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Bedre etter snar!
Om prioritering av psykisk helsehjelp

Helsemyndighetene omtaler psykiske lidelser som dagens stgrste 1‘olkehelseutfordring.1 Psykisk
helse blir prioritert pa helsebudsjettene, og lavterskeltilbud bygges kraftig ut. Sykefraveer og ufgre-
ytelser begrunnet i psykiske lidelser har skutt i vaeret de siste 20 arene. Stadig flere sykemeldes med

"lettere psykiske lidelser”.2 40 prosent av langtidsfravaeret skyldes psykiske lidelser.

Det er selvsagt sveert positivt at psykisk sykdom blir mer akseptert, og at bevilgningene gkes. Men vi
er antagelig ikke saerlig mye sykere enn fgr. En rekke momenter tyder pa at vi er inne i en diagnose-
epidemi, der det vi har tolket som en vekst i psykiske lidelser i Norge, egentlig er en vekst i antall

ulike diagnoser og lavere inngangskriterier for & kvalifisere til en diagnose.

Nar flere menneskelige variasjoner, stemningsleier og fglelser — eller reelle vanskeligheter i livet —
blir omtalt og tolket inn i sykdomstermer, vil det ngdvendigvis endre maten vi ser oss selv pa. Det
endrer nordmenns syn pa deres egen evne til 3 mestre livet. Og det endrer forventningene til hva
det offentlige helsevesenet skal stille opp med. Paradoksalt nok kan vi, i iveren etter a avstig-
matisere psykiske lidelser og hjelpe flere, sta i fare for & fgre ressurser bort fra dem som trenger det

mest, samtidig som vi fgrer en rekke friske mennesker inn i behandlingsapparatet.

Til tross for den gkte satsingen, er ventetiden for behandling av alvorlige psykiske lidelser fremdeles

urovekkende Iang.3 De som virkelig trenger det mest, far ikke vesentlig raskere hjelp enn tidligere.
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| 2011 ga Folkehelseinstituttet ut en rapport om psykisk helse, med tittelen “Bedre fgre var”, hvor
man blant annet gikk inn for omfattende lavterskeltilbud.” | dette notatet argumenteres det for en
"heller etter snar”-holdning: | stedet for a prioritere lavterskeltiloud for alle, bgr de som virkelig

sliter, med alvorlig svekket funksjonsgrad, prioriteres.

Det innebaerer ogsa et tydeligere skille mellom hva som er “normalt” og hva som er "sykt”. Det vil
her argumenteres for at skillet i stgrre grad bgr dreie seg om funksjonsfall. Psykiske lidelser som
bratt fgrer til en betydelig svikt i normale livsfunksjoner, bgr behandles som en akutt lidelse i helse-

tjenesten. Det er med andre ord her hovedressursene bgr settes inn.

Del 1: Ulike trender

Hva skjer med oss nordmenn og med det norske samfunnet nar stadig flere av vare plager tolkes,
forklares og forventes ”Igst” med psykiaternes og psykologenes begreper? Hvor stort rom skal vi ha

for menneskelig mangfold, og hvem bestemmer hva som er normalt?

Filosof Lars Fredrik Svendsen, tilknyttet Universitetet i Bergen og Civita, spgr om vi er i ferd med a fa
”et stadig snevrere og mer idealisert bilde av «det normale»”.” En eventuell diagnoseepidemi

handler nemlig ogsa om hva som er a regne som alminnelig akseptert. Svendsen har introdusert
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begrepet “den mentale catwalken”” for & beskrive presset for a tilpasse seg en fiktiv mal. Det

snakkes ofte om usunne og urealistiske kroppsidealer i samfunnet, men urealistiske idealer for

mentaltilstanden kan ogsa veere skadelige.

Vitenskapsjournalisten Robert Whitaker skriver i sin prisvinnende bok Anatomy of an Epidemic:

Enda verre er det med vare barn, som den fgrste generasjon i menneskehetens historie, vokser opp
med ”“psykisk sykdom” som en vedvarende skygge. Det er ikke lenge siden ”"klassens klovn”,
"brakmakeren”, "bglla”, "nerden”, “den sjenerte”, ”leererens kjeledegge” og en hel rekke andre
gjenkjennelige typer, fylte skolegarden. De ble alle betraktet som mer eller mindre normale. Ingen
visste hva man kunne forvente av disse barna nar de ble voksne. Det var en del av livets vidunderlige
uforutsigbarhet. Klassens klovn kunne kanskje dukke opp pa klassens 20-arsfest som velstdaende
griunder; den sjenerte jenta som en dyktig skuespiller.

Men i dag er skolegarden fylt med barn som er diagnostisert med psykiske lidelser — szerlig gjelder
dette diagnosene ADHD, depresjon og bipolar lidelse. Disse barna er fortalt at det er noe i veien med
hjernene deres, og at de kanskje ma ga pa psykiatriske medikamenter resten av livet, pa samme mate
som "diabetikere ma ta sin insulin”. Pastanden og sammenligningen med diabetikeren legger fgringer
for barna pa lekeplassen og gir en annen tilnaarming til den menneskelige natur. En tilnaerming som er
radikalt forskjellig fra den barn lzerte bare tiar tilbake.’
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Denne beskrivelsen er riktignok satt pa spissen og hentet fra en amerikansk kontekst, der saerlig
medikamentell behandling er gjennomfgrt i en mye stgrre skala enn i Norge. | USA har na hver
femte gutt i alderen 14-18 ar diagnosen ADHD, og halvparten av disse bruker sentralstimulerende
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midler for & bedre konsentrasjonsevnen.

Men trendene er i ferd med a gjgre seg gjeldende i Norge ogsa. Vi ser det i veksten i ADHD-
medisinering, vekst i bipolare lidelser, Aspergers syndrom og en kraftig vekst i utskriving av anti-

depressiva til jenter under 20 ar. Og den voldsomme veksten har skjedd pa svaert kort tid.

Ulike symptomer vil tolkes ulikt avhengig av hva vi ser etter. Filmskaper Erlend E. Mo poengterte
dette i sin film om barn som far ADHD-diagnose: “"Det andre sa som klare symptomer pa ADHD, opp-

levde jeg ofte som forstaelige reaksjoner pa naturlige savn i barnets eget liv”.’

Del 2: Diagnoseepidemi?

| 2011 var hver tredje ufgrepensjon tilskrevet en psykisk lidelse. Over halvparten av dem som fikk
ufgrepensjon fgr de var fylt 40 ar, fikk ufgrepensjon med psykisk lidelse som medisinsk begrun-
nelse.’® De siste syv arene har bruken av antidepressiva hos jenter mellom 15 og 19 ar gkt med 53

prosent.’" Og pa 10 &r er medisinering for ADHD-diagnoser tredoblet."

Dette skjer pa samme tid som det verken kan pavises gkt sykelighet i befolkningen, eller svekket

mental folkehelse over tid.**

Det er ogsa paradoksalt at dette skjer i samme tidsperiode som vi har hatt en historisk vekst i
levestandard. Norge er av FN karet til verdens beste land & bo i.** Og nordmenn skarer pa topp i
internasjonale undersgkelser bade nar det gjelder selvopplevd lykke, tilfredshet med livet og sosial
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omgang med venner, familie og kollegaer.

Sa hvorfor er det slik? Spgrsmalet er for stort og komplisert til 8 besvares dekkende her. Men noen

relevante teorier kan trekkes frem:
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Den fgrste teorien kan kalles diagnoseepidemiteorien: Mye av det vi f@r regnet som en del av det

normale, er na flyttet inn i diagnosens forklaringsrom og samtidig sykeliggjort.16

Men alene forklarer ikke dette hvorfor vi stadig oftere diagnostiserer det normale. En forklaring er at
grensene mellom det normale og det syke har blitt utydelige. ”Bildet vi presenteres for av den
mentalt friske, er en sa ekstrem idealisering at selv den friskeste blant oss vil komme til kort,” skriver
filosof Lars Fredrik Svendsen.'” Dette henger sammen med en sterk trend i var samtid om fore-

bygging og gnsket om a oppdage potensiell sykdom tidlig i forlgpet.

