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Hjelpebehov hos pasienter med langvarige og sammensatte psykiske lidelser i @st-Finnmark
| omréder med liten befolkningstetthet og store avstander kan pasienter med alvorlige psykiske
lidelser vaare vanskelige & nd med adekvat behandling og stette. Gitt visse betingelser kan de trolig
lettere nds og bli stettet i farstelinjetjenestene.

Studier viser at pasienter med alvorlige lidelser fralangtidsinstitusoner far bedre sykdomsforlep

og prognose hvis de skrives ut til distriktsbaserte rehabiliteringstilbud (Leff & Trieman, 2000;
Shepherd & Murray, 2001). Motsatte funn, at nedtrapping av plasser ved en sentralinstitusjon kan
resulterei gkt lidelse hos utskrevne pasienter, finnes ogsd (Hansen et al., 2001). | en engelsk femérs
oppfalgingsstudie av 670 utskrevne langtidspasienter (ikke-demente) levde to tredjedeler fremdelesii
sin nye rehabiliteringsleilighet, uten gkning i mortalitet eller suicid. Kun 10 % hadde veat reinnlagt,
men hadde en generell gkning i livskvalitet (Leff & Trieman, 2000). De totale kostnadene ved
tilbudene var sammenlignbare.

Reduksjon i tradisjonelle degnbaserte institugjonstilbud har fart til gket behov for oppsgkende
poliklinisk behandling til enkelte behandlingstrengende grupper. Behovet er spesielt stort for
pasienter som har for store funksjonsvansker til & behandles ved tradisjonelle poliklinikker
(oftest psykoseproblematikk), men som ikke er syke nok til degnbehandling. Dette har resultert i
utbygging av spesialiserte team (ambulante akutteam, ambulante |angtidsbehandlingsteam, rusteam,
psykoseteam, rehabiliteringsteam, tidlig intervensjonsteam med mer), samt bruk av dagsenter i DPS
og lavterskel degnplasser hvor en pasient som er kjent for DPS-dagnavdelingen, kan bli innlagt uten
formell henvisning.

Tilknyttet den hel sepolitiske satsningen for @ mete disse problemene har det vaat en sterk
akning i forskning knyttet til sasmfunnsbasert psykiatrisk behandling og omsorg (Community Mental
Health Care). Den britiske «opptrappingsplanens (Department of Health, 1999) er blant dem som
har satset sterkt pa utbygging av team som nevnt over fra Community Mental Health Centres,
tidligintervengionsteam for pasienter med farste gangs psykose, samt gkt brukerinnflytelse og
starre valgmuligheter for brukernei alle deler av helsetilbudet. Det mangler likevel evaluering av
om pasientene har fatt et bedre helsetilbud. Av gjenstadende utfordringer framheves samarbeids-
og koordineringsarbeid mellom farste- og andrelinjen (Department of Health, 2004). Knapt 25
prosent av voksne med avorlige og langvarige psykiske lidelser hadde Iannet arbeid; de som hadde
lznnet arbeid, hadde mer enn dobbelt s& stor risiko som andre for & miste jobben sin, de hadde dérlig

gkonomi, og omtrent hundre ganger sa stor suicidrisiko som friske (Social Exclusion Unit, 2004).
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Den nordiske omorganiseringen og desentraliserte oppbygningen har gatt parallelt. En nordisk
forskergruppe har bidratt substansielt ved & evaluere og sammenligne de nordiske land pa behov,
ressurser og effekter (Hansen & Oiesvold, 2004, Hansson et al., 1997, Hansson et a., Hansson et d.,
1995, Oiesvold, 2005, Oiesvold et a., 1999, Oiesvold et a., 2000, Oiesvold et al., 1998, Saarento et
al., Saarento et al., 19983, Saarento et al., 1996b, Saarento et al., 1995, Saarento et al., 1998b, Vinding
et al., 1996).

Psykiatrisk langtidssyke med langvarige og ssmmensatte behov er en prioritert pasientgruppe
i @st-Finnmark. Det er viktig afaindikatorer pa hvorvidt pasienter med alvorlig psykisk sykdom skal
behandlesi sterre sentraliserte institusoner med mange spesialister, eller overfarestil distriktsbaserte
rehabiliteringstilbud (Serensen, 1994b, Shepherd & Murray, 2001, Thornicroft and Tansella, 2004).
Behandlingstilbudet til voksne med psykiske lidelser i @st-Finnmark bestar av degntilbud ved det
regionale sykehuset i Tromsg (UNN), poliklinikker ved DPS @st-Finnmark i Kirkenes og Tana,
samt en dpen dagnenhet | Tana. Et distriktsovergripende psykoseteam gir veiledning og opplagiing
til helsetjenesten i kommunene i @st-Finnmark. Den foreliggende studien er viktig med hensyn
til evaluering av handlingsprogrammet for psykisk helsevern for personer med avorlige psykiske
lidelser i @st-Finnmark (Finnmarks fylkeskommune, 1999) for 2000 - 2006. @st-Finnmark byr pa
saglige utfordringer pa grunn av omrader med lav befolkningstetthet og stor geografisk avstand til
spesialisthel setjenesten, med hensyn til tilgjengelighet til allmennpsykiatriske og primaapsykiatriske
tilbud. Dette gjelder ogsa bade kyst og dalfarer over hele Distrikts-Norge og gjer studien nagjonalt
relevant.

