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Forord
Psykoselidelser debuterer oftest tidlig i livet, og de aller fleste har en innledende fase 
med følelsesmessige problemer som kan være tidlige tegn på psykose. Ved å oppdage 
disse tegnene tidlig kan man sørge for at ubehandlet psykose blir av kort varighet. Tidlig 
oppdagelse og tidlig innsats med kunnskapsbaserte virksomme tiltak øker mulighetene 
for tilfriskning. Tiltakene må være individuelt tilpasset, ta hensyn til den enkeltes 
 ressurser og bidra til økt mestring og deltakelse i samfunnet.

Psykoselidelser innebærer store påkjenninger for dem som rammes, og familien deres. 
En særlig utfordring er økt selvmordsrisiko, spesielt i ung alder, og det at personer med 
langvarige lidelser har en markant redusert levealder. Selvmordsforebygging og 
 oppfølging av somatisk helse må derfor vies større oppmerksomhet i alle faser. 

retningslinjen fokuserer ikke bare på symptombehandling, men gir en bred omtale av 
psykososiale tiltak, fysisk helse og betydningen av utdanning og arbeid. Den omhandler 
utredning, behandling og oppfølging av personer fra 13 år og oppover, med unntak av de 
som har organiske eller affektive psykoselidelser. Anbefalingene er relevante for alle 
nivåer i tjenesteapparatet og gir grunnlag for å redusere uønsket variasjon i praksis. 
Pasienter/brukere og pårørende kan finne informasjon om ulike tilbud slik at de kan 
få støtte til å ta informerte valg tilpasset egne behov og prioriteringer. retningslinjen 
erstatter Schizofreni – kliniske retningslinjer for utredning og behandling utgitt av 
 Statens helsetilsyn i år 2000.

Helsedirektoratets retningslinjer er faglig normerende, og ved å støtte seg til retnings
linjens anbefalinger kan helsepersonell være tryggere på at de oppfyller lovverkets krav 
til faglig forsvarlig helsehjelp. Når Helsetilsynet vurderer om det er handlet i samsvar 
med god praksis, tar de utgangspunkt i anbefalinger som er utviklet systematisk og 
kunnskapsbasert. Det medfører at retningslinjen bør være sentral i arbeid med kvalitets
forbedring.

Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen, var sammensatt av sentrale fag
personer og brukerrepresentanter på området. Helsedirektoratet takker arbeidsgruppen 
for et kyndig utført arbeid og håper at retningslinjen kan være et godt hjelpemiddel som 
fører til at personer med psykoselidelser får et bedre tilbud.

Bjørn Guldvog
Helsedirektør

Oslo, juni 2013
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Innledning og sammendrag
Formålet med retningslinjen er å bedre kvaliteten på tilbudet til personer med psykose
lidelser og deres nærmeste ved at de gis tilbud etter anbefalinger som er basert på den 
beste tilgjengelige kunnskapen på det tidspunktet de ble utarbeidet. Det må likevel alltid 
gjøres en individuell vurdering når det gjelder hvilke av anbefalingene som bidrar til best 
kvalitet på hjelpen den enkelte får, og tiltakene bør være tilpasset psykoselidelsens fase, 
symptombelastning og funksjonsnivå. ressurser og bedringsprosess hos den enkelte 
bør tillegges stor vekt når en prioriterer behandling og oppfølging, jf. recoveryorientert 
praksis i avsnitt 3.3.

Anbefalingene i retningslinjen inneholder «skal» eller «må» når de er forankret i lover 
og regelverk eller så klart faglig forankret at det sjelden vil være forsvarlig å ikke gjøre 
som anbefalt. «Bør» indikerer også sterke anbefalinger, men styrken på anbefalingene 
varierer, med graderinger fra A til D, der A er sterkest. 

retningslinjedokumentet består av tre deler:
1. retningslinjens anbefalinger
2. Faglig informasjon
3. Metode og implementering

Del 1 inneholder de konkrete anbefalingene og beskriver begrunnelsen for dem. I tillegg 
er det utarbeidet egne skjema for hver anbefaling, se vedlegg 8. Disse vil bli gjort 
 tilgjengelig i den elektroniske utgaven av retningslinjen.

Del 2 inneholder informasjon om psykosesymptomer, ulike diagnoser, forekomst, forløp 
og prognose. Kapittel 14, om særskilte pasientgrupper, er også i denne delen av 
 dokumentet.

Del 3 inneholder metode for utarbeidelse av retningslinjen og plan for implementering.

Psykoselidelser betraktes som dynamiske prosesser som utvikler seg i faser, og 
 schizofreni representerer den alvorligste fasen av disse. Intervensjoner i de ulike fasene 
kan gjøre det mulig å forebygge videre sykdomsutvikling, noe som er nærmere beskrevet 
i kapittel 12 Hva er en psykose?

retningslinjen fokuserer ikke bare på symptomer, diagnoser og funksjonsfall. 
 Innledningsvis er det et kapittel om brukermedvirkning (kapittel 2), der rettigheter, 
målsetting, opplæring av pasienter/brukere/pårørende, pårørendes roller og behov og 
brukerkompetanse er beskrevet. Anbefalingene i dette kapittelet er viktige og må ses 
i sammenheng med de andre anbefalingene. Det samme gjelder kapittel 3 Generelle 
prinsipper for god praksis, som blant annet omtaler etikk, relasjonens betydning, 
bedrings prosesser (recovery) og kultursensitive tjenester. Skole, utdanning og arbeid 
har fått plass i et eget kapittel, kapittel 10, og det anbefales at tiltak innen disse 
 områdene gjøres til en sentral del av behandlings og oppfølgingstilbudet.

retningslinjens overordnede anbefaling er at utredning, behandling og oppfølging bør 
være fasespesifikk og individuelt tilpasset. Anbefalinger om utredning og behandling 
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beskrives i en utrednings og behandlingslinje med en anbefalt tidsakse som kan brukes 
som sjekkliste for hvilke tiltak som bør gjennomføres i spesialisthelsetjenesten. 

Kapittel 7 Utredning og kapittel 8 Behandling og oppfølging er rettet mot både helse 
og omsorgstjenester i kommunene (fastleger, psykologer, helsesøstre og psykisk helse
arbeidere), mot spesialisthelsetjenesten (BUP/DPS og sykehusavdelinger) og mot andre 
aktører, blant annet skole, arbeidssted og NAV. I utredningen, behandlingen og 
 oppfølgingen bør pasientens/brukerens sterke sider vies særlig oppmerksomhet. 
Den enkeltes ressurser bør ivaretas gjennom hele forløpet, det er sentralt for god faglig 
praksis.  ressurser i familie og nettverk er også viktige for bedringsprosessen og bør 
involveres i den grad pasienten/brukeren samtykker til det. Samarbeid med pårørende 
omtales i kapittel 2.

Utredning og oppfølging av fysisk helsetilstand må få større fokus, ettersom personer 
med alvorlige psykoselidelser har en betydelig økt risiko for somatiske sykdommer. 
 Studier viser vesentlig redusert levealder. I avsnitt 7.2.7 beskrives dette nærmere, og det 
gis anbefalinger om hvilke undersøkelser som bør gjennomføres. Fysisk aktivitet og 
trening bør inngå som en del av den helhetlige behandlingen. Selvmordsrisiko og risiko 
for voldsutøvelse bør ha fokus gjennom hele forløpet.

Avsnitt 8.13 om behandling med legemidler inneholder en grundig gjennomgang av 
virkninger og bivirkninger av legemidler og er den delen av retningslinjen med flest 
anbefalinger. Dette kan bidra til riktigere bruk av legemidler og et bedre samarbeid 
 mellom lege, pasient og andre som samarbeider med pasienten.

I kapittel 11 Samhandling og ansvarsdeling er det informasjon om samhandling, ulike 
ansvarsområder og samtidig oppfølging fra flere tjenestesteder og nivåer. Bolig og 
boforhold er omtalt i kapittel 9 og vektlegger behovet for å oppleve trygghet i egen bolig 
og i bomiljøet.

I kapittel 14 om særskilte pasientgrupper beskrives særskilte forhold innen utredning, 
behandling og oppfølging av eldre, personer med psykisk utviklingshemming, hørsels
hemmede, døve og døvblinde, gravide og ammende, minoriteter og den samiske 
 befolkningen.

I vedleggene finnes blant annet et eksempel på to ulike forløp, ekvivalenstabell og 
 definerte døgndoser av legemidler, en oversikt over ulike rusmidler, et eksempel på 
kriseplan og på tilfredshetsskjema til bruk i flerfamiliegrupper.
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DEL 1  
Retningslinjens 
anbefalinger

Brukermedvirkning
Generelle prinsipper for god praksis
Forebygging og tidlig oppdagelse
Samtidige lidelser (komorbiditet)
Utredning
Behandling og oppfølging
Bolig og boforhold
Skole, utdanning og arbeid
Samhandling og ansvarsdeling
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1 Alle anbefalingene
Anbefalingene i retningslinjen bygger på en systematisk gjennomgang og kvalitets
vurdering av relevant litteratur samt faglige, erfaringsbaserte og kontekstuelle 
 vurderinger gjort av involverte parter i arbeidet. Anbefalingene er utarbeidet i henhold 
til internasjonal standard for faglige retningslinjer, se avsnitt 15.6 for en nærmere 
 beskrivelse av dette. For hver anbefaling er det utarbeidet et skjema som viser 
 begrunnelsen for valget av evidensnivå og gradering. Disse skjemaene blir gjort 
 tilgjengelig i den elektroniske versjonen av retningslinjen.

Evidensnivå Brukermedvirkning Gradering Sidetall

4 Behandlingen og oppfølgingen av pasienter/
brukere bør baseres på deres egne valg og 
prioriteringer og bidra til økt mestring og 
deltakelse i samfunnet.

A 22

3 Intervensjonsprogrammer, for eksempel 
«Brukermedvirkning i praksis», bør tas i bruk 
for å bedre helsepersonellets og pasienters/
brukeres kompetanse om brukermedvirkning.

B 23

4 Foresatte til pasienter/brukere mellom 16 og 
18 år må få den informasjonen de har rett på, 
slik at de kan utøve foreldrerollen på en god 
måte. Samtidig må den unges behov for 
 uavhengighet ivaretas.

A 24

3 rutiner for samarbeid med pårørende må 
tilpasses det forholdet de har til pasienten, 
og fokusere på kunnskapsutveksling, 
 veiledning og støtte.

B 26

Evidensnivå Generelle prinsipper for god praksis Gradering Sidetall

3 Det må tilrettelegges for en god dialog og 
en god relasjon mellom pasient/bruker og 
fagperson.

A 28

2b Kontinuitet i behandlingen og oppfølgingen 
av pasienter/brukere med psykoselidelser er 
sentralt og bør opprettholdes også i perioder 
med tilbaketrekning.

A 29

Evidensnivå Forebygging og tidlig oppdagelse Gradering Sidetall

1b Opplysnings og informasjonsprogrammer bør 
utarbeides, i samarbeid med bruker
organisasjonene, for å redusere stigmatisering 
og oppdage psykoser på et så tidlig tidspunkt 
som mulig.

A 31
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1b Varigheten av ubehandlet psykose bør være 
så kort som mulig, og helst ikke over 4 uker, 
slik at behandling kan settes inn tidlig og øke 
mulighetene for tilfriskning.

A 31

Evidensnivå Samtidige lidelser (komorbiditet) Gradering Sidetall

1b Samtidige lidelser/tilstander bør identifiseres 
og behandles for å redusere negativ 
 inn virkning på behandlingsresultatet 
og  pasientenes prognose.

A 33

Evidensnivå Utredning Gradering Sidetall

1b Psykiske lidelser, herunder psykoselidelser, 
utvikler seg i faser, og utredningen, 
 behandlingen og oppfølgingen må være 
fasespesifikk og individuelt tilpasset.

A 41

3 Utredningen av psykoser hos unge må ta 
hensyn til utviklings og evnenivået deres 
samt til at variasjonen i symptom og 
funksjons nivå er større, og at det kliniske 
bildet er mindre differensiert i denne alders
gruppen.

B 41

2b Utredningen bør skje i henhold til en 
 utrednings og behandlingslinje som inne
holder en anbefalt tidsakse for de ulike 
utrednings instrumentene.

A 41

4 Spesialiserte tidligintervensjons eller 
psykose team bør ha tilstrekkelig kompetanse 
på og erfaring med denne pasientgruppen, 
slik at kompleksiteten knyttet til differensial
diagnostiske vurderinger og samtidige lidelser 
ved psykose fanges opp.

D 41

1b Utredningen må ta hensyn til at kognitive 
vansker er vanlig ved psykose og ses hos 
en majoritet av pasienter/brukere som er 
 diagnostisert med schizofreni. Pasienter 
informeres når dette er aktuell problematikk. 
Pårørende informeres når pasienten 
 samtykker til det, eller når det foreligger 
hjemmel i lov.

A 45

2b Pasienter med førstegangspsykose bør 
 kartlegges med hensyn til kognitive vansker 
ved hjelp av et testbatteri som fanger opp 
mest mulig relevante kognitive funksjoner.

B 45

2a Pasienter med psykose og samtidig 
rusmiddel bruk må utredes med fokus på både 
rus og psykose samtidig.

B 49
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1b Det anbefales å kartlegge problemfylt bruk 
av alkohol med verktøyet AUDIT.

A 49

3 Det anbefales å kartlegge problemfylt bruk 
av narkotiske stoffer eller legemidler med 
 verktøyet DUDIT.

B 49

3 Kartlegging av rusmiddelbruk ved bruk av 
urin, blod, spytt eller pusteprøve bør 
 vurderes som et supplement til annen type 
kartlegging, spesielt på akuttavdelinger. 
Urinprøve bør vurderes allerede ved første 
kontakt/innleggelse. Adgangen til dette er 
imidlertid begrenset i psykisk helsevernloven 
§ 47a.

B 49

3 Det bør gjøres en kartlegging av pasientenes/
brukernes bosituasjon, familie og nettverk, 
økonomi, ernæring, helse og eventuelt 
 kriminell aktivitet, for eksempel ved bruk 
av  EuropASI.

B 49

3 Ved rusinduserte psykoser bør primær
psykose vurderes dersom psykose
symptomene vedvarer etter en måned ved 
fravær av rusmiddelbruk, og ved gjentatte 
episoder med rusutløst psykose eller rus
utløst psykose som varer i mer enn 6 
 måneder. Oppfølging over tid er viktig for å 
finne ut om diagnoser fra akutte psykose
episoder med samtidig rusmiddelbruk er 
riktige eller ikke.

B 49

2b Ved mistanke om risiko for voldsutøvelse bør 
VrISK10, BVC eller HCr20 anvendes for å 
kunne si noe om voldsrisiko på kort sikt.

A 51

1b Den somatiske helsetilstanden må vurderes 
jevnlig og følges opp med minst én årlig 
 kontroll.

A 52

2b Det bør legges til rette for rutinemessige 
tannlegebesøk. Når legemidler med antiko
linerg effekt brukes, bør pasientene 
 informeres om hvor viktig det er med god 
tannhygiene.

B 53

4 Kommunen bør gjennomføre en grundig 
kartlegging av de individuelle behovene for 
hjelp ut fra pasientens/brukerens personlige 
mål, ressurser og livssituasjon.

D 54
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Evidensnivå Behandling og oppfølging – generelle forhold Gradering Sidetall

1b Behandlingen bør inneholde en individuelt 
tilpasset kombinasjon av evidensbaserte 
virksomme elementer, som legemiddel
behandling, psykoedukativt (kunnskaps
formidlende) familiesamarbeid og kognitiv 
terapi.

A 56

4 Det er begrenset forskning på behandling 
av unge med psykoselidelser. Foreløpig 
 anbefales det å bruke psykososiale 
behandlings metoder som brukes for voksne 
for denne gruppen, men metodene må 
 tilpasses den unges utviklingsnivå og 
 kontekst.

D 56

Evidensnivå Familiesamarbeid Gradering Sidetall

1b I en tidlig fase av en psykoseutvikling bør 
nære familiemedlemmer kontaktes snarest 
mulig, og innen tre dager, med tanke på et 
samarbeid med behandlingspersonalet. 
Familie medlemmer kan bare kontaktes når 
pasienten samtykker til det eller det  foreligger 
hjemmel i lov.

A 61

1b I en tidlig fase av en psykose bør pasient og 
nære familiemedlemmer inviteres til et 
 psykoedukativt (kunnskapsformidlende) 
familie samarbeid i en enkeltfamiliegruppe. 

A 62

1a Pasienter som på grunn av sykdommens 
alvorlighetsgrad har behov for hjelp over 
lengre tid, bør få tilbud om å delta sammen 
med nære familiemedlemmer i en psyko
edukativ (kunnskapsformidlende) flerfamilie
gruppe. 

A 62

1a I et langvarig psykoseforløp bør nære familie
medlemmer inviteres til et samarbeid når 
pasienten har tilbakefall og/eller vedvarende 
problemer. Det er en forutsetning at  pasienten 
samtykker eller at familie medlemmene kan 
involveres med hjemmel i lov.

A 63

1a Samtaler med pasientens barn bør tilretteleg
ges i samarbeid med foreldrene, og informa
sjonen bør gis ved oppstart av behandlingen 
og tilpasses barnets alder, jf. helsepersonel
loven § 10a.

A 63
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Evidensnivå Kognitiv atferdsterapi Gradering Sidetall

1a Kognitiv atferdsterapi ved psykoser bør tilbys 
alle pasienter som plages med psykose
symptomer, i individuelle forløp med en 
 varighet på minst 15–20 samtaler. Kognitiv 
atferdsterapi kan benyttes i alle behandlings
faser.

A 66

Evidensnivå Psykodynamisk psykoterapi Gradering Sidetall

2a Psykodynamiske behandlingstilnærminger 
kan anvendes av helsepersonell for å forstå 
erfaringene til pasienter med psykoselidelser. 
Etter en individuell vurdering kan tilpasset 
støttende psykodynamisk psykoterapi, etter 
fasespesifikke prinsipper, tilbys i ikke 
psykotisk fase.

B 68

Evidensnivå Miljøterapi Gradering Sidetall

2b Miljøet i døgnenheter for pasienter med 
psykose lidelser bør være støttende, preget 
av struktur og orden og liten grad av 
 aggressivitet. 

A 69

2b En bør etterstrebe miljøterapi som involverer 
og engasjerer pasientene i behandling og 
aktiviteter.

A 69

1b Miljøet i døgnenheter bør undersøkes ved 
hjelp av jevnlige målinger med Ward 
 Atmosphere Scale (WAS) for å se om miljøet 
er preget av de elementene pasienter med 
psykoselidelser har best effekt av.

A 69

Evidensnivå Kunst- og musikkterapi Gradering Sidetall

1a Musikkterapi fremmer tilfriskning, og 
 behandlingen bør starte i en så tidlig fase som 
mulig med henblikk på å redusere negative 
symptomer. Behandlingen må utføres av 
terapeuter med godkjent utdanning innen 
musikkterapi.

A 70

Evidensnivå Fysisk aktivitet, trening og fysioterapi Gradering Sidetall

1b Informasjon om betydningen av fysisk 
 aktivitet, motivasjon til og tilrettelegging for 
aktivitet og trening bør inngå som en viktig 
del av en helhetlig behandling.

A 71
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Evidensnivå Sosial ferdighetstrening Gradering Sidetall

1a Pasienter med psykoselidelse som mangler 
sosiale ferdigheter tilknyttet hverdagslivets 
aktiviteter, bør tilbys trening i sosial interaksjon 
og i andre ferdigheter som er nødvendige for 
å mestre et selvstendig liv.

A 72

Evidensnivå Kognitiv trening Gradering Sidetall

1b Kognitiv trening anbefales som en del av en 
helhetlig tilnærming for å trene opp ferdigheter 
knyttet til daglige aktiviteter og yrkes
deltakelse.

B 73

Evidensnivå Andre tiltak ved kognitive vansker Gradering Sidetall

4 Ved kognitive vansker bør det legges til rette 
for bruk av relevante hjelpemidler, praktisk 
hjelp og tilpasninger i arbeid og skole.

D 74

Evidensnivå Behandling med legemidler – generelle 
forhold

Gradering Sidetall

1a Pasienter med en diagnostisert psykose
lidelse bør tilbys å prøve ut et adekvat 
 gjennomført behandlingsforsøk med et anti
psykotisk legemiddel.

A 75

1a Doseringen ved vedlikeholdsbehandling bør 
normalt ligge i det nedre området. Virksom 
dosering for pasienter som har hatt flere 
psykotiske episoder, ligger vanligvis i et 
doserings område som tilsvarer 1–3 definerte 
døgndoser. Det bør ikke gis doser over denne 
øvre grensen uten å ha gjort en nøye vurdering 
og funnet en god begrunnelse for det. 

A 75

1b For enkelte pasientgrupper må en følge 
 særlige forsiktighetsregler når det gjelder 
preparatvalg og dosering og ha vaktsomhet 
for bivirkninger. 
Dette gjelder:

 § pasienter som kommer til behandling 
for første gang

 § barn og unge
 § eldre og pasienter med somatiske 

 sykdommer
 § gravide og ammende
 § pasienter med samtidig rusmiddelmisbruk
 § pasienter innenfor ulike etniske grupper
 § pasienter med psykisk utviklingshemming
 § pasienter med gjennomgripende utviklings

forstyrrelser/autisme/Aspergers syndrom

A 75
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1b Pasienter med såkalte «høyrisikotilstander» 
(prodromal, ultra high risk (UHr) og at risk 
mental state (ArMS)) bør ikke rutinemessig 
tilbys behandling med antipsykotiske lege
midler. 

A 75

Evidensnivå Førstegangsbehandling Gradering Sidetall

3 Pasienter som kommer til førstegangs
behandling, bør i utgangspunktet tilbys anti
psykotika i tablettform. Valget av legemiddel 
bør tas av behandler og pasient i felleskap. 
Dersom pasienten ønsker det, bør en også 
rådføre seg med pårørende. Pasienten må på 
forhånd få god informasjon om fordeler og 
ulemper ved de enkelte legemidlene. 
I denne valgprosessen bør en ta med i 
 vurderingen i hvor stor grad det enkelte lege
middelet kan føre til ekstrapyramidale 
 bivirkninger, metabolske forstyrrelser eller 
andre bivirkninger. 

B 80

1b Før behandlingen startes, bør pasienten få 
tilbud om en somatisk undersøkelse. Denne 
undersøkelsen inkluderer:

 § egen historie og familiehistorie når det 
gjelder diabetes og hjertesykdom

 § registrering av blodtrykk, vekt, KMI, sentrale 
metabolske mål (blodlipider)

 § EKG dersom dette er anbefalt i preparat
omtalen for det valgte preparatet, eller 
dersom sykehistorie/undersøkelse 
 indikerer mulig hjertesykdom hos pasienten

A 80

1b Ved oppstart bør dosen være i den lavere 
delen av doseringsintervallene i preparat
omtalen og deretter økes gradvis, men ikke 
over bivirkningsgrensen (ekstrapyramidale 
bivirkninger). Etter oppstart bør et preparat 
prøves ut i antatt optimal dosering i minst 
4–6 uker. Effekten av den igangsatte 
 behandlingen bør overvåkes nøye 
og  resultatene journalføres. 

A 80

1a En hurtig økning av dosen (rask nevro  l
eptisering) bør ikke foretas.

A 81

1a Samtidig bruk av flere antipsykotika bør kun 
skje i perioder hvor en går over fra ett lege
middel til et annet (i henholdsvis opptrappende 
og nedtrappende doser).

A 81
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Evidensnivå Vedlikeholdsbehandling Gradering Sidetall

1a Etter behandling av den første psykose
episoden bør pasienten informeres om at 
risikoen for tilbakefall er svært stor dersom 
legemiddelbehandlingen avsluttes i løpet 
av de neste ett til to årene.

A 83

1a Pasienter som er til førstegangsbehandling 
for en psykose, og som oppfyller diagnose
kriteriene for schizofreni, bør tilbys 
vedlikeholds behandling i to år.

A 83

3 Pasienter med tilbakefall bør tilbys langvarig 
vedlikeholdsbehandling (opp til fem år). 
 Pasientens kliniske status, inkludert symptomer 
og bivirkninger samt behov for fortsatt 
 behandling, bør evalueres grundig minst 
én gang årlig.

B 84

1b Dersom pasienten likevel ønsker å avslutte 
legemiddelbehandlingen, bør det skje ved en 
gradvis nedtrapping med nøye observasjon 
av tidlige tegn på tilbakefall.

A 84

1b Etter avsluttet legemiddelbehandling bør 
pasienten følges opp med hensyn til tegn 
på tilbakefall i minst to år.

A 84

1b Vedlikeholdsdosen bør være den lavest 
 mulige effektive doseringen, og vanligvis 
lavere enn doseringen i akuttfasen. Dosering 
utenfor standard doseringsintervaller bør 
begrunnes.

B 85

1b Periodevis (intermitterende) legemiddel
behandling bør ikke brukes rutinemessig. 
Unntaket er når pasienter ikke aksepterer 
kontinuerlig behandling.

B 85

Evidensnivå Behandling av tilbakefall Gradering Sidetall

1a Ved et tilbakefall eller en akutt forverring av 
en psykoselidelse bør en starte legemiddel
behandling etter de samme prinsippene som 
ved oppstart for første gang. Pasientens 
erfaringer, vurdering av virkning og bivirkning 
over tid bør være sentralt når en skal velge 
preparat.

A 86
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Evidensnivå Behandling av pasienter med dårlig respons 
på legemiddelbehandling

Gradering Sidetall

1a Pasienter med schizofrenidiagnose som ikke 
har hatt tilfredsstillende behandlingsrespons 
på minst to forskjellige antipsykotika (hvorav 
minst ett AGA), gitt over tilstrekkelig lang tid 
og i tilstrekkelige doser, bør tilbys behandling 
med clozapin.

A 87

Evidensnivå Behandling ved psykose og samtidig 
rusmiddel bruk

Gradering Sidetall

4 Ved psykose og samtidig rusmiddelbruk 
 anbefales, i tillegg til behandling for 
rusmiddel problemer, den samme bredden 
av kunnskapsbasert psykososial behandling 
og legemiddelbehandling som ved psykose 
alene.

D 94

Evidensnivå Behandling av pasienter med langvarige 
behov

Gradering Sidetall

3 For pasienter/brukere med langvarige behov 
for hjelp er det viktig at oppfølgingen skjer på 
regelmessig basis og den bør utføres av fast 
personell.

C 96

4 Kommunen bør påse at pasientenes/ 
brukernes rettigheter med hensyn til inntekt 
og økonomi er sikret. Det skal tilbys hjelpe
tiltak i form av økonomisk forvaltning dersom 
behovene tilsier det.

B 96

3 Pasienter/brukere bør få støtte til å 
 opprettholde og eventuelt styrke det person
lige nettverket sitt dersom de ønsker det.

B 97

4 Pasienter/brukere bør få hjelp til å kunne 
delta i kultur og fritidsaktiviteter. 

B 98

4 Kommunen bør tilrettelegge for meningsfylte 
aktiviteter for pasienter/brukere med 
 alvorlige psykoselidelser.

D 99

4 Spesialisthelsetjenesten bør ha særlig fokus 
på pasienter med førstegangspsykose som 
fortsatt har psykosesymptomer etter tre 
måneders behandling.

B 99

Evidensnivå Bolig og boforhold Gradering Sidetall

3 Kommunene bør tilby varige boliger framfor 
midlertidige boligløsninger. Pasientenes/
brukernes egne ønsker og mål bør tillegges 
stor vekt ved tildeling.

B 101
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4 Kommunen bør tilby tilrettelagte boliger til 
pasienter/brukere som trenger særskilt 
 oppfølging og støtte for å mestre et liv i egen 
bolig. Det bør tilbys boliger med fellesareal 
og bemanning på heldøgnsbasis dersom 
 behovene tilsier det.

B 101

2b Pasienter/brukere med psykoselidelser bør 
ikke tilbys boliger i bomiljøer preget av sosial 
uro. Sammensetningen av beboere bør 
 tillegges stor vekt.

A 102

Evidensnivå Arbeid og arbeidsrettede tiltak Gradering Sidetall

2b Tiltak knyttet til arbeid bør være en sentral 
del av behandlings og oppfølgingstilbudet 
til pasienter/brukere med psykoselidelser.

B 105

1a Arbeidsrettede tiltak i samsvar med IPS 
modellen anbefales.

A 107

Evidensnivå Samhandling og ansvarsdeling Gradering Sidetall

1a Det anbefales at personer med alvorlige 
psykoselidelser og sammensatte tjeneste
behov, som ikke greier å dra nytte av det 
ordinære tjenestetilbudet, tilbys behandling 
og oppfølging etter ACTmodellen.

A 119

4 Skriftlig kriseplan bør utarbeides for å sikre at 
tiltak raskt blir iverksatt hvis en krise oppstår. 

B 120
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2 Brukermedvirkning 

4 Behandlingen og oppfølgingen av pasienter/brukere bør baseres 
på deres egne valg og prioriteringer og bidra til økt mestring 
og  deltakelse i samfunnet.

A

All god psykisk helsehjelp setter pasienten/brukeren og pårørende i fokus for å bidra 
til at pasienten/brukeren kan ta ansvar for seg selv og sin egen utvikling. Det må derfor 
legges til rette for at pasienten/brukeren kan få stor innflytelse på sin egen behandling 
og oppfølging, og at pårørende får den hjelpen og støtten de trenger. Medvirkning har 
i seg selv en verdi som terapeutisk virkemiddel, ettersom det kan gi større autonomi 
og bidra til at pasienten/brukeren opplever håp og større kontroll over eget liv.

Brukermedvirkning innen psykisk helsefeltet i Norge ble for alvor satt på dagsordenen 
på 1990tallet. Det hadde etter hvert vokst fram en begynnende forståelse for at helse
tjenestene kan påvirkes positivt av brukernes erfaringer. Utgangspunktet for dette var 
en økende erkjennelse av at brukerne hadde verdifull erfaringskunnskap som kunne 
være en ressurs i behandlingen av psykiske lidelser, og som derfor måtte tas i bruk. 
Brukermedvirkning fikk et nytt gjennomslag med opptrappingsplanen for psykisk helse 
(1) og de nye helselovene som fulgte i etterkant. Brukerne fikk rett til å delta i avgjørelser 
som angår deres egen behandling, samt rett til å ha innflytelse på utformingen av 
 tjenesteapparatet. I ettertid er innføringen av brukermedvirkning blitt omtalt som 
et  paradigmeskifte innen psykisk helsetjeneste.

Pasienter og pårørende som brukerrepresentanter skal ha plass i de fora hvor det tas 
beslutninger om prioriteringer og videreutvikling av helsetjenestene, både i primær
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er de senere årene også blitt etablert 
ulike former for tilbud som drives og styres av brukerne selv. Eksempler på dette er 
pasientveiledere med brukererfaring, brukerstyrte sentre, støttegrupper, selvhjelps
grupper (jf. Norsk selvhjelpsforum) og krisetelefontjenester. Lærings og mestrings
sentre skal også ivareta opplæring av pasienter og pårørende. 

Det er ikke enkelt å gjøre brukermedvirkning til en praktisk realitet (2;3). Brukerne og 
brukerrepresentantene må få oppleve likeverdighet i forholdet til både behandler og 
tjenesteapparatet. Når brukerne opplever at erfaringskompetansen deres blir tatt på 
alvor, fungerer brukermedvirkning i tråd med målsettingen (4). Brukerne bør bli aktive 
bidragsytere i behandlingen, og ikke bare passive mottakere av tjenester. For å gjøre 
dette mulig må helsepersonell få informasjon, opplæring og veiledning i hvordan de skal 
forholde seg til brukermedvirkning i praksis.
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2.1 overordnet mål for brukermedvirkning

3 Intervensjonsprogrammer, for eksempel «Brukermedvirkning 
i praksis», bør tas i bruk for å bedre helsepersonellets og pasienters/
brukeres kompetanse om brukermedvirkning.

B

Sosial og helsedirektoratets rapport «Brukermedvirkning – psykisk helsefeltet. Mål, 
anbefalinger og tiltak i Opptrappingsplan for psykisk helse» (5) ble utgitt i 2006. Denne 
rapporten er til god hjelp for de som vil skaffe seg kunnskap om brukermedvirkning. Den 
kan også stimulere til ytterligere utvikling av reell brukermedvirkning. Det overordnede 
målet beskrives slik:

«Brukere og pårørende har reell innflytelse på utformingen av tjenestene både på 
individuelt nivå og på systemnivå. Brukeres erfaringer med og forståelse av psykiske 
lidelser er en del av den faglige forståelsen av psykiske lidelser og gjenspeiles i 
 anbefalinger av tiltak/behandlingsveiledere» (5). 

I samsvar med dette målet må det utvikles en faglig kompetanse, der forståelse for 
brukernes synsvinkler og erfaringsbaserte kunnskap alltid skal være en sentral faktor. 
«Brukermedvirkning i praksis» er et program for økt bevissthet og økt kompetanse om 
brukermedvirkning i daglig praksis innen psykisk helsevern. Programmet er utviklet av 
en gruppe ved Universitetet i Stavanger (6).

2.2 brukermedvirkning som lovfestet rettighet
retten til brukermedvirkning er lovfestet, blant annet i pasient og brukerrettighets
loven (7) § 31. Det innebærer at pasienten/brukeren har rett til å medvirke i valg, 
 utforming og anvendelse av tilbud, både ved planlegging og gjennomføring. Bakgrunnen 
for medvirkningsretten er respekten for det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett. 
rettigheten må også ses i sammenheng med at helsehjelp som hovedregel skal 
 gjennomføres på grunnlag av samtykke fra pasienten selv.

For at retten til brukermedvirkning skal bli reell, er det avgjørende at pasienten/brukeren 
får tilstrekkelig og tilpasset informasjon, slik at vedkommende så langt som mulig kan få 
innsikt i egen helsetilstand, innholdet i helsehjelpen og rettighetene som pasient eller 
tjenestemottaker, jf. pasient og brukerrettighetsloven § 32. 

Pasienter som er underlagt tvungent psykisk helsevern, jf. psykisk helsevernloven (8) 
§ 33, har rett til brukermedvirkning så langt det lar seg gjøre. Dette er blant annet 
 omtalt i psykisk helsevernloven § 42.

Pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester etter 
 spesialisthelsetjenesteloven eller helse og omsorgstjenesteloven har lovfestet rett til 
en koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven (9) § 25a og helse og omsorgstjeneste
loven (10) § 75. Koordinator skal imidlertid ikke oppnevnes uten pasientens samtykke. 

Pasienter og brukere har også rett til å medvirke på systemnivå, ved å delta i et likeverdig 
samarbeid med tjenesteapparatet i planleggings og beslutningsprosesser. Dette er 
blant annet lovfestet i helseforetaksloven (11).
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2.2.1 Informasjon og opplæring

Informasjon om hvordan helsetjenesten fungerer – fra inntak/innleggelse, via 
 behandling til utskriving og oppfølging – må gis så tidlig som mulig, og informasjon som 
er gitt tidlig i et behandlingsforløp, må om nødvendig gjentas underveis. Det må også gis 
tydelig informasjon om tilgjengelige tilbud, fagpersonenes vurderinger og forslag til 
behandling og/eller annen oppfølging.

Informasjonen må være god nok til at pasienten får et tilstrekkelig grunnlag til å med
virke og ta valg om egen helse. Den må tilpasses pasientens forutsetninger og blant 
annet omfatte kunnskap om sammenhengen mellom stresssårbarhet, symptom
utvikling, diagnose, prognose og ulike behandlingsalternativer. 

Det er viktig å legge til rette for god kommunikasjon, og helsepersonellet bør forsikre 
seg om at pasienten har mottatt og forstått den informasjonen som gis. Tilpasset 
 informasjon må gis for hver ny fase i behandlingen, og det bør legges opp til at 
 informasjon kan gis i en dialogsituasjon hvor pasienten får stille spørsmål, og komme 
med innspill og forslag, slik at en opplever en gjensidig forståelse og respekt. Det vil 
være hensikts messig at en fast kontaktperson følger pasienten gjennom hele 
 behandlingsforløpet. 

2.3 pårørende
Pårørende vil kunne være sentrale samarbeidspartnere med den kjennskapen de har til 
pasienten, og de vil kunne ha rett til informasjon og medvirkning. Involvering av pårørende 
i utredning og behandling kan være med på å redusere risikoen for tilbakefall (1214) og 
gi økt opplevelse av mestring og tilfredshet både hos pasient og pårørende (15).

Opplysninger om pasienten er imidlertid som hovedregel underlagt taushetsplikt, jf. 
helsepersonelloven (16) § 21, og rett til medvirkning og informasjon forutsetter derfor 
samtykke fra pasienten eller lovhjemmel. Pårørendes rettigheter, herunder retten til 
informasjon, er nærmere omtalt i veilederen Pårørende – en ressurs (17). Veilederen 
beskriver hvordan gode rutiner som sikrer ivaretakelse av pårørendes rettigheter, ønsker 
og behov, kan etableres i virksomhetene.

2.3.1  pårørende til ungdom

4 Foresatte til pasienter/brukere mellom 16 og 18 år må få den 
 informasjonen de har rett på, slik at de kan utøve foreldrerollen på en 
god måte. Samtidig må den unges behov for uavhengighet ivaretas.

A

Unge pasienter er i større grad enn voksne pasienter en del av et daglig familiesystem. 
Balansegangen mellom tilhørighet og avhengighet til familien og ungdommens 
løsrivelses prosess må derfor vurderes kontinuerlig. Ungdom er også i stor grad avhengig 
av familien sin. For en ungdom vil det derfor ha stor betydning å trekke familien inn 
i behandlingen, slik at en kan bidra til at begge parter får hjelp. 

Ungdom med psykose bor som regel hjemme hos foreldrene. I noen tilfeller er de under 
omsorg av barnevernet og bor i fosterhjem eller i en barneverninstitusjon. I begge 
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 tilfeller er det viktig å tilrettelegge for et sammenhengende tjenestenettverk. Hjelpe
apparatet må da forholde seg både til barnevernet og de biologiske foreldrene som 
pårørende. Hvis det er konflikt mellom disse partene, er det viktig at de får hjelp til 
å samarbeide om å hjelpe ungdommen. 

Juridisk er det et viktig skille ved 16 år. Ungdom over 16 år kan selv samtykke til helse
hjelp og dermed selv oppsøke helsehjelp, jf. pasient og brukerrettighetsloven (7) § 43. 
Foreldrene skal da som utgangspunkt ikke informeres om hjelpen som gis, jf. reglene om 
taushetsplikt, helsepersonelloven (16) § 21.

Det er imidlertid gjort unntak for tilfeller der informasjon til foreldrene er nødvendig for 
at disse skal kunne oppfylle foreldreansvaret, jf. pasient og brukerrettighetsloven (7) § 
34 tredje ledd. Opplysninger om selvmordsfare, innleggelse på institusjon på grunn av 
alvorlig psykisk sykdom eller rus vil falle inn under dette unntaket. Se også kommentarer 
til § 21 i Helsedirektoratets rundskriv til psykisk helsevernloven og psykisk helsevern
forskriften (18).

2.3.2 barn som pårørende

Barn av foreldre med psykoselidelse er utsatte og sårbare, og foreldre som er i en 
 vanskelig situasjon kan trenge hjelp til å ta vare på barna. Helsepersonell er derfor pålagt 
en særlig plikt til å bidra til å dekke barnas behov for informasjon og nødvendig 
 oppfølging som et resultat av forelderens tilstand. Dette er lovfestet i helsepersonel
loven (16) § 10a.  Videre gir helsepersonelloven hjemmel for at informasjon om pasienten 
kan gis videre til samarbeidende personell når det vurderes som nødvendig for å ivareta 
 pasientens barn, med mindre pasienten motsetter seg det, jf. helsepersonelloven § 25 
tredje ledd. 

I tillegg fastsetter spesialisthelsetjenesteloven (9) § 37a en plikt til å ha barneansvarlig 
personell med ansvar for å fremme og koordinere helsepersonells oppfølging av mindre
årige barn av psykisk syke. Dette er nærmere omtalt i Helsedirektoratets rundskriv Barn 
som pårørende (19).

Barn av foreldre med alvorlige psykiske lidelser er mer utsatt for å utvikle psykiske 
 problemer selv. Helsepersonell bør derfor snakke med pasienter med psykoselidelser 
om hvordan barna deres har det. Det bør snakkes om hvordan en kan legge til rette for 
at barna skal trives, og om hvilken informasjon barna bør få om mor eller fars problemer. 
Mange vil være bekymret for at de ikke strekker til overfor barna. Det er da viktig å støtte 
foreldrene i det de mestrer i foreldrerollen, og ikke utelukkende fokusere på det som er 
problematisk. De fleste pasienter ønsker at helsepersonell snakker med dem om barna 
deres, selv om det kan være et ømtålig tema.

Dersom det er grunn til å tro at et barn blir mishandlet i hjemmet, eller at det foreligger 
andre former for alvorlig omsorgssvikt, vil helsepersonell ha opplysningsplikt til barne
verntjenesten, jf. helsepersonelloven (16) § 33 om unntak fra taushetsplikten. Dette er 
nærmere omtalt i Rundskriv om helsepersonells opplysningsplikt og opplysningsrett 
overfor sosialtjenesten og barneverntjenesten (20). 
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2.4 pårørendes roller og behov

3 Rutiner for samarbeid med pårørende må tilpasses det forholdet 
de har til pasienten, og fokusere på kunnskapsutveksling, veiledning 
og støtte.

B

Pårørende kan ha ulike roller. De kan være en kunnskapskilde, en omsorgsgiver, en viktig 
del av nettverket og nærmiljøet, og de kan også være pasientens representant i ulike 
fora. De fleste foreldre har flere av disse rollene samtidig. Hvilken rolle pårørende har 
i pasientens liv, vil være av betydning for hvordan de kan og bør involveres. I tillegg er 
pårørende mennesker med egne rettigheter og behov. Fagpersoner kan noen ganger 
oppleve å møte pårørende som i sin fortvilelse framstår aggressive og krevende. Fag
personer må da være på vakt for ikke å stigmatisere dem som «vanskelige pårørende». 
Pårørende i krise og sorg må få oppleve å bli møtt med sjenerøsitet og inviteres til en 
dialog, slik at det kan legges til rette for en god samarbeidsrelasjon mellom alle parter.

Noen pårørende kan selv bli syke av stress og belastninger som en følge av rollen som 
pårørende. Det kan være mulig å forebygge dette gjennom et samarbeid som innebærer 
kunnskapsutveksling, veiledning, støtte og avlastning. Ved behov utover å få støtte til 
pårørenderollen må pårørende få hjelp til å søke behandling for egen del hvis det er 
behov for dette. 

2.5 brukerkompetanse og selvhjelp
I opptrappingsperioden for psykisk helse ble det lagt stor vekt på holdningsendringer 
og brukermedvirkning. Det innebærer å respektere brukernes erfaringer og den 
 kunnskapen de har om egen situasjon og om hvordan de ulike hjelpetilbudene har 
 fungert. Selvhjelp, både veiledet og selvorganisert, er rettet mot egenmestring 
og  brukermedvirkning (21). 

Ifølge Nasjonalt kompetansesenter for selvorganisert selvhjelp (22), ser det ut til at 
barn, ungdom og personer med alvorlige psykiske lidelser har best nytte av veiledet 
selvhjelp, men det er liten erfaring på området. Nasjonalt kompetansesenter for selv
organisert selvhjelp og Link Oslo (23) drives av Norsk selvhjelpsforum (24), som er en 
rådgivnings og samarbeidspartner for offentlige myndigheter/etater, interesse
organisasjoner og frivillige organisasjoner, fag og forskningsmiljøer, offentlige bedrifter 
og enkeltmennesker. Hovedoppgavene til forumet er å utvikle og formidle endrings
verktøy (selvhjelp) og systematisere erfaringsbasert kunnskap innen selvhjelp, (bruker)
medvirkning, forebyggende og helsefremmende arbeid og rehabilitering. 

Det er etablert flere kompetansesentre som arbeider for å styrke og gyldiggjøre bruker
kompetanse. Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse (NASEP) 
(25) samarbeider med aktuelle aktører innen forskning og kunnskapsutvikling for å 
samle, systematisere og formidle bruker og pårørendekunnskap. Pårørende kompetanse 
(26) har som hovedoppgaver å utvikle og implementere tiltak for pårørende ved 
å  innhente, systematisere og formidle erfaringsbasert kunnskap. De tilbyr helse
foretakene tjenester som hjelper fagpersoner med å hjelpe pårørende. Målsettingen 
er å møte pårørende på deres egne premisser, generere pårørendekunnskap og øke 
 pårørendes innflytelse på utviklingen av psykisk helsefeltet.

http://www.selvhjelp.no/
http://www.linkoslo.no/
http://www.norskselvhjelpsforum.no/
http://www.erfaringskompetanse.no/
http://www.pkompetanse.no/


rETNINGSLINJENS ANBEFALINGEr 27

Kompetansesenter for brukererfaring og tjenesteutvikling (KBT MidtNorge) (27) er 
kompetansebase for Bruker Spør Bruker. Senteret samarbeider med bruker
organisasjoner, kommuner, helseforetak, forsknings og utdanningsinstitusjoner om 
å utvikle  arbeidsmetoder for å styrke fag og tjenesteutvikling. De bidrar til å dokumentere 
bruker erfaring og kompetanse og tilbyr kurs og opplæring av brukere og fagpersoner.

http://www.kbtmidt.no/
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3 Generelle prinsipper 
for god praksis

Verdigrunnlaget for Opptrappingsplanen for psykisk helse (1) er basert på et varmere 
og mer menneskelig samfunn, der medmenneskelighet og omsorg for de svakeste er 
en viktig faktor. Tjenestetilbudene skal utvikles slik at de fremmer uavhengighet, 
 selvstendighet og evnen til å mestre eget liv. Disse målene er grunnlaget for god praksis 
i tjenesten. 

3.1 Etiske aspekter
Helsepersonell og andre tjenesteytere har et selvstendig ansvar for å gjennomføre 
arbeidet i tråd med lovverk samt faglige og etiske retningslinjer, jf. Helsepersonelloven 
(16) § 4. Utredning, behandling og oppfølging av personer med psykoselidelser gir 
grunnlag for en rekke etiske overveielser. respekt for autonomi og brukermedvirkning 
er vektlagt i lovverk, forskrifter og andre sentrale føringer.

Å vise respekt er en forutsetning når en skal etablere gode relasjoner. Det er viktig å se 
pasienter/brukere som medmennesker med rett til selvbestemmelse og medvirkning. 
I relasjonen mellom tjenesteyter og pasient/bruker vil det kunne oppstå situasjoner der 
etiske dilemmaer må overveies. Eksempel på dette er når selvbestemmelse kommer 
i konflikt med andre hensyn, som ved bruk av tvang. 

Opptrappingsplanen for psykisk helse, avsnitt 1.2, hadde følgende som en del av mål 
og verdigrunnlag:

«En person med psykiske problemer må ikke bare sees som pasient, men som et helt 
menneske med kropp, sjel og ånd. Nødvendig hensyn må tas til menneskets åndelige 
og kulturelle behov, ikke bare de biologiske og sosiale. Psykiske lidelser berører grunn
leggende eksistensielle spørsmål. Brukernes behov må derfor være utgangs punktet for 
all behandling og kjernen i all pleie, og dette må prege oppbygging, praksis og ledelse 
av alle helsetjenester.» (1)

Helsepersonell bør være åpne for pasientenes åndelige behov (28) og ha forståelse for 
at en pasient kan ha behov for samtaler med prest, imam, filosof eller behandler med 
egnet kompetanse. Det bør tilrettelegges for at slike samtaler kan gjennomføres.

3.2 Relasjonens betydning

3 Det må tilrettelegges for en god dialog og en god relasjon mellom 
 pasient/bruker og fagperson.

A

En god relasjon mellom pasient/bruker og fagperson er en forutsetning for god utredning, 
behandling og oppfølging. En rekke studier viser at en god terapeutisk relasjon har 
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 betydning for utfallet av behandlingen både poliklinisk og på institusjon (29). En fortrolig 
relasjon preget av tillit og grunnleggende enighet om målsettingen med behandlingen, 
oppfølgingen og de metodene som brukes, er derfor helt vesentlig. En god relasjon er 
preget av behandlernes empati, respekt, engasjement og formidling av håp, trygghet og 
realistisk optimisme. Forholdet til pårørende og familie krever samme tilnærming. Møter 
og samtaler er de mest brukte virkemidlene i samhandlingen mellom pasienter/brukere 
og fagpersoner. Det blir da viktig at møtet skjer i en atmosfære av trygghet, forståelse 
og likeverd. Fagpersonen må legge vekt på å formidle håp og tro om at økt mestring er 
mulig, og det må tilrettelegges for at brukeren kan ta i bruk sine egne ressurser for å få 
et bedre liv. 

Helsepersonell som får gode resultater i behandlingen, beskrives ofte som varme, 
 forståelsesfulle, erfarne og aktive. God kommunikasjon og dialog mellom pasient/bruker 
og fagperson fordrer at begge parter er åpne og lydhøre overfor hverandre (30). Da kan 
fagkompetanse og brukerkompetanse utfylle hverandre. 

3.2.1 Kontinuitet

2b Kontinuitet i behandlingen og oppfølgingen av pasienter/brukere 
med psykoselidelser er sentralt og bør opprettholdes også i perioder 
med tilbaketrekning.

A

Kontinuitet i behandlingen er ansett for å være et helt sentralt og nødvendig element 
i behandlingen av mennesker med alvorlige psykiske lidelser (31). Det er imidlertid forsket 
lite på sammenhengen mellom kontinuitet i behandlingen og sykdomsforløp (prognose). 
Adair (32) har vist at kontinuitet var assosiert med høyere livskvalitet, bedre funksjon, 
lavere symptomnivå og høyere grad av tilfredshet med mottatte helsetjenester hos 
brukeren. En undersøkelse fra samme forskergruppe av en mulig sammenheng mellom 
kontinuitet i behandlingen og kostnader knyttet til behandlingen og oppfølgingen, viste 
at kostnadene var lavere når kontinuiteten ble bedret (33).

3.3 bedringsprosesser (recovery)
Tidligere har ofte synet på mulighetene for bedring hos personer med alvorlige og lang
varige psykoselidelser vært preget av pessimisme. Dette synet understøttes ikke i 
 forskningslitteraturen, som tvert om viser at mange mennesker med alvorlige psykiske 
lidelser kommer seg og opplever bedring (3436). Bedringsperspektivet, recovery, har 
særlig vokst frem etter deinstitusjonaliseringen innen psykisk helsevern, og ikke minst 
ved at brukere har fortalt bedringshistoriene sine. 

recovery kan beskrives som en holdning som fremmer håp og tro på muligheter for at 
den enkelte kan leve et meningsfullt og tilfredsstillende liv, selv med en alvorlig psykisk 
lidelse. Den individuelle bedringsprosessen er personlig og unik, men samtidig også 
avhengig av grunnleggende forhold i livet som bosituasjon, nærmiljø, arbeidsmuligheter 
og sosial tilhørighet. recoveryorientert praksis vektlegger denne holdningen og retter 
oppmerksomheten mot det som er viktig for den enkelte, hvordan kriser og problemer 
kan håndteres, og hva som øker mulighetene for å oppleve mestring.
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3.4 Kultursensitive tjenester
Norge er et flerkulturelt samfunn, og det er viktig å tilrettelegge for gode og kulturelt 
tilpassede helsetjenester med en ikkediskriminerende praksis. Det gir behov for et 
systematisk minoritetsperspektiv i alle ledd i helsetjenesten. Et slikt perspektiv inne
bærer kunnskap om:

 § alminnelige reaksjoner i migrasjonsprosessen
 § særskilte helseproblemer i ulike etniske grupper
 § arbeid med tolk
 § at medisiner kan ha ulik effekt avhengig av pasientenes genetiske variasjon i ulike 

etniske grupper
 § ulike måter å forstå sykdom på
 § at pasienter og pårørende kan ha annen hjelpsøkende atferd enn majoritets

befolkningen

Det kan være behov for å informere om og organisere tilbudet på en annen og mer 
 fleksibel måte, slik at tjenestene er tilgjengelige for ulike grupper i befolkningen. Det kan 
også være aktuelt med annen kunnskap om hvordan en samarbeider med familie og 
nettverk. Det er flere miljøer som arbeider med minoritetshelse og/eller flyktningers 
helse, og som kan bistå med kompetanse. Nasjonalt kunnskapssenter om vold og 
 traumatisk stress (NKVTS) (37) har forskningsprosjekter om flyktningers helse og 
 traumatiserte flyktninger som ett av senterets kjerneområder. De regionale ressurs
sentrene for vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging (rVTS) har som oppgave 
å bidra til å bygge opp kompetansen i tjenesteapparatet gjennom opplæring, kurs og 
veiledning. I tillegg er Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI) (38), 
en sentral kilde til informasjon og veiledning omkring kultursensitive tjenester.

 

http://www.nkvts.no/Pages/Index.aspx
http://www.nkvts.no/Pages/Index.aspx
http://www.nakmi.no/
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4 Forebygging og tidlig 
 oppdagelse 

1b Opplysnings- og informasjonsprogrammer bør utarbeides, i sam-
arbeid med brukerorganisasjonene, for å redusere stigmatisering 
og oppdage psykoser på et så tidlig tidspunkt som mulig. 

A

1b Varigheten av ubehandlet psykose bør være så kort som mulig, og 
helst ikke over 4 uker, slik at behandling kan settes inn tidlig og øke 
mulighetene for tilfriskning.

A

Helsefremmende og forebyggende arbeid som bidrar til god psykisk helse, gjøres i hoved
sak av andre enn helsetjenestene, og alt som kan medvirke til god utvikling i oppveksten 
og voksen alder er av betydning. Kunnskap om hva som fremmer god psykisk helse og 
forebygger utvikling av psykiske lidelser, er viktig både i familier, blant venner, skole
kamerater, arbeidskolleger, de som arbeider i skolen eller er ledere i arbeidslivet og 
generelt i befolkningen.

Det er svært viktig å tilrettelegge for at personer som utvikler, eller er i fare for å utvikle, 
en psykose, kommer raskt til utredning og behandling (39). Varigheten på ubehandlet 
psykose (VUP), fra første tegn på psykose og til behandling gis, er i den vestlige verden 
oftest mellom ett og to år (40). Sammen med en tidlig fase / førsykdomsfase (prodromal
fase) før en VUP på i gjennomsnitt ett år, innebærer det at unge mennesker som utvikler 
en psykose, ofte går ubehandlet i to til tre år (41).  Ved hjelp av omfattende opplysnings
kampanjer kan en redusere varigheten på ubehandlet psykose i et samfunn fra opptil 
flere år til bare noen uker eller få måneder (42;43). 

Tidlig behandling med kort varighet på ubehandlet psykose ser ut til å gi bedre prognose 
og redusere selvmordsfaren. Det synes sikkert at en kan oppnå sekundærforebygging 
gjennom at adekvat behandling tilbys tidlig i sykdomsutviklingen (44;45). 

Flere forskningsprosjekter har også vist at det kan være mulig å primærforebygge 
 utvikling av psykoselidelser ved å intervenere i den såkalte prodromalfasen, dvs. for
stadiet til senere psykoseutvikling. Det er for tidlig å si om disse forskningsresultatene 
kan overføres til vanlig klinisk praksis (46). 

Det norskdanskamerikanske forskningsprosjektet TIPSprosjektet (Tidlig intervensjon 
ved psykose) har bidratt vesentlig til denne nye og viktige kunnskapen (47). TIPS 
prosjektets resultater etter 10 års oppfølging, viser at sjansen for å oppnå recovery, 
bedømt med strenge kriterier, er over dobbel så stor når en kommer fra et sted med 
strategier for tidlig oppdagelse og kort VUP, sammenlignet med steder med lengre VUP. 
Dette gjelder selv om forskjellene i VUP ikke var store (48). Flere undersøkelser viser at 
det, på gruppenivå, er økende grad av uheldig forløp med økende varighet av ubehandlet 
psykose. En ser en gradvis uheldig utvikling allerede fra 7 dagers varighet av ubehandlet 
psykose, og studien viser at forløpet blir dårligere når VUP er over 3 måneder (49;50).
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Skolen har en viktig rolle når det gjelder å oppdage mulig utvikling av psykose hos unge. 
Dette gjelder særlig i videregående skole og høgskole/universitet. Lærere og rådgivere 
trenger kunnskap om hva som kan være tidlige tegn på mulig psykoseutvikling, og må 
lære å ta slike tegn på alvor. Lærere kan oppdage at «noe ikke stemmer» hos en elev, 
og  i samarbeid med familien, vurdere kontakt med helsetjenesten for oppfølging. Skole
helsetjenesten, fastlegen og/eller kommunepsykolog/psykisk helsearbeider vurderer 
så situasjonen og henviser videre til psykisk helsevern ved behov. 

Opplysnings og informasjonsprogrammer er en forutsetning for å kunne oppdage 
 psykoser hos unge. Slike programmer bør utarbeides i nøye samarbeid med bruker
organisasjonene. Aktuelle målgrupper for disse informasjonsstrategiene er det generelle 
publikum, pasienter og pårørende, skolen (rådgivere, klasseforstandere og elever), fast
leger, kommunepsykologer, helsesøstre, NAV, spesialisthelsetjenesten og eventuelt 
andre instanser (47;51). 
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5 Samtidige lidelser 
 (komorbiditet)

1b Samtidige lidelser/tilstander bør identifiseres og behandles for 
å  redusere negativ innvirkning på behandlingsresultatet og 
 pasientenes prognose.

A

Komorbiditet kan defineres som samtidig tilstedeværelse av én eller flere psykiske 
 lidelser eller somatiske tilstander utover hoveddiagnosen (52). Komorbide psykiske 
tilstander er hyppig forekommende hos pasienter med psykoselidelser. De komorbide 
psykiske lidelsene hos pasienten må identifiseres og behandles så tidlig som mulig, 
ettersom komorbide lidelser har en negativ innvirkning både på prognose og resultatet 
av behandlingen av psykoselidelsen (52;53). 

De mest aktuelle psykiske komorbide tilstandene hos pasienter med en psykoselidelse 
er angstlidelser, depressive lidelser, personlighetsforstyrrelser og rusmiddelmisbruk. 
Komorbide lidelser blir ofte ikke oppdaget i den kliniske praksisen, fordi behandlere 
bruker ustrukturerte intervjuer i utredningen og vurderingen av pasienten. Det er derfor 
viktig at en antar at komorbiditet er regelen framfor unntaket, og at det gjøres en 
 strukturert vurdering både av psykosesymptomene og eventuelle komorbide tilstander 
(52).  Siden forekomsten av komorbide lidelser ved psykoser er høy, anbefales det 
å  bruke strukturerte kartleggingsinstrumenter i utredningen (se kapittel 7 om utredning 
av samtidige lidelser / komorbide tilstander).

5.1 Komorbiditet ved tidlig debut
Komorbide og differensialdiagnostiske tilstander kan overlappe, og bør vurderes samtidig. 
Jo tidligere psykosedebut, desto mer vanlig er en del komorbide tilstander (54), for 
 eksempel separasjonsangst, ADHD, opposisjonell atferdsforstyrrelse og depresjon 
(5557). Både selvskading og rusproblemer forekommer hyppig som tilleggssymptomer.
Det er også rapportert stor grad av tvang/rigiditet (58), sosiale og emosjonelle vansker 
(59) og språkvansker (60). Utviklingsforstyrrelser er vanligere hos unge med psykose 
(54). Det er mye som tyder på at mange av de som utvikler psykose i barndommen/
ungdommen, har hatt en svak fungering før sykdommen (premorbid fungering), tanke
forstyrrelser, tilbaketrekning og sosiale vansker tidlig i livet (55;59;6166). Dette inne
bærer at de ofte har hatt flere diagnoser før de ender opp med en tilstand innen 
psykosespekteret. 

