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Forord

Psykisk helse er et tema som bare blir starre og stgrre i mediebildet, og fagfeltet psykiatri er i
konstant utvikling. Gjennom hele studiet har psykiatri og mgte med den psykiatriske
pasienten fasinert meg. Nysgjerrigheten og generell jobberfaring gjennom arbeid med
komplekse psykiatriske kasuistikker, gjorde at det fgltes naturlig & skrive om temaet psykiatri
som masteroppgave. Jeg visste at Anne Hgye har veiledet mange innenfor temaet, sa det var
ikke noe tvil om hvem jeg skulle kontakte nar jeg ville sparre om veileder. Etter et mate ble
det avtalt hvilket tema og mulig problemstilling. @nsker a rette en veldig stor takk til Anne
Haye for den jevnlige oppfelgingen og kontakten gjennom skriveprosessen og analysene. Det

har veert helt essensielt for ferdigstilling av oppgaven.

Bodg, 30.05.2023

Markus Numann Berntsen
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Sammendrag

Innledning: Mani er en stemningslidelse med stort spekter av symptomer. Mani kan man
finne hos pasienter bade som en enkeltstaende episode, og som ledd i en bipolar lidelse.
Sesonghbasert mani er forsket lite pa nord for ekvator. Det finnes flest studier fra den sarlige
halvkule. Formalet med denne oppgaven er a undersgke arstidsvariasjon avhengig av
lysforhold (mgrketid og midnattssol) av innleggelser med mani ved Psykisk helse- og
rusklinikken UNN HF, i perioden 01.01.06-31.12.20, samt forskjeller i arstidsvariasjon

mellom kvinner og menn.

Materiale og metode: Studien er en kvantitativ retrospektiv case register studie med 1410
innleggelser fordelt pa 433 pasienter. Data er innhentet fra DIPS, analyser med Kji-

kvadrattesting er gjennomfart i SPSS.

Resultat: Det var 1410 innleggelser i inklusjonsperioden. Flertallet av innleggelsene, 64,5 %,
var for kvinner. Det ble ikke pavist signifikante tall ut fra arstid, men ved analyse av alle
konsultasjoner samlet var kjgnnsforskjellen signifikant, med flere konsultasjoner for kvinner
enn for menn i lgpet av marketid og om varen. De fleste innleggelsene hadde diagnose Mani
som ledd i bipolar affektiv lidelse (F31). 15 % hadde Manisk episode (F30). Det var ingen
arstidsforskjell pa innleggelsene mellom F30 og F31. Det var flere innleggelser av menn med

diagnose F30, og flere innleggelser av kvinner med diagnose F31. Forskjellen var signifikant.

Konklusjon: Det ble ikke funnet klare forskjeller mellom innleggelser med mani fordelt pa
fire arsperioder. Man ser likevel tendenser til flere innleggelser pa de marke tidene av aret, og
feerrest under midnattssol. For innleggelser ble det ikke funnet noen kjgnnsforskjell for
arstidsvariasjon, men forskjellen kom nar innleggelser og konsultasjoner sees samlet. Kvinner
har faerrest konsultasjoner under midnattssol og flest under marketid og var, menn har flest
om hgsten og under marketid, og feerrest under var og midnattssol. Oppgaven har en del

svakheter som gjer at det er vanskelig & si om mine funn er tilfeldige eller ikke.

Ngkkelord: Innleggelser, mani, bipolar lidelse, arstidsvariasjon, mgrketid og midnattssol.
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1 Bakgrunn

1.2 Hvaer mani?

Ordet mani kommer fra gresk og betyr galskap, raseri eller opphisselse (1). Spekteret av
symptomer er vidt, og symptomene har ulik alvorlighetsgrad, fra forhgyet stemningsleie, gkt
taletempo, raske assosiasjoner og nedsatt konsentrasjonsevne til gkende irritabilitet, voldelige
handlinger og storhetsforestillinger. Mani kan forekomme som en enkeltstdende manisk
episode (2), eller som ledd i en bipolar lidelse (3). For at diagnosen bipolar lidelse skal stilles
ma pasienten ha hatt minst én manisk episode fra tidligere. Det som kjennetegner den maniske
pasienten, er at hen har et overstadig hevet stemningsleie. Selvfalelsen er hevet,
arbeidskapasiteten og tempo gker, behovet for sgvn og hvile neglisjeres. Dette forer ofte til at
selvkritikk, selvinnsikt og impulskontroll reduseres, med pafelgende gkt risiko for negative

psykososiale konsekvenser.

Bipolar lidelse forekommer i alle kulturer, og forekomsten er tilneermet stabil med en
livstidsprevalens pa rundt 1 %. Prevalens og insidens av enkeltstaende maniske episoder er i

liten grad beskrevet, hovedsakelig fordi bipolar lidelse ofte settes som hoveddiagnose (1).

Etiologiske faktorer for mani er sammensatt (1). Mani, og spesielt bipolar lidelse, er i stor
grad genetisk betinget. Det er anslatt a veere ca 80 % hereditet for bipolaritet, og da er det
kromosomene 1-7, 9-13 og 17, 19-20 som er kartlagt som mulige kandidatgener. Det er ogsa
observert genetisk assosiasjon med andre psykiske lidelser som schizofreni og alvorlig

depresjon, men her er arsaken multifaktoriell og genetikken kompleks.

Andre faktorer som bruk av diverse medikamenter og/eller rusmidler, sgvnforstyrrelser og
ubalanse i biologiske rytmer, for eksempel i hormonelle systemer, har ogsa blitt nevnt som
medvirkende utlgsende arsaker ved mani. Tidligere maniske episoder eller tidligere

psykiatriske diagnoser disponerer ogsa for utvikling av maniske eller depressive episoder (1).

Diagnosen mani stilles hvis pasienten har et klart avvikende, hevet og irritabelt stemningsleie,
med uttalt taleflom og nedsatt evne til kritisk tenkning rundt egne valg. Det som er viktig &
tenke pa nar man skal stille diagnosen er & vite om det er snakk om en enkeltstaende episode

(F30 Manisk episode) eller om manien er et ledd i en bipolar lidelse (F31 Bipolar affektiv
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lidelse). Hvis det tidligere har veert minst én bekreftet hypoman, manisk eller blandet affektiv
episode er kriteriene for diagnosen bipolar lidelse oppfylt. Manikriterier som vurderes bade

ved bipolar lidelse og enkeltstdende manisk episode er listet i tabellen under (1, 4).

Ved diagnostisk vurdering ma man se pa sykehistorie, med spesielt sgkelys pa gjennomgang
av episodene, og eventuelt benytte diagnostiske sparreskjema/verktgy. Den tidsmessige
sammenhengen er viktig a kartlegge; nar skjer episodene, endringer far, under og etter. Hvis
en pasient skal utredes for en mulig tidligere manisk episode, sa er det ogsa viktig at pasienten
selv ikke befinner seg i en depressiv periode. Det kan fare til gkt bagatellisering og mindre
utfyllende informasjon om tidligere episoder. Ved videre utredning av mani, sa tar man ogsa

blodprgver, EEG og MR caput for & utelukke eventuell somatisk sykdom (1).

