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Forord
Det er med glede og stolthet at jeg som leder 
for Norsk psykiatrisk forening kan få bidra 
med forordet til det tredje plandokumentet for 
alderspsykiatri; Plan for norsk alderspsykiatri 
2021–2030. Det første dokumentet ble vedtatt 
på årsmøtet i Norsk psykiatrisk forening i 2001, 
og gjort gjeldende for perioden 2001–2010, det 
neste for 2011–2020 og nå foreligger et nytt 
og grundig revidert plandokument for en ny 
tiårsperiode. 

Alderspsykiatere har framstått som en drivende 
kraft i det medisinske fagmiljøet i Norge. Den 
betydelige utviklingen innenfor ECT-behandling 
er et av mange eksempler på klare prosedyrer, 
grundig og innovativ opplæring og plan for 
implementering som et stjerne-eksempel på 
hvordan medisinen bør utvikles.

Alderspsykiatrien i Norge har også fått fram 
svært mye god forskning av høy kvalitet som 
i stor grad har vært klinisk relevant. Utvalg for 
alderspsykiatri har bidratt til bedre praksis og 
helt konkret med forslag til hvordan vi som 
leger kan gjøre bedre valg i «Gjør kloke valg 
kampanjen» som Norsk psykiatrisk forening er 
en del av. 

Flere av de ti satsningsområdene for neste 
tiårsperiode er i tråd med viktige satsinger også 
for psykiatrien generelt i Norge. Satsingene 
viser også til den doble diskriminering eldre 

med psykiske lidelser blir utsatt for, gjennom 
at de eldre får betydelig mindre tilbud fra 
spesialisthelsetjenesten enn yngre voksne. 

Planen peker også på behovet for å styrke 
behandlingstilbudet til eldre vesentlig gjennom 
poliklinisk og ambulant virksomhet, både for å gi 
behandling til de som i dag ikke får et godt nok 
tilbud, men også for å demme opp for det økende 
behovet knyttet til vekst i antall eldre. Som for 
psykiatrien generelt peker plandokumentet på at 
døgnplasser er skåret ned over år og må økes.

Det er viktig at alderspsykiatrien har en stor 
bredde av kunnskap. Ofte tenker man at demens 
er det mest sentrale i eldre år, men eldre og 
særlig menn er en svært utsatt gruppe for 
selvmord med underliggende depresjon. Det 
er viktig at faget også satser på å videreutvikle 
kompetanse på alle typer psykisk lidelse hos 
eldre.

Jeg ønsker utvalg for alderspsykiatri lykke til 
videre med plandokumentet som forhåpentligvis 
blir et levende dokument som bidrar til ny 
utvikling av faget. Norsk psykiatrisk forening 
trenger spydspisser i faget som dere.

Lars Lien 
Styreleder Norsk psykiatrisk forening
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Fra utvalg for alderspsykiatri
Det første plandokumentet for norsk alders
psykiatri 2001–2010 involverte store deler av 
det alderspsykiatriske fagmiljøet i Norge. Senere 
kom en revidert plan for neste tiårsperiode, og 
dokumentene har vært viktige for planlegging 
av alderspsykiatriske tjenester. Tiårsplanene har 
også bidratt til utvikling av det alderspsykiatriske 
fagmiljøet.

Arbeidet med dette dokumentet startet i 2019, 
men ble forsinket av pandemi og avlyste møter 
for klinikere innen alderspsykiatri. Nåværende 
og forrige utvalg har utarbeidet en omfattende 
revisjon av tidligere planer, og utkastet ble 
distribuert til alderspsykiatere i hele landet i 
forkant av overlegeverkstedet i 2021. Mye tid 
ble brukt på verkstedet for innspill og diskusjon. 
Utvalget mener at det foreliggende dokumentet 
representerer en omforent god plan for norsk 
alderspsykiatri og staker ut kursen for utvikling 

av helsetjenestetilbudet til eldre med psykiske 
lidelser.

Selv om dokumentet er utgitt av utvalg for 
alderspsykiatri i Legeforeningen, vet vi at mange 
faggrupper og beslutningstakere har hatt glede 
og nytte av tidligere planer. Tverrfaglighet er et 
kjennetegn ved alderspsykiatrisk tjeneste. Mange 
i fagmiljøet har bidratt med innspill, og vi vil rette 
en særlig takk til eldrepsykolog og forsker Jørgen 
Wagle og tidligere leder av forskningssenter for 
aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom, Birger 
Lillesveen.

Vi vil takke alle kollegaer i alderspsykiatrimiljøet 
for vesentlige bidrag til at vi nå har en oppdatert 
plan for arbeidet videre. Vi håper den vil være til 
nytte både for det alderspsykiatriske fagmiljøet, 
samarbeidspartnere og beslutningstakere innen 
helsetjenesten.

Carmen Oelze                            Håkon Holvik Torgunrud                            Reidun Koppen Barstad

Eirik Kjelby                            Pernille Hegre Sørensen                            Marit Tveito
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Ti satsingsområder for 
alderspsykiatri i perioden  
2022–2030

1.	 Alderspsykiatri er et spesialisert tilbud 
for eldre med psykisk lidelse. Tilbudet må 
styrkes for å møte et økende behov i takt 
med et økende antall eldre i befolkningen. 

2.	 Eldre med psykisk lidelse får betydelig 
mindre tilbud fra spesialisthelsetjenesten 
enn yngre voksne (1). Loven setter krav om 
lik rett til behandling og tiltak må iverksettes 
for å styrke behandlingstilbudet til eldre 
vesentlig. 

3.	 Den polikliniske og ambulante virksomheten 
må bygges ut. Antall døgnplasser er skåret 
ned over år og må økes. 

4.	 Kompetanse på psykisk lidelse hos eldre må 
styrkes i alle deler av helsetjenesten og i alle 
yrkesgrupper. Alderspsykiatriske avdelinger 
er sentrale for å øke kompetansen i øvrig 
helsetjeneste.

5.	 Samarbeid mellom alderspsykiatriske 
avdelinger, øvrig spesialisthelsetjeneste og 
primærhelsetjeneste må styrkes for å bidra 
til en integrert helsetjeneste for eldre med 
psykisk lidelse. 

6.	 Tilbudet om psykologisk behandling av 
eldre med psykisk lidelse må styrkes og det 
må opprettes flere stillinger for psykologer 
med spesialisering innen eldrepsykologi og 
nevropsykologi.