De vanligste differensialdiagnosene ved tidlig debut av schizofreni er affektive lidelser, 
depresjon, OCD (tvangslidelse), PDD / Aspergers syndrom og dissosiative tilstander 
(6769). Affektive lidelser hos unge er i større grad enn hos voksne ledsaget av psykose
symptomer, men i motsetning til ved schizofreni er psykosesymptomene mer 
 stemningskongruente. Sammenlignet med schizofreni har unge med en affektiv lidelse 
mindre grad av utviklingsmessige avvik og premorbide vansker. Snikende utvikling er 
mindre vanlig, og barn med affektiv psykose viser ofte mer vitalitet enn unge med 
 schizofrenidiagnose (70).
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Tvangssymptomer kan være en konsekvens av rigiditet og svekket evne til problem
formulering, planlegging og gjennomføring av oppgaver (eksekutive funksjoner), som 
en ofte ser ved schizofreni. Det kan til tider være vanskelig å differensiere mellom denne 
formen for tvang og påtrengende tanker og ritualistisk atferd som ses hos barn med 
tvangslidelser (OCD) (69). Hallusinasjoner og vrangforestillinger er som regel ikke til 
stede ved OCD, men det er rapportert om tilfeller der det som ser ut til å være schizofreni, 
har vist seg å være en tvangslidelse (58). Som regel vil barn med OCD erkjenne 
 symptomene som irrasjonelle produkter av egen tenkning og ønske å bli kvitt dem, mens 
psykosesymptomer oppstår mer uavhengig av pasientens kognitive prosess (69).

Å skille mellom psykose og dissosiasjon kan også være krevende, og nyere forskning 
viser at det i mange tilfeller er en sammenheng mellom traumer og utvikling av psykose 
(71;72). I følge stresssårbarhetsmodellen kan det å oppleve et traume være en miljø
messig risikofaktor for psykose hos personer som har en biologisk sårbarhet. 

Videre er det særlig viktig å vurdere mulige organiske årsaker ved psykose hos unge, for 
eksempel nevrologiske og genetiske lidelser (54). Ved nevrologiske utfall, autonome 
forstyrrelser og varierende bevissthetsnivå kan dette være særlig sentralt (54).

5.2 angstlidelser og belastningslidelser
De vanligste samtidige angstlidelsene hos pasienter med psykoser er posttraumatisk 
stresslidelse (PTSD), sosial fobi, tvangslidelser (OCD), generalisert angst (GAD) og 
 panikklidelse. Ved schizofreni er PTSD den samtidige lidelsen som ser ut til å ha høyest 
forekomst, etterfulgt av sosial fobi, OCD, GAD og panikkangst (73;74). 

Forekomsten av samtidige angstlidelser ved psykose ser ut til å være assosiert med 
utvikling og opprettholdelse av vrangforestillinger og hallusinasjoner, dårligere utfall av 
den psykotiske lidelsen, dårligere livskvalitet, økt selvmordsrisiko, forverring av sosial og 
arbeidsmessig fungering, økte psykosesymptomer og en økt risiko for rusproblemer 
(7580) (se kapittel 7 om utredning).

5.3 Depressive lidelser
Depressive symptomer og depressive lidelser har høy komorbid forekomst ved psykoser. 
Prevalenstallene varierer mellom 30 % og 75 %, avhengig av hvilket utvalg en studerer 
og hvilke kriterier en bruker for å definere hva som menes med depressive lidelser (81). 
Depressive fenomener, for eksempel dysfori og en sterk håpløshetsfølelse, er også 
vanlige hos pasienter som har psykoselidelser, uten at disse symptomene oppfyller 
kriteriene for en depressiv lidelse (81). Det å ha en psykoselidelse over tid kan også 
innebære tap av funksjoner og livsmuligheter, noe som fører til en naturlig sorgreaksjon. 
Videre kan reguleringen og forståelsen av egne følelser bli påvirket, særlig hos unge 
med mindre følelsesmessig modenhet.

Forekomsten av samtidige depressive lidelser ved psykose ser ut til å være assosiert 
med en økning i antall psykotiske tilbakefall, dårligere sosial fungering, kognitive 
 svekkelser, dårligere respons på antipsykotiske legemidler, rusmiddelmisbruk, dårligere 
prognose for psykoselidelsen og en økning i selvmord og selvmordsforsøk (82) (se 
 kapittel 7 om utredning). 
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5.4 personlighetsforstyrrelser
Det er vanlig å dele personlighetsforstyrrelser (PF) inn i grupper (clustere). Norge er 
gjennom medlemskapet i WHO forpliktet til å følge det internasjonale diagnosesystemet 
ICD10 (83). I forskningssammenheng brukes ofte det amerikanske diagnosesystemet 
DSMIV (84), som bruker følgende inndeling: 

 § gruppe A personlighetsforstyrrelser, som er de alvorligste, herunder regnes 
 schizotyp1, schizoid og paranoid PF

 § gruppe B personlighetsforstyrrelser, som også er alvorlige, herunder regnes 
 borderline, narsissistisk2, antisosial og hysteriform PF

 § gruppe C personlighetsforstyrrelser, som regnes som lettere, herunder hører 
 unnvikende, tvangsmessig og avhengig PF

Paranoid PF, schizotyp PF og schizoid PF har lenge vært regnet som en av flere lidelser 
innenfor schizofrenispekteret (85). Til forskjell fra mange andre komorbide psykiske 
lidelser hos pasienter med psykoselidelser, har personlighetsforstyrrelser fått relativt 
liten forskningsmessig oppmerksomhet. En oversiktsartikkel antyder likevel at prevalensen 
av komorbiditet relatert til PF og psykoselidelser ligger rundt 40 %, selv om variansen er 
stor mellom de ulike studiene som er inkludert (86). Antisosial PF er den personlighets
forstyrrelsen det har blitt forsket mest på når det gjelder komorbiditet mellom PF og 
psykoselidelser. En slik form for komorbiditet ser ut til å medføre en økt risiko for 
rusmiddel misbruk og rusmiddelavhengighet samt ser ut til å gi en økning i kriminell 
atferd (87). Kortvarige psykosesymptomer er også et vanlig symptom ved ustabil 
 personlighetsforstyrrelse, og så mange som 50 % av pasienter med ustabil personlig
hetsforstyrrelse har rapportert om hørselshallusinasjoner (88).

Studier tyder på at personlighetsproblematikk i tidlig voksen alder øker risikoen for 
å utvikle psykoselidelser senere i livet, og det er foreslått at det kan være en felles 
 underliggende sårbarhetsfaktor for begge disse psykiske lidelsene (89). Personlighets
problematikk kan også være en del av symptombildet ved psykoselidelser, slik at det blir 
vanskelig å skille PF ut som en separat lidelse (86). Pasienten bør ut av en akutt 
psykose fase før personlighetsforstyrrelser kartlegges (se kapittel 7 om utredning). 

5.5 gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (pDD), 
 inkludert aspergers syndrom

De gjennomgripende utviklingsforstyrrelsene er kjennetegnet av medfødte kvalitative 
avvik i sosiale samspill og kommunikasjonsmønster og av et begrenset, stereotypt og 
repetitivt repertoar av interesser og aktiviteter. Disse kvalitative avvikene er gjennom
gripende trekk i individets fungering i alle typer situasjoner. 

Tegn som isolasjon, nedsatt sosial kompetanse, nedstemthet, initiativløshet, svak øye
kontakt, følelsesmessig dysregulering og særegent språk kan være til stede både ved 
PDD så vel som ved schizofreni (90). Det er funnet at personer med Aspergers syndrom 

1 ICD10 regner schizotyp PF som beslektet med schizofreni, og derfor er schizotyp PF plassert under 
 psykotiske lidelser (F21.0)

2 Narsissistisk PF er ikke en egen diagnose i ICD10, men finnes i DSMIV. 
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har større grad av tankeforstyrrelser og desorganisert tenkning. Feildiagnostisering kan 
derfor skje begge veier (90;91). 

Det er en fare for at psykosesymptomer i for stor grad oppfattes som en del av en 
utviklingsforstyrrelse eller feilvurderes fordi de framtrer som atypiske hos personer med 
utviklingsforstyrrelser. Det er identifisert en gruppe som både har gjennomgripende 
utviklingsforstyrrelser / Aspergers syndrom og ulike psykoselidelser (9294). Denne 
gruppen er spesielt utsatt for å utvikle stemningslidelser (93).

Differensialdiagnostikk ved psykoser og utviklingsforstyrrelser krever spesial
kompetanse (94;95) og fordrer grundige opplysninger som vektlegger utviklings
historikk, for at en skal kunne avklare i hvilken grad symptomene har vært en del av den 
permanente fungeringen, eller om de har oppstått på et senere tidspunkt (96). Nylig har 
man identifisert en undergruppe barn/ungdom med Multiple Complex Developmental 
Disorder, som har en overhyppighet for utvikling av psykose senere i livet (97;98). Flere 
nyere studier har funnet delte biologiske funn mellom psykose og autisme, og mange 
mener at en bør revurdere muligheten for at lidelsene er mer relaterte enn det en mener 
i dag (99).

5.6 Rusmiddelmisbruk og rusproblemer
Personer med psykoser bruker i større grad illegale rusmidler og alkohol enn normal
populasjonen (100104). Livstidsforekomsten av rusmiddelbruk har vært rapportert 
å være så høy som 40 til 50 % i enkelte pasientgrupper (101;103107), men det finnes 
betydelige kulturelle forskjeller (107). I Norge har livstidsraten vært rapport til 45 % for 
cannabismisbruk hos pasienter med schizofreni (108) og 62,5 % for rusmiddelmisbruk 
hos inneliggende pasienter med primær psykoselidelse (109). Videre er det rapportert 
44 % høyere misbruk av illegale stoffer blant pasienter med diagnosene schizofreni og 
bipolar lidelse sammenlignet med normalpopulasjonen (110). Forekomsten av ruslidelser 
(både rusutløst psykose og rusmiddelbruk ved psykoser) er særlig høy i sikkerhets
avdelinger og akuttavdelinger (111). Hos unge er samtidig rusmiddelbruk hyppig 
 forekommende. En oversiktsartikkel viser at minst 1/3 av ungdom med diagnosene 
schizofreni eller schizoaffektiv lidelse har problemer med rusmiddelmisbruk, spesielt 
alkohol og cannabis (112).

Samtidig rusmiddelmisbruk ved psykoser er av stor klinisk betydning, fordi det har en 
negativ effekt på prognosen og kan påvirke valget av behandling og oppfølging. Studier 
har rapportert om lengre psykoseepisoder, oftere tilbakefall og rehospitalisering, økt 
symptomtrykk samt senket funksjonsnivå og behandlingsmotivasjon (101;113115). 
Alvorlige psykiske lidelser og samtidig rusmiddelmisbruk øker også risikoen for voldsbruk 
(116;117).

Cannabis (hasjisj og marihuana) er et særlig hyppig brukt rusmiddel hos personer med 
schizofrenidiagnose (107;118). Det er funnet en sammenheng mellom bruk av cannabis 
i ungdomstiden og senere utvikling av schizofreni (119) og psykosesymptomer (120
126). Cannabisbruk blir i dag av flere forskere vurdert som en risikofaktor for schizofreni 
og ikke bare et resultat av en «selvmedisinering» (127;128). En har estimert at personer 
som har brukt cannabis, har en økt risiko på omtrent 40 % for å utvikle psykose (128). 
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De fleste som har brukt cannabis, utvikler imidlertid ikke psykose. Det er mulig at personer 
som har utviklet psykose etter cannabisbruk, er særlig sensitive for den negative 
 effekten av det psykoaktive stoffet THC (delta9tetrahydrocannabinol) i cannabis. 
Dette støttes av studier av høyrisikogrupper (129;130), genetiske studier (131133) 
og farmakologiske studier (134). En ny gruppe med rusmidler betegnet som «syntetisk 
cannabis» brukes i økende grad, og kan være mye mer potent enn vanlig cannabis. Det 
er trolig at slike rusmidler derfor kan gi en særlig risiko for psykose. Personer som er 
vurdert til å være sårbare for å utvikle psykose eller har hatt en psykoseepisode, bør få 
konkret informasjon om at bruk av cannabis vurderes å gi økt risiko for psykose. Også 
andre illegale stoffer, blant annet sentralstimulerende rusmidler (amfetamin, 
 met amfetamin, kokain, ecstasy) eller hallusinogener med psykoseimiterende effekter 
(LSD og fleinsopp) kan medføre økt risiko for psykose. 

Erfaringsmessig har personer med psykoselidelser et stort alkoholforbruk, enten som 
en del av et blandingsmisbruk eller alkohol alene. Dette har negativ effekt og bør være 
et sentralt tema i oppfølgingen og behandlingen av pasienter (se kapittel 7 om utredning 
og Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med 
samtidig rus og psykisk lidelse  rOPlidelser) (135). 

Ved behandling av psykose og samtidig rusmiddelbruk anbefales det å ha et samtidig 
fokus på både rus og psykose (integrert behandling). Dette er i tråd med oppdaterte 
 behandlingsråd for rOPlidelser (135137), se for øvrig kapittel 8 Behandling og oppfølging.

5.7 samtidige somatiske lidelser 
Det er påvist økt forekomst av somatiske tilstander som ulcerøs kolitt, hjerte og 
 kar lidelser og diabetes hos pasienter med psykoselidelser. Hjerte og karsykdommer, 
mage og tarmsykdommer, endokrine forstyrrelser og luftveissykdommer bidrar til høyere 
dødelighet hos personer med psykoselidelser enn hos befolkningen forøvrig. 

En betydelig reduksjon i forventet levealder er felles for alle alvorlige psykiske lidelser, 
i snitt er redusert levealder ca. 20 år (138).

Årsaksforholdene er ikke endelig kartlagt, men data tyder på at pasienter med misbruks
relaterte lidelser har kortest levetid, etterfulgt av pasienter med schizofreniforme 
 lidelser og personlighetsforstyrrelser. Hjertesykdom, andre somatiske lidelser og selv
mord er de hyppigste årsakene til en tidlig død. røyking, inaktivitet og overvekt er viktige 
årsaksfaktorer. Det er omdiskutert hva slags rolle behandling med antipsykotiske lege
midler spiller i denne sammenhengen. Noen antipsykotiske legemidler gir overvekt som 
et resultat av bivirkninger, mens andre ser ut til å ha en beskyttende effekt mot for tidlig 
død (139).

Det at pasienten har en psykoselidelse kan bidra til å gjøre pasienten og helse
personellet mindre oppmerksom på forhold knyttet til den fysiske helsen. Det er derfor 
avgjørende at helsepersonell følger opp tegn på somatisk lidelse hos denne pasient
gruppen.
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6 Kompliserende faktorer 
ved psykoselidelser

6.1 psykiske traumer og sårbarhet for utvikling av psykose
Etter en traumatisk hendelse vil mange oppleve ulike psykiske reaksjoner, men de fleste 
kommer seg etter kort tid (140). Det ser ut til å være en sammenheng mellom antallet 
opplevde traumatiske hendelser, traumets alvorlighetsgrad og risikoen for å utvikle 
psykiske problemer i ettertid (72). Traumer er en risikofaktor for mange psykiske lidelser. 
Den generelle sårbarheten og motstandskraften hos den traumatiserte vil i stor grad 
bestemme hvordan traumet påvirker personen. 

Traumatiske hendelser i fortid eller nåtid ser ut til å spille en rolle når det gjelder utvikling 
og opprettholdelse av psykosesymptomer. Hos personer som er mer sårbare for å få 
psykose, kan et opplevd traume representere en betydelig risiko for å utvikle en 
psykose lidelse i etterkant (72). Oversiktsartikler viser blant annet at fysisk mishandling, 
 mobbing og/eller seksuelt misbruk i barndommen er relatert til en økt psykoserisiko i 
voksen alder (141144). Personer med psykoselidelse har også økt forekomst av tilleggs
problemer knyttet til opplevde traumer (145148).

På bakgrunn av forskning på sammenhengen mellom traumer og psykose (149), kan en 
anta at de mulige relasjonene mellom traumer og psykoser kan være av forskjellig art 
(72):

 § Traume kan bidra til å utvikle en psykoselidelse og spille en viktig rolle  
i opprettholdelsen av denne.

 § Opplevelsen av å være i en psykose er i seg selv traumatisk, og pasientene kan være 
sårbare for å utvikle posttraumatiske symptomer som følge av psykosen.

 § Både psykosen og den posttraumatiske stresslidelsen er en del av et spekter av 
 mulige responser på tidligere traumatiske opplevelser. 

Selv om forskningen viser at det er en sammenheng mellom traumer og psykoselidelser, 
trenger ikke dette bety at det er en direkte årsakssammenheng. Mange personer 
 utvikler en psykose uten å ha vært utsatt for påvisbare objektive traumatiske opplevel
ser, og mange som opplever traumatiske hendelser, blir ikke psykotiske. 

Basert på forskningen som viser en sammenheng mellom traumer og psykoser, bør 
spørsmål om traumer inngå i vurderingen av pasienten (72), se kapittel 7 om utredning 
av traumatiske hendelser. 
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6.2 selvmordsrisiko
Selvmord regnes som den viktigste årsaken til for tidlig død blant pasienter med 
psykose lidelser. Studier antyder at livstidsforekomsten av selvmord hos personer med 
schizofrenilidelser ligger på 4–5 % (150;151). Selvmordsfaren ser ut til å være høyest i 
ung alder og tidlig i sykdomsfasen, og forskningsdata angir at 15–25 % av pasienter med 
schizofreni har forsøkt å ta selvmord i tiden forut for første behandlingskontakt (152).

Det er flere felles risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøk ved psykoselidelser og 
andre psykiske lidelser. Likevel ser det ut til at enkelte faktorer er mer spesifikt relatert 
til  psykoselidelser (150;151). Hvis flere av disse risikofaktorene er til stede på samme tid, 
er det en økende statistisk sjanse for et selvmord eller selvmordsforsøk hos pasienten. 
De viktigste psykosespesifikke risikofaktorene er gjengitt i tabellen nedenfor. 

Risikofaktorer for selvmord og selvmordsforsøk ved psykoselidelser
 § unge menn (18–30 år)
 § tidligere selvmordsforsøk og selvmordsplaner
 § depresjon og håpløshetsfølelse
 § bruk av rusmidler
 § sosial isolasjon (liten støtte fra familien, problemer relatert til sosial funksjon 

og  samspill med andre)
 § negative antagelser om psykoselidelsen (liten tro på tilfriskning) 
 § nylig utskrivelse fra psykisk helsevern
 § psykosesymptomer (akutt forverring eller paranoide symptomer)
 § dårlig etterlevelse av behandling
 § dårlig kvalitet på behandlingen som tilbys pasienten

Depressive symptomer og bruk av rusmidler er vanlig forekommende i tidlige faser 
av sykdomsforløp og bidrar til økt selvmordsrisiko. Generelle faktorer, som følelsen av 
 håpløshet, mindreverdighet og ensomhet, er også med på å forhøye risikoen for selv
mord og selvmordsforsøk i pasientgruppen (45). En høy grad av sykdomsinnsikt ser ut til 
å øke risikoen gjennom faktorer som negative antagelser om egen lidelse (liten tro på 
tilfriskning og at lidelsen kan kontrolleres) og negative tanker (håpløshet) når det gjelder 
framtiden (44;45). Et symptombilde preget av hallusinasjoner ser også ut til å innebære 
høyere selvmordsrisiko (153), se kapittel 7 om utredning av selvmordsrisiko. 

Alt som bedrer pasientens framtidsutsikter, minsker sjansen for selvmord eller selv
mordsforsøk (150), og pasienten bør derfor komme tidlig til behandling og få en så opti
mal behandling som mulig for psykoselidelsen. Det er viktig å ha fokus på reduksjon av 
depressive symptomer og rusmiddelmisbruk. I en norsk litteraturgjennomgang om ulike 
behandlingstiltak for å forebygge selvmord (151), er følgende vektlagt:

Selvmordsforebyggende tiltak for mennesker med psykoselidelser
 § en god terapeutisk allianse 
 § å skape håp for framtiden 
 § en planlagt overgang ved utskriving og god oppfølging 
 § involvering av familie og nettverk i behandlingen
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6.3 Risiko for voldsbruk knyttet til psykoselidelser
Forskning viser at enkelte faktorer øker risiko for voldsbruk. Disse er rusmiddelmisbruk, 
massive paranoide forestillinger om forfølgelse, kommanderende voldsfremmende 
stemmer og en ubehandlet psykoselidelse. Det ser ut som hallusinasjoner eller vrang
forestillinger alene ikke er en faktor som øker risikoen for voldsbruk, men heller styrken 
på det følelsesmessige ubehaget symptomene vekker (154;155), noe som igjen øker 
voldsrisikoatferd. Gjennomgående kan en si at symptomets kvalitet, styrke og det 
 ubehaget symptomet gir, er den viktigste voldskatalysatoren og risikoindikatoren. 
 Personer som har en schizofrenidiagnose, uten rusmiddelproblemer, har i gjennomsnitt 
dobbelt så stor risiko for å begå voldshandlinger som personer uten psykiske problemer 
(156). risiko for voldsbruk er en dynamisk størrelse som endrer seg over tid og fra 
 situasjon til situasjon. 

Drapsofrene til de med en schizofrenidiagnose er oftere familiemedlemmer enn ofrene 
til personer som ikke er psykisk syke. Samtidig er det viktig å understreke at antall drap 
begått av personer med en alvorlig sinnslidelse i Norge per år, er veldig lavt, og dette 
tallet har vært synkende siden begynnelsen av 1980tallet (157). 

Undersøkelser gjort av en australsk forskergruppe, viser at risikoen for voldsbruk ved 
ubehandlet psykose er 15 ganger høyere enn etter at pasienten har startet en adekvat 
behandling (158). 

Tidlig oppdagelse og behandling av psykoselidelser er viktige faktorer for å forebygge/
redusere voldsbruk blant personer med psykoser. Behandling av rusmiddelproblemer er 
en annen viktig faktor når det gjelder å redusere risikoen for voldsbruk hos personer 
med psykoselidelser.
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7 Utredning

1b Psykiske lidelser, herunder psykoselidelser, utvikler seg i faser, og 
utredningen, behandlingen og oppfølgingen må være fasespesifikk 
og individuelt tilpasset.

A

3 Utredningen av psykoser hos unge må ta hensyn til utviklings- og 
evnenivået deres samt til at variasjonen i symptom- og funksjonsnivå 
er større og at det kliniske bildet er mindre differensiert i denne 
 aldersgruppen.

B

2b Utredningen bør skje i henhold til en utrednings- og behandlingslinje 
med en anbefalt tidsakse for de ulike utredningsinstrumentene. 

A

4 Spesialiserte tidligintervensjons- eller psykoseteam bør ha tilstrekkelig 
kompetanse på og erfaring med denne pasientgruppen, slik at 
 kompleksiteten knyttet til differensialdiagnostiske vurderinger 
og samtidige lidelser ved psykose fanges opp.

D

Ved mistanke om psykoseutvikling og ved psykoselidelser er det nødvendig med en bred 
utredning. For å sikre best mulig kvalitet på diagnostikk brukes det i økende grad 
 strukturerte intervjuer, der en i samtale med pasienten, og eventuelt pårørende, går 
gjennom de ulike symptomene og utviklingen av disse. Utredningen må legge like stor 
vekt på ressurser og mestring som sykdomstegn. resultatene av utredningen kan 
 avdekke behov for tjenester fra flere ulike tjenestesteder.
 
Med regelmessige mellomrom må diagnose, psykososial fungering og remisjonsstatus 
vurderes for å sikre at behandlingen og oppfølgingen er optimal med hensyn til 
 pasientens behov. Ved reinnleggelser må utredningen vektlegge behandlingseffekt, 
sårbarhetsfaktorer og stresselementer. 

Barn og unge med tidlige tegn på begynnende alvorlig psykisk lidelse bør henvises  videre 
til psykisk helsevern for barn og unge for å få en spesialisert utredning. De  kommer ofte 
først i kontakt med helsestasjonen eller skolehelsetjenesten, som henviser dem til fast
legen for vurdering. En sentral utfordring er å vurdere når barn og unge med psykiske 
symptomer kan ivaretas i kommunen og når symptomene er tegn på en psykose utvikling 
som bør utredes og behandles i spesialisthelsetjenesten. Kartleggingen av barn og unge 
skal skje i samarbeid med foreldre/foresatte etter gjeldende regelverk.

For personer som har hatt en akutt, forbigående psykose og fått behandling i spesialist
helsetjenesten, vil det som oftest være tilstrekkelig med videre behandling og 
 oppfølging fra fastlege.

Utredning av personer med psykoselidelser har flere formål: 
 § Å avklare om det dreier seg om en primær psykoselidelse, samt type lidelse og 

 alvorlighetsgrad. En viktig del av denne utredningen ved førstegangskontakt går 
derfor ut på å utelukke andre årsaker til symptomene pasienten opplever.

 § Å avklare omfanget og alvorlighetsgraden av symptomene og funksjonsnivået 
og  følge utviklingen av det kliniske bildet for å vurdere behandlingseffekt.
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 § Å kartlegge andre typer symptomer og komplikasjoner som er vanlige ved psykose
lidelser. Dette gjøres for å forebygge komplikasjoner og tilrettelegge for behandling 
og oppfølgingstiltak. 

 § Å kartlegge faktorer som kan utgjøre en risiko i behandlingsforløpet.

Utredningen bør inneholde:
 § En grundig anamnese med innhenting av opplysninger fra alle tilgjengelige relevante 

kilder til informasjon, først og fremst pårørende, men også andre relevante instanser 
som er viktige i personens livssituasjon. Dette må skje i overensstemmelse med reglene 
om taushetsplikt, jf. helsepersonelloven (16) kapittel 5, se spesielt §§ 21 og 22. 

 § Strukturerte intervjuer/spørreskjemaer om spesielt viktige områder, slik at en kan 
gjøre en systematisk vurdering av symptomenes alvorlighetsgrad, funksjonsnivået 
og andre tilhørende problemer. 

 § Somatiske undersøkelser, relevante blodprøver og eventuelt Mr av hjernen.
 § Undersøkelse av kognitiv fungering og nevropsykologisk testing av ulikt omfang.
 § Kartlegging av praktisk og sosial fungering, skole/arbeid, livssituasjon og sosialt 

 nettverk.

Skjemaer og intervjuer som er anbefalt i retningslinjen, finnes i norsk utgave. De er 
kopibeskyttet, men de fleste kan benyttes uten vederlag i ordinære kliniske situasjoner. 
Dersom en ønsker oppdatert informasjon om bruksvilkår for det enkelte skjemaet, 
 anbefales det å undersøke statusen for skjemaet på www.helsebiblioteket.no (159). 
Intervjuene som anbefales, krever at intervjueren har god diagnostisk basiskompetanse 
og opplæring i bruk av intervjuet.

Sjekkliste som utgangspunkt for utarbeidelse av lokale utrednings- og 
 behandlingslinjer.

F 10 – F 19

F 20 – F 29
Dag 1 – 3 Innen 1 uke Innen 2 uker Innen 1 mnd 3 måneder 1 år 2 år Ved utskrivelse 

fra spes.h.tj.

Sjekkliste for utredning og behandling av førstegangspsykose i spesialisthelsetjenesten

Anamnese og 
status
Rekvirere 
blodprøver og 
MR
Som atisk 
undersøkelse 
EEG ved 
mistanke om 
epilepsi
Urinprøve 
Måle høyde, 
vekt, livvidde 
Gi skriftlig 
informasjon
Kontakte 
pårørende etter 
avtale
Legemiddel-
vurdering
Vurdere 
barnesamtale
Oppstart 
tverrfaglig 
behandlings 
-plan 

Fø lger samme 
linje bortsett fra:
• Avklare om det 
er intoksikasjon
• SCID I 
avventes til 
minimum 6 uker 
etter siste 
rusinntak
• Legemiddel-
behandling, se 
tabell i kap. 8.13

PANSS
GAF
VUP
AUDIT
DUDIT

Familie 
-samarbeid
evt. Barne 
-samtale
Vurdere mulige 
samarbeids 
-instanser
Rett til IP, evt 
oppstart IP

SCID I
Tentativ 
tverrfaglig 
behandlings 
-plan

EEG ved 
indikasjon
Somatisk 
oppfølging av 
evt. bivirkninger
Revurdere 
tverrfaglig 
behandlings 
-plan
Samarbeids 
-instanser er 
kontaktet
(minimum 3 uker 
før utskrivelse)

Nevro 
-psykologisk
screening 
WAIS ved 
indikasjon
PANSS
Evt. MMPI
Vurdere remisjon

PANSS
GAF

PANSS
GAF

Vurdere remisjon
PANSS
GAF
Epikrise i hånden
Kriseplan
Avklarte 
anbefalinger om 
videre 
behandling og 
oppfølging til:
• Pårørende/ 
familie
• Fastlege
• Kommunale 
tjenester
• NAV
• Skole/arbeid
Evt.IP
Evt. ansvars -
gruppe

Legemiddelbehandling og serummåling, se tabell i kapittel 8.13

Kunnskapsformidlende (psykoedukativt) familiesamarbeid

Kognitiv terapi, eventuelt annen individuell samtaleterapi

Miljøterapi ved døgnopphold

Musikkterapi, Fysisk aktivitet, trening og fysioterapi, Sosial ferdighetstrening, Gruppeterapi, Kognitiv trening

http://www.helsebiblioteket.no
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7.1 Diagnostisk utredning
Hensikten med en diagnostisk utredning er å klarlegge hva slags tilstand som skal 
 behandles. I den akutte fasen vil det først og fremst handle om å utelukke at det er 
somatiske årsaker til symptomene. 

Disse årsakene kan for eksempel være delir, søvndeprivasjon, sansedeprivasjon, migrene 
eller søvnrelaterte psykoser. Det gjelder også ved alvorlige medisinske tilstander, som 
infeksjoner i sentralnervesystemet (encefalitt, meningitt, syfilis og AIDS) og andre 
 sykdommer som påvirker sentralnervesystemet (eksempelvis Systemisk lupus, 
 Adrenoleukodystrofi, MS, Huntingtons). 

Ulike former for ulike smertetilstander, epilepsi, tumor og hodeskader kan i visse tilfeller 
også gi psykoselignende symptomer. Det er i tillegg flere legemidler som kan utløse 
psykosesymptomer, og ulike rusmidler kan gi ulike psykosesymptomer (160). 

7.1.1 anamnese

En strukturert, grundig registrering av pasientens historie og sykehistorie (anamnese) 
er kjernen i enhver utredning. Anamnesen bør inneholde familieforhold, kartlegging av 
fungering før sykdom (premorbid), utvikling av symptomer over tid og de konsekvensene 
symptomene har for den personlige, sosiale og arbeidsmessige fungeringen. 

7.1.2 strukturert diagnostisk intervju

Så snart pasienten er i stand til å samarbeide om et lengre intervju, bør anamnesen 
kompletteres med et strukturert diagnostisk intervju. MINI / MINI pluss (161) brukes mye 
for diagnostiske formål i Norge. Dette intervjuet har et enkelt oppsett. MINI gir imidlertid 
bare informasjon om hvorvidt pasienten har en psykoselidelse eller ikke, og har ingen 
modul for differensialdiagnostikk av psykoselidelser.

Ved differensialdiagnostikk er SCIDI (modul A til D) (162;163) et alternativ, men er mer 
komplisert i oppsettet og krever mer praktisk trening. Det gir DSMIVdiagnoser, som må 
«oversettes» til ICDdiagnoser. I forskning brukes av og til intervjuet SCAN, som gir 
ICDdiagnoser. For å kunne ta i bruk SCAN må en ha deltatt i et forhåndsgodkjent 
trenings program. 

Verktøy:
MINI 
SCIDI (modul A til D)

7.1.3 Utredning av psykose hos barn og unge

Ved utredning av unge må utredningsinstrumenter som er utviklet for voksne, tilpasses 
de unges alder og evnenivå. Grundig anamnese er særlig viktig. 

For diagnostisk utredning opp til 18 års alder anbefales KiddieSADSPL (Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for Schoolage Children  Previous and Lifetime 
version) (164). KiddieSADSPL er et diagnostisk intervju for barn i alderen 6 til 18 år. 
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Intervjuet gjennomgår nåværende og tidligere episoder med psykopatologi etter 
 kriterier i DSMIV. Intervjuet er semistrukturert og består av en screeningdel og åtte 
tilleggshefter (affektive lidelser, psykoselidelser, angstlidelser, atferdsforstyrrelser, 
rusmiddelmisbruk, spiseforstyrrelser, tics/Tourettes syndrom og autismespekter
forstyrrelser). Intervjuet skal gjennomføres av trente klinikere med god kjennskap til 
diagnostisering og brukes både for pasient og foreldre/foresatte. Instrumentet har god 
reliabilitet og validitet når det gjelder barnepsykiatriske diagnoser. 

Utredning ved mistanke om psykose:
Noen ganger vil ikke de strukturerte intervjuene bekrefte at pasienten har en etablert 
psykoselidelse, men heller gi holdepunkter for at pasienten har vedvarende psykose
nære symptomer eller har hatt svært korte psykotiske gjennombrudd. Det vil si at 
 pasienten er i høyrisiko for å utvikle psykose og bør tilbys oppfølging med hensyn til 
dette. For videre utredning kan Structured Interview for Prodromal Symptoms (SIPS) 
(165167) være til nytte. Bruk av SIPS krever kompetanse i å vurdere kliniske symptomer 
og opplæring i bruk av intervjuet. 

Verktøy:
KiddieSADSPL
SIPS

7.1.4 positive og negative symptomer

Sykdomsbildet ved psykoselidelser er sammensatt, og det er en fordel å bruke kliniske 
symptomskalaer som vurderer flere symptomområder. Av disse skalaene er Positive and 
Negative Syndrome Scale (PANSS) (168) mest brukt. PANSS gir en vurdering av positive, 
negative og allmenne symptomer. Det finnes et grundig semistrukturert intervju som 
letter informasjonsinnhentingen ved PANSS (SCIPANSS). PANSSintervjuet er kopi
beskyttet og lisensiert. Det vil si at en må kjøpe tillatelse til å bruke det. Et alternativ er 
Brief Psychiatric rating Scale (BPrS) (169). Den ordinære versjonen av BPrS vurderer 
primært positive og allmenne symptomer, men ikke negative symptomer. BPrS finnes 
fritt tilgjengelig på Helsebiblioteket. 

Verktøy:
PANSS
BPrS

7.1.5 Depresjon og selvmordsrisiko

Graden av depressive symptomer vurderes i denne pasientgruppen mest enkelt og valid 
ved bruk av Calgary Depression Schizophrenia Scale (CDSS) (170). CDSS inkluderer ikke 
symptomer som er en del av det negative symptombildet, og vil derfor ikke overvurdere 
depresjonsgraden hos pasienter med stor grad av sosial tilbaketrekking. CDSS opererer 
med en totalskåre for hva som kan regnes som terskel for en klinisk depresjon, og kan 
brukes til å vurdere behovet for depresjonsbehandling. CDSS ledd nr. 8 vurderer graden 
av tanker og intensjoner knyttet til selvmord, og kan være et ledd i oppfølging av dette. 
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Alle pasienter skal, når de tas inn i psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten, 
 kartlegges med hensyn til risikofaktorer for selvmord (jf. Nasjonal retningslinje for 
 forebygging av selvmord i psykisk helsevern (171)), herunder faktorer som rusbruk, 
tidligere selvmordsforsøk, selvmord i familien, relasjonsbrudd, opplevd håpløshets
følelse og negativ oppfatning av å ha en alvorlig psykisk lidelse. 

Verktøy:
CDSS
Kartlegging av risikofaktorer for selvmord
Selvmordsrisikovurdering

7.1.6 global fungering

Globalt symptomtrykk og funksjonsnivå siste uke måles gjennom bruk av Global 
 Assessment of Functioning Scale (GAF), splittet versjon for funksjon og symptom (172). 
GAF gir et relativt grovt mål, men det er nyttig med tanke på å få gjort en rask måling 
av endring. 

Verktøy:
GAF

7.1.7 Kognitiv funksjon

1b Utredningen må ta hensyn til at kognitive vansker er vanlig ved 
psykose og ses hos en majoritet av pasienter/brukere diagnostisert 
med schizofreni. Pasienter informeres når dette er aktuell problema-
tikk. Pårørende informeres når pasienten samtykker til det, eller når 
det foreligger hjemmel i lov.

A

2b Pasienter med førstegangspsykose bør kartlegges med hensyn til 
kognitive vansker ved hjelp av et testbatteri som fanger opp mest 
mulig relevante kognitive funksjoner.

B

Det kan være vanskelig å vurdere det kognitive funksjonsnivået basert på klinisk 
 observasjon og/eller selvrapportering. Det anbefales derfor å gjennomføre en nevro
psykologisk kartlegging tidlig i behandlingsforløpet for pasienter med førstegangs
psykose. Dette vil være mest hensiktsmessig når den akutte psykosen er dempet. 
En kognitiv screening vil kunne vise om det er aktuelt med en mer omfattende 
funksjons vurdering. 

En omfattende kognitiv undersøkelse vil kunne gi utfyllende informasjon om funksjons
nivået, inkludert sterke og svake sider, samt behovet for tilrettelegging. En kognitiv 
undersøkelse kan ikke brukes diagnostisk eller si noe om årsaken til funksjonssvikten. 

Testbatteriet bør settes sammen avhengig av tidsrammer og problemstilling. Det 
 anbefales å sette sammen et testbatteri som fanger opp mest mulig av de relevante 
kognitive funksjonene, se avsnitt 12.4.3 om kognitive vansker. Det er også en fordel å 
bruke mange nok deltester fra vanlig brukte evnetester (WAISIII/IV, WISCIV eller WASI), 
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slik at generelt verbalt og perseptuelt (visuospatialt) evnenivå (IQ) kan estimeres. En slik 
evnetest i sin helhet er det optimale. Den er spesielt viktig for unge med henblikk på å 
unngå belastningen ved for store forventninger på skolen.

Tabellen på side 48 viser en oversikt over hyppig brukte tester til nevropsykologisk 
utredning ved psykose og schizofreni. Tabellen er i all hovedsak basert på svar på en 
forespørsel sendt til flere sentrale fagpersoner3 i Norge med spesialkompetanse på 
nevrokognisjon og schizofreni, med spørsmål om hvilke tester som ble brukt. Testene 
i tabellen er fordelt på 8 sentrale kognitive funksjoner, basert på tester som er 
 tilgjengelige og i bruk i Norge. Alternative testvarianter er tatt med i tabellen der dette 
finnes. Det kan være hensiktsmessig å sette sammen testbatterier der alle de ulike 
kognitive funksjonene er representert. Validiteten til den nevropsykologiske 
 undersøkelsen vil øke dess flere ulike tester som blir inkludert i testbatteriet fra hver 
funksjon. 

Den kliniske testingen kan utføres av psykologer med opplæring i nevropsykologisk 
testing, men den som tolker resultatene, må ha både omfattende kompetanse i klinisk 
nevropsykologi og bred kunnskap om kognitive funksjoner ved psykose. Utredningen av 
kognitiv fungering kan med fordel samordnes med en ergoterapeututredning for å få en 
bedre forståelse av det generelle funksjonsnivået.

3 Pål Dåstøl, Wenche ten Velden Hegelstad, Aina Holmén, Vegard Oksendal Haaland, Nils Inge Landrø, 
 ElseMarie Løberg, Bjørn rishovd rund, Kjetil S. Sundet, Torill Ueland, Anja Vaskinn, Merete Øie (i alfabetisk 
rekkefølge).
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Kognitiv funksjon Nevropsykologisk test Alternative testvarianter 
der aktuelt

Verbale evner og 
 problemløsning

Verbal flyt/COWAT* «FAS» (bokstaver)/ 
Kategorier/DKEFS

Ordforståelse WAISIV/III/WISCIV/WASI

Likheter WAISIV/III/WISCIV/WASI

Verbal forståelsesindeks WAISIV/III/WISCIV

Perseptuelle (visuos
patiale) evner og 
 problemløsning

Terningmønster WAISIV/III/WISCIV/WASI

Matriser (resonnering) WAISIV/III/WASI

Perseptuell organiserings 
(resonneringsindeks) WAISIV/III/WISCIV

rCFT (rey Complex Figure 
Test) kopiering

raven matriser

Verbal innlæring 
 (umiddelbar gjenkalling)

CVLTII (California Verbal 
Learning Test)

Visuospatial innlæring 
(umiddelbar gjenkalling) 

rCFT 

BVrT5 (Benton Visual 
 retention Test)

Hukommelse over tid 
(utsatt gjenkalling)

CVLTII 

rCFT 

Oppmerksomhet 

CPT (Continuous Performance 
Test)** Conners CPTII/CalCAP 

DVT (Digit Vigilance Test)

Tallhukommelse WAISIV/III/WISCIV

Arbeidshukommelse

Trail Making test B Halsteadreitan/DKEFS

Spatial Span WMS  III

Bokstavtallsekvensiering WMSIII/WAISIV/III

Eksekutive evner

WCST (Wisconsin Card Sorting 
Test)

Computer versjon/kort
stokk 

The Stroop test/Co
lorWordInterference Test DKEFS/Hugdahls versjon 

Tårnet DKEFS

Visuomotorisk hurtig
het og prosesserings
hastighet

Grooved Pegboard Test Halsteadreitan

Trail Making test A Halsteadreitans/DKEFS

(Tall) Symbolkoding*** WAISIV/III/WISCIV/BACS
DKEFS = DelisKaplan Executive Function System, WAIS = Wechsler Adult Intelligence Test, WASI = Wechsler 
Abbreviated Scale of Intelligence, WISC = Wechsler Intelligence Scale for Children, WMS = Wechsler Memory 
Scale, BACS = Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia.*Tester også eksekutive evner. **Kan også teste 
visuomotorisk hurtighet, prosesseringshastighet og arbeidshukommelse. ***Tester også visuospatiale evner. 
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7.1.8 Familien

For kartlegging av familiens erfaringer og opplevelser er The Family Questionnaire et 
selvutfyllingsskjema som viser familiemedlemmers erfaring med omsorg (173), mens 
The Caregiver Burden Inventory (CBI) kartlegger hvordan personer som er i nær familie 
med personer som utvikler en psykose for første gang, opplever situasjonen (174). Det 
finnes også ulike forskningsinstrumenter. Informasjon kan fås ved TIPS SørØst (175).

Verktøy:
The Family Questionnaire 
CBI

7.1.9 Differensialdiagnostisk utredning

Kartlegging av rusmiddelbruk er nødvendig som en del av den differensialdiagnostiske 
utredningen. Dersom det er ønskelig med mer spesifisert differensialdiagnostikk om rus, 
anbefales det å bruke Modul E i SCID. Somatiske årsaker til pasientens symptomer må 
utelukkes. Selv om det på gruppenivå finnes mindre endringer i sentralnervesystemets 
struktur, kan ikke CT eller Mrfunn (henholdsvis computertomografi og magnet
resonanstomografi) brukes diagnostisk. Billeddiagnostikk er derfor primært aktuelt for 
å utelukke spesifikke hjerneorganiske årsaker til psykosesymptomer. Terskelen for å ta 
rutinemessig cerebral Mr for å utelukke hjerneorganiske årsaker bør være lav hos unge 
pasienter som kommer i behandling første gang. 

Differensialdiagnostiske vurderinger av andre årsaker til pasientens psykose, for 
 eksempel utviklingsforstyrrelser, alvorlige personlighetsforstyrrelser eller andre 
 alvorlige psykiske lidelser, må også foretas. Differensialdiagnostikk av forskjellige 
psykose lidelser vil primært ha betydning for planleggingen av omfanget og varigheten 
av videre behandling og oppfølging. 

7.2 Utredning av tilleggsproblemer og samtidige lidelser
Bruken av spesifikke utredningsinstrumenter vil variere avhengig av hva som avdekkes 
i anamneseopptak. Kartlegging av rusmiddelbruk bør alltid foretas, fordi det er vanlig at 
det forekommer samtidig med en psykose.

http://www.oslo-universitetssykehus.no/omoss/avdelinger/tips-sor-ost/Sider/enhet.aspx


rETNINGSLINJENS ANBEFALINGEr 49

7.2.1 Rusmiddelbruk

2a Pasienter med psykose og samtidig rusmiddelbruk må utredes med 
fokus på både rus og psykose samtidig.

B

1b Det anbefales å kartlegge problemfylt bruk av alkohol med verktøyet 
AUDIT.

A

3 Det anbefales å kartlegge problemfylt bruk av narkotiske stoffer eller 
legemidler med verktøyet DUDIT.

B

3 Kartlegging av rusmiddelbruk ved bruk av urin-, blod-, spytt- eller 
pusteprøve bør vurderes som et supplement til annen type kart-
legging, spesielt på akuttavdelinger. Urinprøve bør vurderes allerede 
ved første kontakt/innleggelse. Adgangen er imidlertid begrenset 
i psykisk helsevernloven § 4-7a.

B

3 Det bør gjøres en kartlegging av pasientens/brukerens bosituasjon, 
familie og nettverk, økonomi, ernæring, helse og eventuelt kriminell 
aktivitet, for eksempel ved bruk av EuropASI.

B

3 Ved rusinduserte psykoser bør primærpsykose vurderes dersom 
psykosesymptomene vedvarer etter en måned ved fravær av 
rusmiddel bruk, og ved gjentatte episoder med rusutløst psykose eller 
rusutløst psykose som varer i mer enn 6 måneder. Oppfølging over tid 
er viktig for å finne ut om diagnoser fra akutte psykoseepisoder med 
samtidig rusmiddelbruk er riktige eller ikke.

B

Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging av personer med 
samtidig rus og psykisk lidelse  rOPlidelser (135) gir en mer utfyllende gjennomgang 
av utredning av rusmiddelbruk. 

For en enkel kartlegging av problematisk alkohol og rusmiddelbruk er selvutfyllings
skjemaene Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (176) og Drug Use 
 Disorders Identification Test (DUDIT) (177) godt utprøvd. AUDIT og DUDIT består av 
henholdsvis 10 og 11 spørsmål som er basert på kriteriene i DSMIV og ICD10 for risiko
fylt bruk, misbruk / skadelig bruk eller avhengighet. 

Dersom rusmiddelbruk avdekkes, kan det være behov for mer omfattende utredning 
av konsekvensene av dette, for eksempel ved å ta i bruk det strukturerte intervjuet 
EuropASI (kartlegging av personens bosituasjon, familie og nettverk, økonomi, 
 ernæring, helse og eventuelt kriminelle atferd) (178). EuropASI er tidkrevende og krever 
spesialopplæring før bruk.  

Verktøy:
AUDIT
DUDIT
SCIDI (modul E)
EuropASI
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7.2.2 affektive lidelser

Depresjon er omtalt i avsnitt 7.1.5. Pasienter med psykoselidelser kan oppleve perioder 
med oppstemthet, noe som særlig gjelder ved schizoaffektiv lidelse. Når en skal foreta 
en nærmere vurdering av mani, brukes ofte skalaen Young Mania rating Scale (179). 
Dette er en skala som brukes mye til å vurdere symptomer ved bipolar lidelse, og den kan 
også anvendes ved schizofreniforme psykoser. Ved psykoselidelser bør en imidlertid ikke 
bruke en vanlig grenseverdi for klinisk mani, fordi psykosesymptomer tillegges stor vekt i 
graderingen. 

Verktøy:
YMrS

7.2.3 angstlidelser og belastningsrelaterte lidelser

Mange pasienter har plagsomme angstlidelser. Selv om instruksjonene for de fleste 
diagnostiske intervjuene sier at det ikke kan stilles primære angstdiagnoser når en 
pasient har en psykoselidelse, bør forekomsten av konkrete angstlidelser utredes ved 
mistanke om det. Flere pasienter med psykoselidelser kan ha utviklet posttraumatiske 
symptomer på grunn av traumatiske hendelser før eller etter psykosestart. Mange kan 
også være plaget med betydelig grad av sosial angst. Disse spesifikke angstlidelsene 
kan lett forveksles med reaksjoner på psykosesymptomer, men bør i noen tilfeller 
 behandles på andre måter. For eksempel vil unngåelsesatferd som skyldes sosial angst, 
ha nytte av andre intervensjoner enn unngåelsesatferd som skyldes forfølgelses
forestillinger eller apati.
 
SCIDI (162) modul FH kan brukes til å vurdere angsttilstander ved psykoser og vil for de 
fleste behandlere være et naturlig førstevalg ved en eventuell angstutredning. Dersom 
det er behov for en mer spesifikk utredning, kan også intervjuet Anxiety Disorder 
 Interview Schedule (ADISIV) (180) brukes. Dette intervjuet bygger på DSMIVkriteriene 
for ulike angstdiagnoser. Til utredning av sosial angst kan selvutfyllingsskjemaet 
 Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) (181) brukes. Dette skjemaet er oversatt til norsk 
og validert for bruk på pasienter med psykoselidelser. 
 

Verktøy:
SCIDI (modul FH)
ADIS
LSAS

7.2.4 personlighetsforstyrrelser 

Personlighetsforstyrrelser kan være både risikofaktor, en differensialdiagnose og en 
komorbid tilstand hos individer med en psykoselidelse. At en pasient har en etablert 
psykoselidelse, utelukker ikke at han/hun også kan ha trekk fra personlighets
forstyrrelser, eller omvendt. Pasienten bør være ute av en akutt psykosefase før 
personlighets forstyrrelser kartlegges. Ved en alvorlig komorbid personlighetsforstyrrelse 
trenger pasienten mer omfattende og langvarig tilrettelegging og oppfølging. Det 
 vanligste utredningsinstrumentet som anvendes, er SCIDII (163) (intervjuet finnes 
på  helsebiblioteket.no (182)). 

http://www.helsebiblioteket.no/psykisk-helse/felles/sk%C3%A5ringsverkt%C3%B8y/scid-ii-protokoll-strukturert-klinisk-intervju-for-personlighetsforstyrrelser-dsm-iv
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Verktøy:
SCIDII

7.2.5 Voldsrisiko

2b Ved mistanke om risiko for voldsutøvelse kan V-RISK-10, BVC eller 
 HCR-20 anvendes for å kunne si noe om voldsrisiko på kort sikt.

A

Det viktigste kriteriet i en voldsrisikovurdering er om personen har begått volds
handlinger tidligere. Hvis det er tilfelle utredes situasjonen rundt voldshandlingen, som 
for eksempel om volden er utøvd under ruspåvirkning eller ikke. Generelt er det lettere 
å predikere kortsiktig enn langsiktig risiko, ettersom risikofaktorene kan veksle mye over 
tid. Personer som gjentatte ganger er innlagt på grunn av psykose under påvirkning av 
rusmidler, bør utredes både med sikte på alvorlig psykisk lidelse og risiko for vold.

Det finnes flere instrumenter som brukes til screening for voldsrisiko. Instrumentene er 
laget for å predikere kortsiktig voldsrisiko og bør derfor ikke benyttes for å forutsi volds
risiko på lengre sikt. Alle disse instrumentene er bygd på erfaringer på gruppenivå, og 
det er vanskelig å gi en nøyaktig prediksjon på individnivå basert på en slik metodisk 
tilnærming. Som med screening for alle tilstander med lav forekomst, er det også et 
problem at screeninginstrumenter kan identifisere svært mange av de som ikke har økt 
risiko, som risikoutsatte. Det vil også finnes flere med økt risiko i gruppen som screener 
negativt. resultatet av en voldsrisikoscreening bør derfor fortolkes forsiktig. 

Det finnes risikovurderinger for voldsepisoder på kort sikt, Brøset Violence Checklist 
(BVC) (183188) og Voldsrisiko sjekkliste – 10 (Vrisk10) (189). Disse er primært rettet 
mot bruk på akuttavdelinger og andre behandlingsenheter og graderer risikoen som 
enten høy, moderat eller lav. HistoricalClinicalrisk scheme (HCr 20) (190;191) er et 
strukturert klinisk hjelpemiddel for å vurdere faren for framtidig voldelighet hos personer 
med en psykisk lidelse eller et personlighetsavvik. Her er nytten av selve sumskåren 
omdiskutert, men de forskjellige leddene kan være nyttige kriterier i en individuell klinisk 
vurdering av voldsrisiko. 

Verktøy:
Brøset Violence Checklist (BVC)
VrISK10
HCr20

7.2.6 traumer

Mennesker som har vært utsatt for traumer, forteller i liten grad spontant om de 
 traumatiske opplevelsene (192). Spørsmål om tidligere eller nåværende traumatisering 
bør derfor inngå i anamneseopptaket. Å fortelle om opplevde traumer av for eksempel 
seksuell karakter, krever et tillitsforhold til behandleren og kommer ofte ikke fram i 
første kontakt med pasienten. Det er derfor nødvendig å være oppmerksom på mulige 
traumer i den løpende behandlingsprosessen.
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Strukturerte spørreskjemaer eller intervjuer kan være til god hjelp for å avdekke en 
traumehistorie. Et skjema som er oversatt til norsk og validert i pasientgruppen, er 
 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (193). CTQ tar for seg forekomsten av forskjellige 
typer traumatiske situasjoner i barnealderen. Et annet alternativ er Impact of Event 
Scale (IES) (194). IES er et mål for å vurdere posttraumatiske stressymptomer eller 
 alvorlige hendelser, og finnes i en norsk versjon. Det er viktig at bruken av selvutfyllings
skjema fører til rask oppfølging hvis noe tyder på traumatisering hos pasienten. 
 Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (37) har god oversikt over 
forskning på traumeområdet. De regionale ressurssentrene om vold, traumatisk stress 
og selvmordsforebygging (195) kan tilby opplæring og kompetanseoppbygging rundt 
det å vurdere og behandle traumatiserte pasienter.

Dersom misbruk eller mishandling ikke har opphørt, kan helsepersonell ha plikt til å 
varsle politiet, se Helsedirektoratets rundskriv til helsepersonelloven (196), kommentar 
til §§ 23 og 31.

Verktøy:
CTQ
IES

7.2.7 somatiske helseproblemer 

1b Den somatiske helsetilstanden må vurderes jevnlig og følges opp med 
minst én årlig kontroll.

A

En betydelig reduksjon i forventet levealder er felles for alle alvorlige psykiske lidelser. 
Overdødeligheten skyldes i hovedsak hjerte/karsykdommer og lungesykdommer. 
 Hjerte/karsykdommer er en hyppig dødsårsak i befolkningen samlet sett, men det er 
store psykososiale forskjeller i frekvens, alvorlighet og dødelighet av tilstanden. 

Psykoselidelser diagnostiseres oftest hos unge voksne. Dette gjør at forebyggende 
behandling kan ha betydelige positive gevinster på utviklingen av somatisk sykdom.

Utviklingen av sykdommer som der livsstil, kosthold, røyking, andre samtidige sykdom
mer og arvelige tilstander er av stor betydning, bør vies særlig oppmerksomhet. Det er 
viktig å rette fokuset mot røykeslutt og mosjonsvaner. Overvekt er uheldig av flere 
 årsaker, det øker risikoen for å utvikle diabetes og forhøyede fettstoffer. Stor grad av 
overvekt og fedme kan også virke sosialt isolerende. Dessuten forandres stoffskiftet ved 
overvekt, en tilstand som betegnes som metabolsk syndrom. Metabolsk syndrom øker 
risikoen for hjerte/karsykdom.

7.2.7.1 Blodprøver, høyde og vekt

Ved første kontaktperiode må det tas blodprøver som fastende blodsukker og fett stoffer 
i blodet for å avdekke mulige risikofaktorer. I tillegg må blodtrykk, vekt, høyde og kropps
masseindeks beregnes. Det kan også være nyttig å registrere livvidde, fordi det er en 
enkel og verdifull parameter å følge over tid.

http://www.nkvts.no/
http://www.rvts.no/
http://www.rvts.no/
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7.2.7.2 Røyking

røyking er hovedårsaken til redusert levetid (197). røykeanamnese er derfor viktig, 
og pasienter som røyker, bør få hjelp til å slutte. røykeslutt krever aktsomhet når det 
gjelder metabolismen av noen legemidler, for eksempel nedsettes metabolismen av 
clozapin og olanzapin betydelig, og en dosereduksjon på 25 % den første uken ved 
ukeslutt anbefales (198), se også avsnitt 8.13.5.7.

7.2.7.3 Kosthold og mosjon

Tidlig i forløpet bør det gis god og tilrettelagt informasjon om kosthold og mosjon. Kost
håndboken (199) er et hjelpemiddel som kan bidra til god kvalitet i rådgivningen. Ved 
tilrettelegging av sosiale aktiviteter bør også fysisk aktivitet vektlegges, se avsnitt 8.8. 

Verktøy/undersøkelser
Blodprøver
Urinprøve
Blodtrykk
Høyde, vekt, livvidde, KMI
Anamnese: røyking, kosthold, mosjon
Ev. EKG

7.2.8 tannhelse 

2b Det bør legges til rette for rutinemessige tannlegebesøk. Når lege-
midler med antikolinerg effekt brukes, bør pasientene informeres 
om hvor viktig det er med god tannhygiene. 

B

I store befolkningsundersøkelser er det vist at pasienter med langvarige psykiske lidelser 
gjennomgående har dårligere tannhelse enn gjennomsnittsbefolkningen, og de går 
sjeldnere til tannlegen. Det er publisert undersøkelser av pasienter med ulike langvarige 
psykiske lidelser og tannhelsen deres både i Sverige og Danmark, og det er ikke grunn til 
å anta at situasjonen er vesentlig annerledes i Norge (200;201). Personer med 
 diagnosen schizofreni er mer utsatt for tannhelseproblemer (202). Dette gjelder 
 spesielt manglende tenner og tenner med fyllinger (200).

Det er mange forskjellige forhold som bidrar til dårligere tannhelse. Mange legemidler 
har en antikolinerg effekt som gir redusert spyttmengde. Dette gir ikke bare plager med 
munntørrhet, men også økt risiko for hull i tennene (karies). Tricykliske antidepressiva er 
de legemidlene innen psykofarmakologisk behandling som i størst grad gir munntørrhet, 
men også nyere antidepressiva samt nevroleptika gir i varierende grad munntørrhet. 
Munntørrhet kan i tillegg føre til infeksjoner i munnhulen og dårlig ånde. 

7.3 Kjøreevne og helsekrav
Førerkortforskriften stiller krav til sjåførens fysiske og psykiske helsetilstand. Kravene 
til psykisk helse er omtalt i Vedlegg 1 § 2 nr. 4, jf. §§ 3 og 4: «Det må ikke være alvorlig 
psykisk lidelse, vesentlig mental retardasjon eller personlighetsavvik som medfører 
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nedsatt dømmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som kan være farlige 
i trafikken» (203).

For psykoselidelser er ikke forskriftens helsekrav oppfylt dersom:
«det er kronisk psykose eller har vært flere psykotiske episoder som har svekket kjøre
evnen og pasienten ikke er stabilisert av kontinuerlig behandling og/eller det har 
 forekommet en mer alvorlig/langvarig psykotisk episode som har svekket kjøreevnen for 
mindre enn ett år siden og/eller det må antas at det er fare for nye psykotiske episoder» 
(204)

Uavhengig av psykose, vil personlighetsavvik omfattes av forskriftens krav dersom det 
er holdepunkter for nedsatt dømmekraft, impulskontroll eller atferdsforstyrrelser som 
kan være farlige i trafikken.

7.3.1 meldeplikt

Meldeplikten til Fylkesmannen etter helsepersonellovens (16) § 34 gjelder når 
 forskriftens krav ikke er oppfylt. Ved kortvarige psykoser uten risiko for tilbakefall, som 
begrunnes i hendelse som er forklarlig, unngåelig og korrigerbar, kan advarsel og råd om 
midlertidig kjørestans brukes. I slike tilfeller skal det ikke gis melding til Fylkesmannen. 
En forutsetning er at personen er i stand til å håndtere dette på en sikker måte, jf. 
 Retningslinjer for fylkesmennene ved behandling av førerkortsaker (204).

