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Sammendrag

Bakgrunn:

Temaet for denne masteroppgaven er forekomst og kartlegging av forklaringsvariabler knyttet
til ensomhet og eldre hjemmeboende personer over 80 ar. Norges befolkning er forventet a fa
flere eldre enn yngre i lgpet av neste tiarsperiode. Ensomhet er forbundet med gkt risiko for
en rekke sykdommer og tidlig dgd. Gjennom reformen Leve hele livet forsgkes det a
tilrettelegge for et mer aldersvennlige samfunn. Samtidig er de eldste 1 samfunnet blant de
mest ensomme i befolkningen. For & kunne redusere ensomhet ma vi vite mer om hva som
gjor at de eldre er ensomme.

Formal:

Formalet med denne oppgaven er a fa gkt kunnskap om sammenhenger mellom hva som gjgr
de eldre er ensomme, og hvilke metoder som brukes for a male ensomhet. Ved a fa stgrre
innsikt i slike sammenhenger kan vi utvikle et inkluderende samfunn for alle aldersgrupper.

Metode:

Studiedesignet for masteroppgaven er tverrsnittstudie. Studien tar utgangspunkt i datasett fra
Levekarsundersgkelsen helse 2015, som er en spgrreundersgkelse fra et tilfeldig utvalg i
befolkningen. Utvalgte variabler blir koblet til avhengighetsutfallet ensombhet.

I analysene blir det benyttet statistiske metoder og line&re regresjoner.

Hovedfunn:

Resultatene viser en positiv signifikant ssmmenheng mellom forklaringsvariabelen, god
egenvurdert helse, og ensomhet, men forsvinner i justert analyse. Hverken det direkte
spgrsmalet knyttet til ensomhet eller bruk av flere indirekte spgrsmal knyttet til ensomhet,
finner sikre sammenhenger av forklaringsvariabler mellom ensomhet og eldre hjemmeboende
personer over 80 ar.

Konklusjon:

Resultatene i denne masteroppgaven tilsier at ensomhet er et komplekst forskningsspgrsmal.
Oppgaven klarere ikke 3 vise til kompleksiteten av mulige forklaringsvariabler til spgrsmalet
om ensomhet blant hjemmeboende personer over 80 ar.



Abstract

Background:

The topic of this master's thesis is occurrence and mapping explanatory variables related to
loneliness and older people living at home over 80 yeras of age. Norwegian population is
expected to have more older than younger people during the next ten-year period. Loneliness
is associated with an increased risk of a number of diseases and early death.

Through the reform Live your whole life an attempt to facilitate a more age friendly society.
At the same time, the oldest elderly are among the loneliest in the population. In order to
reduce loneliness, we need to know more about what makes elderly lonely.

Purpose:

The purpose of this thesis is to gain increased knowledge about the relationship between what
makes the elderly lonely, and what methods are used to measure loneliness. By gaining
greater insight into such relationships, we can develop an inclusive society for all age groups.

Design:

This master's thesis applies a cross- sectional study. The study is based on data set from the
Norwegian Living Conditions Survey 2015, which is a survey from the people a sample of the
population. Selected variables are linked to the loneliness as a outcome. In the analyze,
statical methods an linear regressions are used.

Main findings:

The results show a positive significant relationship between the explanatory variable, good
self assessed health, and loneliness, but disappear in adjusted analysis. Neither the direct
question related to loneliness or the use of several indirect questions related to loneliness find
reliable relationships of explanatory variables between loneliness and older people living at
home over 80 yeras of age.

Conclusion:

The results of this master™ thesis indicate that loneliness is a complex research question. The
thesis fails to refer to the complexity of possible variables to the question of loneliness among
people living at home over 80 years.
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1. Innledning

Denne oppgaven handler om sammenhenger mellom eldre og ensomhet. Norges befolkning er
forventet a fa mange flere eldre i arene fremover, og spesielt blant de eldste eldre over 80 ar
(SSB, 2020). Samtidig er det mange som gnsker a bo og vare alene (Halvorsen, 2008), og de
siste tiarene har det vert en sterk tendens til at flere bor alene (Keilman, 1994) hvor Norge er
blant de landene i verden hvor flest bor alene. Det negative aspektet til det a veere alene er
sterkt knyttet til ensomhet og isolasjon. Samtidig ser en antydninger til at det er de unge og de
eldste eldre 1 samfunnet som peker seg ut som de meste ensomme (Barstad & Sandvik, 2015),
og ut ifra nasjonal poltikk knyttet til befolkningens helse, peker demografiske variasjoner og
tilgang til helsetjenester seg ut som komplekse samfunnsutfordringer (Meld. St. 15, 2017-
2018).

Ifglge Barstad & Sandvik (2015) regnes sa mange som 45% av personer over 80 ar som
ensomme. Nar andelen over 80 ar er ventet a stige markant i hele landet i de neste tiarene
(SSB 2020a) vil ensombhet bli en faktor vi i gkende grad ma forholde oss til. Siden ensomhet
er sterkt knyttet til redusert livskvalitet, alvorlige sykdommer og tidligere dgd, vil en gkning
av eldre og antall ensomme gi en gkning ogsa for disse «belastningene» for samfunnet

(Lasgaard, Friis, & Shevlin, 2016).

Ifglge forskning kan ensomhet kan fgre til tidlig déd og ensomhet gir ogsa risiko for en rekke
hjerte- og karsykdommer (Holt-Lundstad, et al, 2015, Persinotto, 2011). Hos den eldre
pasient, og spesielt eldre med redusert reservekapasitet, vil flere sykdommer forverre og
forlenge rehabilitering og livskvalitet, og by pa store personlige utfordringer hos den enkelte
og for samfunnet. Samtidig viser resultater at ensomhet kan medfgre eller forverre plager og
tilstander. Forskningsresultater viser ogsa at flere fysiske og psykiske lidelser gker risikoen

for ensomhet. (Nicolaisen & Thorsen, 2012)

I fglge flere studier pa eldre og ensomhet gjort i Norge og sammenlignbare land i Europa
(Hansen & Slagsvold, 2016); (Dykstra, 2009); (Barstad & Sandvik, 2015), er det flere
demografiske og sosiale faktorer som pavirker risiko for ensomhet. Sosiogkonomisk status,
sivil status, barn, fedeland, tilgang til formell og uformell helsehjelp, er noen av faktorene

som ¢gker risiko for ensomhet enten alene eller i samsvar med andre faktorer. Enkelte



livsfaser, spesielt for de eldste av oss, som bortgang av familie og venner kan ogsa gke

sannsynligheten for ensomhet (Nikolaisen & Thorsen 2017).

Egenvurdering av helse og hvilke sosiale relasjoner en har til andre ser ogsa ut til a vere
variabler a ta hgyde for (J. Gierveld, 1998). Andre faktorer som tilgang til fgrerkort og
kollektivtransport (Nordbakke, Phillips, Skollerud, & Milch, 2020), forstaelse av teknologi
(Le, Finbraten, Pettersen, Guttersrud, & Joranger, 2021) og egen privatgkonomi (Barstad &
Sandvik, 2015) er ogsa assosiasjoner av hva andre har studert og kartlagt knyttet til
livskvalitet og ensomhet. Som flere forskere fremhever i sine analyser er det forskjell pa a
vare alene og det a vere ensom (Halvorsen, 2008; Barstad, 2015). Det kan ogsa se ut til at
helsevesenet og enkelte politikere tegner et litt overdrevet bilde av den faktiske virkeligheten

(Jakobsen, 2019).

Nasjonalt har det de siste tidrene vaert gkende fokus pa de eldre, deres livssituasjon og behov
for helsehjelp. Befolkningsprognoser viser at Norge allerede i 2030 vil fa flere eldre enn
yngre. (Meld. St.19. (2018-2019); Meld. St. 19 (2014-2015)). Dette far innvirkning pa den
formelle helsehjelpen fordi det ikke ser ut til a bli rekruttert nok helsearbeidere. Spesielt i
distriktene er det allerede mangel pa helse- og omsorgsarbeidere som i stor grad er ment a
utgve sine tjenester til eldre (Helsedirektoratet, 2018); (Helse- og omsorgstjensteloven, 2011).
Foruten mal om & vere blant landene i verden med hgyest forventet levealder, fastsatte
regjeringen ogsa mal om flere ar med bedre levevilkar (Meld. St. 19, 2016);
(Folkehelsemeldinga 2019). Det er et uttalt mal & utjevne sosiale helseforskjeller
(Helsedirektoratet 2019) og det tillegges stor vekt pa a kartlegge risikofaktorer og legge til
rette for gode, trygge liv pa alle samfunnsnivaer (Folkehelseloven 2012). Til dette trengs
relevante datagrunnlag og forskning pa tvers av sektorene for a kartlegge kompleksiteten av
de ulike faktorer som pavirker den fysiske - og psykiske helsen blant eldre. For a

imgtekomme forventede utfordringer er det satt i gang flere politiske grep

Reformen Leve hele livet (Meld. St. 15 (2017-2018)) er en samling av tidligere helsereformer
og utfordringer som er sterkt forbundet mot eldre og ensomhet (Meld. St. 15 (2017-2018))
Reformen tar for seg de omrader hvor en ser at det svikter mest i tilbudet til de eldre; mat og
maltider, aktivitet og fellesskap, helsehjelp, og sammenheng i tjenestene. I tillegg star et
aldersvennlig Norge som et eget punkt i form av fysisk tilrettelegging. I reformen vektlegges

ensomhet blant eldre relatert til endringer i livssituasjon, som ved tap av partner, endret



helsetilstand og funksjonsniva. Jeg vil i denne oppgaven ta utgangspunkt i reformen Leve hele
livet og inkludere mange mulige faktorer som kan pavirke ensomhet. Slik vil jeg fa fram
samspill av faktorer og kompleksiteten i vart overordnede mal om a redusere ensomhet blant

hjemmeboende personer over 80 ar.

Det er utfordrende a forske pa ensomhet i samfunnet. Ensomhet er fortsatt et samfunnsomrade
som kan vere et tabubelagt blant mange (Nilsson, Lindstrom, & Naden, 2006). Graden - og
utbredelsen av ensomhet er sprikende viser tidligere forskning hvor periodevise livsfaser kan
vare mer naturlig enn andre (Halvorsen, 2008; Barstad, 2015). Det ser derfor ut til at det er
stort behov for ytterligere forskning pa omradet, og malet med oppgaven er a tette dette
forskningsgapet. Ved a benytte direkte og indirekte spgrsmal vil jeg i denne oppgaven
kartlegge forekomsten og sammenhenger mellom hva som gjgr at de eldre er ensomme
gjennom en rekke forhold som kan pavirke risiko for ensomhet. Designet er en kvantitativ
tverrsnittsundersgkelse, og jeg vil benytte data fra Levekarsundersgkelsen 2015 som
datagrunnlag, som viser et tilfeldig utvalg blant hjemmeboende personer over 80 ar fra hele

Norge.



