørge for diagnostisering, behandling og oppfølging av 

personer med alvorlige psykiske sykdommer eller plager, og å løse oppgaver som krever 

kompetanse og ressurser ut over det kommunehelsetjenesten har til rådighet. 

Spesialisthelsetjenesten skal også gi veiledning til personen og ivareta en lovbestemt 

veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten (HOD, 2008) 

Ett av seks fokusområder for å bedre spesialisthelsetjenestene til eldre personer er bedre 

samhandling med kommunehelsetjenesten. Noe som også er i tråd med det Karlsson og Borg 

(2013) fremhever som viktig for et godt psykisk helsearbeid. Spesialisthelsetjenesten og 

kommunehelsetjenesten må sammen sørge for at de aktuelle behandlingskjedene fungerer 

gjennom tilgjengelighet og fagkompetanse og gjennom etablering av gjensidig forpliktende 
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nettverk mellom aktører og nivåer. Det er dokumentert at oppfølging av utskrivningsklare 

personer der spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider, gir bedre 

overlevelse og fører til færre reinnleggelser (HOD, 2008). 

Eldre personer med psykiske lidelser er en naturlig målgruppe for DPSene. Myndighetene har 

bedt de regionale helseforetakene (HOD, 2008) om å iverksette tiltak for å oppgradere 

DPSene faglig og bemanningsmessig, slik at de settes i stand til å lykkes. Selbæk (2007) 

kritiserer DPSene for ikke å prioritere eldre personer med psykiske lidelser. Han skriver at 

kun 8 % av de polikliniske tjenestene ved DPSene tilskrives eldre med psykiske lidelser 

(Selbæk, 2007). Om dette har endret seg fra 2007 og frem til i dag vites ikke.  

2.3.3 Salutogenetisk perspektiv 

Et annet fokus i psykisk helsearbeid er Aron Antonovsky`s (2012) teori om salutogenese. I 

salutogenesen betraktes menneskene å være i et kontinuum mellom total helse og total u-

helse. Alle menneskers helse kan på ethvert tidspunkt plasseres på dette kontinuumet. 

Antonovsky understreket at dette kontinuumet inkluderer komponenter av både god og dårlig 

helse (Antonovsky & Sjøbu, 2012; Espnes & Lindström, 2014). I følge salutogenesen finnes 

det stressfaktorer overalt. Det som blir avgjørende for om stresset blir patogent eller ei, er om 

vi har verktøyet til å tilpasse oss dette stresset, om vi klarer å finne nyttige innspill i det 

sosiale systemet, det fysiske miljøet, organismen og lavere systemer helt ned på cellenivå for 

å motarbeide den iboende tendensen i retning av entropi (forandring) (Antonovsky & Sjøbu, 

2012).  

Stressfaktorer vil alltid betraktes som patogent, som man i beste fall kan begrense, ta 

forholdsregler mot eller dempe gjennom buffere. Men i følge Antonovsky og Sjøbu (2012) er 

påstanden om at stressfaktorer alltid er uheldige, tvilsom. Antonovsky (2012) sier at «en høy 

grad av stressfaktorer kombinert med en høy grad av sosial støtte er helsebringende» og at 

«salutogenese åpner for rehabilitering av stressfaktorer i menneskets tilværelse» 

(Antonovsky & Sjøbu, 2012) s 32). 

Teorien om salutogenese ble introdusert på slutten av 1970 tallet. Bakgrunnen var at 

Antonovsky ønsket å finne ut hva det var som gjorde at noen mennesker kunne gjennomgå 

store mengder stress, og likevel klare seg godt, mens andre bukket under (Espnes & 

Lindström, 2014). Antonovsky konkluderte med at det måtte finnes noen spesielle 

motstandsressurser: «Mennesker som selv gjennom meget stressende påkjenninger klarer å 

bevare god helse, har mer motstandsressurser enn andre» (Espnes & Lindström, 2014) s. 29). 
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Det salutogene perspektivet har som grunnleggende forutsetning at heterostase, aldring og 

økende entropi er iboende trekk ved alle levende organismer. En salutogen tankegang er ikke 

bare en forutsetning for, men tvinger oss til å jobbe for å utforme og fremme en teori om 

mestring. Opplevelse av sammenheng er avgjørende for at en person bevarer sin plassering på 

kontinuumet mellom helse og uhelse, og eventuelt beveger seg i retning av helseenden. 

Opplevelse av Sammenheng beskrives i på følgende måte: 

Opplevelse av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man 

har en gjennomgående, varig, men også dynamisk følelse av tillit til at (1) stimuli som 

kommer fra et indre og ytre miljø, er strukturert, forutsigbar og forståelige, (2) man 

har ressurser nok til rådighet til å kunne takle kravene som disse stimuliene stiller, og 

(3) disse kravene er utfordringer som det er verd å engasjere seg i. (Antonovsky og 

Sjøbu 2012, s. 41) 

Et annet sentralt begrep nært relatert til opplevelse av sammenheng er generelle 

motstandsressurser som er en viktig forutsetning for utvikling av opplevelse av sammenheng 

(Moksnes, 2014). Generelle motstandsressurser er en hvilken som helst ressurs eller 

karakteristikk hos en person eller i personens miljø. Generelle motstandsressurser er en viktig 

forutsetning for utvikling av opplevelse av sammenheng (Moksnes, 2014).  

Det rapporteres at fysisk aktivitet har en forebyggende effekt i forhold til redusert kognitiv 

fungering hos eldre som har kroppslige sykdommer eller psykiske problemer (Haugen, 2003; 

Helsedirektoratet, 2009). Videre skrives det i litteraturen at opprettholdelse av sosial kontakt, 

ikke minst i forhold til den nærmeste familien, har sammenheng med bevart mental fungering 

i alderdommen. Kontakt med og støtte fra andre har betydning for både mestring av tap og for 

å komme videre etter å ha opplevd belastninger og traumatiske hendelser (Haugen, 2003) 

Evnen til å akseptere og tilpasse seg disse endringene eller tapene ser også ut til å ha en 

beskyttende faktor i følge Haugen (2003). Slik jeg forstår teorien betyr det da at eldre 

personer som for eksempel opplever tap eller er i en annen psykisk krise, eller har et høyt 

stressnivå vil klare seg bedre dersom de har et godt og meningsfullt sosialt nettverk som 

støtter personen gjennom vanskelige utfordringer. Dette kan være familie, venner eller for 

eksempel ansatte i spesialisthelsetjenesten og/eller kommunehelsetjenesten. Dersom man også 

i tillegg har et positivt syn på seg selv, har områder i livet som betyr mye for en og driver med 

fysisk aktivitet vil man mentalt være bedre rustet til selv å stå i de utfordringene som måtte 
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komme, enn dersom man ikke hadde hatt disse egenskapene (Antonovsky & Sjøbu, 2012; 

Haugen, 2003; Haugen & Nygård, 2003).  
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3.0 DESIGN OG METODE 

I dette kapittelet vil det redegjøres for valg av metode, presentasjon av utvalg og 

datainnsamlingsgrunnlaget. 

3.1 Metode 

Dette er en kvantitativ observasjonsstudie med kohortdesign.  En kohort undersøkelse er en 

undersøkelse som har til hensikt å følge opp personer over tid (Johannessen, Christoffersen, & 

Tufte, 2011), i dette tilfellet to til tre års oppfølging av personer tidligere innlagt eller i 

poliklinisk behandling i to alderspsykiatriske avdelinger. 

En kvantitativ studie har sitt opphav i naturvitenskapen. Den klassiske beskrivelsen av 

naturvitenskapelig forskning har vært at forskeren iakttar naturen og gjør sine observasjoner, 

for så å stille opp sine antakelser og teoretiske betraktninger (Bjørndal & Hofoss, 2004). Ofte 

brukes begrepet positivisme synonymt med naturvitenskapelig for å forsøke å beskrive den 

vitenskapen som man ønsker å forklare (Bjørndal & Hofoss, 2004). Det sies at positivismen er 

den mest innflytelsesrike vitenskapsteoretiske retningen i nyere tid, og at vitenskapen i dag 

baserer seg på denne tenkemåte og forståelse (Bondevik & Bostad, 2003). Positivismen 

oppstod med Franskmannen August Comte (1798-1857). Han var, som mange av sine 

samtidige, preget av stor tro på vitenskapen og dens evne til å føre til stor nytte for 

menneskene. Slik Comte så det, skulle vitenskapen si noe om hvordan ting fungerer. Han sa at 

vitenskapens mål ikke er å si noe om hva «tingen» egentlig er, eller å forklare hva som 

«egentlig» foregår mellom to ting, men at vitenskapen kun skal si noe om hva som faktisk ser 

ut til å foregå mellom dem. Han hevdet at dersom beskrivelsen er i stand til å forutsi hvordan 

for eksempel en lek vil gå videre, er det en god beskrivelse (Bondevik & Bostad, 2003).  

Positivisme-tenkningen får hard kritikk innenfor de fleste fagområder i dag. Det har blitt et 

slags «fy-ord» som en griper til når man mener at forskningsmetodene er for instrumentelle 

eller matematiske (Bondevik & Bostad, 2003). I kontrast til positivismen eller den 

naturvitenskapelige tenkningen står humanvitenskapen, ofte manifestert gjennom den 

hermeneutiske (hermeneutikk = fortolkningslære) metoden. Denne metoden forsøker ikke å 

bedømme de sammenhengene som ligger til grunn, men er snarere innrettet på å forstå og 

fortolke. Den forskeren som forsøker å tolke en tekst prøver ofte ikke å finne årsaken til, eller 

virkningen av noe. Forskning som direkte sannhetssøkende virksomhet er sterkere 

fremtredende i en naturvitenskapelig tradisjon, fordi det å fange meningen i en tekst aldri kan 

være uttrykk for en objektiv sannhet (Bjørndal & Hofoss, 2004). 
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3.2 Design 

Studien som skal gjennomføres kalles Oppfølgingsstudien, og har opphav i kvalitetsregisteret 

i Viken alderspsykiatriske forskningsnettverk (KVALAP) (Kristiansen & Engedal, 2013). 

Oppfølgingsstudien ble designet for å finne ut av hvordan det går med pasientene to til tre år 

etter utskrivelse fra en alderspsykiatrisk avdeling. KVALAP ble opprettet (2011) for å bedre 

kvaliteten på de alderspsykiatriske spesialisthelsetjenestene. Standardiserte data fra personer 

som behandles i følgende alderspsykiatriske avdelinger inngår i registeret: Oslo 

universitetssykehus, Akershus universitetssykehus, Diakonhjemmet sykehus, Vestre Viken 

HF, Lier og NKS Grefsenlia. Aldring og helse har også vært med i arbeidet med å opprette 

dette kvalitetsregisteret. Kvalitetsregisteret er ment til kvalitetssikring og som grunnlag for 

forskning til det beste for eldre personer med psykiske lidelser. KVALAP inneholder 

opplysninger som innhentes ved ordinær utredning og behandling (Kristiansen & Engedal, 

2013). Oppfølgingsstudien inneholder samme variabler som samles inn i KVALAP med noen 

unntak, blant annet er legedelen fjernet fra oppfølgingsstudien. Kvalitetsregisteret er 

samtykkebasert og godkjent av datatilsynet (vedlegg 3). 

I denne studien kommer jeg til å benytte meg av data fra både KVALAP og 

oppfølgingsstudien.  

3.3 Utvalg 

Personer inkludert i denne studien er eldre personer over 65 år med psykiske lidelser og som 

tidligere er behandlet ved Diakonhjemmet sykehus, alderspsykiatriske avdeling og Vestre 

Viken HF, alderspsykiatriske seksjon, Lier, hvor data fra innleggelsen eller den polikliniske 

behandlingen finnes i KVALAP. Både kvinner og menn ble inkludert. Utvalget er personer 

som var innlagt eller i poliklinisk behandling i perioden fra 01.04.11 til og med 31.12.2013. 

