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Hvordan vi forstar psykisk lidelse er avgjgrende for hvordan tjenestetilbudet utformes, hvilket innhold
det gis, og hvilke behandlingstilnaerminger vi gir prioritet. Denne forstaelsen har variert opp gjennom
historien; de to ytterpunktene er, og har veert, de som forstar psykiske lidelser som utelukkende
miljgbetingete og de som forstar psykisk lidelse som biologiske, arvelige sykdommer pa linje med
somatiske lidelser. Hvis man betrakter psykose som en biologisk lidelse hvor psykosegjennombruddet
er naermest uunngaelig, pa linje med for eksempel Chorea Huntington, vil vekten ligge pa biologiske
behandlingstilneerminger og omsorgstjenester. Hvis man betrakter psykisk lidelse og psykoselidelsene
som miljgbetingete vil vekten ligge pa korreksjon av ytre miljg,relasjonelle aspekter og forebygging.
Pa 40-50-60-tallet var forstaelsen langt over pa det miljgmessige, mens pendelen svingte over i en
biologisk forstaelse pa 70-80-90-tallet. Og pa 2000-tallet svingte pendelen atter en gang, mye takket
veere ny forskning og kunnskap om epidemiologi, psykiske traumer, gener og epigenetikk.
Utformingen av tjenestetilbudet bar ogsa speile det lidelses- eller sykdomspanorama samfunnet mgter,
i form av antallet mennesker som hvert ar far behov for slike tjenester, forekomsten av disse, og hvilke
sykdomsbilder disse presenterer seg med. Sagt pa en annen mate, hvilke diagnosegrupper de
representerer og hvor store de ulike gruppene er. Det er vart «terreng». Sa ma «kartet», eller
tjenestetilbudet utformes etter det. Og, psykiatrien og psykisk helsevern ma bli mye flinkere til
presentere sine behandlingsresultater.

Mange, kanskje de fleste, som jobber i psykiatrien, vare eiere i stat og kommune, vare politiske
oppdragsgivere kjenner ikke psykisk helseverns behandlingsresultater. Det er kanskje vart tids sterste
utfordring i forhold til hvordan vi disponerer tilgjengelige ressurser, spesielt sett hen til at ca 80% av
ressursene i psykisk helsevern i dag gar til psykoselidelsene, selv om disse i omfang i utgangspunktet
er fa.

Dette er vanskelige gvelser. Det kompliseres ytterligere at vi i klinikken i begrenset grad behandler
diagnose, vi behandler mennesker med ulike symptomer og tegn hvor ingen egentlig passer hundre
prosent inn i noen diagnosekategori. Dessverre er det enna slik at mange tror at psykiske lidelser er
noe man ikke blir frisk av. Vi har et bilde, en stereotypi, av sakalte «psykiatrisk pasienter» som
mennesker annerledes enn oss, og med et livslangt, kronisk forlgp. Og enna er det slik at lerebgkene
beskriver dette som arvelige sykdommer, sykdommer som har sine egne arsaker, og som skal
behandles med medisiner alene. | det falgende vil vi derfor vektlegge moderne psykoseforstaelse, slik
det ennd ikke er tatt inn i leerebgkene, basert pa natidens dimensjonelle forstaelse av hva psykisk
lidelse egentlig er.

Hva er egentlig psykose?

Medisinsk terminologi er pA mange mater et stammesprak, og noen ganger dekker de vanskelig
forstaelige latinske og greske ordene over en manglende forstaelse av hva begrepet egentlig betyr eller
innebzrer. Vi bruker ofte slike vanskelige fremmedord for & beskrive psykiske lidelser. «Psykose» er
et slikt ord. Egentlig betyr det bare et alvorlig psykisk sammenbrudd. Pa norsk ville vi kalle psykose
for en forvirringstilstand, hvor det er oppstatt et tanke- og falelsesmessig kaos, og hvor det viktigste
kjennetegnet er en nedsatt eller manglende evne til & skille mellom seg selv og virkeligheten omkring
seg selv.

Nar vi bruker slike vanskelige ord kan det lett medfare at vi begynner & tro at selve lidelsen er
vanskelig a forsta, og den far et mystisk skjer over seg. Det er derfor viktig a huske at vi egentlig
snakker om falelsesmessige, psykologiske problemer hos mennesker, reaksjoner som kan ramme alle,



bare pakjenningen blir stor nok. Nevrose er «lette» psykiske problemer, psykose er «tyngre» psykiske
problemer. Nar falelsene overmanner oss, slik at vart psykologiske mestringsapparat bryter sammen,
far vi dette sammenbruddet som kalles psykoser.

Sagt pa en annen mate: psykisk uhelse ma begynne et sted, ha et startpunkt. Menneskelig erfaring
innebeerer periodiske og noen ganger intense falelsesmessige opplevelser og forandringer, som
respons pa ytre miljgmessige, stressende, hendelser

| utgangspunktet kan alle mennesker bli sa forvirret at det kommer inn under psykosebegrepet,
avhengig av livssituasjon og ytre stressfaktorer. Vi er alle forskjellige i var personlighetsutforming. Vi
har vare sterke og svake sider, og vi er forskjellige i maten vi mestrer stress pa.