Studien hadde som hovedhensikt & undersgke hjelpbehov hos personer med alvorlige
psykiske lidelser som bor langt fra spesialisert psykisk helsevern. Kunnskaper om hjelpbehov
var basert palivssituason (sosialt nettverk og sivil status, boligforhold, gkonomi, og inntekt),
hel setilstand og, behandling (suicidforsgk, sykehusinnleggel ser, risiko for tilbakefall, kontakt med
hel setjenesten, individuell plan og antipsykotisk medikamentell behandling).

Metode

Design

Undersgkelsen var en tverrsnittsundersgkel se utfert i ferste halvdelen av den norske

opptrappi ngsplanperioden 2000 - 2003. Behandlere ved kommunenes psykiatriske enhet i samarbeid

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



med fastlegene fylte ut et sparreskjema om pasientene. Behandleren konsulterte fastlegen hvis det
var usikkerhet om diagnose eller medisinering. Demografiske og kliniske opplysninger ble supplert
med journal data fra spesialisthel setjenesten dersom pasienten ogsa mottok behandling ved DPS.
Sammenligninger er gjort ved bruk av prosent og 95 % konfidensintervaller.

Etikk

Pasientene deltok frivillig og ga skriftlig tillatelse til 4 samle inn data frajournal. Sperreskjemaene
ble gjort ikke-identifiserbare ved kryptert |gpenummer kjent kun av forfatterne. Undersakel sen var
godkjent av Datatilsynet.

Studiepopulasjon

Alle pasienter over 18 & med langvarig psykisk lidelse (over ett ) som trengte et sammensatt tilbud
fra hjel peapparatet, og som mottok behandling av de kommunale hel setjenestene i opptaksomradet
i perioden juni 2001 til november 2003, ble forespurt om deltakelse i studien. Av de 205 som ble
identifisert, nektet 79 a delta. 22 pasienter fant man ikke (flyttet, dede?). Det ble gjennomfart flere
purringer rettet til personale for aregistrere aktuelle pasienter. 104 pasienter ble inkludert i studien.
Svarprosenten hos de inviterte ble 57 %. Det viste seg at de aktuelle diagnosene var: schizofreni,
bipolar lidelse, depresjon, angstlidel se, personlighetsforstyrrel se og dobbeltdiagnose. Spesifikk
diagnose var imidlertid ikke noe inklusjonskriterium.

Variabler

Demografi. Kjgnn, alder, ar utdanning, inntekt (trygd, arbeid, kombinasjoner).

Boligstandard. Vurdert av behandlere etter hjemmebesgk som god, middels god eller darlig
kvalitet pa bolig. Notert hvorvidt pasienten var |eietaker eller selveier.

Inntekt. Notert av behandlere fra pasientopplysninger om forskjellige inntekter som:
ufaretrygd, lannet arbeid etc.

Diagnoser. ICD-10 diagnosene ble satt av hel sepersonell ved Univer sitetssykehuset i
Nord-Norge €eller ved DPS @st-Finnmark (diagnosemgter). De fa pasienter som ikke hadde veart
degninnlagt, ble diagnostisert av kommunelegen, og ved diagnostisk tvil ble diagnosen satt av
prosektleder RR.

Suicidforsgk. Antall registrerte suicidforsgk i |apet av livet.

Sykehusinnleggelser. Ar for ferste sykehusinnleggelse ble registrert, og tid fra innleggel sen til
under sgkel sen.
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Stabilitet av helsetilstand. Sabilitet/ustabilitet vurderte sykdomsfase med stor eller liten risiko
for tilbakefall/forverring. Behandleren vurderte pasientens sykdomsutvikling dikotomt til enten akutt/
ustabil eller stabil/restitusjonsfase.

Kontakt med hel setjenesten. Hyppighet av kontakt med far stelinjetjenesten. Kontakt med
kommunepsykiatrien betyr besgk pa dagsenter, mgte med behandler eller hjemmebesgk. Kontakt med
spesialisthel setjenesten betyr poliklinisk kontakt (hjemmebesgk, kontoravtale) med DPSinnleggelse
pa dggnenheten ved DPSeller psykiatrisk sykehus.

Individuell plan. Foreligger individuell plan: ja/nei.

Medikamentbruk. Opplysninger fra behandler og fastlege. Det ble skilt mellom tradisonelle
antipsykotika som fenotiazinderivat (Chlorpromazin, Largactil) og liknende og moderne som klozapin
(Leponex), olanzapin (Zyprexa), risperidon (Risperdal) og liknende. Leponex ble tatt ut saarskilt for &
fange opp eventuell bivirkning i form av leukopeni.

M edikamentbivirkninger. Disse ble vurdert og beskrevet fra journalnotater og behandlerens
observagjoner.

Funksjonsniva. GAF (Global Assessment of Functioning Scale, APA, versjon 1987) ble skaret
av behandleren i sammenheng med utfylling av sperreskjemaet. Tallet for funkson og symptom gar
fra 1 som darligste til 90 som beste verdi. GAF angir en persons psykososiale funksjonsniva. Skarerne
fikk opplegring i GAF av RR.