Eksklusjonskriterier er personer som var så syke at de ikke evnet å samarbeide om testene 

som skulle utføres, eller personer som ikke ønsker å delta. Fra de to alderspsykiatriske 

avdelingene er 198 personer inkludert i KVALAP per 31.12.13. I Oppfølgingsstudien er 105 

personer inkludert, noe som betyr at det var totalt 93 personer som ikke deltok i denne 

studien. Grunnen til dette frafallet skyldes flere faktorer, blant annet at 31 personer ikke har 

svart eller utsatt å svare på grunn av sykdom, 33 personer svarte nei fordi de ikke ønsket å 

delta og 42 personer var døde på oppfølgingstidspunktet, Se tabell 1. Hvilke diagnoser 

deltakerne som valgte ikke å svare vises i tabell 1.   
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Tabell 1  

Oversikt over deltakere som er med i KVALAP men ikke inkludert i Oppfølgingsstudien 

 Antall deltakere Diagnoser 

Demens Affektiv 

lidelse 

Psykose 

lidelse 

Totalt antall som ikke 

har deltatt n 

93    

Antall Menn som ikke 

har deltatt n (%) 

17 (18,3) 0 (0) 7 (7,6) 10 (10,7) 

Antall kvinner som 

ikke har deltatt n (%) 

47 (50,5) 10 (10,7) 22 (23,7) 15 (16,1) 

Ikke svart eller utsatt 

på grunn av sykdom 

(%) 

31(33,3)    

Svart nei, ønsket ikke å 

delta (%) 

33(35,5) 1 (1,1) 14 (15,1) 18 (19,3) 

Død (%) 42 (45,2) 13 (14) 21 (22,6) 8 (8,6) 

 

3.4 Datainnsamling 

3.4.1 KVALAP 

Personer som har vært til utredning og behandling ved alderspsykiatrisk avdeling har fått 

spørsmål om at kliniske data fra deres innleggelse (indeksinnleggelse) kan inkluderes i 

KVALAP. KVALAP dataene er samlet inn på pasienter som på tidspunktet var inneliggende 

eller i poliklinisk behandling på sykehusene som nevnt tidligere. 

3.4.2 Oppfølgingsstudien 

Alle personer inkludert i KVALAP fra de to sykehusavdelingene fikk tilsendt brev med 

informasjon om oppfølging, re-undersøkelse og spørsmål om å gi et nytt samtykke til å delta i 

oppfølgingsstudien. Personene fikk tilbud om å møte opp ved alderspsykiatrisk avdeling eller 

vedkommende kunne få besøk av en sykepleier hjemme eller ved et annet egnet sted som 

deltakeren valgte. To sykepleiere deltok i datainnsamlingen, begge har fått opplæring og har 

lang erfaring med bruk av tester og vurderingsskalaer. I denne studien vil følgende variabler 

fra KVALAP og oppfølgingsstudien inngå: 

 Alder, kjønn, sivilstand. 
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 Diagnose. 

 Opplysninger om tilbud fra primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 

 Opplysninger om eventuelle reinnleggelser og nåværende bruk av offentlige tjenester. 

 Opplysninger om brukermedvirkning. 

 Mini mental status evaluering (MMSE-NR). 

 The Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q) 

 Personnære aktiviteter i dagliglivet (PADL) 

 

3.4.2.1 Utfordringer knyttet til datainnsamlingen. Før datainnsamlingen startet hadde nok 

jeg trodd at dette skulle forløpe uten de helt store problemene. Dette er kanskje en vanlig 

nybegynnerfeil, og etter hvert som tiden gikk kjente jeg på en del frustrasjoner rundt selve 

datainnsamlingen. Det gikk nemlig ikke så problemfritt som jeg hadde tenkt, og ikke så fort 

som jeg hadde ønsket. Det var vanskelig å komme i kontakt med og få gjort avtaler med 

enkelte personer, særlig der hvor det ikke forelå noen avtale om oppfølging i 

spesialisthelsetjenesten. Å sende ut brev i forkant ga ingen respons på kontakt, vi måtte ringe 

deltakerne for å spørre om deltakelse og avtale tidspunkt. Noen var skeptiske til hvorfor de 

skulle intervjues igjen, og noen som svarte ja, kom ikke til avtalt tid eller kom ikke i det hele 

tatt. Det var heller ikke like lett å finne ut av hvor pasienten befant seg, dersom de hadde 

flyttet eller fått nytt telefonnummer.  Det var også flere som sa at de ikke ønsket å være med.  

En annen utfordring knyttet til datainnsamlingen har vært at deltakerne har utelatt å svare på 

en del av spørsmålene, eller utelatt å svare på testene som skulle gjennomføres. Dette har ført 

til at det er blitt en del «huller» ved enkelte tester og variabler i kartleggingen og «missing» 

data å forholde seg til. Jeg var selv, som novise på dette område usikker på hva jeg skulle 

gjøre med datasettet og etter at jeg forhørte meg med min veileder ble vi enig om at vi bruker 

det vi har. Altså ingen data fra noen av deltakerne har blitt fjernet fra denne studien. 

En av testsykepleierne fortalte at utfyllingen av skjemadelen ikke har vært det største 

problemet, hovedutfordringen har vært å få inn pårørendeskjemaene (PADL, NPI-Q, se 

vedlegg 7) fra alle. Pårørende var positive til utfylling ved telefonsamtale men sendte ikke 

samtykkeskjema i retur. Hun sa videre at de fleste deltakerne (altså personen selv) syntes det 

var helt greit å svare på spørsmål og mange takket for hun hadde hatt tid til å høre på dem, 

noen sa at de synes det er helt fantastisk at de blir fulgt opp på denne måten. 
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3.4.3 Kartleggingsverktøy  

MMSE-NR (Se vedlegg 7 for alle kartleggingsverktøy) 

Mini Mental Status Evaluering (MMSE-NR) er en revidert utgave av Mental State 

Evaluering. Dette er en test som måler kognitiv funksjon på en rekke områder: hukommelse, 

orienteringsevne, språk, forståelse og visuokonstruksjon (Engedal et al., 2009; M. F. Folstein, 

Folstein, & McHugh, 1975; M. F Folstein, Folstein, & P.R, 1998). MMSE-NR er en av 

verdens mest brukte kognitive tester og inngår ofte i klinisk demensutredning (Bystad, 

Skjerve, & Strobel, 2013). MMSE-NR ble utviklet i USA og er oversatt til norsk. Den første 

utgaven som ble oversatt til norsk i 1983 het MMS. Dette skjemaet ble revidert i 2008, og den 

nye versjonen, som brukes i min studie fikk navnet MMSE-NR. For screening av kognitiv 

svikt er MMSE-NR den mest brukte og utprøvde test i Norge. MMSE-NR består av 20 

spørsmål og kan gi en samlet maksimal skåre på 30 poeng. En samlet skåre på 28 eller mer er 

en indikasjon på at det ikke foreligger kognitiv svikt. En samlet skåre mellom 25 og 27 poeng 

kan være en indikasjon på at mental svikt foreligger, og flere nevropsykologiske 

undersøkelser bør foretas. En skåre på 24 eller lavere kan indikere at der foreligger svekket 

kognitiv kapasitet og at videre undersøkelser er nødvendig for å kartlegge mulige årsaker til 

svikten, eller at andre forhold som sansesvikt, manglende motivasjon eller lignende kan ha 

påvirket testresultatene. MMSE-NR gir en indikasjon på om det foreligger generell svekket 

kognitiv kapasitet, og gir indikasjon på graden av kognitiv svikt. Alder og utdanning vil spille 

inn på resultatet. Hos yngre personer og personer med høy utdanning kan en høy skåre på 

MMSE-NR likevel være forenlig med en kognitiv svikt, mens en lav skåre hos svært eldre 

personer kan være forenlig med normal kognitiv fungering. Det finnes noen begrensninger 

ved MMSE-NR, blant annet at den ikke gir et differensiert bilde av fungering på ulike 

kognitive funksjoner. Dette betyr at sterke og svake sider ikke kommer frem. En annen 

mangel er at MMSE-NR er at det er en verbal test, slik at personer som sliter med å uttrykke 

seg verbalt, for eksempel personer med afasi eller av andre grunner, kan få en falskt lav skåre 

(Bystad et al., 2013; Engedal et al., 2009). I flere studier er det satt en grenseverdi på < 24, 

som kan indikere at det foreligger en kognitiv svikt eller en demensdiagnose ved en sum skåre 

under 24 (Bystad et al., 2013; Engedal, Haugen, Gilje, & Laake, 1988; Jorm, 1994; Kirkevold 

& Selbæk, 2015). 

NPI-Q  

The Neuropsychiatric Inventory(NPI-Q) er et strukturert kartleggingsskjema som kartlegger 

atferd og psykiatriske symptomer hos personer med demens, men skjemaet brukes også i 
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utredningen av eldre personer med psykiske lidelser (Cummings, 1997; Kaufer et al., 2000). 

Skjemaet er basert på intervju med en omsorgsgiver som helst skal bo sammen med eller ha 

jevnlig kontakt med pasienten. I spesialisthelsetjenesten, alderspsykiatrisk avdeling fyller ofte 

primærsykepleier ut skjemaene dersom personen ikke har noen pårørende, eller dersom 

personen ikke vil inkludere pårørende. Spørsmålene dreier seg om atferd som er ny etter 

sykdomsdebut og som har vært til stede de siste fire ukene. NPI-Q består av 12 ledd som 

dekker symptomer som vrangforestillinger, hallusinasjoner, agitasjon, depresjon, angst, 

mangel på hemninger og nattlig atferd.  Det inngår en vurdering av frekvens og 

alvorlighetsgrad av problematferd og en kartlegging av i hvilken grad atferden oppleves som 

en belastning for omsorgsgiver. NPI-Q er et nyttig hjelpemiddel i klinikken, men man må 

også ofte supplere med en mer omfattende kartlegging av i hvilke situasjoner atferden oppstår 

i (Engedal et al., 2009). I denne studien er det sum av alvorlighetsgraden som danner 

grunnlaget for sum-NPI-Q. Det betyr at jeg har lagt sammen sum skåre på alvorlighetsgraden 

av symptom for alle pasienter på alle 12 ledd i testen. Total sum skåre går fra 0 – 36 (maks 

skåre = 3x12), hvor 0 indikerer ingen symptomer på psykisk belastning og 36 indikerer at 

symptomene på psykisk belastning er alvorlig. Jeg har ikke delt opp symptombelastningen på 

hvert ledd. Ei heller slått sammen enkelte ledd slik det har blitt gjort i enkelte andre studier, 

hvor de har ganget sum skåre på alvorlighetsgrad med antall kategorier, slik at total sum blir 

144, da de har brukt en annen versjon (NPI) enn den som er brukt i denne studien (Reuther, 

Dichter, Bartholomeyczik, Nordheim, & Halek, 2016; Selbæk & Engedal, 2012). 

Barthel ADL vurdering 

Barthel Index of Activities of Daily Living ble første gang introdusert at Dorothea Barthel i 

1955 (Collin, Wade, Davies, & Horne, 1988). Skjemaet ble utformet for å få en oversikt over 

progresjon hos inneliggende personer vedrørende egenomsorg og mobilitet. Barthel er godt 

validert og reliabiliteten er godt studert (Collin et al., 1988; Ranhoff et al., 1995). Instrumental 

Activities of Daily Living scale og Physical Self-Maintenance Scale er to skjemaer som er 

oversatt fra engelsk til norsk. Det ene skjemaet kartlegger instrumentelle aktiviteter i 

dagliglivet (I-ADL) og det andre skjemaet kartlegger personnære (PADL) aktiviteter i 

dagliglivet (Engedal et al., 2009). I denne studien brukes kun PADL. 

PADL 

PADL er de personnære aktiviteter i dagliglivet, skjemaet brukes til å kartlegge temaer som 

hygiene, spising og mobilitet (Engedal et al., 2009; Lawton & Brody, 1969). Sum skåren på 
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PADL baserer seg på seks kategorier med fem underkategorier, med en rekkevidde på skåren 

fra 6-30. En høy skåre indikerer et lavere funksjonsnivå på personnære aktiviteter i dagliglivet 

(Helvik et al., 2015). 