Joel Paris, som er en nestor i psykiatrifaget og sjefredaktgr for The Canadian Journal of Psychiatry,
har funnet grunn til 8 rope varsku. Grensene mellom normalt og sykt gj@gres sa utydelige at det fgrer

til sykeliggjgring og overbehandling.®

En annen forklaring er at systemet avler diagnoser. Sykefravaer begrunnes med psykiatriske
diagnoser for a utlgse sykepenger. Dgdsfall i naer familie, en opprivende skilsmisse, tunge omsorgs-
oppgaver eller en betent konflikt pa jobb gir ikke rett til sykmelding. Derfor bruker mange fastleger
P-diagnoser (psykiatriske diagnoser i primeerhelsetjenesten), selv om det egentlig handler om noe

annet.” Dette havner s3 i statistikken over psykiske lidelser i befolkningen.

En tredje forklaring kan vaere at samfunnet har blitt vanskeligere. Det moderne samfunnet gar
raskere og har hgyere krav til produktivitet. En “generasjon prestasjon” har blitt fortalt av foreldrene
deres at de kan f3 til hva som helst.” Sosiale medier forsterker forventningspresset: Det er
vanskeligere a ha det vondt nar alle andre har det godt. Det er krevende bade a avkrefte og bekrefte
en slik hypotese. Samfunnet og kulturen er i stadig endring, og det er vanskelig a si hva som pavirker

hva.

Noen momenter som kan tale mot, er at hverdagen slett ikke var szrlig enkel for folk fgr heller.
Arbeidslivet var mer krevende.’’ Mentale lidelser var i stgrre grad tabubelagte. Mer primitiv kom-
munikasjonsteknologi gjorde det betydelig vanskeligere a komme i kontakt med andre mennesker
(noe som er viktig i et mentalt helseperspektiv), og vanskeligere a fa tak i hjelp dersom man trengte

det.
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En teori som star i delvis motsetning til det ovenstdende er at ny kunnskap har fgrt til at vi i stgrre
grad enn tidligere avdekker og forstar psykiske lidelser. En slik tilnaerming kombineres gjerne med

en tro pa at disse kan stoppes tidlig.

Arne Holte ved Folkehelseinstituttet uttrykker det slik:

Jo raskere problemene oppdages og behandles, desto st@rre er sjansene for at de kan Igses. | dag er vi i
stand til 3 undersgke hver eneste tann til hvert eneste skolebarn i landet, og gjgre noe med tannhelsen
for det utvikles alvorlig tannrate. A lage et sikkerhetsnett for & fange opp de som trenger hjelp med
psykiske problemer skulle ikke vaere vanskeligere. Og det er den beste og viktigste investering vi kan
gjgre innen psykisk helse for barn og unge i vart samfunn.”

Det er all grunn til a tro at vi i dag vet mer om psykiske lidelser enn vi gjorde tidligere, da diagnosetallene
var lavere. Men det betyr ikke at overdiagnostisering ikke er et problem. Og dokumentasjonen pa at
tidlig intervensjon overfor milde psykiske symptomer vil hindre mer alvorlige psykiske lidelser, slik Holte

gir uttrykk for, er begrenset. Dette vil giennomgas i stgrre detalj i del 4.

Psykisk lidelse eller ssmfunnsproblem?
Det har vart en voldsom vekst i antall sykemeldinger pa grunn av lette psykiske plager de siste
arene. Fastlege Morten Laudal skriver pa NRK Ytring: "Mye av psykiatriepidemien kan forklares med
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normale reaksjoner pa alminnelige livshendelser.”> Dette kan bade fgre til for hgy grad av syk-

melding og til overbehandling. Begge deler kan vaere skadelig i et mentalhelseperspektiv.

Det er dessuten farlig, dersom det som er en naturlig del av livet blir sykeliggjort. Som Monika K.
Gullslett skriver i Dagsavisen: “Fastlegen kan ikke skrive sorg i sykemeldingen, men ma konstruere

. 24
en diagnose.”

Hvordan henger grad av ufgrhet og langtids sykefravaer sammen med hvordan arbeidslivet
fungerer? Professor John Gunnar Maland studerte dette fenomenet i boken Trygd eller arbeid, et

sosialmedisinsk perspektiv pg sykefravaer og ufgrhet.”

Her viser han blant annet at hovedproblemet for dem som blir tildelt ufgretrygd i ung alder, er at de
ikke er rustet for a takle dagens arbeidsliv og dagens krav til produksjon. NAVs inngangsbillett til

disse ytelsene er sykdom, skade eller lyte. Derfor ma plagene beskrives i medisinske termer. De ma
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gjennom diagnostikk og behandling og far ufgrepensjon i stedet for reell kvalifisering. Arbeidslivets

krav til produktivitet er sannsynligvis det som stenger dem ute fra arbeidslivet:

Ufgrepensjonering for psykiske lidelser er blitt mer vanlig, skjer ved yngre alder og forarsaker dermed
flere tapte arbeidsar enn noen andre diagnosegrupper ... mulige forklaringer er at psykiske lidelser i
stgrre grad enn tidligere er akseptert som arsak til nedsatt arbeidsevne, samt at endringer i arbeidslivet
kan ha gitt en redusert mulighet for arbeidsdeltakelse for personer med psykiske lidelser.”®

Fafo-forsker Anne Hege Strand har uttalt at “systemet legger opp til at personer fgrst ma gjgres syke
for systemet kan tilby hjelp”.27 Hun spgr videre om veksten i psykiske lidelser blant unge egentlig er

et uttrykk for mangel pa tilgang til arbeid for unge som har kommet skjevt ut.

Flere har spekulert i om det hgye antallet diagnoser kan skyldes behov for a bli sett av helsevesenet.
Psykiater Per Willy Antonsen sier til VG (12.11.2009) at "vi noen ganger kanskje setter diagnose for a
skaffe hjelp i et system som verdsetter diagnosene veldig hgyt”. NAV etterspgr diagnoser for a
rettferdiggjgre og utlgse tiltak for enkeltpersoner. PP-tjenesten vil fa tilgang til ekstra ressurser
dersom barn med ekstra behov far en diagnose. Vi har laget et system som gir insentiver til

diagnoser, og dermed risikerer vi at systemet avler dem.

For a gjgre de riktige prioriteringene fremover, er det viktig a forstd om det vi er vitne til, er en reell

vekst i sykelighet eller om det er uttrykk for noe annet.

Del 3: Myter og fakta om psykisk helse i Norge

De siste arene har vi sett et enormt oppsving i anerkjennelsen av psykiske lidelser, bade status-
messig og belppsmessig. Det er i utgangspunktet et gode. Samtidig krever dette at premissene
debatten fgres pa, stemmer med virkeligheten. | det fglgende vil tre konkrete pastander som har

preget den nasjonale debatten om psykisk helse, giennomgas.

Pastand 1: Det er en betydelig vekst i psykiske lidelser
Folkehelseinstituttets rapport “Psykiske lidelser i Norge: Et folkehelseperspektiv’ markerte et skille i

offentlig debatt om psykisk helse.”® Dette var det fgrste forspket pa & kartlegge omfanget av
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psykiske lidelser i befolkningen ved epidemiologiske undersgkelser. Her ble det hevdet at opp mot
halvparten av befolkningen vil ha en psykisk lidelse i Igpet av livet, og opp mot 30 prosent i Igpet av

et ar.

Men omfanget av psykisk sykdom i Norge har ligget stabilt de siste tidrene.” Det er ingen sikre
holdepunkter for 3 hevde at vi ser en reell vekst. De stigende kurvene over psykiske lidelser kan best
forstas som et resultat av en sterk vekst i antall psykiatriske diagnoser og lavere inngangskriterier for
a kvalifisere til en diagnose. | tillegg kan en arsak vaere forventninger i samtiden om at livet skal og
bgr vaere problemfritt. Antall diagnoser som benyttes, har steget fra rundt 100 til 350 p& fa tiar.*

Dette pavirker hva vi regner som en del av det normale livet.