2. Bakgrunn

2.1 Hvem er eldre

Denne oppgaven undersgker ulike sammenhenger mellom eldre og ensomhet. Studier pa
fysisk - og sosial helse har fra tidligere forskning vist a veere et effektivt middel i malsettingen
om bedre helse i befolkningen. Innenfor helsevitenskapen er det tradisjonelt forsket mest pa
ytre eksponeringer, men deler av folkehelsevitenskapen tar ogsa for seg laeren om
befolkningens helse og ulike forhold som vi pa individniva pa ingen - eller svert liten grad
kan gjgre noe med, som alder, kjgnn og oppvekststed (Dahlgren & Whitehead, 1991);(Webb,
Bain, & Page, 2017). Virkningene av de mange andre forklaringsvariablene har fatt gkt
oppmerksomhet for & redusere ensomhet (Helsedirektoratet, 2019; Meld. St. 15 (2017-2018))

Definisjon av eldre har tradisjonelt vart forbundet med overgangen fra yrkesliv til
pensjonisttilvaerelse. Arsaken til kategoriseringen er ikke helt kjent, men definisjonen av
begrepet eldre kan ha opphav fra den tidligere rikskansler prins Otto von Bismarck (1815-
1898) i Tyskland. Forventet yrkesaktiv alder ble regnet opp til 65 ar, mens tiden i livet fra
pensjonsutbetaling etter yrkesaktive karriere ble karakterisert som eldre. Levealder var den
gangen betydelig lavere sammenlignet med forventet levealder i dag. Den tradisjonelle
definisjon av begrepet eldre er endring (Orimo et al., 2006). Datidens begrep om yrkesaktivt
liv og pensjonsalder er betegnelsen pa eldre-begrepet som er lite passende for hva vi kjenner

til i dag.

Behovet for arbeidskraft til utviklingen av den norske velferdsstaten kan ogsa ha gitt gkt
oppmerksomhet pa definisjonen pa eldre. I felge Folketrygdloven (1997) og senere
ikrafttredelse av ny pensjonsreform (Regjeringen, 2011) gjgres det et skille pa nar og hvor
lenge du kan sta i arbeid. Samtidig som pensjonsalderen ble satt ned pa 1970-tallet, er det
likevel flere som star lenger i arbeid i dag. Yrkesaktiviteten blant eldre har gkt i arene etter
pensjonsreformens innfgring i 2011, ikke minst i aldersgruppen 62-66 ar. Over halvparten av
63-aringene var i arbeid i 2016. Blant 69-aringer er andelen 14 prosent. (Meld. St. 15 (2017—
2018)) (Nordby & Nasheim, 2016).

Aldersstatistikker fra Statisk sentralbyra er pa mange mater med pa a definere eldre-begrepet



(SSB, 2020a), hvor det fremkommer at andelene av de eldste eldre gker.

Helsedirektoratet bruker ofte alderen 67-79 ar som definisjon pa eldre, og 80 ar og oppover pa
de eldste eldre (Helsedirektoratet 2019b). Det er uansett hevet over enhver tvil at gkningen av
den eldre del av befolkningen har steget i hgyutdannede land som Norge (UN data, 2020) , og
spesielt andelen som blir over 80 ar. (SSB, 2020a). Avansert medisinsk og helsefaglig
forskning har endret pa svart mye av samfunnsutviklingen i flere hgyinntekstland som Norge
(Storeng et al., 2021) Derfor blir ogsa andel over 80 ar ofte kategorisert som de eldste eldre i
dag (Bondevik & Skogstad, 1998), (Helsedirektoratet, 2016).

Helsebegrepet defineres av WHO som fysisk - sosialt og mentalt velvare og ikke bare som
fraver av sykdom og lidelse (World Health Organization, 2018, 30. mars). Fysisk funksjon og
sosiale relasjoner er derfor ogsa faktorer pa hva som blir definert som eldre. Sivilstand og
subjektive oppfatninger om relasjoner til familie og venner, og evne til a bruke egne ressurser
i relasjon med andre utgjgr ogsa en definisjon av hvordan samfunnet kan definerer eldre
(Wagner, et al, 1999). @kende fysisk aktivitet og sosialt aktivt liv samt evnen til a klare seg

selv i hverdagen, kan ogsa gi et bilde av hvem som defineres som dagens eldre i Norge.

2.1.2 Hvem er de hjemmeboende eldre?

En liste utarbeidet av FN arlig setter Norge pa en 11. plass i for levealder i
verdenssammenheng (UN data, 2020). Sveits og Japan ligger gverst med en gjennomsnittlig
forvennet levealder, uansett kjgnn, pa 84 ar. I Norge er levealder for kvinner gjennomsnittlig
84 ar, mens menn pa 80 ar. Hgyere levealder medfgrer at flere lever med ulike sykdommer
samt fraver av ulike sykdomslidelser, og hvor samfunnet har en oversikt over de
eldste(Storeng et al., 2021) Den forventede gjennomsnittlige levealderen samlet for begge

kjgnn er i Norge pri dag 82 ar (UN data, 2020).

Eldre pasienter har i snitt mellom 4 og 8 diagnoser og redusert reservekapasitet, det vil si de
trenger lengre tid til a rehabilitere sykdom enn yngre pasienter. Flere diagnoser forsterker
sykdomsbildet, og stiller hgye krav til rett helsehjelp. Samtidig er det mange andre
pavirkningsfaktorer for eldres helse, og dette har konsekvenser for hvordan vi innretter
samfunnet pa for a gi best mulig helsehjelp. Mange eldre hjemmeboende i Norge har ikke
behov for jevnlig helsehjelp, og de lever lange og selvstendige liv (Storeng et al., 2021)
(Meld. St. 15 (2017-2018)). Andre har behov for jevnlig helsehjelp, som defineres som
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kommunale vedtak pa hjemmesykepleie eller institusjonsplass. Innbyggernes behov for
helsehjelp vil endre seg og derfor vil tiltak oftere differensieres i tidsintervaller for a ta hgyde
for disse endringene (Helse- og omsorgstjensteloven, 2011) Hendelser som larhalsbrudd, ny
livsfase eller tap av fgrerkort er bare noen av disse faktorene som kan endre hvordan den eldre
opplever sin fysiske og psykisk helse (Birkeland & Natvig, 2009; Steptoe, Deaton, & Stone,
2015).

Ekteskap og barn har konsekvenser for uformell omsorg og dette ble studert i en svensk
kvalitativ studie (Larsson & Silverstein, 2004).En gruppe personer over 81 ar og eldre ble
fulgt opp med den hensikt a studere hvilke effekter ekteskap og barn har. Ut ifra deres
resultater hadde de ugifte og barnlgse mindre sannsynlighet for a motta uformell sosial stgtte i
alderdommen enn de som var, eller hadde vert gift, og hadde barn. Et annet interessant funn
var at gruppen barnlgse ogsa fikk mer tidsbegrenset formell helsehjelp. Det kan se ut som
betydningen av de nzre relasjonene en har med sine nermeste er viktige faktorer for a
redusere ensombhet, a fa utbytte av helse- og omsorgstjenester hvis behovet skulle komme.
Faren for a bli sosialt isolert gjennom mangel eller tap av relasjoner kan ogsa vaere
utfordrende ved digitale endringer i samfunnet (Nicolaisen & Thorsen (2014). Samtidig viser

studier fra andre land at eldre ugifte kvinner ogsa er selvstendige selv uten familie (Connidis

& McMullin, 1992).

Resultater fra en eldre studie gjort av Beland (1984) gnsket a teste hypotesen om hvorvidt
nedsatt fysisk funksjon 1 alderdommen medvirket til endret boforhold. Det viset seg at
boforhold, samliv med barn og sykdom var viktigere enn nedsatt fysisk funksjon for eldre.
Studien fra 80- tallet kan ha vert et fremskritt til nyere forskning og forhold en kjenner til i
dag. A bo alene med formell helsehjelp er ikke ngdvendigvis ensbetydende med ensombhet i
alderdommen. En internasjonal studie undersgkte kvalitativt hvordan eldre pasienter som bor
alene, takler alderdom. Studien deres viste at de eldre pasientene taklet livssituasjonen ved
anerkjennelse, som aktiviteter uten fysiske krav. Samtidig fant studien at noen av de eldste
eldre i stgrre grad resignerer, og trenger ekstra stgtte av helsepersonell, selv om de er

hjemmeboende (Birkeland & Natvig, 2009).

Statistisk sentralbyras prognoser viser at vi blir flere aleneboende (SSB,2020b), flere er
barnlgse og vi far ogsa feerre barn enn tidligere. I fglge Stambgl (2013) bor ogsa flere med

lengre avstander til sine voksne barn, blant annet som en konsekvens av at flere kvinner tar
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hgyrere utdanning i storbyene med utdanningsinstitusjoner, mens s@rlig eldre menn «sitter
igjen» i mindre- og sma distriktskommuner. Betydningen av uformell omsorg, som vennskap
gjennom livet virker a vaere betydningsfullt gjennom livet (Rawlins, 2004; Nikolaisen &

Thorsen, 2017).

2.1.3 Ensomhet i verden og i Norge

Verdens gkonomiske forum la i 2019 fram rapporten Global Risks Report 2019. Rapporten er
et resultat av en stor global undersgkelse hvor beslutningstakere i offentlig og privat sektor,
utdanning og sivilsamfunnet har deltatt. Foruten blant annet klimaendringer er helse og
velferd omrader det rettes det sgkelys pa, hvorav isolasjon og ensomhet trekkes frem. Serlig i
tettbefolkede land og store stater, inkludert hgyinntekts land i Europa flere aleneboende.
Eksempelvis i Frankrikes hovedstad, Paris, lever 50 % av befolkningen alene, mens i

Stockholm lever hele 60 % av befolkningen alene (World Economic Forum, 2019).

Rapporten til World Economic Forum (2019) antyder at urbanisering i befolkede land som
Japan kan vere arsaken til at flere flytter fra familie og venner. Av japanere sier 16 % av de
eldre over 60 ar at de har ingen a henvende seg til nar de virkelig trenger det. I Storbritannia
kommer det frem at antall nare venner har sunket fra 3 til 2 personer. Blant personer over 80
ar og eldre i Norge bor de fleste i privathusholdning (210 000 personer), mens 16 000 bor i
omsorgsbolig og sykehjem. Over halvparten av privathusholdningene over 80 ar er

aleneboende (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

Utviklingen ser dermed ut til a ga i en retning. I fglge Keilman utgjorde aleneboende i Norge i
1990 38 prosent av alle private husholdninger. Prognosene den gang estimerte at det i 2020
ville veere 44 prosent aleneboende. I 1990 var det 34 prosent av alle aleneboende 65 ar eller
eldre. Tilsvarende prognoser i 2020 regnet med en andel eldre aleneboende pa 41 prosent
(Keilman, 1994). Oppdaterte tall i dag fra den tidens prognoser samsvarer delvis. Andelen
aleneboende har gkt, men en ser samtidig at det er store demografiske forskjeller, og det er de
yngre og eldre som utgjgr majoriteten av aleneboende. (Statistisk sentralbyra, 2020)
(Prognosesenteret, 2020). I fglge Dykstra (2009) har ikke forekomsten av ensomhet gkt de
siste tiarene. Som en del av en stgrre internasjonal studie utfgrt pa befolkningen i deler av
Europa var deres hovedfunn at ensomhet kun gjaldt de eldste, og at ensomhet ikke har gkt

blant land i Nord—Europa (Viktor et al 2002); (Hansen & slagsvold, 2016).
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I Storbritannia ble Tracey Crouch landets f@grste ensomhetsminister i 2018. Tilsvarende
ministerpost fikk Japan i 2020 ved Tetsushi Sakamoto. Norge har per dags dato kun
helseminister, men har de seneste arene politisk ogsa regjert med bade helseminister og
folkehelse- og eldreminister. Varen 2020 endret regjerende Regjerning sammensetning og
opererer na kun igjen med helseminister. Fra 2020 har Norge et eget Eldreombud som skal

ivareta alle eldre sine interesser (Eldreombudsloven, 2020).