3.5 Analyser 

Dataene som ble samlet, ble avidentifisert, lagt inn og bearbeidet ved hjelp av IBM SPSS 

statistikkprogram, versjon 22 (IBM, Corporation, Armonk, NY, USA) Kategoriske variabler 

er oppgitt i frekvens (N) og prosent (%). Kontinuerlige variabler oppgis i frekvens (N), 

gjennomsnitt og standardavvik (sd) og med median der analyser forutsetter det, det vil si 

dersom resultatene er svært skjevfordelte. 

For å finne ut av om dataene i denne studien er normalfordelte har jeg benyttet meg av 

histogrammer, Q-Q plot og Tests of Normality (Pallant, 2013). I tabellen har jeg hentet p-

verdien fra Kolmogorov-Smirnonov. I følge Pallant (2013) er dataene normalfordelt med en 

p-verdi under 0,05. De normalfordelte dataene i min studie er alder, p= 0,000, Antall år 

skolegang, p = 0,007, Sum NPI-Q, p = 0,004 og allmenntilstand, p = 0,000. 

De deskriptive dataene presenteres i tabeller og tekst. 

Korrelasjonsanalyser er utført med Spearmans rho (rho) mellom uavhengige variabler. 

Spearmans rho er en standardisert koeffisient som varierer mellom -1 og +1 (Johannessen et 

al., 2011; Pallant, 2013). En korrelasjon på 0 er et uttrykk for at det ikke eksisterer noen 

lineær sammenheng, mens +1 angir et fullstendig positivt sammenfall mellom verdiene på 

variablene og -1 uttrykker et fullstendig negativt sammenfall (Johannessen et al., 2011). 

Verdier fra 0,1-0,29 indikerer en svak samvariasjon, 0,30-0,49 en middels samvariasjon og 

0,50-1,0 indikerer en sterk samvariasjon (Pallant, 2013). 

Kontinuerlige data ble sammenlignet ved t-test for normalfordelte data og kategoriske data ble 

sammenlignet med kji-kvadrat test: Mann-Whitney U Test ble anvendt for å sammenligne 

ikke parametriske kontinuerlige data fra to uavhengige grupper. Wilcoxon Signed Rank Test, 

også kalt Wilcoxon matced pairs signed ranks test (Pallant, 2013) har blitt benyttet for ikke 

normalfordelte kontinuerlige data hvor samme person er testet på to forskjellige tidspunkt 

(baseline og oppfølging). 

For å finne sammenheng mellom to kategoriske variabler har jeg brukt kji-kvadrattest for 

uavhengighet med Yates Continuity Correction. Denne skal i følge Pallant (2013) brukes når 
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man har en 2 x 2 tabell. I de tilfeller hvor jeg har hatt fem eller færre svar i en celle i en 2 x 2 

tabell, i kji-kvadrattesten, har jeg brukt Fishers Exact Probability test (Pallant, 2013). 

En logistisk regresjonsanalyse ble gjennomført for å finne sammenheng mellom avhengig 

variabel (reinnlagt versus ikke reinnlagt), og en kontinuerlig variabel. En sekvensiell logistisk 

regresjonsanalyse ble gjennomført for å finne sammenheng mellom avhengig og uavhengig 

variabler, og for å se om det å legge på en prediktor variabel til vil kunne påvirke resultatet.  

Jeg har valgt å dele dette inn i tre sekvenser hvor utgangspunktet var en avhengig og to 

uavhengige variabler, dernest la jeg til en og en uavhengig variabel. Totalt besto den 

sekvensielle regresjonsanalysen av en avhengig dikotom variabel (reinnleggelse = 1, ikke 

reinnleggelse = 0) og fem uavhengige variabler (alder, kjønn, diagnose, differanse mellom 

baseline og oppfølging PADL og differanse mellom baseline og oppfølging allmenntilstand). 

Tabell 2  

Oversikt over Avhengig variabel og prediktorvariabler 

Variabler Målenivå Kode 

Avhengig variabel:   
Gruppe: Reinnleggelse/ikke 

reinnleggelse 

Kategorisk variabel, nominalt  0 = ikke reinnlagt, 1= reinnlagt 

Uavhengige variabler:   
Alder Kontinuerlig, intervall  

Kjønn Kategorisk, nominal 1 = mann, 2 = kvinne 

Sivilstand dikotom Kategorisk, nominal 1 = gift/sambo, 2 = ikke gift 

Bor alene Kategorisk, nominal 0= ja, 1 = nei, sammen m 

familiemedlem, 2 = på institusjon 

Bor alene dikotom Kategorisk, nominal 0 = ja, 1= nei 

Antall år skolegang Kontinuerlig, intervall  

Diagnoser Kategorisk, nominal 1 = demens, 2 = bipolare lidelser, 

3 = depresjon, 4 = psykose lidelse, 

5 = andre psykiske lidelser 

Diagnose dikotom Kategorisk, nominal 1 = Andre*, 2 = Psykose + bipolar 

PADL Kategorisk, ordinal 1 = selvhjulpen, 2 = trenger noe 

hjelp, 3 = trenger moderat hjelp, 4 

= trenger mye hjelp, 5 = trenger 

hjelp til alt 

MMSE Kontinuerlig, intervall  

NPI-Q sum grad Kontinuerlig, intervall  

Oppfølging 1. linjen Kategorisk, ordinal 1 = nei, 2 = ja v/baseline, 3 = ikke 

v baseline men v/oppfølging, 4 = 

ja, både v/baseline og oppfølging 

Oppfølging 2. linjen Kategorisk, ordinal 0 = ingen, 1 = apol**, 2 = DPS, 3 

= annet 

Oppfølging totalt dikotom Kategorisk, ordinal 1 = ingen oppfølging, 2 = 

oppfølging 

Brukermedvirkning Kategorisk, nominal 0 = nei, 1 = ja 

Pårørendes medvirkning Kategorisk, ordinal 0 = nei, 1 = ja 

*Andre=depresjon, demens, andre psykiske lidelser **Apol=Alderspsykiatrisk poliklinikk 



31 
 

 

Som beskrevet i kapittelet om datainnsamling har det vært en del manglende data i dette 

materialet, flest «missing» har vært knyttet til testene PADL og NPI-Q som har vært utført i 

forbindelse med spørreundersøkelsen. Ved gjennomgangen av datamaterialet fant jeg at dette 

var nokså likt fordelt mellom baseline og oppfølgingstidspunktet. Ettersom det er variabelt 

hvor mange som har svart på de enkelte spørsmål og skjemaer oppgir jeg frekvens (N) i 

tabeller og tekst. 

3.6 Etikk og personvern 

Alle personer som har deltatt i oppfølgingsstudien fikk både skriftlig og muntlig informasjon i 

den grad de hadde forutsetninger til å forstå slik informasjon og ble vurdert som 

samtykkekompetent jamfør.  §8 og§9 (Personvernloven, 2000). De som ble vurdert som 

samtykkekompetente skrev under på et samtykkeerklæringsskjema. I de tilfeller hvor 

personen ikke var samtykkekompetent ble pårørende forespurt om de hadde innvendinger mot 

at personen deltok. I de situasjoner pårørende ikke har skrevet under på samtykkeskjema har 

personen blitt fjernet fra studien.  Ettersom denne undersøkelsen ikke er invasiv og at ingen 

biologiske prøver skulle innhentes og analyseres ble det ansett som forsvarlig å be pårørende 

om et «stedfortredende samtykke» for de som ikke lenger var samtykkekompetente (vedlegg 

6). Alle personene har i utgangspunktet gjennom KVALAP samtykket til at data fra 

innleggelsen kan anvendes i forskning og det antas derfor at de neppe hadde sagt nei til denne 

undersøkelsen om de hadde vært kompetente. All informasjon ble registrert i avidentifisert 

form og oppbevares i fem år. En koblingsnøkkel vil bli oppbevart atskilt fra de kliniske data. 

Denne nøkkelen vil bli låst inne i et brannsikkert skap og kun være tilgjengelige for forskerne 

i prosjektet. Det vil ikke være mulig å gjenkjenne enkelt personer i de resultatene som 

presenteres. Personene kan til enhver tid trekke seg fra studien. Studien har vært forelagt REK 

Nord, som har vurdert dette som et kvalitetssikringsprosjekt, og derfor ikke behandlet det i 

henhold til Helseforskningsloven (Vedlegg 6). Av den grunn har prosjektet blitt fremlagt for 

Personvernombudet ved Oslo universitetssykehus og Diakonhjemmet sykehus (samme). 

Personvernombudet har godkjent prosjektet (Saksnummer 2014/9203)) (Vedlegg nr.4 og 5).   
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4.0 RESULTATER 

I dette kapittelet presenteres funn. Først vil jeg starte med å presentere de ulike 

sosiodemografiske dataene. Dernest beskrives sammenhenger mellom avhengig variabel som 

enten er reinnlagt versus ikke-reinnlagt, eller baseline versus oppfølging og ulike uavhengige 

variabler ved hjelp av t-test for normalfordelte data og kji-kvadrattest for data på nominalt 

nivå og Mann Whitney-U Test for ikke parametriske kontinuerlige data.  Wilcoxon Signed 

Rank Test har blitt benyttet for ikke normalfordelte kontinuerlige data hvor samme person er 

testet ved baseline og ved oppfølging. Så beskrives korrelasjon mellom ulike uavhengige 

kontinuerlige variabler med Spearmans Rho. Helt til slutt i dette kapittelet presenteres 

resultater fra en logistisk regresjon med reinnlagt/ikke-reinnlagt som den avhengige variabel 

og en og en uavhengige prediktor variabler. Dernest presenteres resultater fra en sekvensiell 

logistisk regresjonsanalyse. 

4.1 Beskrivelse av data 

I studien ble 105 personer inkludert Av ulike årsaker er enkelte variabler, og enkelte ledd på 

skalaene som ble brukt ikke besvart. Derfor vil antall N beskrives for ulike variabler samtidig 

med at ulike sosiodemografiske data presenteres.  

 I hele datamaterialet er det en overrepresentasjon av kvinner. Det er registrert 70 kvinner og 

32 menn, og det manglet angivelse av kjønn hos tre deltakere. De fleste personer som ble 

innlagt hadde diagnosen depresjon (N=49, 46,7 %). Gjennomsnittsalder på alle deltakerne var 

77 (s.d. 7,5). Den yngste deltakeren var 58 år og den eldste var 93 år. Seksti (61,9 %) personer 

opplyste ved baseline (like etter innleggelsen) at de bodde alene før innleggelse, til 

sammenligning sier 42 (42 %) av deltakerne at de bor alene på oppfølgingstidspunktet. Resten 

av deltakerne bor enten sammen med et annet familiemedlem eller på institusjon. De aller 

fleste deltakerne rapporterer både ved baseline og på oppfølgingstidspunktet at de har en 

nokså god, god eller svært god allmenntilstand. Kun tre (2,9 %) personer har en dårlig 

allmenntilstand ved baseline tidspunktet. Til sammenligning er det rapportert at 16 (15,2 %) 

personer har en dårlig allmenntilstand på oppfølgingstidspunktet.  Trettitre (31,4 %) personer 

opplyser at de på baseline tidspunktet er gift, på oppfølgingstidspunktet er det 32 (30,5 %). 

Trettifire (32,4 %) personer opplyser at de i tiden mellom baseline og oppfølgingstidspunktet 

hadde hatt ett eller flere korttidsopphold på sykehjem.  
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Personene som har deltatt i denne studien har i gjennomsnitt gått 12,8 (s.d.3,89) år på skole. 

Åttiseks (81,9 %) personer sier at de har deltatt i planlegging av videre oppfølging og 14 (13,3 

%) personer har en individuell plan, mens 56 (53,3 %) personer svarer at pårørende har blitt 

inkludert og deltatt i planlegging av videre oppfølging etter innleggelse i 

spesialisthelsetjenesten. 