En mulig tolkning her er at vi i dag har stgrre kunnskap om psykiske lidelser, og dermed avdekker
flere lidelser som tidligere ikke ble avdekket. Dette er en rimelig hypotese, men dersom dette skulle

stemme, medfgrer det heller ikke en reell vekst i antallet psykiske lidelser.

(( DIAGNOSEGRENSEN

FLYTTER SEG

DA TE
PSYKISKE LIDELSER

FOLKEHELSEINSTITUTTETS
RAPPORT (FHI, 2000)

ANTALL INDIVIDER =me

& SYMPTOMER

Figur 1: Nye diagnostiske kriterier fgrer til at stadig flere plager, vansker og variasjoner kan falle inn under
betegnelsen ”psykisk lidelse”. Dette endrer forstaelsen av hva som er normalt. Figuren er en mulig fremskrivning av
antall diagnostiserte psykiske lidelser.

(lllustrasjon: McCann)
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Nivaet av psykiske plager som ble malt i Levekarsundersgkelsen i 2005, var signifikant lavere enn i
Levekarsunderspkelsen 1998.% Forskningsresultater fra USA og Europa, og undersgkelser fra Norge,
gir ingen stptte for at det skal ha skjedd en forverring i folkehelsen med gkt forekomst av psykiske
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lidelser.

To sentrale amerikanske psykiatere har slatt alarm om det de anser som en overdiagnostisering. Nye
diagnostiske kriterier for psykiske lidelser skaper en ny “epidemi” av psykiatriske “sykdommer”. Det
er ikke hvem som helst som advarer. Det dreier seg om redaktgrene av arbeidet med tidligere
versjoner av de psykiatriske diagnosesystemene DSM 4 og DSM 3, Allan Frances og Richard Spitzer

(DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Frances skriver:

Min pastand er at menneskenaturen er motstandsdyktig og endrer seg sakte, hvis den gjgr det i det
hele tatt. Det har ikke veert noen ekte epidemi — kun en Igsere definisjon av sykdom som gjgr det
vanskeligere a bli sett pa som frisk. Menneskene er uforandret. Det er diagnostiserende merkelapper
som har forandret seg og blitt for elastiske.

Sammenliknet med andre land i Europa kan det se ut som om tilfredsheten med livet er relativt hgy i
Norge, og at andelen med betydelige psykiske plager er lav. | en stor Eurobarometer-undersgkelse®*
fant man i Norge at andelen av befolkningen som hadde "mye psykiske plager” var lavest blant

samtlige land i undersgkelsen.

Ogsa i en annen europeisk undersgkelse fant en at den psykiske helsen i Norge var meget god
sammenlignet med andre land.>> Denne undersgkelsen, som var basert pa fem spgrsmal med fokus

pa opplevelse av energi og vitalitet, viste at Norge kom best ut av samtlige land.
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Upresist sprak skaper forvirring

Psykiske plager/problemer: tilstander som oppleves som belastende, men ikke i sd stor grad at
de karakteriseres som sykdom med diagnoser.

Psykiske lidelser/sykdom: bare nar bestemte diagnostiske kriterier er oppfylt. Felles for alle
psykiske lidelser er at de pavirker tanker, fglelser, atferd, veeremate og omgang med andre. Ofte,
men ikke alltid, medf@rer psykiske lidelser hgyere belastning enn psykiske plager. Psykiske lidelser
registreres av erfarne klinikere og/eller ved hjelp av et strukturert klinisk intervju.

Alvorlig psykisk sykdom: skiller seg mer markant fra det som er normalt. Schizofreni og manisk
depressiv lidelse er eksempeler pa disse sykdommene, og er de psykiske sykdommene som i
stgrst grad ligner pa sykdom i medisinsk forstand.

| det offentlige ordskiftet blandes disse begrepene ofte sammen og brukes for @ beskrive én og
samme utfordring — til tross for at det dreier seg om vidt ulike fenomener og utfordringer.

Pastand 2: A fa en psykiatrisk diagnose er det samme som & f3 pavist sykdom
Mennesker som har fatt en diagnose av legen, vil ofte oppleve seg selv som syke, eller at de har fatt
pavist noe sykelig eller unormalt. Dette er ogsa en vanlig folkelig forstaelse av hva det vil si @ ha en

diagnose: Har du en diagnose, betyr det at du er syk.

Psykiatriske diagnoser er ikke ngdvendigvis det samme som sykdom. Disse diagnosene er bare ulike
samlinger av symptomkjennetegn, og mennesker kan oppleve de samme symptomene av vidt ulike
arsaker. For eksempel vil de fleste som er i en tidlig sorgfase etter dgdsfall i neer familie, kvalifisere
til en eller flere depresjonsdiagnoser. Flere far det ogsa. De faerreste vil synes det er rimelig a kalle

det for sykdom.

| en artikkel i Arbeid og velferd skriver Sgren Brage m. fl: “Nar vi s naermere pa de lettere psykiske

lidelsene, fant vi at gkningen i all hovedsak skyldtes symptomer og plager, neermere bestemt

736

«situasjonsbetinget psykisk ubalanse» og «uspesifiserte psykiske symptomer og plager.”” Dette er

ikke ngdvendigvis det samme som sykdom.
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Pastand 3: Opp mot 50 prosent av befolkningen vil ha en psykisk lidelse i Igpet av livet, mens

opp mot 30 prosent vil ha en psykisk lidelse i Igpet av et ar

Dette er, som nevnt, Folkehelseinstituttets offisielle tall over forekomsten av psykiske lidelser i den

norske befolkningen per i dag.37

Disse tallene bygger pa epidemiologiske undersgkelser og er basert pa selvrapporterte plager, ikke
dokumentert sykdom. Det aller meste av det disse tallene omfatter, handler ikke om tilstander som

skal eller bgr behandles og fglges opp i helsetjenestene.

Kriteriet for @ ha en psykisk lidelse er at den er mulig a diagnostisere. Folkehelseinstituttet definerer
kriteriet for psykiske lidelser slik: Betegnelsen psykiske lidelser benyttes nar symptombelastninger er
sa store og av en slik karakter at det kan stilles en diagnose. Psykiske plager defineres slik:
Betegnelsen psykiske plager brukes om plager som kan gi hgy symptombelastning, men ikke
ngdvendigvis s& hgy at de kan karakteriseres med diagnose.*® Hvis det er riktig at 30 prosent av oss

til enhver tid har en psykisk lidelse, trenger 1,5 millioner nordmenn psykisk helsehjelp arlig.>

HAR DU NOEN GANG SAMMENHENGENDE | @
PERIODER PA 14 DAGER ELLER MER...

FGLT DEG DEPRIMERT, TRIST ELLER NEDFOR?

HATT PROBLEMER MED MATLYSTEM ELLER SPIST FOR MYE?

V/ERT PLAGET AV KRAFTL@SHET ELLER MANGEL PA OVERSKUDD?

WIRKELIG BEBREIDET DEG SELV OG F@LT DEGVERDIL&S?

HATT PROBLEMER MED A KONSENTRERE DEG ELLER VANSKELIG FOR A TA BESLUTNINGER?
HATT MINST TRE AV DE PROBLEMEMNE SOM ER NEVNT OVENFOR SAMTIDIG?

Ja  MEI

Spgrsmalene ovenfor har vart benyttet for & beregne livstidsforekomst (forekomst en eller flere
ganger i livet) av alvorlig depresjon i befolkningsundersgkelser. De som svarer bekreftende pa det
siste spgrsmalet og som samtidig oppgir a ha fglt seg «deprimert, trist eller nedfor», klassifiseres

som et tilfelle (case). Kravet til plagenes varighet er minimum 14 dager.*

10
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En psykiater eller psykolog som setter en diagnose, vil ikke ngdvendigvis sette en diagnose fordi
noen oppfyller kriteriene. | tillegg vil vedkommende undersgke om utslaget er klinisk signifikant, og
om det er kulturelt unormalt. Spgrreskjemaet ovenfor viser hvorfor befolkningsundersgkelser kan

veere relativt upresise verktgy.