7.	 Eldre med psykiske lidelser har ofte 
komplekse somatiske utfordringer og bruker 
mange legemidler. Dette fordrer høyere 
legebemanning enn i andre deler av psykisk 
helsevern. 

8.	 Tilpasset telepsykiatri og teknologiske 
hjelpemidler for eldre med psykisk lidelse 
og demens må videreutvikles. Det samme 
gjelder teknologiske løsninger for å øke 
tilbudet om veiledning og undervisning til 
øvrig helsetjeneste.

9.	 Forskning på eldre med psykisk lidelse må 
styrkes. Undervisning om eldre med psykisk 
lidelse må økes i helsefaglige utdanninger, 
og det må opprettes akademiske stillinger 
for alderspsykiatri/eldrepsykologi ved 
alle universiteter som utdanner leger og 
psykologer. 

10.	 Arbeidet for å rekruttere til og beholde 
psykiatere i alderspsykiatrien må styrkes. 
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Innledning
Alderspsykiatri er en spesialisert del av psykisk 
helsevern som har til oppgave å utrede og 
behandle eldre med psykiske lidelser. I Norge 
vokste faget frem i løpet av 1970- og 80-årene 
og har utviklet seg betydelig siden. I dag er det 
kortere utrednings- og behandlingsforløp enn 
tidligere ved de alderspsykiatriske enhetene i 
Norge. Tilbudet består av døgnbehandling og 
poliklinisk og ambulant utredning og behandling. 
Veiledning og undervisning overfor primær
helsetjenesten er en viktig del av virksomheten. 
Den alderspsykiatriske pasient har oftest 
sammensatt problematikk, både fysisk, psykisk 
og sosialt (2). 

Pasientene som tradisjonelt er gitt utrednings- 
og behandlingstilbud innen alderspsykiatrien 
er kjennetegnet ved at den psykiske lidelsen 
debuterer i eldre år, og/eller ved at det fore
ligger en nær sammenheng mellom psykisk og 
somatisk sykdom, eller mellom psykisk sykdom 
og biologiske, psykologiske eller sosiale aldrings
fenomener (3). Inntakskriteriene fra nasjonale 
faglig råd for psykiske lidelser hos eldre videre
føres i denne nye tiårsplanen med noen små 
justeringer (se ramme side 7). Noen alders
psykiatriske avdelinger med god spesialistdekning 
tilbyr også utredning og behandling til eldre med 
debut av alvorlig psykisk lidelse tidligere i livet, 
spesielt ved psykoselidelse og alvorlig affektiv 
lidelse. Det er foreslått å heve aldersgrensen fra 
65 til 70 år, og det kan vurderes framover. 

Virksomhetsdata for spesialisthelsetjenesten 
viser at eldre med psykiske lidelser får langt 
mindre behandlingstilbud enn yngre voksne 
(1). Dette er i strid med lovkravet om lik 

rett til behandling. Med økte ressurser til 
alderspsykiatrien vil flere avdelinger kunne gi 
tilbud om utredning og behandling til eldre med 
alvorlig psykisk lidelse uansett alder ved debut 
av lidelsen. Det vil bidra til at eldre med psykiske 
lidelser i større grad får lik rett til behandling.

Basal utredning av demens gjøres i primærhelse
tjenesten. Utvidet utredning anbefales gjennom
ført i spesialisthelsetjenesten når basal utredning 
ikke har vært tilstrekkelig for å stille diagnose 
ved mistanke om demens (4). Utredning og 
behandling av demens og følgetilstander av 
demens er derfor en viktig del av alderspsykiatrisk 
virksomhet, men foregår også innen geriatri og 
nevrologi. 

Grenseoppgangen til behandling av eldre med 
psykisk lidelse i distriktspsykiatriske sentre (DPS) 
og andre deler av spesialisthelsetjenesten kan 
iblant være uklar. Med tanke på ulik organisering 
og ulike behov topografisk og demografisk, er det 
viktig å finne gode lokale løsninger som sikrer 
et godt helsetilbud til alle eldre med psykiske 
lidelser. Et førende prinsipp skal være at eldre 
med de mest alvorlige og komplekse lidelsene 
skal følges opp i alderspsykiatrien. 

De fleste eldre med psykiske lidelser behandles 
i primærhelsetjenesten. Alderspsykiatriske 
avdelinger gir tilbud til de sykeste pasientene 
over 65 år, mens halvparten av kontaktene 
foregår i DPS eller andre avdelinger innen psykisk 
helsevern for voksne (5). 

Med en aldrende befolkning er god kompetanse 
på behandling av eldre viktig i alle nivåer av helse
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tjenesten. Mange avdelinger innen psykisk helse
vern har ikke tilgang til spesialister med erfaring 
i behandling av eldre. Kompetansehevende tiltak 
innen helsetjenesten blir viktig i årene fremover. 
Det er behov for at sykehusene bygger ut en 
robust konsultasjon-liaison-tjeneste som både 
kan bistå somatiske avdelinger og andre deler av 
psykisk helsevern. 

Alderspsykiatriske avdelinger har økt sin 
polikliniske og ambulante aktivitet betraktelig i 
de senere år. Denne virksomheten må styrkes 
ytterligere, i tillegg til økt veiledning overfor 
primærhelsetjenesten og andre deler av 
spesialisthelsetjenesten. Et alderspsykiatrisk 
team bør være bredt sammensatt, med overlege/
alderspsykiater, psykologspesialist, spesial
sykepleier og andre relevante fagressurser som 
fysioterapeut, ergoterapeut og sosionom.

Selv om poliklinisk virksomhet er økende i alle 
deler av psykisk helsevern, er det viktig med et 
spesialisert døgntilbud for eldre med psykiske 
lidelser. Med de demografiske endringene 
samfunnet står overfor, vil behovet være 
økende, i kontrast til at antallet døgnplasser i 
alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste har 
blitt redusert de senere år. Andelen eldre som 
mottar behandling i psykisk helsevern (PHV) 
er betydelig lavere enn for den øvrige voksne 
befolkning, og når de får behandling mottar de 
mindre behandling enn andre aldersgrupper (1). 
Dette bruddet på prinsippet om lik behandling 
må møtes med en styrking av alderspsykiatrien 
og økt oppmerksomhet på at eldre skal tilbys 
behandling i PHV på like vilkår som andre 
aldersgrupper. 