Alle deltakerne i studien sier at de har fått oppfølging av spesialisthelsetjenesten etter 

innleggelsen. Av de 105 svarer 39 (37,1 %) personer at de har fått oppfølging i 

alderspsykiatrisk poliklinikk, 59 (56,2 %) personer at de har fått oppfølging fra DPS, og syv 

(6,7 %) svarer at de har fått oppfølging fra andre i spesialisthelsetjenesten. Hvem disse andre 

er vites ikke sikkert men fra erfaring i sengepost er det flere personer som følges opp som 

dagpasienter i sengepost og det kan være dette deltakerne har tenkt på når de har krysset av på 

kategorien «annet» i spørsmålet om oppfølging fra spesialisthelsetjenesten.  

Trettien (29,5 %) personer svarer at de ikke har fått oppfølging fra kommunehelsetjenesten. 

Trettito (30,5 %) personer svarer at de har fått oppfølging fra kommunehelsetjenesten, resten 

av deltakerne svarer at de enten har fått oppfølging ved baseline, eller ved 

oppfølgingstidspunktet. 

I studien ble 24 (22,9 %) personer reinnlagt en eller flere ganger. Antall reinnleggelser 

strekker seg fra en til 11. En deltaker hadde blitt reinnlagt 11 ganger. Gjennomsnittet for 

antall reinnleggelser er 1,96 (sd. 2,2) ganger. Karakteristika ved baseline undersøkelsen av 

pasientene som ble reinnlagt og ikke-reinnlagt er vist i tabell 3. 
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Tabell 3  

Karakteristika av personene i studien ved første gangs undersøkelse for de som ikke ble 

reinnlagt og de som ble reinnlagt 

 ALLE IKKE-REINNLAGT REINNLAGT P= 

Demografiske data     

Alder, gjennomsnitt(sd) (n=98) 77,1(7,5) 

 

77,5(7,3) 75,86(8,4) 0,38a1 

Kjønn, n(%) (n =102) Kvinner=70 (68,6) Kvinner=52 (66,7) Kvinner=18 (75) 0,61b2 

Sivilstand, n(%) (n=100) Gift/sambo=33 

Ikke gift=67 

Gift/Sambo=27 (35,5) 

Ikke gift= 49( 64,5) 

Gift/sambo=6 (25) 

Ikke gift= 18 (75) 

0,48b 

Bor alene før innleggelse, n(%) 

(n total =97 (ja=60) 

60(57,1) 

 

44 (60,3) 

 

16 (66,7) 

 

0,75b 

Skolegang år, gjennomsnitt (sd) 

(%) (n=99) 

 12,8(3,9)  12,7(3,8) 

 

 13,2 (4,1) 

 

0,56a 

Diagnose(N=100)     

Demens n=14(%)  n=12 (85,7 )  (14,3 %)  

Psykose n=18(%)  n=9 (50)  (50 %)  

Depresjon n=49(%)  n=40 (81,6 )  (18,4 %)  

Bipolar lidelse n=12(%)  n=9 (75)  (25 %)  

Annet n=7(%)  n= 6 (85,7 )  (14,3 %)  

    0,07b 

Bipolar+Psykose: Andre n(%)  30:70 (66,7:28,6) 18:58 (60:82,9) 12:12 (50:17,1) 0,03b 

Funksjon     

PADL n (median) 85 (7) 65 (7) 

 

20 (7) 

 

0,54c 

MMSE n (median) 98 (28)  75 (27) 

 

23 (28) 

 

0,16c3 

NPI-Q n, gjennomsnitt (sd) 78, 5,13 59, 5,12(4,06) 19,5,16(2,6) 0.96a 

Somatisk helse n=81(%) God: n= 51 (63) 

 

God: n= 39 (60,9) 

 

God: n= 12 (70) 

 

0,65b 

Tiltak     

Oppfølging 1. linjen n=95(%) Ja: n=64 (67,5) 

 

Ja: n=50 (69,4) 

 

Ja: n=14, (60,9) 

 

0,61b 

Oppfølging 2.linjen n=105(%) *Ald.Pol: n=39 (37,1) 

DPS: n=59 (56,2) 

Annet: n=7 (6,7) 

Ald.pol: n=33 (40,7) 

DPS: n=44 (54,3) 

Annet: n= 4 (4,9) 

Ald.pol: n=6 (25) 

DPS: n=  15 (62,5) 

Annet: n= 3( 12,5) 

0,21b 

Oppfølging Totalt n=105(%) Oppfølging = 82 (78,1) 

 

Oppfølging: n = 63 

(77,8) 

 

Oppfølging: n = 19 

(79,2) 

 

1,0b 

Brukermedvirkning Person 

n=87(%) 

Ja: n=86( 98,9) Ja: n=65 (98,5) 

 

Ja.: n=21 (100) 

 

1,0b14 

Pårørende medvirket n=80(%) Ja: n=56 (70) 

Nei: n=24 (30) 

Ja: n=47 (73,4) 

Nei: n=17 (26,6) 

Ja: n=9 (56,3) 

Nei: n=7 (43,8) 

0,23b1 

*Ald.pol.: = Alderspsykiatrisk poliklinikk 

                                                           
1
 a= Uavhengig t-test 

2
 b= Kji-kvadrattest 

3
 c= Mann – Whitney U Test 

4
 b1=Kji-kvadrattest, fisher`s Exact Probalitity test 
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4.1.1. Sammenligning mellom de pasientene som ikke ble reinnlagt og de som ble reinnlagt i 

observasjonstiden 

Disse sammenligningene er vist i tabell 3 sammen med karakteristika av pasientene. Det var 

ingen signifikante forskjeller i alder mellom de som var reinnlagt og de som ikke var 

reinnlagt, p = 0,38, uavhengig t-test. Differansen på gjennomsnittene var 1,62 (CI 95 %: -

2,06-5,30) år. 

Det var heller ingen signifikante forskjeller i antall år på skolen mellom gruppene 

reinnleggelse versus ikke-reinnleggelse, p = 0,56, uavhengig t-test. Differanse på 

gjennomsnittene var -0,55 (CI 95 %: -2,39-1,30) år. 

 Ingen signifikant forskjell i skåre på NPI-Q ble funnet mellom pasientene som ble reinnlagt 

sammenlignet med de som ikke ble reinnlagt, p = 0,96, uavhengig t-test. Differanse på 

gjennomsnittene var -0,39 (CI 95 %: -2,02-1,94) 

Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn blant de som ble 

reinnlagt/ikke-reinnlagt, p = 0,61, phi = 0,08, kji kvadrat test med Yates korreksjon. I følge 

Pallant (2013) viser phi verdien styrken på sammenhengen mellom variablene. Kriteriene for 

svak effekt = 0,10, middels effekt = 0,30, sterk effekt = 0,50. I dette tilfellet viser phi en 

meget svak sammenheng mellom variablene. 

Når det gjelder variabelen «bor alene» hadde denne ingen betydning for reinnleggelser; p = 

0,75, phi = -0,057(veldig svak sammenheng), kji kvadrat test med Yates korreksjon tabell 3. 

Som man kan se av tabell 3 er det heller ingen signifikant sammenheng mellom sivilstand og 

reinnleggelser/ikke re-innleggelser, p = 0,48, phi = 0,096 (veldig svak sammenheng) 

Men Kji-kvadrattest med Yates Continuity Correction viser at det en signifikant forskjell 

mellom to diagnosegrupper og reinnleggelse. Som tabell 3 viser, har jeg valgt å gjøre denne 

testen ved å dele pasientene i to grupper. Jeg har slått sammen bipolare lidelser og psykose 

lidelser til en diagnosegruppe fordi henholdsvis 50 % (psykose) og 25 % (bipolar) av alle 

personene med disse diagnosene ble reinnlagt. Grunnlaget for å slå sammen disse to 

diagnosene slik jeg her har gjort er at disse sykdommene til en viss grad ligner noe på 

hverandre, på den måten at begge sykdommer karakteriseres som en alvorlig psykisk lidelse, 

de har begge en tendens til å vedvare over tid og flere personer som er i manisk fase tenderer 
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til å ha psykotiske symptomer som hallusinasjoner og vrangforestillinger (Dols et al., 2014). 

De øvrige diagnosene ble samlet i en diagnosegruppe (ikke psykose eller mani). Jeg ønsket 

også å bruke denne nye gruppevariabelen (dikotome variabelen) i en regresjonsanalyse. Kort 

oppsummert. Å ha diagnosen psykoselidelse eller bipolar lidelse har betydning for 

reinnleggelse i en alderspsykiatrisk avdeling, sammenlignet med å ikke  ha en av disse to 

diagnosene,  p = 0,03, phi = 0,25. 

Somatiske helse ved baseline viser at det ikke er noen signifikante forskjeller mellom hvordan 

somatiske helse er og om man reinnlegges/ikke-reinnlegges, p = 0,65, phi = -0,81(veldig svak 

sammenheng), Kji-Kvadrat test med Yates Continuity Correction. 

Man finner ingen signifikante forskjeller mellom oppfølging fra kommunehelsetjenesten og 

spesialisthelsetjenesten og reinnleggelse/ikke-reinnleggelse. Begge variabler viser en svak 

effekt på reinnleggelse/ikke-reinnleggelse, p = 0,61, phi = -0,078 (kommunehelsetjenesten), p 

= 0,21, phi = 0,17 (spesialisthelsetjenesten), Kji-kvadrat test med Yates Continuity 

Correction. 

Det er ingen signifikante forskjeller mellom brukermedvirkning, pårørendes medvirkning og 

reinnleggelser/ikke-reinnleggelser. P verdien vises i tabell 3, For brukermedvirkning er phi = 

0,06 (svak effekt), p = 1,0 og for pårørendes medvirkning, phi = 0,15(svak effekt), p = 0,23. 

Analysen er utført med en kji-kvadrat test med Fisher`s Exact Probability Test. 

Resultatene fra en analyse med Mann Whitney U test viser at det ikke er noen signifikante 

forskjeller på hverken PADL eller MMSE skårer ved baseline når det gjelder 

reinnleggelse/ikke re-innleggelse. Altså har ingen av disse funksjonstestenes skårer ved 

baseline betydning for reinnleggelse. 

 

4.2 Endring i funksjon fra Baseline til Oppfølging 

Et av mine tre forskningsspørsmål gikk ut på om endring i funksjon, kognisjon eller grad av 

psykisk belastning hadde betydning for reinnleggelse. For å finne ut av dette har jeg først 

kalkulert forskjeller fra baseline til oppfølging for alle pasientene (skåre ved oppfølging – 

skåre ved baseline) og benyttet meg av Wilcoxon pair matched test for å teste ut om det fins 

forskjeller i funksjon om man analyser alle pasientene under ett. I tabell 4 ser man at 

endringen i skåre på NPI-Q og PADL fra baseline til oppfølging er signifikant forskjellig 

NPI-Q: z = - 2,18, p = 0,03, med en middels stor effekt på størrelsen (r = 0,3 (z-verdi: 
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kvadratroten av n)) (Pallant, 2013). Median (Md) verdien er uforandret fra baseline til 

oppfølging (Md = 5). PADL: z = -3,39, p = 0,01, med en middels effekt på størrelsen (r = 

0,40). Median verdien øker fra baseline (Md=7) til oppfølging (Md=8). 

Tabell 4  

Endringer i funksjon mellom Baseline og Oppfølging. 

Variabler Baseline (T1) 
N, Gj.sn (SD) 

Oppfølging (T2) N, 

Gj.sn (SD) 
P verdi på 

differansen 
 

Median T1, 
T2 

PADL (n = 71) 85, 7,9 (2,4) 91, 9,6 (4,5) 0,001 7,8 

MMSE (n = 79) 98, 26,3 (3,9) 81, 27,1 (3,4) 0,53 28,28 

NPI-Q (n=56) 78, 5,13 (3,7) 76, 6,7 (6,0) 0,03 5,5 

 n=god(%), n=dårlig(%) n=god(%), n=dårlig(%)   

Allmenntilstand(n=95) 51 (48,6), 30(28,6) 51 (48,6), 44(41,9) 0,63  
P verdi er basert på Wilcoxon Signed Rank Test. Signifikansnivå p<0,05 

 

Det neste steg i analysen var å teste om endringen i funksjon hadde betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. Som man kan se av tabell 5 har endringen i sum 

skåre av PADL (Diff PADL) betydning for reinnleggelse, p = 0,01. Gjennomsnitt for endring 

i PADL skåre for ikke–reinnlagte er 0,1 (0,52) og gjennomsnitt for de reinnlagte = 0,54 

(0,52). Diff MMSE, Diff NPI-Q og Diff allmenn har ingen signifikant betydning for 

reinnleggelse versus ikke reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling, MMSE: p = 0,46, NPI-Q: 

p = 0,85, Diff allmenn: p = 0,09,Mann Whitney U Test.  