Upresist sprak kan ogsa forsterke inntrykket av en psykisk helseepidemi. Da studenthelsetjenesten
la frem sin studenthelseundersczikelse,41 forte dette til store overskrifter i de stgrste mediene: ”Hver

fierde kvinnelige student sliter med alvorlige psykiske plager,” kunne VG melde.*

Men hvis vi ser hva tallene omhandler, sa er det selvrapporterte plager knyttet til sosial ensomhet,
lav studiemestring, konsentrasjonsproblemer, darlig selvbilde og darlig kroppsbilde. | tillegg bidrar

ogsa hgyt alkoholinntak til a forverre problemene for mange.

Plagene som rapporteres er helt reelle og krevende for dem det gjelder, men det dreier seg stort
sett om faktorer som ikke har noe med sykdom a gjgre, og som heller ikke lar seg forebygge i

helsetjenesten. Likevel var det en helsepolitisk debatt i etterkant av undersgkelsen.

Del 4: Sykdom eller normalt?

Angst og depresjon er en del av menneskets natur og har fulgt oss siden tidenes morgen. De er blant
grunnstemningene i oss, og er ofte helt ngdvendig for a fa varsel om at noe er galt, eller at du bgr
fierne eller tilfgre noe i livet for a fa det bedre. Det sies at angst er forandringens ramateriale, og at

depresjon er et signal om belastende vilkar og hendelser i livene vare.

Problemet oppstar nar det tar over livet. Nar angsten styrer valgene. Nar de mgrke tankene stjeler
all energi. Over tid. Og nadr det ikke blir bedre, fgles det som om en synker stadig lenger ned i

kvikksanden. Uansett hvor mye en prgver, kommer en ikke Igs.
Angsten og depresjonen er nemlig ogsa patologiske utslag av normale responser. Nar disse blir

sterke, resulterer det i alvorlig sykdom som kan nedsette vare livsfunksjoner like mye som ved

mange kreft-, hjerte- og karsykdommer. Langtidsvirkningene av manglende eller feil behandling er
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ogsa ofte minst like alvorlige. Og smerten er uutholdelig. Nar det er slik, burde behandlingen av

lidelsen starte umiddelbart, og ikke etter flere maneders ventetid, slik tilfellet ofte er i dag.

De fleste som har psykiske plager, far tilbake normal funksjon etter en tid. Det er normalt,
behandling er ungdvendig og den beste hjelpen finnes utenfor helsetjenestene. Et mindretall
utvikler langvarige plager som hindrer dem i & fungere i hverdagen — sakalt funksjonsfall/
funksjonssvikt. Det er dramatisk og krever rask oppfelging. For denne gruppen blir lidelsene langt

verre, og ofte kroniske, uten rask og god hjelp.

Vi har ikke dokumenterte metoder for a forebygge eller forutse forlgpet for en psykisk lidelse pa
individniva.”® Effektive folkehelsetiltak bgr derfor ikke primeert handle om & tilby terapi til flest
mulig. De mest sentrale arenaene for forebygging er familie, skole og arbeidsliv, og effektiv fore-
bygging handler om mestring, livskunnskap og praktisk problemlgsning — om a styrke det friske. Det

er nar plager blir sykdom at helsetjenesten ma vaere der raskt.

Det store problemet i dag er at vi oppdager ”svulster”, som stort funksjonsfall, og lar dem vokse. Det
er mennesker som har en psykisk lidelse med stort funksjonsfall, som virkelig har mangel pa raske og

gode tilbud i dag. De blir ofte staende flere maneder i kg for en akutt tilstand (se figur 2).

De siste arene har det blitt opprettet nye helsetilbud med formal 3 mgte psykiske folkehelse-
utfordringer. Deriblant forsgksprosjektet “Rask psykisk helsehjelp”, som er i gang i 17 norske
kommuner per i dag, og tilskuddsordningen til kommunepsykologer. Prinsippet for tiltakene er at de

er gratis og uten krav til henvisning.**

Oppbyggingen av et gratis lavterskeltiloud i kommunene, uten siling, kan gjgre at de med minst
behov far rask «behandling» og blir gitt prioritet i helsetjenesten pa kommunalt niva. Internasjonalt
diskuteres det hvorvidt forebygging etter modell av somatikk vil generere ny etterspgrsel fra de
friske p& bekostning av de syke.* Paradoksalt nok kan oppbyggingen av lavterskeltiltak fore til en
dreining av ressurser fra de sykeste til de minst syke, og dermed hgyere terskel for dem som trenger

hjelpen mest.
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Oppsummert kan utfordringen i helsevesenet beskrives slik: Dersom du har en lite alvorlig tilstand,

kommer du direkte til hjelp — gratis — uten henvisning og ventelister. Dersom du derimot er alvorlig

syk, er veien til hjelp lang. Dette krever henvisning fra fastlege, og deretter en venteliste som kan

vare i flere maneder. Alle som har hatt, eller kjenner noen med, alvorlig psykisk sykdom, vet at disse

manedene kan vare skjebnesvangre.

Vi ma klare a bygge opp et apparat som raskt fanger opp og behandler psykiske lidelser som

medfgrer betydelig funksjonssvikt.

PASIENTEN SYKERE

LANG VENTETID GJ@R

3 HEMVISTE PASIENTER MED ALYORUGE PLAGER
OG FUNESIOMSFALL

«
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Figur 2: For de fleste vil symptomene og plagene gi seg etter en stund. For noen vil plagene forverre seg over tid.
Ved henvisningstidspunktet har ofte pasienten et brdtt og betydelig funksjonsfall, og er ute av stand til G fungere i
hverdagen. Pa dette tidspunktet har plager blitt sykdom og behovet for hjelp er akutt. Paradoksalt nok er det disse

pasientene som ofte md vente lengst pa behandling.

(lllustrasjon: McCann)
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God forebygging: A styrke det friske
En blodprgve kan ikke avdekke en begynnende angstlidelse. Psykiske lidelser er ofte en reaksjon pa

stress og press over tid, og det henger ngye sammen med livshistorie, livssituasjon og livshendelser.

Vi vet at to eller flere negative livshendelser i Ippet av et ar, og gkonomiske problemer, er de to
viktigste risikofaktorene som kan utlgse alvorlige psykiske lidelser. % Derfor kan vi ikke bruke samme

folkehelsetilnzerming til psykiske lidelser som vi bruker for a forebygge diabetes eller hgyt blodtrykk.

Psykolog Torkil Berge har fremhevet at "det mest antidepressive er forstaelse, stgtte og opp-

muntring fra andre mennesker som gir deg fglelsen av a bli verdsatt og respektert”47

. Sagt med
andre ord: Lavterskel psykisk helsehjelp betyr ikke behandling eller terapi. De aller fleste har best

nytte av praktisk hjelp til 3 Igse hverdagsproblemer.

Det viktigste lavterskeltilbudet helsetjenesten kan bidra med, er for eksempel sosionomer, verne-
pleiere og sykepleiere og andre i fgrstelinjetjenesten som kan bista med familiehjelp, gkonomi-
planlegging, hjelp til a slutte med cannabis eller trappe ned alkoholkonsum, stgtte til 4 oppsegke nye
sosiale nettverk, leksehjelp for a hindre dropout eller komme i gang med trening og bedre kosthold.

God forebygging er hjelp til 3 mestre livet.

Bade terapi og terapi i kombinasjon med medisiner, og bare medisiner for noen, er svart effektivt
for dem som trenger det. Terapi eller medikamenter har ingen eller negativ effekt for folk som ikke
trenger det. Forebygging etter modell av somatikk vil generere ny etterspgrsel fra de friske pa

bekostning av de syke.