Manikriterier (1):

Hevet ekspansivt eller irritabelt stemningsleie i minst 1 uke eller hospitaliseringskrevende.

Stemningsleiet er uvanlig for vedkommende.

Minst 3 av fglgende symptomer (fire hvis kun irritabelt stemningsleie) som pavirker personens

funksjonsniva i betydelig grad.

- @kt aktivitet/fysisk rastlgshet.

- Mer pratsom (taletrengt).

- ldéflukt eller en subjektiv opplevelse av at tankene raser av sted.

- Tap av vanlige sosiale hemninger med upassende adferd (situasjonen tatt i betraktning)
som falge.

- Nedsatt behov for sgvn.

- Sterkt forgket (oppblast) selvfalelse eller storhetsforestillinger (grandiositet).

- Distraherbar eller stadige forandringer av planer eller aktivitet.

- Risikopreget eller uvgren adferd uten at personen selv innser farene; f.eks. strgr om seg
med gaver; idiotiske forretninger; hensynslgs kjgring.

- Markert gket seksuell energi eller ukritisk seksuell adferd.
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Hypomani ligner pd mani, men symptomene er mindre uttalte og ikke like lett & fange opp,
pluss at det ikke gir like uttalt tap av selvkontroll og -kritikk (1). Ved hypomani kan pasienten
oppleve at «livet gar pa skinner», men realitetsbristen er ikke til stede som ved mani.
Hypomani er ikke ngdvendigvis noe som trenger behandling i seg selv, men man ma vere
sveert oppmerksom pa risikoen for at det, hos de som er utsatt, kan utvikles til en mani.
Faktorer knyttet til personlighet vil ogsa gjare det vanskelig a skille hypomani fra generelle
humgrsvingninger, utadvendthet og andre individuelle faktorer. Viktige differensialdiagnoser

som burde ekskluderes ved utredning av mani, er tumorer i hjernen, epilepsi og hypertyreose.
ICD-10 (2) inneholder fglgende diagnoser der mani inkluderes:

- F30 (manisk episode)
o F30.1 (manisk episode uten psykotiske symptomer).
o F30.2 (manisk episode, med alvorlige psykotiske symptomer).
o F30.3 (manisk episode i partiell remisjon).
o F30.4 (manisk episode i full remisjon).
o F30.8 (andre maniske episoder).
o F30.9 (manisk episode uspesifikt).
- F31 (Bipolar affektiv lidelse)
o F31.0 (bipolar affektiv lidelse, aktuell episode hypoman).
o F31.1 (bipolar affektiv lidelse, aktuell episode manisk uten psykotiske
symptomer).
o F31.2 (bipolar affektiv lidelse, aktuell episode, manisk med psykotiske
symptomer).
o F31.6 (bipolar affektiv lidelse, aktuell episode blandet).

1.3 Behandling av mani

Behandling av akutt mani er i hovedsak den samme uansett om pasienten har en enkeltstaende
manisk episode for farste gang eller mani som ledd i en bipolar lidelse (1, 5). Det vanligste er
a behandle medikamentelt, fordi psykoterapi alene ikke har vist a ha noe god effekt i en akutt
fase. Behandlingsalternativene innebarer bade medisinering og seponering av medikamenter
som kan bidra til a forverre symptomene. For eksempel hvis pasienten gar pa antidepressive

medisiner, sa skal disse seponeres. Det er viktig a kartlegge bruk av rusmidler som kan utlgse
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mani, i tillegg kan ruspavirkning mistolkes som maniske symptomer. Fgrstevalget av
medikamenter er antipsykotika, men man kan ved diagnostisert bipolar lidelse ogsa bruke
stemningsstabiliserende medikamenter som litium, valproat og karbamazepin for ytterligere
antimanisk effekt. De tre siste virker ikke like kjapt som antipsykotika. I tillegg til
medikamentell behandling, tilstreber man & sikre sgvn, ro og stabilitet, samt tenke pa at
pasienten burde skjermes mot inntrykk og beskytte mot ytterligere skader. Nar den mest
akutte maniske perioden er pa vei tilbake vil psykoterapeutisk behandling ofte veere viktig for

a handtere egne falelser, sykdomsforlgp og generell livssituasjon.

1.4 Innleggelse i psykisk helsevern

Vilkarene for a legge inn en pasient med mani er de samme som ma vurderes ved andre
alvorlige psykiske lidelser (Psykisk helsevernloven (phvl) §3-2 og 3-3) (6). Vilkarene ser man
under (7):

- Deter forsgkt & fa til frivillig behandling, eller det er apenbart formalslgst a forsgke

dette.

- Pasienten mangler samtykkekompetanse. Dette vilkaret gjelder ikke ved narliggende

og alvorlig fare for pasientens eget liv eller andres liv og helse.

- Innleggelse er ngdvendig for & hindre at pasienten pa grunn av sinnslidelsen enten
O Far sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert,
eller at det er stor sannsynlighet for at vedkommende i meget neer fremtid far
sin tilstand vesentlig forverret, eller

O Utgjer en nzrliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv eller helse.

Frivillighet tilstrebes altsa ogsa ved innleggelse pa grunn av mani. Hvis dette ikke lar seg
gjere, s ma man vurdere om det er indikasjon for tvungent psykisk helsevern. Da ma vilkar
for dette veere oppfylt; 1) pasienten ma ha en alvorlig sinnslidelse og 2) det ma foreligge
manglende samtykkekompetanse, eller eventuelt penbar og neerliggende fare for pasienten
selv eller andre. Vurdering av om det foreligger en alvorlig sinnslidelse hvis pasienten er
hypoman eller pa grensen til manisk kan veare vanskelig, og samtykkekompetanse kan ogsa
veere utfordrende a vurdere. Pasienten vil ofte selv ikke oppleve seg som syk, og argumentere

for at det ikke foreligger mani (1).
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1.5 Magrketid og midnattssol

Bade mennesker og dyr har innebygde rytmiske svingninger i sine biologiske mgnstre, og
disse kan gjennomga sesongbaserte endringer fordi de alle adapterer seg til miljget rundt (8).
For eksempel har man sett at noen dyrearter formerer seg mer under visse sesonger, for a
skape mest mulig gunstige forhold for avkom. I en oversiktsartikkel av Chen et al undersgkte
de adferdsmenster hos fisk under vinterperioder, og oppdaget sesongvariasjoner i flere
faktorer som metabolittproduksjon (serotonin og glutamat) og signalveier i
sentralnervesystemet (CNS) (9). Det diskuteres videre at dette kan komme av at

proteinsyntese er energikrevende og blir mer utfordrende under vinterperioder.

Forstaelse av biologiske svingninger og mgnstre ogsa hos mennesket kan bidra til a styrke
forstaelsen av for eksempel sesongbaserte psykiske lidelser. Et eksempel pa en slik psykisk
lidelse kan veere sakalt «vinterdepresjon», eller SAD (Seasonal Affective Disorder). SAD er
ikke definert som en psykisk lidelse i ICD-systemet, og forekomst avhengig av breddegrad er
omdiskutert (10). SAD beskrives som gjentagende episoder med dyp depresjon, mani eller
hypomani som starter og avtar i et arstidsvarierende mgnster. Patogenesen bak SAD er ikke
helt kartlagt, men en av hypotesene er at forstyrrelser i degnrytmer bidrar til utvikling av
tilstanden. Her brukes faktorer som endring i naturlige lysperioder og savnmanster, til &

underbygge hypotesen.