7.3.2 attestering og dispensasjon

Ved opplysning om (gjennomgått) alvorlig psykisk lidelse og om episodisk lidelse kreves 
det attest fra behandlende lege eller spesialist (psykiater eller psykologspesialist). 
 Attesten bør vurdere pasientens/brukerens funksjon som motorvognfører. regler og 
veiledning for utfylling av helseattest for førerkort mv. (205) gir ytterligere veiledning 
for ansvarlig behandler. Det kan gis dispensasjon etter psykotiske episoder der tilbake
fallsrisikoen ikke vurderes som særlig høy. Pasienter/brukere med schizofrenidiagnose 
gis dispensasjon avhengig av funksjonsevne. Ved legemiddelbehandling, også under 
tvungent psykisk helsevern, som har god effekt, og «vedkommende gjennom slik 
 behandling forblir upsykotisk eller får forbedret sin kjøreevne i tilstrekkelig grad», kan 
det gis dispensasjon.

Fylkesmennene vurderer og fatter vedtak i søknader om dispensasjon fra helsekravene. 

7.4 Kartlegging av behovet for kommunale tjenester

4 Kommunen bør gjennomføre en kartlegging av de individuelle 
 behovene for hjelp ut fra pasientens/brukerens personlige mål, 
 ressurser og livssituasjon.

D

Hos pasienter/brukere med behov for langvarig behandling og oppfølging i kommunen 
bør det gjennomføres en individuell kartlegging. Den enkeltes behov kan variere over tid. 
Kartleggingen har som mål å identifisere den enkeltes ressurser og behov for hjelp, slik 
at behandlingen og oppfølgingen kan oppleves helhetlig og sammenhengende. 
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Kartleggingen i kommunen kan omfatte følgende områder:
 § sivilstatus
 § familie og nettverk
 § oppvekst og kulturbakgrunn
 § boforhold
 § utdanning
 § arbeid og arbeidserfaring
 § økonomi
 § egenomsorg
 § psykisk helse – problemer og hvordan de har utviklet seg
 § annen helse – somatiske sykdommer, tannhelse, rusmiddelbruk
 § personlige interesser
 § fritidsinteresser
 § sosial fungering i nærmiljø og lokalsamfunn
 § mestringsstrategier 
 § bedringsmål

Kartleggingen skjer i nært samarbeid med pasienten/brukeren selv, eventuelt nærmeste 
pårørende og hjelpeinstanser som kjenner pasienten/brukeren godt. Den enkeltes 
ønsker og erfaringer om hva som hjelper og ikke hjelper, er viktig for å kunne yte god 
hjelp og støtte. Samtidig har en som mål å sørge for minst mulig inngripen og dermed 
understøtte den enkeltes evne til selvhjelp og mestring.
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8 Behandling og oppfølging
Behandlingsbegrepet har tradisjonelt vært brukt på ulike måter av spesialist
helsetjenesten og det kommunale tjenesteapparatet. Mens spesialisthelsetjenesten har 
brukt behandling som felles benevnelse på ulike former for metoder og intervensjoner, 
har kommunen ofte brukt helt andre benevnelser for tjenestene og hjelpetiltakene de 
tilbyr. Denne ulike bruken av behandlingsbegrepet henger nært sammen med den 
 historiske utviklingen på det psykiske helsefeltet, som i mange år var en spesialist
helsetjeneste.
 
Føringene i dagens lovverk trekker ikke opp noe kvalitativt eller metodisk skille mellom 
den behandlingen som skjer i spesialisthelsetjenesten og den som skjer i kommunen. 
Behandling i spesialisthelsetjenesten er normalt en kortere del av et lengre 
behandlings forløp, og det er vesentlig med et godt samarbeid mellom nivåene for å 
oppnå best mulig effekt av behandlingen. Målet er at behandling skal foregå på lavest 
mulig effektive behandlingsnivå (LEON) (206). 

Det er ikke diagnosen som avgjør hvor pasienten skal behandles, men pasientens kliniske 
tilstand, behandlingsbehovet på det aktuelle tidspunktet og tilgjengelig kompetanse 
hos behandler (207). Noe av det samme er også påpekt i Samhandlingsreformen (208), 
men her brukes begrepet beste effektive omsorgsnivå (BEON).

8.1 behandlingsformer som har dokumentert effekt 
Generelle anbefalinger:

1b Behandlingen bør inneholde en individuelt tilpasset kombinasjon 
av evidensbaserte virksomme elementer, som legemiddelbehandling, 
psykoedukativt (kunnskapsformidlende) familiesamarbeid og 
 kognitiv terapi.

A

4 Det er begrenset forskning på behandling av unge med psykose-
lidelser. Foreløpig anbefales det å bruke psykososiale behandlings-
metoder som brukes for voksne for denne gruppen, men metodene 
må tilpasses den unges utviklingsnivå og kontekst.

D

Det er et utgangspunkt at behandlingen til enhver tid skal bygge på faglig anerkjente 
og evidensbaserte metoder og tilnærminger. Graden av evidens vil variere blant 
behandlings formene som omtales, avhengig av tilgang på studier og erfaringsbasert 
kunnskap. 

Omfattende forskningslitteratur på feltet viser at det er empirisk evidens for flere 
 virksomme elementer i psykosebehandling; legemiddelbehandling, psykoedukativt 
(kunnskapsformidlende) (209) familiesamarbeid og kognitiv terapi. Det er også 
 dokumentert at kontinuerlig oppfølging over tid i form av en tillitsfull relasjon mellom 
behandler og pasient er av stor betydning for forløp og tilfriskning. 
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Behandlingen avhenger av i hvilken sykdomsfase en får kontakt med pasienten, 
alvorlighets grad, symptombilde, sosial situasjon og andre individuelle faktorer. Dette 
omtales som «fasespesifikk behandling». 

Behandlingen må evalueres og endres etter hvert som pasientens helsetilstand og 
fungering endrer seg. Dette gjelder både spesifikke behandlinger som legemidler 
og psykologisk behandling og graden av kontroll og støtte til egenmestring. 

8.2 spesielt om behandling i varselfasen
Behandlingselementene er de samme som ved etablert psykoselidelse, men anti
psykotiske legemidler er ikke indisert før det foreligger klare psykosesymptomer og en 
sikker diagnose (54). 

Behandling i denne fasen retter seg mot de plagene som pasienten beskriver, vanligvis 
angst, depresjon og endret selvopplevelse (210;211), se også avsnitt 12.2.1. Gode og 
støttende relasjoner og samtaler kan bidra til å bremse eller bryte en negativ prosess. 
Ellers består behandlingen av psykologiske terapiformer, psykoedukativt familie
samarbeid og sosiale støttetiltak, som beskrevet i dette kapitlet. 

8.3 Rettslig grunnlag for behandlingen
Helsehjelp skal som hovedregel gis på grunnlag av gyldig samtykke fra pasienten, jf. 
pasient og brukerrettighetsloven (7) § 41 og psykisk helsevernloven (8) § 21. Uten 
samtykke kan helsehjelp bare gis med hjemmel i lov.

Psykisk helsevernloven (8) kan gi hjemmel for innleggelse og behandling i det psykiske 
helsevernet uten samtykke fra pasienten. Innleggelse kan enten skje for en tidsbegrenset 
periode (tvungen observasjon, § 32) eller på ubestemt tid (tvungent psykisk helsevern, 
§ 33). Behandling uten eget samtykke kan bare skje med hjemmel i psykisk helsevern
loven § 44, som blant annet forutsetter at pasienten er underlagt tvungent psykisk 
helsevern (jf. psykisk helsevernloven § 33).

Etablering og opprettholdelse av tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern 
forutsetter at flere formelle og materielle vilkår er oppfylt (§§ 32 og 33). Det vil si at 
loven oppstiller klare krav til måten innleggelsen skjer på, og til pasientens tilstand og 
utbytte av behandlingen. Vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helse
vern kan bare treffes av psykologspesialist eller psykiater som er utpekt til å være faglig 
ansvarlig for vedtak ved institusjonen (jf. psykisk helsevernloven § 14). Hovedvilkåret 
for tvungent psykisk helsevern er at pasienten vurderes å ha en «alvorlig sinnslidelse» 
(psykisk helsevernloven § 33). Psykosetilstander og psykotiske grunnlidelser faller klart 
inn under dette vilkåret. I tillegg må frivillig vern ha vært forsøkt uten å føre frem, eller 
vurderes som åpenbart formålsløst. Videre må ett av flere alternative tilleggsvilkår være 
oppfylt, enten ved at pasienten vurderes å ville oppnå merkbar bedring ved tvungent 
vern, eller å raskt bli svært dårlig uten slikt vern, eller ved at pasienten vurderes å utgjøre 
en fare for seg selv eller andre uten tvungent vern. Til slutt skal det foretas en 
 helhetsvurdering av om tvungent vern er den klart beste løsningen for pasienten. 
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Pasienter som blir innlagt i det psykiske helsevernet med hjemmel i psykisk helsevern
lovens tvangsbestemmelser, kan påklage vedtaket til kontrollkommisjonen og bringe 
vedtaket inn for rettslig overprøving i domstolene. Pasienten vil i slike tilfeller ha rett til 
advokatbistand på statens bekostning.

Barn under 16 år kan ikke underlegges tvungent psykisk helsevern (jf. psykisk helsevern
loven § 33). Undersøkelse og behandling av pasienter under 16 år skjer som hovedregel 
på bakgrunn av samtykke fra foreldrene eller andre med foreldreansvaret (psykisk helse
vernloven § 21 og pasient og brukerrettighetsloven (7) § 44). Foreldrene skal som 
utgangspunkt ha informasjon om barnets helsetilstand, men det er gitt unntak fra dette 
i pasient og brukerrettighetsloven § 34 for tilfeller der pasienten motsetter seg at 
opplysningene gis, av grunner som bør respekteres.

Etter hvert som barnet utvikles og modnes, skal foreldrene (eventuelt andre med 
foreldre ansvaret eller barnevernet) høre hva barnet har å si før samtykke gis 
(jf. pasient og brukerrettighetsloven § 44). Dersom et barn over 12 år motsetter seg 
et tiltak, skal spørsmålet om etablering av vernet bringes inn for kontrollkommisjonen. 
Barnet har da rett til advokatbistand på statens bekostning.

Barn over 16 år er helserettslig myndige og kan selv samtykke til helsehjelp (jf. pasient 
og brukerrettighetsloven § 43 første ledd bokstav b). I noen tilfeller kan også barn 
under 16 år ha rett til selv å samtykke til behandling, dersom dette følger av tiltakets art. 

Når helsehjelp gis til barn mellom 16 og 18 år på grunnlag av deres eget samtykke, har 
foreldrene kun rett til å få opplysninger om behandlingen i den grad det er nødvendig for 
å ivareta foreldreansvaret (for eksempel opplysninger om selvmordsrisiko), jf. pasient 
og brukerrettighetsloven § 34 tredje ledd.

regelverket er nærmere omtalt i Helsedirektoratets rundskriv IS9/2012: Psykisk helse
vernloven og psykisk helsevernforskriften med kommentarer (18).

8.3.1 Riktig bruk av tvang

Som nevnt ovenfor skal helsehjelp, også i det psykiske helsevernet, som hovedregel 
gjennomføres på frivillig grunnlag. 

Størst mulig grad av frivillighet og riktig bruk av tvang er et viktig politisk mål, jf. Nasjonal 
strategi for økt frivillighet i psykiske helsetjenester (20122015) (212).

Bruk av tvungent psykisk helsevern forutsetter at en rekke vilkår er oppfylt, herunder at 
frivillighet har vært forsøkt eller vurderes som åpenbart formålsløst. Dette innebærer at 
et adekvat og kvalitativt godt frivillig behandlingstilbud som hovedregel må ha vært 
forsøkt før det benyttes tvang. Helsetjenestene må derfor, så langt det er forsvarlig, 
sette av nødvendig tid til forsøk på å etablere et frivillig tilbud gjennom motivering og 
tillitsskapende tiltak. Pasienten må aktivt involveres i arbeidet med å finne gode, frivillige 
løsninger. Også pårørende eller andre tillitspersoner bør involveres dersom pasienten 
samtykker til det (jf. veilederen Pårørende – en ressurs (17)).

Lovgiver har lagt til grunn at det i en del situasjoner er nødvendig og riktig å bruke tvang. 
Bakgrunnen for dette er hensynet til samfunnets ansvar for å ivareta helse og liv ved å gi 
behandling i situasjoner der pasienten selv, på grunn av sin psykiske lidelse, mangler 
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sykdomsinnsikt og evne til å forstå sitt eget beste, og hensynet til samfunnsvernet i 
situasjoner der pasienten på grunn av sin psykiske lidelse utgjør en alvorlig fare for andre.

Bruk av tvang skal innskrenkes til det strengt nødvendige og gjennomføres på en måte 
som ivaretar den enkeltes rettigheter, sikkerhet og integritet, jf. psykisk helsevernloven 
(8) § 42. Målet må være å hindre skade, gi tilgang til adekvat behandling og bidra til at 
den enkelte gjenvinner kontroll over eget liv. Valg av virkemiddel og intensitet må være 
rimelig og forsvarlig sett i forhold til den konkrete situasjonen. Før det iverksettes tvang, 
og ved valg av virkemiddel, må det blant annet foretas en vurdering av mulige fysiske 
og psykiske skadevirkninger samt hvordan disse best kan forebygges. Når det gjelder 
 gjennomføring av tvangsmedisinering, er det blant annet et krav om at denne 
 behandlingen må være i tråd med gjeldende kliniske retningslinjer og ha forventet 
 effekt, jf. psykisk helsevernloven § 44.

Brukerperspektivet bygger på prinsippet om at pasienten eller brukeren er utgangs
punktet og kjernen i all helsehjelp som tilbys. Dette er også det førende prinsippet i 
pasient og brukerrettighetsloven (7). Pasientens rett til medvirkning og å få  informasjon 
om egen sykdom og behandlingsmuligheter følger naturlig av dette og er nødvendige 
forutsetninger for at pasienten skal kunne ta gode valg om egen helse. Dette gjelder 
også ved etablering og gjennomføring av tvungent psykisk helsevern, jf. psykisk helse
vernloven (8) §§ 15 og 39. Den enkelte har ofte selv viktig kunnskap om hva som er 
problemet, og hva som vil kunne hjelpe. Helsepersonell må lytte til pasienten og, med 
utgangspunkt i ønskene og behovene hans eller hennes, hjelpe til med å ta gode og 
informerte valg. Det vises til nærmere omtale av dette i kapittel 2.

Mange opplever tvangsmedisinering som svært inngripende og traumatisk, som å 
 miste kontrollen over egen kropp og sinn. Samtidig vil muligheten til å gjennomføre 
tvangs medisinering av tvangsinnlagte pasienter kunne medføre at pasienter får en 
legemiddel behandling de i utgangspunktet ikke ønsker, men som gjør at de oppnår 
en bedring som ville vært vanskelig å oppnå uten behandling med legemidler. 

Som en del av arbeidet med å redusere bruken av tvang og bruke det riktig, er det viktig 
at det psykiske helsevernet legger nødvendig vekt på disse problemstillingene. 

Pasientene må så langt som mulig tas med på råd og gis innflytelse over omfanget av 
og innholdet i en eventuell legemiddelbehandling. En må sørge for at pasientene får 
 adekvat informasjon om virkninger og bivirkninger, og, så langt det er forsvarlig, må 
pasientens ønske om legemiddelfri behandling respekteres. 

Ledere og ansatte i det psykiske helsevernet må være bevisst på potensielle skade
virkninger forbundet med tvangsbruk og gjøre grundige forhåndsvurderinger før tvang 
iverksettes. I et pasientsikkerhetsperspektiv kan bruk av tvang bidra til god sikkerhet, 
men det kan også innebære en trussel mot denne.

8.4 Familiesamarbeid
Når en person utvikler en psykose, vil også familiemedlemmer kunne bli involvert i 
 sykdomsutviklingen og møte store utfordringer både med hensyn til å forstå hva de står 
overfor, hvordan de kan være til hjelp, og hvordan de skal ivareta sin egen situasjon. 
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Behandlingsforskning på familieinklusjon ved psykoselidelser har vist gode resultater 
med å tilrettelegge for et samarbeid mellom pasienten, aktuelle familiemedlemmer og 
behandlingsapparatet. 

Pårørende må involveres i overensstemmelse med regler om taushetsplikt og pasient 
og brukerrettighetslovens regler om pårørendes rettigheter. Det vises til Helsedirektoratets 
veileder Pårørende – en ressurs (17) og omtalen i avsnitt 2.3.

Et familiesamarbeid må tilpasses pasientens alder, situasjon, problematikkens varighet 
og sykdomsbelastning. I utformingen av familiesamarbeidet må det utøves klinisk skjønn 
når det gjelder hvordan tilbudet kan tilpasses familiens opplevelse av sin egen situasjon 
og motivasjon for å bli involvert i behandlingen. 

8.4.1 bakgrunn

I løpet av de siste årene har varierte studier dokumentert at en psykoedukativ 
 (kunnskapsformidlende) familietilnærming fører til en betydelig reduksjon i antall 
 tilbakefall, bedrer den sosiale fungeringen, reduserer varigheten av og antall sykehus
innleggelser for pasientene, gir bedre etterlevelse av legemiddelbehandling og bedre 
livskvalitet for familiemedlemmer og andre nære omsorgspersoner (213).

Det virksomme familiesamarbeidet baseres på å invitere familien inn til et strukturert 
samarbeid over tid. De møtes med en positiv og ressursorientert holdning, får tilpasset 
og omfattende informasjon om psykose og behandlingstilbud samt støtte til å løse 
dagliglivets utfordringer over tid. Dette familiesamarbeidet kalles et psykoedukativt eller 
kunnskapsformidlende familiesamarbeid, og tilbudet kan gis i en familie alene, enkelt
familiegruppe, eller til flere familier i samme gruppe, flerfamiliegruppe. Undervisning 
eller kortvarige samtaler der pasienten ikke deltar, har ingen dokumentert effekt på 
pasientens prognose, men vil kunne ha positiv effekt på familiemedlemmers egen helse 
(214). 

Erfaringsvis bør pasienter og familier som reserverer seg et familiesamarbeid, få 
 mulighet til å ta imot tilbudet på et senere tidspunkt. 

8.4.1.1 Forskningsbakgrunn

Et evidensbasert familiesamarbeid ved psykoser er utviklet basert på dokumentasjon 
om betydningen av miljømessige faktorer som virker inn på en persons sårbarhet for å 
utvikle psykose. En kartlegging av miljøbetingelser eller familieatmosfære vil kunne 
identifisere familiemedlemmers kritiske bemerkninger, følelsesmessig overinvolvering, 
fiendtlig innstilling og/eller varme og positive bemerkninger overfor personen. Disse 
verdiene er samlet til en indeks over expressed emotions (EE) (215;216). 

Et høyt EEnivå i en familie innebærer at pasienten vil ha forhøyet risiko for tilbakefall. 
Varme og positive bemerkninger har ingen signifikans for tilbakefall, men har sammen
heng med bedring. EEnivået i en familie er ingen diagnose, men beskriver familie
medlemmers grad av engasjement overfor familiemedlemmet som er preget av 
symptomer og har en redusert fungering. 
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Nyere studier av miljømessige betingelser for å utvikle psykoser har vist at det ikke er 
symptomenes alvorlighetsgrad som bidrar mest til familiemedlemmenes vanskelige 
situasjon. Det er familiemedlemmenes subjektive opplevelse av stress og belastning, 
hva de tenker om pasientens evne til å kontrollere symptomene, og hvordan de påvirkes, 
som viser seg å ha størst betydning for familieatmosfæren og den videre utviklingen av 
psykosen (217).

Det kunnskapsformidlende familiesamarbeidet bidrar til å redusere et høyt EEnivå ved å:
 § møte familiemedlemmer i den situasjonen de er i
 § lytte til erfaringene deres
 § innhente kunnskapen de har om pasienten
 § hjelpe med å komme fram til en felles forståelse av hva pasienten strever med
 § bidra til at de kan ta i bruk den nye forståelsen i løsningen av dagligdagse problemer 

og utfordringer over tid

8.4.2 Familiesamarbeid i tidlig fase

1b I en tidlig fase av en psykoseutvikling bør nære familiemedlemmer 
kontaktes snarest mulig, og innen tre dager, med tanke på et sam-
arbeid med behandlingspersonalet. Familiemedlemmer kan bare 
kontaktes når pasienten samtykker til det eller det foreligger hjemmel 
i lov.

A

Informasjon om pasienter er som hovedregel underlagt taushetsplikt, jf. helsepersonel
loven (16) § 21. Opplysninger til pårørende kan derfor bare gis på grunnlag av samtykke 
fra pasienten eller med hjemmel i lov, for eksempel pasient og brukerrettighetsloven (7) 
§ 33. Det gjelder egne regler for barn under 16 år. Det vises til Helsedirektoratets 
 veileder Pårørende – en ressurs (17).

Personer som utvikler psykose i ung alder, vil oftest ha nær tilknytning til familie og 
omsorgspersoner. Studier viser at mellom 50 og 80 % av førstegangspsykotiske 
 personer enten bor sammen med eller har hyppig kontakt med familien, og de er ofte 
også økonomisk avhengige av familien (218). 

Familiemedlemmer vil også i risikofasen for psykoseutvikling, den såkalte UHrfasen 
(Ultra High risk), være preget av belastninger som følge av endring i omsorgsrollen og 
familierelasjonene (218). Familiemedlemmer gir uttrykk for større grad av bekymring 
tidlig i et psykoseforløp enn i en senere fase, og mange vil oppleve en krise som følge av 
å ha vært vitne til symptomutviklingen og personens funksjonsfall. Følelser som redsel, 
tristhet, håpløshet, skyld, sinne, sorg, tap og traumelignende erfaringer forekommer 
ofte, og mange familiemedlemmer vil kjenne seg overveldet og maktesløse (219).
 
For å forebygge at uheldige samhandlingsmønstre fester seg, bør familiemedlemmer 
inviteres til samtaler så tidlig som mulig etter at det er etablert kontakt med hjelpe
apparatet. Dette forutsetter at pasienten samtykker til det, eller at det foreligger 
 hjemmel i lov. Tilbudet må ivareta og normalisere familiemedlemmenes reaksjoner 
og opplevelser. De må også få hjelp til å få en bedre forståelse av pasientens problemer 
og hjelp til å omsette den nye forståelsen til hjelp og støtte (220).
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Familiesamarbeid bør skje på følgende måte:

 § Alle familiemedlemmer som bor sammen med eller er i nær kontakt med personen 
som har utviklet en psykose, inviteres til et strukturert samarbeid snarest mulig etter 
behandlingsstart.

 § Familien tilbys en fast kontaktperson.
 § Samarbeidet skal inkludere pasienten når det er mulig.
 § Familietilbudet inneholder følelsesmessig og praktisk støtte, undervisning, hjelp til 

problemløsning og mestring av kriser.
 § Familier som har en annen kulturell bakgrunn enn norsk, må få støtte til å bruke sine 

egne erfaringer fra egen kultur, med hjelp av tolk der det er nødvendig.
 § Tilby samtaler, etter samtykke, til familiemedlemmer uten at pasienten er til stede.
 § Oppmuntre til realistiske forventninger.
 § Gi familien støtte til å opprettholde håpet om bedring.
 § Gi informasjon om ulike tilbud om familiesamarbeid.
 § Evaluere effekten av familietilbudet i et samarbeid med pasient/bruker og familie

medlemmene. 
 § Skilte foreldre bør inviteres for å samarbeide om å hjelpe felles barn.
 § Pasientens søsken og barn bør gis egne tilbud.

8.4.3 Enkeltfamiliegruppe og flerfamiliegruppe

1b I en tidlig fase av en psykose bør pasient og nære familiemedlemmer 
inviteres til et psykoedukativt (kunnskapsformidlende) familie-
samarbeid i en enkeltfamiliegruppe.

A

1a Pasienter som på grunn av sykdommens alvorlighetsgrad har behov 
for hjelp over lengre tid, bør få tilbud om å delta sammen med nære 
familiemedlemmer i en psykoedukativ (kunnskapsformidlende) fler-
familiegruppe. 

A

Et psykoedukativt familiesamarbeid er utviklet på bakgrunn av studier av sammenhengen 
mellom aktuelle miljøbetingelser og forløp hos personer med en schizofrenilidelse, 
expressed emotionsforskningen (215), stress/sårbarhetsteori, atferdsteori og 
 kunnskap om redusert kognitiv funksjon ved psykoser (221). 

Et psykoedukativt familiesamarbeid består av fire hovedelementer:
1. følelsesmessig støtte 
2. undervisning i stresssårbarhet, utvikling av psykose og behandling
3. råd og hjelp til å senke et forhøyet engasjement og forventinger 
4. hjelp til å løse dagligdagse utfordringer på en strukturert måte ved hjelp av virksom 

kommunikasjon 

Et psykoedukativt familiesamarbeid må være av en varighet som gir mulighet for å justere 
forståelse, tid til å opparbeide gode løsningsstrategier og mulighet for at pasienten kan 
delta når det er mulig. Dette samarbeidet gjennomføres over tid, minimum 9–12 
 måneder, og bør inneholde minst 10 sesjoner.
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8.4.4 Familiesamarbeid hos pasienter med langvarige behov

1a I et langvarig psykoseforløp bør nære familiemedlemmer inviteres 
til et samarbeid når pasienten har tilbakefall og/eller vedvarende 
 problemer. Det er en forutsetning at pasienten samtykker eller at 
familiemedlemmene kan involveres med hjemmel i lov.

A

Familier til pasienter med en langvarig psykoselidelse, som bor sammen med eller har 
nær kontakt med pasienten/brukeren, bør få et tilbud om familiesamarbeid. 

Det bemerkes imidlertid at familien bare kan involveres i behandlingen dersom 
 pasienten samtykker til det eller det foreligger hjemmel i lov, for eksempel pasient og 
brukerrettighetsloven (7) § 33. Det gjelder egne regler for barn under 16 år. Det vises til 
Helsedirektoratets veileder Pårørende – en ressurs (17).

I tillegg til punktene i avsnitt 8.4.2 er følgende viktig:
 § Støtte familiemedlemmer i å ta i bruk enkel kommunikasjon, gjenkjenne tidlige tegn på 

tilbakefall og komme til enighet om en felles plan for å løse utfordringene.
 § Invitere familiemedlemmer til å samarbeide om innhold i og evaluering av behand

lingsplan og individuell plan hvis pasienten samtykker.
 § Støtte familien i å tilpasse forventningene til pasientens fungering.

8.4.5 opplæring i og implementering av familiesamarbeid

relevante behandlingsenheter bør til enhver tid ha tilstrekkelig antall fagpersoner som 
har tilegnet seg kompetanse på familiesamarbeid ved psykoser, og som har spesifikk 
kunnskap om psykoseutvikling og behandlingsmetoder. I disse behandlingsenhetene 
bør ledelsen ved enhetene tilrettelegge for tilstrekkelige ressurser til opplæring og 
gjennomføring av kunnskapformidlende familiesamarbeid samt veiledning til fag
personene som gir tilbudet. Det bør også oppnevnes en lokalt ansvarlig for å videre
utvikle og opprettholde tilbudet om psykoedukativt familiesamarbeid ved 
psykoselidelser.

8.4.6 barn av foreldre med en psykoselidelse 

1a Samtaler med pasientens barn bør tilrettelegges i samarbeid med 
foreldrene, og informasjonen bør gis ved oppstart av behandlingen 
og tilpasses barnets alder, jf. helsepersonelloven § 10a.

A

Barn av foreldre som har en psykoselidelse, kan være mer sårbare for selv å utvikle en 
psykisk lidelse (222). I tilfeller der den arvelige disposisjonen er stor, har psykologiske 
og miljømessige faktorer avgjørende betydning for om den enkelte personen utvikler 
 schizofreni eller ikke (223). Barn av psykisk syke foreldre som ikke får hjelp, har økt 
 forekomst av emosjonelle vansker, atferdsforstyrrelser og kognitive utviklings
forstyrrelser. De utvikler også påfølgende redusert tilhørighet til forelderen (224226).

Undersøkelser viser at foreldre, når de blir innlagt i psykisk helsevern, ønsker at behand
lerne skal hjelpe dem med å opprettholde foreldrerollen og vurdere pasientens familie
rutiner med fokus på barnas situasjon. Pasientens bekymring for ivaretakelsen av barna 
er viktig. Pasienten må få tilpasset hjelp til å snakke med barna, og barna må få tilbud om 
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å snakke om situasjonen sin og opplevelsene sine (227). Tilbudet til barna må være 
rettet mot hjelp til å ivareta relasjonen til foreldrene på best mulig måte.

En aktiv tverrfaglig intervensjon som inkluderer støtte til foreldrenes omsorgsevne og 
gir barna mulighet til å snakke om situasjonen sin, vil være sentrale elementer i et 
 optimalt hjelpetilbud (228).

Et godt utviklet nettverk vil være avgjørende for barns utvikling når foreldre ikke kan 
ivareta det på grunn av sykdom. Andre viktige omsorgspersoner må identifiseres og få 
støtte og hjelp til å ta vare på barnet.

Helsepersonelloven (16) § 10a pålegger helsepersonell en plikt til bidra til å dekke det 
behovet for informasjon og nødvendig oppfølging mindreårige barn av pasienter med 
psykoselidelser kan ha som følge av forelderens tilstand. Hvordan denne plikten skal 
utøves, er nærmere omtalt i rundskrivet Barn som pårørende (19).

Barneansvarlige fagpersoner
Behovene barn av psykisk syke personer har, må ivaretas gjennom rutinene ved at alle 
behandlingsenheter har egne barneansvarlige fagpersoner. Ved innleggelse/oppstart 
av behandling gjøres det en avtale med pasient og eventuelt ektefelle om et samarbeid 
om barnets situasjon.

Samtaler med barn
Barn tilbys egne samtaler innen tre dager etter innleggelse eller så snart som mulig 
etter oppstart av behandling. 

Samtalene skal omhandle følgende:
 § informasjon om foreldrenes problemer tilpasset barnas alder
 § normalisering av reaksjoner
 § hjelp til ikke å ta på seg ansvar for utvikling av foreldrenes sykdom og deres situasjon
 § gjøre barn trygge på at det er voksne hjelpere som skal ha ansvar for å følge opp 

 foreldrene

Sentrale punkter (229)  barn vil vite mer om, kan være: 
 § Navnet på sykdommen.
 § Hvordan får en denne sykdommen?
 § Kan den smitte?
 § Er den arvelig?
 § Kan en dø av den?
 § Dersom mor eller far ikke blir frisk, hvem skal ta hånd om meg?
 § Er det min skyld at mor eller far har blitt syk?
 § Kommer mor eller far til å bli frisk? 

Samtalene med barna gjennomføres i barnets eget tempo, i egnede lokaler og følges 
opp under innleggelsen og gjennom hele behandlingsforløpet. Når forelderen skrives ut 
eller aktiv behandling avsluttes, skal det tilrettelegges det for videre ivaretakelse av 
barnet.

Dersom disse tilbudene skal være virksomme, må det finnes spesialkunnskap på enhets
nivå om barns generelle utvikling og spesielle behov ved alvorlig psykisk lidelse i 
 hjemmet. Enhetene må ha øremerkede personalressurser som er kvalifisert gjennom 



rETNINGSLINJENS ANBEFALINGEr 65

tilrettelagte kurs om dette spesialområdet. Innen psykisk helsevern for barn og unge 
(BUP) vil det være behov for kompetanseoppbygging når det gjelder foreldre som selv 
har alvorlige psykiske problemer, og som har barn som mottar behandling i BUP. rutiner 
for et nært samarbeid mellom psykisk helsevern for voksne og BUP bør utvikles og 
 settes i system. Organisasjonen Voksne for Barn har utviklet opplæringsprogrammer: 
Når mamma eller pappa er psykisk syk (230). Et annet kurs er Den håpefulle samtalen 
(231), og Nasjonalt kompetansesenter for læring og mestring har en verktøykasse som 
blant annet inneholder en guide for tilbudet Styrket mestring i livet (SMIL) (232). SMIL er 
rettet mot barn og unge i alderen 8–13 år som har en mor eller far med psykiske eller 
rusrelaterte problemer. 

8.4.7  søsken av personer som har utviklet psykose 

Søsken av personer som har utviklet en psykose, vil også ha behov for å snakke med 
fagpersoner om hvordan livet deres har blitt berørt av psykoseutviklingen hos broren 
eller søsteren. Slike samtaler må skje i overensstemmelse med reglene om taushetsplikt 
(16). Mange søsken vil streve med skyldfølelse, skam og redsel for selv å utvikle en 
 psykose. En del søsken vil også erfare å komme i annen rekke slik at de ikke får den 
 omsorgen de har behov for fra foreldrene. Mange søsken vil kunne nyttiggjøre seg hjelp 
til å ivareta og regulere søskenrelasjonen og dermed kunne bli en viktig støtteperson for 
broren eller søsteren i framtiden (233).

8.4.8 andre familietilnærminger

Andre typer familietilbud ved psykoser er systemisk familieterapi og nettverkstilbud.

Systemisk familietilbud ved psykoser er utførlig beskrevet, men sparsomt dokumentert 
(234). Kun én behandlingsstudie kan dokumentere reduksjon i tilbakefall, bedre sam
arbeid om legemidler og bedre psykososial fungering ved behandling med systemisk 
familietilbud i kombinasjon med psykoedukasjon og medisinsk behandling (235). 

I et nettverkstilbud, som er beskrevet for personer i en rehabiliteringsfase, er fokus 
rettet mot utredning, behandling og organisering av behandlingstilbudet. Betydningen 
av den sosiale støtten som utvikles i dette nettverket, har vist seg å være nært knyttet 
til bedret psykisk helse for pasientenes familiemedlemmer (236).

8.5 psykoterapi ved psykoser
Det kan i praksis være vanskelig å skille mellom de strukturerte kognitive tilnærmingene 
og moderne former for psykodynamisk psykoterapi. De kognitive tilnærmingene har 
større vitenskapelig belegg enn psykodynamiske psykoterapier.

Psykoterapeutisk arbeid, uavhengig av behandlingstilnærming, vil være en viktig del av 
arbeidet for å få en bedre selvforståelse, og som en del av tilfriskningsprosessen hos 
pasienten. Den psykoterapeutiske behandlingen bør være individuelt tilpasset, det vil si 
forholde seg til pasientens erfaringer og prioriteringer, funksjonsnivå og den fasen av 
lidelsen pasienten befinner seg i.

http://www.mestring.no/utviklingsarbeid/verktoeykassen/smil
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Terapien bør være et gjensidig samarbeid mellom terapeut og pasient som hovedsakelig 
er rettet inn mot problemene slik de fremtrer i pasientens hverdag, og der det er 
 pasientens opplevelse av sin egen situasjon som står i sentrum for behandlingen. Det er 
viktig at en i en psykoterapeutisk behandling gir mulighet for langvarig kontakt, etter
som forskning har vist at den terapeutiske relasjonen er av stor betydning for å få et 
godt resultat av behandlingen. 

8.5.1 Kognitiv atferdsterapi 

1a Kognitiv atferdsterapi ved psykoser bør tilbys alle pasienter som 
plages med psykosesymptomer, i individuelle forløp med en varighet 
på minst 15–20 samtaler. Kognitiv atferdsterapi kan benyttes i alle 
behandlingsfaser. 

A

De siste årene har personer med psykosesymptomer i økende grad blitt behandlet med 
kognitiv atferdsterapi (KAT) (237). KAT tar utgangspunkt i at kognitive feilfortolkninger 
er et kjernetrekk ved psykosesymptomer, og har fokusert på å hjelpe pasienten med å 
forstå sammenhengen mellom tanker og følelser og hvordan dette påvirker symptomer 
og fungering. Det er et mål å hjelpe personen til å normalisere og gi mening til de 
 psykotiske opplevelsene samt redusere ubehaget knyttet til dette (52). Terapeuten må 
sikre at den terapeutiske relasjonen er til stede, og at terapeut og pasient har en felles 
forståelse av hvilke problemer de samarbeider om å løse. 

Vitenskapelig belegg 
Flere metaanalyser har konkludert med at KAT er en effektiv terapimetode ved psykose
symptomer (238). Undersøkelser tyder på at behandlingstilnærmingen har god effekt 
når det gjelder å redusere ubehag knyttet til hørselshallusinasjoner og redusere 
 negative symptomer, depresjon og sosial angst, sammenlignet med standard 
 behandling. Forskningen er mer inkonsistent når det gjelder effekten av KAT for å 
 redusere vrangforestillinger. Studier 12 måneder etter behandling viser en viss bedring 
i sosial fungering.

Helsepersonell som skal behandle pasienter med kognitiv atferdsterapi, må ha 
 tilstrekkelig kompetanse i de ulike teknikkene for å sikre at kvaliteten på behandlingen er 
god. Det anbefales at terapeuter som bruker KAT, får veiledning av kompetente veiledere 
etter endt utdanning.
 
Terapien består av flere faser. I den første fasen er det viktigst å engasjere pasienten 
i behandlingen. Deretter lærer pasienten hvordan modellen fungerer, og i samarbeid 
med terapeuten setter pasienten opp en problemliste og målsettinger for terapien. 
Disse målsettingene blir et fundament for de videre intervensjonene. I avslutningsfasen 
blir behandlingen evaluert, og pasient og terapeut vurderer om målene er nådd. En 
vellykket terapi innebærer at pasienten har fått en økt forståelse av hva som har bidratt 
til å opprettholde problemene, og har lært hvilke virkemidler som kan brukes til å fore
bygge nye problemer. 

8.5.1.1 Kognitiv atferdsterapi ved vrangforestillinger

Sammen med pasienten prøver behandleren å utforske innholdet i vrangforestillingene 
og finne bevis som underbygger disse. I fellesskap forsøker en å finne alternativer som 
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kan bidra til å forklare pasientens forestillinger på en like god eller bedre måte, og som 
gir et mindre subjektivt opplevd ubehag hos pasienten. Behandleren skal benytte åpne 
og utforskende (sokratiske) spørsmål, og via et aktivt samarbeid med pasienten skal 
han/hun gjennomgå de bevisene som støtter eller går imot de psykotiske forestillingene. 
På denne måten utfordrer en forsiktig pasientens eksisterende antagelser og stimulerer 
ham/henne til å finne nye alternativer og mer funksjonelle antagelser gjennom refleksjon. 

8.5.1.2 Kognitiv atferdsterapi ved hørselshallusinasjoner

Det å høre stemmer er for de fleste vonde og ubehagelige opplevelser som virker 
 negativt inn på livskvalitet og fungering. Opplevelsen av hørselshallusinasjoner er tett 
knyttet til hvordan stemmene fortolkes, og hvilke antagelser som er knyttet til dem. De 
siste års utvikling og forskning på bruken av KAT ved psykoser har gitt en økt forståelse 
av hvordan man skal tilpasse KAT ved hørselshallusinasjoner for å redusere lidelsen. 

Hovedsakelig dreier KAT ved stemmehøring seg om å øke stemmehørerens opplevelse 
av makt og kontroll over stemmene. KAT ved stemmehøring har mange fellestrekk med 
metoden for å arbeide med vrangforestillinger, beskrevet ovenfor. I felleskap prøver en 
å utforske og modifisere de tankene og forestillingene stemmehøreren har om stemmenes 
identitet, blant annet ved å se på bakgrunnen for dem og ved å undersøke beviser for 
det stemmen(e) sier. KAT har som mål, gjennom en gradvis eksponering, å venne 
 pasienten til å fokusere på stemmene istedenfor å unngå dem, slik at antagelsene 
om stemmenes identitet og makt kan gis alternative fortolkninger. 

De ulike mestringsstrategiene som benyttes for å håndtere stemmene, bør også få en 
plass i det terapeutiske arbeidet. Mange pasienter tar i bruk mestringsstrategier som 
opprettholder oppfatningen av at stemmene ikke kan kontrolleres eller reduseres. Målet 
med disse intervensjonene er å redusere de mestringsstrategiene som er uheldige og 
opprettholder stemmehøringen, og ta i bruk andre strategier som fungerer bedre. 

8.5.1.3 Kognitiv atferdsterapi for barn og unge

Det er begrenset forskning på kognitiv atferdsterapi ved psykose hos unge under 18 år, 
men kognitiv atferdsterapi anbefales for symptomreduksjon og forebygging av tilbake
fall (54). Ved kognitiv terapi med unge, er det viktig å ta hensyn til utviklingsnivå, evne
nivå og kontekst (54;239;240). Dette innebærer en forståelse av normalutvikling, og at 
enkelte typer «feiltenkning» og irrasjonell tenkning er mer vanlig hos barn og unge 
(241). Det innebærer også at familien inviteres til å ta del i oppfølgingen i utstrakt grad 
(239). 

Innholdet i terapien kan med fordel knyttes til den unges erfaring, og kognitive prinsipper 
bør formidles gjennom konkretisering og et utviklingstilpasset språk (241). Kognitiv 
atferdsterapi bør også fokusere på emosjonelle forstyrrelser som angst og depresjon. 
Dette er nyttig fordi psykosesymptomer hos denne aldersgruppen er av mer flyktig og 
varierende karakter, og emosjonelle forstyrrelser kan være en opprettholdende faktor 
for psykosesymptomene.
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8.5.2 psykodynamisk psykoterapi

2a Psykodynamiske behandlingstilnærminger kan anvendes av helse-
personell for å forstå erfaringene til pasienter med psykoselidelser. 
Etter en individuell vurdering kan tilpasset støttende psykodynamisk 
psykoterapi, etter fasespesifikke prinsipper, tilbys i ikke-psykotisk fase.

B

Begrepet «psykodynamisk» understreker det aktive samspillet mellom individet og det 
fysiske og psykologiske miljøet. Psykodynamisk psykoterapi gjør forholdet mellom 
 individet og miljøet til hovedsak i behandlingsprosessen. Den psykodynamiske 
 forståelsen omfatter derfor både kunnskap om personlig sårbarhet og beskyttende 
faktorer. Psykodynamisk psykoterapi fokuserer på evnen til å regulere følelser, forstå 
sårbare relasjonelle erfaringer og å gi innsikt i utfordrende relasjonelle mønstre. 

Psykoselidelser ble i utgangspunktet betraktet som uegnet for psykoanalytisk orientert 
behandling (242;243). På 40, 50 og 60tallet ble psykodynamiske behandlings
tilnærminger prøvd ut, særlig i USA (244;245), og de brukes også i modifisert form i stor 
grad i vår tid (246). I takt med at en har fått økt forståelse av hvor sammensatt psykoser 
er, har perspektivet flyttet seg fra en behandling rettet mot omfattende personlighets
endring til en behandling rettet mot bedre mestring av stressfaktorer. 

Pasienter med psykoselidelser har vansker med å håndtere omgivelser preget av 
 manglende struktur og med høyt følelsestrykk. Dette har betydning for organiseringen 
av og rammen for psykoterapeutisk behandling. Moderne psykodynamisk psykoterapi for 
psykoser innebærer en klar modellforankring, der terapeuten framstår som en tydelig, 
aktivt deltagende person som er støttende og åpen. Den opprinnelige ideen om at det er 
tolkningene av et ubevisst fantasiliv som fører til endringer, har blitt forlatt til fordel for 
arbeidet med den enkeltes sårbare områder. 

Ordinær psykoanalytisk behandling vil vanligvis ikke anbefales til personer med psykose
lidelser, fordi den ustrukturerte formen og mobiliseringen av sterke følelser kan være 
belastende. Psykodynamisk psykoterapi ved psykose vil være psykodynamisk baserte 
terapeutiske samtaler. Terapeuten må ta hensyn til hvilken fase av psykoselidelsen 
pasienten befinner seg i, og vite om pasienten er psykotisk eller ikke.  

En psykodynamisk forståelse er viktig for å etablere et godt fungerende samarbeids
forhold både med pasient og pårørende. Terapeuten må, basert på psykodynamisk teori, 
kunne håndtere negative reaksjoner, overføringsreaksjoner og sine egne følelser. 

Psykodynamisk baserte terapeutiske samtaler kan være viktig når en skal følge en 
 pasient med psykose i det totale behandlingsopplegget (247). Samtalene vektlegger 
relasjonsbygging og prøver å hjelpe pasienten til å mestre stress bedre og forholde seg 
til vrangforestillinger på en bedre måte. Terapeuten og pasienten bør være enige om hva 
som er målet med samtalene, og hva som forventes av begge parter.

Når fasen med aktive psykosesymptomer er over, er målsetningen med terapien å hindre 
sekundære komplikasjoner i for eksempel forholdet til familie, venner, skole og/eller 
arbeid, samt å redusere sårbarheten for stress og bearbeide det traumet det er å ha 
vært psykotisk. Hvis pasienten fortsatt er psykotisk, er målsetningen å bygge opp og 
opprettholde en samarbeidsrelasjon og hjelpe pasienten til å skille bedre mellom fantasi 
og virkelighet (247). 
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I motsetning til kognitive modeller har psykodynamisk terapi tradisjonelt ikke hatt noe 
avgrenset tidsperspektiv i behandlingsforløpet, men vært tilpasset pasientens 
selvstendig gjøring, symptom og funksjonsnivå. Psykodynamisk psykoterapi er en 
 behandlingsform som er egnet i arbeidet med følelsesregulering og ved fokus på sårbare 
områder hos pasienten, områder som kan utfordres i relasjonen til andre mennesker. 
Hos pasienter i stabil bedring kan psykodynamisk psykoterapi være nyttig for å integrere 
opplevelser og bidra til en bedret selvforståelse som en del av tilfriskningsprosessen. 

Det er få kontrollerte randomiserte studier om psykoanalytisk eller psykodynamisk 
psykoterapi ved psykoser, mest fordi disse terapiformene i sin karakter framstår lite 
egnet for denne undersøkelsesformen (248). 

8.6 miljøterapi
Miljøterapi defineres ofte som en planlagt tilretteleggelse av dagliglivet i en døgnenhet. 
Miljøterapi som begrep omfatter både enhetens psykososiale miljø, det sosiale lærings
miljøet og relasjonen mellom miljøterapeuten og den enkelte pasient. 

Miljøterapi spiller en viktig rolle i behandlingen. Enkelte karakteristika ved behandlings
miljøet har en gunstig effekt, mens andre kan virke uheldig (249251). Ellsworth (252) 
beskriver fem grunnleggende terapeutiske aktiviteter som vanligvis eksisterer i et miljø, 
uavhengig av miljøets størrelse, varighet på oppholdet, bemanning og behandlings
ideologi. Disse fem dimensjonene er definert som beskyttelse, støtte, struktur, 
 engasjement og gyldiggjøring (253). 

I Norge har en ti års erfaring med toårige lokale utdanningsprogrammer (seprep.no 
(254)), der fagpersoner både fra psykisk helsearbeid i kommunene og spesialisert 
 psykisk helsevern får utdanning og veiledning sammen i behandling av pasienter med 
schizofrenidiagnose og andre alvorlige psykiske lidelser.

8.6.1 sykehusmiljøets betydning 

2b Miljøet i døgnenheter for pasienter med psykoselidelser bør være 
støttende, preget av struktur og orden og liten grad av aggressivitet.

A

2b En bør etterstrebe miljøterapi som involverer og engasjerer pasiente-
ne i behandling og aktiviteter.

A

1b Miljøet i døgnenheter bør undersøkes ved hjelp av jevnlige målinger 
med Ward Atmosphere Scale (WAS) for å se om miljøet er preget av de 
elementene pasienter med psykoselidelser har best effekt av.

A

Sykehusbehandlingen av pasienter med psykiske lidelser har gjennomgått store 
forandringer de siste 30–40 årene. Den største forandringen har vært reduksjonen av 
sengeplasser ved de psykiatriske sykehusene og at en i stor grad har valgt å bygge opp 
tjenester rundt de psykiatriske poliklinikkene (255;256). Likevel er det fortsatt slik at 
majoriteten av pasienter med psykoselidelse vil ha behov for innleggelse i sykdoms
forløpet.

http://www.seprep.no
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Det er en del overordnede aspekter ved sykehusmiljøet som har vist seg å være viktige 
både for pasienttilfredsheten og utbyttet av behandlingen. Både kvalitative og kvanti
tative undersøkelser har vist at pasientene opplever relasjonen mellom pasient og 
 personell som det viktigste aspektet ved sykehusinnleggelsen, noe som er sammen
fallende med annen psykoterapiforskning. 

De relasjonelle aspektene pasientene legger mest vekt på, er at personalet skal være 
empatiske, interesserte og forståelsesfulle overfor den situasjonen pasienten befinner 
seg i. Videre legges det vekt på at personalet respekterer pasientene, bruker tid 
 sammen med dem og skaper et trygt terapeutisk miljø som kan virke positivt inn 
på  pasientens tilfriskningsprosess (257260).

Noen studier har siden 1990 undersøkt i hvilken grad miljøet i de psykiatriske 
 behandlingsenhetene påvirker pasientenes bedring mens de er innlagt. I studiene er det 
gjort undersøkelser blant annet ved bruk av Ward Atmosphere Scale (WAS) (261). Studier 
tyder på at pasienter med en psykoselidelse var mest fornøyde hvis de opplevde at 
behandlingsmiljøet var støttende og strukturert og kjennetegnet av lite sinne og 
 a ggresjon. 

I de senere år har også andre studier vist at pasienttilfredsheten også er sterkt knyttet 
til i hvilken grad pasientene blir involvert i behandlingen og de ulike aktivitetene på 
posten (engasjement), og i hvilken grad pasientene opplever kontrolltiltak fra personalet 
(personalkontroll) (250;251). Behandlingsmiljøet i døgnenhetene innen psykisk helse
vern er viktig både for utbyttet av og kvaliteten på behandlingen. Miljøet bør undersøkes 
jevnlig, det anbefales hvert annet år.

8.6.2 Kognitiv miljøterapi

Kognitiv miljøterapi ble introdusert ved døgnenheter tidlig på 1980tallet. Målet var å ta 
i bruk kognitive og atferdsterapeutiske behandlingsprinsipper i det miljøterapeutiske 
arbeidet med innlagte pasienter (250;262). 

Kognitiv miljøterapi tar utgangspunkt i den kognitive modellen for psykiske lidelser, der 
en prøver å identifisere og utfordre pasientens tanker og antagelser som er relatert til 
pasientens psykiske problemer. I kognitiv miljøterapi er hovedingrediensene i 
 behandlingen en integrasjon av kognitive teknikker, ferdighetstrening og psyko
edukasjon (263;264). For en nærmere beskrivelse av implementering og erfaringer i 
Norge når det gjelder bruk av kognitiv miljøterapi ved alvorlige psykiske lidelser, henvises 
det til Simonsen (264) og Fredheim (263). 

8.7 Kunst- og musikkterapi 

1a Musikkterapi fremmer tilfriskning, og behandlingen bør starte i en så 
tidlig fase som mulig med henblikk på å redusere negative sympto-
mer. Behandlingen må utføres av terapeuter med godkjent utdanning 
innen musikkterapi.

A

Kunstterapi omfatter musikkterapi, dramaterapi, danseterapi og bildende kunst. I de 
senere årene har forskjellige former for kunstterapi vært tatt i bruk i arbeidet med 
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 pasienter som har psykoselidelser (265;266). Disse terapiformene har i den senere tid 
blitt tydeligere definert, og det har også blitt fokusert skarpere på fasespesifikke 
 tilnærminger og lidelsens symptomatologi (267).

I noen land er fellesbetegnelsen «art therapies» etablert for ulike former av denne 
behandlingstilnærmingen (268), men en tilsvarende fellesbetegnelse og samordning 
av utdanninger eksisterer ikke i Norge. I Norge finnes det bare godkjente utdanninger for 
den musikkterapeutiske behandlingen.

Forskning viser at musikkterapi er særlig effektivt for å redusere negative symptomer. 
Det er også indikasjoner på at virkningen av en slik behandling er til stede seks måneder 
etter at intervensjonen er avsluttet. Musikkterapi er like effektivt for pasienter som er 
innlagt på døgnenheter, som for dem som får poliklinisk behandling (265;269). 
 Forskning viser at musikkterapi både kan inngå i behandling innen psykisk helsevern 
(265;270) og i kommunalt arbeid (267). 

8.8 Fysisk aktivitet, trening og fysioterapi

1b Informasjon om betydningen av fysisk aktivitet, motivasjon til og 
tilrettelegging for aktivitet og trening bør inngå som en viktig del 
av en helhetlig behandling.

A

Forskning viser at pasienter/brukere med psykiske lidelser har høyere risiko for å få 
fysiske helseproblemer (271). Personer med alvorlige psykiske lidelser har en over
hyppighet av overvekt, hjerte og karsykdommer, type 2diabetes og en betydelig lavere 
gjennomsnittlig levealder sammenlignet med normalpopulasjonen. Disse risiko
faktorene forsterkes av at mange av pasientene/brukerne også har et mindre sunt 
kosthold, røyker og driver lite fysisk aktivitet. 

Det finnes få studier om effekten av fysisk aktivitet på symptomer ved alvorlige psykiske 
lidelser. En litteraturgjennomgang tyder på at strukturert fysisk trening hos pasienter 
med schizofrenidiagnose har en positiv effekt på humøret, fører til redusert angst, 
 bedrer de negative symptomene og gir bedre livskvalitet (272). Noen eldre studier har 
antydet en bedring også av positive psykosesymptomer (273). I 2012 ble det publisert 
en effektstudie som blant annet konkluderer med at fysisk trening reduserer symptomer 
på schizofreni og depresjon (274).

Fysisk aktivitet kan redusere risikoen for livsstilsrelaterte sykdommer og bør inngå som 
en del av den helhetlige behandlingen ved psykoselidelser. Dette innebærer at pasienter/
brukere informeres om betydningen av aktivitet og trening, at det settes av tid til å 
kartlegge hvilke tilbud og muligheter som finnes i nærmiljøet, samt at det aktivt 
 motiveres til å delta i strukturert fysisk aktivitet (275;276). 

Når det gjelder psykomotorisk fysioterapi og fysioterapi rettet mot økt kroppsbevissthet 
(«body awareness»), finnes det svært få studier om psykoselidelser og ingen gode 
studier som antyder noen spesifikk effekt på symptomer (utover den eventuelle 
 generelle effekten av fysisk aktivitet). 
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8.9 sosial ferdighetstrening

1a Pasienter med psykoselidelser som mangler sosiale ferdigheter 
 tilknyttet hverdagslivets aktiviteter, bør tilbys trening i sosial 
 interaksjon og i andre ferdigheter som er nødvendige for å mestre 
et selvstendig liv. 

A

Sosial fungering og sosiale ferdigheter er relatert til å mestre sosiale relasjoner og kan 
defineres som evnen til å utrykke både positive og negative følelser på en effektiv måte 
i mellommenneskelige relasjoner. 

Problemer med den sosiale fungeringen oppstår som følge av at personen ikke har de 
hensiktsmessige ferdighetene i atferdsrepertoaret, at ferdighetene ikke benyttes på 
riktig måte eller tidspunkt, eller at personen oppfører seg sosialt lite hensiktsmessig 
i forhold til konteksten.

Sosial ferdighetstrening (SFT) er en strukturert metode der selve behandlingen først 
starter ved at en foretar en detaljert vurdering og atferdsmessig analyse av pasientens 
sosiale ferdigheter, etterfulgt av en individuell eller gruppebasert intervensjon for å 
trene på sosiale ferdigheter relatert til pasientens opplevde manglende kompetanse 
(277). De ulike ferdighetene blir delt inn i mindre ferdighetsmål, som pasientene trener 
på å mestre. SFT tar i bruk rollespill, modelllæring og positiv forsterkning i selve 
ferdighets treningen, slik at deltagerne gradvis beveger seg fra små sosiale oppgaver til 
mer sammensatte og nye sosiale ferdigheter. Pasientene blir stimulert og støttet til å 
trene mellom de ulike behandlingsmøtene, slik at det kan bli mulig å generalisere de nye 
lærte ferdighetene og atferden fra behandlingssituasjonen til reelle sosiale situasjoner 
(277). Den sosiale ferdighetstreningen bør ledes av erfarne behandlere, ha en 
 strukturert plan for de ulike gruppemøtene samt bruke materiell (video og arbeidsbøker 
for pasientene) for at effekten av den sosiale ferdighetstreningen skal bli størst mulig 
(278). 

Pasienter med schizofrenidiagnose kan tilegne seg sosiale ferdigheter knyttet til den 
interpersonlige fungeringen gjennom sosial ferdighetstrening. For at ferdighets
treningen skal ha effekt, er det viktig å fokusere på klart definerte aktiviteter, situasjoner 
og problemer. Sosial ferdighetstrening har vist seg å kunne gi en bedring av pasientens 
psykososiale ferdigheter, men har ikke den samme positive effekten med hensyn til å 
redusere psykosesymptomer eller antall sykehusinnleggelser hos den samme pasient
gruppen (238). Ferdighetstrening, gjennom trening i klinisk baserte situasjoner, må 
derfor ta utgangspunkt i situasjoner som pasientene møter i sitt eget hverdagsliv. Sosial 
ferdighetstrening har en synergieffekt når den blir kombinert med annen behandling, 
for eksempel kognitiv atferdsterapi og familieintervensjoner (278). 

8.10 gruppeterapi ved psykoselidelser
Gruppebaserte intervensjoner benyttes ofte i behandlingen av pasienter med psykose
lidelser. Gruppebaserte intervensjoner kan stort sett kategoriseres i to typer grupper; 
terapeutiske grupper og oppgaverelaterte grupper. Et eksempel på terapeutiske 
 grupper kan være kognitiv gruppeterapi ved psykosesymptomer, mens sosial ferdighets
trening kan være et eksempel på en oppgaverelatert gruppe. 
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Forskning antyder at pasienter med psykosesymptomer kan ha nytte av gruppebaserte 
intervensjoner (279). Gruppebehandling kan gi rom for at deltagerne lærer gjennom å 
observere andre. Eventuelle gruppebaserte intervensjoner for pasienter med psykose
lidelser bør ledes av erfarne gruppeterapeuter, ha et evidensbasert grunnlag og en 
strukturert plan for de ulike gruppemøtene.

Det er gjort få undersøkelser knyttet til kognitiv gruppeterapi for mennesker med 
psykose lidelser, og de viser til blandede resultater (280). Effekten av kognitiv gruppe
terapi på hørselshallusinasjoner og vrangforestillinger ser ut til å være begrenset 
(280;281). Andre studier, der den kognitive gruppeterapien er rettet mot å behandle 
samtidige (komorbide) symptomer som depresjon og sosial angst, viser til mer lovende 
resultater (280;282284).

8.11 Kognitiv trening

1b Kognitiv trening anbefales som en del av en helhetlig tilnærming for å 
trene opp ferdigheter knyttet til daglige aktiviteter og yrkesdeltakelse.

B

Tradisjonelle behandlingsmetoder ved psykoselidelser/schizofreni er ikke rettet mot 
kognitive vansker (285). Det forskes på å utvikle metoder for kognitiv trening som gir 
spesifikk opptrening av kognitive funksjoner. Dette må ikke forveksles med kognitiv 
atferdsterapi, som er en egen samtaleterapeutisk metode (se avsnitt 8.5.1). 

Det finnes ulike typer programmer for kognitiv trening, noen er papir og blyantbaserte, 
men mest vanlig er de som er databaserte. Treningen er av fast varighet og hyppighet 
og kan foregå i en gruppe (286). Treningen involverer pedagogiske virkemidler som 
 tilbakemeldinger, øvelse, repetisjon og læring av strategier. I mange programmer fokuserer 
en også på å overføre det en lærer gjennom trening, til hverdagssituasjoner. 

Målsettingen for kognitiv trening er å forbedre den kognitive funksjonen og gjennom 
dette forbedre det generelle funksjonsnivået. Studier av effekten av kognitiv trening har 
gitt blandede resultater, og behandlingsretningslinjer fra Storbritannia (238) påpeker at 
det trengs flere studier før en kan slå fast at kognitiv trening har effekt. 