Som sa mange andre medisinske uttrykk har det sin opprinnelse i to greske ord — «psyche» som betyr
sinn (som i psykologi, studiet av sinnet), og «osis» som betyr sykdomstilstand (som i «trombose» som
er en sykdom i sirkulasjonsystemet, blodpropp).

En slik forvirringstilstand oppstar ikke av ingenting eller av seg selv. Nesten alltid forutgas
forvirringen, eller sammenbruddet om man vil, av en kortere eller lengre periode med generelle tegn
pa psykiske problemer. Dette kan veere angst, uro, tristhet, tiltakslgshet, sgvnvansker, isolasjon og
andre tegn pa psykiske problemer. Nesten alltid kommer tristhet eller angst lenge far sammenbruddet
blir sa alvorlig at vi snakker om psykose. Det bygger seg opp gradvis. Angstlidelser benevnes i vare
dager ofte som «gateway disorder» for andre, mer alvorlige lidelser.

Sammenbruddet forutgas ofte ogsa av at sanseinntrykkene forandres og forsterkes. Lyder kan bli
ubehagelig hgye, rommet fgles mindre 0.s.v. Det vil de fleste ha erfart en eller annen gang i livet, i
spesielt stressede perioder. Nar disse problemene bestar over tid, gker den mentale pakjenningen slik
at vi til slutt far et totalt sammenbrudd, med forvirring eller psykose som neste stadium i
sykdomsutviklingen. Vi kaller fasen far psykosegjennombruddet for «varselfasen» eller med
fremmedordet «prodromalfasen». Pasienten vil deretter gjennomga en kortere eller lengre periode hvor
han gradvis mister grepet pa virkeligheten. Dette er en overgangsfase preget av at personligheten fgles
som om den gar i opplasning. | denne fasen befinner man seg i en slags uvirkelighetstilstand.

Alle kan bli alvorlig forvirret som ved en psykose, d.v.s. alle kan bryte sammen, bare presset (stresset)
er stort nok. Men, det som er stress for deg er ikke stress for meg, og omvendt. Hvordan vi takler ulike
typer stress har med den enkeltes personlighet og tidligere erfaringer a gjare. Vi snakker derfor om
opplevd stress som det som er viktig for hvordan vi reagerer.

Nar noen far problemer pa denne maten og mister kontakt med virkeligheten, kalles det en psykotisk
episode. Mennesker som har erfart dette kaller det ofte & miste kontrollen, bli gal eller fa en falelse av
at alt sprenges, dramme i vaken tilstand, marerittliknende opplevelser — noe som kanskje er en bedre
beskrivelse! Tar man tiden til hjelp og far god behandling, kommer man seg etter psykotiske episoder.
Mange vil aldri oppleve det igjen. Med varierende grad av stette kan ogsa mange av dem som har mer
enn en episode leve et tilfredsstillende liv mesteparten av tiden.

Falelsenes rolle, psykologisk mestringsapparat og psykoselidelser.

For a forsta hva en psykisk lidelse egentlig er ma man ha noe kunnskap om utviklingspsykologi, dvs
hvordan menneskers psykologiske «apparat» utvikler seg, og kunnskap om falelsenes funksjon, dvs
hvorfor menneskene er utstyrt med falelser, som vi ogsa kan kalle «sjelens sanseapparat».

Falelser (emosjoner, temperament, affekter) kan beskrives bade enkelt og komplisert. Noen forfattere
definerer 100 forskjellige folelseskvaliteter; de fleste oppsummerer likevel de viktigst til & veere

redsel/angst, sinne, sorg, glede og skam. La den diskusjonen ligge her. Det viktige a kjenne til er at vi
har fatt utdelt disse fglelsene med en hensikt, nemlig at de skal hjelpe oss & mangvrere gjennom livet,



et liv som vil by pa store gleder og store sorger. Falelsene kan sammenliknes med vare kroppslige
sanser, og slik disse skal hjelpe oss i var fysiske tilveerelse skal falelsene hjelpe oss i var psykiske og
relasjonelle verden. Angst skal fare til at vi trekker oss unna, sinne til at vi gjer noe med en truende
situasjon, sorg og tristhet vil vi helst unnga, noen ganger er det umulig. Vi kaller det for falelsenes
«adaptive» funksjon, dvs at de skal hjelpe oss & mate livets skiftende utfordringer, som en «sjelens
temperaturmaler». Men, i en komplisert moderne verden er det ikke sa enkelt at vi bare kan registrere
vare falelser og sa folge disse blindt. Kanskje har det veert slik en gang for lenge siden i menneskenes
utviklingshistorie. Na er vi bundet opp i relasjoner privat og pa arbeid, og de falelsene som skulle
vaere en hjelp blir fort en belastning. Da beveger vi oss innover i nevrosens omrade, hvor de fleste av
oss befinner seg Dersom den falelsesmessige spenningen gker vil vart psykologisk mestringsapparat
(psykologisk forsvar) kunne bryte sammen, og vi kan ga over i en forvirringstilstand som pa gresk
kalles psykose.