I Skandinavia er vinterperiodene ofte lenger enn hos de landene som befinner seg pa den
serlige halvkule, og det er i tillegg en lengre periode hvor solen er borte kontinuerlig. Dette
kalles for marketiden, og i Nord-Norge brer den seg fra slutten av november (30.11) til
midten av januar (15.01), med noe lokal variasjon (11). Et annet vaerfenomen man ser i Nord-
Norge er midnattssol, da vil solen ikke ga ned i lgpet av et helt degn. Denne perioden er fra
midten av mai (20.05) til midten av juli (22.07). Selv om vinterperioden er lengre i
Skandinavia, sa er det blitt gjort fa studier pa om insidensen av SAD er hgyere der kontra
andre land, og funnene er sprikende (12). En oversiktsartikkel fra 1999 om forekomst av SAD
kan vere avhengig av breddegrad angir at andre flere faktorer enn breddegrad sannsynligvis

er viktigere, men mer forskning etterspgrres (10).
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1.6 Arstidsvariasjon mani

Det er bare gjort noen fa studier pa sesongbasert mani. De fleste studiene viser at innleggelser
av pasienter med maniske episoder nar en topp i august/september (13-18). Mulige arsaker til
hvorfor disse manedene er spesielt fremtredende er omdiskutert, men lystilgjengelighet
framheves som en viktig faktor. En mulig forklaring pa hvorfor denne faktoren er med a
pavirke kan vere at i august/september, sa har ofte soleksponeringen veert kraftig gjennom
sommeren, noe som kan ha skapt en langvarig suppresjon av melatoninproduksjonen (18).
Dette kan igjen fare til mindre sgvn og gke risikoen for & utvikle en manisk tilstand. Dette er

riktignok en hypotese som Wang et al. understreker at trenger a bli undersgkt videre.

De fleste av disse studiene er fra den sgrlige halvkule og ble publisert for mange ar siden. De
nyeste er de som er publisert fra Polen (17), Danmark (19) og Tsjekkia (20), og de presenterer
et bilde som er noe annerledes enn beskrevet ovenfor. Eksempelvis viser de til at man kan
observere en topp av mani i august maned, men at man ogsa kan se en ujevn fordeling av
mani gjennom arstidene (19, 20). Det konkluderes med at det er vanskelig a finne noe tydelig

sesongmganster.

En interessant observasjon som er blitt gjort i en annen studie er at lystilgjengelighet og mani
ikke korrelerer hos de med bipolar lidelse, og det diskuteres om isolerte maniske episoder vil

pavirkes mer av sollys enn hvis det bade er depressive og maniske episoder involvert (15).

Et problem som kommer fram i studiene er mangel pa registrering over flere ar. Hvis man
isolert ser pa variasjonen fra ar til ar, sa kan det se ut som at lystilgjengelighet pavirker, men

det samme gjenfinnes ikke tydelig ved observasjon over flere arsperioder (14-16).

Luftfuktighet er ogsa blitt undersgkt som en arstidsavhengig faktor som kan pavirke antallet
innleggelser av mani. Studier av Sayer et al. og Dominiak et al viser at terr luft og varmere
temperaturer kan ha en pavirkning pa antallet innleggelser (13, 17). Dette begrunnes med at
begge faktorene kan vaere med a skape darligere sgvnkvalitet, noe som igjen kan resultere i
maniske episoder. P4 den annen side klarer ikke studiene & komme med signifikante tall pa

dette, og det trengs flere studier for a bekrefte hypotesen.
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En annen faktor som ogsa er blitt undersgkt er kjgnn. En studie kunne vise til at kvinner som
innlegges med maniske episoder ofte viste et mer sesongbasert mgnster enn hos menn (16).

Andre studier finner ingen signifikante forskjeller mellom kjgnn (19).

Selv om enkelte studier har undersgkt sesongbasert forekomst av mani er det p.t. ingen studier
som har undersgkt forekomst av mani i et omrade med mgrketid og midnattssol, som ma sies
a veere et ekstremt utslag av lysvariasjon. | denne studien gnsker vi derfor a undersgke
forekomst av innleggelser med mani over en periode fra 2006 til 2020, og sammenligne

forekomst mellom mgrketid, midnattssol og resten av aret.

2 Formal

Formalet med studien er & undersgke arstidsvariasjon for innleggelser med mani ved Psykisk
helse- og rusklinikken UNN HF, i perioden 01.01.06-31.12.20.

Delmal:

1) Undersgke forekomst av innleggelser med mani, fordelt pa periodene; marketid,
midnattssol, var og hast.

2) Undersgke kjgnnsforskjeller for a) forekomst av innleggelser med mani gjennom aret,
b) antall innleggelser med mani, c) alder ved innleggelse og d) diagnostisk fordeling
mellom enkeltstaende manisk episode (F30) og mani som ledd i bipolar lidelse (F31).

3) Undersgke delmal 1) og 2) for totalt konsultasjoner (innleggelser og poliklinikk) i
samme tidsperiode.

Side 11 av 38



3 Materiale og metode

3.1: Studiedesign og materiale

Studien er en kvantitativ retrospektiv case register studie. Alle pasienter innlagt med mani
eller bipolar lidelse pa Psykisk helse- og rusklinikken (PHRK) ved UNN HF i perioden
01.01.06-31.12.20 er inkludert. Inklusjonskriteriene for at innleggelsen skal vaere med i nevnt
datasett er at innleggelsen har fglgende diagnoser (ICD-10): F30-30.4, F30.8-30.9, F31.0-31.2
og F31.6.

Et opprinnelig delmal rundt problemstilling ble fjernet etter at data var blitt innhentet. Dette
var delmalet rundt at det skulle undersgkes om varigheten av innleggelsene endres etter
lysforhold (marketid og midnattssol). Da vi fikk datasettet, sa inneholdt det ikke inn- og ut-

dato, og derfor ble dette delmalet fjernet far analysene skulle gjennomfares.

3.2 Innhenting av data

Kontorpersonale innhentet en avidentifisert oversikt fra DIPS over alle innleggelser med
inkluderte diagnoser fra PHRK i perioden fra 01.01.06-31.12.20. Den informasjonen om
innleggelsene som benyttes i oppgaven omfattet omsorgsniva (vanlig innleggelse eller
poliklinisk), diagnose, avidentifisert ID-lgpenummer, alder ved innleggelse, kjgnn og inndato.
Avidentifiserte data ble oppbevart og analysert pa UNN’s forskningsomrade pa en sikker

server og pa kryptert minnepinne som bare veileder og jeg har hatt tilgang til.