I Norge har en gjennomført en studie av ungdom der en fant en viss positiv effekt på 
oppmerksomhetsfunksjonen (286). Det finnes også nyere oversiktsartikler som 
 argumenterer for en forsiktig optimisme med hensyn til effekten av kognitiv trening 
(287). Fordelene ved kognitiv trening kan være økt livskvalitet, særlig i kombinasjon med 
andre behandlingsformer (288). Organisert arbeidsrehabilitering er prøvd ut, med 
 positive resultater, for personer med schizofrenidiagnose, og det kan se ut som arbeids
rehabilitering (særlig arbeid med bistand) i kombinasjon med kognitiv trening gir bedre 
resultater enn arbeidstrening eller kognitiv trening alene (288;289). 
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8.11.1 andre tiltak ved kognitive vansker

4 Ved kognitive vansker bør det legges til rette for bruk av relevante 
hjelpemidler, praktisk hjelp og tilpasninger i arbeid og skole.

D

Det gjøres stadig utprøvinger av legemiddelbehandling for å bedre det kognitive 
 funksjonsnivået (285). Det kan synes som om nyere antipsykotika (andre og tredje
generasjonslegemidler) har noe positiv effekt (290). En må imidlertid ta forbehold om at 
slike studier oftest er legemiddelfinansierte og bare undersøker bruk av ett legemiddel 
om gangen under mer kontrollerte forhold enn en ser i vanlig klinisk praksis. Legemidler 
med antikolinerge bivirkninger kan derimot ha negativ effekt på hukommelse og 
 innlæring (291). 

Tilrettelegging, ulike hjelpemidler og praktisk hjelp kan være nyttig og eventuelt kreve et 
samarbeid mellom flere tjenesteytere. Det kan være alt fra enkle visuelle hjelpemidler, 
som dagtavler, til mer avanserte tekniske hjelpemidler som datamaskiner og mobil
telefoner med spesialfunksjoner. Det finnes flere hjelpemidler og metoder som kan bidra 
til å lette organiseringen av egen hverdag, huske avtaler og praktiske gjøremål m.m., 
blant annet systematisert gjennom metoden Cognitive Adaptation Training (292). 

Generell ergoterapeutisk kompetanse og kunnskap om tilrettelegging og teknikker for 
å lette organiseringen av hverdagen som er utviklet for andre grupper, vil kunne være til 
nytte også ved nedsatt kognitiv fungering ved psykose. Det finnes råd til pasienter og 
pårørende om praktisk tilrettelegging i heftet Kognitiv svikt ved psykoser fra Psykiatrisk 
Opplysningsfond (293).
 
Tilrettelegging innen skole og arbeid kan være viktige tiltak. Arbeid og utdannelse er 
vesentlig for tilfriskning og selvrealisering, og tilpasninger for å unngå overbelastning 
og stress bidrar til at pasienten/brukeren kan mestre oppgavene også i perioder med 
økte utfordringer. Enkelte ungdommer og unge voksne vil i et utdanningsløp kunne ha 
nytte av tilpasset opplæring. Dette innebærer å få tilpasset undervisningens innhold og 
nivå, omfang, målsetning og/eller organisering. Se mer i kapittel 10 Skole, utdanning 
og arbeid. 

8.12 somatisk helsetilstand
Den somatiske helsetilstanden bør undersøkes jevnlig hos pasienter med psykose
lidelser. Dette er spesielt viktig for pasienter som bruker antipsykotiske legemidler.

Oppfølgingen av somatisk helse skjer oftest hos fastlegen / i samarbeid med fastlegen. 
Fastlegen er sentral i det forebyggende helsearbeidet med rådgivning om kosthold, 
mosjon og røykeslutt. røykesluttprogrammer i regi av helsetjenesten gir større 
 sannsynlighet for røykfrihet.

Overdødelighet hos pasienter med psykoselidelser skyldes i hovedsak hjerte/kar
sykdommer og lungesykdommer. retningslinjene for individuell primærforebygging 
av hjerte og karsykdommer beskriver hvilke pasienter som skal ha legemidler for å 
forebygge slike lidelser (294). For pasienter som har tegn på hjerte/karsykdom eller 
utvikling av diabetes, finnes det egne retningslinjer for når en skal starte behandling. 
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8.13 behandling med legemidler

1a Pasienter med en diagnostisert psykoselidelse bør tilbys å prøve ut 
et adekvat gjennomført behandlingsforsøk med et antipsykotisk lege-
middel.

A

1a Doseringen ved vedlikeholdsbehandling bør normalt ligge i det nedre 
området. Virksom dosering for pasienter som har hatt flere psykotiske 
episoder, ligger vanligvis i et doseringsområde som tilsvarer 1–3 
 definerte døgndoser. Det bør ikke gis doser over denne øvre grensen 
uten å ha gjort en nøye vurdering og funnet en god begrunnelse for det. 

A

1b For enkelte pasientgrupper må en følge særlige forsiktighetsregler 
når det gjelder preparatvalg og dosering og ha vaktsomhet for 
 bivirkninger. 

Dette gjelder:
 § pasienter som kommer til behandling for første gang
 § barn og unge
 § eldre og pasienter med somatiske sykdommer
 § gravide og ammende
 § pasienter med samtidig rusmiddelmisbruk
 § pasienter innenfor ulike etniske grupper
 § pasienter med psykisk utviklingshemming
 § pasienter med gjennomgripende utviklingsforstyrrelser/autisme/

Aspergers syndrom

A

1b Pasienter med såkalte «høyrisikotilstander» (prodromal, ultra high 
risk (UHR) og at risk mental state (ARMS)) bør ikke rutinemessig tilbys 
behandling med antipsykotiske legemidler. 

A

Legemidler med antipsykotisk effekt er en av de behandlingsformene som har godt 
dokumentert virkning på symptomene ved psykoselidelser. Ved å redusere symptomer 
kan legemidlene også bidra til at pasientene kan bruke evnene og ressursene sine i 
større grad, få fullt utbytte av andre behandlingsformer og dermed også klare seg bedre. 

Behandling med legemidler skal som hovedregel bare gjennomføres dersom pasienten 
samtykker til det. Psykisk helsevernloven (8) § 44 kan gi hjemmel for å gjennomføre 
behandling uten eget samtykke overfor pasienter som er underlagt tvungent psykisk 
helsevern, jf. psykisk helsevernloven § 33. Dette forutsetter at en rekke vilkår er oppfylt. 

Ved gjennomføring av behandling med legemidler uten eget samtykke med hjemmel i 
psykisk helsevernloven § 44 er det fastsatt særskilte krav til forutgående informasjon, 
undersøkelse med videre, jf. psykisk helsevernforskriften (295) §§ 1922.

Det vises til nærmere omtale i rundskriv IS9/2012 Psykisk helsevernloven og psykisk 
helsevernforskriften med kommentarer (18).

De fleste som har fått en psykosediagnose, vil på et tidspunkt bruke legemidler med 
antipsykotisk effekt. Enkelte vil også bruke andre typer psykofarmaka, som antidepressive 
legemidler. Indikasjonen for bruk av legemidler med antipsykotisk effekt er ikke alltid å 
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redusere psykosesymptomene, legemidlene kan også bidra til å redusere angst og 
 indusere søvn. De har også en viktig plass i behandlingen gjennom å kunne forebygge 
tilbakefall. 
 
Et godt tillitsforhold mellom pasient og behandler kan bidra til bedre etterlevelse når det 
gjelder å ta legemidlene, og dermed også til en bedre effekt. For å oppnå dette er det 
viktig med god informasjon og å unngå for høye doseringer med påfølgende bivirkninger. 

Det finnes etter hvert mange kliniske studier som gir informasjon om hvordan behand
lingen bør tilrettelegges for å gi best mulig ønsket effekt med minst mulige bivirkninger. 
Denne informasjonen er i stor grad formulert som konkrete råd og anbefalinger, og dette 
kapittelet inneholder derfor flere konkrete anbefalinger enn andre kapitler i retnings
linjen. Hensikten er å gi god informasjon som kan hjelpe behandler og pasient med å 
foreta informerte vurderinger i planleggingen av en tryggest mulig behandling. I dette 
arbeidet er det viktig med en god dialog, der pasienten får tilgang til informasjon, og der 
pasientens synspunkt tillegges stor vekt. 

Mer enn 100 kontrollerte studier viser at antipsykotiske legemidler har en klart bedre 
effekt enn ikkevirksomme legemidler (placebo) når det gjelder å redusere akutte 
psykose symptomer, som hallusinasjoner, vrangforestillinger og desorganisering. Avhen
gig av pasientgruppen, vil 50–80 % av pasientene som får virksomt legemiddel, bli 
betydelig bedre, sammenlignet med 5–40 % av dem som ikke får virksomt legemiddel 
(14;296). Fordi legemidlene reduserer risikoen for tilbakefall, brukes de også forebyg
gende i langtidsbehandling. På dette området finnes det mer enn 60 kontrollerte studier 
som viser at legemiddelbehandling reduserer risikoen for tilbakefall de første årene etter 
en gjennomgått psykoseepisode. 

En metaanalyse med data fra 35 studier (3500 pasienter) viser at tilbakefallsrisikoen 
hos pasienter som har god respons og er stabile på legemidler ved fortsatt behandling, 
ligger på rundt 20–25 % det første året etter en psykoseepisode. Dersom behandlingen 
avsluttes, stiger den til rundt 55 % (297). En tilsvarende metaanalyse med 66 studier 
fant en sammenlagt (kumulativ) tilbakefallsrate hos pasienter som avsluttet behandling, 
på 53 % over 6–10 måneder, mens risikoen var på 16 % hos de som fortsatte (298). En 
undersøkelse av pasienter med schizofrenidiagnose, som var stabile og symptomfrie 
etter første gangs behandling, og som deretter avbrøt behandlingen, viste at så mange 
som 78 % fikk tilbakefall i løpet av det første året og 96 % etter 2 år (299). 

Med dette som bakgrunn er antipsykotisk legemiddelbehandling anbefalt som førsteval
gsbehandling både ved akutte psykosetilstander og til forebygging av tilbakefall. Alle 
pasienter bør derfor tilbys å prøve ut en adekvat gjennomført behandling. 

Det finnes forskjellige klasser eller typer antipsykotiske legemidler. Alle legemidlene som 
er tilgjengelig i dag, har det fellestrekket at de virker på hjernens dopaminreseptorer, 
særlig reseptorer av typen dopamin2 (D2) (300;301). På gruppenivå har de forskjellige 
legemidlene – med unntak av clozapin – også likeverdige effekter på psykosesymptomer 
(302). 



rETNINGSLINJENS ANBEFALINGEr 77

8.13.1 Virkning

De antipsykotiske legemidlene som er i bruk i dag, virker alle hovedsakelig gjennom 
interaksjon med D2reseptorer i hjernen, vesentlig i form av å blokkere D2reseptorer. 
Sammenhengen er så sterk at styrken på det enkelte legemidlets antipsykotiske 
 virkning ser ut til å stå i sammenheng med affiniteten for D2reseptorer. Flere av lege
midlene har også interaksjon med andre reseptorer. På bakgrunn av forskjeller i reseptor
bindingsprofiler og bivirkningsprofiler deles legemidlene inn i flere grupper. Eldre 
 preparater med sterk binding til D2reseptorer og tilsvarende sterk tendens til bivirkninger 
forårsaket av D2blokade, ble tidligere kalt nevroleptika eller typiske antipsykotika. I dag 
grupperes de oftest sammen som førstegenerasjons antipsykotika (FGA) (på  engelsk 
first generation antipsychotics – FGA). 

Nyere legemidler med svakere D2blokade, mindre D2relaterte bivirkninger og en ofte 
bred reseptorbindingsprofil, kalles også atypiske antipsykotika. Dette begrepet har etter 
hvert blitt sjeldnere i bruk, fordi gruppen totalt sett har relativt store likhetstrekk med 
eldre typer legemidler, og fordi det kan framstå ulogisk å kalle den mest brukte lege
middelgruppen for «atypisk». Denne svært sammensatte gruppen kalles nå oftest 
andregenerasjons antipsykotika (AGA) (på engelsk second generation antipsychotics 
– SGA). Gruppen er så sammensatt at enkelte har stilt spørsmål om hvorvidt det er 
 rimelig å se på AGApreparater som en egen klasse (303). 

Forskjellene i reseptorprofilene forklarer forskjellene i legemidlets totale virknings 
og  bivirkningsprofil, slik som grad av beroligende (sederende) effekt og risiko for 
 vektøkning. Tabellen i vedlegg 3 gir en oversikt over forskjellene i reseptorprofil mellom 
legemidlene og illustrerer at også enkelte FGA har en sammensatt reseptorbindings profil.

Kunnskap om legemidlenes effekter på hjernen har betydning for tilretteleggingen av 
klinisk bruk. PETundersøkelser tyder på at det er et ganske smalt vindu for optimal 
effekt av D2blokade (294). Klinisk effekt på symptomene ses på gruppenivå når vel 60 
% av reseptorene blokkeres, mens vi ser plagsomme bivirkninger ved rundt 80 % blokade. 
Større grad av blokade gir ingen særlig bedring av klinisk effekt, men øker risikoen for 
uønskede virkninger. For enkelte legemidler er vinduet mellom ønsket effekt og 
 bivirkninger svært smalt og kan komme til å passeres bare med en liten økning av dosen 
(294). Dette er grunnen til at doseøkninger bør foregå langsomt, med en jevnlig 
 vurdering av effekt og bivirkninger. 

Når en signalsubstans (eller et legemiddel som påvirker en signalsubstans) virker på en 
reseptor, vil det kunne føre til flere typer endringer i hjernecellens funksjon. Vi ser først 
umiddelbare endringer som er knyttet til de direkte virkningene av signalsubstansen 
eller legemidlets fysiske tilstedeværelse (rask respons), men det settes også i gang 
 viktige kjedereaksjoner inne i nervecellene. Dette fører til endringer i måten genene 
avleses på, og av hvilke proteiner som produseres. Denne prosessen kan gi mer lang
varige, strukturelle forandringer i nervecellene. 

Dette vil gi en legemiddelrespons som kommer gradvis etter dager eller uker med bruk, 
og som går like langsomt tilbake når behandlingen avsluttes (treg respons). Den anti
psykotiske virkningen av både FGA og AGA synes å bestå både av en rask og en treg 
respons. Dette forklarer hvorfor virkningen kan komme relativt raskt, men også øke 
gradvis i flere uker, med maksimal effekt først etter fire til seks ukers bruk. Dette er en 
viktig forklaring på den manglende nytten av for rask doseøkning eller for store doser. 
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Det forklarer også hvorfor den beskyttende effekten av antipsykotiske legemidler kan 
vedvare i en periode etter at behandlingen er avsluttet. 
 
De fleste studier som er utført, tyder på at doser tilsvarende 1–3 definerte døgndoser 
er tilstrekkelig til å oppnå antipsykotisk effekt i akutte faser. Det er i hovedsak ingen 
tilleggs effekt av svært høye doser eller veldig raske doseøkninger. De fleste advarer 
i dag mot å bruke rask opptrapping («rask nevroleptisering» (14)), og det er hos de aller 
fleste pasientene ikke grunnlag for å gå ut over de anbefalte doseringene for de 
 forskjellige legemidlene. 

Det er ikke alle pasienter som får ønsket effekt av behandling med antipsykotiske lege
midler. rundt 20 % har bare moderat effekt på symptomene, og omtrent 20 % får 
 tilbakefall på tross av regelmessig legemiddelbruk. For mange er vinduet mellom den 
dosen der vedkommende har effekt, og den dosen der bivirkninger blir framtredende, 
svært smalt. Den undergruppen pasienter som ikke har full nytte av antipsykotiske 
legemidler, har vanligvis heller ikke nytte av høyere doser, og høye doser bør ikke brukes 
uten nøye begrunnelse. Tabellen i vedlegg 3 gir et anslag av hvilke doser som er 
 sammenlignbare (ekvivalente) for forskjellige typer legemidler. 

Det er vanlig å beskrive at antipsykotika har to ønskede hovedvirkninger. Den ene er en 
raskt innsettende beroligende effekt, som kommer i løpet av få timer. Både FGA og AGA 
varierer sterkt når det gjelder den beroligende effekten knyttet til virkningen på hista
minerge reseptorer. Den viktigste effekten er likevel den langsomt innsettende effekten 
på psykosesymptomer, som ofte utvikler seg over flere uker. Symptomene blir gradvis 
mindre intense og tar mindre plass i personens oppmerksomhet, inntil de blir helt borte. 
Desorganisering og uro er vanligvis de symptomene som bedres først, deretter vrang
forestillinger og til slutt hallusinasjoner. Det er også diskutert om noen av legemidlene 
kan ha en stimulerende effekt, enten gjennom en delvis bedring av negative symptomer, 
eller ved at de har en antidepressiv effekt. Når det gjelder antipsykotisk virkning, ser det 
ikke ut til å være noen forskjeller mellom FGA og AGAgruppene, eller mellom de enkelte 
FGA og AGApreparatene. Det eneste unntaket er clozapin, som kan ha positiv effekt 
i en undergruppe med manglende behandlingsrespons. 

En stor finsk registerstudie tyder på at antipsykotiske legemidler, på tross av risikoen 
for bivirkninger, har en positiv innvirkning på pasientenes helsetilstand, også utover 
 effekten på psykosesymptomer. (304;305)Studien viser at pasienter som bruker anti
psykotiske legemidler, har lavere overdødelighet enn pasienter som ikke bruker slike 
legemidler. På grunn av endring i legemiddelbruk over tid er det stilt spørsmål om studien 
fullt ut fanger opp eventuelle helsemessige risikoer knyttet til metabolske forstyrrelser. 
Det tydeligste funnet i studien er likevel at risikoen for tidlig død reduseres i gruppen 
som bruker clozapin, på tross av at preparatet kan gi betydelige metabolske forstyrrelser. 
Den gunstige effekten av clozapin skyldes sannsynligvis at risikoen for selvmord reduseres, 
men det kan også være en tilleggseffekt av at pasienter på clozapinbehandling vanligvis 
får en tett oppfølging av den fysiske helsen (139). 

8.13.2 bivirkning

Vanlige bivirkninger av FGAlegemidler er tett knyttet til effekten av D2blokade i andre 
områder av sentralnervesystemet enn de tilsiktede. Den mest vanlige bivirkningen er 
plagsomme nevromuskulære symptomer knyttet til blokkering av nigrostriatale baner 
i sentralnervesystemet, som ofte kalles ekstrapyramidale bivirkninger (EPB – eller EPS 
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i engelskspråklig litteratur). Dette kan dreie seg om akutte kramper i ansikt eller hals
muskulatur (akutte dystonier) som oppstår kort tid etter behandlingsstart eller større 
dose økninger. Disse bivirkningene er doseavhengige og kan noen ganger dempes ved 
bruk av antikolinerge legemidler som ellers brukes mot Parkinsons sykdom. Det mest 
vanlige er ukontrollerbar, muskulær uro i større muskelgrupper (akathisi) som oppstår 
etter noen uker eller måneder med behandling. Enkelte opplever dette primært som 
muskulær uro, mens andre opplever det mer som indre uro. Den siste formen for akathisi 
kan derfor mistolkes som et primært psykisk symptom og føre til økt medisinering. 
En annen bivirkning som oppstår etter noen uker eller måneder med behandling, er 
 muskulær stivhet og skjelvinger (legemiddelutløst parkinsonisme). Igjen er bivirkningene 
doseavhengige. Effekten av antikolinerge preparater er begrenset, særlig ved akhatisi.

En undergruppe pasienter opplever også muskulære bivirkninger som kommer senere 
i behandlingen, og som går sakte tilbake, og noen ganger ikke helt tilbake, selv om 
 behandlingen avsluttes. Slike bivirkninger kalles tardive dyskinesier og starter ofte i 
ansikts og tungemuskulatur, for eksempel i form av tyggebevegelser, men kan ramme 
alle muskelgrupper. Det er karakteristisk at de, forbigående, kan tilta i styrke når dosen 
reduseres. Disse sene (tardive) dyskinesiene er sjeldne, men de mest alvorlige 
 bivirkningene. De er hyppigst sett ved bruk av høypotente (lavdoseFGA), men på grunn 
av  likheter i virkningsmekanismene kan også AGA gi tardive dyskinesier, selv om risikoen 
er lavere (306). 

En annen bivirkning knyttet til D2blokade er at de kan gi forhøyet nivå av prolaktin. 
Følgen kan være melkesekresjon og økning i bryststørrelse hos begge kjønn, 
menstruasjons forstyrrelser hos kvinner og seksuelle vansker hos menn. I tillegg kan 
D2blokade på grunn av blokkering av baner i hjernen (mesokortikale baner) gi 
 motivasjonsmangel, som til forveksling ligner på negative symptomer.

Det er mindre risiko for nevromuskulære bivirkninger ved bruk av AGA enn FGA, men på 
grunn av overlappende virkningsmekanismer kan de likevel forekomme, særlig ved høy 
dosering. Igjen er det akathisi som er mest vanlig. Parallelt med redusert bruk av FGA har 
den kliniske kunnskapen om ekstrapyramidale bivirkninger (EPB) gått ned, og det under
søkes sjeldnere om pasienter har slike bivirkninger.
 
I kliniske studier kan pasientene fortelle om mindre negative symptomer og kognitive 
forstyrrelser ved bruk av AGA enn FGA. Det er usikkert i hvor stor grad dette skyldes en 
direkte effekt av de nye legemidlene eller fravær av bivirkninger ved de gamle. Selv om 
AGA har klart mindre nevromuskulære bivirkninger, er det et viktig poeng at de ikke er 
bivirkningsfrie. I tillegg til effekt på dopaminreseptorer vil de forskjellige preparatene 
kunne ha effekt på serotinerge (5HT1A og 5HT2C), alfaadrenerge, histaminerge og 
muskarinerge acetylcholinerge reseptorer (307). 

Bivirkningsrisikoen for det enkelte legemiddelet kan delvis leses ut av reseptorprofiler, 
se tabell i vedlegg 3. Blokade av muskarinerge acetylkolinerge reseptorer gir munn
tørrhet, treg mage og akkomodasjonspareser, mens blokade av histaminerge reseptorer 
gir søvnighet, økt appetitt og dermed risiko for vektøkning. Dette er også et velkjent 
fenomen ved bruk av FGA. Flere AGA har blitt knyttet til vektøkning og forstyrrelser 
i lipidstoffskiftet samt utvikling av insulinresistens. Mekanismene er kompliserte, og 
en forstår de fortsatt ikke fullt ut, men påvirkning av histamin, og også muligens 
5HT2Creseptorer, spiller inn. Igjen er vektøkning et fenomen som også ses ved flere 
FGA. I tillegg gir flere preparater forstyrrelser i hjerterytme (forlenget QTintervall). 
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Heller ikke dette fenomenet er spesifikt for AGA. Forlenget QTintervall kan også ses ved 
flere FGApreparater (308). Legemiddelverket har nylig revurdert refusjonsstatus for 
alle AGA og konkludert med at det ikke vil være hensiktsmessig å innføre et foretrukket 
legemiddel fra denne gruppen. Det er særlig forskjellen i bivirkningsprofil mellom de 
forskjellige AGApreparatene som kan gjøre det lettere å tilpasse behandlingen individuelt, 
og dermed lettere å få til et godt samarbeid om behandling.

Det bør undersøkes om pasienten har nevromuskulære symptomer (dyskinesier) før 
behandlingsoppstart, siden dette også kan ses hos pasienter som ikke bruker lege
midler. I eldre litteratur legges det vekt på fenomenet som kalles spesifikk dempende 
effekt eller nevrolepsis (nedsatt aktivitet, indifferens overfor stimuli og demping av 
psyko motorisk uro og aggressivitet). Dette fenomenet er assosiert med D2blokade, og 
før det var mulig å undersøke legemidlenes presise virkningsmekanismer, ble dette sett 
på som et signal om potensiell antipsykotisk effekt under utprøvninger av nye lege
midler.  Fenomenet oppleves vanligvis som ubehagelig. 

Bivirkninger som er dødelige, livstruende eller som har gitt varige alvorlige følger og 
nye eller uventede bivirkninger, er meldepliktige, jf. legemiddelforskriften (309) § 106. 
rELIS og Legemiddelverket anser det også som nyttig å få meldinger om alle bivirkninger 
av nye legemidler, alle bivirkninger av legemidler under særlig overvåking og om 
 problemer ved seponering av legemidler. For mer informasjon se rELIS temaside om 
bivirkninger (310). 

8.13.3 praktisk bruk av antipsykotika

8.13.3.1 Oppstart av behandling for første gang

3 Pasienter som kommer til førstegangsbehandling, bør i utgangs-
punktet tilbys antipsykotika i tablettform. Valget av legemiddel bør 
tas av behandler og pasient i felleskap. Dersom pasienten ønsker det, 
bør en også rådføre seg med pårørende. Pasienten må på forhånd få 
god informasjon om fordeler og ulemper ved de enkelte legemidlene. 
I denne valgprosessen bør en ta med i vurderingen i hvor stor grad det 
enkelte legemiddelet kan føre til ekstrapyramidale bivirkninger, 
 metabolske forstyrrelser eller andre bivirkninger. 

B

1b Før behandlingen startes, bør pasienten få tilbud om en somatisk 
undersøkelse. Denne undersøkelsen inkluderer:

 § egen historie og familiehistorie når det gjelder diabetes og 
 hjertesykdom

 § registrering av blodtrykk, vekt, KMI, sentrale metabolske mål 
 (blodlipider)

 § EKG dersom dette er anbefalt i preparatomtalen for det valgte 
preparatet, eller dersom sykehistorie/undersøkelse indikerer mulig 
hjertesykdom hos pasienten

A

1b Ved oppstart bør dosen være i den lavere delen av doserings-
intervallene i preparatomtalen, og deretter økes gradvis, men ikke 
over bivirkningsgrensen (ekstrapyramidale bivirkninger). Etter opp-
start bør et preparat prøves ut i antatt optimal dosering i minst 4–6 
uker. Effekten av den igangsatte behandlingen bør overvåkes nøye 
og resultatene journalføres. 

A

http://www.relis.no/bivirkninger
http://www.relis.no/bivirkninger
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1a En hurtig økning av dosen (rask nevroleptisering) bør ikke foretas. A

1a Samtidig bruk av flere antipsykotika bør kun skje i perioder der en går 
over fra ett legemiddel til et annet (i henholdsvis opptrappende og 
nedtrappende doser). 

A

Når behandling startes første gang, er det viktig å være klar over at personer som ikke har 
brukt legemidler tidligere, ofte har både ønskede og uønskede virkninger på lavere doser 
enn pasienter som har brukt legemidler tidligere (311). Behandlingen bør derfor starte 
med lav dose og langsomt trappes opp, og det er anbefalt å ikke gå over doser tilsvarende 
2 definerte døgndoser (vedlegg 3) uten nøye vurdering. Dette er en lavere dosering enn 
det som anbefales ved tilbakefall hos pasienter med mer langvarige sykdoms forløp, der 
det anbefales å bruke en døgndose på 1–3 definerte døgn doser. 

Oppstart bør primært skje med tabletter eller annen peroral behandling, jf. psykisk 
 helsevernforskriften (295) § 22. Det synes ikke å være noen forskjell på de enkelte 
legemidlenes effekt på psykosesymptomer. Valget bør derfor baseres på en samlet 
vurdering av legemidlenes virknings og bivirkningsprofil, sett i forhold til pasientens 
symptomer og risikofaktorer. En pasient med sterk uro og søvnvansker kan for eksempel 
ha god nytte av et legemiddel som virker beroligende og søvnframkallende, mens en 
pasient med mye negative symptomer kan ha best nytte av preparater uten beroligende 
egenskaper. 

Pasienten skal gis god informasjon, på et forståelig språk, om hensikten med 
 behandlingen, og fordelene og ulempene med legemidlene som vurderes, herunder 
bivirkninger, slik at det er mulig å være med på å ta en informert beslutning. Før 
oppstart bør det gjøres en grundig klinisk undersøkelse for å vurdere bivirknings
risikoen. Undersøkelsen bør  inkludere blodprøver (glukose, lipidprofil, eventuelt 
telling av blodlegemer og EKG ). Det vil noen ganger være nødvendig å starte 
 behandling akutt. I slike tilfeller bør en grundig informasjonsprosess og klinisk 
 undersøkelse gjøres så snart det er praktisk mulig.

Dersom anamnese gir mistanke om hjertesykdom, eller en vurderer å sette pasienten på 
legemidler som gir forlenget QTtid, skal det tas EKG. Enkelte legemidler brukt for soma
tiske lidelser, kan også gi forlenget QTtid, så all legemiddelbruk må kartlegges nøye. Det 
er også viktig å kartlegge sigarettrøyking, kaffedrikking, rusmiddelbruk, bruk av helse
kost/naturlegemidler, slik at man er klar over mulige interaksjonseffekter. Innen natur
legemidler er det spesielt Johannesurt som interagerer med denne typen legemidler, 
men svært sjeldne urter bør alltid sjekkes mot et interaksjonsregister. Både ved oppstart 
av behandling, ved eventuelle bivirkninger og ved terapisvikt er dette viktige spørsmål. 

Når en vurderer valg av legemiddel, gir råd om fortsatt bruk eller anbefaling om seponering 
av urtepreparater, samt ved bivirkninger, kan behandlende lege bruke Statens legemid
delverks database for interaksjoner, DrUID (312), eller sidene til Nasjonalt informasjons
senter for alternativ behandling (NIFAB) (313).

Under ellers like forhold har det de siste ti årene vært vanlig å anbefale et AGA ved opp
start, først og fremst på grunn av mindre subjektive bivirkninger i oppstartsfasen. På 
bakgrunn av nyere studier, som ikke viser noen klare forskjeller verken i primæreffekt på 
psykosesymptomer eller i risiko for alvorlige bivirkninger mellom FGA og AGA på gruppe

http://www.interaksjoner.no/
http://www.interaksjoner.no/
http://www.nifab.no/
http://www.nifab.no/
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nivå eller mellom enkeltpreparater, er det ingen faglige grunner til å anbefale ett 
 bestemt preparat framfor et annet (314;315). Ettersom den antipsykotiske effekten øker 
over lengre tid, ofte flere uker, bør et preparat ideelt sett prøves ut i 4–6 uker med antatt 
effektiv dose før en konkluderer med om det er virksomt. 

Ved manglende effekt vil de fleste anbefale å prøve et preparat med noe forskjellig 
virkningsmekanisme. Det samme gjelder dersom pasienten opplever preparatspesifikke 
bivirkninger som gjør at det ikke er mulig å øke opp til antatt optimal dosering. Dersom 
skifte av preparat ikke har god virkning, kan et tredje preparat med forskjellig virknings
mekanisme vurderes. For pasienter som ikke har hatt tilfredsstillende respons på to 
adekvate utprøvinger av et standard antipsykotisk preparat, bør en vurdere clozapin
behandling, med mindre det foreligger særlige kontraindikasjoner. Behandling med flere 
legemidler på én gang anbefales normalt ikke. 

Pasienter med førstegangspsykose har vanligvis god behandlingsrespons på anti
psykotiske legemidler. Ved adekvat legemiddelbehandling blir over halvparten upsyko
tiske i løpet av tre måneder. 

Pasienter som ikke har hatt god respons på ett legemiddel i løpet av det første 
 behandlingshalvåret, vil bare i liten grad bedres spontant, det vil si uten å endre behand
lingen. Kontroll med psykosesymptomer er viktig for at andre typer behandling og 
 rehabilitering skal få optimal effekt, og dette er derfor sentralt for de fleste i en tilfrisk
ningsprosess. Pasienter som er vedvarende psykosesymptomer etter et halvt år med 
adekvat legemiddel behandling, bør derfor følges aktivt opp for å få tilrettelagt behand
lingen best mulig. Det samme gjelder pasienter som har vedvarende bivirkninger.

Når en går over fra ett legemiddel til et annet, bør ikke behandlingen avsluttes brått, 
men trappes gradvis ned mens doseringen av det nye preparatet gradvis økes over noen 
uker. Akutte, nevromuskulære bivirkninger (dystonier) kan dempes med antikolinerge 
antiparkinsonpreparater. Vedvarende nevromuskulære bivirkninger kan også bedres ved 
bruk av denne typen preparat. Men fordi antikolinerge legemidler kan ha negativ inn
virkning på kognitive funksjoner (hukommelse), bør en i slike situasjoner vurdere å endre 
behandlingen. Antikolinerge antiparkinsonlegemidler har ikke effekt på tardive 
 dyskinesier. Dersom det er mistanke om utvikling av tardive dyskinesier, bør behandlin
gen  legges om til et preparat med svært lav binding til D2, mest vanlig clozapin. Ut fra 
reseptorprofil vil et alternativ kunne være quetiapin, men dette er ikke like godt under
bygd av forskning.

Registreringer som bør inngå i oppfølgingen av igangsatt legemiddelbehandling:
 § bakgrunnen for oppstart av behandling med antipsykotisk legemiddel og hva som 

ønskes oppnådd med behandlingen 
 § tidspunkt for endring i symptomer og/eller i atferd 
 § tidspunkt for endring i mulige bivirkninger, inkludert en vurdering av 

 sannsynligheten for at disse skyldes legemiddelet 
 § i hvor stor grad pasienten følger opp legemiddelbruken som avtalt 
 § dosering over det som er angitt i preparatomtalen, begrunnes spesifikt 
 § tidspunkt, årsak og effekt av at dosen endres eller behandlingen avbrytes
 § begrunnelse hvis behandlingen opprettholdes i de tilfellene der pasienten ikke har 

full symptomrespons eller har bivirkninger
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Legemiddelbehandling  ved førstegangspsykose  

F 10 – F 19 

Førstegangspsykose F 20 – F 29 

Startdose 3 dager 1 uke 2 uker Maxdose 8 uker 

Avgiftning og 
abstinensbehandling 

Angstdempende 

Antidepressiva (SNRI) 

Angstdempende 

Antidepressiva (SSRI) 

Antipsykotisk (1) 

Ingen effekt på 
positive og 
negative 
symptomer eller 
bivirkninger 

Antipsykotisk (2) 

Startdose Gradvis opptrapping Maxdose  Ingen effekt på 
positive og 
negative 
symptomer eller 
bivirkninger 

Clozapin 

Startdose 
12,5 mg 

Gradvis opptrapping til 
600 mg 

Maxdose  8 
uker  

Ingen effekt på 
positive og 
negative 
symptomer eller 
bivirkninger 

Serummåling Serummåling 

4 uker 

Reevaluere diagnose 
og 
behandlingsopplegg    

           

8.13.3.2 Behandling ved oppnådd symptomfrihet

1a Etter behandling av den første psykoseepisoden bør pasienten 
 informeres om at risikoen for tilbakefall er svært stor dersom lege-
middelbehandlingen avsluttes i løpet av de neste ett til to årene.

A

1a Pasienter som er til førstegangsbehandling for en psykose, og som 
oppfyller diagnosekriteriene for schizofreni, bør tilbys vedlikeholds-
behandling i to år.

A

Etter oppnådd symptomfrihet vil fortsatt bruk av antipsykotika beskytte mot tilbakefall. 
Over en periode på flere år vil behandling redusere risikoen til omtrent 2/3 av det en ser 
hos ubehandlede pasienter (315;316). Selv om vi vet at en undergruppe pasienter (10–
20 %) ikke vil oppleve tilbakefall, finnes det i dag ingen prøver, tester eller andre kjenne
tegn som på forhånd kan fortelle oss hvem dette er (315;317). Alle eksisterende 
retningslinjer for behandling anbefaler derfor at pasienter som oppfyller diagnose
kriteriene for schizofreni og andre langvarige psykoselidelser, tilbys forebyggende 
 behandling med antipsykotiske legemidler (296;318;319). Det mulige unntaket i denne 
anbefalingen er pasienter med svært kortvarige psykoseepisoder uten negative psyko
sosiale konsekvenser. 

Kliniske studier gir ingen sikre holdepunkter for at enkelte legemidler har bedre effekt 
når det gjelder å forebygge tilbakefall av psykosesymptomer. Det kan fra noen studier se 
ut som at enkelte AGA er assosiert med færre tilbakefall enn lavdoseFGA, men dette 
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kan skyldes dårligere behandlingssamarbeid på grunn av nevromuskulære bivirkninger 
i den siste gruppen. 

Dårlig behandlingsetterlevelse (noncompliance) er et problem ved all langtids
behandling / forebyggende behandling ved kroniske sykdommer og er ikke noe spesifikt 
problem når det gjelder pasienter med psykoselidelser. Årsaken er vanligvis heller ikke 
manglende sykdomsinnsikt, men at vedkommende glemmer å ta legemidler, eller at 
ubehaget ved bruk oppleves som større enn risikoen ved å slutte. Ved manglende 
 etterlevelse er det viktig å kartlegge årsaken og i samarbeid med pasienten legge 
 behandlingen bedre til rette. God informasjon og god kommunikasjon om målet med 
behandlingen er viktig. 

Dersom problemet er å huske å ta legemiddelet, kan det hjelpe å få bedre daglige 
 rutiner, bruke dosett eller forskjellige former for påminning (for eksempel ved hjelp 
av mobiltelefon). Det er ofte nødvendig å bruke legemidler som kun tas én gang om 
dagen og eventuelt skifte legemiddel for å finne den beste balansen mellom virkning 
og bivirkning.

Dersom behandlingen avsluttes tidligere enn anbefalt, er det ofte fordi pasienten 
 opplever subjektivt ubehagelige bivirkninger. De fleste bivirkningene er doseavhengige, 
og en pasient som er stabilt symptomfri, vil ofte klare seg godt med en lavere dose enn 
i en akutt fase. Det er derfor viktig å redusere dosen ved stabil symptomfrihet. 

Ved vedlikeholdsbehandling må pasienten følges nøye opp med tanke på utvikling av 
bivirkninger. Her må også pasientens subjektive opplevelse vektlegges. Oppfølgingen 
må inkludere kartlegging av forekomst av nevromuskulære bivirkninger samt kontroll 
av kardiovaskulære risikofaktorer som blodtrykk, vekt, midjemål og fettstoffer i blodet. 
En bør spesifikt spørre om seksuelle bivirkninger og se etter tidlige tegn til dyskinesier 
i ansiktsmuskulaturen, fordi slike problemer ikke alltid rapporteres spontant. 

8.13.3.3 Lengde på behandling for å forebygge tilbakefall

3 Pasienter med tilbakefall bør tilbys langvarig vedlikeholdsbehandling 
(opp til fem år). Pasientens kliniske status, inkludert symptomer og 
bivirkninger samt behov for fortsatt behandling, bør evalueres 
 grundig minst én gang årlig.

B

1b Dersom pasienten likevel ønsker å avslutte legemiddelbehandlingen, 
bør det skje ved en gradvis nedtrapping med nøye observasjon 
av  tidlige tegn på tilbakefall.

A

1b Etter avsluttet legemiddelbehandling bør pasienten følges opp med 
hensyn til tegn på tilbakefall i minst to år.

A

Det anbefales videre behandling i minimum to år etter første psykoseepisode og fem år 
eller lengre etter tilbakefall hos pasienter som fyller diagnosekriteriene for schizofreni 
(320;321). For personer med kortvarige psykoser vil det vanligvis anbefales noe kortere 
forebyggende behandling. 

Sammen med pasienten gjøres det en vurdering av hvor alvorlige de negative psyko
sosiale konsekvensene av den aktuelle episoden er. Det er vanskelig å forutsi hvem som 
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risikerer tilbakefall etter avsluttet legemiddelbehandling. Generelt sett øker risikoen 
med alvorlighetsgraden av psykosesymptomer pasienten har hatt i behandlings
perioden. Nedtrapping bør skje langsomt.

Etter at behandlingen er avsluttet, er risikoen for å få tilbakefall størst de første 
 månedene, og faller deretter gradvis (297;320). risikoen for tilbakefall etter avsluttet 
behandling er også stor for pasienter som er tidlig i sykdomsforløpet. Nyere studier viser 
at kun 4–20 % av pasientene som avsluttet behandling, var uten tilbakefall eller alvorlig 
symptomoppblomstring etter 15–18 måneder (320;322). Det finnes ingen kontrollerte 
studier som har lang nok observasjonstid til å si sikkert når risikoen for tilbakefall avtar. 

Fordi tilbakefallsrisikoen er stor umiddelbart etter seponering, bør alle pasienter tilbys 
oppfølging en periode etter at de har avsluttet legemiddelbehandling. Det bør lages en 
kriseplan med varselsymptomer på tilbakefall, se avsnitt 11.7. Oppfølgingen kan skje 
i samarbeid med fastlege. Også pasienter som avslutter behandlingen tidligere enn 
anbefalt, bør tilbys den samme tette oppfølgingen. 

8.13.3.4 Vedlikeholdsbehandling med antipsykotika

1b Vedlikeholdsdosen bør være den lavest mulige effektive doseringen, 
og vanligvis lavere enn doseringen i akuttfasen. Dosering utenfor 
standard doseringsintervaller bør begrunnes.

B

1b Periodevis (intermitterende) legemiddelbehandling bør ikke brukes 
rutinemessig. Unntaket er når pasienter ikke aksepterer kontinuerlig 
behandling.

B

Det bør tilstrebes å bruke minst mulig effektive dose under vedlikeholdsbehandling. 
For FGA finnes det kontrollerte studier som tyder på at dosen i vedlikeholdsfasen hos 
enkelte kan ligge ned mot halvparten av dosen i akuttfasen (1–2 definerte døgndoser). 
Det finnes foreløpig ikke tilsvarende studier for AGA, men klinisk praksis tyder på at det 
er mulig å redusere vedlikeholdsdosen også her. Dosering utenfor anbefalte doserings
rammer bør derfor begrunnes. Det er også gjort forsøk med såkalt intermitterende 
dosering. Dette består i at pasienter som er stabilt symptomfrie, trapper ned 
legemiddel bruken fullstendig under nøye oppfølging, men starter opp igjen dersom de 
får begynnende symptomer. Studier av intermitterende dosering viser at metoden gir 
mindre total legemiddeleksponering og oppleves som positivt av mange. risikoen for 
symptomoppblomstring og tilbakefall er imidlertid betydelig større enn ved kontinuerlig 
legemiddelbruk, og intermitterende behandling blir derfor ikke anbefalt (323). 

8.13.3.5 Bruk av depotpreparater i vedlikeholdsbehandling

Depotpreparater er et alternativ i vedlikeholdsbehandling for enkelte pasientgrupper. 
Det kan være pasienter som foretrekker denne formen for legemiddelbehandling, fordi 
de opplever den som mer praktisk. I andre tilfeller kan pasienten bli anbefalt denne 
formen, da basert på erfaringer om stor risiko for tilbakefall ved manglende eller 
 usystematisk legemiddelbehandling. 

Flere FGA og enkelte AGA finnes i langtidsvirkende depotpreparater. Det er i utgangs
punktet ingen prinsipielle forskjeller i effekt mellom legemidler som svelges, og legemidler 
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i sprøyte/depotform. Mange pasienter foretrekker å ta tabletter/mikstur, fordi det gir 
bedre egenkontroll og bedre muligheter til å finjustere dosen. Injeksjonspreparater 
foretrekkes også av en del pasienter, fordi de da ikke trenger å tenke på å ta legemidler 
hver dag. Hos pasienter med stor grad av desorganisering eller kognitive vansker kan 
bruk av depotpreparater bedre oppfølgingen. Nyere studier viser at pasienter som 
 bruker et depotpreparat, har lavere risiko for tilbakefall og påfølgende sykehus
innleggelser. Pasienter som har vansker med etterlevelse, og pasienter som av andre 
grunner ønsker det, bør tilbys antipsykotika i langtidsvirkende form (304;305). 

Ved behandling uten pasientens samtykke, jf. psykisk helsevernloven (8) § 44, skal 
pasienten i utgangspunktet selv velge i hvilken form behandlingen skal gis. Behandling 
med injeksjon skal bare gis når det ikke er mulig å få pasienten til å svelge legemidler, jf. 
psykisk helsevernforskriften (295) § 22.

8.13.3.6 Bruk av serumkonsentrasjonsmål for å overvåke behandling

Det er ingen fast sammenheng mellom dose og behandlingsrespons ved bruk av anti
psykotika. Det er også individuelle variasjoner i hvor stor grad legemiddelet tas opp 
i kroppen, hvordan det nedbrytes og hvordan det passerer blodhjernebarrieren. Dette 
legger begrensninger for i hvilken grad kontroll av serumkonsentrasjon kan brukes til 
oppfølging. Slike målinger kan være nyttige i tilfeller der det er spørsmål om over eller 
underdosering på grunn av individuelle variasjoner i opptak eller nedbryting, eller om det 
er interaksjoner med andre legemidler som pasienten bruker. Standardområdene for 
serumnivå for ett enkelt legemiddel er imidlertid utarbeidet på bakgrunn av gjennom
snittet for en større pasientgruppe. Enkeltpasienter kan, på grunn av individuelle 
 variasjoner i overgang via blodhjernebarrieren, ha god effekt og/eller betydelige 
nevromuskulære bivirkninger også ved lave serumkonsentrasjoner. Derfor bør opplevd 
effekt vektlegges sterkere enn serumkonsentrasjonen i seg selv dersom en benytter 
kontroll av serumkonsentrasjon i oppfølgingen av enkeltpasienter. 

Det er viktig å etablere et basisnivå for den enkelte pasienten ved å gjenta målinger 
over tid.

8.13.3.7 Behandling av tilbakefall 

1a Ved et tilbakefall eller en akutt forverring av en psykoselidelse bør en 
starte legemiddelbehandling etter de samme prinsippene som ved 
oppstart for første gang. Pasientens erfaringer, vurdering av virkning 
og bivirkning over tid bør være sentralt når en skal velge preparat.

A

Oppstart av behandling forutsetter pasientens samtykke eller vedtak med hjemmel 
i psykisk helsevernloven (8) § 44.

I tillegg til de som får tilbakefall etter å ha avsluttet legemiddelbehandling, tyder 
 naturalistiske studier på at omtrent 25 % av pasienter som mottar adekvat legemiddel
behandling, vil oppleve et psykotisk tilbakefall i løpet av en treårsperiode (297). Det er 
ingen holdepunkter for at enkelte legemidler virker bedre enn andre for disse pasientene. 
Dersom en pasient har avsluttet eller trappet ned behandling med et legemiddel som 
tidligere har fungert godt, vil det mest aktuelle være å fortsette behandlingen med det 
samme legemiddelet. Ved tilbakefall under forebyggende behandling må det vurderes 
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om dosen for legemiddelet skal økes, eller om det skal skiftes til et preparat med en 
delvis annen virkningsmekanisme. 

For enkelte pasienter er akutte psykoseepisoder kjennetegnet av plagsom uro og 
 agitasjon. I noen tilfeller fører slike symptomer også til atferd som kan være til risiko for 
pasienten selv eller omgivelsene, og som gjør det nødvendig å få rask kontroll med 
symptomene. Vanlig praksis er å bruke antipsykotiske legemidler, eventuelt som hurtig
virkende injeksjonspreparat, benzodiazepinpreparat eller kombinasjonen av disse. 
Selv om akutt uro er en vanlig problemstilling i akuttenheter innen psykisk helsevern, 
finnes det få kontrollerte studier på dette området. Studiene tyder på at benzodiazepin
preparater og antipsykotiske legemidler har omtrent like god effekt på uro i psykotisk 
tilstand (324). 

Adgangen til å ta i bruk korttidsvirkende legemidler som tvangsmiddel er regulert i 
 psykisk helsevernloven § 48. Det vises til nærmere omtale i rundskriv IS9/2012 
 Psykisk helsevernloven og psykisk helsevernforskriften (18).

Dersom det har vært nødvendig med akutt legemiddelbehandling, bør pasienten etterpå 
få en klar og forståelig begrunnelse for dette og mulighet til å fortelle om og diskutere 
sine egne opplevelser av situasjonen. Både bakgrunnen for akutt legemiddelbehandling 
og pasientens opplevelse av dette skal journalføres. 
 

FGApreparater gitt som injeksjon, medfører stor risiko for akutte nevromuskulære 
bivirkninger dersom det ikke samtidig gis antikolinerge antiparkinsonmidler (325). Hos 
svært motorisk urolige pasienter brukes noen ganger den motorisk dempende effekten 
av dopaminblokade for å holde pasienten i ro. Dette kan pasienten oppleve som svært 
ubehagelig, fordi behandlingen i mindre grad demper angst og indre uro. Det er ingen 
klare forskjeller mellom de to typene FGA som brukes mest i akuttbehandling (haloperi
dol injeksjonsvæske og zuclopentixol acetat) (326). Det finnes ingen uavhengige studier 
som gjelder bruken av AGA, for eksempel olanzapin, til injeksjon, men de eksisterende 
studiene tyder på at preparatet har mindre nevromuskulære bivirkninger enn FGA, men 
mer enn benzodiazepiner. 

8.13.3.8 Behandling av pasienter med dårlig behandlingsrespons

1a Pasienter med schizofrenidiagnose som ikke har hatt tilfredsstillende 
behandlingsrespons på minst to forskjellige antipsykotika (hvorav 
minst ett AGA), gitt over tilstrekkelig lang tid og i tilstrekkelige doser, 
bør tilbys behandling med clozapin. 

A

Dårlig eller manglende behandlingsrespons – i form av vedvarende psykotisk symptoma
tologi og/eller betydelige negative eller kognitive symptomer med sterk negativ virkning 
på fungering – er vanlig ved schizofreni. 20–30 % av pasientene har ikke positiv respons 
på behandling med antipsykotiske legemidler i adekvate doser (327). Dårlig behand
lingsrespons synes å forekomme mindre hos pasienter med førstegangspsykose (328), 
og det kan virke som om symptomene blir mindre responsive på legemidlenes virkning 
over tid (329).
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Dersom pasienten ikke har hatt en tilfredsstillende respons på behandling, bør dette 
gjøres:

 § revurdere diagnosen
 § kartlegge om pasienten har fulgt opp legemiddelbehandlingen som anbefalt 
 § foreta serumkonsentrasjonsmåling
 § kartlegge om pasienten har fått tilbud om og benyttet seg av 
 § psykososiale behandlingsmetoder 
 § kartlegge andre mulige årsaker til dårlig behandlingseffekt, for eksempel samtidig 

rusmiddelmisbruk, høyt nikotin/koffeininntak eller bruk av andre legemidler som kan 
ha medført interaksjon

I klinisk praksis er den vanligste måten å møte dårlig behandlingsrespons på å øke lege
middeldosen, til dels utover anbefalte doseringsintervaller. For denne pasientgruppen, 
som opplever begrenset effekt av antipsykotiske legemidler, er det spesielt viktig å 
tilstrebe å unngå bivirkninger. 

Ved dårlig behandlingsrespons bør en først prøve ut et annet legemiddel med en noe 
annen virkningsprofil. Dersom to forsøk med antipsykotika i adekvat dose i mer enn 4–6 
uker ikke fører til positiv respons, bør clozapin vurderes. 30 til 60 % av pasientene med 
dårlig behandlingsrespons har nytte av clozapin (330;331). På grunn av risikoen for 
alvorlige bivirkninger med fall i antall hvite blodlegemer (agranulocytose) og påfølgende 
behov for tett oppfølging og overvåking, bør oppstart av clozapin vurderes nøye, i tett 
samråd med pasienten.

For pasienter med dårlig behandlingsrespons er det relativt vanlig å kombinere flere 
antipsykotiske legemidler. Det finnes eksempler på at enkeltpasienter kan oppleve 
positive effekter av denne typen behandling, men det er ikke klart dokumentert i empi
riske studier at kombinasjonsbehandling har effekt på gruppenivå (332).
 
Både høye doser og bruk av flere legemidler samtidig (polyfarmasi) vil øke den totale 
legemiddelmengden og dermed risikoen for bivirkninger. Det er særlig få holdepunkter 
for å kombinere AGA med FGA, siden dette fører til at en mister fordelene med AGAbe
handling. Kombinasjon av flere typer AGA har heller ikke bedre effekt enn clozapin alene. 
Det finnes enkelte studier som tyder på at å kombinere clozapin med et AGA med annen 
bivirkningsprofil kan være til nytte for pasienter med moderat respons på clozapin eller 
doserelaterte clozapinbivirkninger (333). 

Pasienter med dårlig behandlingsrespons som heller ikke responderer på høye doser 
eller kombinert behandling, skal ikke bli stående på slik behandling over tid. 

8.13.3.9 Behandling av søvnvansker 

Pasienter med schizofreni har ofte et forstyrret søvnmønster. Dette har særlig form av 
en kortere periode med dyp søvn før den første perioden med rEMsøvn. Det foreligger i 
dag teorier om at dyp søvn har betydning for søvnkvaliteten og hukommelsesfunksjoner. 
Søvnvansker kan derfor ha betydning utover den subjektive plagen søvnløshet ofte 
medfører. Mange antipsykotiske legemidler har sentrale antihistaminerge egenskaper 
og vil derfor virke søvndyssende (sederende). 

Undersøkelser tyder på at særlig olanzapin, quetiapin og risperidon øker andelen av dyp 
søvn og dermed kan forbedre søvnkvaliteten. Sederende legemidler har imidlertid lang 
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halveringstid og kan derfor medføre trøtthet på dagtid. I tillegg til ubehaget med trøtthet 
vil soving på dagtid kunne virke forstyrrende på søvnmønsteret (334). 

8.13.3.10 Behandling av depresjon

Omtrent halvparten av pasientene med schizofrenidiagnose opplever perioder med 
alvorlig depresjon. Det er gode holdepunkter for at behandling med vanlig brukte anti
depressiva har god effekt på de depressive symptomene, uten risiko for forverring av 
psykosesymptomer. Med unntak av trisykliske antidepressiva, som øker risikoen for flere 
bivirkninger (additive), er det rapportert om gunstige resultater ved bruk av legemidler 
mot depresjon. Studier tyder på at kombinasjonsbehandling med et vanlig brukt SS
rIpreparat med moderat risiko for interaksjoner er trygt å bruke for denne pasient
gruppen. 

8.13.3.11 Behandling av ekstrapyramidale bivirkninger med antikolinerge 
antiparkinson midler

Pasienter som bruker enkelte typer lavdose–FGA, kan ha nytte av antikolinerge anti
parkinsonmidler for å behandle akutte dystonier og redusere legemiddelutløst parkinso
nisme. Behovet bør vurderes individuelt. Det er vanligvis ikke behov for antikolinerge 
antiparkinsonmidler ved bruk av AGA. Når behandling med antikolinerge legemidler 
startes, bør graden av bivirkninger (munntørrhet, hukommelsesvansker) vurderes. Dette 
gjelder særlig hos pasienter som fra før av bruker legemidler med antikolinerge effekter 
(for eksempel høydoseFGA) (335;336).

8.13.4 andre biologiske behandlingsformer og kombinasjonsbehandlinger 

Når valg av legemiddel skal tas, kan behandlende lege bruke Statens legemiddelverks 
database for interaksjoner (312), slik at dosering og alternative legemidler kan vurderes.

8.13.4.1 Benzodiazepiner

Benzodiazepiner er i varierende grad brukt som ene eller tilleggsbehandling av angst, 
uro, søvnvansker og agitasjon i akutte faser av schizofreni og andre psykoser. Med 
 unntak av enkelte studier, som viser omtrent likeverdig effekt av benzodiazepiner og 
antipsykotiske legemidler når det gjelder å håndtere psykotisk agitasjon, finnes det ikke 
tilstrekkelige kontrollerte studier til å underbygge konkrete behandlingsråd for denne 
legemiddelgruppen. Benzodiazepiner brukes også til håndtering av angst og søvn
vansker i stabile faser, men her bør det utvises stor forsiktighet på grunn av risiko for 
toleranse og avhengighetsutvikling (336;337). 

8.13.4.2 Stemningsstabiliserende legemidler

For pasienter med schizoaffektive lidelser med uttalte stemningssvinginger kan det 
være aktuelt å forsøke stemningsstabiliserende legemidler. Det finnes imidlertid ikke 
tilstrekkelig med kontrollerte studier til klart å underbygge at stemningsstabiliserende 
legemidler har spesifikke tilleggseffekter utover bruk av antipsykotika alene i denne 
gruppen. En har heller ingen klare holdepunkter for at tillegg av stemningsstabiliserende 
legemidler har en tilleggseffekt hos pasienter med schizofreni uten stemnings
svingninger og med dårlig behandlingsrespons på ordinære antipsykotika (338340).

http://www.interaksjoner.no/
http://www.interaksjoner.no/
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8.13.4.3 Antidepressiva

En rekke antidepressiva har vært brukt i behandlingen av depresjon ved schizofreni. 
Enkelte studier gir holdepunkter for at standard serotoninreopptakshemmere (SS
rIpreparater) og enkelte serotoninnoradrenalinreopptakshemmere (SNrI) kan ha god 
effekt. På grunn av små studier og varierende metodologi er det foreløpig ikke grunnlag 
for å gi konkrete anbefalinger basert på metastudier (341). 

8.13.4.4 Kosttilskudd

Enkelte studier tyder på at enkelte former for omega3fettsyrer kan redusere risikoen 
for utvikling av psykose hos pasienter med høy risiko for psykoseutvikling. Det er 
 imidlertid ikke påvist effekt av kosttilskudd på symptomatologien ved schizofreni og 
andre psykoser (342). 

8.13.4.5 Electroconvulsive therapy (ECT)

En gjennomgang av kontrollerte studier tyder på at ECT i kombinasjon med anti
psykotiske legemidler kan føre til raskere symptombedring hos pasienter som har behov 
for rask symptomkontroll (343).

8.13.5 Legemiddelbehandling av spesielle pasientgrupper

8.13.5.1 Behandling av barn og unge

En må utvise særlig aktsomhet i behandlingen av barn og unge med psykoselidelser. 
Dette er en pasientgruppe som har økt risiko for både ekstrapyramidale bivirkninger 
(særlig parkinsonisme), prolaktinstigning, sedasjon, raskt innsettende vektøkning og 
metabolske forstyrrelser (344). Samtidig har psykoselidelser med tidlig start ofte et 
svært alvorlig forløp, med symptomer og funksjonstap som virker ødeleggende for 
utviklingsmuligheter, og som gjør det nødvendig med behandling. 

Det finnes ingen antipsykotiske legemidler som er registrert for behandling av schizofreni 
eller lignende psykoser hos unge under 15 år i Norge. I preparatomtalen av tre av de 
mest brukte preparatene (olanzapin, risperidon og quetiapin) er det spesifikt tatt 
 forbehold om at de ikke er indisert til bruk hos barn og ungdom under 18 år, mens det for 
aripiprazol finnes doseringsanbefalinger ved schizofreni hos ungdom over 15 år. I USA er 
risperidon godkjent for ungdom ned til 13 år, mens olanzapin ikke er godkjent på grunn 
av metabolske forstyrrelser. For pasienter under 18 år med klart behandlingstrengende 
psykosesymptomer som ikke har god respons på og/eller har plagsomme preparat
spesifikke bivirkninger av aripiprazol, må det gjøres et gjennomtenkt valg av legemiddel
behandling i samråd med pasient og pårørende. En må deretter følge opp virkninger og 
bivirkninger nøye og tett, og det bør gis livsstilsråd. 

Det anbefales ikke å bruke antipsykotiske legemidler til pasienter med høy risiko for 
psykose, men som foreløpig ikke har psykosesymptomer. Dette anbefales ikke, fordi det 
ikke finnes studier som viser at legemiddelbruk har effekt når det gjelder å redusere 
risikoen for utvikling av psykosesymptomer.
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8.13.5.2 Behandling av eldre

De fleste eldre med schizofreni har hatt sykdommen fra ung voksen alder. Prevalensen 
av schizofreni hos personer over 65 år ligger noe lavere enn i yngre aldersgrupper (0,2–
0,5 %). Dette kan skyldes både underdiagnostisering, tidlig overdødelighet og/eller 
tilfriskning. I relativt sjeldne tilfeller kan schizofreniforme psykoser starte hos eldre. 
 