Utvikling av psykologiske mestringsmekanismer

For & forsta hvordan psykiske lidelser oppstar og utvikler seg, ma man vite litt om hvordan
menneskets psykologiske mestringsmekanismer (kalles ogsa psykologiske forsvarsmekanismer eller
motstandsmekanismer) oppstar og utvikler seg.

Alle mennesker er fra naturens side utstyrt med visse arvelige egenskaper, det vi til vanlig kaller evner
og anlegg. Nar vi fgdes inn i verden, vil disse evnene og anleggene, i samspill med det miljget vi
vokser opp i, forme oss som mennesker og til sammen bevirke at vi blir de helt spesielle
enkeltindividene vi senere fremstar som. Det er umulig 4 skille definitivt mellom hva som er arvelig
betinget og hva som er miljgbetingede egenskaper.

Nar et nyfgdt barn bruker sansene sine og opplever verden omkring, vil det ikke ha evnen til a skille
mellom seg selv og omgivelsene.

Alt «flyter», og barnet opplever ingen grenser mellom seg og miljget omkring: «Jeg er verden, verden
er meg». Alt dreier seg om & oppna velvere, og babyen er glad hvis han er tarr, og lei hvis han er vat,

glad hvis han er mett og lei hvis han er sulten o.s.v. Vi kan forestille oss at barnet pa dette stadium har
en slags «enten/eller-opplevelse». Enten star det bra til, eller motsatt.

Etter som barnet vokser til, far det en tydeligere opplevelse av a vaere noe atskilt fra omgivelsene, et
eget individ. I lgpet av de farste levearene vil det gradvis oppsta en bevissthet hos barnet om at det er
noe eget, at jeg er meg og dere er dere. Opplevelsen av omverdenen blir mer nyansert, og gradvis
utvikles det vi kaller for psykologiske mestringsmekanismer. Dette er de psykologiske kvalitetene vi
trenger for a leve og videreutvikle oss i en skiftende verden. Som ganske sma vil verden fremsta som
enten vond eller god, og vare psykologiske mestringsmekanismer vil veere tilsvarende, slik at vi oftest
betrakter verden fra en «enten/eller-synsvinkel». De faglige begrepene for dette er benektning eller
splitting. Det siste betyr enkelt sagt at vi deler verden rundt oss i enten godt eller vondt.

Dette er egenskaper vi for eksempel anvender i krisesituasjoner, ved ulykker, og i krig, nar situasjonen
ikke innbyr til eller gir tid til dypere refleksjon og avveininger for og imot.

Etter som arene gar, vokser vi i modenhet, ogsa psykologisk sett. Vare psykologiske
mestringsmekanismer blir ogsd mer voksne, eller modne. | stedet for & oppleve verden som enten god
eller vond, ser vi at bildet er mer nyansert. Vi far ogsa evnen til & fortrenge ting. Dette er helt
ngdvendig for & overleve som psykologiske vesener, da vi selvsagt ikke kan ga rundt og huske alt vi
har opplevd til enhver tid. Vi far pa en mate en evne til & sortere ut vesentlig og uvesentlig, samt a se
at verden omkring oss er mer nyansert enn hva vi opplevde som sma barn.

I ungdomstiden utfordres denne evnen til a skille mellom «meg» 0og «omgivelsene», og vi ser at dette
kan veere en sveert vanskelig tid for mange. Gjengmentalitet, mobbeopplevelser o.s.v., setter vart



psykologiske forsvar pa prgve. Forhapentlig kommer vi oss vel gjennom denne vanskelige fasen, og
nar vi sa er 20 ar vil personligheten veere noenlunde utformet. Da framstar vi som den spesielle
personen vi er med vare egne mestringsmekanismer. | psykologisk forstand kalles dette ogsa for «det
psykologiske forsvaret». Nar vi far krav til oss om endring, vil dette forsvaret framtre som en slags
psykologisk motstand. Da er det viktig & huske at vi har tilegnet oss mestringsmekanismene gjennom
en omskiftelig oppvekst. Disse mestringsmekanismene vil veere forskjellige hos alle, og det er ikke
sikkert de egner seg like godt for de pakjenningene vi mater senere i livet. P& mange mater er det disse
mestringsmekanismene som utgjer personlighetens evne til a takle stress, takle livets skiftende
utfordringer.

Nar folelse blir lidelse.....