2.1.4 Hva er ensomhet?

Halvorsen definerer ensomhet som en subjektiv fglelse, knyttet til lengsel etter andre, fglelsen
av a vaere sviktet, avvist eller utenfor fellesskapet. (Halvorsen, 2005, s. 42). En annen
definisjon av ensomhet er menneskets subjektive oppfatning av en selv og omgivelse hvor det
er et ugnsket gap mellom de sosiale relasjoner ett menneske gnsker og mottar (Perlman &
Peplau, 1981). Ensomhet kan i denne sammenheng vere i betydning av sosial stgtte hvor
kontakt med andre mennesker og gode relasjoner oppstar. Det motsatte av ensomhet kan ses
pa a veere sammen med andre mennesker (Barstad & Sandvik, 2015). Pa den annen side er
ikke det & vaere alene det samme som a vere ensom (Thorsen & Clausen, 2009, (Cornwell &
Waite, 2009). Ensomhet kan oppsta eller vedvare over lenger tid selv nar du er i kontakt med
andre mennesker. Ensomhet kan derfor ogsa ses som en mer eksistensiell emosjonell

tilverelse hvor du som individ er ensom (de Jong Gierveld, 1998; Haraldsen 2015).

Ensombhet beskrives som svart komplekst omrade, som til dels kan forklares med adferden vi
utgver. Eldre forskning bekrefter at antall sosiale band og nettverksstgrrelse samsvarer med
positiv helseatferd, mens isolering fgrer til negativ helseatferd (Hibbard, 1988; Langlie,
1977). Hvordan en lever sitt liv virker dermed fra tidligere forskning a veere betydningsfullt
for risikoen for a vaere emosjonell ensom, sosial ensom, eller begge deler (Nikolaisen og
Thorsen 2017). Samtidig er det forskning som ogsa viser at mulige forklaringsvariabler av

ensomhet kommer delvis av arv og en rekke miljgfaktorer (Steptoe et al., 2015).

Felles for de fleste teorier og forskning er at ensomhet er en plage, og ikke en sykdom
(Nikolaisen &Thorsen 2012). Ensombhet er igjen tidsbegrenset og kan komme og ga. For noen
kan et lite, sosialt nettverk fgre til fglelse av ensomhet, mens det for andre kan vare
tilstrekkelig med fa relasjoner (Cornwell & Waite, 2009). Noen oppsgker ogsa ensomhet pa

eget initiativ, en sakalt frivillig ensomhet (Nilsson & Naden, 2006). Derfor kan det vare virke
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som at det er et skille mellom opplevd/indre ensomhet og faktisk/frivillig ensomhet (Barstad
& Sandvik, 2015). Ensombhet kategoriseres som mental helse, samtidig er ensomhet ogsa
knyttet til fysisk helse. Et skille i samfunnsmedisinen er mellom psykisk lidelse og plage hvor
lidelse er forbundet med en diagnose diagnostisert av autorisert helsepersonell, eksempelvis
angst og depresjon, mens en plage beskrives som en tilstand uten diagnose. (Wyller 2015).
Derfor kan ensomhet vere arsak til og en konsekvens av bade mental og fysisk helse. Det er
forventet at de fleste vil oppleve en eller annen form for ensomhet flere ganger i lgpet av livet,
pa grunn av endrede livssituasjoner, som tap nare relasjoner (de Jong Gierveld, Van Tilburg,
& Dykstra, 2006). Nyere studier fremhever derfor ogsa at det er fglelsen av a kjenne seg

ensom som er skadelig, (Lasgaard et al., 2016).(Perissinotto, Cenzer, & Covinsky, 2012).

2.1.5 Male ensomhet

Omfang av ensomhet kommer an pa hvordan ensomhet males. Det tradisjonelle er a studere
hyppighet, varighet, utbredelse over tid eller hvor eller sterkt dyptfglt den er, og en kan spgrre
direkte eller indirekte (Barstad & Sandvik, 2015; de Jong Gierveld et al., 2006). Nar Barstad
& Sandvik (2015) oppsummerer tidligere forskning av ensomhet gjort i Norge viser de i
hovedsak til studier som er gjort med det direkte spgrsmalet knyttet til ensomhet.

Felles for disse er at de er tverssnittstudier. Levekarsundersgkelsene er grunnlaget for
datainnsamling ved de fleste tidligere studier av ensomhet pa norske forhold. Et enkeltstaende
spgrsmal om ensomhet, om en har vert plaget av fglelser av ensomhet de siste 14 dager, har
blitt stilt som en del av spgrsmalsbatteriet HSCL-25 i levekarsundersgkelsene om helse siden
1998 (Barstad & Sandvik, 2015, s.73). Pa bakgrunn av fa spgrsmal til tematikken er det derfor
ogsa andre metoder a kartlegge ensomhet pa. Tidsaspektet er ogsa forbundet med ensombhet,
det vil si hvor ofte en opplever ensomhet (Thorsen & Claussen, 2009; Nikolaisen & Thorsen,
2014, Barstad 2000). Med bakgrunn i alle tverrsnittstudier er det ogsa gjort tilsvarende
analyser av sammenhenger pa ensomhet ut ifra alder, kjgnn, demografi og sosiogkonomisk

status som husholdningsinntekt og utdanning.

Av indirekte maleinstrumenter er det i hovedsak to kjente i litteraturen, hvor den ene er de
Jong Gierveld ensomhetsskala (de Jong Gierveld et al., 2006), og den andre er UCLA
Loneliness Scala (Russell, Peplau, & Cutrona, 1980). Kjennetegn ved de Jong (et. al 2006) og
UCLA Loneliness Scale er bruken av indirekte spgrsmal. Det vil si at ensomhet males med

spgrsmal som ikke apenbart forbindes med ensombhet for respondentene; variablene er pa en
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mate litt «gjemt» i datagrunnlaget (latent variabel). Som de Jong Giverveld scale er ogsa
UCLA Loneliness scale tilpasset stgrre levekarsundersgkelser. De opprinnelige 20
spgrsmalene er moderert til tre og fire spgrsmal, som blant annet Nicolaisen & Thorsen
(2012) har benyttet. Spgrsmalsformuleringen vektes positivt og negativt. Nar de Jong (et al,
2006) beskriver et positivt spgrsmal gjor hun det eksempelvis slik: «det er mange mennesker
jeg kan stole pa hvis jeg far problemer», mens et negativt ladet spgrsmal beskrives: «jeg fgler

meg ofte avvist» (Gierveld et al, 20006, s.124).

Som det fremkommer av Barstad & Sandvik (2015) er det fa andre norske studier som bruker
andre metoder enn tverrsnitt som datagrunnlag. Det finnes derimot noen unntak, som nar
Nicolaisen & Thorsen (2014b) brukte oppfelgingsstudier. Panelundersgkelse blir en form for
kvantitativ metode, men hvor samme malgruppe blir fulgt opp over tid med samme type
spgrsmal (Haraldsen, 1999). Nicolaisen & Thorsen (2014b) kartla over flere ar mulige
forklaringsvariabler pa insidensen av ensomhet. Insidens av ensomhet i denne sammenheng
vil si at det samme utvalget ble spurt om de samme spgrsmalene, hvor formalet var a
kartlegge ikke-ensomme til & ensomme. Utvalget i alderssammensetningen var i den norske

befolkningen opp til 80 ar

2.1.6 Emosjonell ensomhet og sosial ensomhet

Ifglge studien til Slagsvold & Hansen (2015) er de Jong Gierveld skalen et instrument

brukt som mal pa emosjonell og sosial ensomhet internasjonalt, inkludert Norge. Selv om
skalaen opprinnelig inneholder 11 sosiale variabler er den ofte moderert til total 6, som igjen
er summert. Helsen pavirkes ogsa av mange andre faktorer, innen folkehelsevitenskap kalt
helsedeterminanter (Dahlgren & Whitehead, 1991). Det vil si, foruten demografiske og
sosiale variabler som alder, kjgnn og bosted er det bredt omfang faktorer som pavirker helsen
ogsa utenfor helsesektoren. Dette er faktorer som fremmer helse eller gker risiko for sykdom

eller lidelse, og i denne oppgaven videre kalt forklaringsvariabler.
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2.1.7 Reformen Leve hele livet

I Norge brukes ofte omsorgstrappen som et bilde pa bruk av helse- og omsorgstjenester der
hvor folk bor (Helsedirektoratet, 2016);(Helse- og omsorgstjensteloven, 2011). Laveste
effektive omsorgsniva er en trygghetsalarm, mens langtidsopphold pa et sykehjem er det
hgyeste- og samfunnsgkonomisk dyreste nivaet. Trinnet fgr trygghetsalarm er samfunnets
samlede innsats gjennom a forebygge. Reformen Leve hele livet er en kvalitetsreform som

i stgrre grad tar hensyn til mennesket framfor systemet. Styringen av de nederste
omsorgstrinnene er vesentlig for & imgtekomme den eldre befolkningen (2017-2018). Det a
redusere ensombhet er ett av mange mal i det store komplekse bildet, bade som i den

forebyggende helsepolitikken, men ogsa samfunnsgkonomisk.

Rapporten eldre i by og bygd (Rogne & Syse, 2017) gar i dypet pa hva storsamfunnet kan
forvente seg i neste tiarsperiode. Hgyere levealder og spredt bosetting (SSB, 2020) kan gi
stgrre geografiske forskjeller. Rogne og Syse skisserer tre ulike scenarioer av «eldrebglgen» 1
arene som kommer; utsatt sykelighet — antall friske ar gker like mye som antall levear,
komprimert sykelighet —sykeligheten er til stede i en kortere tidsperiode og forlenget eller
utvidet sykelighet — sykeligheten er til stede i lengre tidsperiode enn tidligere (2017, s.194).
En aldringsprosess fgrer ikke ngdvendigvis til flere sykdommer, men redusert
reservekapasitet. Frem til na er det en realitet at flere hjemmeboende personer over 80 ar lever

selvstendig liv i eget hjem, tross sykdom (Folkehelseinstituttet 2014).

I fglge en stor internasjonal studie med forskning pa de tre ulike scenarioene kan en ikke gi et
entydig svar pa hvilket scenario Norge eller andre land vil fa (Chatterji et al, 2015). Gitt et
scenario med utsatt sykelighet kan det virke som at storsamfunnet har en stor oppgave foran
seg ved a legge til rette for aktivitet og felleskap for de som ikke lenger har relasjoner til
yrkesliv, og andre positive forklaringsvariabler av ensomhet. Gitt en situasjon med
komprimert sykelighet eller forlenget sykelighet kan utforingsbildet til eldre hjemmeboende se
annerledes ut. Ifglge tall fra SSB (2015) har det i Norge vart en positiv utvikling med friskere
levear blant de eldre. Samtidig viser andre studier at dagens- og framtidens eldre gnsker a
bidra frivillig i samfunnet, under forutsetning at det legges til rette for dette (Haugen og
Logstein 2017). Lokale forhold som mat og ernering, aktivitet og fellesskap og ulike former

for helsehjelp virker a veere av betydning (Rogne & Syse 2017).
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Den innfgrte reformen Leve hele livet ser pa hva som er de stgrste utfordringene pa dette
omradet i Norge. Helsereformen er rettet mot kommune-Norge hvor virkemidlene ligger i
erfaringsutveksling og brukermedvirkning pa tvers av alle sektorer i samfunnet. Mange eldre
vil leve et langt og selvstendig liv, andre vil ha stgrre behov for helse- og omsorgstjenester pa
institusjon. Det at andelen og antallet eldre som er 80 ar eller mer dobles fram mot ar 2040,
vil gi en betydelig stgrre andel hjemmeboende personer over 80 ar (Meld. St. 15 (2017—
2018)). Prognosene peker spesielt pa de demografiske utfordringer sammen med variasjoner i
formell og uformell helsehjelp. Av de demografiske variasjonene viser det seg ogsa om folk
bor spredt i smakommuner eller tett i stgrre distriktskommuner og byer. Som reformen
papeker; Smasteder kan imidlertid ogsa vere sirbare pa grunn av lange avstander og

fraflytting, der unge flytter ut og gamle blir igjen (Meld. St. 15, 2017-2018, s.35).
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3. Problemstilling

Malet med denne oppgaven er a kartlegge ensomhet blant eldre og faktorer som pavirker
risiko for ensomhet. Jeg har tatt utgangspunkt i reformen Leve hele livet nar jeg velger de
ulike faktorene som pavirker ensomhet. Disse faktorene er forbundet med aktivitet og
fellesskap, mat og maltider og helsehjelp. Som en del av omradet helsehjelp er formell
helsehjelp i hjemmet som hjemmesykepleie, og uformell helsehjelp som omsorg og tilsyn fra
familie og venner inkludert. Levekarsundersgkelsen ekskludere alle eldre pa institusjon og de
er dermed ekskludert fra min studie. Ut ifra denne bakgrunnen og tidligere forskning viser det
seg at typiske variabler som kjgnn, bosted og utdanning er assosiert med ensomhet og de
forklaringsvariablene som er nevnt over, og de er derfor inkludert som konfundere for a

undersgke ensomhet blant hjemmeboende personer over 80 ar.