3.2.1 SPSS

Etter import fra Excel til SPSS ble datasettet omkodet for & skape spesifikke variabler for
mine gnskede analyser. Datasettet ble delt slik at ett sett inneholdt kun innleggelser og ett sett
bade innleggelser og polikliniske konsultasjoner samlet. Diagnosekodene F30-30.4, F30.8-
30.9 ble rekodet til F300, og F31.0-31.2 og F31.6 til F310. Alder pa tidspunkt for innleggelse
ble til falgende grupper: 0-18 ar, 19-29 ar, 30-49 ar, 50-69 ar og 70+ ar.

For & skille mellom individer og innleggelser, sa ble det laget en «primary first» variabel. For
a skape oversikt over innleggelsesdatoer og fordeling pa maneder gjennom aret ble det
rekodet ved hjelp av funksjonen «date and time wisard» i SPSS. Deretter ble manedene samlet

i fire arstidsgrupper med tre maneder i hver gruppe; merketid, var, midnattssol og hgst.
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Marketid er definert som november (11), desember (12) og januar (1), var som februar (2),
mars (3) og april (4), midnattssol som mai (5), juni (6) og juli (7) og hgst som august (8),
september (9) og oktober (10).

3.3 Analyser

Kji-kvadratstest brukt som analysemetode. Statistisk signifikansniva er satt til 0,05. Alle
statistiske analyser er blitt utfart i SPSS. Skjevfordeling gjennom aret for maneder og ar er
undersgkt (deskriptiv analyse + skewness), der verdier mellom -1 og +1 tolkes som ikke

skjevfordelt.

3.4 Formelle godkjenninger

Prosjektet er tidligere godkjent av Regional Etisk Komite (REK) (34257) og meldt til
personvernombudet ved UNN 02743A.

4 Resultater

4.1 Populasjon (pasientene)

Tabell 1 viser en oversikt over pasientene som er med i datasettet. Totalt er 433 pasienter
inkludert, 248 (57,3 %) kvinner og 185 (42,7 %) menn. Den stgrste aldersgruppen var 50-69
ar. Den minste aldersgruppen var 70 +. Det var flest menn i gruppen </= 29 ar. For de gvrige
aldersgruppene var det flest kvinner. 230 av pasientene hadde to eller flere innleggelser, 141
(61,3 %) kvinner og 89 (38,7 %) menn. Resten hadde én enkelt innleggelse. Majoriteten av
pasientene hadde diagnose Mani som ledd i bipolar affektiv lidelse (F31.0) og bipolar affektiv
lidelse, aktuell episode, manisk med psykotiske symptomer (F31.2). Kjgnnsforskjellen var
signifikant bade for antall pasienter med mani (p<0.001), alder ved innleggelse (p<0.001),
antall innleggelser per pasient (p = 0,007) og diagnosefordeling (p<0.001).
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4.2 Innleggelsene

4.2.1 Arstidsvariasjon

Totalt var det 1410 innleggelser i inklusjonsperioden. Tabell 2 viser totalt antall innleggelser
fordelt pa maneder og fire arstider; marketid, midnattssol, var og hest (se ogsa figur 1 og 2).
Fordelingen pa maneder gjennom aret viser skewness pa -0,17, og fordelingen pa de fire
arsperiodene viser skewness 0,032. Dette tyder pa at det ikke er en hgy grad av skjevfordeling
gjennom aret. Tabell 3 viser arstidsfordeling mellom diagnosegrupper F30 (manisk episode)
og F31 (mani som ledd i bipolar lidelse). Innenfor diagnosegruppe F30 er det 212
innleggelser: 52 i marketidsperiode, 61 var, 42 i midnattssolperiode og 57 hgst. Innenfor
diagnosegruppe F31 er det 1198 innleggelser; 328 under marketidsperiode, 276 var, 308
under midnattssolperiode og 286 hgst. Flest innleggelser med diagnosegruppe F30 var i mars
(31) og i oktober (24), og flest innleggelser for F31 var i januar med 121 og 119 i november
(se figur 3). De manedene med faerrest innleggelser for begge diagnosene totalt var september.

Arstidsforskjellen mellom de to diagnostiske hovedgruppene er ikke signifikant (p = 0,101).

4.2.2 Kjgnnsforskjeller

Av tabell 4 framkommer forskjeller mellom menn og kvinner for antall innleggelser, alder ved
innleggelsestidspunkt og fordeling pa arstider. 910 (64,5 %) innleggelser er for kvinner og
500 (35,5 %) er for menn. Det var signifikant forskjell i aldersfordeling mellom innleggelser
for menn og kvinner (p < 0,001). Aldersgruppene med flest innleggelser var 30-49 ar med
66,4 % kvinner, og 50-69 ar med 65,4 % kvinner. Det var klar overvekt av menn blant de
yngste (<29 ar), og tilsvarende klar overvekt av kvinner blant de eldste (>70 ar). I de gvrige
aldersgruppene var det mer jevnt fordelt, se ogsa figur 4. Innleggelsene fordelt over arstidene
viser at det er totalt 380 innleggelser under marketidsperioden, 244 (64,2 %) for kvinner og
136 (35,8 %) for menn. Under midnattssolperioden var det 350 innleggelser, 213 (63,0%) for
kvinner og 137 (39,1%) for menn. For resten av aret, var det totalt 337 innleggelser pa varen
(237 (70,3%) kvinner og 100 (29,7 %) menn) og 343 pa hgsten (216 (63,0%) kvinner og 127
(37,0 %) menn). P-verdi for kjennsforskjeller mellom innleggelser under arstidene var 0,06,

altsa ikke klart signifikant.
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Gar man inn pa hvert enkelt kjgnn, sa var det flest innleggelser av kvinner med F30 i mars
(19), og i januar med F31 (85). For F30 og F31 var det feerrest innleggelser i september. For
menn med F30 var det flest innleggelser i januar (14) og mars (12), og feerrest i april, mai,
juni og september (fire i hver). Med F31 hadde flest innleggelser av menn i november (45) og
feerrest i februar (21). Se ogsa figur 5 og 6.

Det var en signifikant kjgnnsforskjell for diagnosegruppene manisk episode (F30) og mani
som ledd i bipolar lidelse (F31) (se tabell 5). Innleggelser av menn hadde i stgrre grad

diagnose F30, tilsvarende hadde innleggelser med kvinner i starre grad diagnose F31.