Psykiske lidelser utvikler seg i faser

De alvorlige psykosene betraktes som dynamiske prosesser som utvikler seg ifaser

I moderne forskning og klinisk praksis vil det vaere avgjerende at en definerer hvilken
sykdomsfase en star overfor i psykoselidelsen. Det & betrakte psykiske lidelser som
lidelser med en betydelig overlapping mellom de ulike diagnosegruppene kalles
tradisjonelt for et dimensjonalt perspektiv . En benevnelse pa denne dimensjonelle
forstaelsesmodellen er begrepet Einheitspsychosen (enhetspsykose) .Det star

i motsetning til det sakalte kategoriske perspektivet, der en betrakter de ulike diagnostiske
kategoriene som atskilte tilstander med separate, og mer biologiske,

arsaksforhold.

Marion Leboyer og Franck Schurhoff sier det slik i en artikkel i Schizophrenia Bulletin ( vol 40, n 5,
pp 946-948, 2014): «Inntil ganske nylig er schizofreni og bipolare lidelser blitt oppfattet som 2
separate tilstander. Denne distinksjonen blir enna undervist om i medisinske studier, opprettholdt i
diagnostiske klassifikasjoner, stolt pa av tilsynsmyndigheter, medikamentfirmaer, forskere og
interessegrupper....Psykiatere vet at mellom disse to diagnostiske enheter er der ikke bare symptom-,
diagnostisk og behandlingsmessig overlapp, men ogsa felles genetiske og miljgmessige
risikofaktorer.» Mange av de genetiske funnene ser ut til & overlappe mellom forskjellige psykiske
lidelser, noe som tyder pa at det kan veere et relativt stort innslag av felles bakenforliggende arsaker og
sykdomsmekanismer. | en stor internasjonal studie publisert i The Lancet i februar 2013 fant man at
diagnosegrupper som schizofreni, bipolar lidelse, autisme, depresjon og ADHD kan ha felles genetiske
risikofaktorer.

De siste arene har i tillegg gitt oss mer kunnskap om nevrofysiologi, nevropsykologiske mekanismer
og sprakutvikling. Det er en gkende frustrasjon over at denne kunnskapen i liten grad manifesterer seg
i ny viten om etiologi, sykdomsforlgp og behandling, og at de eksisterende diagnosekategoriene
kanskije er et hinder for a utvikle en mer omfattende og integrert sykdomsforstaelse. Med bakgrunn i
denne erkjennelsen er det i USA de siste par arene utviklet en helt ny tilnserming til konseptualisering
av mentale lidelser, kalt The Research Domain Criteria (RDoC). RDoC-matrisen er utviklet av The
National Institute of Mental Health (NIMH) ® og representerer et radikalt brudd, nermest et
paradigmeskifte, med eksisterende forskningskategorier innenfor psykiske helse. Fglgende forhold er
sentrale i den nye modellen: for det farste vektlegges dimensjoner i beskrivelsen av symptomer og
personlighet, ikke kategorier. For det andre starter man ikke med eksisterende diagnoser —
utgangspunktet skal vaere sammenhenger mellom nevrobiologi og atferd, som deretter kan knyttes til
kliniske fenomener. For det tredje er det gjort forsgk pa a definere modeller (konstruksjoner), for
eksempel frykt, tap, persepsjon og kognisjon. Disse kan belyses gjennom ulike former for analytisk
tilneerming, for eksempel innen genetikk, fysiologi, atferd eller egenrapportering. Funn fra klinisk,
epidemiologisk og psykologisk forskning vil fa stor betydning nar det gjelder utforming av valide



modeller innenfor den foreslatte tilneermingen og kan vaere en ny giv for relevante, men ubesvarte
Kliniske forskningsspgrsmal. Dette kan illustreres med arbeider fra professor Patrick McGorry og
medforfattere. De har understreket betydning av tidspunktet for a iverksette behandling versus
diagnostisk spesifisitet *. De har foreslétt en klinisk trappemodell («clinical staging») som beskriver
de ulike dimensjoner og utvikling av mulig psykopatologi, forebyggingsaspekter og relasjon til
biomarkarer.

I figur 1 nedenfor er de ulike fasene i sykdomsutviklingen forsgkt illustrert. Premorbid
fase betyr her fasen far selve sykdommen bryter ut, prodromal betyr «varselsfase»,

og innebzrer at en kan se de farste tegnene pa sykdom, men da oftest som uspesifikke
tegn (f.eks. angstsymptomer og symptomer pa depresjon). Psykosefasen vil bli omtalt
i detalj senere, det viktigste tegnet i denne fasen er en nedsatt virkelighetstestende
evne (realitetssans).
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Som det gar fram av figuren snakker vi om en «aktiv ubehandlet fase» og om «varighet
av ubehandlet lidelse». Dette er faser som bgr veere sa korte som mulig. Remisjon betyr
at en «kommer ut av sykdommens.

Fra et dynamisk perspektiv betraktes psykose som et sammenbrudd av psykologiske
mestringsstrategier eller psykologiske forsvarsmekanismer som fglge av en fglelsesmessig
overbelastning. Stress-sarbarhetsmodellen integrerer ulike psykologiske modeller med mulige
biologiske forklaringsmodeller for sarbarhet for & utvikle psykose. En lav terskel for psykotisk
sammenbrudd kan skyldes enten biologiske eller psykologiske forhold, eller begge samtidig.