Både hos eldre personer som har vært syke i mange år, og hos eldre med senere diagnose, 
er det økt risiko for bivirkninger av legemidler. Dette gjelder både parkinsonisme og 
tardive dyskinesier, men også sedasjon og sentrale og perifere antikolinerge bivirkninger. 
Eldre pasienter vil derfor vanligvis trenge lavere dose enn yngre, på nivå med det som er 
anbefalt for pasienter i oppstartsfase av legemiddelbehandling. Siden eldre ofte har 
kompliserende somatiske sykdommer, er det viktig å være oppmerksom på mulige 
 interaksjoner med andre typer legemidler (345). Se også avsnitt 14.1.

8.13.5.3 Behandling av pasienter med samtidig psykose og rusmiddelmisbruk

rusmiddelmisbruk er en vanlig komplikasjon ved psykoselidelser. Vedvarende alvorlig 
rusmiddelmisbruk hos en pasient med en primær psykoselidelse vil kunne virke inn på 
pasientens mulighet til å følge opp avtalt legemiddelbehandling, på metabolismen av 
legemiddelet, samtidig som det kan være interaksjon mellom rusmiddelet og legemiddelet. 
Fordi pasienter med aktivt rusmiddelmisbruk kan ha vansker med å strukturere dagen, 
bør selve legemiddelinntaket være enkelt å håndtere. Dette kan oppnås ved å bruke 
legemidler med enkle doseringsrutiner, bruke dosett, få påminning om legemiddel
inntaket fra hjelpepersonell eller bruke langtidsvirkende preparater (orale preparater 
eller depotinjeksjoner dersom det oppleves bedre av pasienten). 
 
Det må vurderes om redusert leverfunksjon på grunn av alkoholskader eller hepatitt kan 
føre til en endring i nedbrytningen av legemidler. Spesiell forsiktighet må utvises ved 
bruk av antipsykotiske legemidler som er sterkt sederende eller har antikolinerge effekter 
som kan føre til økt sedasjon eller forvirring etter inntak av rusmidler. 

Når det gjelder psykoser som er utløst av rusmiddelbruk, er det begrenset med systematisk 
forskning på legemiddelbehandling. Mens en randomisert kontrollert studie viste effekt 
av antipsykotisk legemiddelbehandling på amfetaminutløst psykose (346), konkluderer 
en Cochranegjennomgang med at kunnskapsgrunnlaget er for lite til å kunne gi noen 
endelig konklusjon med hensyn til behandling av amfetaminutløst psykose. Flere studier 
av effekten av antipsykotisk legemiddelbehandling og benzodiazepiner i denne gruppen 
etterspørres (347). Enkelte studier tyder på at bruk av AGA, særlig clozapin, kan ha en 
tilleggsvirkning ved å redusere det opplevde «suget» etter rusmidler. Samtidig er 
 clozapin et problematisk legemiddel å bruke for pasienter som har vansker med regel
messig oppfølging (348). En oversiktsartikkel antyder at antipsykotisk legemiddel
behandling kan minske bruken av cannabis (349).

8.13.5.4  Behandling av gravide og ammende

Siden psykoselidelser ofte starter hos unge voksne, vil kvinner med psykoselidelser ofte 
bruke antipsykotiske legemidler i den perioden av livet det er mest aktuelt å få barn. 
Fordi legemidlene vanligvis krysser over til barnets kretsløp gjennom morkaken (placenta) 
og også skilles ut i morsmelken, er det en viss risiko for at legemidlene kan påvirke det 
ufødte eller nyfødte barnet. Denne risikoen må veies opp mot den risikoen barnet kan 
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utsettes for hvis mor får tilbakefall eller har vedvarende psykosesymptomer under 
 graviditeten eller etter fødselen. Det å få ansvaret for et nyfødt barn med perioder med 
avbrutt nattesøvn og færre muligheter til egenomsorg er en utfordrende livsendring. I 
denne perioden kan tilbakefallsrisikoen og konsekvensene av et tilbakefall være større enn 
ellers i livet (228). De forskjellige formene for risiko må derfor veies opp mot hverandre.
 
Det finnes ingen kontrollerte studier av antispykotiske legemidler ved graviditet og 
amming (350). Forekomsten av misdannelser hos barn født av friske kvinner som ikke 
bruker antipsykotika, er på 1–3 %, og kvinner med psykoselidelser som ikke bruker lege
midler, har i utgangspunktet oftere svangerskapskomplikasjoner enn friske kvinner. Det 
er derfor vanskelig å trekke klare konklusjoner ut fra naturalistiske studier.
 
Observasjonene tyder på at de mest kjente og mest brukte legemidlene ikke ser ut til 
å føre til noen sikker økt risiko for fosteret, men at barna kan bli født med lette til forbi
gående nevromuskulære bivirkninger. Ut fra kunnskap fra naturalistiske studier og 
klinisk erfaring vil de fleste anbefale at behandlingen med antispykotiske legemidler 
fortsetter gjennom graviditeten. Den største risikoen for vedvarende skader av et lege
middel er ved bruk i første trimester, den perioden da organene dannes. 

Ved planlagte graviditeter hos kvinner som er symptomfrie etter en psykose, og som har 
allianse med behandler og god oppfølging, bør det diskuteres om de aller første ukene av 
graviditeten bør foregå med en lav dosering av et velprøvd legemiddel, eventuelt med en 
periode uten bruk av legemiddel og en langsom opptrapping etter dette. 

Mange graviditeter er imidlertid ikke planlagt, og hos mange blir ikke svangerskapet 
kjent før etter at den mest risikable perioden for fosteret er tilbakelagt. I slike situasjoner 
er mor ofte engstelig for mulige negative konsekvenser for barnet. risikoen for skade er 
så liten at det ikke er grunnlag for å vurdere svangerskapsavbrudd. Det er på dette tids
punktet vanligvis ingen holdepunkter for å anbefale å slutte med legemiddelbehandling, 
men det bør vurderes å eventuelt gå over til et legemiddel med bedre sikkerhetsprofil 
(351). Det bør brukes lavest mulig dose, og det må tas hensyn til at væskevolumet hos 
gravide er høyere, og at serumkonsentrasjoner kan gå ned. 

Den lave forekomsten av prolactinemi ved bruk av olanzapin har ført til enkelte 
 overraskende graviditeter hos kvinner som tidligere har brukt andre legemidler. Det er 
derfor relativt mange observasjoner av graviditet under olanzapinbehandling. 

Legemidler som har vært på markedet i kort tid eller har blitt brukt av få personer, bør 
unngås av gravide og ammende, fordi det kan være manglende observasjonstid for 
sjeldne misdannelser. Det enkelte legemiddelets mulige innvirkninger på barnet er 
beskrevet i den offisielle preparatomtalen (legemiddelverket.no) (352). Det er i flere 
preparatomtaler beskrevet at barnet kan oppleve forbigående nevromuskulære (ekstra
pyramidale) symptomer i perioden like etter fødselen ved bruk i siste trimester. Enkelte 
preparatomtaler anbefaler derfor å avslutte legemiddelbruken i perioden like før fødselen, 
men konsekvensene av å følge denne anbefalingen bør vurderes grundig. Tilbakefall av 
mors psykosesymptomer i forbindelse med fødselen og i barnet første leveuker kan ha 
svært negative konsekvenser. De fleste vil derfor ikke anbefale at behandling avsluttes 
i denne perioden. 

De fleste anbefaler å unngå amming for å sikre at barnet ikke får i seg legemiddel via 
opptak fra morsmelk. Hos kvinner ved stabil tilfriskning bør det imidlertid gjøres en 

http://www.legemiddelverket.no
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individuell vurdering av legemiddelbehandlingen. Spørsmål kan stilles direkte til rELIS 
(353). Det bør også legges stor vekt på hvor viktig det er for kvinnen å amme. 

Når det gjelder bruk av andre legemidler i svangerskapet, har det særlig vært fokusert 
på bruk av stemningsstabiliserende legemidler. For kvinner med alvorlige stemnings
svingninger kan det være nødvendig å fortsette med denne legemiddelbehandlingen. 

Det frarådes å bruke valproat under svangerskap på grunn av økt risiko for nevralrørs
defekter og andre alvorlige misdannelser. En antok tidligere at litium ga økt risiko for 
enkelte spesifikke hjertefeil, men denne risikoen synes, ut fra nyere studier, å være 
svært liten. Heller ikke bruk av lamotrigin ser ut til å medføre større risiko ved bruk i 
svangerskapet. Etter fødsel ser imidlertid valproat ut til i liten grad å gå over i mors
melken og er dermed et relativt trygt legemiddel å bruke, mens litium og lamotrigin 
går over i morsmelken og kan påvirke barnet (354). 

8.13.5.5 Behandling av personer med psykisk utviklingshemming

Før en iverksetter behandling med legemidler, bør en foreta farmakogenetisk analyse 
av CYP450systemet med tanke på eventuelle mutasjoner som virker inn på 
legemiddel metabolismen. Dette vil ofte forhindre unødvendig utprøving av legemidler 
som åpenbart er uhensiktsmessige. 

Ved oppstart med legemidler bør doseringen trappes langsomt opp. Opptrappingen bør 
stoppes på så lav dose som mulig. Fordi disse pasientene ofte ikke selv klarer å rapportere 
om opplevd effekt av legemidler, må virkninger og bivirkninger følges nøye av personer 
med inngående kjennskap til den enkelte pasienten. Serumkonsentrasjon bør av den 
grunn også måles regelmessig. Personer med hjerneorganiske avvik kan ha lavere 
 terskel for sentralnervøse bivirkninger av legemidler, spesielt gjelder dette antipsykotika, 
antiepileptika og benzodiazepiner. 

Personer med utviklingshemming har allerede svakere kognitive evner enn befolkningen 
generelt. Ved behandling med antipsykotika kan slike evner svekkes, og mange kan bli så 
sløve og trøtte at det oppleves plagsomt. Spesielt kan det være risiko for dette ved bruk 
av førstegenerasjons høydosepreparater. Personer med utviklingshemming kan også ha 
andre sykdommer og vansker det må tas hensyn til, for eksempel metabolske sykdom
mer. Epilepsi er også hyppig forekommende i denne gruppen, og estimater antyder en 
forekomst på 30 % blant personer med utviklingshemming. Det er da spesielt viktig å ta 
hensyn til mulige legemiddelinteraksjoner.

Det er et stort forbruk av antipsykotika blant personer med utviklingshemming som 
gruppe, ofte uten at de har en diagnostisert psykoselidelse. Det er viktig å unngå å 
behandle atferdsvansker eller uro/utagering med antipsykotika uten først å ha foretatt 
en grundig somatisk og psykiatrisk differensialdiagnostikk med tanke på for eksempel 
fordøyelsesvansker, urinveisinfeksjoner, tannsmerter, angst, depresjon og så videre.

Når det gjelder pasienter med gjennomgripende utviklingsforstyrrelser/autismespekter 
forstyrrelser, rår mange av de samme anbefalingene som for personer med utviklings
hemming. De ser imidlertid ut til å være enda mer sårbare for bivirkninger. I USA er 
risperidon anbefalt til bruk mot atferdsvansker hos denne gruppen. Mange kan også ha 
en ubalanse i melatoninstoffskiftet og har nytte av melatonin mot søvnforstyrrelser.

http://www.relis.no/
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8.13.5.6  Behandling av forskjellige etniske grupper

Effekten av psykofarmakologisk behandling kan variere mellom forskjellige etniske 
grupper, basert på både biologiske og sosiokulturelle faktorer. Opptaket av legemidler vil 
kunne være annerledes i kosthold med høyt inntak av proteiner enn i kosthold med høyt 
inntak av karbohydrater. Bruk av kulturspesifikke urtemedisiner kan også påvirke både 
opptak og metabolisme. 

Det finnes også etniske forskjeller i metabolismen av antipsykotiske legemidler i leveren. 
Dette er knyttet til en rekke forskjellige genetiske variasjoner i enzymene i cytokrom 
P450familien. Omtrent 1/3 av personer med asiatisk bakgrunn, og omtrent like mange 
med afrikansk bakgrunn, er såkalte slow metabolizers. Det betyr at de bryter ned enkelte 
legemidler langsommere enn andre, noe som gir økt risiko for utilsiktet overdosering og 
dermed økt bivirkningsrisiko. 

Det kan sannsynligvis også forekomme etniske variasjoner i risikofaktorer for spesifikke 
bivirkninger. Undersøkelser fra USA tyder på at personer med asiatisk bakgrunn er mer 
utsatte for nevromuskulære bivirkninger enn europeere. Den høyere risikoen for diabetes 
i enkelte asiatiske og afrikanske befolkningsgrupper gjør at det her bør utvises større 
forsiktighet ved bruk av antipsykotika som øker risikoen for diabetesutvikling. Studier 
tyder også på at pasienter med afrikansk bakgrunn har høyere risiko for å utvikle hyper
glykemi som følge av antipsykotisk behandling enn andre grupper (355;356).

8.13.5.7 Andre forhold ved antipsykotisk behandling

Pasienter med psykoselidelser bruker mer nikotin og koffein enn andre. Høyt forbruk 
av nikotin påvirker cytokrom P450systemet og øker aktiviteten særlig av CYP 1A2, som 
er viktig i metabolismen av blant annet haloperidol, olanzapin og clozapin. Dette betyr at 
storrøykere kan trenge opp mot dobbelt så høye doser som ikkerøykere. Koffein blir 
metabolisert gjennom det samme systemet, og høyt kaffeforbruk kan redusere serum
konsentrasjonen av legemidlene. 

Spesielle matvarer kan også påvirke cytokrom P450systemet. Grapefrukt hemmer 
enkelte av disse enzymene og kan dermed øke serumkonsentrasjonen. Enkelte grønnsaker, 
som kål og brokkoli, vil øke aktiviteten av enkelte enzymer og dermed føre til redusert 
serumkonsentrasjon. 

Når det gjelder vurdering av eventuell interaksjonsproblematikk, bør alle pasienter 
 spørres om de bruker naturmidler. 

8.14 behandling av psykose og samtidig rusmiddelbruk

4 Ved psykose og samtidig rusmiddelbruk anbefales, i tillegg til 
 behandling for rusmiddelproblemer, den samme bredden av 
kunnskaps basert psykososial behandling og legemiddelbehandling 
som ved psykose alene.

D
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For anbefalinger om behandling av samtidig rusmiddelbruk og psykoselidelser vises det 
til rOPretningslinjen (135). Den vektlegger at personer med akutte psykoser har rett til 
behandling i psykisk helsevern, uavhengig av om lidelsen er rusutløst eller ikke.

Overordnet anbefales det å ha et samtidig fokus (integrert behandling) på rusmiddel
problemer og psykose der dette er aktuelt, innen oppfølging og behandling i psykisk 
helsevern. Det er viktig at behandlere og andre som skal følge opp denne pasient
gruppen, har kunnskap om utredning og behandling av både rusmiddelproblemer og 
psykiske lidelser (135). Det blir i økende grad utviklet egne behandlingstilbud for personer 
med samtidig rusmiddelbruk og psykisk lidelse (136). 

Andre utfordringer ved oppfølging av denne pasientgruppen er knyttet til en økt grad 
kompliserende faktorer (357). Flere i denne pasientgruppen vil i mindre grad klare å følge 
opp igangsatt behandling (358). Dette krever større grad av fleksibilitet, oppsøkende 
virksomhet og etisk bevissthet hos behandlerne. Det er viktig at spesialist
helsetjenesten følger opp denne pasientgruppen tett, og at det etableres forpliktende 
samarbeid med kommunen (135). 

Forskning gir visse holdepunkter for at motiverende samtalemetoder reduserer 
rusmiddel bruk. Motiverende intervju bygger på forskning som viser behov for et alternativ 
til en konfronterende stil i møte med pasienter med rusmiddelproblemer. En konfron
terende stil fører til høyere frafall i behandlingen og dårlig behandlingsresultat (359). 

Kognitiv atferdsbasert samtalebehandling kombinert med motiverende intervju kan 
redusere rusmiddelbruk og bedre sosialt funksjonsnivå og generell livskvalitet hos 
 pasienter med schizofrenidiagnose og ruslidelse (135). Det har vist seg at områder 
i  landet, som har et system for tidlig oppdagelse og behandling av førstegangspsykoser, 
kan bidra til å redusere rusmiddelmisbruk med ca. 50 % etter ett år (42).

8.15 Langvarig behandling og oppfølging
Personer med langvarige og alvorlige psykoselidelser kan ha behov for tjenester fra 
hjelpeapparatet store deler av livet. De kommunale tiltakene bør innrettes på mange 
livsområder som bolig, familie, sosiale nettverk, arbeidsplass, skole, kultur og fritids
tilbud. Det er vesentlig at tiltakene tilpasses den enkelte og understøtter hverandre. 
Målet med tiltakene er i størst mulig grad å bedre fungeringsevnen og gjenvinne tapte 
ferdigheter, men også om nødvendig å tilpasse seg en ny situasjon og legge forholdene 
best mulig til rette for et godt liv (360). 

Tilbudet om kontakt med behandler i spesialisthelsetjenesten over lang tid bør vedvare 
så lenge pasienten fortsatt har symptomer som krever behandling av spesialist. Behand
lingsform(er) avtales mellom pasient og behandler og følger anbefalinger i retningslinjen.

Pasientenes somatiske helse bør følges opp av fastlege for å redusere omfanget og 
konsekvensene av bivirkninger og tidligst mulig oppdage samtidig somatisk sykdom.
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8.15.1 Helse- og omsorgstjenester

3 For pasienter/brukere med langvarige behov for hjelp er det viktig at 
oppfølgingen skjer på regelmessig basis, og den bør utføres av fast 
personell.

C

Hjelpetiltak i pasientens/brukerens hjem kan være støtte og tilsyn, råd og opplæring og/
eller praktiske tjenester i dagliglivets aktiviteter og gjøremål. Viktige tiltak er hjelp og 
støtte til personlig hygiene, klesvask, bruk av legemidler, rengjøring, innkjøp, ernæring, 
økonomi og papirarbeid. 

Systematisk og integrert oppfølging har god effekt ved alvorlige psykiske lidelser. 
 Pasienten/brukeren blir mer selvhjulpen i dagliglivet og får redusert risikoen for tilbake
fall. En viktig forutsetning for et godt resultat er at oppfølgingen tilpasses brukerens 
mest sentrale behov (361), for eksempel ved bruk av ukeplan, kriseplan, påminnelser via 
SMS, telefonvekking eller lignende.

Tilrettelegging for egenmestring og selvstendighet er viktige målsettinger, og dette 
krever tverrfaglig kompetanse. Ved kriser eller i spesielle situasjoner kan det være 
 aktuelt å henvise til ambulante team, som er mer fleksible, gir tettere oppfølging og har 
mer spesialisert kompetanse. Kriseintervensjoner i hjemmet kan redusere behovet for 
innleggelser (362).

8.15.2 Inntekt og forvaltning av økonomi

4 Kommunen bør påse at pasientenes/brukernes rettigheter med 
hensyn til inntekt og økonomi er sikret. Det skal tilbys hjelpetiltak 
i form av økonomisk forvaltning dersom behovene tilsier det.

B

Forsvarlig økonomi er en forutsetning for et selvstendig og verdig liv og den viktigste 
inntektskilden for de fleste bør være lønnsarbeid. Den enkeltes muligheter for arbeid bør 
derfor kartlegges og vurderes ut fra de individuelle forutsetningene. Utdanning kan 
være aktuelt før søknad om arbeid. 

Flere studier viser at lav sosioøkonomisk status, dvs. lav utdanning, lav inntekt og lav 
yrkesstatus, har sammenheng med dårlig psykisk helse (363;364). Å tilhøre en utsatt 
gruppe eller ha lav sosioøkonomisk status kan enten virke som en risikofaktor for psykiske 
lidelser eller være en konsekvens av psykiske plager og lidelser (365;366). 

Det er sentralt å utrede mulighetene for bedret økonomi og rettigheter til bostøtte, 
trygdeytelser, sosialtjenester og andre kommunale ytelser. Problemer med å disponere 
egne penger er ikke uvanlig for personer med lav inntekt og langvarige lidelser, og 
 kommunen har plikt til å gi råd og veiledning om økonomi, jf. Lov om sosiale tjenester 
i arbeids og velferdsforvaltningen (367) § 17.

For noen er dette ikke tilstrekkelig, og da bør kommunen tilby forvaltning av inntekt. Det 
innebærer at pasienten/brukeren overlater deler av den økonomiske disposisjonsretten 
sin til kommunen, som sørger for at utgiftene blir betalt. Bruk av hjelpeverge til forvalt
ning av inntekt og arv kan også være et alternativ. I særskilte tilfeller kan det være 
 aktuelt med tvungen forvaltning av enkeltpersoners økonomi. Tvungen forvaltning er 
hjemlet i folketrygdloven (368) § 226.
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8.15.3 Lavterskeltilbud

En del pasienter/brukere er kritiske til å motta hjelp fra tjenesteapparatet, og de kan ha 
lite nytte av tradisjonelle tilbud (369). Kontakt skjer oftest i kriser, mens de ellers trekker 
seg fra kontakt og samarbeid. Lavterskeltilbud og ambulant virksomhet kan være et 
egnet tiltak overfor denne gruppen. 

Formålet med lavterskeltilbud er å bidra til at den enkelte får dekket grunnleggende 
behov. Økt tilgjengelighet gir mulighet for tiltak på et tidligere tidspunkt, og utredning 
og behandling kan bidra til å hindre at problemer vedvarer eller videreutvikles. 

Lavterskeltilbud kjennetegnes ved at de har en åpningstid tilpasset målgruppen, at en 
kan få hjelp uten henvisning eller krav til betalingsevne, og at de har personell med 
kompetanse tilpasset tiltakets formål. Kommunale lavterskeltilbud kan omfatte ulike 
former for helse og sosialfaglig hjelp, overnatting, psykologtjeneste, kommunale krise
intervensjoner og/eller ulike treffsteder.

8.15.4 sosiale fellesskap og meningsfulle aktiviteter

Ensomhet er ofte framtredende hos personer med alvorlig psykisk lidelse (370), og 
sosiale nettverk kan bidra til å styrke funksjonsevnen (371). Nære relasjoner og godt 
nettverk kan både bidra til å forebygge psykiske problemer og være til god hjelp og 
 støtte når problemer har oppstått (372). Mange har liten tilknytning til allmenne sosiale 
arenaer og opplever i større grad enn andre å være utenfor sosiale fellesskap.

8.15.4.1 Nettverksarbeid

3 Pasienter/brukere bør få støtte til å opprettholde og eventuelt styrke 
det personlige nettverket sitt dersom de ønsker det.

B

Kartlegging av nettverk er en viktig del av et helhetlig oppfølgingsarbeid og bruk av 
nettverkskart kan være en egnet måte å gjøre dette på. 

I pasientens/brukerens nettverk kan det finnes personer som kan gi støtte og åpne for 
nye muligheter. For personer med lite sosialt nettverk kan det være aktuelt å gjenoppta 
kontakt med familiemedlemmer eller tidligere venner. For andre er det mest aktuelt 
å skape nye vennskap. Mulighetene for å bli kjent med nye mennesker kan ligge i eget 
  bo eller nærmiljø eller på sosiale treffsteder. 

Nettverksintervensjoner kan være spesielt viktig ved kriser og innleggelser. Alvorlig 
psykisk lidelse kan gi opplevelse av tap, nederlag og utestenging fra egne livssammen
henger (373). Størrelsen på nettverket kan ha betydning for aktivitet og bedret 
 funksjonsevne for personer med psykoselidelser (374). Tilgang på god sosial støtte gir 
raskere tilfriskning (375). 
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8.15.4.2 Sosial støtte og følgetjenester

4 Pasienter/brukere bør få hjelp til å kunne delta i kultur- og fritids-
aktiviteter. 

B

Å legge til rette for sosiale fellesskap og meningsfulle aktiviteter er en sentral oppgave 
innen psykisk helsearbeid. Aktivitetene må ta utgangspunkt i den enkeltes interesser 
og i størst mulig grad foregå på allmenne arenaer. Å oppsøke disse arenaene, som for 
 eksempel kino, kafé, bibliotek eller treningssenter, kan være vanskelig å gjøre alene. 
For noen kan det å ha med seg en person være tilstrekkelig til at de opparbeider seg 
trygghet til å oppsøke slike steder på egen hånd, mens andre har behov for en ledsager 
over lengre tid. 

Personen som følger, kan være en ansatt i kommunen eller rekruttert gjennom ordningen 
med støttekontakter. Frivillige organisasjoner tilbyr også følgetjenester til mennesker 
med psykiske lidelser. I noen tilfeller vil det være gunstig at brukeren og følgepersonen 
kjenner hverandre godt fra før.
 
En trygg og tillitsfull relasjon kan ha stor betydning for brukeren de første gangene han/
hun oppsøker nye aktiviteter. Det kan også være viktig at ledsageren kjenner til brukerens 
reaksjonsmønstre i møte med fremmede steder og personer. Å bli kjent med noen 
 utenfor hjelpesystemet kan oppleves som befriende og være det som motiverer til 
ny aktivitet. 

Undersøkelser viser gode resultater når tjenesteapparatet tilrettelegger for at brukeren 
får mulighet til å utvikle nye relasjoner (376). Et viktig poeng er at relasjonen oppleves 
som gjensidig og vennskapelig. Denne typen samvær kan for mange føles mer autentisk, 
fordi det handler om medmenneskelighet framfor behandling og terapi (377). Brukeren 
bør selv få avgjøre hvem ledsageren skal være. Dersom det rekrutteres støttekontakt 
utenfra, anbefales det at støttekontakten får opplæring og veiledning.

8.15.4.3 Egne møtesteder

I noen tilfeller kan det være nødvendig å etablere egne sosiale møtesteder som gir 
 mulighet for å oppleve fellesskap og trygghet. Miljøet på slike steder bør være støttende, 
preget av orden og struktur samt lite aggresjon, og brukeren bør engasjeres og involveres 
i aktivitetene. Eksempler på slike steder er:

 § fellesrom i samlokaliserte boliger
 § dag og aktivitetssentre
 § brukerstyrte sentre
 § lavterskeltilbud i nærmiljøet

Slike møtesteder kan være et egnet sted å opparbeide seg sosiale ferdigheter på, 
noe som kan gjøre det lettere å oppsøke de allmenne tilbudene. Innenfor recovery 
forskningen er slike steder framhevet som viktige av mange brukere (378;379).
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8.15.4.4 Andre aktivitetstilbud

4 Kommunen bør tilrettelegge for meningsfylte aktiviteter for pasienter/
brukere med alvorlige psykoselidelser.

D

Det er et kommunalt ansvar å tilrettelegge for aktiviteter for brukere som ikke kan være 
i arbeid eller nyttiggjøre seg allmenne aktivitetstilbud. Kommunale etater, frivillige 
 organisasjoner, frivillighetssentraler, eldresentre, idrettslag og flere kan utvikle ulike 
tilbud. Aktivitetene bør dekke ulike interesser, slik at de oppleves som meningsfulle og 
bidrar til mestring. Det finnes undersøkelser som viser sammenheng mellom kulturell 
deltagelse og helse (370;380). 

8.16 Hvis behandling ikke virker

4 Spesialisthelsetjenesten bør ha særlig fokus på pasienter med første-
gangspsykose som fortsatt har psykosesymptomer etter tre 
måneders behandling.

B

Pasienter med førstegangspsykose som fortsatt er psykotiske etter tre måneder, 
bør  tilbys en spesielt tilrettelagt behandling. Det finnes foreløpig ikke etablerte faste 
 programmer for disse pasientene («nonresponders») i Norge, men med støtte 
i  internasjonal litteratur (238) anbefales følgende:

 § å gjennomføre en ny diagnostisk vurdering
 § å vurdere om legemiddelbehandling er gjennomført i henhold til anbefalingene
 § å måle serumkonsentrasjon
 § å vurdere om psykososial behandling som psykoedukativt familiesamarbeid 

og  individuell psykoterapi er tilbudt og gjennomført som anbefalt
 § undersøke om det finnes andre årsaker til at pasienten fortsatt er psykotisk, for 

 eksempel rusmiddelbruk (inkludert alkohol), bruk av andre forordnede legemidler 
eller somatisk sykdom

 § tilby clozapin, jf. avsnitt 8.13.3.8

8.17  oppfølging og evaluering av behandling
8.17.1 behandlingsplan

Effekten av behandlingstiltak bør vurderes regelmessig i samarbeid med pasienten 
og eventuelt pårørende. Dersom pasientens historie inkluderer selvskading, selvmords
forsøk eller voldsproblematikk, må en gjennomføre jevnlige risikovurderinger. En tverr
faglig behandlingsplan som inkluderer alle igangsatte tiltak, er et godt hjelpemiddel for 
evaluering. 

8.17.2 pasientens egen vurdering

Ved evaluering av behandlingsplanen er pasientens egen vurdering av tiltakenes effekt 
vesentlig for planlegging og samarbeid om videre behandling og oppfølging.
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8.17.3 Legemidler og somatisk helse

All legemiddelbruk innebærer risiko for uønskede virkninger. Det er viktig å overvåke dette 
fra starten av behandlingen, slik at disse kan forebygges eller reduseres. Legemiddel
gruppene har noe forskjellige bivirkningsprofiler, først og fremst ved at første
generasjons preparater (FGA) gir økt risiko for nevromuskulære bivirkninger, og 
andregenerasjons preparater (AGA) gir økt risiko for å utvikle kardiovaskulære risiko
faktorer. 

Blodprøver og kliniske undersøkelser som gjøres ved oppstart, skal gjentas hyppig den 
første tiden, og minst én gang i året for stabile pasienter. 

8.17.4  Evaluering av familiesamarbeid

Alle pasienter og pårørende bør få anledning til å gi fortløpende tilbakemelding på 
 tilbudet de får. Ved avsluttet behandling bør de få evaluere behandlingen og måten 
de har blitt møtt på. TIPS SørØst har videreutviklet et skjema som måler bruker
tilfredshet ved deltagelse i flerfamiliegruppe, se vedlegg 4.
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9 Bolig og boforhold

3 Kommunen bør tilby varige boliger framfor midlertidige bolig-
løsninger. Pasientenes/brukernes egne ønsker og mål bør tillegges 
stor vekt ved tildeling.

B

Tilgang til bolig er en betingelse for å kunne ha et verdig og selvstendig liv (369;381), 
og et tilfredsstillende sted å bo anses som et grunnleggende menneskelig behov og en 
forutsetning for helse, utdanning, arbeid og samfunnsdeltagelse. Et sentralt prinsipp er 
at alle skal ha mulighet for et varig og funksjonelt botilbud, uavhengig av oppførsel og 
mulighetene til å mestre et selvstendig liv (381). Ifølge NOU 2011:15 rom for alle (382), 
er egnet bolig og tilstrekkelige tjenester avgjørende for dette, ikke den enkeltes evne til 
å fungere i boligen. 

Personer med alvorlige psykoselidelser kan ha problemer med å skaffe seg bolig og kan 
ha behov for hjelp i boligen. Kommunen plikter å medvirke til å skaffe bolig til personer 
som ikke selv kan ivareta interessene sine på boligmarkedet, jf. helse og omsorgs
tjenesteloven (10) § 37.

Så langt det er mulig, bør det legges til rette for at den enkelte kan kjøpe seg egen bolig. 
Å eie egen bolig kan øke den enkeltes opplevelse av likeverd og integrasjon i nærmiljøet. 
Husbanken (383), har ulike låne og tilskuddsordninger som skal bidra til å skaffe egnende 
boliger til vanskeligstilte og/eller sikre at de kan bli boende i egnet bolig.

9.1 Kartlegging av brukernes mål og behov
Kommunens boligarbeid bør ta utgangspunkt i brukernes behov og mål, samtidig 
som det er viktig å lytte til pårørende og andre som kjenner brukerne godt. For personer 
som har behov for ny bolig, enten de er bostedsløse eller har en utilfredsstillende bo
situasjon, bør det gjøres en kartlegging. For personer som har mistet boligen, er det 
viktig å vurdere hva som må til for å unngå at det skjer igjen. 

Det er en fordel om permanente boliger kan tilbys målgruppen (384). Dette henger 
sammen med at botrening i liten grad lar seg overføre fra ett sted til et annet, 
og  etablering av trygghet avhenger av stabilitet over tid.

9.2 tilrettelagte boliger

4 Kommunen bør tilby tilrettelagte boliger til pasienter/brukere som 
trenger særskilt oppfølging og støtte for å mestre et liv i egen bolig. 
Det bør tilbys boliger med fellesarealer og bemanning på heldøgnsbasis 
dersom behovene tilsier det.

B

En tilrettelagt bolig kan være utformet som en selvstendig bolig i den ordinære bolig
massen, inngå i samlokaliserte boliger eller i et bofellesskap. Noen boliger bygges opp 

http://www.husbanken.no/
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for å sikre et trygt og rolig bomiljø som kan skjerme beboerne fra forhold som kan virke 
negativt inn på den psykiske helsen deres. Boliger av denne typen kan ha bemanning på 
døgnbasis hvis behovet tilsier det. I noen samlokaliserte boliger etableres det også 
fellesarealer for å bidra til sosial kontakt.

Det høyeste omsorgsnivået finnes på kommunale bosentre og sykehjem. Disse bo
formene er tilrettelagt for personer med betydelig nedsatt funksjonsevne, både fysisk 
og psykisk. Hjelpen er døgnbasert med tilsyn og hjelp til egenomsorg. Det er sjelden at 
denne omsorgsformen er nødvendig for mennesker med psykoselidelser, med mindre de 
har behov for pleie og omsorg av fysiske årsaker.

9.3 omgivelser, nærmiljø og sammensetting av beboere

2b Pasienter/brukere med psykoselidelser bør ikke tilbys boliger 
i  bo miljøer preget av sosial uro. Sammensetningen av beboere bør 
tillegges stor vekt.

A

I tillegg til den individuelle oppfølgingen er det viktig å tilrettelegge for gode og stabile 
bomiljøer. I forbindelse med planleggingen av tilrettelagte boliger bør både boligens 
beliggenhet og utforming vurderes (385). 

Det er lite gunstig hvis personer med psykoselidelser tilbys bolig i bomiljøer preget 
av sosial uro, så sammensetningen av beboere bør vurderes nøye. 

Studier viser at behandlingsmiljøet på sykehusavdelingen har betydning for personer 
med psykoselidelser, jf. avsnitt 8.6.1. Det er ikke identifisert lignende undersøkelser 
i samlokaliserte boliger i kommunen, men erfaringer som er gjort, peker i samme retning 
med hensyn til hva som er virksomme miljøfaktorer.
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10 Skole, utdanning og arbeid 

10.1 skole og opplæring
Unge som rammes av psykoselidelser, kan risikere å komme på etterskudd med 
 utdanning. Det kan være utfordrende å komme tilbake på skolen og få en tilpasset skole
situasjon. rådgiver eller sosiallærer på skolen, i samarbeid med kontaktlærer og 
 Pedagogiskpsykologisk tjeneste (PPT), har en viktig rolle her. Planleggingen bør skje 
i nært samarbeid med den unge selv og den nærmeste familien. Lærere kan også spille 
en viktig rolle når det gjelder å oppdage tidlige tegn på psykoseutvikling.

Det er nødvendig at skolen er innforstått med at tilpasset skolegang er vesentlig for 
å lykkes. Dette innebærer å ha en forståelse av hvordan skolekrav bør ta hensyn til 
 kognitive vansker, svingninger i funksjonsnivå og belastningen en psykose medfører. 
Disse pasientene/brukerne er sårbare for kritikk, fiendtlighet og følelsesmessig over
involvering, noe som kan ha implikasjoner for holdninger i møtet med den enkelte eleven. 

Oversikt over tiltak og tilrettelegging i skolen

 § rutiner for samarbeid og informasjon
 § rutiner for samarbeid med Pedagogiskpsykologisk tjeneste (PPT) og 

 skolehelsetjeneste, og for henvisning til og samarbeid med eksterne instanser.
 § rutiner for informasjon til lærere og forsterket oppfølging av kontaktlærer, 

 rådgiver eller andre ved behov.
 § rutiner for skolestart og iverksetting av tiltak.
 § rutiner for samarbeid med foresatte og for elevsamtaler og oppfølgingssamtaler.
 § rutiner som raskt fanger opp kjennetegn på psykiske vansker.
 § rutiner for rask reaksjon ved fravær, for eksempel kommunikasjon via nett og 

mobiltelefon.

Tilrettelegging som kan være aktuelt

 § Tilbud om tilpasset opplæring og eventuelt vurdering av behov for spesial
undervisning.

 § Hjelp til å få oversikt over og struktur på læringsarbeidet.
 § Mulighet til å jobbe med fag hjemme i perioder.
 § Tilrettelegging på prøver og eksamen, ved framføringer, muntlige aktiviteter 

og evalueringer.
 § redusert studiebelastning.
 § Fritak for særlig krevende oppgaver som hjemmearbeid og gruppearbeid.
 § Fleksible ordninger for tilstedeværelse avhengig av dagsform.
 § Tilpassede pauser.
 § Kortere studieuke.
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Sosial inkludering

 § Skolen skal aktivt og systematisk arbeide for å fremme et godt psykososialt miljø, 
der den enkelte eleven kan oppleve trygghet og sosialt tilhørighet, jf. opplærings
loven (386) § 9a3.

 § Klassemiljøkartlegging og plan for oppfølging.
 § Vurdere informasjon til medelever.
 § Trivselsfremmende aktiviteter for klasser/grupper.

Skolens og læreres holdning til eleven

 § Møte eleven med en nøytral holdning, rolig stil, sensitivitet for dagsform, 
 fleksibilitet.

 § Fokus på mestring.
 § Tydelige forventninger, faste rutiner, få valg og klar rollefordeling.
 § Unngå konfrontasjoner.

Individuell opplæringsplan (IOP)
Opplæringsloven (386) § 55 pålegger skolen å utarbeide en individuell opplæringsplan 
for elever som får spesialundervisning. Planen skal utarbeides i et samarbeid mellom 
skolen, foresatte og eleven selv. Pedagogiskpsykologisk tjeneste, sosiallærer, rådgiver, 
helsesøster og andre som følger eleven tett, kan også bidra i å utvikle planen. 

Oppfølgingstjenesten
Ungdom som har fullført grunnskolen eller tilsvarende opplæring, har rett til tre års 
 videregående opplæring (i lærefag som regel to år i skole og to år i bedrift). Fristen for 
å benytte seg av retten er fem år etter fullført grunnskole (seks år når deler av opplæringen 
skjer i lærebedrift). Det er altså mulig å ta opptil to venteår, enten umiddelbart etter 
grunnskolen eller underveis i den videregående opplæringen, uten at en mister noe 
av ungdomsretten (387). 

Ved alle videregående skoler finnes det en oppfølgingstjeneste (OT) som har ansvar for 
ungdommer som har avbrutt opplæringen før den er ferdig, som ikke er i arbeid eller ikke 
har tatt imot tildelt elev eller læreplass. OT skal sikre tverretatlig samarbeid med andre 
fylkeskommunale, kommunale og statlige instanser.

10.2 arbeid – verdi og funksjoner
Deltagelse i arbeidslivet er en sentral verdi i samfunnet (388), og arbeid gir inntekt, 
sosial status og fremmer sosial integrering (389). Arbeid er knyttet til mestringsfølelse, 
identitet, selvrealisering og meningsdannelse (390392). Verdens helseorganisasjon 
anbefaler arbeid som et viktig tiltak for å integrere personer med psykiske lidelser i 
samfunnet (393). Den norske arbeidsmarkedspolitikken er i stor grad basert på 
 «arbeidslinjen», som innebærer at en skal søke arbeid og aktivitet framfor trygd 
og  passivitet. «Arbeidslinjen» gjelder for alle, også personer med psykoselidelser.
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Personer med alvorlige psykiske lidelser gir uttrykk for at en viktig motivasjon ved det 
å være i arbeid er ønsket om normalitet, likeverd og sosial integrasjon (394;395). Arbeidet 
virker dessuten positivt inn på den sosiale fungeringen og kan motvirke depresjon og 
kjedsomhet (394). Personer med schizofrenidiagnose som kommer i ordinært arbeid, 
viser større bedring med hensyn til symptomer, er mer tilfredse med fritiden og økonomien 
samt har bedre selvfølelse enn personer som kommer i skjermet virksomhet eller annen 
aktivitet (396;397). 

Studier viser at ordinært arbeid ikke bidrar til vesentlig økt stress eller hyppigere tilbake
fall i form av flere symptomer eller innleggelser (398). Undersøkelser har også vist at 
deltagelse i arbeidslivet kan redusere behovet for tjenester fra behandlingsapparatet 
(399). Det er viktig å påpeke at det i de fleste av disse undersøkelsene er snakk om 
personer i deltidsarbeid og i noen tilfeller med en form for tilretteleggelse av arbeids
situasjonen. Forhold ved arbeidsplassen kan også bidra negativt med hensyn til den 
enkeltes psykiske helse.

10.2.1 Yrkesdeltagelse

2b Tiltak knyttet til arbeid bør være en sentral del av behandlings- og 
oppfølgingstilbudet til pasienter/brukere med psykoselidelser.

B

Studier viser at over halvparten av de med alvorlig psykisk lidelse ønsker å delta 
i  arbeidslivet på hel eller deltid (400). Det rapporteres at 53–70 % av personer med 
schizofrenidiagnose uttrykker et ønske om ordinært lønnet arbeid (401;402). Arbeids
deltagelsen for personer med alvorlige psykiske lidelser er imidlertid svært lav. Nyere 
europeiske studier rapporterer at 10–20 % av personer med schizofrenidiagnose er i 
arbeid (403405). En norsk studie av personer med schizofrenidiagnose viste at 94 % 
var arbeidsledige etter 10 år (406). Ifølge Helle & Gråwe (400) har bare rundt 5 % av 
personer med en alvorlig psykisk lidelse et arbeidstilbud.

10.2.2 sammensatte årsaksforhold

Årsakene til at mange med psykoselidelser står utenfor det ordinære arbeidsmarkedet, 
er mange og sammensatte. Det har lenge vært en utbredt holdning om at en må være 
frisk før en kan jobbe. Attføring til arbeid ble sett på som siste del i en rehabiliterings
prosess (407). Dagens utvikling, med økende krav til tempo, effektivitet og kompetanse, 
fører til at personer med alvorlige psykiske lidelser får dårligere mulighet til å klare seg 
på det åpne arbeidsmarkedet (408). I tillegg til dette kommer ytre forhold knyttet til 
stigmatisering, diskriminering og forhold ved arbeidsplassen. Hos personen selv kan 
manglende utdanning og arbeidserfaring samt langvarige trygdeytelser være mulige 
barrierer for arbeidslivet (409). Alvorlige psykiske lidelser kan skape kognitive og sosiale 
problemer som gjør det vanskelig å fungere i arbeidslivet. 

Den lave sysselsettingsprosenten kan også henge sammen med at hjelpepersonell i for 
liten grad oppmuntrer til arbeid, eller direkte fraråder personer med psykoselidelser å ta 
ordinært arbeid, for å redusere risikoen for forverring av tilstanden (410). Personer med 
psykoselidelser kan ha behov for en fleksibel arbeidssituasjon som tar hensyn til de 
 psy kiske helseproblemene deres. Problemer i form av tankeforstyrrelser, det å høre 
 stemmer eller føle seg forfulgt gir konsentrasjonsproblemer som gjør det vanskelig å 
utføre ulike arbeidsoppgaver. Mange trenger derfor hjelp til å skaffe eller beholde en jobb.
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10.2.3 særlige forhold for yrkesdeltakelse for ungdom 

Det vil ofte være nødvendig med tett oppfølging av unge som skal ut i arbeidslivet for 
første gang eller har vært utenfor arbeidslivet en periode. Det er viktig å få til et godt 
samarbeid mellom behandler, veileder fra NAV og eventuelle andre personer som følger 
opp den unge i tiltak og arbeid (arbeidsgiver, ansatt i tiltaksbedrift osv.) Ungdom i denne 
gruppen trenger en koordinator som følger dem opp, skaper tillit og motiverer dem.

10.3 tilnærmingsmetoder
To forskjellige tilnærminger brukes for å hjelpe personer med psykoselidelser med 
å komme i arbeid: arbeidstrening og støtte på arbeidsplassen. 

10.3.1 arbeidstrening og attføring til arbeid

Det finnes en rekke forskjellige offentlige og private organisasjoner og bedrifter som 
driver arbeidstrening og attføring. Arbeidstrening før en går ut i ordinært arbeid kan 
i noen tilfeller være et godt første tiltak. Denne tilnærmingen gir trening i spesielle 
ferdigheter som kreves for å være i jobb. For personer som har vært utenfor arbeidslivet 
lenge, kan det bestå i å få en ny struktur på hverdagen og tilegne seg ferdigheter både 
sosialt og yrkesrettet. En viktig del av arbeidstreningen går ut på å kartlegge og vurdere 
den enkeltes ferdigheter og kompetanse og trene på konkrete ferdigheter relatert til 
den typen arbeid den enkelte søker. Undersøkelser viser at arbeidsforberedende tiltak 
i mange tilfeller har begrenset effekt, ettersom verdien av arbeidstrening i én situasjon 
i liten grad er overførbar til en annen (411413).

10.3.2 skaffe arbeid og beholde dette

Tiltak med sikte på å skaffe ordinært arbeid bør være hovedstrategien overfor personer 
med psykoselidelser så vel som for andre, jf. arbeidslinjen. I stedet for omfattende 
 opptrening på forhånd, skjer støtten og opplæringen på selve arbeidsplassen. Personens 
ønskede arbeid og motivasjon er viktig for valget av arbeidsplass. Metoden omtales ofte 
som Supported Employment (SE) (414). Internasjonale studier viser at denne 
 tilnærmingen gir bedre resultater med hensyn til grad av sysselsetting for personer 
med alvorlige psykiske lidelser (398;411;412;415).

Oppfølgingen skjer så lenge behovet er til stede. Like mye som pasienten/brukeren må 
følges opp i rollen som arbeidstaker, er det ofte behov for å gi arbeidsgiver nødvendig 
informasjon og støtte. Profesjonell hjelp og støtte utenfra kan bidra til at personer i 
vanskelige livssituasjoner beholder arbeid og/eller fullfører utdanning. Det finnes i dag 
en rekke forskjellige tiltak som foregår etter denne tilnærmingen. Det mest kunnskaps
baserte tiltaket er Individuell jobbstøtte (398;411). På engelsk kalles tiltaket Individual 
Placement and Support (IPS).
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10.3.3 Individuell jobbstøtte (Ips)

1a Arbeidsrettede tiltak i samsvar med IPS-modellen anbefales. A

Individuell jobbstøtte (IPS) er et standardisert oppfølgingsprogram som bygger på den 
grunnleggende tenkningen i Supported Employment (SE). Programmet er utviklet av 
Deborah Becker og Bob Drake ved Darthmouth Psychiatric research Center i USA. Dette 
miljøet har i mange år jobbet med å utvikle kunnskapsbaserte metoder for å integrere 
personer med langvarige og alvorlige psykiske lidelser i ordinært arbeid. Metoden har 
etter hvert fått solid støtte innen forskningen (400), og IPS blir nå implementert mange 
steder i verden. Bakgrunnen for IPSmodellen er troen på at alle med en alvorlig psykisk 
lidelse kan ha en vanlig jobb i det ordinære arbeidsmarkedet, forutsatt at en finner riktig 
type jobb og arbeidsmiljø. Det stilles imidlertid ikke krav om at de skal arbeide over et 
visst antall timer per uke eller at arbeidet medfører reduksjon i ulike stønadsordninger. 
Det er utviklet en egen manual for IPSmodellen, bestående av flere moduler, som 
 beskriver hovedpunktene og måten den gjennomføres på (416). Metodens forsknings
grunnlag er basert på at modulene blir fulgt i praksis.

Prinsipper for IPS
IPSprogrammene er basert på en samling sentrale prinsipper som må følges for å få 
ønsket effekt. Det er lagt opp til å måle/evaluere om prinsippene følges, ved hjelp av en 
IPSkvalitetsskala.

De 8 prinsippene (oversatt til norsk av NAV/Helsedirektoratet):
1. Alle som ønsker det, kan få tilbud om IPStjenesten, ingen inngangskriterier.
2. Integrering av arbeid og psykisk helsebehandling.
3. Målet er en vanlig jobb.
4. Individuelt tilpasset økonomisk rådgivning i overgangen fra trygd/stønad til arbeid.
5. Jobbsøking starter med én gang og senest etter en måned.
6. Oppfølging er ubegrenset i tid og individuelt tilpasset både arbeidstaker og arbeidsgiver.
7. Jobbsøking skal skje ut fra deltagerens interesser og ferdigheter.
8. Systematisk jobbutvikling: Jobbspesialisten bygger nettverk av arbeidsgivere ut fra 

brukernes yrkesønsker og utvikler systematisk relasjoner med lokale arbeidsgivere.

En integrasjon av behandling og arbeidstrening er sentralt ved denne metoden. 
 Behandler og jobbkonsulent/NAVveileder jobber tett sammen med oppfølging av 
 brukeren for at han/hun skal fungere i arbeid, og de er organisert i tverrfaglige team 
som møtes jevnlig. Mer informasjon finnes i manualen for IPSmodellen (416).

IPSmodellen klargjør hva arbeid med bistand innebærer, og er ikke en unik modell for 
arbeid med støttetiltak (412). NAVs ordning Arbeid med bistand er en norsk variant 
av IPS. 

Forskning støtter opp om at støttetiltak på arbeidsplassen er mer effektivt enn trinnvise 
tiltak eller langvarige arbeidsforberedende tiltak for å øke vellykket sysselsetting og 
beholde ordinært arbeid (412;413;417). Cochranes gjennomgang rapporterer at personer 
som deltar i arbeid med støttetiltak, har nesten tre ganger større sannsynlighet for å 
være i ordinært arbeid enn de som deltar i arbeidsforberedende trening (411;412). 
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IPS er utviklet i USA, der de har et annet arbeidsmarked og velferdssystem enn i Norge, 
men studier fra Sverige viser også at sjansene for å skaffe seg eller opprettholde 
 ordinært arbeid er større med IPSmodellen enn med andre metoder (418).

10.3.4 jobbmestrende oppfølging

Jobbmestrende oppfølging er et arbeidsrehabiliteringstiltak for personer som har alvorlige 
psykiske lidelser. Tiltaket er et samarbeid mellom helsevesenet og NAV og har flere 
fellestrekk med grunnprinsippene bak IPSmodellen. Målet er at flere personer med 
alvorlig og langvarig psykisk lidelse skal bruke arbeidsevnen og komme i arbeid. Det 
tilrettelegges for arbeidspraksis hos en ordinær arbeidsgiver eller i en tiltaksbedrift. 

Oppfølgingen har to fokusområder:
 § Tilrettelegging av arbeidsplassen og nødvendig støtte til å utføre arbeidet.
 § Øke deltagernes forutsetninger for å mestre arbeidslivet gjennom å benytte metodikk 

fra kognitiv trening og kognitiv atferdsterapi i arbeidsrehabiliteringen.

Oppfølgingssamtalene er knyttet til utfordringer i arbeidssituasjonen og ikke alt annet 
som kan være tema i personens liv. Videre skal det legges vekt på brukerens jobbønsker, 
tidligere arbeidserfaring og kompetanse med hensyn til å skaffe arbeid. Jobbmestrende 
oppfølging er et forsknings og utviklingsprosjekt som fortsatt er under utforming, men 
resultatene så langt viser at brukerne er tilfredse og opplever økt mestring og større 
stabilitet i arbeidssituasjonen (419).

10.3.5 Kvalifiseringsprogrammet

Kvalifiseringsprogrammet er et tilbud til personer som ønsker å komme i arbeid eller 
aktivitet eller de som har levd av på sosialhjelp over lang tid eller står i fare for å komme 
i en slik situasjon. Det er spesielt beregnet på unge som har vært gjennom ulike hjelpe
tiltak tidligere uten at dette har ført til arbeid eller avklaring. De får fast lønn (kvalifise
ringsstønad) mens de er i tiltaket og må være over 19 år. 

Programmet tilbyr opplæring, arbeidstrening og oppfølging for å komme i arbeid eller 
meningsfull aktivitet, og er tilpasset den enkeltes behov og forutsetninger. Programmet 
gir også mulighet til å avklare andre rettigheter til inntekt dersom en ikke mestrer 
 ordinært arbeid. Det er den kommunale sosialtjenesten som organiserer Kvalifiserings
programmet, men utformingen skjer i nært samarbeid med NAV stat. Kvalifiserings
programmet er regulert gjennom Lov om sosiale tjenester i arbeids og 
velferdsforvaltningen (367).

10.3.6 Varig tilrettelagte arbeidstilbud

Det finnes varig tilrettelagte arbeidstilbud for personer som av ulike årsaker ikke kan 
gjennomføre utdanning eller jobbe i det ordinære arbeidsmarkedet. Tilbudet er beregnet 
på personer som mottar uførepensjon og har behov for å jobbe i en skjermet virksomhet. 

Dette er arbeidsplasser med stor grad av individuell tilrettelegging av oppmøte og 
 arbeidsoppgaver. Hensikten er å gi et tilbud om arbeidsdeltagelse og en mulighet til 
å vurdere om det kan være aktuelt med overgang til andre arbeidsrettede tiltak, 
 utdanning eller formidling til ordinært arbeid. Mange personer med psykoselidelser 
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mottar uførepensjon med liten eller ingen tilknytning til arbeidslivet. Varig tilrettelagt 
arbeid kan være et sted der en kan oppleve meningsfull aktivitet og bli en del av et 
arbeids fellesskap. Det kan også være et første skritt dersom en ønsker å prøve seg 
i arbeid.

10.3.7 Kartlegging av arbeidsevne – et verktøy

Alle arbeidssøkere har rett til å få vurdert behovet for hjelp og tjenester fra NAV, jf. Lov 
om arbeids og velferdsforvaltningen (NAVloven) (420). En kartlegging av kompetanse 
og funksjonsnivå er vesentlig både når det gjelder utdanning og andre yrkesrettede 
tiltak. NAV har utarbeidet et kartleggingsskjema for å vurdere arbeidsevne. Skjemaet 
er en egenvurdering som kan gjøres på egen hånd eller med hjelp fra veileder i NAV. 
 Skjemaet skal alltid suppleres og utdypes med en samtale hos veilederen i NAV.

 § Egenvurdering – ressurser og muligheter (Arbeids og velferdsdirektoratet)
 § KIS – kartlegging i sosialtjenesten (Arbeids og velferdsdepartementet)
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11 Samhandling 
og  ansvarsdeling

11.1 generelt om samhandling
Gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999–2008 (1) er psykiske helse
tjenester bygget ut og blitt betydelig styrket både i kommunene og i spesialist
helsetjenesten. Likevel er forebygging, tidlig intervensjon og lavterskeltilbud fortsatt 
viktige forbedringsområder, samtidig som det finnes udekkede behov for voksne med 
omfattende og sammensatte behov for tjenester, jf. Samhandlingsreformen (208).

Både stat og kommune driver målrettet informasjonsarbeid overfor befolkningen med 
sikte på å øke kunnskapen om psykiske lidelser samt å redusere uønskede negative 
holdninger til personer med psykiske lidelser, antistigmaarbeid (421). Dette kan være alt 
fra nasjonale informasjonskampanjer til informasjon gitt på foreldremøter på skolen. 
Andre tiltak handler om å øke kunnskapen om tidlige tegn på psykose blant fagpersoner 
som møter hjelpetrengende i arbeidshverdagen (422), eksempelvis helsestasjon, lege
kontor, barnevern og NAV.

Samhandlingsreformen innebærer at kommunene skal ha en sterkere ansvarsrolle 
og ivareta flere oppgaver. Nasjonal helse og omsorgsplan 2011–2015 (423) beskriver 
en framtidig kommunerolle med en ambisjon om at kommunene skal sørge for helhet, 
med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, habilitering og rehabilitering, 
 behandling og oppfølging, slik at et helhetlig pasientforløp i størst mulig grad kan 
 ivaretas innenfor beste effektive omsorgsnivå (BEON). Dette innebærer ikke en svekkelse 
av spesialisthelsetjenesten, men en omstilling slik at det i større grad tilrettelegges for 
å understøtte kommunene i arbeidet deres og samtidig sørges for å tilby tjenester av 
høy kvalitet som krever spesialisert kompetanse. Den kommunale helse og omsorgs
tjenesten og spesialisthelsetjenesten skal bli mer likeverdige beslutningstakere.

En forutsetning for å gi et helhetlig tilbud til pasienter/brukere er god samhandling 
mellom nivåene ved at kommunen og spesialisthelsetjenesten koordinerer tilbudene jf. 
Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering (424), og at det sikres gode 
 rutiner for utskrivning fra døgnopphold i psykisk helsevern til kommunen.

11.1.1 Lovpålagte samarbeidsavtaler

realiseringen av samhandlingsreformen bygger på et bredt sett av virkemidler, og det 
vil være variasjoner i hvordan reformen gjennomføres lokalt. Samarbeidsavtaler mellom 
kommuner og regionale helseforetak er ett av virkemidlene. Plikten til å inngå 
samarbeids avtaler mellom kommuner og regionale helseforetak er fastsatt i helse 
og omsorgstjenesteloven (10) § 61 og i spesialisthelsetjenesteloven (9) § 21. Det vises 
for øvrig til Helse og omsorgsdepartementets veileder for inngåelse av lovpålagte 
samarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helseforetak / helseforetak (425).

Formålet med samarbeidsavtalene er å fremme samhandlingen mellom partene ved 
å konkretisere oppgave og ansvarsplasseringen mellom kommune og helseforetak, 
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og å etablere gode samarbeidsrutiner på sentrale samhandlingsområder. Avtalene skal 
bidra til at pasienter og brukere opplever at tjenestene er samordnet, og at det er klart 
hvem som skal yte de aktuelle tjenestene. Samarbeidsavtalene forventes å ha betydning 
for utviklingen av helse og omsorgstjenesten framover og bidra til å sikre trygge helse 
og omsorgstjenester av god kvalitet.

11.2 Kommunene
Kommunale helsetjenester er regulert i helse og omsorgstjenesteloven (10). Lovens 
formål er å sikre kvalitet og likeverdig tjenestetilbud, samhandling, tilgjengelighet til 
tilbud, tilpasning for den enkelte, verdighet og best mulig ressursutnyttelse i tjenesten. 
Dette innebærer forebygging, behandling og tilrettelegging for mestring av sykdom, 
skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne samt å fremme sosial trygghet, sikre mulighet 
til å leve og bo selvstendig og ha en aktiv og meningsfylt tilværelse, jf. helse og 
 omsorgstjenesteloven (10) § 11. 

11.2.1 skolehelsetjenestens og helsesøsters rolle

Skolehelsetjenesten er et lovpålagt lavterskeltilbud til alle barn, unge og deres foresatte. 
Det følger av helse og omsorgstjenesteloven (10) at kommuner skal gi skoler, inkludert 
videregående skoler, tilbud om en skolehelsetjeneste. Tjenesten har en sentral rolle i 
kommunens folkehelsearbeid med formål om å fremme psykisk og fysisk helse, gode 
sosiale og miljømessige forhold og forebygge sykdommer og skader. 

Helsesøster er som oftest den som har regelmessig kontakt med skolen, og vil kunne 
tilrettelegge for flere lavterskelmøter med unge, noe som kan gi gode muligheter for å 
oppdage tidlige symptomer på psykose eller forstadier til psykose. Skolehelsetjenesten 
bør oppfordre lærere til å bidra til at elever som har stort fravær og/eller viser en 
 uforklarlig endring i atferd, kommer til helsetjenesten. Helsesøster vil ha et særlig 
 ansvar for å henvise videre til fastlege. Endring i atferd kan vise seg i elevens sosiale 
funksjon, reduksjon i forventede skoleprestasjoner eller tap av motoriske ferdigheter. 