Denne oppgaven vil avgrense problemstillingen knyttet til ensomhet ut ifra det direkte
spgrsmalet om ensomhet fra Levekarsundersgkelsen og maleinstrumentet til de Jong Gierveld
Scale (de Jong Gierveld et al., 2006). Problemstillingen avgrenses derfor til forekomst og hva

som karakteriserer utvalget.

Ut ifra en tenkt kausal graf viser vi en visuell framstilling av problemstillingen.
Forklaringsvariabler (B) kan vere arsak til utfallet (C) og der vi ma ta hensyn til konfundere
(A). De valgte forklaringsvariablene er sett i lys av reformen Leve hele livet, og
innsatsomradene aktivitet og fellesskap, mat og ernaring ulike former for helsehjelp som vist

1 tabellen nedenfor:
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Tabell a: I kolonne 1 viser vi de ulike innsatsomradene fra Leve hele livet og andre kolonne er

de ulike spgrsmalene i levekarsundersgkelsen som svarer til disse innsatsomradene.

Leve hele livet

Forklaringsvariabel/bakenfor

Aktivitet og fellesskap

Frivillig arbeid

Hobbyer og interesser
Gode venner pa bosted!
Géing sammenhengende
Gaing i hverdagen
Elektronisk sosial kontakt

Telefonbruk

Mat og ernzring Mat

Ulike former for helsehjelp Egenvurdert helse!
Formell helsehjelp
Uformell hjelp av slekt

Uformell hjelp ikke slekt
Sosial stgtte (andre viser interesse)
Psykisklidelse

Pa bakgrunn av presentert empiri og strategiske fgringer skal fglgende problemstilling belyses

i denne oppgaven:

Sammenhenger mellom ulike innsatsfaktorer og ensomhet blant hjemmeboende personer over

80 dr i Norge
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4. Studiedesign og metode

4.1 Design

Designet for denne oppgaven er en tverrsnitts studie. I dette kapittelet vil jeg forst presentere
studiedesignet for oppgaven. Deretter vil jeg beskrive datagrunnlaget for oppgavens studie,
for jeg redegjor for hvilke statistiske analyser som ble gjennomfgrt. Til slutt i dette kapittelet
vil jeg beskrive hvilke forskningsetiske vurderinger jeg har gjort i behandlingen av

datagrunnlaget.

4.2 Datagrunnlag og utvalg

Dataene er fra Levekarsundersgkelsen utgitt i 2017, men innsamlet fra Statistisk sentralbyra
mellom 2015 og 2017 (Statistisk sentralbyra, 2017). Telefonintervju med tilhgrende
spgrreskjema ble sendt tilfeldig personer over 16 ar. Det totale utvalget av alle over 80 ar
endte pa 358 personer. Av inklusjonskriterier fra levekarsundersgkelsen er kun eldre

hjemmeboende inkludert.

4.3 Spgrreskjemadata

Spgrreskjemaet bestod av innledende spgrsmal om blant annet bosted og boligtype,
utdanningsniva, husstandsinntekt og sivilstand. Deretter fulgte spgrsmal innen ulike temaer
knyttet til helse, og enkelt av disse benyttes som avhengige og uavhengige variabler i
analysen. En n@ermere oversikt og beskrivelse av variablene blir vist i oppgavens kausale graf

nedenfor.
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4.4 Oppgavens kausale graf

FORKLARINGSVARIABLER
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4.5 Omkoding av variabler

For a fa et handterbart datasett ble forarbeidet til analysen gjennomfgrt med omkodinger av
variabler. De uavhengige variablene er valgte bakenforliggende konfundere.

Variabler er valgt ut ifra tidligere forskning og min vurdering av viktige uavhengige variabler
sett i lys av reformen Leve hel livet og problemstillingen. Av de valgte konfundere er
endringer beskrevet i omkoding. Tilsvarende endringer for valgte forklaringsvariablene er

ogsa beskrevet i omkoding Fglgende endringer ble gjennomfgrt:

Konfundere:

Fgdeland: Variabelen ble endret fra seks til tre svargrupperinger. Svaralternativene «Asia,
Afrika, Latin-Amerika, Oseania utenom Australia og New-Zealand», «<EU/E@S-omradet
utenfor Norden», USA, Canada, Australia og New Zealand» og «Europa utenfor EU/E@S-
omradet» ble slatt sammen til «<Europa og andre land», mens «Norden utenom Norge» og

«Norge» ble stiende.

Ekteskapelig status: Variabelen ble endret fra totalt 5 til 2 svargrupperinger. Svaralternativene

«Ugift», «Enke/ enkemann/gjenlevende partner», «Separert/separert partner», «Skilt/ skilt
partner», «Vil ikke svare» og «Vet ikke» ble endret til «Nei».
«Gift/ registrert partner» ble endret til «Ja». Svargrupperingen «Nei» tolkes som aleneboende,

mens «Ja» som at respondenten bor sammen med en partner.

Utdanningsniva: Jeg benyttet variabelen slik at den var definert med fire grupper.

Oppsummert er grupperinger fglgende 1.«Grunnskole», 2.«Videregaende», 3.«Bachelor og

Master/hgyere niva» og 4.«Uoppgitt utdanning». Opprinnelig var svargrupperingene 11.

Tettsted: Jeg benyttet variabelen slik den var definert med to grupper for tettsted og
spredtbebygget boligomrader.

Funksjonsevne: Variabelen «vansker med & reise/sette seg fra seng/stol» ble valgt som

funksjonsevne, og da ogsa omkodet til funksjonsevne med svargrupperinger «ja» og «nei».
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Utfallsmal:

Ensombhet: Variabelen ensomhet ble endret fra 6 svargrupperinger til 2.

«Ikke plaget» ble omkodet til ikke ensom.

«Litt plaget», «Ganske mye plaget» og «Veldig mye plaget» ble omkodet til ensom.

Det ble tatt et valg om a kode om alle «Vil ikke svare» og «Vet ikke» ogsa til ensom, siden en

kan anta at det trolig er de som er ensomme, som har unnlatt a svare.

Videre beregnet jeg et mal pa bade sosial og emosjonell ensomhet basert pa De Jong Gierveld

Scale. De underliggende spgrsmalene er gitt i tabell b og c.

Tabell b: Emosjonell ensomhet belyst fra De Jong Gierveld Scale og valgte variabler fra
Levekarsundersgkelsen helse 2015.

De Jong Gierveld Scale Mine/Levekarsundersgkelsen
helse 2015
1 I experience a general sense of emptiness Fglelse av ensomhet
I miss having people around me Vansker med a fa kontakt med,
snakke med andre mennesker
3 I often feel rejected Blitt diskriminert siste 12
maneder (pa grunn av sykdom,
funksjonsnedsettelse)

Tabell c: Sosial ensomhet belyst fra De Jong Gierveld Scale og valgte variabler fra
levekarsundersgkelsen helse 2015

De Jong Gierveld Scale Mine/ Levekarsundersgkelsen
helse 2015
4 There are plenty of people I can lean on Antall en kan fa hjelp av ved
when I have problems problemer
5 There are many people I can trust Folk flest er til & stole pa
completely
6 There are enough people I feel close to 5 Har fortrolige
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Emosjonell ensomhet:

1 Fglelse av ensomhet: Variabelen ble endret til fglelse av ensomhet dikotom.

Svargrupperingene ble endret til «Ikke plaget» ble gjort om til ensom, mens «Litt plaget»,
«Ganske mye plaget», «Veldig mye» plaget», «Vil ikke svare» og «Vet ikke» ble alle
omkodet til ikke-ensom.

2 Vansker med & fa kontakt med, snakke med andre mennesker: Svargrupperingen ble

omkodet fra «ingen vansker» til «nei», og «noen vansker» til «ja»

3. Blitt diskriminert siste 12 maneder (pa grunn av sykdom, funksjonsnedsettelse):

Svargrupperingen ble omkodet til «ja» og «nei».

Sosial ensomhet:

1.Hjelp ved problemer: Variabelens svargrupperingene ble endret fra «ingen», «1-2», «3-5»,

«6 eller flere» til «ingen» eller «1 eller flere».

2. Folk flest er til & stole pa: Variabelen ble endret fra 10 kategorier til 2. Opprinnelig

kategorier var antall ingen eller antallet personer a stole pa mellom 1 og 10. Ingen personer
ble endret til «ikke til a stole pa», alle antall personer ble endret til «stoler pa».

3. Har fortrolige: Variablene ble staende med kategoriene «ja» og «nei».

Av de indirekte spgrsmalene er den modererte engelske versjonen (de Jong Gierveld Scale)
oversatt til norsk. (de Jong Gierveld et al., 2006). I utgangspunktet er skalaen en 11-punkts
skala, men til stgrre undersgkelser, som levekarsundersgkelsen, er den modererte 6-punkt
skalaen foretrukket. Variabler fra den norske levekarsundersgkelsen om helse som jeg mener
er knyttet til spgrsmalene fra den engelske versjonen er inkludert. Svarene fra emosjonell og

sosial ensomhet er omkodet og summert separat.
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Forklaringsvariabler:

Gode venner pa stedet der du bor: variabelen ble staende, men svargrupperingene «Vil ikke

svare» og «Vet ikke» ble fjernet siden ingen i malgruppen som hadde svart var representert i

disse kategoriene.

Egenvurdert helse: Variabelen ble endret fra 6 svaregrupperinger til 4.

«Sveart god» og «God» ble omkodet til «God».
«Verken god eller darlig», «Darlig» og «Svert darlig» ble omkodet til «Ikke god»
Det ble tatt et valg om a la svargrupperingen «Vil ikke svare» og «Vet ikke» bli staende.

Telefonbruk: Variabelen «Vansker med a bruke telefon» ble omkodet til «Telefonbruk.

Digital kontakt med venner: Variabelen «Hvor ofte har du kontakt med gode venner, via

telefon, sms, epost, meldinger pa sosiale medier, eller lignende» kalt «Annen kontakt med
venner» ble omkodet til «Digital kontakt med venner». Svaregrupperingene ble gjort om til

«daglig» og «Ikke daglig».

Formell helsehjelp: Variabelen ble omkodet fra «Har du i 1gpet av siste 12 maneder hatt besgk

av hjemmesykepleier eller mottatt praktisk bistand hjemme?»

Uformell helsehjelp slekt (1): Variabelen ble omkodet fra «Far du/husholdningen regelmessig
ulgnnet hjelp fra slekt?»