Ulike risikofaktorer knyttet til arv og miljg er gjenstand for intens forskning og omfatter

blant annet genetiske og andre biologiske markgrer, forhold i svangerskap og ved fgdsel og forhold av
fysisk og psykologisk art.



Forskning har slatt fast at miljget har betydning. Bade oppvekst i storbyer, migrasjon, rusbruk og
traumatiske opplevelser ser ut til & vaere risikofaktorer.

Det er ikke funnet en klar sammenheng mellom forekomsten av schizofreni og sosial

klasse, men prognosen er darligere for pasienter fra lavere sosiale klasser. Darligere

prognose skyldes sannsynligvis forekomst av flere risikofaktorer, og at det tar lengre tid fer denne
gruppen kommer i behandling. Den fasespesifikke tenkningen og forstaelsen innebaerer ogsa at en ma
legge stor vekt pa & forebygge videre sykdomsutvikling hos pasienten. Dette gjelder bade ved
primaersykdom og tilbakefall.

Forebygging
McGorry og van Os skriver i en artikkel i Lancet (vol 381, 2013, pp 343-345) at «alle starre

psykiatriske lidelser har tidlige kliniske stadier, eller prodromaltegn/-stadier. Dette er stadier med
vedvarende psykisk stressopplevelse, og nedsatt fungering og med et behandlingsbehov men uten at de
oppfyller de tradisjonell diagnosene. De som arbeider i primarhelsetjenesten kjenner godt til disse
stadiene, og erfarer at bade DSM og ICD ikke er nyttige diagnostiske verktgy overfor disse, ofte unge
hjelpsokende, menneskene. ....Imidlertid, det er en naturlig spenning mellom overbehandling og
underbehandling i disse fasene». De avslutter med a si at «diagnoser som fungerer bade for pasient,
familie, klinikere og forskere er definitivt mulig, men ma veere enkle. Klinisk «staging» (fasetenkning)
er sannsynligvis den beste veien framover».

Det er sveert viktig a tilrettelegge for at personer som utvikler, eller er i fare for a utvikle, en psykose,
kommer raskt til utredning og behandling. Varigheten av ubehandlet psykose (VUP), fra farste tegn pa
psykose og til behandling gis, er i den vestlige verden oftest mellom ett og to ar. Sammen med en
tidlig fase / farsykdomsfase (prodromal-fase) fg en VUP pa i gjennomsnitt ett ar, inneberer det at
unge mennesker som utvikler en psykose, ofte gar ubehandlet i to til tre ar, mange ganger lenger enn
det. Ved hjelp av omfattende opplysnings kampanjer kan en redusere varigheten pa ubehandlet
psykose i et samfunn fra opptil flere ar til bare noen uker eller fa maneder, noe som er vist i det norsk-
danske TIPS-prosjektet.

Tidlig behandling med kort varighet pa ubehandlet psykose ser ut til & gi bedre prognose og redusere
selvmordsfaren. Det synes sikkert at en kan oppna sekundarforebygging gjennom at adekvat
behandling tilbys tidlig i sykdomsutviklingen.

Flere forskningsprosjekter har ogsa vist at det kan vaere mulig & primaerforebygge utvikling av
psykoselidelser ved a intervenere i den sakalte prodromalfasen, dvs. for stadiet til senere
psykoseutvikling. Det er for tidlig & si om disse forskningsresultatene kan overfares til vanlig klinisk
praksis .

TIPS-prosjektet (Tidlig intervensjon ved psykose) har bidratt vesentlig til denne nye og viktige
kunnskapen . TIPS-prosjektets resultater etter 10 ars oppfalging, viser at sjansen for & oppna recovery
(tilfrisknet), bedemt med strenge kriterier, er over dobbel sa stor nar en kommer fra et sted med
strategier for tidlig oppdagelse og kort VUP, sammenlignet med steder med lengre VUP. Dette gjelder
selv om forskjellene i VUP ikke var store. Flere undersgkelser viser at det, pa gruppeniva, er gkende
grad av uheldig forlgp med gkende varighet av ubehandlet psykose. En ser en gradvis uheldig
utvikling allerede fra 7 dagers varighet av ubehandlet psykose, og studier viser at forlgpet blir
darligere nar VUP er over 3 maneder.

Skolen har en viktig rolle nar det gjelder & oppdage mulig utvikling av psykose hos unge. Dette gjelder
seerlig i videregaende skole og hggskole/universitet. Leerere og radgivere trenger kunnskap om hva



som kan veere tidlige tegn pa mulig psykoseutvikling, og ma lzre 4 ta slike tegn pa alvor. Laerere kan
oppdage at «noe ikke stemmer» hos en elev, og i samarbeid med familien, vurdere kontakt med
helsetjenesten for oppfalging. Skole-helsetjenesten, fastlegen og/eller kommunepsykolog/psykisk
helsearbeider vurderer sa situasjonen og henviser videre til psykisk helsevern ved behov.