Tabell 5  

Har endring i funksjon betydning for reinnleggelse? 

Variabel Ikke-reinnlagt Reinnlagt P* 

Diff PADL n, gj.sn (sd) 30, 0,1 (0,52) 11, 0,54 (0,52) 0,01 

Diff MMSE n, gj.sn (sd) 58, -0,33 (4,3) 21, 0,3 (1,9) 0,46 

Diff NPI-Q n, gj.sn (sd) 39, -2,5 (7,2) 17, -1,7 (3,7) 0,85 

Diff allmenn n, gj.sn (sd) 60, -0,13 (0,9) 17, 0,3 (1,04) 0,09 

*P Verdi er basert på Mann Whitney U test.  Signifikans nivå = p<0,05 
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4.3 Korrelasjon mellom uavhengige variabler 

Korrelasjon mellom de ulike uavhengige variablene ble gjennomført med Spearmans Rho 

test, tabell 6. Årsaken til å utføre denne analysen var nødvendig for å undersøke om noen 

variabler samvarierte i så høy grad at man ikke kunne bruke dem alle i en multivariat logistisk 

regresjonsanalyse. Ingen av korrelasjonene var høyere enn 0,35 hvilket betyr at alle kan 

anvendes som uavhengige variabler i en regresjonsanalyse. Grensen for uavhengighet er 

vanligvis satt til en korrelasjon på 0,6 eller 0,7 (Pallant, 2013). 

Tabell 6  

Korrelasjon mellom uavhengige variabler 

Uavhengige variabler Spearmans Rho(rho) N P(sig.) 

PADL vs. MMSE -0,35 83 0,001* 

Alder vs. MMSE -0,08 95 0,44 

Alder vs. PADL -0,04 82 0,74 

PADL vs. Allmenntilstand 0,24 73 0,04** 

MMSE vs. Allmenntilstand -0,08 78 0,49 

Alder vs. Allmenntilstand 0,13 80 0,25 

MMSE vs. NPI-Q -0,11 76 0,14 

PADL vs. NPI-Q 0,24 77 0,04** 

*Signifikant på 0,001 nivået(2-tailed) 

**Signifikant på 0,05 nivået(2-tailed) 

 

Korrelasjon mellom PADL og MMSE skårer på baselinetidspunktet viser at det er en middels 

sterk (liten: r = 0,1-0,29, middels: r = 0,30- 0,49, sterk: r = 0,50-1,0) negativ korrelasjon 

mellom variablene, rho = -0,35, N = 83, p = 0,01. Dette indikerer at en høy sumskår på PADL 

korrelerer med en lav sumskår på MMSE. Samme test ble gjennomført for variablene på 

oppfølgingstidspunktet. Denne viser også en middels sterk negativ korrelasjon mellom 

variablene, rho = -0,49, N = 68, p = 0,01 

Korrelasjon mellom alder og PADL viser at det er en meget svak negativ korrelasjon mellom 

alder og PADL. Rho = - 0,04, N = 82, p = 0,74 (Spearmans Rho). Dette betyr at økende alder 

i denne studien ikke forklares av en høy PADL. 

Utover dette viser korrelasjonsanalysen at det er en svak korrelasjon mellom de ulike 

uavhengige variablene, se tabell 6. Men korrelasjonen mellom PADL og allmenntilstand er 

signifikant på 0,05 nivået, hvilket indikerer at høy skåre på PADL er assosiert med dårlig 

allmenntilstand, Spearmans Rho.  
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Det har ikke vært mulig å gjøre en korrelasjonsanalyse mellom avhengig variabel 

(reinnlagt/ikke-reinnlag) og de uavhengige variablene da den avhengige variabelen er på 

nominalt nivå. I følge Pallant (2013) kan korrelasjonsanalyser med Pearson r og Spearmans 

Rho kun gjøres når dataene er på intervall eller ordinalt målenivå.  

4.4 Logistisk regresjonsanalyse 

Det siste steget i analyseplanen var å utføre en logistisk regresjonsanalyse med reinnlagt 

versus ikke-reinnlagt som avhengig variabel. Jeg gav reinnlagt verdien1 og ikke-reinnlagt 

verdien 0. Først ble det utført en ujustert analyse (Tabell 7) ved å teste ulike kontinuerlige 

prediktor variabler, en for en. Dernest har jeg valgt å gjøre en sekvensiell regresjonsanalyse 

for å se hvilke faktorer (prediktorvariabler) som påvirker reinnleggelse når man justerer for 

øvrige variabler, tabell 10. 

Tabell 7  

Regresjonsanalyse av kontinuerlige variabler og deres innflytelse på reinnleggelse/ikke-

reinnleggelse 

Variabel B* Wald OR (95 % C.I) P 
Alder -0,03 0,77 0,97(0,91-1,04) 0,38 

Antall år skolegang 0,04 0,35 1,04(0,92-1,17) 0,55 

Diff PADL 1,76 5,59 5,8(1,35-24,88) 0,02 

Diff MMSE 0,05 0,46 1,05(0,92-1,2) 0,50 

Diff NPI-Q 0,02 0,17 1,02(0,93-1,12) 0,68 

Diffallmenn 0,47 2,47 1,60(0,89-2,86) 0,12 
*B verdien forteller om påvirkningen den uavhengige variabelen har på den avhengige variabelen. Negativ B verdi indikerer at en økning 

i uavhengig variabel fører til en reduksjon i den avhengige variabelen.  

 

Tabell 7 viser at det kun er differansen (fra baseline til oppfølgingstidspunktet) i PADL skåre 

som er statistisk signifikant, p = 0,02, OR = 5,8.  Det betyr at endring i PADL påvirker 

gruppevariabelen reinnleggelse eller ikke-reinnleggelse. Jo større endring (høyere skåre på 

PADL skalaen, og dårligere funksjon), jo større sannsynlighet er det for reinnleggelse.  

Ettersom prediktorvariablene ble testet hver for seg lister jeg opp Hosmer-Lemeshow Test 

verdien for hver enkelt variabel (tabell 8). Hosmer-Lemeshow Test er den mest pålitelige 

modelltesten i IBM SPSS og gir oss en indikasjon på om modellen er god eller ikke. For at vi 

kan si at Hosmer-Lemeshow Goodness of fit Test er god, ønskes det at signifikansverdien skal 

være p>0,05(Pallant, 2013). Alle p – verdier i denne modellen er over 0,05, derfor kan det 

konkluderes med at modellen er god. 
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Tabell 8  

Hosmer-Lemeshow Test 

Hosmer-Lemeshow Test 

Variabel Kji-kvadrat Frihetsgrad p 

Alder n = 78 6,42 6 0,38 

Antall år skolegang n= 99 5,73 8 0,69 

Diff PADL n = 99 5,73 8 0,68 

Diff MMS n = 98 6,43 6 0,38 

Diff NPI-Q n = 56 8,31 7 0,31 

Diff Allmenn n = 77 1,78 2 0,41 

 

I den sekvensielle regresjonsanalysen valgte jeg å ta med to dikotome variabler, kjønn, 

diagnose (dikotomisert) samt alder, og basert på resultatene vist i tabell 7, endring i 

allmenntilstand og PADL mellom baseline og oppfølging (Diff PADL og Diff Allmenn).  Før 

jeg gjennomførte selve analysen sjekket jeg ut om prediktorvariablene var sterkt relatert til 

hverandre. Dersom Collinearity Statistics viser en toleranseverdi som er lavere enn 0,1 

indikerer dette at variablene korrelerer sterk med hverandre og man bør vurdere å droppe den 

eller de variablene som gir en høy toleranse verdi (Pallant, 2013). Ingen av mine variabler var 

under 0,1 (se tabell 9) 

Tabell 9  

Collinarity Statistics 

Variable B Beta P Collinearity 

Statistics 

Tolerance VIF 

Kjønn 0,19 0,22 0,31 0,90 1,11 

Alder 0,001 0,01 0,95 0,82 1,22 

DiffPADL 0,15 0,20 0,37 0,80 1,25 

DiffMMSE 0,03 0,20 0,34 0,90 1,11 

Diffallmenn 0,11 0,24 0,26 0,84 1,19 

 

Det neste steget var å finne ut om modellen er god («goodness of fit» test). I følge 

Pallant(2013) skal signifikansverdien man finner i Omnibus Tests of Model Coefficient være 

under 0,05. I den første sekvensen (se tabell 10) er p = 0,38, kji-kvadrat = 8,44 med syv 

frihetsgrader, i andre sekvens er p = 0,007, kji-kvadrat = 13,97 med fire frihetsgrader, i tredje 

sekvens er p = 0,01, kji-kvadrat = 14,74 med 5 frihetsgrader, disse tallene viser altså at 

modellen er god.  Hosmer-Lemeshow Test viser også om modellen er god og dette er som 



41 
 

nevnt tidligere den mest pålitelige testen for å vurdere modellen(Pallant, 2013). I denne testen 

skal signifikans nivået være over 0,05. Jeg har satt inn resultater for Hosmer-Lemeshow test i 

tabell 10 (under). I tabellen ser man at p-verdien på alle sekvensene ligger over p = 0,05, altså 

viser også Hosmer-Lemeshows test at modellen er god. 

Tabell 10  

Sekvensiell logistisk regresjon av prediktorvariabler for reinnleggelser/ikke-reinnleggelse 

Variabel B Wald OR (95 % C.I) P 

5Kjønn -0,87 1,87 0,42(0,12-1,16) 0,17 

Alder -0,03 0,67 0,97(0,91-1,04) 0,41 

Diagnose (dikotom) -1,20 5,29 0,30(0,11-0,84) 0,02 

Hosmer-Lemeshow Test: Kji-kvadrat= 8,065, 7 frihetsgrader. P = 0,328 

     

6Kjønn -1,14 2,11 0,32(0,07-1,49) 0,15 

Alder -0,05 1,43 0,95(0,87-1,03) 0,23 

*Diagnose (dikotom) -1,75 7,43 0,17(0,05-0,61) 0,01 

Diffallmenn 0,49 2,11 1,64(0,84-3,21) 0,15 

Hosmer-Lemeshow Test: Kji-Kvadrat= 4,072, 7 frihetsgrader. P = 0,771 

     

7Kjønn 0,19 0,02 1,21(0,09-16,78) 0,88 

Alder 0,07 0,55 1,08(0,88-1,31) 0,46 

Diagnose(dikotom) -3,67 5,17 0,03(0,01-0,60) 0,02 

Diffallmenn 0,52 0,49 1,68(0,39-7,19) 0,48 

DiffPADL 1,81 2,42 6,12(0,62-59,93) 0,12 

Hosmer-Lemeshow Test: Kji-kvadrat= 0,752, 8 frihetsgrader. P = 0,999 

*Diagnose dikotom = Psykose + Bipolar : Depresjon + Andre psykiske lidelser 

 

Som vist i tabell 10 er det bare prediktorvariabelen diagnose (psykose + mani vs ikke psykose 

og mani som viser en statistisk signifikans (p = < 0,05) sammenheng med den avhengige 

variabelen (reinnleggelse vs ikke reinnleggelse) i alle sekvensene. Dette betyr at det er 

diagnose som er avgjørende for om man blir reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling eller ikke, 

og som vist i tabell 3 er det flest personer med psykoselidelse (50 % av n = 18) og bipolare 

lidelser (25 % av n = 12) som reinnlegges. Denne tabellen viser også at diagnose variabelen 

korrelerer med både Diff allmenn variabelen og Diff PADL variabelen. Wald (blir lavere) og 

p verdien (blir høyere) endrer seg når man legger til variabelen diagnose. 