Uformell helsehjelp ikke-slekt (2): Variabelen ble omkodet fra «Far du/husholdningen

regelmessig ulgnnet hjelp fra venner eller naboer?». Det ble valgt a ikke sla sammen uformell
helsehjelp 1 og 2, siden det i studien er interessant a analysere om hjelpen kom fra slekt, eller

ikke slekt.

Tid gding i hverdagen: Variabelen ble omkodet fra «Pa en typisk hverdag hvor mye tid bruker

du pa a ga til og fra steder». Svaregrupperingene ble endret fra 6 til 2.

«Under en halv time per dag» og «vet ikke» ble omkodet til «Under en halv time per dag».
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«En halv time til en time per dag», «1 til 2 timer per dag», «2 til 2 timer per dag», «Mer enn 3

timer per dag» ble alle omkodet til «En halv time eller mer per dag».

Mat: Variabelen «Darlig appetitt eller spist for mye i Igpet av en uke» ble endret fra 6 til 3.
«Ingen av dagene» og «Noen av dagene» ble valgt staende, mens
«Mer enn halvparten av dagene», «Nesten hver dag», «Vil ikke svare» og «Vet ikke»

ble slatt sammen til «Mer enn halvparten av dagene».

Andre viser interesse for ting du har gjort: Variabelen ble endret fra

«Stor interesse» og «Noe interesse» til «ja», mens «Verken stor eller liten interesse»,

«Lite interesse», «Ingen interesse», « Vil ikke svar» og «Vet ikke ble omkodet til «Nei».

4.6 Statistiske analyser

Kji-kvadrattester ble benyttet for a undersgke sammenhengen mellom kategoriske variabler.
Regresjonsanalyse (logistisk regresjon) ble benyttet for & undersgke sammenhengen mellom
de ulike forklaringsvariablene og ensomhet. Linear regresjon for sosial og emosjonell
ensomhet og logistisk regresjon for ensomhet (dikotomt mal). Effektmalene er
stigningskoeffisienten for linear regresjon og oddsforhold for logistisk regresjon. Med
tverrsnitt som design, har oppgavens effektmal ogsa vert prevalens (andel ensomme / ikke-
ensomme). Usikkerhetene til effektmalene er belyst gjennom 95% konfidensintervall (CI) og
p-verdi benyttet for a stadfeste signifikante sammenhenger, det vil si a gi effektmalenes
usikkerhet (Aamodet et al., 2005). P-verdier mindre enn 5% (p < 0,05) er blitt regnet som
statistisk signifikante. Analysene av data er gjort ved hjelp av programvaren JMP (Versjon

15.1.0).

Tabell 1 og 2 gjengir oppsummerende statistikk av datamaterialet. Tabell 3, 4 og 5 er
resultater fra regresjonsanalyser av ensomhet (tabell 3), emosjonell ensomhet (tabell 4) og
sosial ensombhet (tabell 5). Tabellene er ment a gi et bilde av hvorvidt det er ssmmenhenger av
variablene og de eldste eldre rapportering om ensomhet. Tabellene rommer antall, p-verdier

og oddsforhold / stigningskoeffisienten for de aktuelle variablene.
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4.7 Forskningsetiske vurderinger

Det er vurdert behov for a sgke Norsk senter for forskningsdata (NSD), og det ble sgkt NSD
og da med tilgang til data for Levekarsundersgkelsen helse 2015. Data til oppgaven ble
utlevert og godkjent fra NSD. De utleverte data var anonyme data med ingen mulighet for
tilbakeidentifisering. Av oppgavens etiske overveielser ble reliabilitet og validitet viktig.
Troverdighet, transparens og mulighet for gjentagelse har vert gjennomgaende, samt at man

undersgkte det man virkelig ville undersgke og at gyldige slutninger er blitt trukket.

5. Resultat

5.1 Presentasjon av resultatet

I dette kapitelet er resultater er beskrevet.

5.2. Beskrivelse av utvalget (konfundere)

Oppsummert tabell 1:
Totalt er utvalgsstgrrelsen av personer over 80 ar pa 358 hvor 212 personer er kvinner og 146

er menn. Av utvalget er det flere kvinner enn menn som oppgir ensomhet, henholdsvis 34
mott 22. Flere har sivilstatus som aleneboende (203) enn de som har oppgitt en
ektefelle/samboer (155). Det er som forventet flere aleneboende i denne aldersgruppen, og
tilsvarende fa respondenter med nasjonalitet utenom Norge, kun 3 om en ser bort i fra de som
har nasjonalitet utenom Norge og Norden. Det er et stort flertall som har barn (306) mot de
som ikke har barn (52). Det er fa som rapporter om ensomhet uten barn (5), men flere
ensomme med barn (51). Av samlet inntekt i husstanden er det flere som har en samlet inntekt
over 350 000 kroner enn de enn de som har mindre samlet inntekt enn 350 000 (148). Av
samlet inntekt under 350 000 i husstanden er det faerre ensomme (18), enn de med mer enn

350 000 (38).

Totalt viser analysen ingen signifikante sammenhenger mellom ensomhet og variablene i
utvalget. Vi kan likevel legge merke til at, samlet inntekt, ikke er signifikant, men ner

signifikans p-verdi 0,118.
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Tabell 1: Fordeling i antall av respondenter ensomme og ikke ensomme. Mine valgte
konfundere er satt i fgrste hgyre kolonne, mens p-verdien er merket i ytre hgyre kolonne.
Ingen av variabelen viser signifikante forskjeller (p < 0,05). Variabelen som ligger n@rmest

signifikante forskjeller (p < 0,05), har jeg valgt & markere oransje.

Tabell 1: Fordeling av de ulike demografiske og potensielt konfunderende variabler og ensomhet (dikotomisert).
P-verdier er produsert ved hjelp av kji-kvadrat-tester. Levekarsunderspkelsen i Norge 2017

Variabler Gruppe Total Ensom eilkslt()?n P-verdi
Total 358 56 302
Kjonn Mann 146 22 124 0,804
Kvinne 212 34 178
Ekteskapelig status Ja, gift/samboer 155 24 131 0,942
Nei 203 32 171
Total 358 56 302
Barn Ja 306 51 255 0,195
Nei 52 5 47
Fgdeland Europa og andre land 3 1 2 0,439
Norden utenom Norge 7 2 5
Norge 348 53 295
Utdanning Grunnskole 101 13 88 0,549
Videregaende 172 31 141
Bachelor og Master/hgyere niva 81 12 69
Uoppgitt 4 0 4
Total 358 56 302
Samlet Inntekt <350 000 148 18 130
> 350 000 208 38 170
Total 356 56 300
Bor tett eller spredt Bor spredt 78 11 67 0,672
Bor tett 280 45 235
Landsdel Akershus og Oslo 45 11 34 0,425
Hedmark og Oppland 46 7 39
Vestlandet ellers 69 8 61
Agder og Rogaland 48 10 38
Vestlandet 64 9 55
Trgndelag 35 6 29
Nord-Norge 51 5 46
Funksjon Ja 48 7 41 0,828
Nei 310 49 261
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5.3 Beskrivelse av utvalget mhp. forklaringsvariabler

Tabell 2 viser ssmmenhenger mellom forklaringsvariabler og ensomhet. Av

forklaringsvariablene er det flere med god egenvurdert helse (220) enn de med ikke god helse

(138). Nar jeg justere er det en variabel som viser seg statistisk signifikant, egenvurdert helse

med p-verdi 0,011. Det er ogsa faerre ensomme (26) med god egenrapportert helse enn de
med darlig egenrapportert helse (30). Det er fa som rapporter om depresjon, totalt 24, og av
disse er det kun 6 ensomme. Ved spgrsmal om utvalget har vansker med telefonbruk er det
kun 10 som beskriver vansker med telefonbruk, og ingen av disse er ensomme. Jeg legger
merke til at telefonbruk og depresjon er de som er n@rmest statistisk signifikant med

henholdsvis p-verdi 0,167 og p-verdi 0,193.

Tabell 2: Fordeling i antall av respondenter ensomme og ikke ensomme mot mine valgte

variabler, som er satt i fgrste hgyre kolonne, mens p-verdien er merket i ytre hgyre kolonne.

Kun variabelen egenvurdert helse viser signifikant forskjell (p < 0,05) og er merket grgnn.

Variabler som ligger nermest signifikante forskjeller (p < 0,05), er merket oransje.

Tabell 2: Fordeling av de ulike forklaringsvariablene og ensomhet (dikotomisert). P-verdier er produsert ved
hjelp av kji-kvadrat-tester. Levekdrsundersgkelsen i Norge 2017

Variabler Total Ensom Ikke ensom  P-verdi
Totalt 358 56 302
Egenvurdert helse God 220 26 194
Ikke god 138 30 108
Telefonbruk Ja 10 0 10
Nei 348 56 292
Dager gar med hgy puls Ingen av dagene 171 29 142 0,416
1 av dagene 14 1 13
1 eller flere av dagene 163 23 140
Missing 10 3 7
Under en halv tim per
Tid daglig garing dag 91 15 76 0,254
En halv time eller mer
per dag 85 9 76
Depresjon Ja 24 6 18
Nei 333 50 283
Digital kontakt venner Daglig 62 9 53 0,767
Ikke daglig 243 39 204
Frivillig arbeid Ja 94 14 80 0,819
Nei 258 41 217
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Interesser og hobbyer med andre Ja 168 23 145
Nei 183 32 151
Mat Ingen av dagene 296 46 250
Noen av dagene 42 5 37
Mer enn halvparten av
dagene 14 4 10
Vet ikke 6 1 5
Formell helsehjelp Ja 97 16 81
Nei 258 39 219
Uformell helsehjelp (ikke slekt) Ja 21 4 19
Nei 335 52 283
Uformell helsehjelp (slekt) Ja 84 12 74
Nei 272 44 228
Gode venner i nerheten Ja 275 44 231
Nei 77 11 66
Andre viser intersse for deg Ja 272 39 233
Nei 68 12 56
Vil ikke svare/vet ikke 18 5 13

0,328

0,582

0,749

0,756

0,714

0,448

5.4 Beskrivelse av logistisk regresjon tabell 3

Ensomhet (direkte spgrsmal om ensomhet):

Resultater fra regresjonsanalysen (logistisk regresjon) for ensomhetsspgrsmalet er vist i tabell
3. For det direkte spgrsmalet om ensomhet finner studien ingen signifikante
sammenhenger. Jeg har valgt av a fremheve variabler som ligger under en p-verdi pa 0,25 og
nart p < 0,05. markert orange. Variabelen tid gaing i hverdagen har ingen signifikant
sammenheng, men p-verdi 0,109, samme gjelder gode venner pd stedet der du bor med p-

verdi 0,227 og egnevurdert helse med p-verdi 0,137.

Oppsummert tabell 3: Interessant er det at ved oddsforhold viser variabelen egenvurdert
helse ingen signifikant sammenheng nar analysen justerer for bade konfundere og kji-

kvadrattest som vist i tabell 1, hvor variabelen er signifikant.
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Tabell 3: Resultater fra regresjonsanalysen (logistisk regresjon) for ensomhetsspgrsmalet- Tabellen viser
hvordan odds for ensomhet endres i forhold til referansekategorien for de ulike variablene i modellen.

Levekarsundersgkelsen i Norge, 2017.