Opplysnings- og informasjonsprogrammer er en forutsetning for a kunne oppdage psykoser hos unge.
Slike programmer bgr utarbeides i ngye samarbeid med bruker-organisasjonene. Aktuelle malgrupper
for disse informasjonsstrategiene er det generelle publikum, pasienter og pargrende, skolen (radgivere,
klasseforstandere og elever), fast-leger, kommunepsykologer, helsesgstre, NAV,
spesialisthelsetjenesten og eventuelt andre instanser.

Mer konkret om diagnoser
Gjennom en grundig og ngyaktig diagnostisering forsgker en & definere ulike sykdommer

eller lidelser og a skille disse fra hverandre. Malet med dette er blant annet a bidra til en mer tilpasset
behandling samt legge grunnlaget for gkt kunnskap om disse lidelsene gjennom forskning og
metodeutvikling. Diagnosene er et sprak, en terminologi, som letter kommunikasjonen innad i
fagmiljger og mellom ulike aktarer innen tjenesteapparatet. Det er viktig & vaere klar over at diagnoser
i psykisk helsevern er konstruerte konsensushbaserte enheter, og ikke absolutte sannheter.

Det offisielle diagnosesystemet i Verdens helseorganisasjon WHO, ICD-10, er for tiden under
revisjon, og det tilsvarende amerikanske, DSM-V, kom i revidert utgave i 2013.

Diagnostisering er ogsa beheftet med ulemper, og innen psykisk helsevern ma en derfor vaere sarlig
oppmerksom pa mulige uheldige sider ved diagnoser. Den viktigste ulempen er faren for at en
reduserer mennesket til diagnosen, slik at en glemmer & se det hele mennesket bak diagnosen.
Diagnoser kan virke overforenklende med hensyn til a se hele kompleksiteten som skjuler seg bak.
Diagnoser kan ogsa virke stigmatiserende og bidra til selvstigma. Selvstigma vil si at pasienten tenker
pa seg selv som sykdommen han/hun har, istedenfor & se seg selv som et fullt og helt menneske med
muligheter for utvikling.

I generell medisin er diagnoser helt avgjerende for valg av behandling, for det & kunne si noe om
prognose, for & gi pasienter og pargrende innsikt i a forsta sykdommen, og for man kan se at man
«tilhgrer» en gruppe av mennesker med den samme tilstand, f eks brystkreft, hjertelidelse osv. |
psykiatrien er imidlertid verdien av a stille diagnoser mer utfordrende og kompleks.

Diagnosene kan ogsa ha fordeler ved seg; de kan f eks medvirke til a forklare fenomener og
symptomer som pasient og pargrende har hatt vanskelig for a forsta.

Diagnoser skal vaere nyttige i det kliniske arbeidet; mange diagnoser i psykiatrien har relativt lav
nytteverdi sett fra et klinisk stasted. Det skyldes at man har betydelig overlapp mellom de sakalte
psykiske «sykdommer», at de har lav reliabilitet («treffsikkerhet»), og gir et darlig grunnlag for a si
noe om prognose. Diagnostisering ved psykoselidelser kan ogsa vare sarlig utfordrende pa grunn av
potensielt kompliserte differensialdiagnostiske vurderinger og mange samtidige lidelser.

For de som skal behandle disse lidelsene er tilstrekkelig mengde- og breddeerfaring med
pasientgruppen viktig for & fange opp denne kompleksiteten. Norge er gjennom medlemskap i WHO
forpliktet til & falge det internasjonale diagnosesystemet ICD 10.

Psykiske lidelser er unge menneskers lidelse

Psykoselidelsene innebzrer store pakjenninger for dem som rammes og for deres pargrende.
Psykoselidelsene har ogsa store samfunnsgkonomisk betydning. Dette har sammenheng med at
lidelsene debuterer tidlig, noen ganger varer lenge, og noen ganger innebarer et langvarig



funksjonstap. 75% av all psykisk lidelse debuterer far fylte 25 ar, og «toppdebutalder» for
diagnostisert psykisk lidelse er 20 ar. Far dette vil de som utvikler alvorligere psykisk lidelser som
alvorlig depresjon, bipolar lidelse, anorexi og ikke-affektive psykoser ha hatt symptomer som angst,
depresjon, konsentrasjonsvansker osv i ca 5ar, slik at de subjektive psykiske plagene som fortelle det
unge mennesket at «det er noe som ikke er som det skal vaere» egentlig begynner i 15-arsalder, i
gjennomsnitt (forsiktig estimert), se figur 2 nedenfor. Det oransje feltet viser forekomsten av psykisk
lidelse..