Sosiae nettverk. Var det kontakt med pargrende og venner, antall naare personer i nettverket,

bruk av stettekontakt

Resultater

Demografi, bolig og arbeid. | alt 47 % (n = 49) var menn, gjennomsnittsalderen var 49 & (SD = 13,
variagjonsbredde 28 - 82). 82 % var endige. 18 % gift/samboende, og 69 % bodde aene. 42 % hadde
videregdende utdanning, og 74 % var ufgretrygdet. Kun 3 % av pasientene hadde ordinaat |annet
arbeid i heltids- eller deltidsstilling. De aller fleste (96 %) ble av behandleren vurdert til & ha bopel av
god eller middels god kvalitet, og 47 % eide egen bolig eller leilighet.

Diagnoser. De vanligste hoveddiagnosene var schizofreni (42 %) og depresjon (26 %)
(tabell 1). Foruten kjgnnsfordeling (flere menn hadde schizofrene lidel ser) var det ingen statistisk
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signifikante forskjeller mellom de med schizofrene lidel ser og resten med hensyn til alder, GAF-
skére, selvmordsforsak, antall medisinpreparater og bivirkninger.

Tabell 1. Diagnoser blant 104 langtidspasienter i @st-Finnmark som trengte sammensatt hjelp fra kommunen
(prosent og 95 % konfidensintervall)

Diagnosekategorier Hoveddiagnoser Bidiagnoser

% 95 % KI % 95 % Kl
Schizofrenier 42 32,6-52,0
Affektive lidelser 26 18,5-35,1 10 53-16,8
Angstlidelser 13 7,5-20,2 13 7,5-20,2
Bipolare lidelser 4 0,02 -9,5
Personlighetsforstyrrelser3 0,1-81 2 0,5-6,7
Ruslidelser 9 4,6 -15,6
Andre lidelser 13 7,5-20,2 13 8,2-21,3

Suicidforsgk. Av hele utvalget hadde 37 % ett eller flere selvmordsforsak i [gpet av livet.

Sykehusinnleggel ser. 88 % (n = 92) hadde vaat innlagt tidligere pa sykehus innenfor
psykisk helsevern en eller flere ganger. De 12 som ikke hadde vaat sykehusinnlagt, hadde ikke
psykosediagnoser. Median arstall for farste sykehusinnleggelse var 1989. Gjennomsnittspasienten ble
atsdinnlagt for farste gang 13 - 14 &r fer undersegkelsen.

Stabilitet av helsetilstand. Pa undersgkel sestidspunktet ble over halvparten av pasientene
(56 %) vurdert til Avagrei en ustabil sykdomsfase med stor risiko for kriser eller tilbakefall.

Kontakt med helsetjenesten. | alt 65 % av pasientene hadde i gjennomsnitt ukentlig kontakt
med helsepersonell i farstelinjetjenesten, og 35 % geldnere. 39 % hadde i undersgkel sesperioden
kontakt med spesialisthel setjenesten, dvs. innlagt i psykiatrisk sykehus, dagnenheten ved DPS eller
poliklinisk kontakt med DPS. Pasienter med bipolar lidelse hadde ofte mindre regelmessig oppfelging
i kommunepsykiatrien.

Individuell plan. 90 % av pasientene manglet individuell plan.

Medikamentbruk og bivirkninger. 96 % av pasientene tok medisiner mot psykiske lidel ser.

I gjennomsnitt tok hver pasient 3,3 ulike preparater (SD = 2.0). 25 % brukte mer enn fire ulike
preparater og 39 % mer enn tre ulike preparater. Alle de 44 pasientene med schizofrene lidel ser
tok antipsykotiske preparater. En oversikt over kategorier av preparater er vist i tabell 2. Nesten

halvparten tok atypiske eller annengenerasjons antipsykotiske preparater. Syv (15 %) av de med
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schizofrene lidelser brukte antiparkinsonpreparater, og 5 av disse tok tradisjonelle antipsykotika.

45.5 % (n = 20) av alle pasienter med schizofrene lidelser hadde journalferte bivirkninger, men
andelen med registrerte medisinbivirkninger korrelerte ikke statistisk signifikant med antallet
preparater. Vanligste bivirkninger var spesifikke bivirkninger knyttet til bruk av nevroleptika som
akutte dystonier (toniske kramper lokalisert til gye-, ansikts-, tunge-, svelg-, hals- og ryggmuskulatur),
ufrivillige kroppsbevegel ser (akatisi), og hand/finger-tremor. Det ble oppgitt at det ble utfert

regel messige serumkonsentrasjonsmalinger av medikamenter for en tredel av pasientene med

schizofrene lidel ser.

Tabell 2. Bruk av tradisjonelle og atypiske antipsykotika blant 44 pasienter med schizofrene lidelser (prosent og
95 % konfidensintervall)

Preparatkategorier % 95 % KiI

Atypiske/annen generasjons

preparater 39 25,7-53,4
Tradisjonelle preparater 34 21,9-48,9
Leponex 11 5,0-24,0

Bade tradisjonelle og atypiske
preparater 14 6,4 - 26,7

Leponex og andre antipsykotika 2 0,4-11,8

Funksjonsniva. Gjennomsnittlig GAF funksjonsskar og symptomskar for utvalget var
henholdsvis 48 og 46. Det betyr alvorlige symptomer og alvorlig forstyrrelse i sosial, yrkesmessig
eller skolemessig fungering.

Sosiale nettverk. Samtlige pasienter ble oppgitt & ha kontakt med pararende eller venner.