FØLGENDE PASIENTGRUPPER HØRER INN UNDER 
ALDERSPSYKIATRIENS ARBEIDSOPPGAVER:

	■ Pasienter med alvorlig psykisk lidelse som debuterer etter fylte 65 år.
	■ Pasienter med demens og betydelige atferdsproblemer og/eller betydelige 

psykiske symptomer. Alder er av mindre betydning.
	■ Pasienter med en uavklart demenssykdom eller mistanke om kognitiv svikt  

på nevrodegenerativt grunnlag. 
	■ Pasienter over 65 år med en alvorlig psykisk lidelse fra tidligere når samtidige 

sykdommer og/eller høy alder gjør alderspsykiatrien hensiktsmessig.



8 |   NORSK PSYKIATRISK FORENING

Psykiske lidelser og en 
aldrende befolkning

I årene fremover vil andelen eldre i den norske 
befolkning øke. Statistisk sentralbyrå har 
beregnet at antall personer over 80 år vil mer 
enn dobles fra 2021 til 2050 (6). Antall eldre 
over 80 år vil øke med 50 % allerede de neste 
10 årene. I 2021 er det 850 000 personer over 
67 år og i 2050 er tallet beregnet å være nesten 
1,5 millioner. Til tross for at eldre får bedre helse 
vil antakelig antallet eldre med psykiske lidelser 
også øke. Det er mulig at økningen i psykiske 
lidelser faktisk vil overstige økningen i antall 
eldre, ettersom det er mer oppmerksomhet rundt 
psykisk lidelse, mindre stigma, bedre kartlegging 
i kommunehelsetjenesten og større forventninger 
til behandling i helsevesenet. 

Forekomsttall for psykiske lidelser hos eldre 
varierer mellom studier, men det er anslått at 
ca. 15–20 % av eldre har klinisk betydningsfull 
psykisk lidelse (7, 8). I tillegg er det mange 
eldre som har psykiske symptomer som følge 
av fysisk sykdom. Økt overlevelse ved alvorlig 
somatisk sykdom vil føre til flere eldre med 
nevropsykiatriske følgetilstander, som vil gi 
nye utfordringer for kommunehelsetjenesten 
og alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste. 
Alvorlig rusproblematikk og konsekvenser av 
dette vil antakelig sees hyppigere innenfor det 
alderspsykiatriske feltet. Alkoholforbruket er 
økende hos de eldre under 75 år (9). Psykisk 
helsevern for eldre omfatter alle psykiske 
lidelser, også ruslidelser. Eldre bør få tilbud innen 
tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser 
(TSB) når det er behov for dette. 

Transkulturell psykiatri er et annet felt som 
alderspsykiatrien i økende grad må utvikle 
kompetanse innen. Andelen eldre med 
innvandrerbakgrunn vil øke fra under 5 % av alle 
eldre over 70 år til 24 % i 2060. De fleste vil ha 
bakgrunn fra land i Asia, Afrika, Latin-Amerika og 
Øst-Europa (10, 11). Andelen eldre innvandrere er 
størst i byene, særlig i byer på Østlandet. 

De vanligste psykiske lidelsene hos eldre er 
depresjon og demens. Depresjon er vanlig 
hos personer over 65 år, og depressive plager 
er funnet hos opp mot en tredjedel (7, 8, 12). 
Alvorlig depresjon er trolig underdiagnostisert i 
aldersgruppen. Forekomsten øker i sykehjems
populasjoner (21 %) (13) og hos de eldste 
eldre (23 % hos personer over 80 år) (14). I 
Storbritannia har man funnet at få eldre tok opp 
sine depressive symptomer med fastlegen, og 
færre enn halvparten av disse mottok tilstrekkelig 
behandling (15). 

Basert på en prevalensundersøkelse fra 2020 
regner vi med at 101 000 har demens i Norge 
(16) hvilket er 20 000 flere enn tidligere anslag. 
De neste 30 årene vil antallet personer med 
demens mer enn dobles på grunn av en økende 
andel av befolkningen som er over 70 år. Antallet 
med demens vil øke til 235 000 i år 2050 og til 
380 000 i 2100. Denne utviklingen medfører 
et stort behov for satsing på, planlegging og 
finansiering av en mer kompetent demensomsorg 
med bedre kapasitet i årene fremover. Nasjonal 
faglig retningslinje om demens gir anbefalinger 
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(4) for denne satsingen. Helsedirektoratet har 
lansert Demensplan 2025 som ledd i dette 
arbeidet. Alderspsykiatrisk spesialisthelsetjeneste 
vil ha en viktig rolle i utredning og behandling 
av eller veiledning om personer med demens 
i årene som kommer, særlig for personer med 
alvorlige psykiske- og atferdsmessige symptomer, 
og tjenesten må styrkes. Nye muligheter for 
bedret utredning og behandling av demens kan 
få konsekvenser i form av økte henvisninger til 
spesialisthelsetjenesten (17). 

I tillegg til demens og depresjon forekommer 
også psykosesymptomer hyppig hos eldre. Det 
er beregnet at 23 % av personer over 65 år 
(18) utvikler psykosesymptomer av forskjellige 
årsaker. En liten andel skyldes en primær 
psykoselidelse, men de fleste psykosesymptomer 
oppstår sekundært til annen tilstand, f.eks. 
demens og delirium (19). 

Bipolar lidelse er diagnostisert hos 0,5 % til 1 % 
av eldre voksne (20). Likevel utgjør personer 
med bipolar lidelse 8–10 % av eldre som er 
innlagt i psykisk helsevern (21) og en fjerdedel 
av personer med bipolar lidelse er >60 år 
gamle (22). Angstlidelser er en enda større 
sykdomsgruppe som rammer inntil en fjerdedel 
av eldre (23). 