Det stiller spesifikke krav til hvordan vi innretter vare helsetjenester: skal vi nd unge ma vi ha
lavterskeltilbud, lav grad av stigma knyttet til helsetjenestetilbudet, samt vektlegge informasjon om
tidlige tegn og tilgjengelig hjelp

Forekomst per 1 000 innbygger, inndelt etter alder
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Fig 2

I lgpet av de siste 10 arene har forskningsfeltet psykisk helse forandret seg mye. Farst og fremst har
det blitt enda tydeligere at de kliniske diagnosene som brukes i psykisk helsevern i begrenset grad
representerer godt atskilte lidelser, og at det i mange tilfeller er unaturlig, eller umulig, & skille
psykiske lidelser fra hverandre slik vart diagnostiske system gjer i dag.

Dette kommer klart til uttrykk ved at mange diagnoser inneholder overlappende symptomer, og ved at
mange pasienter opplever a fa en rekke diagnoser gjennom livet. Dette kan illustreres ved at et helt
vanlig pasientforlgp kan debutere med en angstlidelse i barndommen, etterfulgt av depresjoner i
ungdomstiden, for & ende opp som en schizofrenidiagnose i tidlig voksen alder. Eksempelet illustrerer



at denne pasienten pa forskjellige tidspunkt i livet over en tenkt 5-10 ars periode ville ha flere ulike
hoveddiagnoser, til tross for at pasienten sannsynligvis har hatt den samme
sykdommen/lidelsen/syndromet hele tiden. Det har ogsa veert vanskelig & forutsi hvem som kommer til
a fa et negativt forlap og hvem som kommer til & klare seg bra.

En stor, sammenlignende befolkningsundersgkelse fra WHO i 1986 tydet pa at antall nye tilfeller per
tidsperiode (insidensen) av schizofrenidiagnose varierte lite fra land til land og fra distrikt til distrikt.
Nyere undersgkelser viser imidlertid at forekomsten varierer til dels betydelig innad i enkeltnasjoner,
mellom distrikter og mellom befolkningsgrupper. Insidensen er hgyere hos menn enn hos kvinner, den
er ogsa hgyere hos personer som bor i stgrre byer enn pé landsbygda, hgyere hos immigranter enn hos
ikke-immigranter, og andregenerasjons innvandrere har en stgrre insidens enn farstegenerasjons
innvandrere. De fleste utvikler symptomer fra slutten av tenarene og fram mot 30-arsalderen. Personer
med sen sykdomsdebut har ofte bedre fungering og mindre kognitive vansker far sykdom (premorbid)
enn personer med debut i yngre alder.

En har vanligvis regnet med at livstidsrisikoen for a utvikle schizofreni ligger pa rundt 1 % i de fleste
befolkningene verden over. Nyere undersgkelser tyder pa at forekomsten varierer avhengig av hvor
smalt eller bredt schizofreni er definert i studiene. Antall nye tilfeller av schizofreni i lgpet av et ar
(insidens) varierer fra 5,5 til 40 per 100 000 innbyggere i ulike studier. Den gjennomsnittlige
forekomsten (medianen) av nye tilfeller ser ut til a ligge pa rundt 15 per 100 000 innbyggere per ar,
men variasjonen i forskjellige studier er stor og varierer med omgivelser/miljg.

Schizofreni er én av relativt fa psykiske lidelser der det tidligere ble antatt at forekomsten var lik hos
kvinner og menn. Nyere bearbeidinger av epidemiologiske studier tyder pa at insidensen er hgyere hos
menn enn hos kvinner, og det er dokumentert at menn utvikler symptomer tidligere enn kvinner.
Vurdert pa gruppeniva har menn ogsa et mer alvorlig forlgp med mer sosial fungeringssvikt enn
kvinner.

Erfaringsvis er tidligere debutalder, det vil si under 13 ar (very early onset, VEOS) forbundet med
darligere prognose. Studier viser at i denne gruppen vil 50-90 % fortsatt ha en schizofrenidiagnose i
voksen alder, mens det er rapportert om tilfriskning (remisjon) i 12-27 % av tilfellene.

Samtidig viser nyere norsk statistikk over unge ufgre og arsaken til deres ufarhet at alvorlige psykiske
lidelser er den viktigste arsaken til ufgrhet blant unge, og at denne utviklingen narmest stiger
eksponensielt, og parallelt med at det i Norge investeres stadig meg midler i det psykiske helsevernet,
bade i kommuner og pa DPS- og sykehusniva. Det forteller oss at det vi gir av behandlingstilbud ikke
treffer de viktigste malgruppene, og at nar det treffer sa har det ikke den gnskete effekt (fig 3 og
tabelll).
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Nyere forskning viser at vi kommer alt for sent til med behandlingen, og at nar vi kommer tidligere til,
bedres prognosen dramatisk, selv om kvaliteten pa behandlingen er den samme.

Konsekvenser for struktur og innhold i tjenestene

De siste tiar har altsa leert oss a betrakte psykiske lidelser som dimensjoner, og ikke som atskilte
kategorier. Det er ogsa en stigende erkjennelse av at disse lidelsene utvikler seg langs et kontinuum, i
stadier, og at debutfasen er langt tidligere enn hva vi far antok. Igjen: Psykiske lidelser er de unges
lidelse. Unge mennesker har vanskelig for & sette ord pa og forsta de falelser de opplever. Fremtidens
psykiske helsevern ma derfor i langt starre grad ha bevisste, nasjonale, informasjons-, opplysnings-,
opplaerings- og antistigmastrategier, innrettet mot saerlige malgrupper som unge, skolelever og
spesielle risikogrupper.