13 % hadde stettekontakt, og 76 % hadde tre eller mindre enn tre naare personer i sitt sosiale nettverk.
Diskugon

Studien var en deskriptiv studie med utgangspunkt i en oppfatning av at spesialisthel stjenesten

har et befolkningsansvar for sitt fagomrade (Segrensen et al., 1996). Den var basert pa systematisk

kunnskapsinnhenting av standardopplysninger hos pasienter med alvorlige psykiske lidelser som

fortlgpende har vaat i kontakt med psykisk helsevern i kommunene innenfor DPS @st-Finnmark.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



Den blir brukt for a stette opp om et mangedrig arbeid for a styrke samarbeidet med de kommunale
tjenestetilbudene (Sgrensen & Sandanger, 1989, Sgrensen et al., 1991).

@st-Finnmark er et fraflyttingsomrade, noe som betyr at det er starre tilgang pa boliger
og lavere boligkostnader enn i mange storbyer. If@lge fagpersonell er derfor problemet ikke bolig
i seg selv, men mangel patilrettelagt bolig og tilrettelagt arbeid. Boligstandarden er generelt
sett akseptabel. DPS samarbeider rutinemessig med kommunene om boligmessig oppfelging
frafarste dag (Sgrensen & Sandanger, 1989, Sarensen et al., 1991). Hjemmebasert oppfalging
fra DPS-personell er likevel et problem for pasienter som bor avsidesliggende og uten offentlig
kommunikasjon. Dette vanskeliggjer ogsa yrkesdeltakel se.

Den lave yrkesdeltakel sen hos pasienter i denne studien er nok delvis et resultat av store
avstander og manglende transportmuligheter. Dette kan ogsa vanskeliggjare gjennomfering av aktiv
sykemelding. ASV O (Arbeidssamvirke i Offentlig Virksomhet) tar pasienter innenfor rimelig avstand
og funksjonsniva, men fa andre arbeidsgivere har tid og ressurser til & gi pasientene ngdvendig
oppfalging og tilpasninger. Det er behov for fagkompetente tilrettel eggere (enablers) som kan
falge pasientene, og som ikke betales av arbeidsgiverne. Finnmark har generelt hgy arbeidsl edighet
0g sesongbetont arbeid. Trygdebaserte stettesystemer var i prosjektperioden lite fleksible og
vanskeliggjorde utnyttelse av sesongbaserte korttidsjobber. Dette er i dag endret til fordel for
avgrensede oppgaver innenfor primaanaaringene.

Det finnes ingen studier som oppgir prevalenstall i opptaksomradet for pasientgruppen som
her er undersgkt. Det er rimelig & anta at pasienter som er inkludert i studien, utgjer et utvalg som har
mer sykdomsbel astning enn andre som ikke har hatt kontakt med hjel petilbudene. Hvis man antar
at 200 per 100 000 innbyggerer har schizofrene lidel ser (Johannessen, 2005), vil det bety at det er
omtrent 68 personer med slike lidelser i de syv kommunene som burde inngétt i denne studien. Vi
registrerte 44 pasienter med schizofreni som hadde kontakt med farstelinjetjenesten, dvs 65 % av den
antatte prevalensen.

Diagnosesetting: Hvorfor er det ikke brukt et skjemaintervju som SCID, CIDI, MINI €l.lign.
Nér det gjelder validiteten av diagnosene i denne studien, er den lange kjennskapen til pasienten, og
det vell av informasjon som finnes om dem i tillegg til rene diagnostiske kriterier, en kvalitetssikring
for diagnosen (Sandanger, 2002, Miettinen, 1998).

Kun ni prosent av pasientene i denne studien hadde rus som tilleggsdiagnose, forbausende

nok. | en amerikansk studie (Regier et al., 1990) var livstidsprevalensen for rudidelser blant
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personer med schizofrene lidelser 47 %, og for de med bipolare lidelser hele 56 %. Forekomsten

av komorbide ruslidelser hos pasienter med schizofrene lidelser i norske poliklinikker er angitt til

24 % (Grawe, 2005). Muligens er det en underrepresentasion i det foreliggende materialet, men den
lave forekomsten av samtidige ruslidelser og psykiske lidelser stemmer med Statistisk sentralbyras
fylkesvise alkoholstatistikk fra 2004, som viser at Oslo har over 10 ganger sa hay forekomst

som Finnmark av slike tilstander (SSBs nettsider, statistikk). Dette stemmer ogsa med en helt ny
undersgkelse av samisk og ikke-samisk ungdoms drikkemanster, der samene drikker betydelig mindre
(Spein et al., 2006). Vi hadde et hgyt innslag av samiskadtede pasienter i vare lavbefolkede omréder.
En liknende forskjell er funnet mellom Oslo og Lofoten (Sandanger et al., 1995a, Sandanger et al.,
1995b).

Akse |-diagnoser, personlighetsforstyrrelser, kan se ut til ikke & ha vaat prioritert
av helsetjenesten. Dette er trolig en fordel pa grunn av usikkerheten i validiteten i denne
diagnosegruppen. Personlighetsforstyrrelser er heller ikke sa stabile som man farst trodde.
Diagnose var som nevnt ikke et inklusjons- eller eksklugjonskriterium for & komme med i
studiepopulasjonen, men langvarig psykisk lidel se med sammensatte behov og behandling i det
kommunal e hjel peapparatet.

