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SAMMENDRAG

Den psykiatriske epidemiologis historie kan deles inn i tre faser. Den forste fasen hadde sitt utspring i
tysk psykiatri for forste verdenskrig, var genetisk influert og bygget pa alvorlig syke hospitaliserte
pasienter fra de store asylene. Etter siste verdenskrig ble den psykiatriske epidemiologien, sarlig i USA,
sterkt pavirket av sosiologisk og antropologisk tenkning der sosial klasse og sosial desintegrering var
viktige uavhengige variabler. Man er interessert i bade alvorlig og lettere psykopatologi i den alminne-
lige befolkning. Siste fase inntrer etter 1970-80 og preges av opptatthet av psykiatrisk diagnostikk,
standardiserte intervjuskjema og mer sofistikert statistikk. De storre nyere studiene fra USA og Europa
viser at psykiske lidelser er svert utbredt i befolkningen. Om lag 20 prosent av barn, voksne og eldre har
sépass store psykiske problemer at det kvalifiserer for en psykiatrisk diagnose, og 50 prosent av befolk-
ningen vil i lgpet av livet utvikle en psykisk lidelse. Angstforstyrrelser og depresjon forekommer langt
hyppigere hos kvinner enn hos menn, mens alkohol- og stoffmisbruk og antisosial atferd er hyppigst hos
menn. Det har skjedd en klar ekning av suicid, alkohol og stoffmisbruk gjennom de siste tidra. Inntryk-
ket er ogséd at alminnelige depresjoner, antisosial atferd og spiseforstyrrelser i form av bulimi har ekt.
Dette er serlig bekymringsfullt siden gkningen har funnet sted hos den yngre garde.
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ENGLISH SUMMARY

The first phase of psychiatric epidemiology originated in German psychiatry before the first world war
and was genetically informed and based upon severe hospitalized cases. After the second world war,
psychiatric epidemiology was strongly influenced by sociological and social-anthropological thinking,
especially in the United States. The studies were in general based upon samples from the general popu-
lation, and one focused attention not only on psychoses but also on neurotic and sociopathic behaviour.
During the 1970-80s psychiatric epidemiology entered a new phase. Standardized interview schemes
and specific psychiatric diagnoses became important and sophisticated statistical analyses. Large-scale
studies both from Europe and North America show that approximately 20 per cent of the population,
children, adult and elderly, suffer from at least one mental disorder. More than 50 per cent of the
population will develop a mental disorder in the course of their lifetime. One has witnessed an increase
of suicide, alcohol- and substance abuse during the last decades. The clinical impression is also that
common depressions, antisocial behaviour, and eating disorder, in particular bulimia, have been on the
increase. The situation is worrisome since it is the young generation that is at risk.

Den psykiatriske epidemiologien omfatter studiet av
utbredelsen av psykiske lidelser i befolkningen og
risikofaktorer assosiert med begynnelse og forlep. Den
psykiatriske epidemiologi er siledes et viktig vitenska-
pelig grunnlag for psykiatrien. Epidemiologien er selv-
sagt ogsé interessert i tidsvariasjoner av psykiske lidel-
ser, og hvordan disse fordeler seg etter alder, kjonn og
sosial status. Epidemiologen forseker altsa a fi et bilde
av sykdom i et samfunnsperspektiv.

To begrep er sentrale ved beregning av forekomst
av sykdom i befolkningen. Prevalens angir andelen
individer som har en spesiell sykdom pé en bestemt
tid. Ved livstidsprevalens er hele livsforlepet observa-
sjonsperioden. Insidens angir antallet personer i en gitt
befolkning som initialt er uten sykdom og som utvikler
sykdom over en gitt tidsperiode, for eksempel et ar.

HISTORIKK

En av de forste psykiatrisk epidemiologiske studier ble
utfort av Jarvis i Massachusetts, USA, i 1855. Under-
sokelsen som bygget pa nekkelinformanter, blant an-
net prester og sykehus, identifiserte 2632 “lunatics” og
1087 ”idiots”, som hadde behov for omsorg. I Norge
utga legen Ludvig Dahl' i 1859 en undersokelse som
var basert pa offisiell statistikk og egne reiser i deler
av landet. Mer raffinerte studier ble utfert i Tyskland
pa begynnelsen av det 19. arhundre. Det ble antatt at
alvorlige psykiske lidelser var arvelig betinget. Epide-
miologiske undersegkelser tok derfor blant annet sikte
pé & etablere arvegangen. Ernst Riidin i Miinchen
utviklet det som ble kalt ”arbliche Risiko-prognose”,
der man forsekte & etablere tall for risikoen for
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psykiske lidelser hos slektninger til folk med alvorlige
psykiske lidelser”. 1 praksis tok man utgangspunkt i
alvorlige hospitaliserte tilstander som schizofreni og
manisk depressiv sinnslidelse. Mange av studiene,
flere ogsé utfort i de nordiske land, skaffet informasjon
fra nekkelinformanter og offentlige sykehus. Bare fa
studier innhentet opplysninger ved direkte intervju.