Spgrsmalet blir da: Hvordan kan vi fa bedre behandlingskapasitet for dem som trenger det?
Lgsningen ligger kanskje i a gi rom for a prioritere dette innenfor de ordinzere helsetjenestene. Disse
eksisterer allerede, er tilgjengelig og godt kjent for alle innbyggerne, og de finnes over hele landet.
Det er her vi kan fa opp volumet og tilgjengeligheten for alle. Fgrstelinjetjenesten kan handtere mye
mer av bade utredning av behandling. Dette vil ogsa oke kapasiteten hos spesialistene i

andrelinjetjenesten til & behandle dem som virkelig trenger det.
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Vi vet at bare fem prosent flere henvisninger fra primaerhelsetjenesten gker presset pa spesialist-

helsetjenesten med 50 prosent. Resultatene fra en fersk doktorgradsstudie i Tromsg indikerer en

gkning i fastlegenes henvisningsrate til spesialisthelsetjenesten pa 50 prosent de siste 20 ar. 18
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Figur 3: Forholdstall mellom kapasitet i primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Av en normalbefolkning
pdG 1000 personer, vil i giennomsnitt 150 personer motta en eller annen form for oppfalging i primaerhelsetjenesten i
Igpet av en mdned. | snitt blir 15 personer henvist til spesialisthelsetjenesten. Dersom fastleger og @vrig personell i
primzerhelsetjenesten henviser bare 5 prosent flere, vil presset pa spesialisthelsetjenesten gke med 50 prosent. 9

(lllustrasjon: McCann)

Primarhelsetjenesten: Er et kommunalt ansvar. Primaerhelsetjenesten (eller kommune-
helsetjenesten som den het tidligere) blir ofte omtalt som fgrstelinjetjenesten, og omfatter blant
annet kommuneoverlege, fastlege, legevakt, fysioterapitjenester, skolehelsetjeneste, helse-
stasjon, jordmortjeneste, sykehjem, hjemmetjenester og beredskapsarbeid.

Med samhandlingsreformen kom nytt kommunalt helselovverk; Helse- og omsorgsloven og
Folkehelseloven. | den tidligere Kommunehelsetjenesteloven ble ikke psykisk helse nevnt med et
ord. N3 er det tydeliggjort at helsetjenesten i kommunene i stgrre grad skal diagnostisere,
forebygge, behandle og rehabilitere psykiske tilstander.

Spesialisthelsetjenesten: Er et statlig ansvar. Fire regionale helseforetak skal sgrge for at
befolkningen far god tilgang til ngdvendige spesialisthelsetjenester. Det ligger i navnet at dette er
tjenester som bgr sentraliseres pa grunn av behov for hgyspesialisert kompetanse og stgrre
fagmiljger. Primaerhelsetjenesten kan henvise pasienter til spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten kalles ofte annenlinjetjenesten, og bestar innen psykisk helsevern av:

e Sentraliserte sykehusavdelinger med spesialisert behandling.

e Distrikts-psykiatriske sentre (DPS) som er fordelt over hele landet som et mer desentral-
isert tilbud.

e Avtalespesialister — privatpraktiserende psykologer og psykiatere. Disse star for omkring
en fjerdedel av alle polikliniske konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten. Avtalespesial-
istene inngar avtaler med helseregionene om leveranse av helsetjenester innenfor et gitt
inntaksomrade.

15




Civita-notat nr.26 / 2015

Del 5: Lavterskeltiltak — tidens trend

"Tidlig innsats”, "forebygging” og ”lavterskel behandling” er noen av tidens moteord. Alle de
politiske partiene i Norge har programpunkter som fremhever behovet for 3 satse pa lavterskel
psykiske helsetilbud i kommunene. Det er bra at det er sa stor enighet om behovet for & satse pa
psykisk helse i kommunene. Men, som ved all annen praksis i de offentlig finansierte helse-
tjenestene, er det rimelig a stille krav til at effekten av tiltakene ma kunne dokumenteres.

Flere aktgrer i debatten om psykisk helse tar til orde for & sette i verk brede folkehelsetiltak.

President i Norsk Psykologforening, Tor Levin Hofgaard, uttalte til Dagens Medisin 17.10.2014:

Gjor det like lett & fa hjelp av psykolog som av fastlegen. (...) Sats massivt pa forebygging. Innen
somatikken har man hatt store folkehelsekampanjer pa statlig niva for & forhindre at folk utvikler
diabetes, hjerte- og karsykdommer, kreft og alkoholskader. | psykisk helse finnes det enna ikke ett
eksempel pa en slik satsing pa forebygging.

Helseminister Bent Hgie uttalte i 2010 til Tidsskriftet for Norsk Psykologforening at “det bgr bli like
selvfglgelig a fa hjelp til & kurere en rift i sjelen som en verkefinger”. Vi ser et gnske om 3 handtere
psykiske lidelser som folkehelseutfordring etter samme modell som somatikk: En medisinsk modell.
Arne Holte ved Folkehelseinstituttet, uttalte fglgende til Tidsskriftet for Norsk psykologforening i

2006:

Enklest er & anta at samme lov gjelder for psyke som for soma. Da satser vi ikke, som i Sverige og Norge, pa
de alvorligst syke. Vi prgver a fa til en liten bedring av psykisk helse i allmennbefolkningen. Mens malet i
somatikken kunne vaere a redusere blodtrykk i befolkningen med 2 prosent, ville vart mal kanskje vaere a
gke nivaet av subjektivt velvaere og redusere nivaet av depresjon med 2 prosent. Kanskje ville det ikke gi
faerre tilfeller av schizofreni og ADHD, men trolig feerre psykiske lidelser — og kanskje ogsa bedre psykisk
helse blant dem med schizofreni og ADHD.

Dette illustrerer en stor tro pa bred og tidlig behandling. Det er ingen grunn til & diskreditere verken
tidlig innsats eller lavterskel behandling. Men det er grunn til & papeke noen svakheter ved premis-

sene for en slik debatt:
For det fgrste gir oppblaste tall darlig styringsinformasjon. Statistikken over forekomst av psykiske

lidelser har blitt “en sannhet”. Dette gjennomgas mer i dybden pa side 3 og 7 i dette notatet. Trond

Aarre skriver i boken Manifest for psykisk helsevern:
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Ingen mener vel at én av tre skal motta psykisk helsehjelp arlig? Oppblaste tall gir ikke bare
myndighetene uhandterlige utfordringer nar det gjelder dimensjonering av tjenestene og prioritering
av knappe ressurser. Verre er det at de hgye tallene innebzaerer en trivialisering av alvorlige psykiske
lidelser. Parallelt skjer det en patologisering av normaliteten. Ingen av delene er et tjenlig utgangspunkt
for & utvikle gode helsetjenester og et slagkraftig folkehelsearbeid.*

| USA har overdiagnostiseringen gatt enda lenger. Dersom man skal fglge definisjonene i de nyeste
diagnosemanualene (DSM — femte utgave) slavisk, har 80 prosent av de unge en psykisk lidelse
innen de er fylt 21 ar.>! Men vest-europeiske land er i ferd med a fglge opp trendene fra USA.
Tallene fra Folkehelseinstituttet har pa fa ar redefinert psykiske lidelser fra a veere relativt sjeldne til

a bli den store folkehelseutfordringen i Norge.

For det andre vet vi lite om effekten av forebyggende tiltak i helsetjenesten. Det er aldri vist
sammenheng mellom forebygging eller tidlig intervensjon av lettere psykiske lidelser og alvorlig
sykdom. Derfor er det rart at dette synes a vaere utgangspunktet for mange av tiltakene som

lanseres.

Dersom det var slik at vi hadde gode og dokumenterte metoder for & avdekke og stoppe psykiske
lidelser pa et tidlig stadium, ville dette veere fornuftig. Men har vi det? Vi vet at milde depresjoner
sveert sjelden utvikler seg til mer alvorlige depresjoner.52 En studie viste at bare en tredjedel av
tendringene som tilfredsstilte kriteriene for depresjon, fortsatt gjorde det én maned senere. Dette til
tross for at de ikke hadde fatt noen behandling.”® Det tilsier at man bgr vaere sveert varsom med &

sette i gang behandling for raskt.