Alkoholbruk og bruk av vanedannende legemidler 
mot angst, smerte og søvnproblemer har økt i 
Norge de siste tiårene (24, 25). I Norge er det 
foreløpig begrenset forskning og mangelfulle 
data som beskriver forekomst av skadelig bruk 
og avhengighet av rusmidler hos eldre (26). Alle 
disse forholdene tilsier at den alderspsykiatriske 
spesialisthelsetjenesten trenger et løft de 
nærmeste årene, for å møte de utfordringene vi 
står overfor. 
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Psykisk helsevern for eldre  
– et eget tilbud 

Eldre med psykiske lidelser er en heterogen 
gruppe og tilstandene arter seg ofte annerledes 
enn hos yngre voksne. Til tross for at tilstandene 
kan være utfordrende å diagnostisere og 
behandle, er det lite samfunnsmessig og viten
skapelig fokus på eldre med psykiske lidelser. 
For å ta depresjon som et eksempel, omtaler 
Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og 
behandling av voksne med depresjon i primær- 
og spesialisthelsetjenesten, de eldre på bare 
en side i veilederen (IS-1561) (27) til tross for 
at depresjon hos eldre kjennetegnes av mange 
kompliserende trekk. Depresjon hos eldre er i 
større grad enn hos yngre ikke diagnostisert. 
Tilstanden er oftere preget av ulike somatiske 
symptomer og risiko for ikke å fange opp under
liggende depresjon er større enn hos yngre 
voksne. Forløpet av lidelsen er ofte annerledes, 
det tar lengre tid før en når remisjon (28, 29) 
og risiko for tilbakefall er større. Psykisk lidelse 
og somatisk sykdom kan ha overlappende 
symptomer og prognosen ved somatisk sykdom 
forverres ved samtidig ubehandlet psykisk lidelse 
(30). Det er behov for inngående kunnskap 
om sammenhengen mellom psykisk lidelse, 
legemiddelbruk hos eldre og somatisk og nevro
degenerativ sykdom. Dette kjennetegner arbeidet 
i alderspsykiatriske avdelinger (31).

Kognitiv svikt og ulike demenssykdommer med 
psykiske og atferdsmessige symptomer krever 
spesiell kompetanse i utredning og behandling. 
Dette gjelder spesielt demens hos yngre 
personer, hos personer fra andre kulturer eller 

personer med betydelige psykiske og atferds
messige symptomer, både hos hjemmeboende 
og i sykehjem. Depresjon og demens kan ha 
overlappende symptomer eller forekomme 
sammen. Diagnostisk vurdering og behandling 
kan være komplisert. Veiledning til kommunal 
helse- og omsorgstjeneste inkludert sykehjem 
er en del av spesialisthelsetjenestens ansvar. 
Omfattende atferdssymptomer hos personer 
med alvorlig demens i sykehjem er en betydelig 
utfordring og fordrer gode samarbeidsevner og 
kompetanse. Alderspsykiatrien er den eneste 
delen av psykisk helsevern som ivaretar dette. 

Psykisk helsevern for eldre bør være et eget 
tilbud og ikke integrert i det øvrige psykiske 
helsevernet for voksne for å kunne tilby en faglig 
god helsetjeneste til denne gruppen (32). Både 
virksomhetsdata, forskning og erfaring tilsier 
at eldre med psykiske lidelser i mindre grad 
gis behandlingstilbud enn andre voksne (33, 
34). Dels bygger dette på myter om at eldre 
har mindre nytte av behandling og at aldring 
uvegerlig er knyttet til for eksempel angst og 
depresjon (35), men lav prioritering av eldre med 
psykisk lidelse er også et resultat av mangelfull 
kompetanse om denne gruppen i både primær- 
og spesialisthelsetjenesten. Gitt dette, og den 
demografiske utviklingen vi står foran, er det 
avgjørende at alderspsykiatriske avdelinger 
styrkes for at en skal tilby et likeverdig helsetilbud 
til alle uavhengig av alder og bosted (32, 36, 37). 
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Samarbeid, tverrfaglighet og 
integrerte helsetjenester

Eldre med psykiske lidelser har ofte komplekse 
helseproblemer med flere akutte og kroniske 
sykdommer som krever en helhetlig og tverrfaglig 
tilnærming innen spesialisthelsetjenesten. 
Tverrfaglig samarbeid betyr samarbeid om 
enkeltpasienter eller pasientgrupper på tvers av 
profesjoner innenfor helse- og omsorgstjenesten, 
her alderspsykiatri. Tverrfagligheten gjelder 
forebyggende tiltak, diagnostikk, behandling 
og rehabilitering. Tverrfaglig samarbeid er den 
grunnleggende metodikken i oppfølging av 
personer med behov for omfattende tjenester 
(38). 

Mange trekker frem at eldre er i behov av og 
profiterer på integrerte helsetjenester, dvs. 

helsehjelp på tvers av nivåer i helsetjenesten og 
mellom ulike fagområder (39). «Healthy ageing» 
er et uttalt mål for verdens helseorganisasjon 
(WHO), og ivaretakelse av eldres helse 
vurderes å være helt nødvendige investeringer 
i human og sosial kapital (40) og for å nå FNs 
bærekraftmål. Dette fordrer gode løsninger for 
kommunikasjon og samarbeid mellom ulike deler 
av helsetjenesten, og kan være krevende å få 
til i praksis. Alderspsykiatrien er innrettet for å 
imøtekomme dette behovet, men arbeidet må 
styrkes i årene framover. 

I alle deler av helsetjenesten som behandler 
eldre med psykiske lidelser, er det viktig med 
en grundig somatisk utredning og samtidig 
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behandling av somatisk sykdom. For eldre 
med psykiske lidelser er det vanlig å ha flere 
sykdommer samtidig (41). Personer med 
alvorlige psykiske lidelser har betydelig kortere 
forventet levetid enn andre i Norge (42), i 
hovedsak på grunn av somatisk sykdom. Hos 
eldre kan dessuten symptomer på somatisk 
sykdom feilaktig oppfattes som psykisk lidelse, 
og psykisk lidelse kan føre til at somatiske 
symptomer overses og at somatisk sykdom 
underbehandles. Psykisk lidelse kan også 
forverres eller oppstå som komplikasjon til 
somatisk skade og sykdom. Det er viktig at 
eldre i somatiske avdelinger også får tilgang 
til vurdering og behandling fra personer med 
kompetanse innen psykisk helse. 

Kompetanseoverføring fra alderspsykiatrisk 
spesialisthelsetjeneste er viktig til ulike 
deler av primærhelsetjenesten – fastleger, 
psykiske helsetjenester, kommunepsykologer, 
hjemmetjeneste, demenskoordinatorer, 
demens-/hukommelsesteam, tjeneste- og 
tildelingskontorer, boenheter og sykehjem. 

Primærhelsetjenesten må involveres før, 
under og etter behandling i alderspsykiatrisk 
spesialisthelsetjeneste. God og systematisk 
dialog mellom de ulike nivåene og aktørene gjør 
overgangen enklere for pasienten, kan bidra til at 
utredning og behandling ikke forsinkes eller gjøres 
dobbelt og bidrar til å redusere risiko for feil. 