4.3 Innleggelser og polikliniske konsultasjoner samlet

Det var gnskelig a gjere tilleggsanalyser for & undersgke om resultatet ble forskjellig nar ogsa
polikliniske konsultasjoner ble inkludert, ikke bare innleggelser. Tabell 6 viser
aldersfordeling, alder ved konsultasjon og arstidsfordeling for alle konsultasjoner, bade
innleggelser og polikliniske. Totalt var det 9278 konsultasjoner, 7868 av disse var polikliniske
0g 1410 av disse var innleggelser. Fordelt pa lysforhold er det totalt 2483 konsultasjoner i
marketidsperioden, 2435 pa var, 2049 under midnattssolperioden og 2311 pa hgst (se figur 7).
Her var skewness for fordeling pa maneder 0,031, og for fire arstider 0,082. Heller ikke dette
tyder pa klar skjevfordeling. Det er signifikant kjgnnsforskjell for aldersfordeling (p < 0,001),
ogsa her er det faerrest kvinner i den yngste aldersgruppen </= 29 ar og flest i den eldste >/=
70 ar.

| dette datasettet observeres det, i motsetning til analysene av kun innleggelser, en signifikant
kjgnnsforskjell for fordeling av konsultasjoner/innleggelser ut fra arstid, med flest antall
innleggelser i marketidsperioden og om varen. Spredt pa lysforhold er det flest kvinner under
var, mens det er flest hos menn under hgst. Av figur 8 framgar at det er klart flest
konsultasjoner for kvinner i januar, dette er ikke tilsvarende for menn. Faerrest konsultasjoner
for bade kvinner og menn sees i midnattssolperioden, med henholdsvis 1373 (21,6 %) og 676
(23,1 %). Tabell 7 viser fordeling mellom F30 og F31 for alle konsultasjonene, ogsa her ble
det funnet at signifikant forskjell for innleggelser for menn med F30 og for kvinner med F31
(p<0.001)
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5 Diskusjon

5.1 Datagrunnlaget

Oppgaven tar for seg 1410 innleggelser med mani ved Psykisk helse- og rusklinikken UNN
HF i perioden 01.01.06-31.12.20, fordelt pa 433 pasienter. Mani er definert som enkeltstaende
manisk episode (F30) og/eller som ledd i en affektiv bipolar lidelse (F31). Mer enn halvparten
av pasientene hadde to eller flere innleggelser registrert. Det er viktig a understreke at

resultatene i oppgaven har hovedfokus pa antall innleggelser, ikke antall pasienter.

5.2 Innleggelsene og arstidsvariasjon

Formalet med analysene var & undersgke arstidsvariasjonen av innleggelser med mani,
inkludert kjennsforskjeller. Dette er blitt forsket pa av institusjoner pa den sarlige halvkule,
men har aldri blitt undersgkt sa langt nord som Nord-Norge. Datasettet med innleggelser over
15 ar har derfor blitt delt inn i fire like arsperioder pa tre maneder, inkludert periodene med
megrketid og midnattssol, for & se om disse fenomenene kan ha noen pavirkning pa
innleggelsene. Spredningen av mani innleggelsene ved UNN Asgérd, gjennom rstidene, var
ganske liten. Det var totalt 730 innleggelser under marketid og midnattssol, mens under var
og hgst, var det 680. Det gir en differanse pa 50 innleggelser, som er en liten forskjell. Som
nevnt i bakgrunnen, viser studiene fra Polen (17), Danmark (19) og Tsjekkia (20) at
spredningen av sesongbasert mani er liten. Nar funnene i mitt datasett sees i sammenheng
med disse andre studiene, sa virker det som at funnene er ganske like. Det observeres likevel i
min studie at det bade er flest innleggelser og flest konsultasjoner i marketidsperioden (figur 2
og figur 7). Dette gjelder spesielt november og januar. For totalt antall konsultasjoner er det
klart feerrest i midnattssolperioden (figur 7). Dette er likevel ikke nok til & konkludere med

noe klar arstidsvariasjon.

Det ble ikke pavist noe arstidsforskjell mellom de to diagnostiske hovedgruppene F30 og F31
(p = 0,101). Her gjelder det bade gjennom aret med maned for maned, og ved egendefinerte
arstidsvariabler. Majoriteten av pasientene og innleggelsene er innenfor diagnosegruppe F31,
altsa mani som ledd i bipolar lidelse. Et mindretall er innenfor diagnosegruppe F30, manisk
episode. Ut fra diagnosekriteriene tilsier dette at flere av pasientene tidligere har hatt en

manisk eller depressiv episode, ved F30 er det snakk om fgrstegangs mani.
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Ut fra resultatene er det ikke klare forskjeller mellom disse diagnosene nar det gjelder
arstidsvariasjon. En oversiktsartikkel fra 2014 som oppsummerte funn 51 artikler som sa pa
innleggelser av pasienter med mani, bipolar lidelse og depresjon, beskriver funn som statter
opp under vare (21). Oppsummert finner de ikke er en tydelig forskjell mellom innleggelser
med bipolar lidelse og/eller enkeltstdende manisk episode gjennom arstidene. Gar man inn pa
hver diagnosegruppe i min studie og ser pa hvordan innleggelsene fordeler seg pa
enkeltmaneder, sa er det flest innleggelser i januar og november under F31. F30 hadde flest
innleggelser i januar og mars. Dette forteller at det muligens er en forskjell mellom
diagnosekodene pa hvilke maneder det er flest innleggelser, men det er sannsynlig at dette

bare er et tilfeldig funn.

Forfatteren av denne oppgaven hadde ingen informasjon om den kliniske bakgrunnen for
innleggelsene, og kan derfor ikke si om det er noe forskjell mellom grunnlag for innleggelse i
januar enn resten av aret. Det var heller ingen informasjon om innleggelser med andre
diagnoser enn mani. Dette er informasjon som kunne vert nyttig & ha for & undersgke om
maned eller arstid har noe innvirkning pa det flertallet av innleggelsene. Det er spesielt
interessant a vite om noen av innleggelsene med F31 kunne ha vaert pa bakgrunn av ikke bare
maniske symptomer, men ogsa en akutt eller tilbakevendende depressiv episode. Nyere
forskning viser en gkende tendens av depresjonssymptomer i maneder som november,
desember og januar (22). Da ma man tenke om dette muligens kan ha noe pavirkning pa
antallet innleggelser i disse manedene. Videre kan man diskutere hvorfor man ikke ser like
mange innleggelser i desember som man gjar i november og januar. Grunnen til dette ligger
muligens i at desember er en tid for ferie og man vil forvente noe mindre pasientflyt samt

lavere bemanning.

En tidligere studie viser at lystilgjengelighet og mani ikke korrelerer hos de med bipolar
lidelse (15). Det diskuteres da om isolerte maniske episoder pavirkes mer av lys enn de med
bipolare episoder. | mitt datasett ser man tendenser til at det er faerrest innleggelser med F30 i
perioder som midnattssol, altsa den perioden i Nord-Norge hvor det er hgyest
lystilgjengelighet. Mens ved F31 er det flest innleggelser innenfor marketiden. Dette gir ikke
gode holdepunkter for at innleggelser med F31 pavirkes i mindre grad av lystilgjengelighet
enn F30.
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Som nevnt under bakgrunnen viste studier fra den sgrlige halvkule en topp rundt innleggelser
for mani i august/september (13-18). Funnene rundt maniinnleggelsene i mitt datasett viser
ikke det samme bildet, her kom det fram at i september er maneden med feaerrest innleggelser
ved begge diagnosekodene. En mulig forklaring rundt hvorfor denne maneden kommer fram
kan muligens ligge i lystilgjengeligheten. Som nevnt tidligere er det en hypotese at mer
lyseksponering kunne skape mindre sgvn og dermed gke risikoen for maniske episoder. |
Nord-Norge har man normalt sett feerre dager med sollys og hgyere temperaturer i september
enn andre land, og det er ogsa et tydeligere fall i lyseksponering etter en lang periode med
midnattssol. Dette vil da sgrge for mindre soleksponering, som teoretisk vil kunne gi feerre

innleggelser. Men det er ogsa mulig at dette funnet er helt tilfeldig.