Variabler OR (95% KI) p-verdi
Dager i uka du gar minst 10 min. sammenhengende 0,99 (0,78-1,26) 0,936
Tid géing i hverdagen Under en halv tim per dag 1

En halv time eller mer per dag 2,37 (0,82-6,8)
Psykisk lidelse; depresjon Nei (ref) 1

Ja 1,12 (0,42-2,96) 0,826
Digital kontakt med venner Ikke daglig (ref) 1

Daglig 1,06 (0,58-1,91) 0,855
Deltakelse i frivillig arbeid Nei (ref) 1

Ja 0,96 (0,56-1,66) 0,897
Dyrke felles interesser sammen med andre Nei (ref) 1

Ja 0,82 (0,47-1,42) 0,48
Darlig appetitt eller spist for mye Mer enn halvparten av dagene 1

Ingen av dagene 1,49 (0,60-3,70) 0,391

Noen av dagene 0,88 (0,30-2,55) 0,809
Formell helsehjelp (offentlig helsehjelp) Nei (ref) 1

Ja 1,23 (0,68-2,22) 0,503
Uformell helsehjelp (ikke slekt) Nei (ref) 1

Ja 0,66 (0,17-2,64) 0,56
Uformell helsehjelp (slekt) Nei (ref) 1

Ja 1,66 (0,69-3,97) 0,256
Gode venner pa stedet der du bor Nei (ref) 1

Ja 1,63 (0,74-3,58)
Andre viser interesse for det du har gjort Nei (ref) 1

Ja 2,79 (0,97-8,01) 0,056
Andre viser interesse for det du har gjort Ja (ref) 1

Nei 1,00 (0,32-3,16) 0,997
Egenvurdert helse Ikke god (ref) 1

God 1,53 (0,87-2,7)
Samlet inntekt <350 000 (ref) 1

> 350 000 0,66 (0,22-1,94) 0,447
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5.5 Beskrivelse av lineger regresjon emosjonell ensomhet tabell 4
Emosjonell ensomhet (3 indirekte spgrsmal om ensomhet):

Oppsummert tabell 4:

Resultater fra lineaere regresjon emosjonell ensomhet er vist i tabell 4.

For emosjonell ensomhet finner studien signifikans ved en sammenheng, gode venner pd
stedet der du bor. Den signifikante forskjellen er pa p < 0,007. Det vi si at nar respondentene
far indirekte spgrsmal forbundet med emosjonell ensomhet viser det seg med stgrre sikkerhet
at gode venner pa stedet der du bor er en viktig faktor. Ut ifra analysens stigningstall, -0,29,
skarer de med gode venner pa stedet du bor 0,29 lavere enn de som ikke har gode venner pa

stedet de bor (p=0,0067).

Jeg velger i tillegg a fremheve variabler som ligger under en p-verdi pa 0,25 og nart p < 0,05.

markert oransje. Variabelen tid gaing i hverdagen har ingen signifikant sammenheng, der de
som gar mest skarer 0,21 lavere pa emosjonell ensomhet enn de som gar minst (p-verdi =
0,069). Det samme gjelder variabelen samlet inntekt med p-verdi 0.211, variabelen deltakelse

i frivillig arbeid p-verdi 0,236 og variabelen mat med p-verdi 0,132.

Tabell 4: Resultater fra linear regresjon der utfallsvariabelen er emosjonell ensomhet. Resultatene viser
stigningskoeffisienten og tolkes som hvor mye sosial ensomhet endres i forhold til referansekategorien for de
ulike variablene. Levekarsundersgkelsen i Norge 2017.

Stigningstall (95%
Variabler KD p-verdi
Krysningsledd 1,22 (0,38 - 2,05)
Egenvurdert helse Ikke god (ref) 0
God -0,03 (-0,16 - 0,11) 0,679
Telefonbruk Nei (ref) 0
Ja -0,12 (-0,6 - 0,37) 0,642
Dager i uka du gar minst 10 min. sasmmenhengende (Kontinuerlig variabel) 0,02 (-0,03 - 0,08) 0,426
Tid gaing i hverdagen En halv time eller mer per dag ~ -0,21 (-0,43 - 0,01)
Under en halv time (ref) 0
Psykisk lidelse; depresjon Ja -0,07 (-0,32 - 0,18) 0,602
Nei (ref) 0
Digital kontakt med venner Daglig -0,01 (-0,14 - 0,12) 0,916
Ikke daglig (ref) 0
Deltakelse i frivillig arbeid Ja -0,08 (-0,2 - 0,05)
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Nei (ref) 0

Dyrke felles interesser sammen med andre Ja 0,04 (-0,08 - 0,16) 0,486
Nei (ref) 0

Darlig appetitt eller spist for mye Mer enn halvparten av dagene -0,17 (-0,39 - 0,05)
Ingen av dagene 0,15 (-0,12 - 0,42) 0,269
Noen av dagene (ref) 0

Formell helsehjelp (offentlig helsehjelp) Ja 0,05 (-0,08 - 0,17) 0,446
Nei (ref) 0

Uformell helsehjelp (ikke slekt) Ja 0,07 (-0,26 - 0,4) 0,683
Nei (ref) 0

Uformell helsehjelp (slekt) Ja -0,06 (-0,22 - 0,1) 0,460
Nei (ref) 0

Gode venner pa stedet der du bor Ja -0,29 (-0,49 - -0,08)
Nei (ref) 0

Andre viser interesse for det du har gjort Ja -0,02 (-0,31 - 0,27) 0,879
Nei 0,09 (-0,24 - 0,41) 0,603
Vet ikke (ref) 0

Samlet inntekt > 350 000 0,15 (-0,08 - 0,38)
<350 000 (ref) 0

5.6 Beskrivelse av lineaer regresjon sosial ensomhet tabell 5

Sosial ensomhet (3 indirekte spgrsmal om ensomhet):

Oppsummert tabell 5:

Resultater fra line@re regresjon sosial ensomhet er vist i tabell 5

For sosial ensomhet finner analysen ingen signifikante sammenhenger.

Jeg har valgt a fremheve variabler som ligger under en p-verdi pa 0,25 og nert

p < 0,05. Variabelen telefonbruk har p-verdi 0,187, men denne velger jeg a tolke som svert
usikker med bakgrunn i beskrivelse i tabell 1, som viste at ingen ensomme svarte at de hadde
vansker med telefonbruk, og dermed ikke vektlegges i resultatene. Variablene uformell
helsehjelp (ikke slekt) med p-verdi 0,106 og uformell helsehjelp (slekt) med p-verdi 0,144 og
samlet inntekt p-verdi 0,238 markeres. Ut ifra analysens stigningstall, vil det for variabelen
uformell helsehjelp (ikke slekt) si at de som ikke har uformell helsehjelp fra venner og naboer

har 0,12 lavere score for a bli sosial ensom, tilsvarende 0,05 for de som ikke har uformell
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hjelp av slektninger. For samlet inntekt vil det si at de ikke har hgyere samlet inntekt enn 350

000 har en lavere score, 0,06, for sosial ensomhet

Tabell 5: Resultater fra linezr regresjon der utfallsvariabelen er sosial ensomhet. Resultatene viser
stigningskoeffisienten og tolkes som hvor mye sosial ensomhet endres i forhold til referansekategorien for de

ulike variablene. Levekarsundersgkelsen i Norge 2017.

Stigningstall (95 %

Variabler KI) p-verdi

Krysningsledd 0,96 (0,61 - 1,31)

Egenvurdert helse Ikke god (ref) 0,03 (-0,03 - 0,09) 0,286
God 0

Telefonbruk Nei (ref) -0,14 (-0,34 - 0,07) 0,188
Ja 0

Dager i uka du gar minst 10 min. sammenhengende  (Kontinuerlig variabel) -0,02 (-0,04 — 0,00) 0,069

Tid gaing i hverdagen En halv time eller mer per dag 0,01 (-0,08 - 0,11) 0,766
Under en halv time (ref) 0

Psykisk lidelse; depresjon Ja 0,05 (-0,06 - 0,15) 0,361
Nei (ref) 0

Digital kontakt med venner Daglig -0,02 (-0,07 - 0,04) 0,481
Ikke daglig (ref) 0

Deltakelse i frivillig arbeid Ja -0,03 (-0,08 - 0,03) 0,338
Nei (ref) 0

Dyrke felles interesser sammen med andre Ja 0,02 (-0,03 - 0,07) 0,515
Nei (ref) 0

Darlig appetitt eller spist for mye Mer enn halvparten av dagene 0,00 (-0,09 - 0,09) 0,986
Ingen av dagene -0,04 (-0,15 - 0,08) 0,517
Noen av dagene (ref) 0

Formell helsehjelp (offentlig helsehjelp) Ja -0,01 (-0,07 - 0,04) 0,626
Nei (ref) 0

Uformell helsehjelp (ikke slekt) Ja -0,12 (-0,26 - 0,02)
Nei (ref) 0

Uformell helsehjelp (slekt) Ja 0,05 (-0,02 - 0,12)
Nei (ref) 0

Gode venner pa stedet der du bor Ja -0,04 (-0,12 - 0,05) 0,378
Nei (ref) 0

Andre viser interesse for det du har gjort Ja 0,07 (-0,05 - 0,19) 0,28
Nei 0

Andre viser interesse for det du har gjort Vet ikke (ref) 0,06 (-0,08 - 0,19) 0,401
> 350 000 0

Samlet inntekt < 350000 (ref) 0,06 (-0,04 - 0,16)
> 350 000 0
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6. Diskusjon

6.1 Oppsummering av resultater

Jeg fant ikke ut av kompleksiteten av faktorer som pavirker ensomhet til hjemmeboende
personer over 80 ar. Av den totale andelen svarte 15,6 prosent at de var ensomme.
Forekomsten av ensomhet i denne oppgaven er lavere sammenlignet med andre studier av
ensomhet blant personer over 80 ar i Norge (Thorsen & Clausen, 2009, Barstad, 2015), som

viste 31,7 prosent og 45 prosent.

Et av to hovedfunn i var analyse viste ved det direkte spgrsmalet, var de med god
egenvurdert helse mindre ensomme. Imidlertid var ikke de med god egenvurdert helse mindre
ensomme, etter a ha justert for konfunderende faktorer. Ingen av de andre
forklaringsvariablene pavirket ensomhet etter a ha justert for konfunderende variabler. Det
andre hovedfunnet var at ved de indirekte spgrsmalene var respondentene med gode venner
pa stedet der de bodde, mindre ensomme. Resultatet ved bruk av det indirekte

bearer stort preg av usikkerhet, fordi de opprinnelige spgrsmalene var endret fra det

opprinnelige spgrsmal fra instrumentet brukt i denne oppgaven.

Sekundare funn kan peke ut svake antydninger, men det understrekes at forklaringsvariablene
ikke er statiske signifikante og berer stor grad av usikkerhet ut i fra mine valgte verdier. Som
svake antydninger trekkes p-verdier her frem som ligger neermest p-verdi 0,10. I den ujusterte
analysen (tabell 1) er samlet inntekt. I tabell 3 er de som hadde mer enn 30 minutters tid gaing
1 hverdagen og god egenvurdert helse med p-verdier henholdsvis 0,109 og 0,137. I tabell 4 var
de som hadde darlig appetitt mer enn halvparten av dagene i uka med en p-verdi 0,132. I

tabell 5 var uformell helsehjelp (ikke slekt) med p-verdi 0,107.
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6.2 Oppsummering av tidligere forskning

Direkte spgrsmal knyttet til ensomhet

Av sammenlignbare forskning er det fa studier av sammenhenger mellom hjemmeboende
personer over 80 ar og ensomhet. Oppgaven vil fgrst trekke frem tidligere forskning som har
kartlagt forklaringsvariabler og forekomst av ensomhet. Barstad (2015) benyttet tilsvarende
direkte spgrsmal knyttet til ensomhet, og tilvarende i hvilken grad en opplevde ensomhet de
siste 14 dagene ut ifra en tidligere Levekarsundersgkelse (2012). Foruten kjgnn ble sosiale
variabler som utdanning og inntekt inkludert. I sin ujusterte analyse av forekomst var 45
prosent av kvinner over 80 ar litt eller veldig mye plaget av, mens 6 prosent veldig mye plaget

av ensomhet. Denne analysen viser en tydelig sammenheng med lav utdanning og lav inntekt.