                                                           
5
 Steg 1 

6
 Steg 2 

7
 Steg 3 
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5.0 DISKUSJON OG IMPLIKASJONER 

Denne studien har sett på hva som kjennetegner personer som reinnlegges i alderspsykiatrisk 

avdeling på henholdsvis Diakonhjemmet sykehus og Vestre Viken, alderspsykiatrisk seksjon, 

Lier. Så vidt jeg kjenner til er det ikke gjort noen lignende studier på dette feltet i Norge.  

I denne studien er reinnleggelsesraten på 22,9 % etter to år, noe som må sies å være en 

forholdsvis høy rate. Dette funnet er forenelig med funn fra studien til Yu et al. (2015) som 

peker på at reinnleggelsesraten for eldre personer med psykiske lidelser er høy, og at den 

strekker seg fra 4,9 % etter 30 dager til 32,3 % etter fem år (Yu et al., 2015). 

I første fase, og egentlig før jeg hadde begynt planleggingen av denne studien, hadde jeg flere 

hypoteser om hva som kan føre til reinnleggelse i en alderspsykiatrisk avdeling. Men i denne 

studien endte jeg opp med å formulere tre hypoteser: I hypotese 1 hevdes det at diagnose, 

manglende oppfølging, og manglende brukermedvirkning har betydning for reinnleggelse. I 

hypotese 2 hevdes det at sosiodemografiske variabler som for eksempel alder og kjønn har 

betydning for reinnleggelse, og i hypotese 3 hevdes det at økt psykisk symptombelastning, 

kognitiv svikt og nedsatt fysisk funksjon har betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk 

avdeling.  

Jeg vil videre diskutere og drøfte mine funn opp i mot mine hypoteser, tidligere forskning og 

annen relevant litteratur.  Jeg vil så i et eget underkapittel forklare om hypotesene forkastes 

eller beholdes. Deretter vil studiens styrker og svakheter diskuteres før man får en liten 

oppsummering av studien i en konklusjon. Tilslutt presenteres implikasjoner for praksis og 

videre forskning. 

5.1 Diagnose, brukermedvirkning og manglende oppfølging 

Studiens funn viser at diagnosene psykoselidelse og bipolar lidelse har betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. Dette funnet er forenelig med funn fra andre studier 

(Heeren et al., 2002; Prince  et al., 2008), men i disse studiene var også diagnoser som 

alvorlig depresjon en risikofaktor. Som i andre studier (Dekker & Peen, 2004; Riedel-Heller 

et al., 2006) viser det seg at depresjon (n=49) er den hyppigst forekommende lidelse i 

alderspsykiatrisk avdeling på Diakonhjemmet sykehus og Vestre Viken HF. Den nest 

hyppigste innleggelsesårsak er psykoselidelse (n=18), så kommer demens (n=14), bipolar 

lidelse (n=12) og færrest er det i gruppen annet (n=7) som består av diagnoser som; angst, 

personlighetsforstyrrelse og tvangslidelse. Svært få er altså i denne studien diagnostisert med 

angst, til tross for at det flere steder i litteraturen henvises til at angst sammen med depresjon 
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er den dominerende lidelsen hos eldre (Engedal et al., 1997; Helsedirektoratet, 2007). Det kan 

være en svakhet i denne studien at jeg ikke har sett på bidiagnoser slik at vi også kunne fått en 

indikasjon på om angst er et ledsagende symptom til depresjon eller andre psykiske lidelser 

hos eldre personer (Kvaal & Laake, 2003).  

En depressiv episode som debuterer i voksen alder har tendens til å komme tilbake og mange 

vil få minst et tilbakefall (Engedal, 2008). Engedal (2008) sier også at tilbakefallstendensen 

ved depresjon synes å avta etter 65 års alder, men på dette tidspunktet øker også andelen av 

andre depresjoner som er relatert til aldring, somatiske sykdommer og tapsopplevelser. 

Depresjon som er relatert til aldring, somatiske sykdommer og tapsopplevelser har god 

prognose dersom man igangsetter riktig behandling. Jeg vet jo ikke, basert på mine tall, hva 

som er bakgrunnen for at personer som er innlagt for depresjon, ser ut til å klare seg nokså bra 

når man ser på sannsynligheten for reinnleggelse i denne studien. Men man kan anta at 

behandlingen som gis og oppfølgingen som gjøres av personer med depresjon ved 

alderspsykiatrisk avdeling er god og baserer seg på en personsentrert tilnærming (Engedal & 

Bjørkløf, 2014; McCormack & McCance, 2010). Dette antar jeg med bakgrunn i at flertallet 

av deltakerne svarer at de har medvirket i egen behandling og at de derfor er bedre i stand til å 

takle sin lidelse, og bakgrunnen for denne, enn det de var før innleggelsen. 

Man kan også anta at spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider bedre, 

riktigere og tettere om personer som har en «mindre» utfordrende eller en mildere psykisk 

lidelse. Vi vet jo både fra teori og praksis at et tettere og bedre samarbeid mellom 

tjenestenivåene bidrar til færre reinnleggelser (Helsetilsynet, 2016; HOD, 2008; Karlsson & 

Borg, 2013).  

Funnene i denne studien viser altså at det er de med de mest alvorlige psykiske lidelsene, altså 

personer med psykoselidelse og personer med bipolar lidelse, som reinnlegges oftest. Dette 

betyr, slik jeg tolker det, at ansatte i helsevesenet på tvers av tjenestenivåer har en utfordring i 

forhold til hvordan de skal hjelpe disse personene til en bedre hverdag. En hverdag hvor de i 

større grad er bedre rustet til å stå i mot nye sykdomsepisoder. 

I følge Engedal (2008) har eldre personer med LOS-lignende psykoser med meget sen debut, 

ofte en dårlig prognose. Sykdommen progredierer og kan føre til isolasjon, generelt 

funksjonstap og redusert livskvalitet. Behandlet er prognosen ofte god, men mange av disse 

personene er ofte sårbare for bivirkninger av behandling med antipsykotiske legemidler. Det 

er derfor viktig at man tilstreber at personer som lider av denne diagnosen også får tilbud om 
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en ikke-medikamentell behandling, og at man fokuserer på personens egne ressurser. Like 

viktig er det å ha fokus på at disse personene kanskje er spesielt sårbare i overgangen mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten ved utskrivelse. 

Det er etter min mening spesielt viktig i denne fasen at ansatte i spesialisthelsetjenesten og 

kommunehelsetjenesten får til et tett og godt samarbeid med hverandre og ikke minst med 

personen det gjelder. Kanskje burde spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten 

samarbeide om å lage en oppfølgingsmodell for disse personene, en modell som går litt ut 

over de tradisjonelle måtene å jobbe på, hvor hjelpeapparatet tilpasser seg personen i stedet 

for at personen tilpasser seg hjelpeapparatet. Vi vet jo allerede fra litteraturen (Helsetilsynet, 

2016) at samarbeidsavtaler mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten ikke 

alltid i er like godt innarbeidet, og derfor er det kanskje spesielt viktig at man tenker litt 

annerledes når det gjelder oppfølgingen av personer med psykoselidelser eller bipolare 

lidelser. Dersom spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og personen selv hadde 

samarbeidet og planlagt den videre oppfølgingen (HOD, 2008; Samhandlingsreformen, 2009), 

ville kanskje personen selv oppleve at hjelpeapparatet er til stede for dem.  Kanskje personen 

da ville føle tillit og trygghet til at hjelpeapparatet ønsker å støtte, og å bidra til at personen 

selv etter hvert klarer å takle vanskelige og stressende situasjoner i stedet for at de kanskje blir 

en kasteball mellom tjenestenivåene. Kanskje man også da på denne måten kan være i forkant 

av at nye blomstrende psykotiske eller maniske perioder oppstår (Antonovsky & Sjøbu, 2012; 

Karlsson & Borg, 2013).  

Det anbefales på nasjonalt plan at konkrete mål og tiltak for utskrivningsklare personer settes 

før personen utskrives (Helsedirektoratet, 2013, 2014; Samhandlingsreformen, 2009), her bør 

det også være selvsagt at personen det gjelder tas med inn i planleggingen (Helsetilsynet, 

2016). Dersom man lager en plan for oppfølging, med konkrete mål og tiltak, vil det kanskje 

bli lettere for personen selv å ta kontakt med enten kommunehelsetjenesten eller 

spesialisthelsetjenesten før symptomene på sykdommen blir for vanskelige å takle alene. 

Kanskje man også på denne måten unngår at personen eventuelt isolerer seg slik at den eneste 

løsningen til slutt er en ny (tvangs) innleggelse i spesialisthelsetjenesten.  

Basert på egen erfaring og litteratur (Bjerkeset et al., 2006; Helsedirektoratet, 2009, 2012; 

Prince  et al., 2008) har jeg vært ganske sterk i min tro på at manglende oppfølging fra 

henholdsvis kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. Imidlertid tyder ikke funn i denne studien på det. 
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Det å få oppfølging fra spesialisthelsetjenesten eller kommunehelsetjenesten hadde ikke 

betydning for reinnleggelse. Min påstand om at kommunene ikke har et godt nok tilbud for 

disse personene etter utskrivelse, medfører derfor ikke riktighet i denne studien. Funnene i 

denne studien kan derfor stemme overens med funnene til Rauktis (2001), nemlig at personer 

som hadde fått behandling i spesialisthelsetjenesten ikke blir dårligere av å bli skrevet ut til 

kommunehelsetjenesten. 

I denne studien er nesten samtlige deltakere (86 av 87) delaktige i planlegging av videre 

behandling og tiltak, og den ene personen som ikke har medvirket i planlegging av egen 

behandling utgjorde ingen statistisk signifikans for reinnleggelse. Slik jeg tolker disse funnene 

betyr det at behandlingen som utføres ved alderspsykiatrisk avdeling er i tråd med det 

personsentrerte fokuset (Engedal & Bjørkløf, 2014; McCormack & McCance, 2010). Dersom 

personen hjelpes til å takle stressende situasjoner og til å ta egne avgjørelser ved å benytte 

egne ressurser, jobber man innenfor den personsentrerte tenkningen, og i følge Antonovsky 

(Antonovsky & Sjøbu, 2012) vil denne måten å jobbe på også være helsefremmende og 

innenfor det salutogene tenkesettet. 

5.2 Sosiodemografiske variabler 

Sosiodemografiske variabler som inngår i denne studien er alder, kjønn, sivilstand, antall år 

på skole og om personen bor alene før innleggelse. 

Dekker og Peen (2004) fant at reinnleggelsesraten faller med økende alder. I denne studien 

har ikke alder noen signifikant betydning for reinnleggelse, og man ser heller ingen tendens til 

at reinnleggelsesraten faller med økende alder.  

I studien finner jeg ut at det er flere kvinner (n=70) enn menn (n=32) som innlegges, men det 

er ingen signifikante forskjeller på kvinner og menn som reinnlegges slik det var i studien til 

Dekker og Peen (2004) der kvinner ble reinnlagt oftere enn menn, i den grad man kan 

sammenligne disse funnene ettersom studien til Dekker og Peen er utført i USA. 

Trettitre av deltakerne i denne studien var enten gift eller i et samboende forhold, men det å 

være skilt/ikke gift eller det å være gift/samboende hadde ingen signifikant betydning for om 

man ble reinnlagt eller ei. Dette er det motsatte av hva Dekker og Peen (2004) finner i sin 

studie der det å være gift nettopp er vist å være en beskyttende faktor for reinnleggelse.  