Arbeidsoppgaver som helsesøster kan ha i møte med unge der det er mistanke om mulig 
begynnende psykosesymptomer:

 § lavterskeltilbud for samtaler, råd og veiledning til faste tider
 § undervisning og informasjonsarbeid generelt og i konkrete saker
 § samarbeid med skolen om tiltak som fremmer godt psykososialt og fysisk læringsmiljø, 

deltagelse i programmer som for eksempel «Psykisk helse» i skolen
 § motivering for og etablering av kontakt med fastlege for utredning/behandling 

og  videre henvisning til BUP ved mistanke om debuterende psykoselidelse
 § samarbeid med andre instanser både i kommune og psykisk helsevern for barn 

og unge (PHBU) ved poliklinikkene (BUP)
 § deltagelse i et oppfølgingsopplegg med jevnlige samtaler 
 § hjemmebesøk og oppsøkende virksomhet 
 § samarbeid og oppfølging av familier og pårørende 
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11.2.2 Helsestasjon for ungdom og studenthelsetjenesten

Flere helsestasjoner for ungdom har et eget tilbud om psykologisk hjelp og støtte for 
ungdom mellom 13 og 20 år. I tillegg til lege og helsesøster har flere kommuner tilsatt 
psykolog og/eller psykiatrisk sykepleier i tjenesten. Dette er et lavterskeltilbud som ikke 
krever henvisning, men der en kan ta direkte kontakt for hjelp og spørsmål. Helsestasjonen 
kan henvise videre til spesialisthelsetjenesten eller andre deler av hjelpeapparatet om 
nødvendig. 

Det samme gjelder studenthelsetjenesten, som er etablert i de fleste byer med 
 universiteter og høgskoler. Studenthelsetjenesten i Norge er ulikt bemannet på ulike 
steder, men lege og sykepleier er vanlig, og de kan henvise videre for psykologisk hjelp. 
Begge disse tilbudene er gratis og har som regel åpent også om ettermiddagen. 

11.2.3 Fastlegen

Fastlegen har en viktig rolle når det gjelder å oppdage, behandle og følge opp pasienter 
med psykose og fare for psykoseutvikling (426) og er sentral som «døråpner» til andre 
tjenester og ytelser. Ofte kjenner legen den unges familie og er nærmest til å oppdage 
sykdom og gi helsetjenester. Kontakten mellom ungdom og fastlege bør ideelt sett være 
etablert før debut av en psykoselidelse, og ha et forebyggende perspektiv både for 
fysisk og psykisk helse.

Somatiske plager kan være en del av sykdomsbildet eller eksistere parallelt med 
psykose lidelsen. Det er viktig at disse pasientenes somatiske helse følges tett opp 
 allerede fra sykdomsdebut, og det vil ofte være hensiktsmessig at fastlegen har dette 
som oppgave. Når pasienten er innskrevet i spesialisthelsetjenesten, gjøres avtaler om 
oppfølging derfra. For pasienter med behov for langvarige og sammensatte tjenester, 
er samarbeid om Individuell plan og deltagelse i ansvarsgrupper sentralt.

Fastlegeordningen har som mål å bidra til god tilgjengelighet og kontinuitet i lege/ 
pasientforholdet, og fastlegen er en lett tilgjengelig tjeneste i den forstand at det er 
personen selv som vurderer om en har behov for time. For personer med psykoselidelser 
kan likevel terskelen være for høy. Personer med alvorlige psykoselidelser kan ha 
 utfordringer knyttet til å bestille time, komme til avtalt tid og/eller ha penger til egen andel.

Tverrfaglig samarbeid er en viktig del av fastlegens arbeid, og det er vesentlig at fast
legen er med på å vurdere behov for tiltak som sikrer at pasienten/brukeren får et 
 helhetlig tilbud. Helsedirektoratet utga i 2009 rapporten Allmennlegetjenesten og 
psykisk helse (427), som gir en statusbeskrivelse og trekker fram utfordringer i allmenn
legetjenesten relatert til psykisk helsearbeid og psykisk helsevern. Arbeidet rapporten 
beskriver, har bidratt til at en rekke tiltak er valgt ut som utviklingsområder både på kort 
og lang sikt. Eksempel på tiltak er samhandling internt i kommunen og med spesialist
helsetjenesten, praksiskonsulentordningen, tilgjengelighet, bruker og pårørende
erfaringer i allmennlegers videre og etterutdanning, oppfølging av barn og unge 
og samarbeid med psykologer i kommunene.

God samhandling med andre instanser rundt den enkelte pasienten innebærer at det 
er nødvendig:

 § med gode rutiner for tilbakemelding til fastlegen fra andre aktører (f.eks. spesialist
helsetjenesten)

f.eks
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 § med informasjon om hvor fastlegen kan henvende seg for å diskutere ulike medisinske 
forhold vedrørende den enkelte pasient

 § med aktiv og planlagt oppfølging av pasienten og en tydeliggjøring av ansvars
fordelingen, gjerne gjennom å etablere ansvarsgruppe

 § at hovedansvaret for vedlikehold og revisjon av Individuell plan for det samlede 
 tilbudet til pasienten ligger hos kommunen 

11.2.4 psykologtjeneste

Helse og omsorgsdepartementet (HOD) har i St.prp. nr. 1 i flere år påpekt mangel på 
psykologkompetanse i kommunene. I St.prp. nr. 1 (20062007) heter det eksempelvis: 
«Kommuner må framover bygge opp tilbud innen utredning, behandling og oppfølging 
til barn og unge med psykiske plager og lidelser. Flere psykologer må inngå i det tverr
faglige arbeidet». Det skrives videre: «Det er behov for økt kapasitet når det gjelder 
utredning og behandling i kommunene» (428). St.prp. nr. 1 (20062007) sier også at det 
bør «utredes ordninger som bidrar til å rekruttere psykologer til kommunene, både når 
det gjelder tjenester for voksne og for barn/unge». Helsedirektoratet utga i 2008 
 rapporten Psykologer i kommunene – barrierer og tiltak for økt rekruttering (429). 
 rapporten er basert på forskning og faglige vurderinger og gir eksempler på oppgaver 
og organisering, med utgangspunkt i at psykologstillingene inngår i det eksisterende 
tiltaksnettverket og samarbeider med andre faggrupper. 

Flere kommuner har ansatt psykologer, og de har en viktig rolle når det gjelder å 
 oppdage psykoselidelser tidlig. Kommunepsykologenes arbeid vil kunne bidra til økt vekt 
på forebygging og helsefremmende arbeid og gi god tilgjengelighet til utredning, 
 behandling og oppfølging av personer med psykoselidelser. I tillegg er samarbeid med 
og veiledning til øvrige tjenesteytere i kommunen viktige oppgaver.

11.2.5 psykisk helsearbeid

Psykisk helsearbeid i kommunene omfatter forebygging, diagnostikk og funksjons
vurdering, tidlig hjelp og behandling, rehabilitering, oppfølging, psykososial støtte og 
veiledning samt henvisning til og samhandling med spesialisthelsetjenesten. Psykisk 
helsearbeid utføres i ulike sektorer i kommunen og omfatter også arbeid på systemnivå 
som forebygging, opplysningsvirksomhet og annet arbeid som motvirker stigmatisering 
og diskriminering (430).

11.3 spesialisthelsetjenesten
De regionale helseforetakene skal sørge for at befolkningen i regionen har tilbud om 
nødvendige spesialisthelsetjenester. Spesialisthelsetjenestene løser oppgaver som 
krever kompetanse og ressurser utover det som dekkes i den kommunale helse og 
omsorgstjenesten. regionale helseforetak har eieransvar for underliggende helse
foretak som organiserer tjenestetilbudet på spesialistnivå i sitt sykehusområde, 
 inkludert det psykiske helsevernet. 

Helseforetakenes tilbud er organisert i ulike nivåer innen psykisk helsevern. Det psykiske 
helsevernet for barn og unge (PHBU) har hovedvekt på polikliniske funksjoner (BUP), 

St.prp
St.prp
St.prp
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og for voksne ligger hovedvekten av tilbudet i de distriktspsykiatriske sentre (DPS). BUP 
og DPS ivaretar kontinuiteten i behandlingen i spesialisthelsetjenesten.

Sykehusavdelinger ivaretar funksjoner som krever mer spisskompetanse og større 
 personellmessige ressurser, for eksempel til å ivareta pasienter med komplekse 
 tilstander, selvmordsrisiko og/eller risiko for voldsbruk. Psykisk helsevern gir utredning 
og behandling på spesialistnivå og samhandler med kommunene og NAV samt andre 
avdelinger i spesialisthelsetjenesten, for eksempel tverrfaglig spesialisert behandling 
for rusmiddelmisbruk (TSB) eller somatiske enheter.

11.4 naV
Det overordnede ansvaret for gjennomføringen av arbeidsmarkedspolitikken er tillagt 
staten ved NAV. Det gjelder både å formidle arbeid og sikre inntekt ved arbeidsledighet. 
Alle arbeidssøkere har rett til å få vurdert behovet for hjelp og tjenester fra NAV. 

NAV kan tilby en rekke arbeidsrettede tiltak og økonomiske støtteordninger til ulike 
målgrupper, inkludert personer med psykiske lidelser. I tillegg til det ordinære tiltaks
apparatet har NAV også hatt en rekke tiltak gjennom Nasjonal strategiplan for arbeid 
og psykisk helse (431). En samlet oversikt over tilbudene innen NAV finnes på NAVs 
hjemmesider (432). 

Kommunen har et generelt ansvar for å gi opplysning, råd og veiledning til vanskeligstilte 
på arbeidsmarkedet. I mange tilfeller kan det være kommunen som kartlegger den 
 enkeltes arbeidsevne, framskaffer arbeid og driver individuell oppfølging. Det gjelder 
særlig de mest vanskeligstilte på arbeidsmarkedet. Mange kommuner tilbyr også 
 forskjellige former for arbeidstrening og arbeidsrettede tilbud.

11.5 ansvars- og oppgavedeling 
rapporten Avklaring av ansvars og oppgavedeling mellom kommunene og spesialist
helsetjenesten på rehabiliteringsområdet (433) viser til en modell som kan understøtte 
tenkningen rundt en deling mellom nivåene basert på pasienters og brukeres mål om 
mestring, selvstendighet og deltagelse i samfunnet.

Kommune

Brukers mål om best mulig 
funksjons og mestringsevne, 
selvstendighet og deltagelse 
sosialt og i samfunnet

Spesialisthelsetjeneste

Behov for kompetanse 
knyttet til muligheter 
og begrensninger i 
nærmiljø?

Behov for spesialisert 
kompetanse?

Behov for langvarig og 
koordinert oppfølging?

Behov for kompleksitet?

Behov for tverrsektori
ell samhandling?

Behov for intensitet?

Begrepene forklares i avsnitt 11.5.1 og 11.5.2.

http://www.nav.no/
http://www.nav.no/
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11.5.1 Kommunen

Begrepene kompetanse knyttet til muligheter og begrensninger i nærmiljø, langvarig 
og koordinert oppfølging og tverrsektoriell samhandling omtaler sentrale ansvars
områder innen det kommunale psykiske helsearbeidet. Kompetanse knyttet til muligheter 
og begrensninger i nærmiljøet viser til at dette arbeidet først og fremst foregår i den 
sammenhengen den enkelte lever i, og med utgangspunkt i de ressursene og 
 begrensningene som finnes rundt ham eller henne. Behovet for langvarig og koordinert 
oppfølging viser til at mange brukere har behov for sammensatte og omfattende tjenester, 
ofte over lang tid. Behovet for tverrsektoriell samhandling knytter seg til at en del brukere 
behøver tjenester fra flere aktører i både kommunen og spesialisthelsetjenesten. 

Ansatte i kommunen har et ansvar når det gjelder å oppdage tegn på psykoseutvikling 
og henvise til spesialisthelsetjenesten for videre utredning. Kommunen har også et 
behandlings og oppfølgingsansvar med hensyn til en rekke livsområder. Psykoselidelser 
er komplekse, og følgene kan påvirke hele livssituasjonen. God behandling krever derfor 
både tverrfaglig kompetanse og spesialisert kompetanse knyttet til psykiske lidelser. 
Kommunen har et særskilt ansvar for å koordinere tjenestene først og fremst fordi det 
er der brukeren bor og lever livet sitt. Kontinuitet i oppfølgingen, relasjonell kompetanse 
og kompetanse knyttet til samhandling er av stor betydning i denne sammenhengen.

11.5.2 spesialisthelsetjenesten

Begrepene spesialisert kompetanse, kompleksitet og intensitet er hentet fra forskrift 
om habilitering og rehabilitering (434). For psykisk helsevern innebærer det spiss
kompetanse innen utredning, diagnostikk og behandling, og behandlingsenheter som 
ivaretar behovet til pasienter med komplekse og uavklarte tilstander. Komplekse 
 tilstander inkluderer utredning av førstegangspsykose for å sikre at eventuell somatisk 
årsak utelukkes, og at samtidige (komorbide) tilstander identifiseres. Et annet eksempel 
er uavklarte tilstander med psykosesymptomer og samtidig rusmiddelavhengighet. 
Behov for intensiv innsats betyr at pasientene er i en fase av psykoselidelsen som krever 
høy kompetanse og høy personalinnsats. Et eksempel her er innleggelse i en periode 
inntil tilstanden er avklart og stabilisert, eventuelt også etter psykisk helsevernloven 
(8) § 33.
 
Kompleksiteten i pasientenes tilstand og intensiteten i behandlingen og oppfølgingen 
varierer innenfor ulike enheter i BUP, DPS og sykehusavdelinger. 

Ved mistanke om debuterende psykoselidelse, psykosenære tilstander og ved første
gangspsykose bør utredningen og behandlingen den første tiden skje i spesialist
helsetjenesten (54), men i tett samarbeid med fastlege og andre viktige kontakter i den 
unges tilværelse (for eksempel skole og skolehelsetjeneste). God og effektiv behandling 
krever høy kompetanse og stabil behandlerkapasitet.

Tidligintervensjonsteam er ytterligere beskrevet i avsnitt 11.6.3. Oppgaven for psykisk 
helsevern er ikke over når en pasient har kommet seg av en førstegangspsykose. Det er 
risiko for nye psykotiske perioder, og behandling og oppfølging må derfor fortsette i flere 
år etter de samme prinsippene som er beskrevet i andre kapitler i retningslinjen. relasjonell 
kontinuitet i behandlingen vektlegges.
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11.6 samhandling mellom kommuner og spesialist-
helsetjeneste

Målet med samhandlingen er å skape et helhetlig og sammenhengende behandlings
nettverk, der brukerperspektivet hele tiden står i sentrum. For brukerne er det viktigste 
å være trygg på at de får hjelp på rett sted til rett tid, ikke om det er kommunen eller 
spesialisthelsetjenesten som tilbyr behandlingen (208). 

Det er helt vesentlig at hjelpen blir organisert på en slik måte at brukeren ikke selv må 
koordinere tjenestene. Bruk av Individuell plan og en personlig koordinator er av stor 
betydning i denne sammenhengen. Dette planarbeidet må være bygd på likeverdig 
samarbeid med en klar fordeling av ansvar, oppgaver og koordinering. Uklare ansvars
forhold og manglende samhandling kan føre til at brukere og pårørende blir overlatt 
til seg selv når behovet for hjelp er størst. 

Kommune, psykisk helsevern for barn og unge ved BUP, psykisk helsevern for voksne ved 
DPS og sykehusavdelinger er sentrale tjenesteleverandører og samarbeidspartnere for 
å ivareta målet om en behandling som tilrettelegger for mestring og økt livskvalitet for 
den enkelte.

Gjensidig kunnskapsoverføring, dialog og informasjonsutveksling er viktige elementer 
for å sikre gode tjenester og behandlingsforløp. Spesialisthelsetjenesten har også en 
 lov pålagt veiledningsplikt overfor kommunene, jf. § 63 i spesialisthelsetjenesteloven (9).

11.6.1 samhandling mellom kommune og bUp

Samhandling mellom kommune og poliklinikker innen psykisk helsevern for barn og unge 
(BUP) er av avgjørende betydning for å oppnå målsettingen om helhetlige tjenester. 
Samarbeidet kan skje i ulike former. I mange områder er det gode erfaringer med ulike 
samarbeidsfora, kontaktmøter og felles programmer for kompetanseheving. 

Det forventes at kommunale instanser identifiserer barn og unge som er i en tidlig fase 
av en psykose. Helsesøster, fastlege og eventuelt psykolog i kommunen har sentrale 
roller. BUP bør være lett tilgjengelig for samarbeidspartnere i kommunen, og ansatte ved 
BUP kan gi tilbud om utedager i kommuner der det tilrettelegges for felles konsultasjoner, 
veiledning, møter og diskusjoner med kommunalt ansatte. 

11.6.2 samhandling mellom kommune og Dps

Samarbeidet mellom kommune og DPS har som hensikt å skape kontinuitet og felles mål 
i tilbudet til brukerne (435). Felles kjennskap til hverandres arbeidsområder og tjenester 
er viktig med sikte på samhandlingen som skal finne sted. 

Kommunen og DPS jobber innenfor forskjellige rammebetingelser og har ulike 
 tilnærminger til oppgavene som skal løses. Sentrale oppgaver for DPS vil være utredning, 
diagnostisering og behandling. I kommunen har det tradisjonelt vært større 
 oppmerksomhet rettet mot praktisk hjelp og problemløsning, men tiltak som sikrer 
 forsvarlig kartlegging og behandling, og om nødvendig henvisning til DPS, er også 
 viktige oppgaver i kommunen.
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Mange pasienter/brukere med psykoselidelser vil ha be hov for langvarige polikliniske 
og/eller ambulante tjenester ved DPS, selv om kommunen har hovedansvaret for 
 oppfølging og koordinering av tjenestene. 

Samarbeidet mellom kommune og DPS kan skje i flere ulike former. I mange områder er 
det gode erfaringer med samarbeidsfora, kontaktmøter og samhandlingsteam der både 
kommune og DPS deltar. Poliklinikker ved DPS kan gi tilbud om utedager i kommuner der 
det tilrettelegges for felles konsultasjoner, veiledning, møter og diskusjoner med 
 kommunalt ansatte.
 
Stadig flere behandlingsteam ved DPS arbeider utadrettet og nettverksorientert. 
 Nettverksmøter hjemme hos brukeren kan være et godt utgangspunkt for å finne 
 konstruktive behandlingsopplegg og gode samhandlinger med de kommunale tilbudene.

11.6.3 ambulant virksomhet 

Ambulante virksomheter har vært under videreutvikling i Norge i løpet av de siste årene, 
og ifølge Nasjonal helse og omsorgsplan (2011–2015) (423) er det i løpet av de siste 
fem årene etablert ca. 150 ambulante team innen psykisk helse og rusfeltet. I England 
er tjenesten etablert som en del av National Health Service (436), mens det i Norge er 
naturlig at teamene etableres i BUP og DPS eller i et samarbeid mellom BUP og/eller DPS 
og kommunene i opptaksområdet. 

Ved å møte pasienten/brukeren sammen med familie og lokale hjelpere på hjemstedet 
er det i mange tilfeller mulig å mobilisere lokale ressurser, etablere relasjoner og finne 
fram til gode løsninger.

Ambulant behandling og oppfølging er relevant innen:
 § tidlig intervensjon
 § hjemmebasert akuttbehandling
 § systematisk langtidsbehandling og oppfølging 

Ambulante tjenester tilbys ofte av ulike typer team. Disse teamene har ulike roller 
og målsettinger, og oppgavene bør holdes fra hverandre. 

Tidligintervensjonsteam
Tidligintervensjonsteam (437;438) har som oppgave å oppdage og utføre den første 
utredningen av pasienter med en mistenkt psykoseutvikling. Teamene må ha en lav 
terskel og være tilgjengelige for direkte henvendelser fra ungdommen selv, familien, 
skolen og/eller førstelinjetjenesten. Avhengig av lokale forhold og nedslagsområde kan 
teamene også tilby behandling og oppfølging av disse pasientene. I større byer bør 
behandlingen foregå på poliklinikker med spesialkompetanse eller, ved behov for 
 innleggelse, ved spesialiserte døgnenheter.

Akutteam 
Utviklingen av akutteam har kommet som et ledd i vektleggingen av desentraliserte og 
differensierte spesialisthelsetjenester. Pasienter i akutte faser av en psykoselidelse har 
tradisjonelt vært ivaretatt ved akuttavdelinger på sykehus, og for mange er dette de 
beste og mest forsvarlige rammene for behandlingen. Akutteamene har pasienter med 
behov for innleggelse som målgruppe, og teamet skal være et alternativt behandlings
tilbud som foregår i pasientens hjem.
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De fleste studier viser ingen sikker forskjell mellom behandling ved ambulant akutteam 
og ved innleggelse når det gjelder psykisk helsetilstand, evne til å fungere eller livs
kvalitet. Forskning tilsier at mange pasienter foretrekker behandling hjemme framfor 
innleggelse på akuttavdeling. Det er ikke holdepunkter for at hjemmebehandling øker 
risikoen for vold eller selvmord for de pasientene der det er mulig å gjennomføre hjemme
behandling. I Norge er det stor variasjon i hvordan akutteamene arbeider, og det er liten 
kunnskap om effekten for pasientene og helsetjenesteforbruket (439).

For pasienter med schizofrenidiagnose og andre alvorlige psykiske lidelser som er 
i en akutt krise, kan akutteam vise til en signifikant effekt når det gjelder å redusere 
 innleggelser og kortere opphold på sykehus, sammenlignet med tradisjonell sykehus
basert omsorg (238). 

Et akutteam kan være et tilbud til personer med psykoselidelser som har behov for 
behandling av akutte episoder, i tilfeller der behandlingen kan skje lokalt i pasientens 
nærmiljø. Akutteam må ikke forveksles med kommunale kriseteam, som tilbyr psyko
sosial oppfølging ved ulykker og katastrofer.

Modeller for tverrfaglige og aktivt oppsøkende behandlingsteam for personer med 
sammensatte behov
 
I en systematisk kunnskapsoversikt fra Cochrane Collaboration (440) brukes betegnelsen 
Intensiv Case Management (ICM) for å sammenstille forskning og resultater fra ulike 
typer oppsøkende behandlingsteam. Assertive Community Treatment (ACT) inngår i 
denne oversikten. Det kan være vanskelig å skille mellom ulike former for ICM og ACT, 
men i ACT understrekes den tverrfaglige teamtilnærmingen og viktigheten av å arbeide 
systematisk og langsiktig i et mestrings og bedringsperspektiv. ACTteamene arbeider 
også med færre brukere per ansatt (1:10). Et sentralt prinsipp i ACT er at teamet skal 
tilby behandling og helhetlige tjenester, og at alle i teamet skal kjenne og arbeide med 
teamets brukere. Dette til forskjell fra tradisjonell case management (CM) eller koordinering 
av psykososialt arbeid, som er formidling og koordinering av eksisterende tjenester. CM 
som arbeidsmetode innen psykisk helsefeltet har antatt mange former fra land til land. 
Av den grunn er det ikke et entydig begrep. Forskning viser at ICM har effekt i form av et 
noe lavere forbruk av døgnopphold, at færre mister kontakt med helsetjenestene, en 
bedring i boligforhold og et høyere antall brukere i arbeid. Det er sannsynligvis redusert 
risiko for selvmord og død (440).

I Nederland har en de senere årene satset på etablering av ACTteam, samtidig som en 
har valgt å gjøre tilpasninger av modellen. Den modifiserte modellen kalles for Function 
– ACT eller Flexible – ACT (FACT). 

FACTteamene dekker to funksjoner ved at de både har ansvar for å gi et tett team
basert tilbud etter prinsippene i ACT, for de av brukerne som til enhver tid har behov for 
det (ca. 20 %). Teamene har også en koordinerende funksjon ved at koordinatorer gir 
individuell oppfølging til de av brukerne som til enhver tid ikke har behov for tett og 
fleksibel oppfølging fra det tverrfaglige teamet (ca. 80 %). Målgruppen for FACTteam er 
alle personer med en alvorlig psykisk lidelse. Et typisk FACTteam dekker et befolknings
område på 40–50 000 og arbeider med ca. 200 brukere. I 2011 fantes det 35 ACTteam 
og ca. 150 FACTteam i Nederland (441). 
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Erfaringer og studier fra Nederland viser at i løpet av en toårsperiode vil en betydelig 
andel av brukerne i FACTteamene (ca. 80 %) ha hatt behov for et mer intensivt ACT 
tilbud i kortere eller lengre perioder. Dette tyder på at brukernes behov for oppfølging 
og støtte kan variere betydelig, og at de oppsøkende tjenestene bør være fleksible 
og tilpasset den enkeltes behov.

ACT-team – Assertive Community Treatment

1a Det anbefales at personer med alvorlige psykiske lidelser og sammen-
satte tjenestebehov, som ikke greier å dra nytte av det ordinære 
tjeneste tilbudet, tilbys behandling og oppfølging etter ACT-modellen. 

A

Modellen for Assertive Community Treatment (ACT) ble utviklet i USA på 1970tallet, og 
studier viser at ACT er godt dokumentert som en nyttig og kostnadseffektiv metode for 
å organisere oppsøkende tjenester til personer med alvorlige psykiske lidelser som lever 
utenfor institusjon (442444), og som ikke i tilstrekkelig grad klarer å nyttiggjøre seg det 
ordinære tjenestetilbudet. I Norge er benevnelsen ACTteam beholdt og definert som 
aktivt oppsøkende behandlingsteam.  

Behandlingsmålet for de ambulante ACTteamene var opprinnelig avgrenset til å 
 redusere akutte gjeninnleggelser, men dette ble etter hvert utvidet til å ha mål om 
å  bedre den generelle livskvaliteten til pasienter med langvarige og sammensatte behov. 
Teamet skal være tverrfaglig og drive oppsøkende virksomhet, behandlingen skal ikke 
gjennomføres av enkeltpersoner, men av teamet, og det skal leveres et bredt spekter 
av kunnskapsbaserte tjenester avhengig av pasientens behov.

ACTmodellen har blitt utprøvd i Norge gjennom et prosjekt i Mossregionen (445). Det 
er fra 2009 etablert flere ACTteam i Norge som er tverrfaglig sammensatt og gir tverr
sektoriell behandling, noe som forutsetter at kommuner og DPS yter tjenester fra begge 
nivåer i samme team. 

I tillegg til legemiddelbehandling og oppfølging beskrives følgende elementer som 
 nødvendige forutsetninger for god behandling og rehabilitering: 

 § en trygg bolig
 § praktisk hjelp og støtte (bolig og økonomi)
 § integrert behandling av rus og psykisk lidelse
 § arbeid med støtte (supported employment (SE) / IPS)
 § psykoedukasjon for å styrke brukerens egne mestringsstrategier
 § samarbeid med brukerens familie og nettverk om det å forstå brukerens sykdom
 § kunnskapsbasert psykoterapi
 § god tilgjengelighet, krisehåndtering og fleksibilitet i tjenesten 

Oppfølging fra oppsøkende behandlingsteam må starte opp selv om personen 
på  henvisningstidspunktet mangler bolig. 

Teamet skal dekke de fleste behovene for behandling og sørge for koordinering av andre 
tjenester. ACTmodellen er også videreutviklet for integrert behandling både av psykose 
og rusmiddelproblemet ved kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse og alvorlig rusmiddel
problem. ACT er en effektiv form for psykososial behandling for de dårligste pasientene 
med schizofrenidiagnose, som ellers ville ha vært innlagt over lang tid (446). Hvorvidt 
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slike team også reduserer innleggelser i spesialisert psykisk helsevern, er uklart, men 
noen studier peker i den retningen (447). 

De fleste studier som har sett på effekten av ACTteam, har blitt gjort i USA, og det kan 
være vanskelig å generalisere resultatene til norske forhold. En gjennomgang av de ulike 
studiene relatert til ACTteam, viser at denne typen poliklinisk oppsøkende virksomhet 
gjør at pasienter har god kontakt med ulike tjenester de har behov for, og at brukerne 
rapporterer en høy tilfredshet med behandlingen (238). En rapport som evaluerte 
 prøveprosjektet med ACTteam i Mossregionen, viser også til lignende resultater som 
internasjonal forskning (445). I forbindelse med videre implementering av ACTmodellen 
i Norge er det utgitt en håndbok (448), og det gjennomføres en forskningsbasert 
 evaluering av ACTteamene som ble etablert i 2009 og 2010. resultater fra disse 
 forventes å bli publisert i 2014. 

11.7 Kriseplan

4 Skriftlig kriseplan bør utarbeides for å sikre at tiltak raskt blir iverksatt 
hvis en krise oppstår. 

B

Utarbeidelse av individuelle kriseplaner er aktuelle tiltak for målgruppen. Disse planene 
inneholder informasjon om tidlige tegn på en krise hos brukeren, og konkrete opplysninger 
om hvem som kan kontaktes i hjelpeapparatet når tegn eller symptomer er under 
 utvikling. Bruk av kriseplaner kan sikre at hjelpeapparatet handler tidlig, og studier tyder 
på at bruk av kriseplan kan redusere antall tvangsinnleggelser (449). 

Utarbeidelse av kriseplan er også et verktøy for brukermedvirkning og krever et nært 
samarbeid med pasient/bruker og eventuelt med pårørende. Planen kan inneholde 
nyttig informasjon om hvordan brukeren ønsker å bli møtt, og om hva som er ønsket 
hjelp og behandling ved en akutt krise. Kriseplanen er ikke et juridisk dokument, men kan 
inngå som en del av en behandlingsplan, individuell plan eller annen tiltaksplan. Eksem
pel på utforming av en kriseplan finnes i vedlegg 5.

11.8 Individuell plan og koordinator
Formålet med individuell plan (IP) er å bidra til at pasienten får et helhetlig, koordinert 
og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Planen skal kartlegge pasientens/brukerens mål, 
ressurser og behov for tjenester på ulike områder. Pasienten/brukeren har rett til å delta 
i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal tilrettelegges for dette. Målene og ønske
ne hans eller hennes skal være utgangspunkt for prosessen. 

Pasient og brukerrettighetsloven (7) § 25 gir rett til individuell plan for pasienter og 
brukere med behov for langvarige og koordinerte tilbud. retten er også regulert i helse 
og omsorgstjenesteloven (10) § 71, spesialisthelsetjenesteloven (9) § 25 og psykisk 
helsevernloven (8) § 41, sosialtjenesteloven i NAV (367) § 28, NAVloven (420) § 15 
og barnevernloven (450) § 32 a. Når pasienten/brukeren har behov for langvarige og 
koordinerte tjenester fra både kommunen og spesialisthelsetjenesten, er det kommunen 
som har hovedansvaret for at det blir utarbeidet en individuell plan. 
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retten til individuell plan og koordinator er ytterligere regulert i Forskrift om habilitering 
og rehabilitering, individuell plan og koordinator, kapittel 5 (434). For mer informasjon 
om individuell plan og koordinator, se helsedirektoratet.no (451) og kommentarene til 
§ 41 i Helsedirektoratets rundskriv Psykisk helsevernloven og psykisk helsevern
forskriften (18).

Dersom en pasient/bruker ikke ønsker en individuell plan, skal den ikke utarbeides, 
uavhengig av om pasienten/brukeren har samtykkekompetanse eller ikke. Plikten til 
å yte forsvarlig helsehjelp og samarbeide med andre så langt som mulig innenfor reglene 
om taushetsplikt, jf. pasient og brukerrettighetsloven (7) § 21b, gjelder uansett. 

Pasienter som har behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester, har 
også rett til å få oppnevnt koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven (9) § 25a og 
helse og omsorgstjenesteloven (10) § 72. Koordinator skal ikke oppnevnes uten 
 pasientens samtykke. 

11.8.1 ansvarsgruppe

En ansvarsgruppe er sammensatt av personer som bidrar med tjenester eller annen 
hjelp til en pasient/bruker med behov for langvarige og sammensatte tjenester. Gruppen 
kan være et godt utgangspunkt for å utarbeide og følge opp individuell plan. Mange 
brukere synes det er vanskelig å delta på møter der det er mange til stede, og antall 
deltagere i en ansvarsgruppe bør derfor begrenses til de mest sentrale aktørene. 
 Lederen i ansvarsgruppen må passe på at det som skjer i gruppen, er i samsvar med 
brukerens ønsker.

Ungdom bør oppfordres til å delta i ansvarsgruppe og være med på å utforme den 
 individuelle planen, slik at dette ikke blir planer som lages eksklusivt av de voksne. Dersom 
de av ulike grunner ikke kan eller vil delta på møter, må en sørge for at synspunktene 
deres blir ivaretatt på møtene / i planskrivingen, og at de unge oppdateres i etterkant. 
Det er viktig for ungdommenes naturlige selvstendiggjøring at de, i den grad det er 
mulig, er med på å utforme sin egen behandling. 

Ansvarsgruppearbeid må skje i overensstemmelse med reglene om taushetsplikt, jf. 
helsepersonelloven (16) § 21, pasient og brukerrettighetsloven (7) § 36 og 
forvaltnings loven (452) § 13. Nærmere informasjon om helsepersonells taushetsplikt 
finnes i Helsedirektoratets rundskriv Helsepersonells taushetsplikt: vern av pasientens 
integritet i helsepersonells samtaler med pasienten (452;453).

http://helsedirektoratet.no/helse-og-omsorgstjenester/habilitering-rehabilitering/individuell-plan/Sider/default.aspx
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12 Hva er en psykose?

12.1 Diagnoser
Gjennom en grundig og nøyaktig diagnostisering forsøker en å definere ulike sykdommer 
eller lidelser og skille disse fra hverandre. Dette kan bidra til en mer tilpasset behandling 
samt legge grunnlaget for økt kunnskap om disse lidelsene gjennom forskning og 
 metodeutvikling. Diagnosene er også et språk, en terminologi, som letter kommunika
sjonen innad i fagmiljøer og mellom ulike aktører innen tjenesteapparatet. Det er viktig 
å være klar over at diagnoser i psykisk helsevern er konstruerte konsensusbaserte 
 enheter, begge de to offisielle diagnosesystemene, ICD10 (83) og DSMIV (84), er for 
tiden under revisjon, og nye utgaver kan forventes i løpet av de nærmeste årene.

Diagnostisering er også beheftet med ulemper, og innen psykisk helsevern må en derfor 
være særlig oppmerksom på mulige uheldige sider ved diagnoser. Den viktigste ulempen 
er faren for at en reduserer mennesket til diagnosen, slik at en glemmer å se det hele 
mennesket bak diagnosen. Diagnoser kan virke overforenklende med hensyn til å se 
hele den kompleksiteten som skjuler seg bak. Diagnoser kan også virke stigmatiserende 
og bidra til selvstigma. Selvstigma vil si at pasienten tenker på seg selv som sykdommen 
han/hun har, istedenfor å se seg selv som et fullt og helt menneske med muligheter for 
utvikling (421). 

Diagnostisering ved psykoselidelser kan også være særlig utfordrende på grunn av 
potensielt kompliserte differensialdiagnostiske vurderinger og mange samtidige lidelser 
(454). Tilstrekkelig mengde og breddeerfaring med pasientgruppen er viktig for å fange 
opp denne kompleksiteten. Norge er gjennom medlemskap i WHO forpliktet til å følge 
det internasjonale diagnosesystemet ICD 10 (83).

12.2 psykiske lidelser utvikler seg i faser
De alvorlige psykosene betraktes som dynamiske prosesser som utvikler seg i faser 
(455). Nesten alle psykosetilstander har et forstadium med «alminnelige» symptomer 
og/eller tegn på at personen har følelsesmessige problemer. Dette kan for eksempel vise 
seg som depresjon, angst eller sosial isolering. 

I moderne forskning og klinisk praksis vil det være avgjørende at en definerer hvilken 
sykdomsfase en står overfor i psykoselidelsen. Det å betrakte psykiske lidelser som 
lidelser med en betydelig overlapping mellom de ulike diagnosegruppene kalles 
 tradisjonelt for et dimensjonalt perspektiv (456). En benevnelse på denne dimensjonelle 
forståelsesmodellen er begrepet Einheitspsychosen (enhetspsykose) (457). Det står 
i motsetning til det såkalte kategoriske perspektivet, der en betrakter de ulike 
 diagnostiske kategoriene som atskilte tilstander med separate, og mer biologiske, 
 årsaksforhold. Se figuren nedenfor for en visualisering av disse to perspektivene. 
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Normalt Psykose
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I figuren nedenfor er de ulike fasene i sykdomsutviklingen forsøkt illustrert. Premorbid 
fase betyr her fasen før selve sykdommen bryter ut, prodromal betyr «varselsfase», 
og innebærer at en kan se de første tegnene på sykdom, men da oftest som uspesifikke 
tegn (f.eks. angstsymptomer og symptomer på depresjon). Psykosefasen vil bli omtalt 
i detalj senere, det viktigste tegnet i denne fasen er en nedsatt virkelighetstestende 
evne (realitetssans).
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Tidlig forløp av psykose. Ulike faser.

f.eks
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Som det går fram av figuren snakker vi om en «aktiv ubehandlet fase» og om «varighet 
av ubehandlet lidelse». Dette er faser som bør være så korte som mulig. remisjon betyr 
at en «kommer ut av sykdommen», dette er beskrevet i kapittel 13.

Fra et dynamisk perspektiv betraktes psykose som et sammenbrudd av psykologiske 
mestringsstrategier eller psykologiske forsvarsmekanismer som følge av en følelses
messig overbelastning. 

Stresssårbarhetsmodellen integrerer ulike psykologiske modeller med mulige biologiske 
forklaringsmodeller for sårbarhet for å utvikle psykose. En lav terskel for psykotisk sam
menbrudd kan skyldes enten biologiske eller psykologiske forhold, eller begge samtidig. 
Ulike risikofaktorer knyttet til arv og miljø er gjenstand for intens forskning og omfatter 
blant annet genetiske og andre biologiske markører, forhold i svangerskap og ved fødsel 
og forhold av fysisk og psykologisk art. Forskning har slått fast at miljøet har betydning. 
Både oppvekst i storbyer, migrasjon, rusbruk og traumatiske opplevelser ser ut til å være 
risikofaktorer. 

Det er ikke funnet en klar sammenheng mellom forekomsten av schizofreni og sosial 
klasse, men prognosen er dårligere for pasienter fra lavere sosiale klasser. Dårligere 
prognose skyldes sannsynligvis forekomst av flere risikofaktorer, og at det tar lengre tid 
før denne gruppen kommer i behandling.

Den fasespesifikke tenkningen og forståelsen (246;458) ligger til grunn for innholdet 
i denne retningslinjen og er tatt hensyn til i de ulike anbefalingene som gis. Forståelses
rammen innebærer også at en må legge stor vekt på å forebygge videre sykdoms
utvikling hos pasienten. Dette gjelder både ved primærsykdom og tilbakefall. 
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12.2.1 «Varselfasen» (prodromalfasen)

Den første fasen i psykoseutvikling kalles vanligvis varselfasen eller prodromalfasen. 
Den utvikles oftest langsomt, over måneder og år, men i sjeldnere tilfeller raskt, over 
dager eller uker. De mest tilgjengelige symptomene er alminnelige og uspesifikke tegn 
på at vedkommende ikke har det bra psykisk, som angst, indre uro, konsentrasjons 
og hukommelsesvansker, sosial isolasjon, søvnvansker. Prodromalfasen inneholder 
 imidlertid også mer «skjulte» og særpregede fenomener, for eksempel endret selv
opplevelse, svekket eierskap til opplevelser og markante endringer i atferd og interesse
felt (459). Varselfasen, som i faglitteraturen også kalles UHr (Ultra High risk) eller 
ArMS (At risk Mental State) (244;460463), har ingen sikre varseltegn. Derfor kan man 
først i ettertid si om de faktisk var tegn på psykoseutvikling.

De mer særpregede opplevelsesendringene i varselfasen får økende vitenskapelig 
oppmerksomhet (464). Forstyrret selvopplevelse (selvforstyrrelse) er en gruppe 
 karakteristiske opplevelser som er rikt beskrevet i klassisk faglitteratur, men som fra 
1990tallet har fått ny klinisk aktualitet på grunn av økt fokus på tidlig oppdagelse. 
Selvforstyrrelse (SF) innebærer i denne sammenhengen at den subjektive statusen 
i selve opplevelseskvaliteten, og forankringen av opplevelser i individet, er svekket. 
Dette viser seg i form av et spekter av uvirkelige og fremmede opplevelser av egen 
identitet, andre mennesker og de fysiske omgivelsene. Typiske utsagn er av typen «jeg 
har mistet meg selv», «det føles som om tankene ikke er mine», «jeg er usikker på om 
jeg er levende» eller «verden og menneskene virker ikke ekte». Ingen av disse 
 opplevelsene har imidlertid karakter av overbevisning, slik som ved etablert psykose, 
men de skaper likevel betydelig lidelse og funksjonssvikt.

SF ser ut til å ha en selektiv og betydelig forekomst i schizofrenispekteret (465467) og 
i varselfasen før disse (459). Fenomenene antas derfor å kunne bidra til å skille mellom 
ulike psykoselidelser i både tidlige og langtkomne faser. Dette er nylig vist i et stort norsk 
materiale (465). SF ser også ut til å ha klar sammenheng med suicidalitet ved schizofreni 
(468). Nye funn indikerer at SF også kan predikere overgang til psykose i UHrgruppen 
(469). Manualen EASE, Examination of Anomalous SelfExperience (470) er utviklet for 
å undersøke disse forstyrrelsene systematisk, og har vist gode psykometriske egenskaper 
(471;472).

De usikre varseltegnene gir både etiske og utrednings og behandlingsmessige 
 utfordringer (473;474). Ingen av de varselsymptomene som er beskrevet her, kan sies 
å være sikre tegn på en kommende psykose. Personer i varselfasen må gis hjelp og be
handling for de plagene og symptomene de faktisk har, både angst, depresjon og endret 
selv opplevelse (210;211). Den psykosenære personen kan i motsatt fall over tid skape 
private og urealistiske forklaringer på de endrede opplevelsene.

Gode og støttende samtaler og relasjoner kan bidra til å bremse eller bryte den negative 
prosessen. Klinisk erfaring tyder på at aktiv og systematisk utredning av endret selv
opplevelse, både i varselfasen og i selve psykosen, oppleves som relevant og nyttig av 
pasienter og familiene deres.
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12.3 særskilte forhold ved diagnostisering av unge
Grenseoppganger mellom ulike former for psykose hos unge kan være vanskelige å sette. 
Hallusinasjoner forekommer både ved affektive psykoser, schizoaffektive  psykoser og 
dissosiative lidelser (475), mens negative symptomer er vanligere ved schizofreni (476). 
Videre er det særlig viktig med en bred somatisk utredning for å utelukke organiske 
 årsaker til symptomene, se avsnitt 5.1 Komorbiditet ved tidlig debut. Affektive symptomer 
er likevel ikke uvanlig ved schizofreni, og tankeforstyrrelser heller ikke uvanlig ved  affektive 
lidelser (112). Differensialdiagnostisering er særlig komplisert i ungdomstiden. Det er i dag 
vanlig å tro at tidlig psykosedebut hos unge er forbundet med større grad av udifferensierte 
 symptomer, og findiagnostisering av psykosen er derfor vanskelig (477). Diagnoser som er 
satt tidlig i livsforløpet hos pasienten, må derfor revurderes jevnlig (240).

12.3.1  Utviklingsnivå/evnenivå

Symptomer hos barn og ungdom må til enhver tid ses i sammenheng med evnenivået, 
den sosioemosjonelle og den mentale utviklingen (54). Dette gjelder spesielt for yngre 
ungdommer. Stemmehøring, hallusinasjoner og vrangforestillinger vil for eksempel ha 
ulikt innhold avhengig av alder. Innholdet i hallusinasjoner hos de yngste og de med 
svakt evnenivå er som regel knyttet opp mot mer konkrete forhold (leker, dyr og 
 mennesker). Vrangforestillinger er for disse gruppene ofte mindre komplekse (de skal ta 
meg, drepe meg, de er slemme mot meg) enn hos eldre ungdommer og voksne (478) og 
mindre systematiske (54). Evnevurdering bør derfor inngå som en naturlig del av enhver 
psykoseutredning.

12.3.2 symptomer skifter og varierer 

Psykose er en fluktuerende lidelse, og sannsynligvis i enda større grad hos unge personer. 
Ungdomstiden er preget av en mental og sosial fleksibilitet og en bevegelse på mange 
ulike arenaer. Symptomer kan også øke og minske i grad, avhengig av opplevd stressnivå 
og andre faktorer. Funksjonsnivået gjenspeiler ikke alltid psykosenivået, og det at symp
tomer ikke er kontinuerlig til stede, betyr ikke at en kan utelukke en psykoselidelse (477). 

12.3.3 Unge forteller sjeldnere spontant om psykosesymptomer 

De alvorlige psykosene hos unge utvikler seg ofte snikende, og symptomene er gjerne 
både diffuse og sammensatte med en stor grad av samtidige lidelser (komorbiditet). 
Det er ofte slik at den unge ikke forteller om symptomene. Eksempelvis kan symptomer 
ha vært til stede så lenge at ungdommen ikke registrerer dem som avvikende lenger. 
Den unge kan mangle ord for å beskrive opplevelsene og derfor ikke klare å formidle det 
til andre, eller det kan også være en erkjennelse av at symptomene er for smertefulle å 
fortelle om, fordi de er forbundet med frykt og skam. Det er fullt mulig å være i en psykose 
og oppleve både hallusinasjoner og vrangforestillinger uten at dette gir seg uttrykk 
gjennom ytre synlige tegn. 

Unge som har hatt hallusinasjoner fra de var barn, forteller ofte at hallusinasjonene i 
starten var av en positiv karakter (snille stemmer, hjelpere eller lignende). Noen vil opp
leve disse hallusinasjonene som en naturlig del av seg selv, og de finner derfor ingen 
grunn til å fortelle om dem hvis de ikke blir spurt direkte. For å oppdage psykoser så tidlig 
som mulig er det viktig sammen med ungdommen å utforske hans/hennes indre verden 
og gi hjelp til å sette ord på opplevelsene. Ved mistanke om psykose bør en stille direkte 
spørsmål om psykosesymptomer (477), se kapittel 7 Utredning. 
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12.4 symptomer 
Psykoser er fellesbetegnelsen på en sammensatt gruppe psykiske lidelser med det felles 
kjennetegnet at personen med den psykiske lidelsen har nedsatt eller manglende 
realitets testende evne (vansker med å skille mellom ytre og indre faktorer). Psykose
lidelsene kjennetegnes vanligvis av tre hovedtyper symptomer: 

1) realitetsbristen kan ta form av forstyrrelser i sansing (hallusinasjoner, uvirkelige 
sanseopplevelser) eller fastlåste og feilaktige endringer i tankeinnhold (vrang
forestillinger, alvorlige og fastlåste misforståelser/feiltolkninger av omgivelsene). 
Disse symptomene kalles ofte positive symptomer, fordi de representerer et tillegg 
av noe som vanligvis ikke er der. 

2) reduksjon eller et bortfall av normale funksjoner kalles ofte negative symptomer. 
De negative symptomene kan være vanskelig å skille fra depresjonsutvikling (post
psykotisk depresjon), eller fra bivirkninger av spesielt de «gamle» typene anti
psykotiske legemidler.

3) Mange kan også oppleve andre typer symptomer som angst, depresjon (affekt
forstyrrelser) eller kognitive (tankemessige) vansker. Det kognitive funksjonsnivået er 
vanligvis redusert sammenlignet med før sykdommen debuterte, og dette påvirker 
læring, minne, sansing og motoriske ferdigheter. 

Psykoseutviklingen innebærer ofte at de mer basale funksjonene, som gjør at vi 
 opplever oss som individer, selvoppfatningen, blir annerledes enn vanlig. 

12.4.1 positive symptomer

12.4.1.1 Hallusinasjoner 

Hallusinasjoner er en sansemessig opplevelse uten stimulering av det aktuelle sanse
organet og oppfattes som virkelig av personen som opplever dem. Den mest vanlige 
formen for hallusinasjoner er at en tror en hører stemmer, dvs. at tankelignende prosesser 
oppfattes som om de kommer utenfra, mens det i virkeligheten er ens egne tanker. Noen 
kan ha hørselshallusinasjoner som oppleves akkurat på samme måten som når personen 
hører faktiske stemmer, mens andre kan ha opplevelsen av å høre en tanke «høyt» inne 
i hodet. En rekke teorier tar utgangspunkt i at kommenterende stemmer er nærmere 
knyttet til kjernepatologien ved schizofreni enn andre symptomer, og dette symptomet 
vektlegges derfor i dagens diagnostiske system. Kommenterende stemmer kan ha form 
av en stemme som løpende kommenterer det personen holder på med (som en sports
kommentator under et idrettsstevne), eller to eller flere stemmer som snakker sammen 
og kommenterer det personen holder på med. 

Hørselshallusinasjoner har en tendens til å bli kroniske, og siden stemmen(e) ofte kommer 
med negative utsagn, vil vedvarende hørselshallusinose ofte oppleves som en belastning 
for den det gjelder. Mange blir etter hvert klar over at stemmen(e) ikke er virkelig, uten at 
det alltid får stemmen(e) til å bli borte. Undersøkelser viser at de som opplever å høre 
stemmer, faktisk har aktivitet i eget hørselssenter på samme måte som når vi hører lyder 
gjennom hørselsapparatet, og at denne «indre» stemmehøringen kan blokkere for ytre 
lydstimuli (479). Det er også mulig å ha uvirkelige sanseopplevelser (hallusinasjoner) fra 
andre sanser, som syn, lukt, smak og berøring, men dette er sjeldnere. Innenfor en psyko
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dynamisk forståelsesramme vil slike uvirkelige sanseopplevelser oppfattes som uttrykk 
for en dypere, noen ganger tolkbar, mening, som et drømme innhold.

12.4.1.2 Vrangforestillinger

Vrangforestillinger er kulturelt (eller for omverdenen) tilsynelatende feilaktige og ufor
ståelige forestillinger som er basert på personens indre oppfatninger mer enn ytre 
realiteter. Disse forestillingene fastholdes på tross av informasjon om at andre oppfatter 
verden annerledes. 

Vrangforestillinger kan handle om vanlig forekommende ting, eller de kan framstå som 
helt bisarre. Dette gjelder selvhenføringsideer, oppfatningen av at tilfeldige hendelser 
har en spesiell betydning for personen (at det som står i avisen, er spesifikt rettet til 
vedkommende), tankekringkasting (at personens tanker faktisk kan høres av andre), 
tankeinnsetting (at personens tanker er satt inn i hodet av andre) eller tanketyveri (at 
tanker faktisk er fjernet fra hodet), og det som kalles influenssymptomer og passivitets
bevissthet (opplevelsen av at kroppen kan påvirkes eller styres av en ytre kraft). Selv om 
disse symptomtypene er mer vanlige ved schizofreni enn ved andre psykoselidelser, er 
det ingen holdepunkter for at symptomene bare forekommer ved schizofreni. Innenfor 
den psykodynamiske tradisjonen vil en hevde at alle symptomer har en bakenforliggen
de, dypere mening.

12.4.1.3 Desorganisering

Desorganisering blir ofte regnet som en del av de positive symptomene. Desorganisert 
tale har form av avbrudd i normal taleflyt. Bak dette fenomenet ligger oftest assosia
sjonsforstyrrelser. I mild form kan slike forstyrrelser gi seg uttrykk i at personen 
 assosierer på siden av innholdet i samtalen, mens sammenhengen forsvinner etter kort 
tid eller virker å være helt borte ved uttalte forstyrrelser. Den som rammes av dette, kan 
fortelle om opplevelsen av at tankene flyter svært fort, urimelig sakte eller at de helt 
stopper opp (tankeblokk). Konkret eller idiosynkratisk tenkning (problemer med abstra
heringsevne eller symboliseringsevne), ufleksibelt eller lite rikt tankeinnhold (stereotyp 
tenkning), og i noen grad redusert verbal kommunikasjon på grunn av redusert ordvolum 
(alogi), regnes også som en assosiasjonsforstyrrelse. 

Desorganisert atferd har form av en endring i normale atferdssekvenser, som for 
 eksempel å avbryte en samtale for å gjøre noe helt uventet. Katatoni, en tilstand der 
personen veksler mellom motoriske uroperioder og perioder med mangel på bevegelse og 
tilstivning i uvanlige positurer, regnes oftest som en form for desorganisering. Katatoni 
kan være kjennetegnet av manglende bevegelse, men er som oftest kjennetegnet av uro 
og økt aktivitetsnivå i form av vedvarende og tilsynelatende formålsløse bevegelser. 

12.4.2 negative symptomer

Mange pasienter opplever symptomer som skyldes en reduksjon av normale mentale 
funksjoner, og som derfor kalles negative symptomer. De negative symptomene kan 
være vanskelig å skille fra depresjon eller bivirkninger (spesielt bivirkninger av første
generasjons antipsykotika). Tilstedeværelsen av negative symptomer bedømmes oftest 
ut fra personens atferd, for eksempel ved sosial tilbaketrekning. Negative symptomer 
har stor klinisk betydning, fordi de vanligvis medfører sterkere reduksjon av funksjons
nivå enn positive symptomer. 
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Negative symptomer reagerer ofte dårligere på ulike typer behandling og har en stor 
risiko for å bli langvarige. De er derfor en viktig del av de alvorligste psykoselidelsene. 
På tross av dette er symptomgruppen mindre undersøkt enn andre symptomområder. 
Det er etter hvert blitt vanlig å dele dette symptomområdet inn i to grupper. 

Den ene gruppen består av apati, avolisjon og anhedoni, som er symptomer som kjenne
tegnes av en passiv tilbaketrekning fra omgivelsene. Apati er betegnelsen på primært 
tap av motivasjon. Den som rammes, opplever manglende entusiasme og engasjement. 
Apati er nært beslektet, og til dels overlappende med, avolisjon, som kan beskrives som 
en mangel på målrettede handlinger. Personen som rammes, framstår med lite vilje eller 
driv til å igangsette eller gjennomføre handlinger. Anhedoni er betegnelsen på en man
glende evne til å glede seg over ting og er vanskelig å skille fra tegn på depresjon. 
 Undersøkelser tyder på at personer med schizofrenidiagnose opplever glede ved de 
samme hendelsene som gleder andre, men at de i større grad mangler forventningen 
om glede knyttet til framtidige situasjoner. 

Den andre symptomgruppen er affektavflatning. Dette gir seg uttrykk i manglende 
kommunikasjon av følelser gjennom kroppsspråk og ansiktsmimikk. Personen kan derfor 
framstå som følelsesflat og uengasjert. Personer med psykoselidelser kan ha problemer 
med å gjenkjenne følelser hos andre og problemer med egen følelsesregulering eller 
med å gi uttrykk for følelsene sine. Det er imidlertid klinisk viktig i behandling av personer 
med affektavflatning ikke å mistolke manglende engasjement som mangel på følelser.

12.4.3 Kognitive vansker

Kognitive evner er de hjernebaserte ferdighetene vi trenger for å utføre både enkle og 
komplekse oppgaver, og betegner prosesser som persepsjon, tenkning, læring, problem
løsning og oppmerksomhet. Når kognisjon blir vanskelig, kan det gå ut over evnen til å 
mestre vanlige utfordringer knyttet til jobb, skole og kontakt med andre mennesker. 

Kognitive vansker kommer vanligvis til uttrykk som problemer med å ta inn og bearbeide 
informasjon om omverdenen. Et flertall av personer med en schizofrenidiagnose har 
kognitive vansker. Kognitive vansker kartlegges gjennom en klinisk nevropsykologisk 
undersøkelse ved hjelp av normerte tester, se avsnitt 7.1.7. En rekke kognitive funksjo
ner vil kunne undersøkes ved hjelp av disse testene, som språklige evner, visuospatiale/
perseptuelle evner (evnen til å oppfatte gjennom synet), oppmerksomhet, arbeids
hukommelse (evnen til mental bearbeiding), problemløsning, innlæring av nytt 
 hukommelsesmateriell, hukommelse over tid og motorikk. 

Kognitive vansker er ikke det samme som nedsatt evnenivå eller intelligens som måles 
ved hjelp av tradisjonelle IQtester. Noen ganger vil evnenivået kunne være intakt, selv 
om for eksempel oppmerksomheten og innlæringsevnen er redusert. 

Kognitive vansker ses ofte ved psykoser (480;481). Dette har særlig vært undersøkt ved 
schizofreni, der et flertall (ca. 75 %) av personer med en slik diagnose har kognitive 
vansker (480;481). I tråd med dette har en også oppdaget enkelte subtile nevro
anatomiske endringer sett på gruppenivå hos personer med schizofrenidiagnose (482). 
Dette betegner små endringer i hjernens oppbygging og funksjon som kan føre til 
at hjernen ikke fungerer helt optimalt.
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Vanskene skyldes ikke legemidler eller psykosesymptomer, men observeres før 
 utviklingen av psykose og etter at symptomene er stabilisert gjennom behandling (483
485). De vanligste områdene der kognisjonen er svekket ved schizofreni, er 
prosesserings tempo (lengre generell reaksjonstid), verbal innlæring, oppmerksomhet 
og arbeidshukommelse samt avanserte former for problemløsning og planlegging (ofte 
kalt for eksekutive evner) (486). 

Typiske vansker som personer med schizofrenidiagnose kan ha, er det å klare å følge 
med når flere mennesker snakker fort til hverandre, de kan dermed miste tråden i 
 samtaler (nedsatt prosesseringstempo, oppmerksomhet og arbeidshukommelse). Noen 
merker at de ikke lenger klarer å konsentrere seg nok til å se en film og lese bøker eller 
aviser, selv når dette er noe de alltid har satt pris på (nedsatt oppmerksomhet). Mange 
merker at det er vanskelig å lære seg noe nytt, særlig hvis læringen involverer ny teore
tisk kunnskap, siden det kreves konsentrasjon og forståelse for å lære dette (nedsatt 
verbal innlæring og problemløsning). Noen merker også at det er vanskelig å organisere 
og planlegge egen hverdag, slik at de for eksempel glemmer avtaler eller ikke klarer 
å holde orden på egen økonomi og husholdning (nedsatte eksekutive evner). 

For personer med en langvarig alvorlig psykoselidelse vil ofte det å komme i gang med 
aktiviteter eller finne nye aktiviteter være en utfordring. Dette kan skyldes både 
 eksekutive vansker og negative symptomer (se avsnitt 12.4.2 om negative symptomer). 

Ofte kan en se et fall i kognitivt funksjonsnivå samtidig med en psykoseutvikling (487). 
Det er derfor mange som har klart seg bra på skolen og ikke har hatt noen tegn på 
 kognitive vansker tidligere, som kan ha markant kognitiv svikt som en del av psykose
lidelsen. Tradisjonelt har en tenkt at de kognitive vanskene er ganske stabile over tid 
(481;487;488), men enkelte studier antyder at avgrensede kognitive funksjoner kan bli 
svekket over tid (489). Det er ikke klart om dette er en del av sykdomsbildet ved for 
eksempel schizofreni, eller om det skyldes negative effekter av psykose eller manglende 
stimulering av hjernefunksjonen på grunn av en passiv livsstil. 

Kognitivt funksjonsnivå har betydning for planlegging av behandlingsoppfølging, og 
enkelte studier antyder at kognitive funksjoner har en større sammenheng med hvordan 
lidelsen utvikler seg, enn psykosesymptomer (490;491). Det er likevel store variasjoner 
i kognitive vansker ved psykose, også innenfor lidelsen schizofreni (492), og det finnes 
derfor ingen typisk nevropsykologisk profil for schizofreni eller psykoser. Videre er det en 
stor minoritet som ikke har kognitive vansker, omtrent 15–30 %, avhengig av studie 
(481;492). Det kan derfor være avklarende at personer med psykoselidelser går gjen
nom en klinisk nevropsykologisk undersøkelse. En kortere screeningundersøkelse (se 
avsnitt 7.1.7 Utredning av kognitiv funksjon) bør inngå i enhver grundig utredning. 