Nar Barstad (2015) legger til andre sosiale variabler endrer analysen seg. De valgte variablene
er nasjonalitet, bosted, yrkesaktivitet og sivil status med eller uten barn.

Variablene i den fgrste ujusterte analysen, utdanning og inntekt, blir ikke lenger statistikk
signifikante, men de som bor alene og ikke har barn, s@rlig menn, er de som er plaget av
ensomhet. Heller ikke de med nasjonalitet utenom Norge viser noen signifikant sammenheng.
Som en tilleggsanalyse til det direkte spgrsmalet velger Barstad (2015) a analysere
forekomsten av ensomhet gjennom a gjgre kategoriseringen «veldig mye plaget» som ett eget
helseutfall, det vil si a gjgre kun «veldig mye plaget» til en avhengig variabel. Resultatene blir
de samme, men inntekt viser seg som en tydelig sammenheng. Variabelen inntekt er i studien
gradert i fire nivaer, og det er de laveste nivaene av inntekt som viser a ha en gkt risiko for

ensomhet i denne analysen.

Av andre norske studier som har kartlagt mulige forklaringsvariabler ensomhet blant
hjemmeboende personer over 80 ar gjennom det direkte ensomhetsutfallet er Grebbestad
(2012). Studien inneholdt de samme kontrollerte demografiske og sosiale variablene som
Barstad (2015).Men forskjellig fra hans studier var det lagt til flere sosiale variabler. Siden
studien 1 stor grad omfatter variabler knyttet til sosial hjelp, var variabler som rus og vold
ogsa inkludert. Nar Grebbestad (2012) i sin analyse studere forklaringsvariabler knyttet til
ensombhet, fant studien ingen sammenhenger mellom utdanning og inntekt, pa lik linje med

Barstad (2015). Av andre likheter og ulikheter i kartlegging av sammenhenger til
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ensomhetsteamtikken har disse studiene variert mellom skriftlig og muntlig egenrapportering

gjennom data fra Levekarsundersgkelsene (Barstad 2015).

Indirekte spgrsmal og andre metoder knyttet til ensomhet

I Norge er det flere som har brukt andre metoder i malet pa forekomst og kartlegging som
hyppighet, altsa hvor ofte du fgler deg ensom (Nikolaisen &Thorsen 2014a, Thorsen &
Clausen 2009). Ensomhet viste sammenhenger med kjgnn, egenvurdert helse og sivilstand.
Utfallsmalet av i denne studien ble kategorisert som at svarene «ofte» og «av og til» utgjorde
ensomme, mens «sjelden» eller «aldri» som ikke-ensomme. Studien valgte bosted som en
forklaringsvariabel, og fant at variasjoner mellom a bo spredt pa landsbygda eller i tette
storbyer ikke hadde none sammenheng med ensomhet. Av demografiske variabler ble ogsa
boligtype inkludert i denne studie, uten at det viste noen ytterligere risiko for ensomhet

(Thorsen & Clausen, 2009)

Tilsvarende har ogsa Barstad (2004) flere ganger studert norske forhold knyttet til ensomhet
og eldre med hyppighet som mal. Variabelen knyttet til & det leve lever isolert er ogsa
forbundet i studien. Studien fant at forekomsten av ensomhet var stgrre enn isolasjon. Det
direkte spgrsmalet til ensomhet ble kategorisert med svaralternativene «ofte», «noen ganger»,
«sjelden» eller «aldri», og jo hgyrere score jo indikasjon pa ensomhet. Verdt a merke seg i
studien til Barstad (2004) forskjellig fra Nikolaisen and Thorsen (2012) er at han inkluderte
data fra eldre fra institusjon, mens Nikolaisen & Thorsen (2012), ekskluderte, sik at de

svarende var eldre hjemmeboende.

Indirekte spgrsmal

Bruk av indirekte spgrsmal knyttet til ensomhet er det av de ferreste gjort tidligere pa norske
forhold. Nicolaisen & Thorsen (2014b) gjorde en oppfglgingsstudie over 5 ar for a kartlegge
om personene gikk fra ikke- ensomme til a bli ensomme. Met bruk av instrumentet De Jong
Gierveld scale (de Jong Gierveld et al., 2006) fant de at egenvurdert helse var en sterk
forklaringsvariabel til ensomhet, viktigere enn ved bruk av det direkte spgrsmalet i

Levekarsundersgkelsene. Utvalget i denne studien var alder fra 65 til 81 ar.
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Den modererte De Jong Gierveld scale har blitt brukt i internasjonale sammenhenger hvor
ogsa Norge er blitt inkludert (Hansen & Slagsvold 2016). Det tilfeldige utvalget var eldre,
personer 60 til 80 ar, men derfor ikke tilsvarende denne oppgavens utvalg. Av hovedfunn er
var at ensomhet kun gjaldt de eldste, og det vil si de tilfeldig utvalgte opp mot 80 ar i denne
studien, og at ensomhet ikke har gkt blant de europeiske landene. Forklaringsvariabler som
korrelerte til ensomhet var sivil status, utdanning, sosiogkonomisk status og egenvurdert

helse.

6.3 Oppgavens resultater vs. tidligere forskning

Et av to hovedfunn i var analyse var at ved direkte spgrsmalet var de med god egenvurdert
helse mindre ensomme. I midlertidig var ikke de med god egenvurdert helse mindre
ensomme, etter a ha justert for konfunderende faktorer. Ingen av de andre
forklaringsvariablene pavirket ensomhet etter a ha justert for konfunderende
forklaringsvariabler. Det andre hovedfunnet var at ved indirekte spgrsmal var de med gode
venner pa stedet der de bodde mindre ensomme. Usikkerheten til det indirekte utfallsmalet
barer stort preg av usikkerhet, fordi de opprinnelige spgrsmalene var endret fra det

opprinnelige spgrsmal fra instrumentet brukt i denne oppgaven.

6.3.1 Styrker og svakheter

Hvis jeg ser neermere pa funnene, er det derfor interessant a se videre pa det valgte
instrumentet. Bruk av instrumentet til de Jong Gierveld (de Jong Gierveld et al., 2006) har vist
god relabilitet i andre vestlige land som Frankrike. Ved bruk av variabler i emosjonell og
sosial ensomhet var det for de eldste eldre en korrelasjonskoeffisient pa 0,81 pa emosjonell
ensomhet og 0,85 for sosial ensomhet. (J. D. J. Gierveld & Van Tilburg, 2010). Begge disse
verdiene er tilfredsstillende. Metoden ved a bruke indirekte spgrsmal kan virke og fungere
ogsa pa norske forhold. Pa den annen side er ikke denne oppgavens spgrsmal forbundet med
emosjonell og sosial ensomhet helt 1 samsvar med den opprinnelige versjonen. Direkte
oversatt til norsk fanger ikke ordene og setningene spgrsmalene som vist i tabell i

problemstillingen.

Nar det gjelder emosjonell ensomhet er det opprinnelige spgrsmalet «I often feel rejected»

byttet ut med «Har du blitt diskriminert siste 12 méaneder pa grunn av
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sykdom/funksjonsnedsettelse?». Tilsvarende er det andre spgrsmalet «I miss having people
around me» byttet til «Har du vansker med a fa kontakt med eller snakke med andre
mennesker»? Variablene kan vanskelig forsvarers med gyldighet. Pa den annen side er
spgrsmalene fra datasettet vektet i henhold til formalet om 3 positive og 3 negative
spgrsmalsformuleringer. Det vil si at spgrsmalene ikke kommer etter hverandre slik at
respondenten forstar at kartleggingen er knyttet til ensomhet (de Jong Gierveld et al., 2006).
Samtidig gjgr forskjellene at oppgaven ikke kan basere seg pa tilsvarende relabilitet og

gyldighet som vist i Gierveld & Van Tilburg (2010).

Tidligere studier av forekomst pa ensomhet ble av Thorsen & Clausen (2009) studert gjennom
det direkte spgrsmalet om ensomhet. Med bruk av en tidligere Levekarsundersgkelse og med
et tilfeldig utvalg pa 325 personer over 80 ar, viste forekomsten 31,7 prosent. Ut ifra dette
tidligere resultatet er prevalensen av ensomhet gatt ned. Derfor er studien til Nicolaisen &
Thorsen (2014b) interessant fordi instrumentet til de Jong Gierveld scale (de Jong Gierveld et
al., 2006) sammenlignet med det direkte spgrsmalet om ensomhet fra Levekarsundersgkelsen,
som viste at prevalensen for ensomhet var hgyere. Det tilfeldige utvalget var i aldersgruppen
65-81 ar og er derfor ikke sammenlignbart for denne oppgavens definisjon av eldre. Allikevel,
flere er ensomme ved bruk av spgrreskjemaer (Dykstra, 2009), og som Barstad (2015) viser
til, er det i Levekarsundersgkelsene historisk brukt bade skriftlige og muntlige rapporteringer
om ensomhet. Slik det fremstar av datasettet til denne oppgaven, Levekarsundersgkelsen

2015, er alle spgrsmalsvariabler spurt gjennom telefonintervjuer.

I forsgket pa a finne sammenhenger mellom ensomhet og hjemmeboende personer over 80 ar,
valgte jeg a benytte Levekarsundersgkelsen om helse fra 2015 (Statistisk sentralbyra 2017).
Levekarsundersgkelsen som gjennomfgres hvert 3. ar med temaet helse, er blitt et kjent
datagrunnlag for mye av forskningen pa befolkningens helse. Med kun ett spgrsmal direkte
knyttet til utfallsmalet om ensombhet, kan oppgaven kritiseres for manglende datagrunnlag.
Eksempelvis finnes det andre spgrreundersgkelser i Norge som kunne vart brukt.
Fylkesundersgkelsen (Knapstad, Skogen, Nilsen, & Aarg, 2019) er et annet eksempel pa
andre stgrre helseundersgkelser i Norge. Samtidg er det per dags dato lite datagrunnlag

direkte knyttet til tematikken ensomhet ogsa i fylkesundersgkelsene.

Studien ensomhet i alderdommen (Hansen & Slagsvold 2015) er blant tidligere forskning som

kan drgftes opp mot mine resultater. Blant deres hovedfunn er det en sammenheng med hgy
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alder og ensomhet. Samtidig er det grunn til a presisere at utvalget utgjorde personer fra 60-80
ar, som var en annen alderskategori. Internasjonalt ofte kategorisere som eldre (World Health
Organization, 2018, 5. februar). Denne oppgavens datamateriale kategoriserte kun personer
over 80 ar. Hvilke endringer som oppstar pa dette feltet i Igpet i de neste arene, som for
eksempel mellom 80-84, 85-90 ar, er ikke tatt hensyn til i var metode. Flere kvinner er
aleneboende pa grunn av hgyere levealder (UN data, 2020) og av disse er det flere
selvrapporterte eldre ensomme 1 Norge (Barstad 2000). Selv om ikke naturlige
aldringsprosesser er ensbetydende med sykdom og lidelser (Wyller 2018), er det naturlig a tro

at det er variasjoner blant alle hjemmeboende personer fra 80 ar og oppover.

Funn som at hgyere utdanning og hgyere inntekt gir mindre ensomhet (Hansen & Slagsvold,
2016), er ogsa funnet av andre forskningsmiljger, men ikke i var studie. Andelen som har
hgyere utdanning og hgyere inntekt ser ut til a ha mer sosial stgtte og vaere mindre ensomme
(Pinquart & Sorensen, 2001). Interessant er det derfor nar vi vet at flere yngre i Norge tar
etterhvert tar hgyerer utdanning (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014). Ut ifra denne

virkeligheten, kan en spgrre seg om «nye eldre» blir mindre ensomme.