I valg av behandling må man ta hensyn til 
pasientens forutsetninger, også når det gjelder 
mulighet for å følge opp behandling og hvilke 
tilbud som finnes i den kommunale helse
tjenesten. Behandlings- og oppfølgingstilbudene 
i de ulike kommunene kan variere, og kjennskap 
til mulighetene og samarbeid med kommunale 
tjenester er viktig for best mulig behandling av 
den enkelte pasient. 
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Eldre pasienter og 
psykologisk behandling

Eldre personer med depresjon og angst har 
godt utbytte av psykologisk behandling, på 
lik linje med yngre voksne med slike lidelser 
(43). Psykologisk behandling kan gis av ulike 
faggrupper. Eldre blir i mindre grad enn yngre 
henvist til psykologisk behandling og de er 
underrepresentert i behandling i DPS (5, 44). 
Intervju av behandlere i DPS viste også at mange 
opplevde manglende kompetanse på behandling 
av psykiske lidelser hos eldre (5). To av tre eldre 
sier at de ønsker psykologisk behandling framfor 
legemiddelbehandling dersom de skulle få 
depresjon eller angst (45). 

Kartlegging av eldres behov for tjenester innen 
kommunal psykisk helse og rus er mangelfull iht. 
en undersøkelse fra SINTEF fra 2020 der kun 
en fjerdedel av kommunene hadde gjennom
ført kompetansehevende tiltak om eldre for 
sine ansatte. Undersøkelsen tilsier at eldre 
får mangelfullt tilbud fra kommunal psykisk 
helsetjeneste (46). 

Det er godt dokumentert at eldre har god effekt 
av psykologisk behandling (43, 47). Effekten 
er best undersøkt ved spesifikke terapier som 
kognitiv terapi (43), problemløsningsterapi (48, 
49) og interpersonlig terapi. Terapiforskning 
finner omtrent lik effekt av ulike strukturerte 

behandlingsmetoder. Kjennetegn ved terapeuten 
har stor betydning. Det gjelder evnen til å skape 
god relasjon og allianse med et bredt spekter 
av pasienter, tro på behandlingen og evne til å 
formidle håp. Dette er uavhengig av pasientens 
alder (50–53). 

Effekten av psykologisk behandling er like god 
som effekten av medikamentell behandling ved 
mild til moderat depresjon og er anbefalt første
valg ved disse tilstandene (54, 55). For eldre 
som ikke ønsker medikamentell behandling, eller 
ikke tolererer slik behandling, er psykologisk 
behandling et godt alternativ. Effekt av samtidig 
farmakologisk og psykologisk behandling er vist 
å være mer effektiv enn en av behandlingen 
gitt alene (56, 57). Ved alvorlig depresjon er 
kombinert biologisk og psykologisk behandling 
anbefalt (54). 

Det er et paradoks at eldre tilbys psykologisk 
behandling i mindre grad enn yngre voksne når 
vi vet at nytten av behandlingen er god. Det 
er behov for å styrke tilbudet for psykologisk 
behandling av eldre, og alle avdelinger som 
behandler eldre bør ha god kapasitet. Kommune
psykologer bør ha mer oppmerksomhet på 
psykiske lidelser hos eldre. 
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Miljøbehandling, legemidler og 
nevrostimulerende behandling 

Miljøbehandling er en grunnpilar i behandling i 
alderspsykiatrien (2, 4), og rommer både fysiske 
omgivelser, holdninger og kommunikasjon. Aktiv 
bruk av miljøbehandling er viktig ved behandling 
av alle typer psykiske lidelser, men vil måtte 
tilpasses både tilstand og person. For personer 
med demens er prinsippet om personsentrert 
omsorg godt etablert både i praksis og retnings
linje, men prinsippene kan benyttes for alle typer 
lidelser (2, 4).

Kompetanse innen legemiddelbehandling av 
psykiske lidelser hos eldre er et viktig område 
innen alderspsykiatrien. Mange eldre bruker 
en rekke legemidler for både psykiske lidelser 
og somatiske sykdommer, som fører med seg 
stor grad av kompleksitet i behandlingen og 
økt risiko for interaksjoner og bivirkninger. 
God behandling av den enkelte pasient fordrer 
kunnskap om enkeltlegemidler, aldring og 
interaksjon med andre legemidler. Eldre er mer 
utsatt for bivirkninger av psykofarmaka enn 
yngre, og det vil i større grad være behov for 
titrering av dose, ofte med støtte av verktøy 
som serumkonsentrasjonsmåling av legemidler i 
blodet (58).

ECT (electroconvulsive therapy) er en 
behandling som har vært i bruk siden slutten 
av 1930-tallet, og kan hjelpe pasienter med 
alvorlige affektive lidelser (59). I den nasjonale 
faglige retningslinjen om bruk av ECT (60) 

foreslås det at behandlingen gis når samtale- 
og legemiddelbehandling ikke har effekt ved 
moderat eller alvorlig depresjon. ECT er fore
slått som første behandlingsvalg ved alvorlig 
depresjon og fare for liv og helse. De siste årene 
har det skjedd en dreining mot at ECT vurderes 
som førstevalget ved behandling av alvorlig 
depresjon fremfor «siste utvei». Behandlingen 
virker ikke på alle, men er vist å ha minst like god 
effekt som legemiddelbehandling og særlig god 
effekt hos pasienter med psykotiske symptomer 
og hos eldre (61, 62). Kognitive bivirkninger 
av ECT-behandlingen er oftest forbigående, 
men kan være plagsomme for pasienten (60). 
Avdelinger som har eldre pasienter som får ECT-
behandling bør ha kompetanse innen utvidet 
kognitiv vurdering.

Alderspsykiatriske avdelinger bør ha tilbud 
om ECT-behandling og det er viktig at det 
organisatorisk legges godt til rette for at eldre 
kan gis ECT under innleggelse eller som del 
av en poliklinisk behandling. ECT skal alltid 
kombineres med sosialt stimulerende tiltak, 
samtalebehandling og ofte vil også videre 
legemiddelbehandling være nødvendig. Trans
kraniell magnetstimulering (TMS) (63), trans
kraniell direct current-stimulering (tDCS) (64, 
65) og deep brain stimulation (DBS) (64, 66) er 
noen andre nevrostimulerende metoder som kan 
benyttes innen behandling av psykisk lidelse.
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Organisering
Det er betydelig variasjon i organisering av 
psykisk helsevern i ulike deler av landet. Grunnet 
store geografiske forskjeller og ulik avstand til 
nærmeste DPS eller alderspsykiatriske døgn
avdeling, er det ikke en spesifikk organisering 
som vil passe alle regioner. Det helhetlige 
perspektivet må ivaretas innen utredning og 
behandling av eldre. For pasientene med de 
mest alvorlige og komplekse tilstandene ivaretas 
dette best innen spesialiserte alderspsykiatriske 
avdelinger. Behandlingen må tilpasses hver 
pasient og sees i sammenheng med hans/
hennes familie og nærmiljø. Pårørende skal 
inkluderes i alle faser av behandlingen. En 
systematisk tilnærming for å sikre kontinuitet 
i behandlingen og koordinering av tjenester fra 
ulike deler av helsevesenet er viktig.