Kognitive vansker kan for mange fortone seg som et «usynlig handikap». På tross av 
store konsekvenser for fungeringen i hverdagen blir disse vanskene ofte ikke tatt opp og 
forstått verken av behandlere, miljøpersonell eller pårørende. Det kan føre til urealistiske 
forventninger og kritikk når en person ikke klarer å imøtekomme krav fra omgivelsene på 
grunn av kognitive vansker, og dette kan dermed føre til ytterligere belastning for ved
kommende. Grundig informasjon om disse aspektene ved lidelsen er dermed nyttig for 
bedre å kunne forstå og vise sjenerøsitet overfor personer med schizofrenidiagnoe, i tråd 
med tenkning innenfor familiesamarbeid ved psykoser, se avsnitt 8.4 Familiesamarbeid. 
For ungdom i et utdanningsløp er det særlig viktig å kartlegge og tilpasse skoleh
verdagen til eventuelle kognitive vansker, se avsnitt 8.11 Kognitiv trening, 8.11.1 Andre 
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tiltak ved kognitive vansker og kapittel 10 Skole, utdanning og arbeid. Uoppdagede 
kognitive vansker vil kunne medføre en belastning gjennom urealistiske krav fra 
 omgivelsene med hensyn til for eksempel skoleprestasjoner. Slike mentale belastninger 
vil kunne ha en forsterkende effekt på psykoseutvikling. Kartlegging av kognitivt 
funksjons nivå kan også være nyttig for å fange opp ressurser og sterke sider.

12.5 schizofreni – en av mange psykosediagnoser
Den alvorligste og mest undersøkte av psykoselidelsene er schizofreni. Selve ordet 
schizofreni er hentet fra gresk og betyr «fragmentert sinn». Begrepet ble tatt i bruk 
i 1911 for å beskrive at pasienter som utvikler denne lidelsen, lider av en omfattende 
oppløsning av de mentale prosessene. Schizofreni innebærer for mange en omfattende 
og langvarig lidelse.

Schizofrenibegrepet er omdiskutert, og en leter etter bedre begreper (493), men foreløpig 
er schizofreni en diagnose i de offisielle diagnosesystemene. Schizofreni er et syndrom, 
det vil si en diagnose basert på en samling av tegn og symptomer, og ingen klart 
 avgrenset sykdomstilstand. I et dimensjonalt og dynamisk perspektiv kan schizofreni 
betraktes like mye som et utfallsmål som en «sykdom», en «forstyrrelse» eller en «lidelse». 
Det kliniske bildet ved schizofreni er mangfoldig, og det er ingen enkeltsymptomer som 
er spesifikke for schizofreni, og som ikke også kan ses ved andre psykoselidelser. 
 Diagnosekriteriene er basert på det som personen formidler av opplevelser og observert 
atferd. Siden det ikke er noen tester, prøver eller unike symptomer for schizofreni, er det 
viktig å være klar over at avgrensningene, for eksempel varighetskriteriene, er satt ut fra 
ekspertkonsensus. 

Diagnosesystemet som brukes i Norge, ICD10 (83), vektlegger både herognå 
symptomatologien og forløpet av symptomene i vurderingskriteriene. Omfattende 
symptomer må være til stede mesteparten av tiden i minst én måned eller mer (uavhengig 
av behandling) for å kunne stille diagnosen schizofreni. ICD10 krever, hvis schizofreni
diagnose skal stilles, at det enten er en tydelig tilstedeværelse av uforklarlige vrang
forestillinger, som uttalte selvhenføringsideer, tankekringkasting, tankeinnsetting, 
tanketyveri, influenssymptomer og passivitetsbevissthet, kommenterende stemmer 
eller alternativt tilstedeværelse av minst to symptomer av typen hallusinose, des
organisering, tankeforstyrrelser eller negative symptomer. Dersom pasienten har klare 
affektive symptomer (det vil si følelsesbetonte symptomer, for eksempel uttalte humør
svingninger eller dyp tristhet), må det ha vært klare schizofreniforme symptomer til 
stede før oppstarten av den affektive episoden. 

Det har historisk vært vanlig å dele schizofreni inn i forskjellige undergrupper. Det finnes 
imidlertid lite empiri som viser at de ulike typene er stabile diagnostiske undergrupper 
med forskjellige årsaker. Følger vi en person gjennom livet, kan symptomer og under
grupper variere. Fordi undergruppene beskriver lett gjenkjennbare kliniske bilder 
i herognåsituasjonen, kan kunnskap om disse likevel gjøre det lettere å gjenkjenne 
lidelsen. De forskjellige undergruppene ved schizofreni ifølge ICD 10 er som følger: 

Hebefren schizofreni (ICD-10 F 20.1) starter gjerne hos unge (15–25 år) og er kjenne
tegnet av en tydelig desorganisering både av tenkning og atferd sammen med tydelige 
negative symptomer i form av affektavflating og apati. Klassiske psykosesymptomer 
som vrangforestillinger eller hallusinasjoner er ikke det mest karakteristiske symptomet 
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ved denne formen for schizofreni, selv om de som regel er til stede. På grunn av tidlig 
symptomstart og innslaget av lite behandlingsresponsive symptomer, er forløpet av 
denne typen schizofreni ofte alvorligere enn ved de andre undergruppene. 

Katatoni (ICD-10 F 20.2) er en særegen form for schizofreni som ses sjeldnere og 
 sjeldnere. Kataton schizofreni er preget av plutselige urofaser med psykomotorisk 
overaktivitet, preget av til dels meningsløse handlinger (som å dunke hodet i veggen 
eller synge den samme sangen gjentatte ganger). Periodene med uro avløses av 
 perioder der personen bokstavelig talt kan gå helt i stå og innta uvanlige tilstivnede 
posisjoner over lengre tid. På tross av det spesielle og alvorlige kliniske bildet kan de 
katatone periodene gå relativt raskt over, og langtidsprognosen virker å være bedre ved 
denne typen schizofreni enn ved hebefren type. 

Paranoid schizofreni (ICD-10 F 20.0) er kjennetegnet av tydelige vrangforestillinger 
ved klar bevissthet, ofte med hørselshallusinose. Det forekommer ikke desorganiserte 
 symptomer, katatone symptomer eller tydelig affektavflatning. Vrangforestillingene har 
ofte form av forfølgelses eller forgiftningsforestillinger og kan variere fra det mer 
 plausible til det relativt bisarre. Paranoid schizofreni starter gjerne hos voksne personer 
(ofte i 30årsalderen eller senere). De som rammes i så voksen alder, har ofte relativt 
god premorbid fungering, og langtidsforløpet er relativt godt. 

Udifferensiert schizofreni (ICD-10 F 20.3) og residual schizofreni (ICD-10 F 20.5) er 
to undertyper som ofte ses i klinisk praksis. Udifferensiert schizofreni omfatter tilstander 
som fyller diagnosekriteriene for schizofreni, men ikke passer inn i beskrivelsen av de 
klassiske undergruppene som er nevnt ovenfor. residual schizofreni kalles undertypen 
der en person som tidligere har hatt én eller flere aktive episoder, ikke lenger har tydelige 
psykosesymptomer, men heller ikke er symptomfri. 

Det finnes også andre lidelser som er innenfor et schizofrenispektrum, men der diagnose
kriteriene er annerledes enn ved schizofreni. Disse er: 

Schizoaffektiv lidelse (ICD-10 F 25) er en tilstand kjennetegnet av symptomer som 
fyller kriteriene for schizofreni, og med en affektiv episode i samme sykdomsepisode. 
De affektive episodene kan være maniske og/eller depressive. Schizoaffektiv lidelse er 
ofte av en episodisk art og har vanligvis et noe bedre forløp enn andre former for 
 schizofreni. Avgrensningen både mot schizofreni og psykoselidelse er noen ganger 
 vanskelig, og diagnosen har ofte dårlig etterprøvbarhet (reliabilitet) i vanlig klinisk praksis. 

Schizotyp lidelse (ICD-10 F 21) er plassert sammen med schizofreni i diagnosesystemet, 
fordi det finnes en opphopning av lidelsen i familiene til personer med schizofreni
diagnose. Det kliniske bildet inneholder både psykoselignende symptomer (persepsjons
forstyrrelser, nærpsykotiske episoder som ikke når nivået for full psykotisk 
symptomatologi) og delvis tilbaketrekningssymptomer (ubehag ved sosial kontakt), 
underlig og eksentrisk atferd og tankeforstyrrelser. Det er en viss risiko for at personer 
som på ett tidspunkt fyller kriteriene for en schizotyp lidelse, senere utvikler schizofreni. 

12.5.1 schizofreni hos yngre pasienter

En schizofrenidebut før 12/13årsalderen kalles gjerne for very early onset schizophrenia 
(VEOS) og er en sjelden lidelse. Debut i ungdomsårene (mellom 12/13 og 18 år) beskrives 
i litteraturen som early onset schizophrenia (EOS). Det er evidens for at schizofreni hos 
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barn og ungdom er forenlig med de samme lidelsene som hos voksne (69). Den genetiske 
komponenten er større hos de yngste (98). Grunnet utviklingsnivået, en større grad av 
samtidige lidelser (komorbiditet) og mindre spesifisitet i symptombildet, kan imidlertid 
symptomene hos de yngste til tider framstå som forskjellige fra den voksne formen for 
schizofreni.

12.6 andre psykoselidelser
Inndelingen av de alvorligste psykiske lidelsene i henholdsvis schizofreni og bipolar 
lidelse går tilbake til Kraepelins (Emil Kraepelin 1856–1926) kategoriske inndeling. 
Like lenge som denne inndelingen har eksistert, har det vært klart at det finnes andre 
 tilstander med psykosesymptomer som ikke helt passer inn i denne todelingen. 

Det dreier seg om tilstander av episodisk art, med en relativt god fungering mellom 
episodene, men uten klar stemningssymptomatologi, eller tilstander preget av en mer 
vedvarende, men avgrenset psykosesymptomatologi. En del av disse tilstandene starter 
etter klare, ytre påkjenninger, mens andre kan starte mer umerkelig og uten tydelig 
utløsende faktorer. 

Omtrent 10 % av alle psykoselidelser som ses i behandlingsapparat, tilhører denne 
blandede gruppen med «andre psykoser». De enkelte tilstandene er isolert sett relativt 
sjeldne, og vi har derfor dårlig empirisk kunnskap om dem. De diagnostiske grensene 
i dagens diagnosesystem er også satt ut fra det som er tilgjengelig av empiriske studier. 
Ved usikkerhet er grensene satt basert på enighet mellom fagpersoner. Nedenfor 
 kommer en kort beskrivelse av disse psykoselidelsene.

12.6.1 Vrangforestillingslidelser

Vrangforestillingene som forekommer i vrangforestillingslidelser, har et innhold som ikke 
er troverdig, og som beskriver fenomener som de fleste vil være uenige i at er virkelige. 
Disse psykosetilstandene kalles også for paranoide psykoser, som er et annet navn på 
vrangforestillingslidelser. Den oftest forekommende vrangforestillingen er forestillingen 
om forfølgelse. Begrepet paranoid har etter hvert både i allmenn og psykiatrisk språk
bruk blitt synonymt med forfølgelsesforestillinger. I tillegg til forestillinger om å bli for
fulgt kan personer med vrangforestillingslidelser også ha forestillinger om å bli bedratt, 
være objekt for forelskelse, ha en alvorlig sykdom eller spesielle evner, ha feilaktige 
tanker om religiøse temaer eller i noen tilfeller en blanding av disse. Personen kan ha én 
enkelt vrangforestilling, eller flere nært beslektede sådanne, som henger sammen i et 
paranoid system. Dersom det forekommer hallusinasjoner eller affektforstyrrelser, skal 
disse være lite omfattende og være relatert til temaer i forestillingene. Depresjon er ikke 
uvanlig og vil av vedkommende ofte relateres direkte til vrangforestillingen. 

Diagnostisk skiller ICD10 mellom vrangforestillingslidelser med en varighet på over tre 
måneder og akutte paranoide reaksjoner med varighet på under tre måneder. Diagnosen 
vrangforestillingslidelse (F22) er derfor basert på forekomsten av vedvarende vrang
forestillinger uten schizofreniforme symptomer. Det skal heller ikke forekomme uttalte 
negative symptomer, desorganisering eller omfattende kognitive vansker. Funksjonsni
vået er derfor relativt godt, med unntak av områder som er trukket inn i vrangforestillin
gene. Vrangforestillinger er vanlig hos eldre (se avsnitt 14.1) med kognitiv svikt og kan 
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også ses ved alkoholmisbruk (eksempelvis overdreven sjalusi) og flere andre rus eller 
forgiftningstilstander. Organisk årsak til vrangforestillinger bør derfor ikke utelukkes. 

12.6.2 akutte og forbigående psykoser

Akutte og forbigående psykoser har som fellestrekk at de starter akutt hos en vanligvis 
relativt velfungerende person. Symptomatologien er blandet. Det forekommer ofte en 
følelsesmessig ustabilitet og psykomotorisk uro. Dette kan være så uttalt at pasienten 
noen ganger kan framstå som forvirret. I den akutte fasen vil pasienten oftest framstå 
som svært preget av den psykotiske tilstanden, men med god behandling vil symptomene 
imidlertid gå raskt over. Uten behandling vil dette ta noe lengre tid. Personen gjenvinner 
også relativt raskt det vanlige funksjonsnivået sitt.

ICD10 vektlegger følgende kriterier for diagnosen:
 § brå oppstart, med mindre enn to uker fra normalfungering til et fullt psykotisk 

 syndrom
 § tilstedeværelse av ett gjenkjennbart syndrom
 § tilstedeværelse av en utløsende faktor

De akutte og forbigående psykosene deles inn i fire former:

Akutt polymorf psykose (uten schizofreniforme trekk) 
Polymorf betyr «mange forskjellige utforminger», mens schizofreniform betyr «ligner 
på schizofreni». Dette er en tilstand som vanligvis starter svært brått, med et svingende 
bilde som kan skifte fra dag til dag eller fra time til time. Pasienten har klare, men skif
tende vrangforestillinger og hallusinasjoner, kan ha et raskt skiftende stemningsleie – 
fra høyt oppe til langt nede i løpet av kort tid – samt være engstelig og irritabel. 
Tilstanden skal være gått tilbake i løpet av tre måneder.

Akutt polymorf schizofreniform psykose
Dette er en tilstand som oppfyller kriteriene for en akutt polymorf psykose, men som 
også har symptomatologi som oppfyller kriteriene for schizofreni. Tilstanden skal være 
gått tilbake i løpet av tre måneder. 

Akutt schizofrenilignende psykose
Dette er en tilstand som oppstår relativt akutt, og som har en forholdsvis stabil 
 forekomst av symptomer som oppfyller kriteriene for schizofreni. Det kan forekomme en 
viss grad av følelsesmessig uro, men ikke på samme måte som ved den polymorfe psykosen. 
Dersom tilstanden varer mer enn én måned, skal diagnosen endres til schizofreni.

Akutt paranoid psykose
Dette er en tilstand som oppstår relativt akutt, med en relativt stabil forekomst av 
vrangforestillinger eller hallusinasjoner, vanligvis hørselshallusinasjoner, og som ikke 
oppfyller kriteriene for verken schizofreni eller polymorf psykose. Dersom tilstanden 
varer mer enn tre måneder, skal diagnosen endres til en vrangforestillingslidelse.

12.6.3 psykose ikke nærmere angitt (Ina)

Noen ganger er det helt klart at en person har en psykoselidelse, men det er umulig 
å fastslå sikkert hva slags type psykoselidelse det dreier seg om. Dette kan være personer 
som har vedvarende hørselshallusinose uten klare vrangforestillinger eller klart 
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 fungeringstap (og som derfor ikke oppfyller schizofrenikriteriene), eller personer med 
et blandingsbilde mellom schizofreni og bipolar lidelse som er vanskelig å plassere klart 
i det ene eller andre spekteret. Tilstander der det er usikkert om bruk av rusmidler kan 
spille en rolle, vil også kunne klassifiseres som en uspesifisert psykose. Uspesifisert 
psykose er en utelukkelsesdiagnose, som forutsetter en grundig utredning i forkant, 
og som bør revurderes jevnlig. 

12.6.4 Rusutløste psykoser

Ved rusutløste psykoser er symptomene framkalt av den relativt umiddelbare effekten 
av kjemiske substanser. 

Psykosesymptomene oppstår vanligvis noen timer eller dager i etterkant av inntak av 
det respektive stoffet. Alternativt kan symptomene skyldes fravær av et stoff som gir en 
avhengighet, og dermed være et resultat av abstinens. Intoksikasjonseffekten skyldes 
akutte farmakologiske effekter av inntatt stoff og inkluderer blant annet akutt beruselse 
(som ved alkohol) og «bad trips» (som ved enkelte narkotiske stoffer), men ikke «flash
backs» (spontane gjenopplevelser av tidligere ruserfaring) (83). Hallusinasjoner som 
kun skyldes ruseffekten av hallusinogener, regnes ikke som en rusindusert psykose. 
Utbruddet av symptomer må være direkte forbundet med inntak av det psykoaktive 
stoffet. 

Når psykosen har startet senere enn episodene med rusbruk, skal rusutløst psykose kun 
diagnostiseres hvis psykosen klart skyldes restvirkninger av det psykoaktive stoffet (83). 
Typiske symptomer er visuelle hallusinasjoner, men ofte også hallusinasjoner knyttet til 
flere sansemodaliteter. Ellers kan vrangforestillinger oppstå, gjerne av paranoid natur. 
Videre kan motoriske forstyrrelser, desorientering, forstyrret affekt og økt angst inntreffe. 
Hvordan symptombildet utarter seg, vil vanligvis være avhengig av type og mengde av 
stoffet som er inntatt. 

rusmidlenes ulike virkninger er illustrert i figuren under (135). Se også vedlegg 6.
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Særlig cannabis, amfetamin, kokain, LSD og ecstasy kan gi psykose ved intoksikasjon. 
Alkohol kan gi psykose som en del av en abstinens (delir). Cannabisutløste psykoser 
utvikler seg ofte til primærpsykoser og kan være vanskeligere å differensiere fra disse 
(494). Det har derfor vært argumentert for at cannabisinduserte psykoser skal behand
les som en primærpsykose og schizofreni (494). Les mer om sammenhengen mellom 
cannabis og psykose i avsnitt 5.6. Metamfetaminbruk ses i økende grad i Norge (495) og 
brukere av metamfetamin regnes som en høyrisikogruppe for å utvikle psykose (496).

I klinisk praksis kan det være vanskelig å skille mellom rusutløste psykoser og primær
psykoser med en samtidig rusmiddelbruk, ettersom rusmiddelbruk og psykose
symptomer ofte opptrer samtidig, jf. avsnitt 5.6 (83). Videre kan det være vanskelig å 
differensiere de kliniske symptombildene, fordi likheten mellom dem er store (347;497). 
Der det har vært observert forskjeller i symptombildet, har det vært i form av flere visuelle 
(syn) og taktile (berøring) hallusinasjoner (uvirkelige sanseopplevelser) og en større 
grad av avhengighetsdiagnoser ved rusutløst psykose, sammenlignet med primær
psykose (347;497). Feildiagnostisering kan få uheldige konsekvenser for behandling 
og oppfølging. Diagnoser satt i tidlige faser både innen rusmiddel og psykoseproblematikk, 
bør revurderes etter en tid. 

I to studier ble diagnosen rusutløst psykose endret til primærpsykose etter ett år for 
henholdsvis 25 % og 21 % av pasientene (498;499). Det finnes også eksempler på at 
primærpsykosediagnoser har blitt vurdert til å være rusutløst psykose ved ettersyn ett 
år senere (498). Dette antyder at det er glidende overganger mellom rusutløste psykoser 
og primærpsykoser. 

risikoen for at rusutløste psykoser utvikler seg til primærpsykoser øker med en dårlig 
premorbid fungering, større belastning av psykiske lidelser i familien og ved mindre 
sykdomsinnsikt hos pasienten (499;500). I tillegg kan det synes som om det er en 
 sensitiviseringsprosess til stede, der det etter hvert skal en mindre rusmiddelmengde 
og kortere bruksintervaller til for å utløse en psykose (497;501). 

Varigheten av psykosesymptomene etter at rusbruken er avsluttet, er ofte brukt som et 
diagnostisk kriterium for rusutløst psykose. Vanligvis vil psykosesymptomene ikke vare 
lenger enn en uke ved fravær av rusmiddelbruk, og pasienten bør være i delvis bedring 
etter en måned. Det finnes noen unntak for personer med vedvarende rusmiddelbruk, 
der psykosesymptomene kan vare lenger enn en måned (502). ICD10 (83) krever delvis 
bedring etter en måned, og full bedring etter 6 måneder. DSMIV (84) krever kun bedring 
etter en måned. I Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfølging 
av personer med samtidig psykisk lidelse og ruslidelse – ROPlidelser (135) er det 
 anbefalt at «dersom diagnostisk utredning er gjort under ruspåvirkning eller abstinens
reaksjoner eller kort tid etter, bør eventuell psykiatrisk diagnose revurderes etter 1–6 
måneders rusfrihet». 

Spørsmålet om psykosegjennombruddet skyldes en underliggende primærpsykose, bør 
overveies tidlig, med en særlig årvåkenhet når psykosen vedvarer utover en måned. Det 
vil da være hensiktsmessig å foreta en symptomkartlegging over tid. Hvis psykose
symptomene vedvarer etter 6 måneder, skal en primærpsykosediagnose vurderes. Hvis 
det forekommer gjentatte episoder med rusutløst psykose, bør også en primærpsykose 
vurderes som en aktuell diagnose.
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Vurderingen av dette kan være vanskelig på grunn av manglende perioder med 
 avholdenhet fra det aktuelle rusmiddelet, inkonsistent rapportering og en dårlig 
 gjenkalling fra pasientens side (503). Ved bedring kan det også være vanskelig å fastslå 
om bedringen skyldes avholdenhet eller behandling (503). For noen vil en innleggelse 
kunne være nyttig for å oppnå rusfrihet over tid, slik at diagnostiseringen kan bli mest 
mulig korrekt. 

Ved utredning blir det dermed særlig viktig å se på den tidsmessige sammenhengen 
mellom rusmiddelbruk og psykosesymptomer samt innhente nøye beskrivelser av 
 symptombilde, debut av psykosesymptomer og livstidshistorie når det gjelder 
rusmiddel bruken. På grunn av faren for underrapportering bør informasjon fra selv
rapportering, observasjoner fra helsepersonell, komparentopplysninger og urinprøver 
kombineres. Fortsatt oppfølging over tid er også viktig for å validere diagnosen med 
tanke på riktig oppfølging av pasienten (497;502).

12.7 psykoseforståelse i et brukerperspektiv
Pasienter/brukere som har hatt en psykose, beskriver opplevelsen på ulike måter. Det 
framkommer ulike syn på hva som har forårsaket det psykotiske gjennombruddet, og hva 
det representerer i livet til den enkelte. 

De fleste opplever psykosen som skremmende og kaotisk, mens noen kan oppleve det 
mindre overveldende. Enkelte beskriver den psykotiske tilstanden som en mestrings
strategi ved påkjenninger som overskrider den følelsesmessige toleransegrensen og 
«overbelaster hjernen», mens mange er fortrolig med at psykose er et symptom på en 
sykdom. 

Personer med psykoselidelser har ulike behov, og ønsket om behandlingstilnærming kan 
være forskjellig. Noen ønsker ikke legemidler, men ønsker at det tilrettelegges for lege
middelfri behandling og tilbud om annen virksom hjelp. De som ikke ønsker legemidler, 
har ofte erfart at virkningen av legemidlene ikke oppveier for ubehaget av bivirkningene. 
Flere har erfart at trygge rammer, omsorg og struktur hjelper godt på å redusere den 
kaotiske opplevelsen.

Pasienter/brukere definerer forståelse av egen lidelse, normalisering og hjelp til å lære 
nye mestringsstrategier som viktige elementer i behandlingen. Professor Geraldine 
Strathdee (Oxleas NHS Trust, London, Storbritannia) har presentert pasientenes/ 
brukernes ønsker i følgende rekkefølge (Oslo, 2006):

1. permanent bolig til overkommelig pris
2. nok penger å leve av
3. betalt arbeid
4. meningsfull hverdag
5. venner og sosialt nettverk
6. god fysisk helse
7. bedring av symptomer
8. mulighet til å være en vanlig borger
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13 Forekomst, forløp 
og  prognose

13.1 Forekomst av psykoselidelser
En stor, sammenlignende befolkningsundersøkelse fra WHO i 1986 tydet på at antall 
nye tilfeller per tidsperiode (insidensen) av schizofrenidiagnose varierte lite fra land til 
land og fra distrikt til distrikt. Nyere undersøkelser viser imidlertid at forekomsten varierer 
til dels betydelig innad i enkeltnasjoner, mellom distrikter og mellom befolkningsgrupper. 
Insidensen er høyere hos menn enn hos kvinner, den er også høyere hos personer som 
bor i større byer enn på landsbygda, høyere hos immigranter enn hos ikkeimmigranter, 
og andregenerasjons innvandrere har en større insidens enn førstegenerasjons 
 innvandrere. De fleste utvikler symptomer fra slutten av tenårene og fram mot 
30 årsalderen. Personer med sen sykdomsdebut har ofte bedre fungering og mindre 
kognitive vansker før sykdom (premorbid) enn personer med debut i yngre alder. 

En har vanligvis regnet med at livstidsrisikoen for å utvikle schizofreni ligger på rundt 
1 % i de fleste befolkningene verden over. Nyere undersøkelser tyder på at forekomsten 
varierer avhengig av hvor smalt eller bredt schizofreni er definert i studiene. Antall nye 
tilfeller av schizofreni i løpet av et år (insidens) varierer fra 5,5 til 40 per 100 000 
 innbyggere i ulike studier. Den gjennomsnittlige forekomsten (medianen) av nye tilfeller 
ser ut til å ligge på rundt 15 per 100 000 innbyggere per år, men variasjonen i forskjellige 
studier er stor og varierer med omgivelser/miljø (504). 

Schizofreni er én av relativt få psykiske lidelser der det tidligere ble antatt at forekom
sten var lik hos kvinner og menn. Nyere bearbeidinger av epidemiologiske studier tyder 
på at insidensen er høyere hos menn enn hos kvinner, og det er dokumentert at menn 
utvikler symptomer tidligere enn kvinner. Vurdert på gruppenivå har menn også et mer 
alvorlig forløp med mer sosial fungeringssvikt enn kvinner (505). 

Vrangforestillingslidelser starter gjerne senere i livet enn schizofreni, vanligvis hos en 
middelaldrende person med tidligere tilsynelatende god fungering. Livstidsforekomsten 
er sjeldnere enn ved schizofreni, med en forekomst på rundt 1 promille (506). 

Insidensen av akutte og forbigående psykoser oppgis til å ligge mellom 4 og 10 per 
100 000 innbyggere per år. Tilstanden synes å forekomme litt hyppigere hos kvinner 
enn hos menn og ser ut til å starte i noe høyere alder enn schizofreni. Gjennomsnitts
alderen ved første behandling er ca. 40, noe høyere hos kvinner enn hos menn. 

13.2 Forekomst av psykose hos unge 
Forekomsten av schizofreni i populasjonen 12–18 år er usikker, grunnet få studier, den 
relativt lave forekomsten og det faktumet at diagnosekriteriene har blitt endret over tid. 
Mange steder anslås forekomsten av schizofreni i ungdomspopulasjonen til 0,2–0,5 % 
(507;508), med økende forekomst med alderen (509).
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NICEs retningslinjer for ungdom med psykose og schizofreni opererer med en prevalens 
av psykoser på 0,4 %. Dette tallet er basert på offentlige statistiske data fra Storbritannia 
(54). En annen studie (510) fant at nær 20 % av pasienter med ulike former for psykose
lidelser (schizofreni, schizofreniform lidelse, schizoaffektiv lidelse, bipolar lidelse type 1 
og andre psykoser) hadde debut før 18 år. Av de totalt 144 pasientene i utvalget i denne 
studien som fikk en schizofrenidiagnose etter DSMIV kriteriene, var 46 av dem (1/3) 
under 18 år. 

Erfaringsvis er tidligere debutalder, det vil si under 13 år (very early onset, VEOS) 
 forbundet med dårligere prognose. Studier viser at i denne gruppen vil 50–90 % fortsatt 
ha en schizofrenidiagnose i voksen alder, mens det er rapportert om tilfriskning 
 (remisjon) i 12–27 % av tilfellene (70). 

13.3 Forløp og prognose
Forløpet ved psykoselidelsene varierer, og ulike studier bruker forskjellige kriterier for 
tilfriskning, noe som gjør at resultatene ikke er entydige. Studier som er gjennomført, 
er basert på gruppedata. Dette medfører at det individuelle forløpet og prognosen for 
den enkelte ikke kan anslås. 

Ved schizofreni viser studier at omlag 25 % har én sykdomsepisode, mens 25 % får et 
kronisk, livslangt forløp (511). De resterende 50 % har et forløp mellom disse to ytter
punktene. 

13.3.1 tilfriskningsprosessen

Ulike faser av tilfriskningsprosessen beskrives trinnvis fra respons til full helbredelse.

Respons: Her måler en hvorvidt pasienten i det hele tatt responderer på behandlingen, 
det vil si graden av bedring. Kriterier for forandring i symptomer er foreløpig satt til å 
være minimum forandring på PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) (168) 
(PANSS m ≥ 20 % vs. baseline).

Remisjon/tilfriskning: remisjon innebærer at symptomnivået har bedret seg opp til et 
nivå der en ikke har psykosesymptomer, slik disse måles i PANSS. Pasientens symptomer 
må ikke overstige 3 i de 8 ulike subskalaene i PANSS. I tillegg må fraværet av symptomer 
ha en viss varighet, minimum 6 måneder.

 § Ingen atferds eller funksjonsforstyrrelser begrunnet i symptomer.
 § Symptomers og andre sykdomstegns alvorlighetsgrad er ikke tilstrekkelig til å sette 

en psykosediagnose.
 § Utelukker ikke behov for behandling.

Recovery/bedringsprosess 
Én betydning knyttes til den individuelle bedringsprosessen og vektlegger også den 
subjektive opplevelsen av sykdom, uten at det gis noen objektivt etterprøvbar definisjon. 
Den andre betydningen av recovery som brukes her, er et forsøk på via objektive måle
instrumenter å definere hvorvidt pasienten er blitt bedre. Kriteriene er som ved remisjon, 
men med krav om lengre varighet. Det er foreløpig ikke internasjonal konsensus om 
varighetskriteriet.
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Helbredet
Helbredet innebærer at man ikke lenger har behov for behandling, og at symptomene 
på psykose er borte. Heller ikke dette begrepet er definert med hensyn til varighets
kriteriet, men en kan tenke seg at følgende momenter er til stede:

 § recovery/bedringsprosess (se ovenfor)
 § totalt fravær av symptomer
 § ikke behov for behandling

Helbredet: Ingen symptomer, 
ingen behandling

Recovery/frisk: Remisjon 2 år, kan fortsatt 
bruke legemidler/motta behandling

Remisjon/tilfriskning: Alle diagnostiske tegn så svake 
at de ikke påvirker fungering siste 6 måneder

Oppløsning av symptomene: Symptomer og andre sykdomstegn 
er så svake at de ikke virker inn på fungering

Respons: Symptomreduksjon

Trinn i bedringsprosessen ved psykose

Det er et mål at 70 % av personer med førstegangspsykose er i remisjon 
etter ett års behandling og 80 % etter to års behandling.
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14 Særskilte pasientgrupper

14.1 Eldre
14.1.1 aldring hos personer med psykoselidelse

Pasienter/brukere med alvorlige psykoselidelser kan være plaget av symptomer 
 gjennom hele livet. Hos denne pasientgruppen er det vanlig at de positive psykose
symptomene blir mindre fremtredende, mens de negative og kognitive symptomene blir 
mer og mer dominerende (512). Dominansen av negative og kognitive symptomer og 
nedsatt funksjonsevne fører ofte til økt behov for omsorg og pleie og hyppigere tilsyn 
fra primær helsetjenesten (512). 

Pasienter med kjent og stabil psykoselidelse må få evaluert legemiddelbehandlingen 
regelmessig med tanke på bivirkninger og interaksjoner (512;513). De forekommer 
 hyppig i denne aldersgruppen både på grunn av endringer i legemiddelomsetning, 
 økende forekomst av andre sykdommer og økt legemiddelbruk. Funksjonssvikt i denne 
gruppen pasienter kan derfor skyldes bivirkninger av legemidler. Noen pasienter i denne 
gruppen kan oppnå betydelig bedring av livskvaliteten ved å senke dosene med anti
psykotiske legemidler, eventuelt ved å fjerne dem helt.

14.1.2   Forskjeller i forekomst av psykoser hos yngre og eldre

Det er viktige forskjeller i forekomsten av psykoselidelser hos eldre og yngre personer. 
Forekomsten av organisk betingede psykoser, akutte og forbigående psykoser, 
 legemiddelutløste psykoser og psykoser ved somatisk sykdom (delirium) er betydelig 
høyere hos eldre. Forekomsten av funksjonelle psykoser er betydelig lavere hos eldre 
enn hos yngre (512;514). Det er en overvekt av kvinner som rammes av funksjonelle 
psykoser i høy alder, selv om en korrigerer for at det er flere kvinner enn menn i de eldste 
aldersgruppene (512;514).

14.1.3  Funksjonelle psykoser

Funksjonelle psykoser hos eldre omfatter blant annet: 
 § sent debuterende schizofreni (LOS)
 § hallusinasjons og vrangforestillingslidelse, som tidligere hadde navnet parafreni
 § paranoid psykose (vrangforestillingslidelse)
 § akutte og forbigående psykoser

 
Diagnosen parafreni er fjernet fra dagens diagnosesystem, men «parafrenisymptomer» 
forekommer ofte hos eldre mennesker. Pasientgruppen er hovedsaklig kvinner med 
vrangforestillinger og livlige hallusinasjoner, ofte i mange sansemodaliteter. Typiske 
temaer i vrangforestillingene er paranoide tanker knyttet til faktiske eller innbilte 
 personer i omgivelsene (512;514). Paranoid psykoselidelse, en ren vrangforestillings
lidelse, forekommer sjeldnere hos eldre (512). Akutte og forbigående psykoser hos eldre 
har et klinisk bilde preget av hallusinasjoner, vrangforestillinger og endret psykomotorisk 
atferd. Akutt og forbigående psykose med organisk betingede årsaker, somatisk sykdom 
eller legemiddelutløst psykose  diagnostiseres som delirium (512). 
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Akutte og forbigående psykoser med psykologisk betingede årsaksforhold (tap, psykisk 
traume, stress og belastninger) diagnostiseres som «akutt forbigående psykose». Den 
høye forekomsten av psykososiale tap og traumer hos eldre utløser ofte en akutt 
 forbigående psykose hos tidligere psykisk friske personer. Det samme gjelder faktorer 
som sosial isolasjon og fravær av sansestimuli (sensorisk deprivasjon) (512).

14.1.4 organiske psykoser

Psykosesymptomer ved delirium
Delirium er den vanligste formen for akutt psykose hos eldre. Forekomsten i norske 
studier viser at 15 til 30 % av pasienter over 75 år som blir akuttinnlagt på medisinske 
avdelinger, lider av delirium. Ca. 25 % av pasienter med demenssykdom lider av delirium 
i perioder (512). 

Det kliniske bildet ved delirium består av raskt innsettende symptomer som varer noen 
dager eller uker, og viser seg som skiftende bevissthet, redusert oppmerksomhet og 
konsentrasjonsevne, hukommelsessvikt, språkforstyrrelser, svikt i evnen til å formulere 
problemer og planlegge og gjennomføre oppgaver (eksekutive funksjoner), forandring 
i psykomotorisk tempo og psykosesymptomer (spesielt synshallusinasjoner) (512). 
 Faktorer som senker terskelen for delirium, er blant annet høy alder og mange kroniske 
lidelser som demenssykdommer, Parkinsons sykdom, hjerneslag og alkoholmisbruk 
(512). Blant de utløsende årsakene er akutt oppstått feber, smertetilstander, infeksjoner, 
spesielt urinveisinfeksjon og lungebetennelse, og ulike legemidler (512).

Psykosesymptomer ved demenssykdom
Demenssykdom kjennetegnes av en hjerneorganisk betinget progressiv kognitiv svikt, 
og psykiske symptomer under hele sykdomsforløpet (512). Det er ofte slik at demens
sykdom debuterer med psykosesymptomer før symptomer på den kognitive svikten er 
målbar. Forekomsten av psykosesymptomer ved ulike demenstyper er på ca. 70 %. 

Det kliniske bildet til psykosesymptomer ved demens består av visuelle hallusinasjoner 
samt hørsels, luktrelaterte og kroppslige (taktile) hallusinasjoner. Vrangforestillinger er 
som oftest flyktige, vage og ikke godt organiserte. Typiske vrangforestillinger kan være 
som følger: «Huset er ikke hjemmet mitt», «Noen stjeler ting», «Noen er etter meg», 
«Folk kommer og flytter på ting i huset mitt», «Ektefellen er en bedrager». Hallusinasjoner 
er oftest relatert til pasientens vrangforestillinger. 

Psykosesymptomer ved demens er ofte et forvarsel for angst og fysisk aggresjon. Det 
er noen former for demens som spesielt peker seg ut med psykosesymptomatologi. Vik
tigst her er demens med Lewylegemer (DLL). Denne demenstypen rammer oftest eldre 
over 70 år. DLL kjennetegnes av en uttalt variasjon i symptomer, en fluktuerende kognitiv 
svikt, framtredende psykosesymptomer, ofte kortvarige synshallusinasjoner, hørsels
hallusinasjoner og systematiske vrangforestillinger. Pasientene har bevegelsessymptomer 
som kan minne om Parkinsons sykdom (512). Disse pasientene er spesielt sensitive overfor 
antipsykotiske legemidler og skal i utgangspunktet ikke behandles med disse (512).

Pasienter med Parkinsons sykdom kan få utløst psykosesymptomer av legemidlene 
Levadopa og Carbidop. De har også strukturelle og biokjemiske hjerneforandringer som 
følge av sykdommen. Tilstanden kan debutere som delirium, men også starte gradvis og 
vedvare som en langvarig psykose med vrangforestillinger og eventuelt hallusinasjoner 
(512).
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14.1.5 Utredningsverktøy

Utredningsverktøy som benyttes til diagnostisering av yngre pasienter med psykose
lidelse, kan også benyttes for eldre pasienter. I tillegg kan instrumentene NPI (The 
 Neuropsychiatric Inventory) (515;516) og CAM (Confusion Assessment Method) (517) 
være nyttige å bruke med hensyn til differensialdiagnostikk. NPI er en observasjonsskala 
som måler 12 psykiske og atferdsmessige hovedsymptomer ved demenssykdommer. 
CAM er et screeningsinstrument for å identifisere delirium i ulike sammenhenger.

14.1.6 behandling med legemidler

Det viktigste kriteriet for behandling med legemidler hos eldre pasienter med psykose
symptomer er graden av subjektiv lidelse hos pasienten (514). Psykosesymptomer som 
ikke skaper en lidelse hos pasienten, bør sannsynligvis ikke behandles med legemidler 
(514). Graden av subjektiv lidelse kan vurderes ut fra indirekte mål som søvn, matinntak 
og hvorvidt pasienten handler på bakgrunn av forestillingene. Når det gjelder vurderingen 
av effekt av legemiddelbehandling, er disse indirekte målene trolig enda viktigere enn 
tilstedeværelsen av psykotiske fenomener (514).

Det er en rekke forskjeller i bivirkninger hos eldre og yngre pasienter, blant annet 
 sannsynligheten for ekstrapyramidale bivirkninger. Enkelte pasientgrupper, blant annet 
pasienter med Parkinsons sykdom og demens med Lewylegemer (DLL), vil være særdeles 
utsatte for disse bivirkningene. Pasienter med DLL har en betydelig økt risiko for å 
 utvikle malignt nevroleptikasyndrom (512;514). 

Vanlig antipsykotisk legemiddelbehandling kan være direkte skadelig for disse pasientene. 
Alternativer til antipsykotiske legemidler kan hos denne pasientgruppen være kolineste
rasehemmere, og behandling av denne typen av pasienter vil ofte kreve alders
psykiatrisk ekspertise. 

Andre typer bivirkninger av antipsykotisk legemiddelbehandling er metabolske bivirkninger. 
Disse kan være problematiske, særlig hos pasienter som i utgangspunktet har risiko
faktorer for hjerte og karsykdommer (røyking, overvekt, høyt blodtrykk m.m.) 
(512;514;518). Det foreligger en Cochranemetaanalyse (2003) som omhandler anti
psykotisk legemiddelbehandling av pasienter med sent debuterende schizofreni. 
 Forfatterne inkluderte pasienter med parafreni, det vil si med debut etter 60 år. De 
gjennomgikk 38 studier, men fant ingen som tilfredsstilte kriteriene (519). Det foreligger 
heller ingen internasjonale retningslinjer for antipsykotisk legemiddelbehandling av 
eldre pasienter. Behandlingen må derfor basere seg på klinisk skjønn og tilpasning av 
anbefalinger for yngre pasienter.  Pasienter med demens har fått påvist økt dødelighet 
ved behandling med antipsykotiske legemidler. Opprinnelig trodde en at dette var 
 begrenset til nyere antipsykotiske midler som olanzapin og risperidon, men det ser ut til 
at denne økningen i dødelighet gjelder alle typer antipsykotiske midler. I tillegg er det 
sterke argumenter for at den kognitive svikten er raskere progredierende hos demente 
pasienter som bruker antipsykotiske legemidler (512).

Terskelen for legemiddelbehandling med antipsykotika bør derfor være høy. Det vil si at 
de psykotiske symptomene som skal behandles, må ha en høy intensitet og frekvens, 
og ikke bare forekomme av og til. I tillegg må de skape en subjektiv lidelse hos pasienten 
(512;514). Valg av preparat må ta hensyn til øvrige sykdommer, ernæringstilstand og 
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øvrig legemiddelbehandling. Dosene bør holdes på ca. 30–50 % av dosen som anbefales 
for yngre. Se også avsnitt 8.13 om behandling med legemidler.

14.1.7 annen behandling av psykoselidelser hos eldre

Elektrokonvulsiv behandling 
ECTbehandling (Electroconvulsive Therapy) kan ha god effekt hos eldre pasienter med 
psykotisk depresjon (520). ECTbehandling kan bare brukes dersom pasienten samtykker 
til det. Psykisk helsevernloven (8) § 44 gir ikke hjemmel for bruk av ECT.

Psykoterapi
Eldre personer med psykoser profiterer ikke alltid like godt på psykoterapi. Ved liten eller 
manglende respons på psykoterapi kan dette skyldes organiske årsaker og kognitiv svikt, 
noe som forekommer hyppig i denne pasientgruppen.

Tverrfaglig miljøbehandling
Eldre pasienter med psykoselidelser, unntatt delirium som bør behandles ved somatiske 
avdelinger, profiterer på tverrfaglig miljøbehandling ved døgnavdelinger. Miljø
behandlingsformer som psykoedukasjon, trening i dagliglivets aktiviteter, sosial rytme
terapi, fysisk aktivitet og sansestimuleringsmetoder er anbefalt for pasienter med 
psykose.

Behandling og oppfølging i kommunen
Behandling og oppfølging bør gjennomføres av faste personer. Det bør være hyppige 
tilsyn etter individuelle behov, med tilrettelegging av praktisk bistand og tekniske hjelpe
midler hjemme hos pasientene. Bruk av dagsenterplasser og rullerende avlastnings
plasser ved sykehjem kan være god behandling for hjemmeboende pasienter. 

For eldre pasienter med psykoselidelse som har samtidige (komorbide) somatiske 
 tilstander, er ofte flytting til et høyere omsorgsnivå i form av omsorgsbolig eller en fast 
plass på et sykehjem en riktig intervensjon.

Familiesamarbeid 
Psykosesymptomer hos eldre hjemmeboende pasienter medfører at pårørende opplever 
økt stress og belastning. Situasjonen kan føre til utvikling av belastningssymptomer, 
og det anbefales at graden av stress hos pårørende utredes. Se for øvrig avsnitt 8.4 om 
familiesamarbeid. 

14.2 personer med psykisk utviklingshemming
Likeverdige helsetjenester til personer med utviklingshemming er et uttalt mål, både 
i Opptrappingsplanen for psykisk helse (521) og andre steder, jf. Barne, likestillings og 
inkluderingsdepartementet, 2010 (522). Likevel er tilbudet til denne pasientgruppen 
mangelfullt (521;522). Mennesker med lett utviklingshemming og psykiske lidelser skal 
i utgangspunktet behandles i det ordinære psykiske helsevernet, mens det anbefales at 
mennesker med en moderat eller alvorlig utviklingshemming blir behandlet i spesialiserte 
enheter (207;522).



FAGLIG INFOrMASJON 147

Det krever stor generell kunnskap om utviklingshemming for å utrede, behandle og følge 
opp psykoselidelser hos personer i denne spesifikke gruppen (523). Det er flere forhold 
som kompliserer utredningsarbeidet (96). Blant annet kan det være en betydelig 
 symptomoverlapping mellom psykisk utviklingshemming og psykose. Slik diagnostisk 
overskygging kan i møte med psykisk helsevern føre til at mange mennesker med 
utviklingshemming får alle vanskene forklart med utviklingshemmingen, noe som inne
bærer at personer med utviklingshemming og psykose ikke får en korrekt diagnose 
og behandling.

Mennesker med utviklingshemming kan ofte ha atypiske og særegne symptomer på 
psykose. For eksempel kan det kliniske bildet være dominert av utstrakt atferdsmessig 
desorganisering, agitasjon, uro, aggresjon, selvskading og andre stressymptomer. En kan 
også se atferdsekvivalenter til negative symptomer. Mange mennesker med utviklings
hemming kan ha språk og kommunikasjonsvansker, som medfører at en tradisjonell 
utredning, der pasienten svarer på spørsmål om symptomene sine, ikke lar seg 
 gjennomføre. 

Utredningen blir da i større grad avhengig av atferdsobservasjoner over tid. Inngående 
kunnskap om den enkeltes funksjonsnivå før psykosedebut er helt avgjørende, og dette 
må kartlegges grundig for hver enkelt pasients enkeltferdigheter, slik at en kommer fram 
til hva som har endret seg, og hvilke av pasientens vansker som ikke kan forklares med 
utviklingshemmingen. 

De vanlige diagnostiske kriteriene er ikke tilpasset personer med utviklingshemming, 
og det er derfor utarbeidet tilpassede versjoner av både ICD10, kalt DCLD (Diagnostic 
criteria for psychiatric disorders for use with adults with learning disabilities/mental 
disorders) (524), og DSMIV, kalt DMID (Diagnostic Manual – Intellectual Disability) 
(524). Det finnes også utredningsverktøy som er spesielt utviklet for psykiatrisk utred
ning av personer med utviklingshemming. For en gjennomgang, se Eknes et al., 2008 
(96). Av grunnene som er angitt ovenfor, er også differensialdiagnostikk mellom ulike 
typer psykoselidelser hos personer med utviklingshemming en vanskelig oppgave. Det 
finnes spesialiserte døgnavdelinger og ambulante team flere steder i landet, som arbeider 
med denne typen problemstillinger. Spesielt er det utfordringer knyttet til det å skille 
mellom schizofreni, psykose ved stemningslidelse og andre psykoselidelser. Det er også 
store utfordringer knyttet til det å skille mellom reelle psykoser og andre typer psykiske 
vansker og atferdsvansker som kan få et psykoselignende uttrykk, på grunn av disse 
pasientenes i utgangspunktet lave funksjonsnivå.

I behandlingen er det nødvendig å ha inngående kunnskap om og ta hensyn til 
utviklingsnivået til den enkelte pasienten. Mange av de samme behandlingstilnærmingene 
som benyttes for andre pasienter, kan også brukes til denne gruppen i en tilpasset form. 
Ved legemiddelbehandling bør det utvises varsomhet. Klinisk erfaring tyder på at det er 
overhyppighet av atypisk legemiddelnedbryting i denne gruppen. Som for andre grupper 
bør det være samsvar mellom diagnose og legemiddelbehandling. 

Ulike typer samtalebehandling kan være virksomme, men mer innsiktsrettet behandling 
er sjelden aktuelt. Det er for øvrig viktig å merke seg at personer med utviklings hemming 
ofte har store sprik i fungeringsprofilen, og at det derfor ikke er mulig å generalisere en 
persons utviklings og funksjonsnivå ut fra enkeltferdigheter.
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Funksjonsfall i forbindelse med debuterende psykoselidelse vil alltid være relativt. Mange 
personer med utviklingshemming trenger i utgangspunktet mye hjelp og støtte i hver
dagen og bor derfor i bemannede, kommunale boliger. Dette hjelpebehovet blir ofte 
større ved psykoseproblematikk (523). Det har vist seg å være helt sentralt for bedring 
på sikt at hjelpen og støtten fra kommunale omsorgstjenester tilpasses den enkelte 
pasients psykiske tilstand, med større omsorgsinnsats i dårlige perioder. Noen vil også 
kunne trenge sykehusinnleggelser, for eksempel ved en spesialisert døgnenhet. Pasienter 
med moderat utviklingshemming eller mer har som oftest lite utbytte av opphold på 
vanlige enheter innen psykisk helsevern, der personalet har lite kunnskap om utviklings
hemming. Dersom kommunikasjonens innhold og form derimot tilpasses pasientens 
utviklingsnivå og symptomtrykk, ser en effekt av psykososial behandling også hos denne 
gruppen. De ser ut til å ha utbytte av de samme egenskapene ved samhandling med 
hjelpere som andre med psykoselidelser, så lenge denne foregår i en tilpasset form 
(525;526). 

Personer med utviklingshemming og psykose behandles i utgangspunktet som andre 
med psykose, men det er viktige hensyn som må tas når det gjelder valg av legemiddel, 
se avsnitt 8.13.

14.3 Hørselshemmede, døve og døvblinde
I Stortingsmelding nr. 25 (1996–1997) Åpenhet og helhet. Om psykiske lidelser og 
 tjenestetilbudene (527) ble døve med psykiske lidelser nevnt som en gruppe pasienter 
som hadde behov for et særskilt tilbud. I utredningen ble det særlig pekt på døves behov 
for bruk av tegnspråk i utredning og behandling. I etterkant av Stortingsmelding nr. 25 
(1996–1997) ga Helsedepartementet Statens helsetilsyn i oppdrag å utrede tilbudet til 
døve med psykiske lidelser. Utredningen Tjenestetilbudene til døve med psykiske lidelser 
ble utarbeidet (528). Disse utredningene dannet grunnlaget for å opprette Nasjonalt 
senter for hørsel og psykisk helse (NSHP), der både barn, ungdom og voksne med 
 hørselshemming, døvhet og døvblindhet får et særlig tilrettelagt tilbud. I tillegg til det 
nasjonale senteret i Oslo er det også regionale tjenester i Helse Vest, Helse MidtNorge 
og Helse Nord.

Det foreligger få studier av døve og døvblinde pasienter med psykiske lidelser, og de 
fleste studiene er deskriptive. Fokuset for mange av studiene har vært å beskrive 
 hvordan psykiske symptomer manifesterer seg hos døve og døvblinde. Det finnes ingen 
gode epidemiologiske studier og få studier med behandlingsresultater (529).
 
Ved gjennomgang av de få studiene som finnes, antydet de tidligste studiene en høyere 
forekomst av psykoselidelser hos døve. Kritisk gjennomgang av disse studiene har av
slørt metodiske feilkilder (530). Senere studier estimerer lik, eller noe lavere, forekomst 
av psykose hos døve (531). Det er imidlertid grunn til å være oppmerksom på begrens
ningene i disse studiene på grunn av studienes størrelse, metodiske svakheter og døves 
vanskelige tilgang til helsetjenester (532;533) samt helsetjenestens manglende kompe
tanse på tegnspråk, døves oppvekstvilkår og spesifikke kulturelle aspekter. 

En utredning av psykosetilstander hos hørselshemmede, døve og døvblinde uten at 
behandlingsapparatet har særlig kompetanse på målgruppene, vil kunne gi seg utslag 
i feildiagnostisering; både over og underdiagnostisering. En fullgod utredning krever 
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spesiell kompetanse knyttet til det å kunne bruke norsk tegnspråk i utredningen, 
 eventuelt å gjøre effektivt bruk av tegnspråktolk (530), i tillegg til kunnskap om egnede 
utredningsinstrumenter og hørselsfaglig spesialistkompetanse, som nevnt over. 

Noen døve og døvblinde har omfattende språkvansker som følge av språklig deprivasjon 
uansett språklig modalitet (tegnspråk/talespråk) (534;535). Dette medfører for 
 eksempel at det å skille tankeforstyrrelser fra språklige vansker vil være krevende. 
 Korrekt differensialdiagnostikk forutsetter god kunnskap om målgruppen og diagnostiske 
fallgruver. 

Det finnes i Norge i dag ingen utredningsinstrumenter innen psykisk helsevern som 
er utarbeidet for tegnspråklige pasienter. Dette får særlig betydning for en nevro
psykologisk utredning og testing av tegnspråklige døve. Her er det flere forhold som er 
av betydning for undersøkelsens reliabilitet og validitet. Mange potensielle feilkilder kan 
knyttes til selve undersøkelsessituasjonen. Dette gjelder blant annet problemstillinger 
knyttet til bruk av tolk og den språklige oversettelsen. En annen feilkilde er at en ved en 
visuell språklig framstilling av materialet (på tegnspråk) kan stå i fare for å endre karak
teristika ved testen, slik at en ikke fanger opp den funksjonen testen i utgangspunktet 
skal måle. Et tredje problem er at bruk av eksisterende normgrunnlag kan gi et feilaktig 
bilde for visse type tester. 

Det understrekes at det er behov for nevropsykologisk testing også av døve, men det 
anbefales at dette gjøres av noen med god kompetanse på området eller ved å konferere 
med noen med slik kompetanse. Dersom en gjennomfører en utredning uten å ha nød
vendig kunnskap, er det en økt sjanse for resultater som både er falske positive og falske 
negative når det gjelder påvisning av kognitiv svikt.

Utredning av psykosesymptomer hos hørselshemmede, døve og døvblinde bør ideelt 
sett gjøres av spesielt trente klinikere. I Norge vil antallet utredninger per år være så lavt 
at alle pasienter fortrinnsvis bør henvises til NSHP eller eventuelt til de regionale 
 tilbudene innen psykisk helsevern.

14.4 gravide og ammende
Kvinner som har en schizofrenidiagnose, vil som følge av sykdomsbelastningen kunne 
ha store utfordringer under svangerskap og etter fødsel. 

Nyere undersøkelser viser at 60 % av kvinner med schizofrenidiagnose som blir behandlet 
utenfor sykehus, er mødre. 10 % av disse er primæromsorgspersoner for barna sine. 2 % 
av alle barn lever sammen med foreldre med en alvorlig psykisk lidelse. Mødre med en 
schizofrenidiagnose har hyppigere svangerskapskomplikasjoner enn andre, og omtrent 
én fjerdedel av gravide kvinner får tilbakefall etter fødselen. Barn av mødre med 
schizofren idiagnose kan være mer omsorgskrevende spedbarn enn vanlig. Dette kan ha 
sammenheng med vansker med å regulere sult og metthetsfølelsen, søvnrytmen, 
oppmerksomheten og motorikken (228).

Gravide kvinner med en alvorlig psykoselidelse vil trenge kontinuerlig oppfølging av faste 
fagpersoner under svangerskapet. Viktige tiltak er følgende:

 § støtte og bekreftelse i mestring av dagligdagse oppgaver 
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 § informasjon om hva som skjer med kroppen i løpet av svangerskapet, hvordan en 
fødsel skjer, hvordan og hvor svangerskapskontroller foregår, og hvordan tilværelsen 
må planlegges etter fødselen

 § hjelp til å styrke omsorgsevnen ved å legge vekt på kartlegging av stressfaktorer 
og støtte til å ta hensyn til sårbarhet for å unngå psykosegjennombrudd

 § undervisning/opplæring sammen med ektefelle/partner om blant annet bruk av 
 legemidler i svangerskapet og arbeidsfordeling i hjemmet

 § kriseplan og individuell plan (se avsnitt 11.7 og 11.8)

Det er også viktig å avklare følgende:
 § Hvem som skal være støttepersoner, og hvordan et samarbeid om å ivareta både mor, 

barn og ektefelle/partner i denne prosessen kan tilrettelegges.
 § Deltagelse i barselgruppe. Noen av mødrene med psykoselidelse vil kunne ha nytte 

av å møte andre mødre i barselgrupper for å utveksle erfaringer og motta råd og støtte 
fra hverandre.

Utfordringer for pårørende:
 § Ektefelle/partner kan komme i et dilemma dersom den gravide ønsker ordinær 

 oppfølging i svangerskapet og unnlater å fortelle om psykoselidelsen. Det anbefales 
derfor åpenhet og tilgang på oppfølging utover det vanlige.

En optimal oppfølging vil være avhengig av et smidig samarbeid mellom psykisk helse
vern, fødeavdelinger, det kommunale hjelpeapparatet og pårørende (ektefelle/partner). 
For anbefalinger om legemiddelbehandling, se 8.13.

14.5 minoriteter
Likeverdige og individuelt tilpassede tjenester er et overordnet mål for tjenestene. 
Likevel er det tall som viser at personer med minoritetsetnisk bakgrunn generelt har 
lavere tilgang på helsetjenester, samtidig som de har dårligere helse enn andre i Norge 
(536).

14.5.1 tilrettelegge informasjon og bruk av tolk

Helsepersonell har ansvar for å gi tilrettelagt informasjon og, så langt som mulig, sikre at 
pasienten forstår innholdet i og betydningen av opplysningene som gis, jf. pasient og 
brukerrettighetsloven (7) §§ 32 til 35 og helsepersonelloven (16) § 10. 

Instanser som trenger tolk for å utføre oppgavene sine, skal bestille og betale for tjenesten, 
jf. Helsetjenestetilbudet til asylsøkere, flyktninger og familiegjenforente (537), kapittel 7 
om bruk av tolk. Dette innebærer at planlegging og budsjettering må inkludere behov for 
tolketjenester. Helsedirektoratet har gitt ut en veileder som skal bidra til å gi ledere og 
personell i helse og omsorgstjenestene bedre kompetanse på å bestille kvalifiserte 
tolker og til å gjennomføre samtaler via tolk (538).

Integrerings og mangfoldsdirektoratet (IMDi) ga i 2010 ut Ny i Norge (539), som inne
holder informasjon (per 1.8.2009) om det norske samfunnet. I utgangspunktet er heftet 
utarbeidet for arbeidsinnvandrere, men det kan være nyttig for flere grupper. Heftet gir 
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samlede opplysninger fra offentlige etater om rettigheter og plikter samt praktiske råd 
og tips som kan hjelpe i hverdagen. Nettsiden www.nyinorge.no oppdateres fortløpende. 

14.5.2 tilrettelegge for utredning, behandling, rehabilitering 
og  oppfølging

Anbefalingene som retningslinjen beskriver, er basert på kunnskapsbasert praksis og 
gjelder for mennesker med psykoselidelser, uavhengig av hvor de kommer fra, og hvor 
de bor. Det er likevel nødvendig å vurdere om det er spesielle forhold som kan påvirke de 
gjeldende anbefalingene. 

Har personen
 § vært utsatt for krenkelser av menneskeverd og selvfølelse?
 § hatt mange tapsopplevelser?
 § opplevd alvorlige belastninger?

Dersom det er nødvendig med spesielle tiltak, for eksempel ekstra tid i konsultasjonen, 
tolk, å invitere flere (familiemedlemmer, henvisende instans, andre samarbeidspartnere) 
eller annet, bør dette iverksettes. Se ellers avsnitt 8.13 om spesielle hensyn ved lege
middelbehandling.

14.5.3 personer med migrasjonserfaring 

Felles for personer som velger eller blir tvunget til å flytte, er at migrasjon medfører 
oppbrudd og nyorientering, noe som kan være en helsemessig påkjenning. I varierende 
grad kan de ha gjennomgått traumer og tap før de kommer til Norge. Noen har opplevd 
krigshandlinger, tortur og/eller skader etter vold og overgrep. Tilværelsen etter ankomst 
til Norge kan i seg selv bestå av faktorer som er psykisk belastende, for eksempel passi
vitet, usikkerhet, trangboddhet og langvarig uforutsigbarhet (537). 