Vi tar alle suicidforsgk som blir rapportert til oss, avorlig. Suicidforsgk gjenspeiler
suicidraten, men ligger naturligvis langt hgyere enn selve suicidraten. Forsgksraten i studien var
dobbelt sa hay som suicidraten i befolkningen for menn, og fem ganger sa hay som suicidraten for
kvinner i aktuelle tidsrom. 76 % av suicid foregdr i hjemmet, kun 2,1 % i psykiatriske institusoner
(SSB nettsider). Det er med andre ord al grunn til &felge pasientene ngye.

Kontakt med psykisk helsetjeneste i kommunen (besgk pa dagsenter, mgte med behandler
eller hjemmebesgk som varierer frakommune til kommune) ble av fagpersonell vurdert til & vaae
utilstrekkelig i mange fall. Kontakten med kommunepsykiatrien burde ha vaat mer intensiv grunnet
den storerisikoen for tilbakefall som ble funnet hos 56 % av pasi entgruppen. Dagninnleggel ser
i spesialisthel setjenesten ble utfart ved Tanaeller UNN, og all polikliniske oppfalging ble utfart
av DPS. DPS @st-Finnmark har fokus pa at kvaliteten pa de kommunale tjenestene stadig bedres
(Serensen, 1994a).

I en nasional kartlegging av ale pasienter som mottok poliklinisk behandling ved DPS,
utfert av SINTEF Helse pa oppdrag av Sosial- og helsedirektoratet i 2004, hadde 18 % av ale
pasientene individuell plan, og 37 % av dem med psykoselidel ser (Grawe et al., 2005a). Mangel
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pa organisert og forpliktende koordinert oppfelgingsarbeid, som er ngdvendig for & utarbeide

og implementere individuelle planer, er et hinder knyttet til etablering av individuell planer. At
forskriften for individuell plan ble gjeldende kun to & fer denne studien (fra 01.07.2001, Helse- og
Omsorgsdepartementet), kan ogsa delvis forklare den lave bruken av slike planer. Kartlegging av
individuelle behov alene er likevel ikke tilstrekkelig for bedrede behandlingsresultater (Marshall

et a., 2004), og det ahaen individuell plan er ikke alene en tilstrekkelig kvalitetsindikator. Planen
maiverksettes og revurderes jevnlig. En systematisk organisering av behandling og oppfalging

av pasient fra hjem, spesialisthel setjeneste og kommunehel setjenestei tett samarbeid med stor
kompetanseutveksling og kvalitetssikring, samtidig som vi ikke prever atilpasse pasienten til
systemet, men tvert imot har rom og fantasi og bevegelsesfrihet i felleskap til atilpasse systemet til
pasienten, matil i et geografisk omrade som @st-Finnmark

At hele 34 % av dem med schizofrene lidelser i denne studien tok tradisjonelle antipsykotika,
indikerer at norske leger er senetil & skiftetil nyere medisiner med faare bivirkninger. Dette
indikerer ogsa at kommunelegene har behov for stette fra spesiaister for & etablere mer optimale
medisineringer. Det samme gjelder polyfarmasien. | et engelsk pasientutvalg tok litt under halvparten
av psykosepasientene flere antipsykotika, og mellom 30 og 35 % tok tradisonelle antipsykotika
ved fem ulike sjekkpunkter over en to ars periode (Burns et a., 2006). | en nasjonal studie av
psykosepasienter i Italiatok pasientenei gjennomsnitt 2.7 ulike psykofarmakol ogiske preparater
(Tomasi et al., 2006). | denne studien var gjennomsnittet 3.3. Omtrent halvparten av pasientene hadde
journalfarte medisinbivirkninger, de fleste plagsomme. | en tilsvarende undersakelse av personer med
schizofreni i Finland fant man tilsvarende forekomst av medisinbivirkninger (Salokangas et al., 2000).

Den hgye forekomsten av bivirkninger hos de med schizofrene lidelser kan ha sammenheng
med usystematisk medisinsk oppf el gingspraksis, men ogsa den store anvendelsen av tradigonelle
antipsykotika, samt bruk av flere ulike atypiske antipsykotika samtidig (polyfarmasi) kan forklare
dette. Det er kjent at tradigonelle antipsykotika gir hgyere risiko for ekstrapyramidale bivirkninger,
men nyere forskning viser at ogsa bruk av flere atypika kan haen kumulativ effekt og gi slike
bivirkninger (Carnahan et al., 2006).

At flertallet bodde alene og hadde et begrenset sosialt nettverk, kan ses som en indikasjon
palav sosia stette. Likevel er tre nage venner noksa vanlig i befolkningen og er viktige hvis livet
blir vanskelig (Sandanger et al., 1995b). Ingen oppgav 0 venner, noe som forekommer hyppigere
i byene (Odlo, upublisert materiale, OsL of-studien, Sandanger et a). Dette kan ha sammenheng
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med en mer gammel dags samfunnsstruktur, som innebaarer en viss nadvendig anstendighet med
hensyn til omsorg for hjel ptrengende naboer. Antallet er likevel sarbart og gjer at helsepersonell ber
prioritere vedlikehold og mobilisering av nettverket til pasienten (Serensen & Dalgard, 1988). Det
var en lav bruk av stettekontakter i utvalget, og vansker med a finne egnede personer med tid syntes
erfaringsmessig a ligge bak.