De aller fleste deltakerne i denne studien hadde flere års skolegang og mange hadde høyere 

utdannelse. Gjennomsnittlig antall år skolegang for alle deltakerne var 12,8 (sd 3,9), mens det 
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i gruppen som ble reinnlagt var et noe høyere gjennomsnitt på antall år skolegang enn i hele 

gruppen for øvrig. Her var gjennomsnittlig antall år på skolen 13,2 år (sd 4,1). I studien til 

Mercer et al. (1999) har deltakerne som ble reinnlagt gått noen færre år på skole 

sammenlignet med deltakerne i min studie, gikk disse i gjennomsnitt 10,7 år (sd 1,4) på skole. 

Seksti av 97 deltakere bodde alene før innleggelse (baseline), og av disse var det 12 personer 

som ble reinnlagt. Jeg trodde før jeg gjorde denne studien at det å bo alene kanskje ville være 

en faktor for om man ble reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling, men det viste seg at det å bo 

alene ikke hadde noen signifikant betydning for om man blir reinnlagt. I studien til Heeren et 

al. (2002) pekes det på at det å leve under tilsyn av andre kan være en risikofaktor for å bli 

reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling. Jeg må bemerke at jeg er litt usikker på hva de mener 

når de skriver å leve under tilsyn av andre, da dette ikke skrives noe om. I denne studien 

finner man hverken statistisk signifikans for at det å bo alene eller det å bo sammen med 

andre er avgjørende for om man blir reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling. 

5.3 Endring i psykisk lidelse, kognitiv svikt, fysisk funksjon og allmenntilstand 

I denne studien har det vært gjennomført tre kartleggingstester; NPI-Q som måler 

alvorlighetsgraden av symptomene på den psykiske lidelsen på et tidspunkt, MMSE-NR som 

måler kognitiv funksjon på et gitt tidspunkt og PADL som måler personens egenvurderte eller 

pårørendes vurdering på personens fysiske funksjon. I tillegg har jeg valgt å se på om 

personens allmenntilstand, rapportert og vurdert av helsepersonellet, har betydning for 

reinnleggelse. 

Mine tester viser som tidligere beskrevet at det ikke var noen signifikante forskjeller på 

hverken NPI-Q, MMSE-NR eller PADL på baselinetidspunktet når det gjelder reinnleggelser. 

Det betyr at man ikke på grunnlag av funksjonsevne under innleggelsen kan forutsi hvem som 

har lav eller høy risiko for reinnleggelse. Samme tendens gjelder for allmenntilstand. Men det 

viser seg at endringen i PADL til det verre fra baselinetidspunktet til oppfølgingstidspunktet 

har en signifikant sammenheng med risiko for reinnleggelse, p = 0,001. Men denne 

forverringen i PADL er kun signifikant forbundet med økt risiko for reinnleggelse så lenge vi 

ikke justerer for diagnosegruppe. Når vi gjør det forsvinner den signifikante sammenhengen. 

Diagnosen psykoselidelse og mani er en viktigere risiko for reinnleggelse. Våre funn stemmer 

derfor ikke helt overens med funnene gjort i studien til Mercer et al. (1999) som sier at klinisk 

funksjon har betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. Altså, i denne studie har 

forverring i PADL har en viss betydning, men den forsvinner ved justering for diagnosen. 
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Det har også vært interessant for meg å se om noen av funksjonstestene korrelerer med 

hverandre og om noen av disse testene korrelerer med alder og allmenntilstand. Funnene fra 

korrelasjonsanalysen tyder på at PADL korrelerer med MMSE. Denne korrelasjonen er 

negativ og middels sterk og indikerer at høy sumskår på PADL kan gi en lav sumskår på 

MMSE-NR. Vi vet at kognitiv svikt fører til tap av ADL, så dette stemmer godt.  

PADL korrelerer også svakt med allmenntilstand og er signifikant på 0,05 nivået, p = 0,04. 

Det kan bety at dårlig allmenntilstand har sammenheng med svikt i ADL, noe som er 

innlysende. Dette er også forenelig med funn fra studien til Bjørkløf et al (2015) som fant at 

høy sum skåre på PADL var assosiert til dårlig somatisk helse. Igjen en forståelig 

sammenheng. Er man syk så fungerer man vanligvis dårligere i dagliglivet. Men igjen har 

ingen av disse faktorene i denne studien betydning for om man blir reinnlagt i 

alderspsykiatrisk avdeling. 

Som beskrevet innledningsvis opplever eldre personer flere tap og kriser enn yngre personer. 

Tap kan komme i mange former, tap av arbeid, status, anseelse og identitet. Tap av 

fremtidsplaner, helse, funksjonsevne og evnen til å leve et selvstendig liv (Engedal, 2008).  

Mestringsevnen er sentral for å klare å forholde seg til ulike tap og kriser (Antonovsky & 

Sjøbu, 2012; Engedal, 2008). Ved økende alder og redusert funksjonsevne grunnet svekket 

helse er personer mer sårbare for krisereaksjoner. Dette betyr at mestringsmekanismene kan 

bryte sammen og en krise oppstår (Antonovsky & Sjøbu, 2012; Engedal, 2008). 

Noen eldre har vansker med å komme ut av kriser fordi belastningene blir for store i forhold 

til egne forutsetninger. Resultatet kan da bli at en eldre person går inn i en depressiv tilstand, 

en angsttilstand eller i en psykotisk tilstand. Eller man kan få en oppblomstring av depressive 

symptomer eller psykose symptomer (Engedal, 2008). Det er derfor, etter min mening, 

spesielt viktig at helsepersonell finner gode metoder, verktøy og behandlingsformer for å 

hjelpe og støtte (Antonovsky & Sjøbu, 2012) personer som opplever en endring i negativ 

forstand i sin sykdom eller fysiske funksjon. 

I denne studien har man ikke funnet ut at andre faktorer enn det å ha diagnosen psykoselidelse 

eller bipolar lidelse i seg selv disponerer for reinnleggelse, men jeg mener og tror fortsatt at 

det er viktig at spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider godt for å 

forebygge nye sykdomsgjennombrudd, eller forebygge fall i den fysiske funksjonen slik at 

man har større mulighet til å unngå at personer både blir innlagt og reinnlagt i fremtiden. 
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5.4 Bekrefte eller avkrefte studiens hypoteser 

Første hypotese i denne studien var som følger:   

 H1: Diagnose, manglende oppfølging og manglende brukermedvirkning har betydning 

for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

Som beskrevet tidligere har diagnosene psykoselidelse og bipolar lidelse betydning for 

reinnleggelse og hypotesen beholdes. Manglende oppfølging og manglede brukermedvirkning 

har ingen statistisk betydning for reinnleggelse og hypotesen om disse to faktorenes 

betydning, forkastes. 

Hypotese to lyder som følger: 

H2: Sosiodemografiske variabler som for eksempel alder og kjønn har betydning for 

reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

Ingen av de sosiodemografiske variablene som inngikk i denne studien hadde statistisk 

betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling, derfor forkastes hele hypotese 2. 

Hypotese tre lyder som følger: 

H3: Økt psykisk symptombelastning, kognitiv svikt og nedsatt fysisk funksjon har 

betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling. 

Ingen av disse faktorene hadde betydning for reinnleggelse i alderspsykiatrisk avdeling, med 

unntak av endringen i PADL, men denne er ikke lenger signifikant når man korrigerer for 

diagnose og derfor forkastes hele hypotese 3. 

5.5 Svakheter og styrker ved studien 

I studien var hensikten å beskrive hva som kjennetegner personer som ble reinnlagt i 

alderspsykiatrisk avdeling, En kohortundersøkelse ble valgt da denne typen design brukes når 

man skal følge opp en gruppe mennesker fremover i tid (Bjørndal & Hofoss, 2004).  

I dette kapittelet starter jeg med å beskrive studiens svakheter for så å beskrive studiens 

styrker (validitet, troverdighet og pålitelighet). 

En svakhet i denne studien er NPI-Q. NPI-Q er et godt validert skjema og er mye brukt både i 

klinisk praksis og i flere studier (Kirkevold & Selbæk, 2015; Rogne & Ulstein, 2012; Selbæk 

& Engedal, 2012), men på grunn av manglende data i flere av skjemaene har det vært 
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utfordrende å finne ut hvordan dette skjema skulle brukes inn i denne studien. Jeg har 

allikevel valgt å benytte meg av de dataene som er samlet inn, vel vitende om at dette kanskje 

ikke vil gi et helt riktig bilde av hvordan den psykiske helsetilstanden til deltakerne er. Jeg har 

også valgt kun å summere alvorlighetsgraden av psykisk sykelighet, slik at jeg har stått igjen 

med en total sum på intensiteten av «symptombelastningen. I NPI-Q har man ingen kategori 

som heter hyppighet, slik man har i NPI. Det har vært såpass utfordrende å analysere og tolke 

disse dataene at jeg på flere tidspunkt har tenkt at denne testen ikke er verdt strevet og at den 

derfor burde fjernes fra min masteroppgave. Men som tidligere beskrevet har jeg allikevel 

valgt å ta den med, selv om jeg fortsatt er usikker på hvilken verdi den har for resultatene i 

denne studien. 

I utgangspunktet er det pårørende som skal fylle ut NPI-Q. Flere av deltakerne ønsket ikke å 

inkludere pårørende i denne kartleggingen av ulike årsaker, blant annet som at deltakerne ikke 

ville «plage» pårørende med dette. Der hvor pårørende ikke har vært inne i bildet har 

helsepersonell svart på kartleggingsskjemaet, noe som også kanskje kan gi et litt annet bilde 

enn hvis det var pårørende selv som hadde svart på skjemaet.   

En annen svakhet i studien er manglende data på enkelte variabler. Dette kan det være flere 

årsaker til, men en av årsakene kan være at enkelte deltakere har valgt å avstå fra å svare på 

flere spørsmål. Enkelte har også nektet å svare på MMSE-NR, PADL og NPI-Q fordi de rett 

og slett ikke vil svare på disse Men jeg vet av erfaring at flere personer avstår fra å svare på 

MMSE-NR dersom de har en mistanke til at de har blitt litt mer glemsk den senere tid.  

En tredje svakhet i studien kan være at jeg har benyttet meg av to testsykepleiere. Disse to har 

kartlagt deltakere tilhørende hvert sitt sykehus. Ved nøye gjennomgang viser det seg at det er 

flere ufullstendige utfylte skjemaer fra det ene sykehuset. Hvorfor det er slik er det vanskelig 

å gi noe korrekt svar på, men her kan det også være flere årsaker. Blant annet har det blitt sagt 

at en av årsakene har vært at den ene testsykepleieren ikke har hatt tilgang til journalsystemet 

DIPS og derfor ikke har fått mulighet til å fylle inn for eksempel enkelte sosiodemografiske 

variabler der hvor deltakerne ikke har ønsket å svare.  

Til tross for at det har manglet en del data på det ene senteret har jeg valgt å ikke ekskludere 

disse fra studien, selv om det har gitt noen ekstra utfordringer i analysearbeidet og kan ha 

påvirket resultatene i denne studien. I selve analysearbeidet har jeg valgt å ekskludere 

personen det mangler data på i den testen jeg skulle kjøre, i stedet for å ekskludere personen 

fra hele studien eller datasettet (Pallant, 2013). Dette har ført til at jeg har kunnet beholde data 
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på alle deltakerne, men at jeg i enkelte analysere har endt opp med et færre antall deltakere 

(N). 

Om studiens troverdighet eller styrke brukes begrepet validitet. Validitet betyr gyldighet 

(Johannessen et al., 2011). I boka til Johannessen et al. (2011) skilles det mellom tre former 

for validitet;  

1. Begrepsvaliditet: Dette handler om relasjonen mellom det som skal undersøkes. I 

denne studien dreier det seg om relasjonen mellom reinnleggelse i alderspsykiatrisk 

avdeling (avhengig variabel) og de uavhengige variablene som for eksempel kjønn, 

sivilstand, diagnose, endring i PADL osv. (Johannessen et al., 2011). 