Forebyggingsaspektet ma fa stor plass, gjennom bevisste tidlig-intervensjonsstrategier innrettet mot
ulike symptomutforminger, helt ned i barne- og ungdomspsykiatrien. For & oppna tidlig intervensjon
ma tilgjengelige tjenester ha en lav terskel, og vare lett tilgjengelig, helst pa steder der barn og
ungdom ferdes, i et ikke-stigmatiserende miljg. 1 Australia har man satt dette i system gjennom de
sakalte «Headspace»-sentrene: det er sentre som tilbyr tjenester som pedagogisk radgivning, juridisk
radgivning, arbeidskontor, fastlege og spesialisttjenester ute i lokalsamfunnet.

De kunstige aldersgrensene i mellom barn-, ungdoms- og voksenpsykiatri ma fjernes og/eller
omdefineres. Tiden er for lengst overmoden til la tilbudet for ungdom og unge voksne samordnes, f
eks slik at vi har et tilbud fra 0-12, 13-23(25). Ideelt sett bar vi innfare et 0-100 perspektiv. Nyere
strategier for forskning og langtidsoppfelgning anbefaler nettopp det.

Psykisk helsevern ma fa et mye tydeligere resultatfokus. | dag er det ingen som etterspgr hvilke
behandlingsresultater er det vi faktisk oppnar. Og, resultatbevisstheten blant ansatte i psykisk
helsevern er veldig lav, man kjenner rett og slett ikke sine egne behandlingsresultater.

Det er to ting vi lurer pa, som pasient eller pargrende, nar sykdom rammer: 1) Hva er det som feiler
meg, og 2)hvordan skal det ga med meg, hvordan er prognosen? Resultatet kan vi si noe om via enten
kvalitetsindikatorer eller absolutte maltall. Mange tror at det er vanskeligere enn i somatisk
helsetjeneste, noe som slett ikke er tilfelle. Vi rar i dag over gode metoder til si noe om de gode
behandlingsresultatene vi oppnar i dagens helsevern, og hvilke som ikke er sa gode. Bare nar vi
kjenner vare resultater kan vi gjgre godt begrunnete prioriteringer.

Vi har i Norge fram til 2015 utviklet en del gode retningslinjer for utredning, behandling og
oppfalgning av forskjellige psykiske lidelser. Felles for disse er at de har et nivaovergripende
perspektiv; de praver & legge til rette for sakalte samlgse tjenester over forvaltningsnivaene. Alle
understreker viktigheten av kontinuitet i behandlingen, og da snakker vi ikke om kontinuitet til et DPS
eller en poliklinikk eller til et behandlingsteam, men til en forpliktende menneskelig relasjon.

Retningslinjene vektlegger ogsa i sveert stor grad de psykososiale behandlingstilnzrminger, sakalte
ikke-biologiske behandlingstilneerminger. Det star ikke i motsetning til f eks medikamentell
behandling, men i forhold til de alvorligste psykiske lidelsene ma vi innse at dagens medikamenter
ikke er sa effektive som man kunne hape. Desto viktigere blir det at vi tar i bruk dokumentert effektive
behandlingsformer som samtaleterapier, familietilbud, miljgterapi, musikkterapi og andre
kunstterapiformer. Individualisert stette i forhold til arbeidsliv og studier er na godt dokumentert som
et av de aller viktigste tiltakene vi kan sette inn. Dette er dyre behandlings- og tiltaksformer, mye



dyrere enn medikamenter, og behandlingsformer som krever tid, men alle gkonomiske beregninger
viser at samfunnet sparer store midler i et livsperspektiv gjennom evidensbaserte
tidligintervensjonsstrategier og skreddersydde behandlingsopplegg. Tid til & veere sammen, til & bygge
relasjoner, er sannsynligvis den viktigste ingrediens i god psykiatrisk behandling, tid og kontinuitet.
Begge disse faktorene har fatt lide i seneste tidrs omstruktureringer i norsk psykisk helsevern, selv om
veien dit vi er na har vart brolagt med de beste intensjoner.

For utviklingen av fremtidens psykiske helsevern ma disse to verdier veere de som viser vei, og som
vare helsetilbudsstrukturer reflekterer.

Psykiske lidelser er lidelser med god prognose, hvis riktig behandling gis til riktig tid, og hvis
pasienten deltar aktivt i behandlingen og unngar uvettig bruk av rusmidler. For de alvorligste lidelsene
er det noen ganger snakk om behandling i flere ar, noe som er serlig utfordrende for unge mennesker.

Deler av innholdet i dette kapitlet er hentet fra referansene 1 og 2 nedenfor.
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