Det ble nevnt i teoridelen at temperaturforandringer og mer lystilgjengelighet kan ha noe
innvirkning pa sevnmenster, og dermed trigge maniske episoder. Det refereres da spesielt til
stabilt hgye temperaturer og lystilgjengelighet over en lengre periode (18). Det foreligger lite
forskning pa om ogsa lavere temperaturer og lystilgjengelighet kan gi samme utslag, og kan
ha bidratt til det hgye antall innleggelser i marketida. Det trengs mer data pa innleggelser i
omrader pa ulike breddegrader, med ulik lyseksponering og temperatur, for a se om lav

lyseksponering og/eller lav temperatur har noen pavirkning pa innleggelsesfrekvens.
5.3 Innleggelser og kjgnn

5.3.1 Kjennsforskjeller og alder ved innleggelser

Kjennsfordelingen mellom de 1410 innleggelsene viste at det er 910 innleggelser for kvinner
0g 500 innleggelser for menn. Det er en relativt stor spredning mellom kjgnnene og
innleggelsene. Etter gjennomfaring av analysene for fordelingen av innleggelsene i arstidene
blant kjgnnene, sa kom det fram en p-verdi pa 0,060. Denne er ikke signifikant og forteller oss
at det ikke er noen klar kjennsforskjell mellom innleggelsene gjennom arstidene, selv om

dette ble vist for totalt antall konsultasjoner (se 5.4.1 nedenfor).

Ser man videre pa spredningen gjennom aret, sa var det flest innleggelser av kvinner i mars og
oktober, og menn har flest i januar og mars. Ser man pa kjegnn og diagnose, sa viser analysene
at det er en kjgnnsforskjell mellom diagnosekodene F30 og F31 (p = 0,006). Det var i starre
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grad innleggelser av menn med diagnose F30, og motsatt flest innleggelser av kvinner med

diagnose F31.

I bakgrunnen ble det beskrevet at en studie kunne vise til at kvinner ofte viste et mer
sesongbasert mgnster pa mani innleggelser enn menn (16). Gjennom figur 8 ser man tydelig at
kvinner dominerer nar det gjelder antall konsultasjoner gjennom aret, og som vist i tabell 7 er
det tydelig at kvinner har starst variasjon pa antallet innleggelser gjennom arstidene kontra
menn. Mine funn er dermed med pa a statte opp faktumet at kvinner viser mer sesongbasert
mgnster pa innleggelsene enn menn. Likevel er det fortsatt usikkert om dette bare er et

tilfeldig funn.

Det var signifikant forskjell mellom menn og kvinner i aldersfordeling av innleggelsene (p <
0,001). Aldersinndelingen over innleggelsene viser at den starste gruppen er 50-69 ar. Den er
bade starst ved analyser av selve populasjonen og ved innleggelser, og forskjellen er
signifikant for begge. Disse funnene er i trdd med det som er beskrevet i rapporten fra
Folkehelseinstituttet (FHI) (22). Rapporten ser pa hvordan utviklingen med psykiske plager
innenfor diverse aldersgrupper har vart, og ogsa her er forekomsten hgyest i aldersgruppen
50-69 ar.

5.3.2 Diagnostisk fordeling mellom F30 og F31

Det er nesten 2/3 flere innleggelser med kvinner som har diagnosekode F31. Det finnes ingen
rapporter fra Helsedirektoratet eller FHI som forteller noe generelt om fordelingen mellom
kjenn og affektive lidelser. Det man finner er rapporter pa generell forekomst og
kjgnnsfordeling av psykiske plager (22, 23). Der viser begge rapportene at det er en tydelig
gkning av psykiske symptomer, spesielt depresjonssymptomer, hos kvinner. Selv om dette
muligens kan stgtte mine funn, sa viser andre internasjonale studier at det egentlig ikke er
noen klar forskjell mellom forekomst av bipolar lidelse hos kvinner og menn (1). Et annet
viktig poeng som rapportene tar opp rundt gkningen av psykiske plager hos kvinner, er at
kvinner generelt tar kontakt med helsevesenet oftere enn menn. Dette kan vaere med pa a
forklare hvorfor det er flere innleggelser og konsultasjoner med kvinner enn menn i vart

datasett.

Det er likevel ikke lett & konkludere om mine funn er tilfeldige eller om det er slik man

forventer at fordelingen skal vaere. En viktig faktor her er at vi ser pa innleggelser og ikke
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pasienter, som kan bety at det kan vaere fa kvinner med mange innleggelser som drar opp

snittet.

Et annet funn som ble gjort var at det var noe flere innleggelser av menn med diagnosekode
F30. En tidligere studie fra 2003 viser at menn pa generell basis, sasmmenlignet med kvinner,
oftere legges inn pa sykehus med maniske episoder (24). Det er ikke spesifisert med hvilken
diagnosekode, men det er beskrevet at maniske episoder forekommer bade hyppigere og
kraftigere hos menn. Arsaken til dette er usikkert. Resultatene i min studie stemmer overens

med dette, likevel kan man ikke utelukke at dette bare er et tilfeldig funn i mitt datasett.
5.4 Alle konsultasjonene

5.4.1 Kjennsforskjeller og forekomst av konsultasjonene

Som nevnt under resultater, var det gnskelig a gjere tilleggsanalyser for  undersgke hele
datasettet med alle 9278 konsultasjoner, altsa bade innleggelser og konsultasjoner samlet. Det
var da 4532 konsultasjoner innen midnattssol og marketid, mens det var 4746 resten av aret.
Her ser man ogsa en marginal forskjell, men p-verdien for forskjell mellom kvinner og menn
er signifikant (p < 0,001). Dette betyr at det er en kjgnnsforskjell mellom konsultasjonene

fordelt pa lysforhold.

Hvorfor er det slik at nar man gjer analyser pa de 1410 innleggelsene separert sa gir det ikke
en kjgnnsforskijell, men hvis man analyserer 9278 konsultasjoner, sa finner man en
kjennsforskjell? En mulig forklaring pa dette kan veere at 1410 innleggelser er et for lite antall
til at det kan gi utslag for en signifikant p-verdi. Mens 9278 er nok for at det kunne gi en
signifikant p-verdi. Dette kan tyde pa at det faktisk er en signifikant kjgnnsforskijell for

arstidsvariasjon, men at det kreves et stgrre datamateriale for a vise denne forskjellen.

De 9278 konsultasjonene fordelt mellom kvinner og menn, og gjennom aret, gir et litt annet
resultat enn hvis man bare ser pa innleggelser, men ogsa her er det flest konsultasjoner i den

marke arstiden. Spesielt januar peker seg ut for kvinner.

Et annet funn er at faerrest konsultasjoner for bade kvinner og menn sees i
midnattssolperioden, med henholdsvis 21,6 % og 23,1 %. Midnattssolperioden er definert som

mai, juni og juli. En mulig forklaring til dette funnet kan veere at i disse manedene er det ogsa
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fellesferie. Som sagt tidligere vil man kunne forvente mindre pasientflyt da. I tillegg vil ikke

det polikliniske tilbudet veere like utbredt i disse manedene pa grunn av ferieperioden.