2. Intern validitet: Dette handler om, i den grad det er mulig, å påvise 

årsakssammenhenger. Ofte er hensikten med kvantitative analyser å avdekke mulige 

årsakssammenhenger (kausalsammenhenger) mellom fenomener eller hendelser. Man 

snakker om en årsakssammenheng når det kan påvises at en hendelse fører til at en 

annen hendelse inntreffer. I denne studien som er en kohortundersøkelse kan jeg bare 

beskrive assosiasjoner mellom ulike variabler eller fenomener. Altså at det ene 

fenomenet øker sannsynligheten for at det andre skal inntreffe. Jeg kan ikke si med 

sikkerhet at det ene fenomenet fører til det andre, men jeg kan si at det er en 

assosiasjon eller en sammenheng, slik det var mellom endring i PADL og 

reinnleggelse og mellom Diagnose og reinnleggelse. Vanligvis stilles det krav til at 

sammenhengen må være robust (Goldthorpe, 2000). En årsakssammenheng er robust 

dersom man kan utelukke alternative forklaringer på sammenhengen mellom to 

fenomener. For at dette skal være tilfellet må, i følge Johannesen et al.(2011), 

følgende betingelser være oppfylt: 

 Det må kunne påvises en sammenheng mellom fenomenene 

 Årsaken må komme før eller sammen med effekten i tid 

 Man må ha tatt hensyn til og kontrollert for andre teoretiske relevante 

variabler. 

I min studie har jeg kunnet påvise at det er en sammenheng mellom PADL og 

reinnleggelse, men man så også at denne sammenhengen ble «spist opp» når man 

korrigerte for diagnose.  

Slik jeg tolker mine resultater er det slik at diagnosen kommer før reinnleggelse i tid. Jeg 

har tatt hensyn til og kontrollert for enkelte teoretiske variabler, men om jeg har 
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kontrollert for riktige og alle relevante variabler er jeg usikker på, derfor kan jeg ikke 

med sikkerhet si at denne sammenhengen er robust.  

3. Ytre validitet: Validitet dreier seg som sagt om hvor troverdige eller hvor relevante 

dataene er, og dette er også et relevant spørsmål ved generalisering (Johannessen et 

al., 2011), hvor det da dreier seg om statistisk validitet og ytre validitet. Statistisk 

validitet er et spørsmål ved generalisering fra utvalg til populasjon. I følge 

Johannessen (2011) kan et stort bortfall ved bruttoutvalget være en trussel mot den 

statistiske validiteten. I enkelte av mine tester, som ved NPI-Q er bortfallet såpass 

stort at analyseresultater fra denne testen mest sannsynlig ikke har noen statistisk 

validitet. Det er også bortfall på enkelte andre variabler, men her er jeg usikker på om 

det er stort nok til å si at det er en trussel mot den statistiske validiteten. Johannessen 

(2011) sier at dersom forutsetningen om statistisk validitet er oppfylt, er det videre 

spørsmål om i hvilken grad resultatene fra undersøkelsen kan overføres i rom og tid 

(ytre validitet). 

 I den grad jeg kan trekke noen slutninger om hvorvidt resultatene fra denne studien kan 

generaliseres eller ei, forstår jeg det slik at disse resultater kun har overføringsverdi for de to 

sykehus avdelingene. Jeg kan ikke si at trenden som vises i min studie også er forenelig med 

trender i andre norske alderspsykiatriske avdelinger, eller er forenelig med trender utenfor 

Norges grenser. 

Om studiens pålitelighet brukes begrepet reliabilitet, som betyr hvor pålitelige dataen er 

(Johannessen et al., 2011), altså om vi kan stole på dataene? Reliabiliteten knytter seg til 

nøyaktigheten av undersøkelsens data, hvilke data som brukes, måten de er samlet inn på og 

hvordan de bearbeides. En måte å teste dataenes reliabilitet på er å gjenta den samme 

undersøkelsen på samme gruppe mennesker på to forskjellige tidspunkt (Johannessen et al., 

2011), noe som er gjort i denne studien. 

I denne studien er det benyttet to testsykepleiere, tilhørende hvert sitt sykehus. I bearbeidelsen 

og analysen av dataene ble det observert at det var nokså stor forskjell på om skjemaene var 

fullstendig utfylt fra det ene sykehuset til det andre. Denne observasjonen kan bidra til at 

reliabiliteten til denne studien ikke styrkes og at det kanskje er behov for å gjennomføre en ny 

studie av dette slag, men da med flere deltakere og med et mer fullstendig utfylt 

datamateriale. En annen fremgangsmåte for å styrke studiens pålitelighet er at flere forskere 
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undersøker samme fenomen. Hvis flere forskere kommer frem til samme resultat tyder det på 

høy reliabilitet (Johannessen et al., 2011). Dette er ikke tilfellet i denne studien. 

5.6 Konklusjon 

Denne studien har vist at 22,9 % av personer innlagt i to alderspsykiatriske avdelinger ble 

reinnlagt om lag to år etter indeksinnleggelsen. Det er størst sannsynlighet for at personer med 

diagnosene psykoselidelse og bipolar lidelse blir reinnlagt i alderspsykiatrisk avdeling på 

henholdsvis Diakonhjemmet sykehus og Vestre Viken, Lier. Samtidig viser den at det er flest 

personer med depresjon som innlegges. På bakgrunn av de funnene som er gjort, mener jeg at 

helsepersonell bør bli flinkere til å identifisere risikofaktorer som gjør at eldre personer 

utvikler nye sykdomsepisoder, for dermed å kunne sette inn forebyggende tiltak. 

Helsetjenestene bør også tilstrebes organisert til det beste for den enkelte person ved at 

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten samarbeider tettere. I tillegg må personen 

som er syk inkluderes i planleggingen av egen behandling og i planleggingen av videre 

oppfølging. Det er viktig at personer med psykiske lidelser føler trygghet og tillit i møte med 

helsetjenestene. Hjelpen som gis må være til det beste for personen. Personer som har en 

psykoselidelse eller en bipolarlidelse er etter min erfaring spesielt sårbare og kan ofte bli mer 

utrygge og ekstra sårbare i overføring mellom tjenestenivåene. Helsepersonell bør kartlegge 

personers hjemmesituasjon, fysiske, mentale og kognitive funksjon og være spesielt 

oppmerksom på endringer som kan føre til tapsopplevelser. På denne måten kan man legge til 

rette for at personer som har en sårbarhet for å utvikle nye sykdomsepisoder unngår unødige 

innleggelser eller reinnleggelser i fremtiden. 

5.7 Implikasjoner for praksis 

Som jeg har belyst tidligere i denne studien er det mange forskere som peker på at eldre 

personer med psykiske lidelser er en gruppe det settes for lite fokus på, en underprioritert 

gruppe. Mange forskere og klinikere hevder at disse personers lidelser er underbehandlet og at 

oppfølgingen er mangelfull. Funnene i min studie indikerer at det er større sannsynlighet for 

at personer med psykoselidelse og bipolare lidelser reinnlegges, derfor er det kanskje også 

slik at det er personer med disse diagnosene som underprioriteres og underbehandles i størst 

grad? Jeg mener at det må settes inn flere tiltak for å unngå at dette blir en trend for fremtiden. 

Det er mye som kan gjøres for å unngå at disse personene reinnlegges. Som jeg har vært inne 

på tidligere tror jeg at det må satses på mer og bedre samhandling, og samarbeid mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. 
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Jeg tror det ville være veldig nyttig å inngå samarbeidsavtaler mellom spesialisthelsetjenesten 

og kommunene/bydelene. I disse avtalene bør det tydelig fremkomme hvordan og når 

personer utskrives, retningslinjer for reinnleggelser og konkrete mål og tiltak for 

pasientoppfølgingen (Helsedirektoratet, 2014; Samhandlingsreformen, 2009). 

Spesialisthelsetjenesten sitter på erfaring om hvordan personen har hatt det i en dårlig og 

kanskje akutt periode, mens ansatte i kommunehelsetjenesten har erfaring på hvordan ting 

«normalt» fungerer, og har ansvaret for å følge opp personene straks de er utskrevet.  

Det optimale psykiske helsearbeidet til eldre personer med psykiske lidelser må etter mitt 

skjønn derfor være at Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten evner å samarbeide 

uavhengig av hvilket tjenestenivå personen befinner seg på, og at man sammen tilnærmer seg 

personen med et salutogent perspektiv som bakteppe (Antonovsky & Sjøbu, 2012; HOD, 

2008; Samhandlingsreformen, 2009). 

Dersom ansatte i spesialisthelsetjenesten sørger for å gi god og relevant informasjon til 

kommunehelsetjenesten, og kommunehelsetjenesten setter seg inn i den informasjonen de får, 

samtidig som de gjør seg kjent med symptomer som kan oppstå ved forverring i den psykiske 

tilstanden, kunne man kanskje på en bedre måte bidratt til at personen får riktig hjelp og støtte 

i hjemmet, slik det er anbefalt i Samhandlingsreformen (2009). Forebygging handler om å 

unngå at symptomer eller kriser blir for store eller for vanskelig å håndtere slik at personer 

enten må innlegges eller reinnlegges i spesialisthelsetjenesten. Dette støttes også i annen 

relevant litteratur (Engedal & Bjørkløf, 2014; HOD, 2008; Karlsson & Borg, 2013). 

Personer med psykoselidelse og bipolare lidelser kan av og til være vanskelig å komme i 

kontakt med, da de kan oppleve virkeligheten litt annerledes enn andre (Cullberg, 1995; 

WHO, 1992). Det vil også kreve anstrengelse og tid fra hjelperen for å oppnå tillit og for å 

komme i posisjon til å hjelpe og støtte disse personene. Denne tiden bør både hjelpere i 

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten prioritere å bruke. 

For å redusere sannsynligheten for at personer reinnlegges i alderspsykiatrisk avdeling bør det 

satses på tiltak som: 

 Å utvikle gode rutiner for å planlegge utskrivelsen og oppfølgingen av eldre personer 

med en psykisk lidelse, og da spesielt de med en psykose- og bipolar lidelse. 

 Å jobbe for å utvikle og etablere et godt samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og 

kommunehelsetjenesten  
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 Å sørge for at personen selv er involvert i alle behandlingsplaner og er deltakende i 

prosessen rundt utskrivelse og oppfølging etter endt innleggelse. 

 Å legge til rette for at hjemmeboende personer med psykiske lidelser får et dagtilbud. 

Dette kan bidra til at personer som er ensomme i mindre grad blir isolert, noe som 

igjen kan forverre den psykiske lidelsen. Det vil også på denne måten være lettere å 

identifisere eventuelle endringer i personens psykiske tilstand. 

  

5.8 Videre forskning 

Denne studien har satt fokus på hva som kjennetegner personer som reinnlegges i 

alderspsykiatrisk avdeling på henholdsvis Diakonhjemmet sykehus og Vestre Viken HF, Lier. 

Funnene mine er interessante og samtidig var det litt overraskende at det kun var diagnosene 

psykoselidelse og bipolar lidelse som hadde betydning for reinnleggelse. Med bakgrunn i at 

det i denne studien var relativt få deltakere, og at det samtidig var en del manglende data, vil 

jeg anbefale at det forskes videre på akkurat dette temaet. Det er, som tidligere nevnt, allerede 

lite forskning på reinnleggelser i alderspsykiatrien spesielt, og på eldre personer med psykiske 

lidelser generelt, i Norge. Jeg mener at vi trenger mer kunnskap om eldre personer med 

psykiske lidelser i Norge. Vi trenger mer kunnskap om hvordan vi skal følge opp personer 

med psykiske lidelser, og da spesielt personer med psykoselidelser og bipolare lidelser, og vi 

trenger mer kunnskap om hvordan spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten kan 

samhandle og samarbeide til det beste for eldre med psykiske lidelser. Dette finner jeg også 

støtte for i litteraturen (Helsedirektoratet, 2007, 2009, 2012, 2013, 2014; Helsetilsynet, 2016).  
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6.0 ADMINISTRASJON OG ØKONOMI 

Denne studien har blitt gjennomført som en del av en masteroppgave ved høyskolen i 

Vestfold og Buskerud, avdeling for helsefag, master i klinisk psykisk helsearbeid. Videre er 

denne studien gjennomført som et samarbeid mellom Aldring og helse, Diakonhjemmet 
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