Basert pa tidligere forskning og egne valg ble 10 konfundere valgt. Ujustert i det direkte
utfallsmalet om ensombhet, finner jeg ingen signifikante sammenhenger. Fra tidligere ujusterte
analyser finner blant annet (Barstad 2015) at samlet inntekt har en sammenheng med
ensomhet. Denne oppgaven valgte a dele kategoriene for samlet inntekt i to, de som hadde
over- og under 350 000 kroner i samlet inntekt. En arsak til at denne oppgavens analyse ikke
finner sammenheng mellom inntekt og ensomhet kan vere at nedre grense pa 350 000, - er for
hgy husholdningsinntekt sammenlignet med Barstad (2015). Selv om dette er en valgt
konfunder i var oppgaven er den med pa a belyse kompleksiteten av kartlegging som pavirker

ensomhet

Datasettet inneholder ogsa variabelen, gode venner andre steder enn der respondentene bodde.
Variabelen kunne vert interessant a inkludere, fordi gode venner er assosiert med a veare
viktig fra i livet til senere livet (Hibbard, 1988; Nicolaisen & Thorsen, 2014). Ifglge
oppfelgingsstudien til Nikolaisen & Thorsen (2014) er det lite forskning knyttet til ensomhet
blant de eldre ved bruk av internett. Derfor ble det 1 denne oppgaven valgt

forklaringsvariabelene, elektronisk kontakt og telefonbruk. Analysene fant ingen

40



sammenhenger med ensomhet, men spgrsmalsformuleringen i levekarsundersgkelsen virker
ikke a fange opp utvalgets digitale ferdigheter. Eksempelvis er spgrsmalet om telefonbruk kun
kategorisert om respondent hadde vansker med telefonbruk. Spgrsmalet fanger ikke opp
digitale ferdigheter blant annet helsetjenester, som viser seg a vare begrenset blant eldre i

Norge(Le et al., 2021).

Levekarsundersgkelsen er gjort gjennom elektronisk undersgkelse, Den nylige rapporten om
befolkingens helsekompetanse peker pa svake digitale ferdigheter blant de eldre (Le et al.,
2021). Nar vi ser pa svarandelen i Levekarsundersgkelsen, er det de over 80 ar som har lavest
svarprosent blant alle aldersgrupper. Det kan derfor vaere et spgrsmal om det er fordi flere

hjemmeboende personer over 80 ar ikke er fortrolig med ny teknologi.

Var oppgave har ikke tatt hensyn til graden av ensomhet. Graderingene av ensomhet er slatt
sammen som ikke-ensom og ensom. Hvilke konsekvenser andre graderinger ville gitt ville gitt
vites ikke. Som Barstad /2015) viste til er det blant personer over 80 ar 6 prosent som var
veldig mye plaget av ensomhet. Hvilken grad av ensomhet og hva det betyr for
sammenhengene mellom ensomhet og denne oppgavens forklaringsvariabler kom ikke frem. I
lys av tidligere forskning som viste til at ensomhet kan fgre til en rekke sykdommer og
tidligere dgd (Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris, & Stephenson, 2015) er det en svakhet ved

denne oppgaven.

6.3.2 Konfundere

Av andre konfundere som oppgaven ikke valgte a inkludere er kjente aldringsprosesser som
kreft og Alzheimers sykdom. Med gkende alder er det ogsa risiko for sykdommer som
Parkinson, hjerte-og karsykdommer og hjerneslag (Wyller, 2015).

I denne studien er funksjonsevne valgt som en forklaringsvariabel, evnen til a reise/sette seg
fra stol. Om det er dekkende for fysisk funksjon er svert lite sannsynlig. Variabler som
tilgang til fgrerkort og offentlig transport er ogsa variabler som jeg ikke har inkludert.
Tilrettelagt kollektivtransport for eldre har vist seg viktig for a4 unnga utenforskap (Nordbakke
et al., 2020). Variabler som av alkohol og vold er andre variabler som er unnlatt, men som
kunne vere inkludert (Grebbestad, 2012). Tilgang til grgnne omgivelser er ogsa variabler som
kan pavirke sammenhengene vi har undersgkt fordi de fremmer fysisk aktivitet og sosiale

relasjoner (Hartig, Mitchell, De Vries, & Frumkin, 2014; Ulrich, 1987)
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6.3.3 Frafall og seleksjonsskjevhet

Av respondentene i datasettet er alderskategorien, personer over 80 ar, blant de ferreste av
alle alderskategorier i Levekarsundersgkelsen. Det kan vere flere arsaker til det. Den totale
andelen som ble trukket ut for intervju var blant alle aldergrupper 14 000 personer. Det
tilfeldige utvalget blant personer 80 ar og eldre var 724. Av disse var det 358 personer som
gjennomfgrte hele- eller deler av undersgkelsen. Haraldsen (1998) beskriver at stgrrelsen pa
utvalget bestemmer ngyaktigheten, og stgrrelsen pa trekkgrunnlaget har vanligvis ingen
praktisk betydning. Som det fremkommer av tabell 1 er det fa innvandrere i det tilfeldige
utvalget eldre hjemmeboende. Nar vi vet at innvandrere generelt oppgir mest ensomhet
generelt 1 hele befolkningen (Meld. St. 15 (2017-2018)) kan en spgrre seg om utvalget er
representativt. Frafall er interessant fordi en kan spgrre seg om hvorfor de som ikke velger a
svare, er fordi de er ensomme. Dette vil redusere prevalensen av ensomhet, men neppe endre

sammenhengene vi har undersgkt.

Ensombhet kan bade kan vere en konsekvens og arsak til ugunstige helseutfall, men jeg kan
ikke med denne metoden skille arsak-virkning. En annen utfordring er de mange assosiasjoner
knyttet til et helseutfall som ensomhet. Denne tverrsnittsstudien vil kun fange opp
respondentens subjektive mening pa ett gitt tidspunkt. Denne formen for punktprevalens, kan
veare sterkt styrt av livshendelser. Nar vi vet at forventet levealder er i begynnelsen av 80-
arene, og at eksempelvis relasjoner med jevnaldrende kan ga tapt i denne perioden for de

tilfeldige utvalgte, er det naturlig a tro at slike hendelser vil pavirke selvrapporteringene.

For a styrke studien er en i denne metoden avhengig av a identifisere kjente variabler.
Oppgaven forsgkt a forholde seg til flere demografisk og sosiale variabler av konfundere.
Samtidig viser det seg at valg a konfundere og forklaringsvariabler er komplekst. Det at en
signifikant sammenheng kan forsvinne nar en kontrollerer for flere mulige
forklaringsvariabler er vist i tidligere kartlegging av ensomhet gjennom tidligere norske

studier av hjemmeboende personer over 80 ar (Barstad & Sandvik, 2015; Grebbestad, 2012).
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6.3.4 Informasjonsskjevhet. Flere av variablene i min undersgkelse er selvrapporterte og de
er derfor beheftet med informasjonsskjevhet. Vi har tidligere rapportert reliabilitet til
spgrsmal om emosjonell og sosial ensomhet, men i tillegg finnes spgrsmal om sosiale forhold
og utdanning og helsetjenester. Det er nyttelgst a spekulere i hvilke konsekvenser slike feil

har pa vare resultater.

6.4 Oppgavens resultater sett i lys av reformen Leve hele livet

I fglge en senere meta-analayse fra internasjonale forhold (Pinquart & Sorensen, 2001) hvor
forskerne inkluderte studier med variablene alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, sosialt
nettverk og om en er hjemmeboende eller i behov av helse — og omsorgstjenester pa
institusjon, virket ensomhetsfglelsen a variere i alderdommen. Regnet fra 60- arsalder til de
eldste eldre over 80 ar var ensomhetstilstanden tilneermet U-formet. Ensomhet er hgyest i
tidligere faser av livet fgr den stiger igjen inn i alderdommen. Jo hgyere alder jo mer

ensombhet.

Pa grunn av ukontrollerbare sosiale tap er det flere forskere som tidligere har antydet en slik
sammenheng (Hobbs, 1996; Wagner, Schiitze, & Lang, 1999). Fordi vennskap er forbundet
med mindre ensomhet, og tidligere forskning har vist at langvarige vennskap har en spesiell
folelsesmessig betydning for de eldre voksne (Rawlins, 2004) kan tidlig utvikling av
vennskapsband ogsa ha stor betydning for a forebygge ensomhet i alderdommen. Betydningen
av gode venner-relasjoner, i en tidlig fase av livet, kan dermed virke a vare positivt senere i

livet.

A skape gode relasjoner mellom generasjoner kan derfor vise seg verdifullt for & skape sosial
kontakt og redusere ensombhet, selv nar gode venner gar bort. Nar nare venner gar bort, kan
ogsa viktige og fortrolige samtalepartnerne forsvinne (Cattan et al 2015). I fglge tidligere
studier er yngre mellom 18-25 de mest ensomme sammen med de eldste (Barstad & Sandvik
2015), (Thorsen & Clausen, 2009). Nye relasjoner mellom generasjoner kan virke a ha et
utviklingspotensial (St, Meld 19. (2017-2018.)) Mange tiltak er satt i gang. Eksempelvis er
den sosiale entreprengren Generasjon M (Generasjon M, 2021) ett eksempel, som tilbyr
ungdom jobb som M-venn (meningsfull deltidsjobb) pa sykehjem, i omsorgsboliger og i

tilrettelagte bofelleskap. Unge og eldre bor vegg i vegg, og det skapes nye relasjoner mellom
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generasjoner. De unge far i tillegg til arbeidsplass, og fa dekket sin eventuelle mangel pa

sosial kontakt. Det ville vert interessant a se oppfglgingsforskning pa slike omrader.

Ut ifra mine funn av sammenhenger mellom eldre og ensomhet kan det se ut som ensomhet er
et sveert komplekst omrade, som ikke har entydige svar. Mange av de endrede
livssituasjonene i alderdommen er det utfordrede a gjgre noe med. En politisk reform som
Leve hele livet kan til rette for a redusere ensomhet, gjennom aktivitet og fellesskap, mat og
ern@ring og helsehjelp blant eldre. Det er fremdeles mye vi ikke vet om ensomhet og
personer over 80 ar. Mulig er den kvantitative metoden i seg selv ikke nok til & fange denne

kompleksiteten.

7. Konklusjon

Ensombhet blant hjemmeboende personer over 80 ar er et fagomrade som favner bredt.

Et av to hovedfunn i var analyse var at god egenvurdert helse ga mindre sannsynlighet for a
vare ensom. Imidlertid var ikke de med god egenvurdert helse mindre ensomme, etter a ha
gjort videre analyser. Det andre hovedfunnet var at de med gode venner pa stedet der de
bodde var, mindre ensomme, men usikkerheten til malverdiene er for usikre til & pavise

sammenhenger.

Kanskje vil politiske reformer som Leve hele livet forsterke utfordringer av ensomhet hos
hjemmeboende eldre. Fordi lgsningsforslagene bygger pa hva de eldre selv mener, kan
reformen bidra til nye Igsninger for storsamfunnet. Samtidig har jeg erfart i denne oppgaven
at ensomhet er et svaert komplekst fagomrade. Sett bort i fra denne studiens tidligere data fra
2015-2017 har verden opplevd en pandemi. Ensomhet kan for mange ha fatt en ny og stgrre

betydning. Trolig vil dette bli forsket pa i mange ar fremover.
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