For gruppen med alvorlige og langvarige psykiske lidelser er det viktig at det utbygges
alternativer til tradigonell DPS-baserte allmennpsykiatriske polikliniske tiltak. Et dlikt tiltak kan veere
ambulante akutteam som kan bidratil at fastlegene og pasientene selv kan fa raskere kontakt med
spesialister i psykisk helsevern, og kan veae et viktig tiltak for & unnga sykehusinnleggel se blant
dem i akutte kriser (Grawe et al., 2005b). Likesa er det viktig &implementere ambulante team som
kan tilby langtidsbehandling til personer som har alvorlige og ustabile psykiske lidelser, og som har
stor risiko for reninnleggelse pa sykehus. Slik behandling ferer til fagre gjeninnleggelser, mindre
frafall frabehandlingen, starre bedring i boligmessige forhold og yrkesmessige tiltak enn tradisonell
poliklinisk behandling (Marshall & Lockwood, 2005). Lang tids kjennskap til pasientenes situasgion
og behov, og opparbeidet terapeutisk allianse (bade i kommunen og spesialisthel setjenesten), kan
bidratil at pasientene far et personlig tilpasset tilbud som mer angar deres behov og fungering enn
deres diagnostiserte lidelser. Med hensyn til differensierte tiltak ved ulike diagnoser, alder og GAF-

skare viste resultatene ingen forskjell mellom pasientgruppene.

Representativitet

| denne studien er det ikke alder og kjann som er de viktigste parameterne for 8 sammenligne
deltakerne med de langtidssyke vi ikke fikk med. Spgrsmélet er farst og fremst om de hadde de
samme diagnoser og den samme alvorlighetsgrad av sykdom som dem vi har data om. Siden hver
deltaker gav personlig samtykke, har vi ikke brukt slike data fra registrerte pasienter som ikke deltok.
Det vi imidlertid vet fraen annen studie, er at frafallet er hgyest hos de sykeste (Nygard, 2004). Det
er med andre ord grunn til atro at de behovene vi har avdekket, er sterrei virkeligheten enn vare tall
viser.

Dette er den farste studien av hjelpbehov hos pasienter med alvorlige og langvarige psykiske
lidelser i grisgrendte strak i @st-Finnmark. Styrken til studien er at den ble utfert av en av forfatterne

med naart kjennskap til de lokale farstelinjetjenestene gjennom lang tid, og at det ble foretatt flere
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purringer for afaregistrert aktuelle pasienter. Studiens sterste svakhet er at pasientene selv ikke ble
direkte involvert i undersgkel sen med intervju eller selvutfylling av sparreskjemaer. Det betyr at det
kan mangle viktig informasjon om deres hjel pbehov og deres tilfredshet med den hjelpen de mottok.
Forskning viser at udekkede hjelpbehov henger sammen med opplevelse av & ha en dérlig helse og
livskvalitet (Wiersma, 2006). Saarlig burde man ha mélt pasientgruppens hjelpbehov i forhold til
somatisk helsetilstand og psykiatrisk samsykelighet. Forhold knyttet til integrering og deltakelsei
lokalsamfunnet burde vurderes med etablerte mal einstrumenter, og en bear falge kohorten over tid i
longitudinelle studier. Det vil selvsagt vagretil stor nytte & gjennomfere studier som sammenligner
pasientbehov og tiltak pa ulike steder, ikke minst steder som organiserer tilbudet ulikt. Fagfolk ma
selv vurdere om problematikken er kjent i deres ansvarsomrader, og om resultatene fra denne studien

kan ha betydning for deres kartlegginger og utforming av helsetjenesten.

Konklugon

Hovedfunnene i denne undersgkel sen er at selv om mange av pasientene hadde ustabil sykdom med
risiko for forverring og lav yrkesdeltakel se, hadde fa oppfelging av spesiaisthel setjensten, individuell
plan og optimal antipsykotisk medikamentell behandling. Dette indikerer at det er behov for bedre
oppfalging og samarbeid mellom primaahel setjenesten og spesialisthel setjenesten for pasienter med

alvorlige psykiske lidelser som bor langt fra neameste DPS.

Rune Rayks

DPS @st-Finnmark

9845 Tana

TIf. 7892 74 44
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o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



13

Referanser

Burns, T., Christova, L., Cooper, S., Harrison, G., Mckendrick, J., Laugharne, R., Obuaya,

T., Mccreadie, R., O'brien, S., Perrington, S., & Stephenson, D. (2006). Maintenance
antipsychotic medication patterns in outpatient schizophrenia patients. a naturalistic cohort
study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 113, 126 - 134.

Carnahan, R. M., Lund, B. C., Perry, P. J., & Chrischilles, E. A. (2006). Increased risk of
extrapyramidal side-effect treatment associated with atypical antipsychotic polytherapy. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 113, 135 - 141.

Department of health (1999). The national Service Framework. (http://www.dh.gov.uk/
PublicationsAndStati stics/Publications/Publications...).

Department of health (2004). The National Service Framework for MentalHealth - Five years on.
(http://www.dh.gov.uk/PublicationsAndStati stics/Publications/Publications...).

Finnmark fylkeskommune (1999). Plan for psykisk helsevern i Finnmark 2000 - 2006. Helse- og
sosialetaten, Finnmark fylkeskommun. Vadsg.