Rådgivning til primærhelsetjenesten, tidlig 
diagnostisering og intervensjon er også viktig, 
slik at pasienter sikres rask og effektiv hjelp. 
Alderspsykiatri er pr. definisjon en helhetlig 
helsetjeneste og må alltid inkludere pasientens 
hjemmemiljø. Alderspsykiatriske vurderinger 
foregår i pasientens hjem, poliklinisk og/eller ved 
innleggelse. Det skal utarbeides en behandlings
plan der pasientens behov er ivaretatt, både 
de fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle. 
Informasjon og veiledning til pasient og 
pårørende skal gis om diagnose, behandlings
tiltak og samarbeidspartnere. Det må også 
tilbys hjelp med deres juridiske og økonomiske 
rettigheter. Veiledning og undervisning til 
samarbeidspartnere i primærhelsetjenesten 
skal ivaretas innen organiseringen av den 
alderspsykiatriske behandlingstjenesten. 

Det skal finnes alderspsykiatriske avdelinger på 
sentralsykehusnivå i hvert fylke eller sykehus
område, tilpasset folketall og geografi. Sengetall 
i alderspsykiatriske avdelinger er de siste årene 
redusert betydelig (67). Med en økende eldre
befolkning må denne utviklingen stoppes og 
både poliklinisk tilbud og døgnplasser bør bygges 
ut for å kunne møte behovet. 

Storbyfaktoren (høyere psykisk sykelighet og 
dårligere nettverk) kan medføre behov for større 
døgnkapasitet i storbyer. 

En alderspsykiatrisk avdeling bør bestå av: 
	■ Alderspsykiatrisk poliklinikk med polikliniske 

og ambulante tjenester der utredning og 
behandling av pasientene foregår i deres 
lokalmiljø, samt at veiledning, rådgivning og 
undervisning til primærhelsetjenesten inngår. 

	■ Døgnposter for utredning og behandling med 
tilstrekkelige skjermingsmuligheter. 

	■ Forsknings- og fagutviklingsenhet, som også 
inkluderer en undervisningsenhet. 

	■ Konsultasjonspsykiatriske (CL)-tjenester i 
somatiske sykehus må gi tilbud til eldre. 

Det er viktig at hvert sykehusområde tilstreber 
en målgruppe- og oppgaveavgrensing mellom 
alderspsykiatrien og tilgrensende fagområder 
(allmennpsykiatri, geriatri, nevrologi, m.fl.) samt 
overfor primærhelsetjenesten. 
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Innenfor den psykiatriske spesialisthelse
tjenesten vil kompleksiteten og alvorlighets
graden av pasientens psykiske lidelse avgjøre 
om pasienten må tas hånd om ved en alders
psykiatrisk avdeling, eller om hun/han kan 
behandles tilfredsstillende på et DPS. Av 
ressursmessige grunner vil det ikke være 
aktuelt å legge øyeblikkelig hjelp-plikt til 
alderspsykiatriske avdelinger. Dette er de 
psykiatriske akuttavdelingenes oppgaver. De 
alderspsykiatriske avdelingene bør bestrebe 
seg på å gi så rask hjelp som mulig samt 
prioritere overføringer fra akuttavdelinger. 
Akuttavdelingene bør bistå alderspsykiatriske 
avdelinger med særlig vanskelige skjerminger 
og utageringer. Alderspsykiatrien bør ha god 
tilgjengelighet for lokal primærhelsetjeneste 
og spesialisthelsetjeneste. Økt tilgjengelighet 

fordrer økte ressurser til alderspsykiatrien. Det 
er en fordel at alderspsykiatrisk poliklinikk, 
ambulant team og døgnpost er samlokalisert. 

God tilgang og samlokalisering med somatiske 
tjenester som klinisk kjemisk laboratorieservice, 
radiologiske og nukleærmedisinske tjenester 
samt somatiske avdelinger, er viktig, og særlig 
viktig er samarbeidet med geriatriske avdelinger. 
Ved elektrokonvulsiv terapi (ECT), er nærhet til 
anestesi viktig. Alderspsykiatriske avdelinger skal 
være tverrfaglig bemannet. Antall stillinger for 
overleger i døgnposter og poliklinikk må avspeile 
antall døgnplasser og opptaksområde for å 
sikre kontinuitet, rekruttering, fagutvikling og 
fagmiljø. Ressurser og antall stillinger, inklusive 
legestillinger, må være god pga. kompleksiteten 
med både psykiatrisk og somatisk sykelighet. 
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Telepsykiatri og teknologiske 
fremskritt innen psykisk 
helsevern

Digital helsehjelp som telemedisin er tatt i bruk 
i varierende grad, særlig i deler av landet hvor 
avstanden til spesialisthelsetjenesten er stor. 
Etter koronapandemien fikk bruken av telefon- 
og videkonsultasjon et oppsving innen psykisk 
helsevern. 

Det er mange forhold å ta hensyn til når 
man skal planlegge for digital utredning og 
behandling. Noen forhold som ofte er aktuelle i 
behandling av eldre er sansemessige og kognitive 
begrensninger. Tilgjengelighet, slik som tilgang 
til smarttelefon eller datamaskin og internett må 
vurderes, likeså behovet for teknologisk bistand. 

Ved behandling over videokonsultasjon bør det 
foreligge en plan for hvordan man går frem i 
akutte situasjoner, både når det gjelder kontakt
personer i lokalt helsevesen og om pasienten har 
en støtteperson som kan involveres ved en akutt 
situasjon eller annen bekymring for pasientens 
tilstand. 

Forhold som må ligge til rette for ivaretakelse 
av taushetsplikt må vurderes, slik som hvorvidt 
pasienten har mulighet til å ha en fortrolig 
samtale med sin behandler under sine boforhold. 