Placebo eller ingen behandling har ofte like gode eller bedre resultater enn behandling for milde og
moderate depresjoner og angstlidelser. Det er mange eksempler pa at intervensjon kan forlenge og
forverre plagene. Vitenskapsjournalisten Robert Whitaker har dokumentert dette grundig i boken
Anatomy of an Epidemic fra 2011. Han viser til undersgkelser som tyder pa at om lag 85 prosent av
alle deprimerte vil bli friske av seg selv i Igpet av et ar, og at “det vil veere ekstremt vanskelig for

. . o o . ° 54
enhver intervensjon a pavise et resultat som slar dette”.

For det tredje har psykiske lidelser blitt en sekkepost som gjgr prioritering vanskelig. Statistikken

over psykiske lidelser i Norge skiller ikke mellom det som er klinisk relevant og det som er normale

plager. Dermed er det nesten umulig a lage treffsikre tiltak basert pa statistikken.
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Christopher Dowrick, professor i primaermedisin ved Universitetet i Liverpool sa det presist i sitt

innlegg under The Economists konferanse The Global Crisis of Depression:

Det er galt a anta at milde tilfeller blir verre dersom de forblir ubehandlet, og at tidlig intervensjon er
svaret for a avverge alvorlige lidelser. Denne antagelsen vil noen ganger fungere godt for kreft, men
gjelder ikke depresjon. De fleste personer som blir deprimerte opplever milde depresjoner — og milde
depresjoner gar vanligvis over av seg selv. Vi vrir oppmerksomhet — og ressurser — fra dem som trenger
hjelpen mest.>

Dagens lavterskeltiltak bygger pa filosofien “bedre fgre var”. Gode grunner taler for i stedet a stgtte

en holdning om "bedre etter snar”.

Det store lavterskelforsgket i England

Engelske myndigheter iverksatte et storstilt forsgk med gratis lavterskel terapitilbud, uten hen-
visning, over hele landet. Dette skulle fgre til en betydelig gkonomisk innsparing, faerre marginal-
iserte og et gkt lykkeniva for den engelske befolkningen som helhet. Prosjektet utgjgr i europeisk

kontekst det hittil stgrste forsgket pa a innfgre storskala lavterskel psykisk helsetilbud i form av

psykoterapi. Det fikk navnet Increased Access to Psychological Therapies (IAPT).

IAPT skriver pa sine hjemmesider at 45.000 personer har gatt fra sykemelding til arbeid etter 3 ha
fatt tjenester fra IAPT. Men vi vet ingenting om dem som er tilbake i arbeidslivet har kommet
raskere tilbake pa grunn av IAPT, siden dette er den gruppen som normalt sett kommer seg pa beina
ved egen hjelp og litt tid. Forsgket var ingen kontrollert klinisk undersgkelse, og de fleste med

mentale lidelser blir bedre av seg selv.

Forskere fra Chester’s Center for Psychological Therapies in Primary Care har dessuten analysert
forsgket, og konkluderer med at IAPT blaser opp de offisielle tallene. Dersom man kun tok med
pasienter som megtte visse kriterier, var bedringsprosenten pa 44, slik IAPT viste til. Men dersom
man tok med alle som hadde mottatt og gjennomfgrt behandling minst én gang, sank tallet til 22
prosent. Dersom man regnet med alle som ble henvist til IAPT, I3 tallet pa 12 prosent. | tillegg var

kostnadene 3,15 ganger hgyere enn myndighetenes estimat.”®
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Den norske utgaven

Helsedirektoratet har startet pilotprosjektet “Rask psykisk helsehjelp” for a prgve ut en norsk
versjon av den engelske behandlingsmetodikken IAPT. 17 kommuner er med fra 2014. Tilbudet skal
veere et lavterskeltilbud; det skal vaere gratis for brukerne, det skal gi direkte hjelp uten hen-

visning.57

Sa hva bgr vi gjgre annerledes i Norge? | fglge Hans M. Nordahl ved NTNU, trolig den fagpersonen i
Norge som har fulgt IAPT tettest over tid, var den store tabben i England den naive troen pa at
"hvem som helst” kunne utfgre kognitiv terapi — som om terapien som teknikk i seg selv har en hel-
bredende effekt. Kvaliteten er ikke mindre sentralt i psykoterapi enn i all annen behandling. |
England ble gnsket om & vise politisk handlekraft viktigere enn innholdet i det tilbudet som ble
bygget opp. Dette har fgrt til enklere tilgang pa behandling for de friskeste, mens det ikke har

medfg@rt bedring av tilbudet til de som trenger det mest.

Ole Rikard Haavet, en av landets fremste forskere pa effekten av lavterskeltilbud, papeker at
standardiserte lavterskeltiloud som IAPT lett vil bomme pa malgruppen. Det er verdt & merke seg at
mye tyder pa at dagens KID-kurs (kurs i depresjonsmestring) oppsgkes av de friske ungdommene

som — hvis de blir syke — har stgrst potensiale for & bli friske av seg selv>®.

Fire kriterier for a fa effekt av lavterskeltiltak
En gjennomgang av leerdommen fra det stgrste forsgket pa tidlig innsats og forebygging av psykiske
lidelser pa befolkningsniva, tyder pa at vi i Norge — for a treffe dem vi gnsker a treffe — bgr ha
felgende fundamenter:
e Terapien ma utfgres av personell med klinisk erfaring og evne til a skille det normale og
vanskelige fra det syke.
e En modell med rask psykisk helsehjelp bgr organiseres innenfor naveerende struktur og som
en integrert del av primaerhelsetjenesten.
e Vima unnga a skape et tilbud som gker etterspgrselen etter helsehjelp fra personer som er

friske.
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e Tjenesten ma gi god informasjon om tilbud i regi av frivillige organisasjoner, frisklivssentraler
og andre arenaer utenfor helsetjenesten. De aller fleste far antagelig best hjelp utenfor

helsetjenesten.

Med andre ord trenger ikke lavterskeltiltak vaere negative i seg selv. Dersom det treffer mennesker
som virkelig trenger hjelp, kan lavterskeltilbud ha den effekten myndighetene og andre haper pa.
Men dersom terskelen blir sa lav at mennesker som ikke trenger behandling sluses inn, kan det gjgre

situasjonen verre heller enn bedre.

Del 6: Pasientens helsetjeneste?

| et forsgk pa a handtere folkehelseutfordringen med psykiske lidelser, har det i tiar blitt bygget opp
en rekke Igsrevne tiltak. Trolig er det mer fornuftig a organisere psykisk helsehjelp innenfor dagens
struktur. Mange seertiltak, forsgksordninger eller Igsrevne ordninger, har en tendens til & forvirre

pasientene og skape lite samhandling mellom de ulike hjelpetiltakene.

Manglende kompetanse pa psykiatrisk helsehjelp i fgrstelinjetjenesten har fgrt til en henvisnings-

praksis som er uheldig for pasienten. Det skaper dyrere og mindre tilgjengelige tilbud.

Kommunene har fatt et mye stgrre ansvar for a yte psykisk helsehjelp gjennom helse- og omsorgs-
loven og samhandlingsreformen. Det er grunnleggende i trad med verdier og prinsipper for god
hjelp, samt solide forskningsfunn over tid.>> Men dagens fgrstelinje er ikke rigget for & handtere
dette. Trond Aarre, leder for Nordfjord distriktspsykiatriske senter (DPS), uttrykker det slik: “Noe av
det verste som skjer, er at brukerne opplever at deres problemer ikke er vart bord. Sannsynligheten

for at de vil oppleve dette, gker for hvert seertiltak vi oppretter"so.

24-aringen som ikke fikk hjelp

Se for deg en 24-3aring som kommer til legen med et brukket bein. Han ber selvsagt om umiddelbar

hjelp. Det gjor ulidelig vondt. Og han har stort funksjonsfall.
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Det ville blitt ramaskrik og VG-forside hvis denne 24-aringen hadde blitt satt pa fire maneders vente-
liste for utredning. | tillegg til de uutholdelige smertene og at han ikke kunne jobbe, ville beinet

grodd galt og det hadde blitt betydelige langtidsvirkninger.