Gréawe, R., Hagen, H., Husum, T., Pedersen, P., & Ruud, T. (2005a). Pasienter som mottar poliklinisk
behandling i psykisk helsevern for voksne - september 2004. SINTEF Helse, rapport STF778
A055013.

Grawe, R. W. (2005). Rus og psykiske lidelser i psykisk helsevern for voksne. SINTEF Helse.
SINTEF.

Grawe, R. W., Ruud, T., & Bjarngaard, J. H. (2005b). Alternative akuttilbud i psykisk helsevern for
voksne. Tidsskrift for den Norske Laggeforening, 125, 4265 - 4268.

Hansen, V., Jacobsen, B. K., & Arnesen, E. (2001). Cause-specific mortality in psychiatric patients
after deinstitutionalisation. British Journal of Psychiatry, 179, 438 - 443.

Hansen, V., & Oiesvold, T. (2004). Community psychiatry in the sub-arctic. Experiences with the
shift from hospital-based to community-based psychiatric servicesin Northern Norway.
Epidemiologia e Psichiatria Sociae, 13, 73 - 77.

Hansson, L., Christiansen, L., Sandlund, M., Gostas, G., Zandren, T., Lindhardt, A., Saarento,

0., & Qiesvald, T. (1997). The Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry. Part
V. Contact rates, contact patterns and care level at index contact. Social Psychiatry and

Psychiatric Epidemiology, 32, 12 - 18.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



14

Hansson, L., Muus, S., Vinding, H. R., Gostas, G., Saarento, O., Sandlund, M., Lonnerberg, O., &
Qiesvald, T. (1998). The Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry: contact rates
and use of servicesfor patients with afunctional psychosis. Acta Psychiatrica Scandinavica,
97, 315 - 320.

Hansson, L., Oiesvold, T., Gostas, G., Kastrup, M., Lonnerberg, O., Saarento, O., & Sandlund, M.
(1995). The Nordic comparative study on sectorized psychiatry. |. Treated point prevalence
and characteristics of the psychiatric services. Acta Psychiatrica Scandinavica, 91, 41 - 47.

Leff, J., & Trieman, N. (2000). Long-stay patients discharged from psychiatric hospitals. Social and
clinical outcomes after five yearsin the community. The TAPS Project 46. British Journal of
Psychiatry, 176, 217 - 223.

Marshall, M., & Lockwood, A. (2005). Assertive community treatment for people with severe mental
disorders. The Cochrane database of systematic reviews, Issue 4.

Marshall, M., Lockwood, A., Green, G., Zgjac-Roles, G., Roberts, C. & Harrison, G. (2004).
Systematic assessments of heed and care planning in severe mental illness: cluster
randomised controlled trial. British Journal of Psychiatry, 185, 163 - 168.

Miettinen, O. S. (1998). Evidence in medicine: invited commentary [editorial]. Canadian Medical
Association Journal, 158, 215 - 221.

Nygard, J. F. (2004). Selection effectsin psychiatric epidemiology. |: Sandanger, 1., Ingebrigtsen,
G., Nygéard, J.F., & Sargaard, K.W. (red.) Ubevisst 5eleliv og bevisst samfunnsliv. Psykisk
helsei en sammenheng. (Unconcious life of the soul and concious socid life. Menta health
in arelation. Festschrift for Tom Serensen at his 60 years anniversary). Nittedal, Nordkyst
Psykiatri AS.

Oiesvald, T. (2005). [Do we need more emergency psychiatry?]. Tidsskrift for den Norske
Lageforening, 125, 3244.

Oiesvald, T., Saarento, O., Sytema, S., Christiansen, L., Goastas, G., Lonnerberg, O., Muus,

S., Sandlund, M., & Hansson, L. (1999). The Nordic Comparative Study on Sectorized
Psychiatry - length of in-patient stay. Acta Psychiatrica Scandinavica, 100, 220 - 228.
Oiesvald, T., Saarento, O., Sytema, S., Vinding, H., Gostas, G., Lonnerberg, O., Muus, S., Sandlund,

M., & Hansson, L. (2000). Predictors for readmission risk of new patients: the Nordic
Comparative Study on Sectorized Psychiatry. Acta Psychiatrica Scandinavica, 101, 367 - 373.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



15

Oiesvold, T., Sandlund, M., Hansson, L., Christiansen, L., Goastas, G., Lindhardt, A., Saarento, O.,
Sytema, S., & Zandren, T. (1998). Factors associated with referral to psychiatric care by
genera practitioners compared with self-referrals. Psychological Medicine, 28, 427 - 436.

Regier, D. A., Farmer, M. E., Rag, D. S, Locke, B. Z., Keith, S. J,, Judd, L. L., & Goodwin, F. K.
(1990). Comorbidity of mental disorderswith alcohol and other drug abuse. Results from the
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. Journal of the American Medical Association,
264, 2511 - 2518.

Saarento, O., Hansson, L., Sandlund, M., Gostas, G., Kastrup, M., Muus, S., Nieminen, P., Zandren,
T., & Oiesvold, T. (19964). The Nordic comparative study on sectorized psychiatry.
Utilization of psychiatric hospital care related to amount and allocation of resourcesto
psychiatric services. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 31, 327 - 335.

Saarento, O., Kastrup, M., Lonnerberg, O., Gostas, G., Muus, S., Sandlund, M., Oiesvold, T., &
Hansson, L. (1998a). The Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry: patients who
use only psychiatric in-patient care in comprehensive community-based services--a 1-year
follow-up study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 98, 98 - 104.