Psykiske lidelser arter seg forskjellig innad i og mellom befolkningsgrupper. I enkelte 
grupper antar en at mer enn halvparten av dem som søker opphold i Norge, har psykiske 
senskader av en art som normalt vil kreve behandling (540).

Veilederen Psykiatrisk og psykososialt arbeid med flyktinger (541) gir anbefalinger om 
spesielle forhold som bør vurderes med hensyn til hjelp og behandling for flyktinger. 
Noen av disse anbefalingene kan være nyttige også i samarbeid med asylsøkere, familie
gjenforente og innvandrere.

14.6 Den samiske befolkningen
Samene er en urbefolkning med utbredelse i Norge, Sverige, Finland og russland og har 
sin særegne kultur, språk og politiske historie. Dette har i mange sammenhenger ikke 
blitt tilstrekkelig anerkjent eller tatt hensyn til. Helsepersonellet må ha en kulturell og 
språklig kompetanse som avspeiles i den faglige tilnærmingen. Dette anses å være en 
forutsetning for å kunne yte god helsehjelp (542). 

http://www.nyinorge.no
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Utfordringer i møtet mellom behandleren og den samiske pasienten omhandler 
 anerkjennelse og forståelse av pasientens kulturelle kontekst. Samisk kultur er en kultur 
som både har sterke kollektivistiske og individualistiske trekk. Slekten og familien er 
viktig. Enkeltindividets identitet, rettigheter og plikter knyttes ofte til slektskap, langt 
utover det som er vanlig i vestlige kulturer, inkludert den norske. Den narrative tradisjo
nen, det vil si den muntlige fortellingen, er en viktig samisk tradisjon. 

I kriser kan det være nærliggende for en samisk pasient å ta i bruk kjente, tradisjonelle 
kollektive historier for å forsøke å forklare erfaringene. Innenfor denne tradisjonen 
benyttes ofte billedspråk og symbolspråk, og magisk tenkning kan forekomme. Pasienter 
kan hevde å ha hatt kontakt med underjordiske, snakket med døde mennesker og hjel
pere osv., uten at dette nødvendigvis er psykotiske forestillinger. Noen kan fortelle at de 
har sett spøkelser, merket «uro» i hus eller sett underjordiske (543). Forestillinger om å 
motta budskap gjennom drømmer eller dyr kan også forekomme, spesielt hos eldre. Alle 
disse forestillingene knyttet til åndeverdenen, er forankret i tradisjonelle oppfatninger 
og folketro og er i utgangspunktet normalfenomener i den kulturelle konteksten. 

Et annet trekk i tenkningen er en uttalt skjebnetro. Andre, særlig fra læstadianske miljøer, 
kan tolke og forstå sykdom som Guds straff. En fatalistisk innstilling åpner i liten grad for 
at individet selv tror seg i stand til å endre livets gang, og det vil derfor kunne påvirke 
holdningen til det å bli frisk og til følge opp den videre behandlingen. Det er en kjent klinisk 
erfaring at forestillinger om ganning – det å bli satt ondt på – kan inngå som et element i 
mange psykosetilstander. Dette er også knyttet til kulturelle forestillinger i den samiske 
kulturen og betraktes da ikke som avvik. Vrangforestillinger, som ofte vil farges av pasien
tens kulturelle kontekst, vil likevel framstå som unormale også i denne konteksten.

Det er mye som tyder på at mange samer har en høyere terskel for å søke helsehjelp enn 
nordmenn for øvrig. De har også en sterkere tradisjon for å mestre plager og sykdommer 
uten å involvere helsetjenesten. Bruk av tradisjonelle behandlingsmetoder som læsing 
er mer utbredt blant samiske pasienter innen psykisk helsevern enn blant norske (544). 
I mange miljøer er det tabu å snakke om psykiske vansker, ettersom mange er redde for 
stigmatisering og utstøting. En høy terskel for å søke hjelp kan være positivt ved at den 
kan føre til større mobilisering av egne og nettverkets ressurser. Det kan også ha alvorlige 
negative utslag dersom sykdommen er alvorlig og bedring er avhengig av behandling. 
Tidlig intervensjon ved psykoser vil kunne være en ekstra stor utfordring i den samiske 
befolkningen på grunn av forholdene nevnt over. 

Morsmålet er et viktig fundament i et individs identitet. I utredning og behandling er 
språket et viktig verktøy. I kriser vil det være helt avgjørende å kunne gjøre seg forstått. 
Mange er uvant med å snakke om følelser på annet enn morsmålet, til tross for at de 
ellers i dagligdagse samtaler behersker norsk godt. Dessuten vil evnen til å uttrykke seg 
språklig på et annet språk enn morsmålet i situasjoner som legebesøk lett bli påvirket av 
stress og utrygghet (542). Det er dokumentert at samiske pasienter med psykiske lidelser 
opplever dårligere behandlingsallianse med norske behandlere enn norske pasienter 
gjør, uten at dette fanges opp av behandlerne. Sammenhengen mellom utbytte av 
behandling og behandlingsallianse er godt dokumentert (545). Det er derfor essensielt 
at pasienters kulturelle bakgrunn og språklige preferanse kartlegges. Behandlere bør 
dessuten gjennomgå opplæring i kultursensitiv pasientbehandling.

Det gjelder særlige regler for bruk av samisk i forvaltningsområdet for samisk språk, som 
omfatter kommunene Karasjok, Kautokeino, Nesseby, Porsanger, Tana, Kåfjord, 
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 Lavangen, Tysfjord og Snåsa, jf. sameloven med forskrift (546;547). I henhold til § 35 
i sameloven (547) har den som ønsker å bruke samisk for å ivareta interessene sine i det 
nevnte forvaltningsområdet, rett til å bli betjent på samisk. Tolketjeneste er i noen grad 
tilgjengelig, men bruk av tolk innen psykisk helsevern kan også virke fremmedgjørende i 
relasjonen mellom terapeut og pasient. Det kan blant annet føre til at følsomme 
 spørsmål holdes tilbake (542). Det er derfor viktig å kunne tilby samisktalende terapeu
ter i utredning og behandling. Samiske pasienter fra hele landet kan henvises til SANKS 
(Samisk nasjonalt kompetansesenter  psykisk helsevern) (548). Senteret har samisk
språklige behandlere, som kan tilby utredning og behandling på pasientens morsmål. 
I tillegg kan det gis veiledning i det lokale hjelpeapparatet. Behandlere som har spørsmål 
knyttet til samiske pasienter innen psykisk helsevern, kan henvende seg til SANKS.

http://www.helse-finnmark.no/sanks/category10180.html
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15 Nasjonale faglige 
 retningslinjer

Lov om kommunale helse og omsorgstjenester (10) § 125 fastslår at Helsedirektoratet 
er den eneste aktøren med mandat til å utvikle og vedlikeholde nasjonale faglige 
 retningslinjer og veiledere. Nasjonale faglige retningslinjer gir uttrykk for det direktoratet 
anser som god kunnskapsbasert praksis på utgivelsestidspunktet, og inneholder 
 systematisk utviklede faglige anbefalinger som viser nasjonal standard for utredning, 
behandling og oppfølging. retningslinjen er ment som et hjelpemiddel i de avveiningene 
tjenesteytere må gjøre for å oppnå faglig forsvarlighet i tjenesten, og som et virkemiddel 
for å sikre god kvalitet, riktige prioriteringer og for å hindre uønsket variasjon.

15.1 metode for utarbeidelse av retningslinjen
Helsedirektoratet har i arbeidet med retningslinjen for utredning, behandling og 
 oppfølging av personer med psykoselidelser fulgt internasjonale krav til retningslinje
arbeid. Arbeidsgruppen har vært sammensatt av medlemmer som har brukerkompetan
se, klinisk kompetanse fra ulike deler av tjenesteapparatet og vitenskapelig kompetanse. 
I tillegg har en bredt sammensatt referansegruppe og konsulenter med spesiell ekspertise 
gitt innspill underveis i arbeidet. Helsedirektoratet gjennomførte en tre måneders 
 ekstern høring og fikk inn 47 høringssvar. Disse er vurdert og tatt hensyn til i dokumentet. 

Metoden AGrEE (Appraisal of Guidelines for research and Evaluation) (549) er benyttet 
for å sikre at arbeidet med retningslinjen har fulgt en strukturert og nøyaktig utviklings
metode. I tillegg har Retningslinjer for retningslinjer (550) og Helsedirektoratets meto
debok for utarbeidelse av faglige retningslinjer (551) vært hjelpemidler i prosessen. 

I utarbeidelsen av anbefalingene er metodikk fra Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) brukt, og vurderingene som ligger til grunn for anbefalingene, er 
 dokumentert ved hjelp av et skjema basert på Considered judgement form (552) fra SIGN.

15.2 arbeidsgruppen
Leder av arbeidsgruppen:

Jan Olav Johannessen, sjeflege dr.philos. ved Psykiatrisk divisjon, Stavanger 
universitets sjukehus, og professor ved Det samfunnsvitenskapelige fakultet, 
 Universitetet i Stavanger.

Medlemmer av arbeidsgruppen:

Anne Fjell, klinisk sosionom og spesialkonsulent i familiearbeid ved regionalt kompetanse
senter for tidligintervensjon ved psykoser, TIPS SørØst, Oslo Universitetssykehus, Ullevål.

Anne Martha Kalhovde, psykiatrisk sykepleier og stipendiat, Universitetssykehuset i 
NordNorge. Norsk sykepleierforbund.

http://www.sign.ac.uk/
dr.philos
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Arnhild Almås, brukerrepresentant, Landsforeningen for pårørende innen psykisk helse.

Bjørg Nitteberg Sørensen, overlege, spesialist i indremedisin og infeksjonssykdommer, 
Legemiddelverket (fra august 2010). 

Else-Marie Løberg, førsteamanuensis, psykologspesialist, Universitetet i Bergen 
og  Helse Bergen HF. Norsk psykologforening.

Even Sundal, spesialist i indremedisin, Legemiddelverket (til august 2010).

Ingrid Melle, seksjonsoverlege, professor dr.med., Enhet psykoseforskning, Avdeling 
FoU, Klinikk psykisk helse og avhengighet, Oslo universitetssykehus og Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.  

Jan Magne Sørensen, brukerrepresentant, Hvite Ørn (fra mars 2012).

John Ole Jørgensen, klinisk sosionom, Sykehuset Telemark. Fellesorganisasjonen 
(til mars 2011).

Leila Hodali, spesialist i allmennmedisin og styremedlem i Norsk Forening for Allmenn
medisin, Bergen (fra august 2010). 

Manjit Kaur Sirpal, Legeforeningen, spesialist i allmennmedisin (til august 2010). 

Petter Dahle, sosionom og faglig rådgiver, Nasjonalt kompetansesenter for psykisk 
helsearbeid. 

Roger Hagen, Ph.d, førsteamanuensis ved Psykologisk Institutt, NTNU. Norsk psykolog
forening.

Torbjørn Garberg, brukerrepresentant, Mental Helse til mars 2011.

Helsedirektoratets prosjektleder for arbeidet har vært seniorrådgiver Åste Herheim 
fram til august 2010 og fra august 2010 seniorrådgiver Karin Irene Gravbrøt.

ElseMarie Løberg har også ledet en arbeidsgruppe som har utarbeidet tekst og 
 utformet anbefalinger til unge med psykoselidelser. Denne gruppen har bestått av:

Greta Jentoft, helsesøster, Tromsø kommune.
Jo Erik Brøyn, overlege, Oslo Universitetssykehus, Psykisk helse barn og ungdom.
Kjersti Karlsen, psykologspesialist, regionalt kompetansesenter for tidligintervensjon 
ved psykoser, TIPS SørØst, Oslo Universitetssykehus.
Rune Johansen, barne og ungdomspsykiater, privatpraktiserende.

Det har i tillegg vært brukt konsulenter på andre spesialfelter. Disse har vært: 

Miljøterapi: Overlege Jan Ivar Røssberg 
Eldre: Psykologspesialist Mirka Kraus og psykiater Asgeir Bragason 
Arbeid:  Overlege Erik Falkum
Den samiske befolkningen: Overlege Helge Haugerud 

dr.med
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Personer med psykisk utviklingshemming:  Overlege Siv Helene Høidal, forsker ph.d. 
Trine Lise Bakken og psykolog Arvid Nicolai Kildahl 
Hørselshemmede, døve og døvblinde: Overlege Hege Saltnes, psykologspesialist/ 
 doktorgradsstipendiat Beate Øhre, psykologspesialist Knut Petter Sæthre Langlo, 
psykolog Hanne Urnes

Jurister i Helsedirektoratet har gitt juridisk bistand i arbeidet.

15.2.1 Habilitet 

Alle deltagerne i arbeidsgruppen har avgitt skriftlige erklæringer der de har redegjort for 
mulige faglige eller økonomiske interessekonflikter knyttet til dette arbeidet. Helse
direktoratet har vurdert deltagerne i arbeidsgruppen med hensyn til habilitet. Ingen er 
funnet inhabile med hensyn til å delta i arbeidet med retningslinjen.

15.3 Referansegruppen
referansegruppen har bestått av et bredt utvalg av interessenter, se vedlegg 7. Det har 
vært avholdt to møter, og innspill fra gruppen er vurdert og tatt hensyn til i dokumentet.

15.4 bakgrunn for utarbeidelse av ny retningslinje
Begrunnelsen for å utarbeide ny nasjonal faglig retningslinje var blant annet behov for 
revidering av Kliniske retningslinjer for utredning og behandling av schizofreni fra 2000 
(553). Siden den gangen har det kommet til mye ny kunnskap om forståelse, utredning 
og behandling av psykoselidelser. Nyere kunnskapsbaserte metoder på dette feltet er av 
stor betydning for at personer med psykoselidelser skal kunne opprettholde eller 
 forbedre evnen til å mestre et selvstendig liv og delta i skole, arbeid og sosiale nettverk. 

15.5 Kunnskapsgrunnlaget
Nasjonale retningslinjer skal styrke kunnskapsbasert praksis i tjenesteapparatet og bidra 
til at pasienter/brukere og pårørende får tilbud om utredning, behandling og oppfølging 
basert på best tilgjengelig kunnskap. Kunnskapsbasert praksis er en norsk oversettelse 
av evidencebased practice. En internasjonalt akseptert definisjon av kunnskapsbasert 
praksis er «å integrere den beste, tilgjengelige forskningskunnskapen med klinisk erfa
ring og pasientens verdier og preferanser» (554). Nettsiden www.kunnskapsbasert
praksis.no gir mulighet for å få opplæring i kunnskapsbasert praksis via nettkurs og 
inneholder henvisninger til verktøy og lærebøker.

Definisjonen på kunnskapsbasert praksis illustreres ofte med denne figuren (555):

ph.d.<00AD>Trine
ph.d.<00AD>Trine
http://www.kunnskapsbasertpraksis.no
http://www.kunnskapsbasertpraksis.no
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Kontekst

Forsknings-
basert
kunnskap

Erfarings-
basert

kunnskap

Brukerkunnskap og 
brukermedvirkning

Kunnskapsbasert
praksis

Kunnskapsgrunnlaget for utforming av retningslinjen er basert på følgende:
 § Kunnskapssenteret har gjennomført søk etter systematiske oversikter og sortert 

referanser etter bestilling.
 § Helsedirektoratets bibliotek har gjennomført ulike litteratursøk.
 § Arbeidsgruppemedlemmenes kompetanse.
 § To møter med en bredt sammensatt referansegruppe.
 § Konsulentbistand.
 § Core interventions in the treatment and management of schizophrenia in primary and 

secondary care fra National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (238).

Utkast til retningslinjen har vært til intern høring i Helsedirektoratet, og 54 instanser ble 
invitert til ekstern høring. I tillegg ble høringen publisert på www.helsedirektoratet.no, 
slik at alle som ønsket, kunne sende høringssvar. 

15.5.1 Forskningsbasert kunnskap – styrker og svakheter

I faglige retningslinjer har resultater fra randomiserte kontrollerte studier en sentral 
plass. Samtidig er det viktig å understreke at det i klinisk forskning anvendes en rekke 
ulike metoder, som kasusstudier og brukerundersøkelser. Alle disse tilnærmingene er 
verdifulle. De utfyller hverandre med sine ulike sterke sider. 

En styrke ved randomiserte kontrollerte undersøkelser er at en har styring over 
observasjons betingelsene og et sikrere grunnlag for å trekke konklusjoner av resultatene. 
En svakhet kan i noen tilfeller være overføringsverdien til vanlig klinisk praksis. I den 
kliniske hverdagen vil pasientene ofte ha flere former for psykiske lidelser samtidig, 
gjerne i kombinasjon med andre belastninger, for eksempel sosiale problemer, 
rusmiddel problemer, somatisk sykdom eller kroppslige smerter. Slike problemer forsterker 
de psykiske plagene. Dette kan igjen få følger for hvilke standarder som er realistiske 
med hensyn til behandlingens omfang og varighet. Behandling av pasienter med 
 sammensatte problemer kan for eksempel kreve lengre tid enn ved mindre komplekse 
tilstander. Et viktig satsingsområde for behandlingsforskning er derfor også naturalistiske 
studier rettet mot alle pasientgruppene som behandlere møter i den kliniske hverdagen. 
Like viktig er studier av samhandlingen og samarbeidet mellom behandler og pasient, 
og eventuelt også pårørende.

http://www.helsedirektoratet.no
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15.5.2 Erfaringsbasert kunnskap – klinisk erfaring

Erfaringsbasert kunnskap og praksiskunnskap utvikles via refleksive prosesser der 
 praktikere lærer av erfaring. Erfaring er viktig for å utvikle ferdigheter, vurderingsevne, 
kommunikasjon og empati (556). I arbeidet med retningslinjen har fagpersoner med ulik 
klinisk erfaring bidratt, enten som deltakere i arbeidsgruppen, i referansegruppen, som 
eksterne konsulenter, eller via innsendte høringssvar.

15.5.3 brukerkunnskap og brukermedvirkning

Pasientenes og pårørendes kunnskap, erfaringer, verdier og preferanser er kompetanse 
som er inkludert ved utforming av anbefalingene i retningslinjen. Erfaringskompetanse 
(25) er et ressurssenter for bruker og pårørendekunnskap som arbeider med dokumen
tasjon av denne kunnskapen for å bidra til økt kvalitet innen psykisk helsefeltet.

15.6 Vurdering av kunnskap og anbefalinger
Anbefalingene i retningslinjen bygger på en systematisk gjennomgang og kvalitets
vurdering av relevant litteratur samt faglige og erfaringsbaserte vurderinger gjort av 
involverte parter i arbeidet. 

I NICEs retningslinje fra 2009 (238) er kildene kvalitetsvurdert, og forskning og annen 
kunnskap er systematisk dokumentert, men anbefalingene er ikke gradert. Denne 
 retningslinjen støtter seg blant annet på dokumentasjonen som beskriver NICEs 
 vurderinger.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Helsedirektoratets bibliotek har søkt 
etter systematiske oversikter ved bruk av databasene Embase, Medline, Cochrane Library 
og PsycInfo. Det er gjennomført systematiske søk på utvalgte områder:

 § nettverkstilnærminger («open dialogue approach»)
 § boligformer («supported housing»)
 § kontinuitet i behandlingen («continuity of care»)

Disse tre områdene resulterte i 903 treff, hvorav Kunnskapssenteret vurderte 37 treff 
som relevante; 33 systematiske oversikter, metaanalyser og oversikter og 4 enkeltstudier. 

 § rusinduserte psykoser

Søket resulterte i 468 treff, hvorav 457 ble vurdert som irrelevante. 11 systematiske 
oversikter ble levert, med spørsmål om de var relevante i henhold til bestillingen fra 
arbeidsgruppen.

 § fysioterapi ved schizofreni/psykoselidelser

Søket resulterte i 181 treff. Kunnskapssenteret gjennomførte en sortering som resulterte 
i 16 relevante studier.

 § schizofreni/psykoselidelser i den samiske befolkningen 

Søket resulterte i 47 treff.

http://www.erfaringskompetanse.no/
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De oppsummerende anbefalingene som gis i retningslinjen, er gradert etter evidensnivå 
1a til 4 og anbefalingsgrad A til D. Der det ikke finnes evidens eller noen form for 
 empirisk støtte, er anbefalingene basert på etablert og akseptert klinisk praksis som har 
konsensus blant eksperter på fagområdet og blant brukerrepresentanter. Kunnskap om 
klinisk praksis er også hentet fra ulike rapporter og rundskriv utgitt av Helsedirektoratet, 
beskrivelser av behandlingstilbud, behandlingslinjer og annen tilgjengelig informasjon. 
Vurderingene er dokumentert for hver anbefaling i egne skjema for vurdering av 
 kunnskapsgrunnlag og gradering av anbefalinger i retningslinjer (vedlegg 8). 

15.6.1 gradering av kunnskapsgrunnlaget

Det vitenskapelige grunnlaget for vurdering av kunnskapsgrunnlaget i anbefalingene 
er delt inn i seks nivåer etter modell fra NICE.

Studietype Evidensnivå

Kunnskap som bygger på systematiske oversikter og metaanalyser 
av randomiserte kontrollerte studier.

Kunnskap som bygger på minst én randomisert kontrollert studie.

Nivå 1a

Nivå 1b

Kunnskap som bygger på minst én godt utformet kontrollert studie 
uten randomisering.

Kunnskap som bygger på minst én annen godt utformet 
 kvasi eksperimentell studie uten randomisering.

Nivå 2a

Nivå 2b

Kunnskap som bygger på godt utformede, ikke eksperimentelle 
beskrivende studier, som sammenlignende studier, korrelasjons
studier og kasusstudier.

Nivå 3

Kunnskap som bygger på rapporter eller oppfatninger fra eksperter, 
komiteer og/eller klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.

Nivå 4

15.6.2 gradering av anbefalingene

Anbefalingene er gradert i fire nivåer, avhengig av hvordan det vitenskapelige kunn
skapsgrunnlaget er vurdert, og hvordan etiske, politiske og økonomiske forhold påvirker 
anbefalingens styrke.

A Trenger støtte i kunnskap som bygger på systematiske oversikter og meta
analyser av randomiserte kontrollerte studier eller minst én randomisert 
 kontrollert studie av overveiende god kvalitet og konsistens. Kunnskaps
grunnlag nivå 1a og 1b og vurderinger av etiske, praktiske og økonomiske 
forhold.

B Trenger støtte i godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte 
kliniske studier når det gjelder den spesifikke anbefalingen.

 § Kunnskapsgrunnlag nivå 2a og 2b og vurderinger av etiske, praktiske 
og  økonomiske forhold.
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C Trenger støtte i godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte 
kliniske studier når det gjelder den spesifikke anbefalingen.

 § Kunnskapsgrunnlag nivå 3 og vurderinger av etiske, praktiske og økonomiske 
forhold.

D Trenger støtte i rapporter eller uttalelser fra autoritative fagkomiteer og/eller 
klinisk ekspertise fra andre respekterte autoriteter. Styrkegraden indikerer en 
mangel på direkte anvendbare kliniske studier av akseptabel kvalitet.

 § Kunnskapsgrunnlag nivå 4 og vurderinger av etiske, praktiske og økonomiske 
forhold.

European Health Committee (CDSP) har laget et system for oppgradering eller 
 ned gradering av anbefalinger. Figuren nedenfor er hentet fra Draft Recommendation 
Rec (2001) of the Committee of Ministers to member states on developing 
a  methodology for drawing up guidelines on best medical practices (557).

Evidensnivå

1

2

3

4

5

A

B

C

D

Gradering

Modulert av 
kontekstuelle faktorer

Evidens - gradering

Figuren illustrerer hvordan forhold som forskningens generaliserbarhet og 
 overfør barhet, klinisk anvendbarhet eller bruker og pårørendepreferanser kan påvirke 
graderingen av en anbefaling. I tillegg kan konteksten være en vesentlig faktor med 
hensyn til hvordan anbefalingene vurderes og graderes. Juridiske forhold, etiske 
 vurderinger, helse økonomi, organisatoriske forhold og/eller kulturelle variasjoner kan 
spille inn. Det er gjennomført en egen analyse av økonomiske konsekvenser av 
 anbefalingene i  retningslinjen.

retningslinjens anbefalinger kan være gradert opp eller ned. I de tilfellene det er gjort, 
har arbeidsgruppen dokumentert i egne skjema (vedlegg 8) hvilke forhold som har 
 bidratt til å justere graderingen. 

15.7 Økonomisk vurdering av retningslinjens anbefalinger
Helsedirektoratet sendte ut konkurransegrunnlag til fem tilbydere for å delta i en 
 anbudskonkurranse om å gjennomføre en analyse av økonomiske konsekvenser ved 
å implementere foreslåtte anbefalinger i utkastet til retningslinje. Det ble gjort en avtale 
med BDO AS om gjennomføring av oppdraget. 
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rapporten fra BDO AS (558) konkluderer med følgende:
«Det er forventet at anbefalingene vil gi betydelige samfunnsøkonomiske gevinster. 
Det er antatt at en endret behandlingsprosess vil gi raskere rekonvalesens og at pasien
ter med psykoselidelser dermed vil ha kortere fravær fra arbeidslivet, og ha redusert 
behov for støtte fra samfunnet. Det er en forutsetning i beregningene at denne pasient
gruppen ikke stigmatiseres på grunn av sin diagnose og at ved et kortere sykefravær vil 
de fortsatt kunne delta aktivt i arbeidslivet.»
 
rapporten konkluderer med at «Nettoeffekten av retningslinjen, basert på analysens 
antagelser, er en positiv effekt i størrelsesorden 1,5 milliarder kroner.» forutsatt at 70 % 
av personene med psykoselidelser blir arbeidstakere. Den vesentligste kostnaden knyt
tes til tilrettelagte boliger for de personene i målgruppen som har behov for det.

Begrensninger i beregningsgrunnlaget, informasjon om anbefalingenes innhold og ulike 
kostnadsestimater tydeliggjøres også. De fleste av anbefalingene spesifiserer ikke hvem 
som skal gjennomføre dem eller hvordan de er tenkt gjennomført, noe som vil være av 
betydning for kostnadsberegninger. Likeledes praktiseres mange av anbefalingene 
allerede i dag. Kostnader knyttet til disse er ikke tatt med.

Kostnadsestimatet i rapporten er ikke nødvendigvis et uttrykk for totalkostnadene ved 
retningslinjen, men mer et uttrykk for den økte kostnaden, eller differansekostnaden, 
mellom det eksisterende tilbudet til pasienter/brukere med psykoselidelser og det total
tilbudet den nye retningslinjen innebærer.

En rekke anbefalinger er ikke kostnadsberegnet, dette er blant annet begrunnet i at 
anbefalingen:

 § ikke anses kostnadsdrivende fordi den er en ren faglig anbefaling
 § anses å omfatte andre pasientgrupper og ikke er spesifikk for pasienter med alvorlige 

psykoselidelser
 § er av en karakter som ikke gir mulighet for å frembringe et grundig kostnadsestimat
 § er under utprøving i Norge, for eksempel Individuell jobbstøtte (Individual Placement 

and Support, IPS)

Basert på norske og utenlandske studier er det antatt at endringene i retningslinjen vil 
bidra til en positiv samfunnseffekt ved at færre personer med psykoselidelser vil være 
utenfor arbeidslivet over lengre tid.

rapporten beskriver hvilke vurderinger som er gjort for hver anbefaling, og hvilke forut
setninger som ligger til grunn for å velge ut de anbefalingene som er kostnadsberegnet. 

Følgende anbefalinger er kostnadsberegnet:

 § Den somatiske helsetilstanden må vurderes jevnlig og følges opp med minst én årlig 
kontroll. 

 § I en tidlig fase av en psykoseutvikling bør nære familiemedlemmer kontaktes snarest 
mulig, og innen tre dager, med tanke på et samarbeid med behandlingspersonalet. 
Familiemedlemmer kan bare kontaktes når pasienten samtykker til det eller det fore
ligger hjemmel i lov.

 § Pasienter som på grunn av sykdommens alvorlighetsgrad har behov for hjelp over 
lengre tid, bør få tilbud om å delta sammen med nære familiemedlemmer i en psykoe
dukativ (kunnskapsformidlende) flerfamiliegruppe.
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 § Kognitiv atferdsterapi ved psykoser bør tilbys alle pasienter som plages med psykose
symptomer, i individuelle forløp med en varighet på minst 15–20 samtaler. Kognitiv 
atferdsterapi kan benyttes i alle behandlingsfaser. 

 § Miljøet i døgnenheter bør undersøkes ved hjelp av jevnlige målinger med Ward 
 Atmosphere Scale (WAS) for å se om miljøet er preget av de elementene pasienter 
med psykoselidelser har best effekt av.

 § Musikkterapi fremmer tilfriskning, og behandlingen bør starte i en så tidlig fase som 
mulig med henblikk på å redusere negative symptomer. Behandlingen må utføres av 
terapeuter med godkjent utdanning innen musikkterapi.

 § Kommunen bør tilby tilrettelagte boliger til pasienter/brukere som trenger særskilt 
oppfølging og støtte for å mestre et liv i egen bolig. Det bør tilbys boliger med felles
areal og bemanning på heldøgnsbasis dersom behovene tilsier det.

15.8 Retningslinjens rettslige betydning
Helsepersonelloven (16) § 4, spesialisthelsetjenesteloven (9) § 22 og helse og 
 omsorgstjenesteloven (10) § 41 pålegger helsepersonell å yte faglig forsvarlig helsehjelp. 

råd og anbefalinger gitt i nasjonale faglige retningslinjer er basert på oppdatert faglig 
kunnskap framskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert måte, og er ment som et 
hjelpemiddel for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten. Helsetjenestens eiere 
og ledelse har ansvaret for å tilrettelegge virksomheten slik at de nasjonale retnings
linjene kan følges og kravene om faglig forsvarlighet overholdes.

Nasjonale faglige retningslinjer skal, som faglig normerende, langt på vei styre de valgene 
helsepersonell tar. Ved å følge nasjonale faglige retningslinjer vil helsepersonell lettere 
oppfylle lovverkets krav om faglig forsvarlig helsehjelp. Når Helsetilsynet tar stilling til 
om det er handlet i samsvar med god praksis, tar de utgangspunkt i råd og anbefalinger 
framskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert måte, slik de framkommer i nasjonale 
faglige retningslinjer. 

Når det står «skal» eller «må» i retningslinjen, betyr det at noe er lov eller regelfestet 
eller så klart faglig forankret at det sjelden vil være forsvarlig ikke å gjøre som anbefalt. 
For øvrig er anbefalingene i retningslinjen ikke juridisk bindende. Men dersom en velger 
å ikke følge dem, bør begrunnelsen beskrives og dokumenteres i pasientens journal. 
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16 Plan for implementering
Det er godt dokumentert at kunnskap ofte ikke når ut i praksis, og at utarbeidelse 
av  retningslinjer alene ikke er tilstrekkelig. En planlagt prosess for implementering av 
 kunnskapsbasert praksis er nødvendig i arbeidet med å kvalitetsforbedre tjenestene, 
og det er naturlig å planlegge tiltak både på individ og systemnivå. 

På systemnivå er det viktig å vurdere de potensielle barrierene for implementering 
(556), og hvilke tiltak det er nødvendig å tilrettelegge for. På individnivå bør det tilrette
legges for at fagpersoner gjøres kjent med anbefalingene, og at en plan for behandling 
og oppfølging utarbeides i samarbeid med den enkelte pasienten/brukeren og eventuelt 
pårørende. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten / Helsebiblioteket og Sykehuset 
Innlandet HF har sammen utarbeidet og gjort tilgjengelig Håndbok i implementering 
(559). Den gir oversikt over tiltak som har dokumentert effekt innen implementering. 
Håndboken gir praktisk rettet veiledning i implementeringsarbeid generelt, men anses 
også som nyttig ved tiltak for å implementere anbefalingene i denne retningslinjen. 

Målgruppene for retningslinjen har ulik kompetanse og kunnskap om feltet, noe som 
medfører at implementeringen bør differensieres og foregå på flere nivåer. 

Plan for implementeringstiltak

1. Lansering av retningslinjen
a. Medietiltak.
b. Nyhetsartikkel på Helsedirektoratets nettsider, inkludert en kortversjon med 

 anbefalingene som publiseres samme dag.
c. Bred distribusjon av papirutgaven.  

Papirutgaven er omfattende i antall sider, men vil i praksis kunne brukes som et 
oppslagsverk. Del 2 om faglig bakgrunn er en kortfattet «lærebok» som kan gi et 
raskt innblikk i hva psykoselidelser er. 

2. Elektronisk versjon av retningslinjen
a. Utgave som tilrettelegges slik at den blir et praktisk verktøy for ulike målgrupper.
b. Anbefalingene synliggjøres med mulighet for å gå videre til bakenforliggende 

 informasjon.

3. Tiltak for og med pasienter/brukere og pårørende 
Blant en rekke forskjellige implementeringstiltak er det mye som tyder på at tiltak 
via pasienter/brukere/pårørende (pasientmedierte tiltak) er de tiltakene som er mest 
effektive for å endre helsearbeideres atferd. Dette betyr at når pasienter og 
 pårørende er kjent med hvilke tilbud hjelpeapparatet bør ha, øker det sannsynligheten 
for at tjenestene lettere endres i tråd med føringer i en retningslinje. Internasjonalt 
blir Public and Patient Involvement Programs (PPIP) viet stadig mer oppmerksomhet. 
Å synliggjøre og involvere den spesialistkompetansen pasienter, brukere og pårørende 
har gjennom egne erfaringer, anses som svært viktig i prosessen med å utarbeide og 
implementere retningslinjer. 
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Pasientmedierte tiltak som planlegges:
a. Utarbeide en versjon for www.helsenorge.no i samarbeid med pasienter/brukere 

og pårørende.
b. Utarbeide papirbaserte kortversjon(er) i samarbeid med pasienter/brukere 

og  pårørende.

4. Informasjon 
Det tilrettelegges for at retningslinjen blir gjort kjent gjennom ulike tiltak.
a. Utkast til retningslinje har blitt presentert en rekke ganger i løpet av arbeids

prosessen, og arbeidsgruppemedlemmer vil fortsatt være viktige formidlere 
av  retningslinjen.

b. Utarbeiding av forslag til nettartikler som kan publiseres på ulike lokale nettsteder 
med lenker til elektroniske versjoner utarbeidet av Helsedirektoratet.

c. Presentasjoner på større relevante konferanser og seminarer.

5. Kompetanseheving
Flere av anbefalingene i retningslinjen kan medføre behov for kompetanseheving innen
for ulike faggrupper både i kommuner, NAV og spesialisthelsetjenesten.

http://www.helsenorge.no


VEDLEGG 167

Vedlegg
1. Ordliste
2. Eksempler på to ulike forløp ved førstegangspsykose
3. Ekvivalenstabell for legemidler – definerte døgndoser
4. Eksempel på skjema for måling av brukertilfredshet ved deltagelse i flerfamilie-

gruppe
5. Forslag til mal for kriseplan
6. Virkning av ulike rusmidler
7. Instanser som har deltatt i referansegruppen
8. Skjema for vurdering av kunnskapsgrunnlag og gradering av anbefalinger



168 VEDLEGG

Vedlegg 1 ordliste 
Alogi: redusert ordvolum
Anamnese: en strukturert, grundig registrering av pasientens historie 

og sykehistorie
Anhedoni: manglende evne til å glede seg over ting
Antistigmaarbeid: arbeid for å redusere uønskede negative holdninger
Apati: tap av motivasjon, manglende entusiasme og engasjement
Avolisjon: mangel på målrettede handlinger
Compliance: behandlingsetterlevelse
Eksekutive funksjoner: problemformulering, planlegging og gjennomføring 

av  oppgaver
Ekvivalente: sammenlignbare
Idiosynkratisk tenkning: problemer med abstraheringsevne eller symboliseringsevne
Influenssymptomer: opplevelsen av at kroppen kan påvirkes eller styres av en ytre 

kraft
Insidens: antall nye tilfeller av en sykdom i en befolkning i en definert 

tidsperiode
Komorbiditet: samtidig tilstedeværelse av én eller flere psykiske lidelser eller 

somatiske tilstander utover hoveddiagnosen
Negative symptomer: reduksjon eller bortfall av normale funksjoner 
Positive symptomer: symptomer som representerer et tillegg av noe som vanligvis 

ikke er der
Premorbid fase: fasen før selve sykdommen bryter ut
Premorbid fungering: fungering før sykdom
Prevalens: antall individer som på et tidspunkt har en sykdom i en definert 

befolkning
Prodromalfase: «varselfase» med de første tegnene til sykdom
Psykoedukativ:  kunnskapsformidlende
recovery: en holdning som fremmer håp og tro på muligheter for at den 

enkelte kan leve et meningsfullt og tilfredsstillende liv
Sensorisk deprivasjon: fravær av sansestimuli
Slow metabolizer: person som bryter ned enkelte legemidler langsommere 

enn andre
Stereotyp tenkning: ufleksibelt eller lite rikt tankeinnhold
Taktil: som har med berøring å gjøre
Tankeblokk: opplevelse av at tankene helt stopper opp
Tankeinnsetting: at personens tanker er satt inn i hodet av andre
Tankekringkasting: at personens tanker kan høres av andre
Tanketyveri: at tanker faktisk er fjernet fra hodet
Visuospatialt evnenivå: verbalt og perseptuelt evnenivå
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Vedlegg 2 Eksempler på to ulike forløp ved førstegangspsykose
Per er nå 33 år, og det er 10 år siden han hadde sitt livs verste opplevelse. Han studerte 
i utlandet, og under en studietur til et tredje land begynte kameratene å legge merke til 
at han isolerte seg og ble mutt. Tilbake på studiestedet gikk det dårligere med studiene, 
han virket mistenksom, og den personlige hygienen ble ikke ivaretatt som før. Etter tre 
måneder varslet skolen familien, som straks hentet Per med seg hjem. Familiens fast
lege, som hadde kjent Per siden han ble født, fikk mistanke om at Per var psykotisk, selv 
om han benektet å ha psykiske plager. Han ble umiddelbart innlagt til observasjon mot 
sin vilje, og i løpet av noen dager kom det fram tydelige tegn på en paranoid psykose
lidelse. Per tok imot tilbud om samtaleterapi, men nektet legemiddelbehandling. Familien 
fikk familiesamtaler, der de fikk hjelp til å forstå Pers symptomer og hva de kunne bidra 
med i samarbeidet med Per i bedringsprosessen. Etter noen uker ble han utskrevet, men 
samtaleterapien og familiesamtalene vedvarte et snaut år. Han har vært frisk siden og 
har fullført høyere utdannelse.

Følgende faktorer kan ha bidratt til at dette forløpet gikk bra:
 § Pers psykose ble oppdaget relativt tidlig, slik at varigheten av ubehandlet psykose 

bare var tre måneder.
 § Skolen og familien handlet raskt, og familiens lege, som kjente Per fra før, handlet 

raskt (ikke «vente og se»holdning).
 § Per kom tidlig i gang med god behandling, fordi sykehuset hadde plass, det ble brukt 

effektive behandlingsformer, og det var en kontinuitet i oppfølgingen. 
 § Familien fikk også raskt et tilbud og var aktivt med i behandlingen i nært samarbeid 

med sykehuset.

Kari er 26 år og har hatt en psykisk lidelse siden 13årsalderen. I ettertid kan hun fortelle 
at hun egentlig begynte å falle ut av skolearbeidet da hun var ca. 13 år, med økende 
fravær, konsentrasjonsvansker, indre uro, tristhetsfølelse og opplevelse av å «være 
utenfor». Hun begynte å vanke med «tvilsomme kamerater» og eksperimenterte med 
hasj og alkohol. Hun ble oppfattet som problemelev på skolen, og for lærerne var det en 
lettelse da hun endelig droppet skolen for godt. Foreldrene var fortvilte, men visste ikke 
hvordan de kunne hjelpe henne. Barnevernet var koblet inn, men Kari «smøg seg unna». 
Familien hadde ingen fast legekontakt. Kari prøvde seg på videregående skole, allmenn
fag, men falt fort ut også her. På denne tiden begynte hun å høre svake stemmer. Kari 
erfarte at stemmene dempet seg når hun brukte hasj. Hun kunne fremdeles bo hjemme, 
men kom og gikk når hun ville, snudde døgnet, rotet og neglisjerte den personlige 
 hygienen. Hun ble mer og mer aggressiv mot foreldrene og andre som prøvde å «snakke 
henne til rette». Til slutt tok en onkel affære og fikk henne brakt til legevakten. Legen 
fant ikke grunnlag for å søke henne inn til noen behandling, og Kari fikk dra hjem. Den 
dårlige utviklingen fortsatte, og etter et halvt år måtte familien ringe til legevakten. Kari 
hadde knust rommet sitt og nektet å komme ut. Hun var nå blitt 17 år. Hun ble innlagt, 
og i løpet av 10 dager klarnet hun opp. Tilstanden ble forstått som en rusutløst psykose, 
og hun ble utskrevet. Hun motsatte seg videre behandling og gled straks tilbake i rus
miljøet. Rusmiddelbruken økte, og hun har vært innlagt 8 ganger, med økende lengde på 
innleggelsene. Ved noen av innleggelsene ble hun utskrevet på grunn av plassmangel. 
Hun bor nå i en vernet bolig og har diagnosen schizofreni.

Følgende faktorer kan ha bidratt til denne negative utviklingen hos Kari: 
 § Karis psykose ble oppdaget sent, slik at varigheten av ubehandlet sykdom varte i fire 

år. Skolen fanget ikke opp noen av Karis problemer. Familien oppfattet ikke eller maktet 
ikke å se at noe var galt. Fastlegesystemet og legevaktlegene fanget henne ikke opp.
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 § Kari kom ikke i gang med adekvat behandling, fordi det var en manglende evne i 
 psykisk helsevern til å se hva hun strevde med, og stille en diagnose, manglende 
 behandlingskapasitet, mangel på tilbud om adekvat behandling for henne, og familien 
fikk ikke tilbud om noe virksomt familiesamarbeid.

 § Karis psykiske lidelse var sammensatt av flere problemer og krevende å behandle. Hun 
hadde utviklet et rusmiddelmisbruk, manglet motivasjon og erkjennelse av den psykiske 
lidelsen og behovet for hjelp og behandling. Hun avslo legemiddelbehandling og 
 hjelpeapparatet kom ikke i posisjon til å tilby et psykososialt behandlingsprogram. 

Både Kari og Per vil ha behov for lengre tids behandling og oppfølging. Forskningen tyder 
på at en etter førstegangspsykose bør tilrettelegge for behandling i inntil fem år der det 
er nødvendig, og ikke bare to år eller mindre, slik praksis ofte er. Bedring kan for en del 
pasienter komme først etter mange år (jf. bedringskriteriene som er beskrevet i 
 retningslinjen). 

Kari og Per har forskjellige behandlingsbehov. Per klarer seg med ett års poliklinisk 
 oppfølging i spesialisthelsetjenesten, med vekt på psykoterapi. Han er motivert for 
behandling og det å få hjelp. Han er skremt av det han har gjennomgått, og vil gjøre alt 
han kan for å hindre at det skal skje på nytt. Kari har behov for langvarige og sammen
satte tjenester, med vekt på støtte og omsorgstiltak i kommunen. Hun er lite motivert 
for behandling, og det viktigste er å hjelpe henne til rusfrihet, slik at hun kan unngå nye 
psykoseepisoder. 

Vi vet at gjentatte psykoseepisoder i gjennomsnitt varer lengre hver gang en har en 
psykotisk episode, det vil si at det blir vanskeligere å komme ut av psykosen for hver 
gjentatte episode. Behandlingen og støttetiltakene er skissert med hensyn til kasusene 
gjengitt ovenfor. Det viktigste er at disse «skreddersys» til den enkelte pasients behov. 
I Karis tilfelle vil også spørsmålet om eventuell behandling under tvungent psykisk 
helse vern dukke opp. Schizofreni kan være en tilstand som er livsødeleggende for 
 mange av dem som rammes, både i form av dårlig livskvalitet og dødelighet. I Karis tilfelle 
må DPS overta behandlingsansvaret fra den spesialiserte sykehusavdelingen. Behandling 
og omsorgstilbud må utformes i nært samarbeid med kommunehelsetjenestene. Poli
kliniske eller ambulante team ved DPS må knyttes til den videre oppfølgingen. Ved nye 
kriser vil team kunne rykke ut og støtte opp under det kommunale tjenesteapparatet.

Viktige aspekter for behandling de første årene
 § Ved utskrivning fra sykehus bør overføringen til oppfølgende behandling forberedes 

i god tid og sikres, slik at pasienten ikke faller ut av behandlingen. 
 § Hver pasient med førstegangspsykose bør følges opp i flere år, også ved godt forløp. 

Dette reduserer faren for utvikling av nye psykoseepisoder.
 § Det bør etableres og holdes ved like et tett samarbeid mellom de tjenestene pasien

ten har behov for, slik at pasienten får et koordinert tilbud som er tilpasset behovet 
hans/hennes.

 § Hver pasient bør ha en behandler som følger pasienten over lang tid, for å sikre 
 kontinuitet, og for å tilrettelegge for at det utvikles en tillitsfull relasjon mellom pasi
enten og behandleren.

 § Pasienter som ikke kommer ut av psykosen innen tre måneder, bør få tilbud om et 
behandlingsopplegg for pasienter som ikke har oppnådd adekvat bedring gjennom 
standard behandling.

 § Helsetjenesten bør samarbeide med skole/arbeidsgiver om tilrettelegging av 
 situasjonen ved utdanningsinstitusjonen/arbeidsstedet.
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 § Kommunale tjenester bør følge opp pasientens hjemmesituasjon med adekvat støtte 
når det gjelder bolig, økonomi, fritid og andre praktiske og sosiale forhold. Arbeidet bør 
koordineres fra kommunen, eventuelt av en koordinator fra en ansvarsgruppe.
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Vedlegg 3 Ekvivalenstabell for legemidler - definerte døgndoser
Ekvivalenstabell og Definerte døgndoser (engelsk defined daily doses- DDD) for 
enkelte vanlige antipsykotiske legemidler.

Legemiddel Potens ratio Ekvivalente doser 
antipsykotisk effekt 

DDD 
(mg)

Adm 
form

Første Generasjon Antipsykotikum

Høydose (lavpotente)

Klorpromazin (Hibanil ®, Largactil®) 1.0 300.0 300.0 O

Klorprotixen (Truxal ®) 2.0 150.0 300.0 O

Levomepromazin (Nozinan®) 1.0 300.0 300.0 O

Mellomdose

Dixyrazin (Esucos®) 6.0 50.0 50.0 O

Proklorperazin (Stemetil®) 6.7 45.0 100.0 O

Zuclopentixol (Cisordinol®) 4.0 75.0 30.0 O

Zuclopentixol dekanoat (Cisordinol 
Depot®) 7.0 42.0 15.0 P

Lavdose (høypotente)

Flupentixol (Fluanxol®) 50.0 6.0 6.0 O

Flupentixol dekanoat (Fluanxol 
 depot®) 70.0 4.2 4.0 P

Haloperidol (Haldol®) 33.0 9.0 8.0 O

Haloperidol dekanoat (Haldol 
 depot®) 50.0 6.0 3.3 P

Andre Generasjon Antipsykotikum

Amisulprid (Solian®) 1.0 300.0 400.0 O

Aripiprazol (Abilify®) 13.3 22.5 15.0 O

Clozapin (Leponex®, Clozapin®) 1.0 300.0 300.0 O

Olanzapin (Zyprexa®) 20.0 15.0 10.0 O

Olanzapin inj (Zypadhera ®) 15.0 10.0 P

Quetiapin (Seroquel®) 1.3 225.0 400.0 O

risperidon (risperdal®) 66.0 4.5 5.0 O

risperidon inj (risperdal Consta®) 100.0 3.0 1.8 P

Sertindol (Serdolct®) 18.8 16.0 16.0 O

Ziprazidon (Zeldox®) 1.6 180.0 80.0 O
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Antatte virkemekanismer for 2. generasjons antipsykotiske legemidler (AGA)

Preparater

Dopamin Serotonin (5HT) Kolinerg-
muskarinerg Adrenerg Hista

min Merknader

D1 D2 D3 D4 D5 1 2 3 6 7
re
opp
tak

M1 M2 M5 <1 <2

re
opp
tak

H1

Sertindol  ↓  ↓ () ()  ↓ (-)

Ziprasidon  ↓ A ↑
D ↓

A ↓
C ↑

↓ (I) (I) ↓ (I)

Olanzapin ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ A ↓
C ↓

↓ ↓ ↓ ↓ I I Større affinitet til 5HT2
enn til D2

Quetiapin ↓ ↓ A(I) ↓ I (I) I Større affinitet til 5HT2
enn til D2

Amisulprid ↓ ↓

Risperidon ↓ ↓ () () I (I) (I)

Aripiprazol ↑ I (I) A↑ A↓  I () () (I) (I) Enkelte preparat med 
D2agonisme

Clozapin (↓) (↓) (↓) ↓ (↓) ↓ ↓ (↓) ↓ ↓ ↓
Lav antidopamin Effekt.  
Har også anti serotinerge 
egenskaper
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Vedlegg 4  Eksempel på skjema for måling av brukertilfredshet 
ved deltakelse i flerfamiliegruppe

                                                         
 
 

 
 
 
Navn:………………………….……………………………………… 

 

 
Spørsmål om tilfredshet med psykoedukativ flerfamiliegruppe 
 
Tidspunkt for gruppestart av flerfamiliegruppen mnd/år: _________ 
 
I gruppen har jeg vært   hovedperson  famillie eller nær 
omsorgsperson 
 
Hvis jeg synes det har vært vanskelig å møte opp, har det vært på grunn av: 
 
For stor gruppe    For lange møter Andre grunner________________ 

 
_______________________________________________________________ 
 
 
Hvis du har deltatt på flere av gruppemøtene, ønskes din vurdering av 
følgende: 

(Sett ring rundt det svaret som passer best for deg.) 

 
1. Hvilken betydning har det hatt for meg å delta i en flerfamiliegruppe?  

Ingen   liten          stor        svært stor   
Betydning  betydning          betydning      betydning 
1  2  3  4  5  6  7 

2. I hvilken grad har det vært positivt for meg å møte personene i gruppa?  

Ikke i det   liten     stor   svært stor 
hele tatt   grad    grad   grad       
1  2  3  4  5  6  7 

 

3. I hvilken grad har jeg opplevd å bli i stand til å gi uttrykk for egne tanker i gruppa?  
Ikke i det   liten    stor   svært stor 
hele tatt   grad    grad   grad 
1  2  3  4  5  6  7 

TILFREDSHET – PSYKOEDUKATIV FLERFAMILIEGRUPPE 
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4. I hvilken grad har jeg snakket om egne vanskeligheter i gruppa? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

5. I hvilken grad tror jeg gruppen har hjulpet meg til å få en bedre hverdag?  

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

 
6. I hvilken grad har jeg opplevd at de andres erfaringer og kunnskap har vært til 

hjelp for meg? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

7. I hvilken grad har jeg erfart at gruppemøtenes struktur har vært viktig? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

8. I hvilken grad har problemløsning i gruppa hjulpet meg til å gjøre det jeg har hatt 
lyst til å gjøre, eller å løse mine problemer? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

9. I hvilken grad har gruppa bidratt til at jeg nå ser flere måter å løse mine problemer 
på?  

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

10. I hvilken grad opplever jeg at gruppa preges av trygghet, gjensidighet og tillit? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 

 
11. I hvilken grad har jeg erfart at gruppa har hjulpet oss i familien til å snakke 

bedre sammen? 

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 
1  2  3  4  5  6  7 
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12. I hvilken grad har undervisningsseminarene gitt meg en bedret forståelse for 
min situasjon?  

Ikke i det   liten           stor       svært stor 
hele tatt   grad           grad     grad 

1  2  3  4  5  6  7 

 
13. Følgende undervisningstemaer kunne jeg tenke meg å høre mer om: 

 
Skriv her: 

 
 

 
 

 
 

14. Hva har vært mest hjelpsomt for meg i denne flerfamiliegruppa? 
 

Skriv her: 
 

 
 

 
 

15. Hva har jeg ikke likt med å delta i flerfamiliegruppa? 
 

Skriv her: 
 
 
 
 

16. Hvilke tema syns jeg det har vært spesielt fint å få diskutert i flerfamilie-
gruppa? 

 
Skriv her: 
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Vedlegg 5 Forslag til mal for kriseplan

Vedlegg 5 Forslag til mal for kriseplan 
 

KRISEPLAN – tiltak ved varselsignaler 
 

Mine varselsignaler er: 

a) .............................................................................................................................................. 

b) .............................................................................................................................................. 

c) .............................................................................................................................................. 

d) .............................................................................................................................................. 

e) .............................................................................................................................................. 

 

Hva kan jeg gjøre? Hva har hjulpet før? 

  

 

Hvis tiltakene ikke hjelper, kan jeg kontakte: 

Rolle Navn Telefonnummer 

   

   

   

   

 

Hvis jeg ikke får kontakt med noen av nevnte personer og jeg opplever situasjonen 

alvorlig, kan jeg kontakte: 

Kl. 08.00-15.30: Sted 

   Telefon 

Etter kl. 15.30: Sted 

   Telefon 

 

Barn ivaretas av: Tlf:    

 
underskrift     underskrift      
Pasient/Bruker    Repr. tjenesteapparat 
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Vedlegg 6 Virkning av ulike rusmidler

Alkohol
Har kompleks virkning på ulike neurotransmittorer. Virker generelt dempende, spesielt 
på hemninger. Langvarig bruk kan føre til økt angst og depresjon. Både rusforgiftning og 
abstinensreaksjoner kan føre til akutt psykose. Langvarig bruk kan gi skader i hjernen 
(Korsakoffs psykose/amnestisk syndrom) som også har sammenheng med mangel på 
vitamin B1 (tiamin). Fare for overdose, spesielt kombinert med andre dempende sub
stanser

Opioider
Dette er en gruppe substanser hvor noen kommer fra opiumsvalmuen (opiater), mens 
andre er syntetisk fremstilt. Hovedvirkning via separate opioidreseptorer. Generelt dem
pende, smertestillende og hostedempende effekt. Uttalt toleranseøkning. Kan i store 
doser føre til respirasjonsdempning og død, særlig brukt sammen med benzodiazepiner 
og/eller alkohol. 

Cannabis
Kommer fra den indiske hampplanten, enten som tørkede plantedeler (marihuana) eller 
tørket plantesaft i plater/kaker/klumper (hasj). Det mest sentrale virkestoffet tetrahy
drocannabinol (THC) har en kompleks virkning gjennom egne cannabinoidreseptorer. 
Langtidseffekter er redusert korttidsminne, konsentrasjon og energi, Hallusinogen 
virkning i større doser. Kan ved langvarig bruk – spesielt i ung alder  gi schizofrenilignen
de symptomer og forsterke flere psykiske lidelser, særlig depresjon. Kan sannsynligvis 
utløse schizofreni hos personer som er disponerte for det

Sedativa og hypnotika
Beroligende og sovemedisiner. Vanligst er benzodiazepiner. Generelt dempende, redu
serer uro og anspenthet. Kan føre til likegyldighet og redusert kognitiv funksjon. Para
doks reaksjon med oppstemthet og rusopplevelse spesielt ved store doser. risiko for 
overdose ved kombinasjon med alkohol eller opioider

Kokain
Kommer fra bladene på den SørAmerikanske kokabusken. Sentralstimulerende med 
rask og kortvarig virkning. Ligner ellers sterkt på virkningen av andre sentralstimuleren
de stoffer

Sentralstimulerende
Sentralstimulerende (amfetamin, metamfetamin, khat). Øker våkenhet og selvfølelse, 
reduserer matlyst. Kan hos noen føre til akutt paranoid psykose og depresjon.

Hallusinogener
Vanligst er ecstasy og LSD, men også noen sopparter. Endrer sanseopplevelse, oppfat
ning av situasjoner og hva som er virkelighet. Kan føre til akutt psykose på kort sikt, 
angst og depresjon på lengre sikt

Løsemidler
Virkning som kan sammenlignes med alkohol, men større risiko for hjerneskade og skade 
av andre organer.
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Multiple eller andre substanser
Mange bruker flere stoffer, ofte samtidig. Det kan føre til usikre virkninger og øker risiko 
for uventede psykiske reaksjoner og for noen risiko for overdose, spesielt hvis flere 
dempende midler kombineres.
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Vedlegg 7 Instanser som har deltatt i referansegruppen

43 ulike instanser ble invitert til å oppnevne representanter til referansegruppen. Det er 
avholdt to heldagsmøter og følgende instanser har vært representert:

 § ACT teamet i Mosseregionen (nasjonalt pilotprosjekt for ACT i Norge)
 § Akuttpsykiatrisk nettverk 
 § Arbeids og velferdsdirektoratet
 § Hvite Ørn
 § Fellesorganisasjonen 
 § Fylkesmannen i Nordland
 § Helse MidtNorge rHF 
 § Helse Vest rHF 
 § Institutt for psykoterapi 
 § Kompetansesenter for sikkerhets, fengsels og rettspsykiatri i Helse SørØst 
 § Mental Helse 
 § Norges teknisknaturvitenskapelige universitet (NTNU), Det medisinske fakultet 
 § Norsk forening for psykisk helsearbeid
 § Norsk legeforening 
 § Norsk psykoanalytisk institutt 
 § Norsk psykologforening 
 § Norsk sykepleierforbund 
 § Prosjekt Jobbmestrende oppfølging 
 § regionssenter for barn og unges psykiske helse, Helse Vest rHF
 § Samisk nasjonalt kompetansesenter  psykisk helsevern (SANKS)
 § Senter for psykoterapi og psykososial rehabilitering ved psykoser (SEPrEP) 
 § Universitetet i Oslo, Det medisinske fakultet 
 § Universitetet i Oslo, Det samfunnsvitenskapelige fakultet
 § Universitetet i Tromsø, Det helsevitenskapelige fakultet
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Vedlegg 8  skjema for vurdering av kunnskapsgrunnlag 
og  gradering av anbefalinger

Skjema for vurdering av kunnskapsgrunnlag for anbefalinger i nasjonale faglige 
retningslinjer

Anbefalingen: 

Gradering av forskningsgrunnlag ihht SIGN (14)
Arbeidsgruppens totale vurdering av styrken i det vitenskapelige grunnlaget (svak, moderat, god)
Gradering av anbefaling ihht SIGN og European Health Committee (A,B,C,D)

Forskningsbasert kunnskap

1. Omfang av forskningsbasert kunnskap  
(Kommenter hvorvidt det er mangel på relevant forskning)
referanser:

2. Overførbarhet og generaliserbarhet  
(Er forskningen relevant for de aktuelle populasjonene det gis anbefalinger for?)

3. Konsistens  
(Gir forskningsgrunnlaget entydige svar?)

Arbeidsgruppens totale vurdering av styrken i det vitenskapelige grunnlaget  
(svak – moderat – god):

Gradering av forskningsbasert kunnskap ihht SIGN  
(Nivå i evidenshierarkiet, 1 – 4): 

Klinisk erfaring, brukerkunnskap og kontekst

4. Klinisk betydning  
(Vurdering av intervensjonens effekt og gevinst sett i forhold til andre  intervensjoner, og i lys av 
 kostnader og eventuelle risikoer)

5. Kliniske erfaringer  
(Er det kliniske erfaringer, f.eks bivirkninger, som tilsier at konklusjoner fra  forskningen bør modifiseres?)

6. Brukerpreferanser og brukerkunnskap  
(Har brukere erfaringer med intervensjonen som tilsier at konklusjonen fra  forskning bør modifiseres?)

7. Andre faktorer  
(Er det spesielle forhold i Norge som bør påvirke anbefalingen? F. eks lovverk eller organisering  
av tjenestene)

Arbeidsgruppens endelige gradering av anbefaling (A, B, C, D):

f.eks
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