Se for deg samme 24-aring som kommer til legen med lammende angst. Han forteller at han har
sluttet a ga pa jobb, han rgyker cannabis for a fa sove, han forteller om de mgrke tankene av selv-
forakt og redsel som kverner ukontrollert dggnet rundt — og de mange panikkangstanfallene som

gjor at han har veert fire ganger pa akuttmottak og legevakt de siste to manedene.

Er dette mindre akutt enn det brukne beinet?

Svaret er apenlyst: Dette er ikke mindre akutt. Gutten som har en lammende angst, har blitt
sykemeldt og er pa vei inn i depresjonens mgrke har et stort og akutt behov for hjelp. De fa som blir
syke av psykiske plager, far like stor funksjonsnedsettelse som ved alvorlige kreftdiagnoser og

hjerte- og karlidelser. Og langtidsvirkningene av for sen eller feil behandling er ofte mer alvorlige.

Det er derfor paradoksalt at vi i dag som oftest ville mgtt den sistnevnte 24-aringen med fire
maneders ventetid fgr fgrste samtale. Vi overlater pasienten til seg selv i mellomtiden. Ingen tar
ansvar, mens pasienten opplever et personlig helvete. Her bgr man sgrge for a ha en ressurssterk

familie rundt seg. Dette gj@r at det oppstar sosial ulikhet i helsepolitikken.

Den sentrale utfordringen

Vi kan ikke fortsette med dagens ventetider for dem som utvikler psykiske plager som blir sa sterke
at de tar over livet. For dem er lidelsestrykket nesten uutholdelig. Det fgrer til frafall fra skole og
studier, lange sykefraveer, selvmedisinering og ufgrhet. Og uten behandling blir plagene ofte

kroniske og mistolket som “nedsatt arbeidsevne” eller “grunnlag for ufgrepensjon”.

De aller fleste kan fa god nok hjelp i fgrstelinjetjenesten. Det er fullt mulig — med relativt enkle

midler — & gi mye bedre tilgjengelighet til spesialist nar det vurderes at pasienten har behov for det.

Men det krever prioritering!
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Del 7: Beste praksis

Beste praksis 1: Intensiv angstbehandling i Bergen !

Angstlidelser er i dag hovedarsaken til at unge ufgretrygdes. Mange som sliter med angst og
tvangstanker gar gjerne til behandling i arevis - uten a bli friske. Vi vet ogsa at isolasjon og unn-
gaelsesatferd (angst for angsten) er det som i stgrst grad vedlikeholder lammende angst. |1 2011 tok
Helse Bergen grep og bygget opp et fagmiljg som tilbyr skreddersydd og dokumentert virksom

behandling til alle som er rammet av en tvangslidelse.

Nar man unngar situasjoner eller tanker som vekker angst, holdes lidelsen ved like. Behandlings-

maten dreier seg om a mestre det man er redd for ved a konfrontere angstens arsaker.

De har na dokumentert at behandling som vanligvis tar flere uker, maneder eller ar kan gjennom-

fores i lgpet av bare fire dager, som tas i strekk. Resultatet vekker oppsikt ogsa internasjonalt.

e De fleste blir friske, og bedringen holder seg over tid.
o Klare positive effekter pa depresjon.

e De fleste som var sykemeldt, kom tilbake til arbeid.

Beste praksis 2: Bydel Sgndre Nordstrand i Oslo: Der fastleger og psykologer jobber sammen -
til beste for pasientene ®

| 2010 gikk den nye bydelsoverlegen i Sendre Nordstrand rundt pa alle fastlegekontorene i denne
bydelen: Hun forteller: -Jeg spurte hva de mente var den stgrste mangelen i tjenestetilbudet. Da
svarte samtlige at det var det psykiske helsetilbudet. Det var utgangspunktet for at vi begynte a

satse pd psykologer pad fastlegekontorene.
Na er de fleste psykologene i bydelen samlokalisert med fastlegene, og det gir gevinster:
Psykologene ser at grasonen mellom fysiske og psykiske problemer blir lettere @ avklare nar de

jobber sa tett pa fastlegene. Det 3 ga til psykolog blir alminneliggjort ved at de holder til pa det

lokale legekontoret.
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Beste praksis 3: Nordfjord DPS — avviklet ventelistene for pasienter med rett til prioritert
helsehjelp &

Hvis pasienten etter henvisning fra fastlegen far beskjed om 14 uker ventetid fgr fgrste konsultasjon
— og det er helt vanlig - signaliserer det offentlige at ingen av de ansatte har mulighet til 3 sette av

én klokketime til deg fgr om tre og en halv maned.

Standardargumentet for ventelisten er at spesialisthelsetjenesten ikke har kapasitet til a ta seg av
alle henvisningene. Ventelistene fungerer som «fgrstemann til mglla». | praksis er det de som har
statt lengst pa lista som kommer inn fgrst. Den nyhenviste blir prioritert bak alle som er inne til

behandling uten hensyn til om det er patrengende ngdvendig a fa hjelp na.

Nordfjords metode — fortalt av senterets leder:

Dersom de ansatte gar sammen om en dugnad for a fjerne ventelisten, vil en avdeling faktisk ha Igst
problemet. Dersom ventelistene er stabile — og det er de som regel — er dette bare et tegn pa at man
skyver arbeidsoppgaver jevnt foran seg, ingen far bedre behandling og alle henviste far senere
behandling enn de kunne fatt.

Det kan bety at noen far noen faerre terapitimer enn de fikk f@r og at det blir klarere kriterier for a
avslutte behandling, eller lavere terskel for @ henvise tilbake til fgrstelinjetjenesten hvis det er riktig
etter utredning. Men dette er da ogsa helt i trdd med hva som viser seg a fungere best for pasienten.
Brukerne vil heller komme raskt til og fa en noe mindre omfattende behandling enn a sta pa venteliste
og deretter fa «full pakke».

Verdiutsagn for et godt psykisk helsetilbud:

1. A snakke sant om livet er viktig for den mentale folkehelsa. Livet er noen ganger vanskelig.

2. God helse er evne og kapasitet til 2 mestre, og tilpasse seg hverdagens krav og livets uunngaelige
vanskeligheter.

3. De fleste psykiske plager er uttrykk for normale reaksjoner pa vanskelige hendelser i livet. Alle
mennesker vil ha ulike psykiske plager og lidelser i I@pet av livet. De fleste gar over av seg selv.

4. Psykiske lidelser kan ikke forstas uten a se livssituasjonen og livshistorien til den som rammes.

5. Psykiske lidelser som bratt fgrer til betydelig svikt i normale livsfunksjoner bgr behandles som en
akutt lidelse i helsetjenestene.
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Del 8: Politikkforslag

Lgsningen blir aldri bedre enn forstaelsen av problemet. Vi vet at det skal satses store midler pa
psykisk helsehjelp fremover, og det varsles i samtlige partiprogrammer en kraftig satsing pa fore-

bygging og lavterskel behandlingstilbud for psykiske lidelser.

En slik satsing er i utgangspunktet positiv. Spgrsmalene star likevel i kg: Hvordan sikrer vi at de som
trenger det mest, far hjelp fgrst? Hvordan avstigmatiserer vi psykiske lidelser uten a sykeliggjgre
normale tilstander? Hvordan unngar vi a skape et lavterskeltiloud som gker etterspgrselen etter

helsehjelp fra personer som er friske? Hvordan forebygger vi psykiske lidelser?

Dette er ikke enkle spgrsmal, og har dermed heller ikke enkle svar. Men noen overordnede prin-

sipper for utformingen av morgendagens psykiske helsetilbud kan vaere som fglger:

1. Tydeligere skille mellom syk og frisk
Dette skillet sondrer i dag ofte mellom diagnose eller ikke diagnose. Gode grunner taler for at skillet
i stedet burde ga langs aksen hgy eller lav funksjonsevne. Dersom ressursene i stgrre grad knyttes til

dette, vil det ogsa kunne bidra til 8 dempe diagnoseveksten.