Det pågår mange forsknings- og utviklings
prosjekter som involverer bruk av digitale hjelpe
midler i diagnostikk og behandling av psykiske 
lidelser. I desember 2020 ble det opprettet et 
forskningssenter for digitale psykiske helse
tjenester, et senter for forskningsdrevet 
innovasjon (68). 

Veiledet internettbehandling av angst, depresjon 
og panikklidelse er en terapiform som i 2019 
ble godkjent av beslutningsforum til bruk i 
spesialisthelsetjenesten (69). Foreløpig er det 
lite kunnskap om internettbehandling av eldre. 

Kunstig intelligens er i mindre grad tatt i bruk i 
behandling av psykiske lidelser, og er foreløpig 
et område hvor det foregår utprøvning. En kan 
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se for seg at man ved kunstig intelligens vil 
kunne drive blant annet reminisens-terapi, og at 
«terapeuten» kan lære seg personens historie og 
preferanser.

Teknologiske fremskritt kan føre til at personlige 
roboter blir et realistisk scenario, hvor hjelp 
til fysiske oppgaver, omsorg og også mental 
støtte kan være aktuelt. Ved all helseteknologi 
er det viktig å gjøre en vurdering av behov 
før intervensjon. Foreløpig er helseteknologi i 
Norge kommet lengst for demensområdet, hvor 
en rekke hjelpemidler allerede er tilgjengelige 
gjennom hjelpemiddelsentraler. De mest 
aktuelle hjelpemidlene for hjemmeboende 

per nå er digital trygghetsalarm, varslings- 
og lokaliseringsteknologi, elektronisk 
legemiddelstøtte og elektronisk dørlås.

Utviklingen av digitale helsetilbud vil trolig 
skyte fart i tiden fremover, og helseteknologiske 
fremskritt vil kunne bidra til bedre helsehjelp 
også for eldre med komplekse hjelpe- og 
omsorgsbehov. Dette blir et område med behov 
for økt kompetanse i helsetjenesten, både når 
det gjelder optimal bruk av digitale tjenester 
og kunnskap om hvilke pasienter som kan falle 
utenfor ved digitale løsninger og hvordan sikre 
god helsehjelp til disse. 



20 |   NORSK PSYKIATRISK FORENING

Forskning på psykiske lidelser 
og bruk av psykofarmaka 

Til tross for økt forskning innen alderspsykiatri 
de senere årene er det fortsatt et betydelig 
behov for mer norsk forskningsbasert evidens for 
utredning og behandling. Noe forskning foregår 
ved Nasjonalt senter for aldring og helse (Aldring 
og helse), men også ved ulike alderspsykiatriske 
avdelinger. Mye av forskningen på eldre med 
psykiske lidelser har omhandlet demens, mens 
det fortsatt forskes for lite på andre områder 
innen alderspsykiatri. 

I Norge har det blitt gjennomført forskning om 
blant annet depresjon hos eldre, ECT-behandling, 
angst, legemiddelbehandling og rusproblemer 
(25, 70–73). Det har i liten grad vært forsket 
på psykosetilstander og bipolar lidelse hos 
eldre. Det er behov for prevalensstudier i en 
norsk kontekst, årsaksforskning, forskning på 
diagnostikk og behandling, livskvalitet, organiske 
og funksjonelle lidelser, komorbiditet, etiske 
problemstillinger, de eldste eldre og utvikling 
av bedre kvalitetsindikatorer. Det er avgjørende 
at det legges til rette for både eksisterende 
forskning og for utvikling av forskning innen 
områder som så langt er underrepresenterte. 

To store norske registre innhenter data relevante 
for kunnskapsøkning og bedring av tjenester 
innen alderspsykiatri og demens. Registrene 
inkluderer data både på pasientrapporterte 
utfallsmål (PROM) og pasientrapportert tilfreds
het (PREM) (74). Kvalitetsregister innen alders
psykiatri (KVALAP) (75) har fra 2022 fått 
nasjonal status og er et register for personer 

som utredes og behandles ved alderspsykiatriske 
avdelinger i spesialisthelsetjenesten. Registeret 
består av opplysninger som samles inn ved 
vanlig utredning og behandling av pasienter ved 
alderspsykiatriske poliklinikker og sengeposter. 
Registeret kan benyttes til forskningsformål. 
Norsk register for personer som utredes for 
kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten 
(NorKog) (76) er et nasjonalt kvalitets- og 
forskningsregister. Registeret ønsker å bedre 
kvaliteten på tilbudet pasienter får ved utredning 
og behandling av kognitive vansker på sykehus 
i Norge. Data samles fra en standard poliklinisk 
undersøkelse, hvis pasienten gir sitt samtykke til 
dette. 

Forskning, undervisning, klinisk virksomhet og 
kompetansehevende virksomhet bør drives 
nært innvevd ved alderspsykiatriske avdelinger. 
Fagutvikling er avhengig av nærhet mellom 
forskning og klinisk virksomhet. Alderspsykiatri 
er et fagområde som tangerer mange andre fag
områder. God forskning på alderspsykiatri krever 
derfor tverrfaglig spisskompetanse og samarbeid 
med fagmiljøer innen allmennpsykiatri og 
psykologi, bildediagnostikk, laboratoriefag, 
nevropsykologi, geriatri, nevrologi, patologi og 
med humanistiske fag. Det bør opprettes tverr
faglige forskningsnettverk i flere av landets 
regioner etter mønster av Forskningssenter for 
aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom ved 
Sykehuset Innlandet og det regionale senteret for 
samhandling innen eldremedisin på Vestlandet 
(SESAM) (77). Regionale forskningsnettverk 
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må ha et formalisert samarbeid med Nasjonalt 
kompetansesenter for aldring og helse, 
universiteter og høyskoler. 

Gode forskningsnettverk bør som i øvrig 
medisinsk forskning, inkludere internasjonalt 
samarbeid. Det er avgjørende at viktige møte
steder for forskning organiseres stabilt både 
lokalt, regionalt og nasjonalt på lokale fagmøter, 
forskerverksteder, symposier og parallellsesjoner 
på Demensdagene og Landskonferansen i alders
psykiatri. 