Saarento, O., Oiesvald, T., Gostas, G., Christansen, L. W., Lindhardt, A., Lonnerberg, O., Sandlund,
M., & Hansson, L. (1996b). The Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry. I11.
Accessibility of psychiatric services, degree of urbanization and treated incidence. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 31, 259 - 265.

Saarento, O., Oiesvold, T., Gostas, G., Lindhardt, A., Sandlund, M., Vinding, H. R., Zandren, T., &
Hansson, L. (1995). The Nordic comparative study on sectorized psychiatry. I1. Resources of
the psychiatric services and treated incidence. Acta Psychiatrica Scandinavica, 92, 202 - 207.

Saarento, O., Oiesvold, T., Sytema, S., Gostas, G., Kastrup, M., Lonnerberg, O., Muus, S., Sandlund,
M., & Hansson, L. (1998b). The Nordic Comparative Study on Sectorized Psychiatry:
continuity of care related to characteristics of the psychiatric services and the patients. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 33, 521 - 527.

Salokangas, R., Stengard, E., Honkonen, T., Koivisto, A., & Saarinen, S. (2000). Sairaalasta
yhteiskuntaan. Seurantatutkimus sairaal asta koti uttami sen vaikutuksi sta skitsofreni apotilaan

eldmaan ja hoititilanteeseen. Stakes raportteja. Saarijarvi: Gummerus.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



16

Sandanger, 1., Ingebrigtsen, G., Sgrensen, T., & Dagard, O. (1995a). Bruk av rusmidler i Lofoten
sammenlignet med Sgndre Nordstrand. I: Bge, N. (red.), Sarvestkulingen - om trengsel stider
for fiskerihusholdninger. Gravdal: VOP Gravdal sykehus.

Sandanger, 1., Ingebrigtsen, G., Sgrensen, T., & Dalgard, O. S. (1995b). Barndomsbel astninger,
nétidige belastninger og sosial stette. Innvirkning pa psykisk helse. (Childhood stress,
present stress, and social support. Realtions to mental health. Book chapter in Norwegian.).
I: Dalgard, O. S, Dahlie, E. & Ystgard, M. (red.) Sosiat nettverk, helse og samfunn. Oslo:
Universitetsforlaget.

Sandanger, 1., Nygard, J.F., Serensen, T. (2002). The concept of psychiatric illness - a core problem in
psychiatric epidemiology. Norsk Epidemiologi, 12, 181 - 187.

Shepherd, G., & Murray, A. (2001). Residental Care. |: Thornicraft, G., & Szmukler, G. (red.)
Textbook of community psychiatry. Oxford: Oxford University Press.

Spein, A. R., Sexton, H., & Kvernmo, S. E. (2006). Longitudinal drinking patterns in indigenous Sami
and non-indigenous youth in northern Norway. Journal of Ethnicity in Substance Abuse, 5,
103 - 117.

Sarensen, T. (1994a). Psykiatriske langtidspasienter, liv og behandling utenfor institugjon. Tidsskrift
for den Norske Lasgeforening, 2091 - 2092.

Sarensen, T. (1994b). The intricacy of the ordinary. British Journal of Psychiatry, 164 (suppl.23),
108 - 114.

Sarensen, T., Boe, N., Ingebrigtsen, G., & Sandanger, I. (1996). Individual - Local community and
mental health - Towards a comprehensive community psychiatric model for prevention of
mental problems and promation of mental health. Nordic Journal of Psychiatry, 50, 11 - 19.

Sarensen, T., & Dalgard, O. S. (1988). Nyetablering av sosial e nettverk. En gjennomfarbar
behandlingstilnaaming hos psykiatriske langtidspasienter? |: Dalgard O.S. & Sgrensen, T.
(red.), Sosialt nettverk og psykisk helse. Odlo: Tano.

Sarensen, T., & Sandanger, |. (1989). The strategic network position: a feasible model for
implementing a decentralized psychiatry. Health Promotion, 4, 297 - 304.

Serensen, T., Sandanger, |., Mastekaasa, A. & Skarseth, S. (1991) Vurderinger av behov hos
psykiatriske langtidsspasienter i et lokalsykehusomrade. |: Sgrgaard, K. W., Sgrensen, T. &
Herder, O. (red.), Lokal erfaring - sentral kunnskap. Oslo: Kommuneforlaget.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



17

Thornicroft, G. & Tansella, M. (2004). Components of a modern mental health service: a pragmatic
balance of community and hospital care: overview of systematic evidence. British Journal of
Psychiatry, 185, 283 - 290.

Tomasi, R., De Girolamo, G., Santone, G., Picardi, A., Micciolo, R., Semisa, D. & Fava, S. (2006).
The prescription of psychotropic drugsin psychiatric residential facilities: anational survey in
Italy. Acta Psychiatrica Scandinavica, 113, 212 - 223.

Vinding, H. R., Hansson, L., Zandren, T., Gostas, G., Lindhardt, A., Saarento, O., Sandlund, M.

& Oiesvold, T. (1996). The Nordic comparative study on sectorized psychiatry. Part V.
The influence of patient social characteristics on treated incidence. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 93, 339 - 344.

Wiersma, D. (2006). Needs of people with severe mental illness. Acta Psychiatrica Scandinavica

Suppl, 115 - 119.

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 01:04:44