Men dette handler ogsd om maten politikere, helsepersonell og andre snakker om problemet pa:
Hva er sykt? Hva er friskt? Dette pavirkes av en rekke faktorer — ogsa internasjonale trender. Hvis vi
begynner & bruke sykdomssprak pa livsvansker og nedturer som er helt normale menneskelige
reaksjoner, star dgren pa vidt gap for overbehandling og sykeliggjgring av normaliteten. Og opp-
blaste diagnosetall bgr uansett ikke brukes som argument eller grunnlag for utforming av helse-

politikken.

2. Raskere hjelp til dem som trenger det mest

Dette vil antagelig alle veere enige i, men det er vanskelig & gjennomfgre i praksis. Det koster penger
a kutte kger. Psykiske lidelser som bratt fgrer til betydelig svikt i normale livsfunksjoner, bgr
behandles som en akutt lidelse i helsetjenestene. Dette er hovedutfordringen i det psykiske

helsetilbudet fremover.
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Det er et paradoks at vi star i fare for a gi raskest hjelp til dem som trenger det minst. Gode grunner
taler for at vi burde kutte ventetiden for pasienter som har fatt rett til prioritert helsehjelp, fgr vi
utbygger storskala lavterskeltilbud. Pa side 23 kan man se hvordan Nordfjord psykiatrisenter har

gjort dette i praksis.

Et annet tiltak kan vaere a stille krav til at privatpraktiserende psykiatere og psykologer tar inn nye
pasienter jevnlig. Frem til nd har privatpraktiserende spesialister som har avtale med regionale
helseforetak om & tilby helsetjenester innenfor et gitt omrade, selv bestemt nar de vil ta inn nye
pasienter. Det vil si at de kan selv sette inntaksstopp. Det har mange steder fgrt til vanskelig tilgang
til denne delen av helsetjenesten. Det er ikke uvanlig at ventelistene hos avtalespesialister er fra 6 til

18 maneder.

Avtalespesialister er finansiert av det offentlige, for a veere tilgjengelige nar du og jeg virkelig har
behov for hjelp. Det er derfor et samfunnsanliggende a sgrge for at tilgjengeligheten blir langt bedre
enn den er i dag. Dette kan Igses ved 3 stille krav i avtalehjemlene om at en viss andel av praksisen
skal settes av til @ ta inn nye pasienter — altsa en plikt til 3 veere tilgjengelig for rask utredning og

gyeblikkelig hjelp.

Distriktspsykiatriske sentre bgr kunne fa ansvar for a veere inntakskoordinatorer og fa ansvar for a
lose pasienter til riktig tilbud. Herunder a finne frem til riktig privatpraktiserende psykolog eller
psykiater hvis pasienten ikke skal ha oppfglging ved DPS. De bgr ogsa ha mulighet til 3 sende
pasienten direkte til for eksempel “Raskere tilbake” uten 8 matte ga via fastlegen igjen. Det er ikke
pasienten selv som skal ha ansvar for & navigere seg inn i helsetjenestene, og det tar alt for lang tid

med et system som er basert pa 3 henvise til hverandre.

De aller sykeste, og kronikere, trenger omsorg kombinert med behandling. Disse ma prioriteres aller
hgyest i spesialisthelsetjenesten. Her er det ofte behov for spesialisert oppfelging. Ved alvorlige
langtidslidelser er det avgjgrende av pasienten har én kontaktperson som sikrer kontinuitet og

sammenheng i behandlingen, og kontakt med det gvrige tiltaksapparatet.

Kronikere ma fa forsterket sine rettigheter og styring over eget liv. En god Igsning kan vare bruke-

rstyrte  sengeposter ved de distriktspsykiatriske sentrene.®® En annen kan veare
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behandlingsmodellen ACT (Assertive Community Treatment) som er spesielt utviklet for a hjelpe
personer med alvorlig psykisk lidelse, med eller uten rusproblemer, som tidligere har falt utenfor det
ordinzere hjelpeapparatet. | ACT far pasienten behandling og oppfglging i sitt hjem og naermiljg —

ikke pa institusjon.®

3. Bedre koordinering

Mye av Igsningen ligger innenfor de ordinaere helsetjenestene. Disse eksisterer allerede, er
tilgjengelig og godt kjent for alle innbyggere og de finnes over hele landet. Det er her man kan fa
opp volumet og tilgjengeligheten. Fgrstelinjetjenesten kan handtere mer av bade utredning og be-

handling. Dette vil ogsa gke kapasiteten hos spesialistene i andrelinjetjenesten.

Dette fordrer imidlertid at fastlegen far gkt kompetanse og incitamenter for & bruke tid pa psykisk
helse for pasienter i allmennpraksisen. Det er per i dag ingen takst for fastlegen ved radfgring hos
psykiater/psykolog. P& samme mate ytes det ikke aktivitetsbasert refusjon for spesialisters rad-
givning av fastleger. Kropp og psyke ses i stadig stgrre grad i sammenheng, men dagens henvisnings-

praksis kan skape dyre og mindre tilgjengelige tilbud.

Fastlegene er sveert ofte de som f@rst har kontakt med pasienter som melder om uklare symptomer.
Fastleger fglger pasienter over tid, kjenner ofte livssituasjonen deres og er trent i a forsta
sammensatte lidelser. Psykiske lidelser gir seg ofte til kjenne i kroppslige symptomer fgrst. En profe-
sjon som utdannes til 8 se hele mennesket er godt egnet til & handtere brorparten av psykiske
lidelser. Gjerne i samarbeid med kommunepsykolog, psykiatriske sykepleiere, sosionomer og andre
faggrupper i kommunehelsetjenesten. Dette vil ogsa gi en gunstig ramme for a klare a skille det

normale fra det som trenger behandling.
| et forsgk pa 3 handtere folkehelseutfordringen med psykiske lidelser, har det i tiar blitt bygget opp

en rekke lgsrevne tiltak. Stgrre grad av koordinering, at tverrfaglige team jobber under samme tak,

kan bidra til 8 forenkle behandlingen for pasienten: En dgr inn, flere dgrer ut.
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Del 9: Oppsummering

En rekke momenter tyder pa at vi er inne i en diagnoseepidemi, hvor det normale i stgrre grad enn
tidligere blir sykeliggjort. Pa fa ar har psykiske lidelser gatt fra a bli regnet som relativt sjeldne, til i
dag a bli omtalt som Norges stgrste folkehelseutfordring. Dette har skapt grobunn for utbygging av
lavterskeltilbud, basert pa tanken om at tidlig behandling kan avdekke og forhindre utviklingen av

alvorlige psykiske lidelser. Denne hypotesen mangler solid dokumentasjon.

Samtidig finnes det mange mennesker som har en psykisk lidelse med stort funksjonsfall, som
opplever mangel pa raske og gode tilbud. De blir henvist til spesialist, og star ofte flere maneder i kg

for en akutt tilstand.

Vi ma redusere dagens ventetider for dem som utvikler psykiske plager som blir sa sterke at de tar
over livet. For dem er pakjenningen og lidelsen nesten uutholdelig. Det fgrer til at mange dropper ut
fra skole og studier, lange sykefravaer, selvmedisinering og ufgrhet. Og uten behandling blir plagene

ofte kroniske og mistolket som "nedsatt arbeidsevne” eller “grunnlag for ufgrepensjon”.

Psykiske lidelser som fgrer til betydelig svikt i normale livsfunksjoner bgr behandles som en akutt
lidelse i helsetjenestene. Dette ma prioriteres foran forebyggende terapi til allmennheten. Det
handler om a gi mer og bedre hjelp til dem som trenger det mest. Og da kan det vaere klokt & heller

vaere etter snar, enn fgre var.
FORFATTER: Notatet er skrevet av Peder Tellefsdal, tidligere radgiver for Hgyres
stortingsgruppe, og han skriver dette notatet som privatperson.

Konklusjoner som er trukket, og eventuelle feil og mangler som matte forekomme, star for
forfatterens regning. Skulle feil eller mangler oppdages, ville vi sette stor pris pa tilbake-
melding, slik at vi kan rette opp og justere.
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