5.4.2 Alder ved innleggelse

Aldersfordeling for konsultasjonene viser en klar kjgnnsforskjell (p < 0,001). Det er flest
menn i den yngste aldersgruppen < 29 ar, og flest kvinner i den eldste > 70 ar. Dette er det
samme mgnsteret som kom fram ogsa for innleggelsene alene. To studier har gjort noe av de
samme funnene, og disse ser pa forekomst av bipolar lidelse og hvordan kjgnn og alder
fordeler seg ved bipolar lidelse (24, 25). Kvinner har en mye hgyere debut alder enn menn nar
de blir diagnostisert med bipolar lidelse. | tillegg til at kvinner diagnostiseres ved en hgyere
alder, sa ble det observert i disse artiklene at kvinner oftere far diagnostisert bipolar lidelse
etter menopause. Noe som ogsa passer med funnene for alder ved konsultasjon i vart datasett.
Selv om dette funnet stemmer med tidligere studier, sa er det mulig at dette funnet ogsa bare
er tilfeldig.

5.4.3 Diagnostisk fordeling mellom F30 og F31

Et annet funn som er blitt gjort etter analyser pa konsultasjonene er at det er kjgnnsforskjell
mellom diagnosene F30 og F31 (p < 0,001). Dette er et funn som logisk stemmer overens med
at det var en kjgnnsforskjell mellom diagnosene nar man bare sa pa innleggelsene. Samme
som nevnt i avsnittene over, sa er det ogsa her flere innleggelser av menn med F30, og for

kvinner er det flere med F31.

5.5 Svakheter

Oppgaven har flere svakheter. Denne studien gir et avgrenset bilde av studiepopulasjonen,
med begrenset grunnlag for sammenligninger. Et punkt som allerede er blitt nevnt i
diskusjonen er at antallet innleggelser som brukes i analysene, muligens er for lite til & pavise
forskjeller som faktisk finnes. En annen svakhet er at det kun er inkludert innleggelser med
mani, det er derfor ikke mulig & undersgke om andel innleggelser varierer i forhold til
innleggelser med andre diagnoser over samme tidsperiode. Det er ogsa data bare fra en
klinikk, og det er ikke mulig & vite om data er representative for innleggelser med mani pa

andre institusjoner.
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For & vite om arstider og lysforhold innvirker pa innleggelsene ville det dessuten ha vaert
ngdvendig & sammenligne med tilsvarende institusjoner pa andre breddegrader med andre
lysforhold, og det har ikke vaert mulig. Hvis man hadde inkludert flere innleggelser,
sammenlignet disse med flere institusjoner/klinikker og hatt et starre geografisk omrade, da
ville det muligens gitt et bedre grunnlag for & kunne si noe om mine funn er tilfeldige eller

ikke. Senere studier bar ta hgyde for en slik sammenligningsmulighet.

En annen svakhet med oppgaven er at det inkluderes bare spesifikke diagnosekoder innenfor
affektive lidelser i analysene. Det ville veert starre bredde i oppgaven hvis man hadde sett pa

for eksempel unipolare depresjonstilstander i tillegg til maniske episoder og bipolar lidelse.

En annen viktig svakhet med oppgaven som ogsa allerede er blitt nevnt i diskusjonen er at
man ikke har klinisk informasjon om grunnlaget for innleggelsene. Man vet dermed ikke om
innleggelsene bare er pa bakgrunn av maniske symptomer, eller om det ogsa ligger
indikasjoner for tilleggsdiagnoser med depresjonslidelser. Siden formalet i denne studien er a

se pa forekomst av innleggelser, sa vil dette muligens kunne skape en feilkilde i mine data.

5.8 Styrker

Oppgaven har en del svakheter som anfart over, men det er ogsa noen styrker som burde tas i
betraktning. Den farste er den grundige gjennomgangen av datasettet som ble tilsendt, og alle
aktuelle data fra 15 ar er inkludert. En annen styrke er at formalet med oppgaven er blitt gjort
ved et sykehus hvor det er ekstreme arstidsvariasjoner, og derfor er det gode forutsetninger for

a kunne undersgke en avgrenset problemstilling som beskrevet i formalet.
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6 Konklusjon

Det ble ikke funnet tydelige forskjeller mellom innleggelser med mani fordelt over fire
arsperioder; midnattssol, mgrketid, var og hegst. Det er likevel en tendens til flere innleggelser
pa de marke tidene av aret, og faerrest i perioden med midnattssol. Dette sees spesielt tydelig
nar antall polikliniske konsultasjoner og innleggelser sees under ett, men faerre innleggelser pa
sommeren kan ogsa skyldes andre forhold enn lys og arstid. For innleggelser ble det ikke
funnet noen signifikant kjgnnsforskijell for arstidsvariasjon, men forskjellen ble signifikant nar
innleggelser og konsultasjoner ble analysert samlet. Kvinner har faerrest konsultasjoner under
midnattssol og flest under marketid og var, og menn har flest konsultasjoner om hgsten og
under mgrketid og feerrest under var og midnattssol. Det var en signifikant kjgnnsforskjell
mellom diagnosegruppene Manisk episode (F30) og Mani som ledd i bipolar affektiv lidelse
(F31). Det var flere innleggelser av menn med diagnose F30, og motsatt med flere
innleggelser av kvinner med diagnose F31. Det var ingen arstidsforskjell pa innleggelser
mellom F30 og F31.

Oppgaven tar for seg innleggelser ved én klinikk, og har et begrenset antall innleggelser. Mine
resultater og funn er usikre om de er representative for andre sykehus. For & undersgke om
innleggelser med mani varierer i stgrre eller mindre grad enn innleggelser totalt trengs et
datasett med alle diagnoser, ikke bare mani. For en bedre undersgkelse av arstids- og
lysvariasjon for innleggelser med mani trengs ogsa sammenlignede data fra andre

breddegrader.
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7 Tabeller

7.1 Tabell 1 — Alder ved innleggelse, antall innleggelser og diagnose

for innlagte pasienter fordelt pa kjenn.