Det er viktig at alderspsykiatriske avdelinger 
tilrettelegger for deltagelse på forskerkurs og 
gir muligheter for avsatt tid til forskning ut over 
overlegepermisjonen. Det bør være ansatte 
med akademisk kompetanse og et professorat 
innen alderspsykiatri på alle universitetene 
som utdanner medisinerstudenter i Norge. 
Ambisjonsnivået for forskning bør ligge ut over 
doktorgradsnivå gjennom opprettelse av mellom
stillinger og faste forskerstillinger, noe som gjør 
kvalifisering for professorkompetanse mulig. 
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Undervisning og 
kompetanseøkning  
– en sentral del av 
alderspsykiatrisk virksomhet

Undervisning, rådgivning og veiledning er 
lovpålagte oppgaver for spesialisthelsetjenesten 
– så også innen alderspsykiatrien. Kompetanse
heving er nødvendig på alle nivåer i helse
vesenet, både i utredning og behandling, så vel 
som i omsorg og pleie av pasienter med alders
psykiatriske lidelser. Nasjonalt senter for aldring 
og helse er sentral i arbeidet med å øke kompe
tansen for ansatte i spesialist- og i primærhelse
tjenesten. De utarbeider også undervisnings
materiell og kurs. Universiteter og høgskoler 
som har ansvar for grunnutdanning i medisin, 
psykologi og helsefag, har også en viktig rolle. 

Alderspsykiatriske enheter skal drive intern 
kompetanseutvikling, undervisning av pasienter 
og pårørende og undervisning av utdannings
kandidater i psykiatri (og andre helsefag). 
Det må tilstrebes at alderspsykiatrifaget er 
godt dekket i den psykiatriske institusjonens 
rullerende undervisningsprogram. Undervisning 
av primærhelsetjenesten, inkludert ambulant 
veiledning er sentralt i alderspsykiatrisk virk
somhet. Det må tilbys hospitering og kurs for 
ansatte i primærhelsetjenesten. Lokale kurs 

bidrar til økt kjennskap mellom primærhelse
tjenesten og alderspsykiatriske avdelinger. 
Veiledning er et aktuelt tiltak både før, under og 
etter innleggelse og som alternativ til denne. 
Alderspsykiatriske avdelinger bør som et 
minimum ha én undervisningsansvarlig. Det bør 
drives utadrettet undervisning mot DPSene i 
området. Undervisningen må tilpasses behovene 
i kommunene i opptaksområdet. Det eksisterer 
i dag flere modeller for kompetanseheving/
undervisning vis-à-vis kommunene, bl.a. SAM-
AKS (78) og SAMSA (79). 

Utvalg for alderspsykiatri i Norsk psykiatrisk 
forening arrangerer årlig overlegeverkstedet 
i alderspsykiatri, med vekt på både faglige og 
fagpolitiske spørsmål. Dette arrangementet 
er viktig for fagmiljø, erfaringsutveksling og 
må videreføres. Alderspsykiatrisk utvalg har 
også ansvar for gjennomføring av emnekurs 
i alderspsykiatri i samarbeid med regionale 
utdanningssentre. Det bør utarbeides nasjonale 
kurs med mulighet for kompetanseheving innen 
alderspsykiatri for øvrige spesialister i psykisk 
helsevern, sykehjemsleger og fastleger. 
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Fagpolitikk
Fullverdige alderspsykiatriske avdelinger må 
finnes i alle fylker eller sykehusområder, og 
poliklinisk kapasitet, ambulant virksomhet og 
døgnplasser må økes i tråd med et økende 
antall eldre. Det må gis rom for viktige oppgaver 
som veiledning av øvrig helsetjeneste og 
konsultasjonsvirksomhet. Antall stillinger innen 
alderspsykiatrien er for lavt sett i forhold til 
de siste tiårs økte aktivitet i alderspsykiatriske 
sengeavdelinger og poliklinikker. På grunn av 
pasientgruppens sammensatte problematikk, 
må legebemanning på alderspsykiatriske enheter 
være høy og antall psykiatere med spesial
område alderspsykiatri må økes. I tillegg til de 
demografiske endringene vi står i, er det behov 
for økte ressurser siden det stilles økende krav 
til klinikere i form av rutiner for pakkeforløp for 
psykisk helse og rus, dokumentasjon når det 
gjelder tvang og samtykkekompetanse m.m.

Med tanke på rekruttering må alderspsykiatrien 
sikres god plass i psykiatriundervisningen for 
medisinerstudenter. Det må legges til rette 
for læringsaktiviteter innen alderspsykiatri 
i spesialistutdanningen i psykiatri, og antall 
stillinger for leger i spesialisering i feltet må økes. 
Forskning og undervisning i alderspsykiatri/
psykologi må styrkes i både lege- og psykolog
utdannelsen og i andre helsefag. Årlige tverr
faglige konferanser innen alderspsykiatri må 
videreføres. Alderspsykiatri må ha tett samarbeid 
med feltet sykehjemsmedisin. Alderspsykiatri 
som eget fagområde må synliggjøres ved 
representasjon i offentlige utvalg, planarbeid, 
komitéarbeid og lignende i ulike organer, bl.a. 
Den norske legeforening. 

Tilpasset telepsykiatri og teknologiske hjelpe
midler for eldre med psykisk lidelse og 
demens må videreutvikles. Det samme gjelder 
teknologiske løsninger for å øke tilbudet om 
veiledning og undervisning til øvrig helsetjeneste. 
Det må arbeides for at finansieringen av alders
psykiatrisk tilbud gjenspeiler ressursbruk og 
ressursbehov. Utadrettet virksomhet inngår som 
en viktig del av arbeidet, og tidsbruken blir ikke 
godtgjort tilstrekkelig i dagens ordning. 

Brukermedvirkning og pårørendearbeid må 
prioriteres. Pasient- og pårørendeskoler med 
undervisningsopplegg bør videreutvikles. 
Brukerrepresentanter bør tas aktivt med i 
virksomhetens planlegging og evaluering av 
tjenestetilbud.

Alderspsykiatrisk utvalg sentralt, og alders
psykiatere lokalt, bør videreutvikle samarbeidet 
med ulike interessegrupper og ideelle 
organisasjoner som arbeider for å bedre eldres 
psykiske helse. Alderspsykiatrien må prioritere å 
formidle kunnskap og bidra til oppmerksomhet 
om psykiske lidelser hos eldre. Det er for lite 
oppmerksomhet på eldre med psykiske lidelser 
i dag og det er behov for et nasjonalt løft for at 
denne gruppen skal få et helsetilbud på linje med 
andre deler av befolkningen. 
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