Kvinner Menn Totalt P-verdi
Antall pasienter 248 (57,3 %) 185 (42,7 %) 433 (100,0 %) P=<0.001*
Alder: P=<0.001**
- <=29ar 33 (46,5%) 38 (53,5%) 71
- 3049 ar 92 (61,3%) 58 (38,7%) 150
- 50-69 ar 88 (56,1%) 69 (43,9%) 157
- =>T0ar 33 (70,2 %) 14 (29,8%) 47
Innleggelser: P=0,007%**
- En 107 (52,7 %) 96 (47,3 %) 203
- >/=To 141 (61,3 %) 89 (38,7 %) 230
Diagnose: P =<0.001****
-F30.0 11 (4,4%) 14 (7,6 %) 25(5,8 %)
-F30.1 5(2,0 %) 7(3,8 %) 12 (2,8 %)
-F30.2 24 (9,7%) 13 (7,0 %) 37 (8,5 %)
-F30.8 2 (0,8 %) 0(0 %) 2(0,5 %)
-F30.9 9 (3,6%) 7(3,8 %) 16 (3,7 %)
-F31.0 74 (29,8%) 62 (33,5 %) 136 (31,4 %)
-F31.1 46 (18,5 %) 36 (19,5 %) 82 (18,9 %)
-F31.2 77 (31,0 %) 46 (24,9 %) 123 (28,4 %)
=433

*Kjegnnsforskjell mellom pasientene

**Kjgnnsforskjell pa alder ved innleggelse

***Kjgnnsforskjell rundt innleggelse per pasient

****K jonnsforskjell pa diagnosekode
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7.2 Tabell 2: Fordeling av innleggelser pa maneder og arstider (mgrketid,

var midnattssol og hgst) i perioden 2006-2020

Innleggelser fordeling Frekvens Prosent (100%)
(n=1410)

Maneder:
- Januar 141 10,0 %
- Februar 111 7,9 %
-  Mars 106 7,5 %
- April 120 8,5 %
-  Mai 113 8,0 %
- Juni 115 8,2 %
- Juli 122 8,7 %
- August 122 8,7 %
- September 89 6,3 %
- Oktober 132 9,4 %
- November 137 9,7 %
-  Desember 102 7,2 %

Arstider:
-  Morketid 380 27,0 %
- Var 337 23,9 %
- Midnattssol 350 24,8 %
- Host 343 24.3 %
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7.3 Tabell 3: Antall innleggelser med diagnosegrupper F30 og F31 fordelt

mellom mgrketid, midnattssol, var og hgst

Lysforhold: | Totalt | % F30 Exp* % av % av F31 Exp* % av % av P-
=1410 diagnose | variabel diagnose | variabel | verdi**
Morketid 380 27 % 52 57,1 24,5% 13,7% 328 3229 27,4% 86,3% 0,101
Var 337 239% |61 50,7 28.8% 18,1% 276 286,3 23,0% 81,9%
Midnattssol | 350 248 % |42 52,6 19,8% 12,0% 308 2974 25,7% 88,0%
Hest 343 243 % |57 51,6 26,9% 16,6% 286 2914 23,9% 83,4%
*Exp, ved lik fordeling av diagnosene
**Forskjell mellom F30 og F31
7.4 Tabell 4: Kjennsforskjeller for alder ved innleggelse og arstid pa
innleggelsespunkt
Innleggelser Totalt Kvinner Menn Exp* |[%av |%av P-verdi
n=1410 n=910 % av % av n=500 menn | variabel
Exp* | kvinner | variabel

Alder ved P=<0,001**
innleggelse:

- </=29&r |255 128 (50,2%) | 164,6 | 14,1% | 50,2% | 127 (49,8%) 90,4 | 25,4% |49,8%

- 30-49ar [ 435 289 (66,4%) |280,7 | 31,8% | 66,4% | 146 (33,6%) 154,3 |29,2% | 33,6%

- 50-69 ar 575 376 (65,4%) |[371,1 |41,3% | 65,4% | 199 (34,6%) 203,9 |[39,8% | 34,6%

- =/>70&r | 145 117 (80,7%) | 93,6 |12,9% |80,7% |28 (19,3%) 514 |56% |193%
Lysforhold: P =0,060%**
Merketid 380 244 (64,2 %) | 2452 | 26,8% | 64,2% |136(35,8%) |134,8 |27,.2% |35,8%
Vir 337 237 (70,3 %) | 217,5 | 26,0% | 70,3% | 100 (29,7 %) 119,5 |[20,0% |29,7%
Midnattssol 350 213 (60,9 %) |225,9 | 23,4% |[60,9% | 137 (39,1 %) |124,1 |27,4% |39,1%
Heost 343 216 (63,0 %) |221,4 | 23,7% | 63,0% | 127 (37,0%) |121,6 |254% |37,0%

*Exp, ved lik kjennsfordeling
**Kjennsforskjell pa alder ved innleggelse

**¥Kjennsforskjell ved lysforhold (ikke signifikant P-verdi)
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7.5 Tabell 5: Innleggelser fordelt pa kjgnn og diagnosegrupper
Kjenn Totalt Manisk Exp* Mani bipolar | Exp* P-verdi**
episode (F30) (F31)
Kvinne 910 119 136,8 791 773,2 0,006
Mann 500 93 75,2 407 424,8
Totalt 1410 212 212,0 1198 1198,0

*Exp ved lik kjennsfordeling

**Kjennsforskjell mellom F30 og F31

7.6 Tabell 6: Totalt antall konsultasjoner (innleggelser og polikliniske),
kjennsforskjeller for aldersfordeling og lysforhold
Konsultasjoner | Totalt Kvinner Menn Exp* % av % av P-verdi
n=9278 n=6349 % av % av n=2929 menn variabel
Exp* | kvinner | variabel
Alder ved P=<0,001**
konsultasjon:
- </=29ar 2379 1529 1628 24,1% | 64,3% 850 751,0 29,0% 35,7%
- 30-49 ar 3362 2329 2300,6 | 36,7% | 69,3% 1033 1061,4 35,3% 30,7%
- 50-69 ér 2785 1815 1905,8 | 28,6% | 65,2% 970 879,2 33,1% 34,8%
- =>70ar 752 676 514,6 | 10,6% |[89,9% |76 2374 2,6% 10,1%
Lysforhold: P= <0.001***
Merketid 2483 1720 1699,1 | 27,1% | 69,3% | 763 783,9 26,0% 30,7%
Var 2435 1736 1666,3 | 27,3% | 71,3% | 699 768,7 23,9% 28,7%
Midnattssol 2049 1373 1402,1 | 21,6% | 67,0% 676 646,9 23,1% 33,0%
Hest 2311 1520 1581,4 | 23,9% | 65,8% | 791 729,6 27,0% 34,2%

*Exp. ved lik kjennsfordeling
**Kjennsforskjell pa alder ved konsultasjon

***Kjennsforskjell ved lysforhold




7.7 Tabell 7: Konsultasjoner fordelt pa kjgnn og diagnose

Kjenn Totalt Manisk Exp* Mani bipolar | Exp* P-verdi**
episode (F30) (F31)

Kvinne 6349 380 594 5969 5755,0 < 0,001

Mann 2929 488 274 2441 2655,0

Totalt 9278 868 868 8410 8410,0

*Exp ved lik kjennsfordeling

**Kjennsforskjell mellom F30 og F31




8 Figurliste

Figur 1: Innleggelsene fordelt pa maneder i perioden 2006-2020
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Figur 2: Innleggelsene fordelt under arstidene i perioden 2006-2020
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Figur 3: Antall innleggelser med diagnosegrupper F30 og F31 fordelt pa
maneder i perioden 2006-2020
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Figur 4: Kjegnnsfordeling av innleggelser pa arstidene fra 2006-2020
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Figur 5: Kjgnnsfordeling av innleggelser med F300 pa maneder fra 2006-2020
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Figur 6: Kjegnnsfordeling av innleggelser med F310 pa maneder fra 2006-2020
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Figur 7: Totalt antall konsultasjoner fordelt pa arstidene i perioden 2006-2020
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