En studie som skapte mye diskusjon var Faris og
Dunhams® undersokelser av innlagte pasienter i psy-
kiatriske hospitaler i Chicago mellom 1922 og 1934,
der man fant at innbyggerne i de sentrale deler av byen
hadde den hgyeste innleggelsesfrekvens av schizo-
freni. Var forklaringen at befolkningen i de indre
bydeler var utsatt for sterst sosial pékjenning og
disorganisasjon, eller var forklaringen at folk med
psykiske lidelser gled nedover den sosiale rangstige? I
dag vet vi at det er den siste “driftshypotesen” som
forklarer data best.

Den annen verdenskrig skapte et vendepunkt i den
psykiatriske epidemiologi. Man hadde oppdaget at
psykiske lidelser var hovedgrunnen til at menn ble
refusert i det militere. Videre ble man klar over at mer
enn halvparten av alle sykehussenger i de vestlige land
var belagt med pasienter med psykiske lidelser. I 1946
vedtok Kongressen i USA “The National Mental
Health Act”, som i 1949 forte til opprettelsen av Natio-
nal Institute of Mental Health. NIMH har hatt stor be-
tydning for utdannelsen av epidemiologiske forskere.

Den psykiatriske epidemiologien fikk, serlig i
USA, etter krigen en miljemessig slagside, sterkt pé-
virket av sosiologisk og antropologisk tenkning. Stir-
ling County-studien” ble pabegynt i 1952 av Alexander
og Dorothea Leighton og rekrutterte initialt 1010
voksne som bodde i sydligere deler av det atlantiske
Canada. Individene ble undersekt med et strukturert
sporreskjema. Informasjon ble ogsd innhentet fra
almenpraktiserende leger. Diagnosen var basert pa
DSM-I diagnostikk fra 1952. Livstidsprevalensen for
alle psykiske lidelser var totalt 20%. I Stirling County-
studien var sosial desintegrasjon hovedvariabelen.
Man fikk bekreftet at det var betydelig heoyere fore-
komst av psykisk sykelighet i desintegrerte samfunn,
preget av oppleste hjem, fi og svake foreninger,
mangelfullt lederskap, fa fritidsmuligheter s& vel som
fattigdom, sekularisering og kulturell “forvirring”. De
desintegrerte lokalsamfunn var ofte fraflyttingsomra-
der, preget av gkonomisk tilbakegang med et sviktende
naringsgrunnlag.

Midtown Manhattan-studien® ble pabegynt i 1954
av Rennie og Srole. Informasjon ble innsamlet av tre-
nede intervjuere, men ble senere gjennomgatt av psy-
kiatere. Den totale livstidsprevalens av psykopatologi
var 23%. Midtown Manhattan-studien var basert pa
pasienter som var til behandling i sykehus, poliklinik-
ker og hos privatpraktiserende leger og pa hjemme-
intervju av et utvalg personer. Manhattan var pé be-
gynnelsen av 1950-arene pd mange vis typisk for de
sentrale deler av mange amerikanske storbyer. Hoved-
hypotesen her, som for gvrig ble bekreftet, var at sosial
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klasse var den mest sentrale uavhengige variabel. Man
fant sdledes en opphopning av psykiske lidelser i
lavere sosiale lag. Viktig var det ogsd at psykiske pé-
kjenninger rammet hardest ved lav sosial status.

Hverken Stirling County-studien eller Midtown-
Manhattan-undersekelsen opererte med psykiatriske
diagnoser, men med psykososial svikt (social impair-
ment). Begge disse undersgkelsene viste at bare 17-
18% av den voksne befolkning var uten psykiske
symptomer og 30-40% hadde en klar psykisk lidelse.
Nar disse studiene og mange andre fant s& hey
forekomst av psykiatrisk sykelighet i befolkningen, ble
selvsagt spersmalet om undersekelsene var valide.
Dette ble undersgkt allerede pa 1950-tallet ved a
sammenligne survey-undersgkelser med vurderinger
gjort av kliniske psykiatere. Resultatene var noksa
klare. Epidemiologiske undersegkelser var valide. Be-
handlingsbehovet var altsd omfattende.

Vi ber ogsé nevne en klinisk studie med et epide-
miologisk siktepunkt. Hollingshead og Redlich® stu-
derte sammenhengen mellom sosial klasse og psykiske
lidelser i et pasientmateriale fra New Haven, Connecti-
cut. Hovedfunnet var at pasienter fra lavere sosiale lag
hadde den heyeste forekomst av psykopatologi. Pasi-
entenes sosiale klasse avgjorde dessuten hvilken be-
handling pasienten fikk. Pasienter fra lavere sosiale lag
ble oftest behandlet med medisiner og elektrostimula-
sjonsbehandling mens pasienter fra evre sosiale lag
fikk psykoterapi. Man fant ogsa at langt flere fra ovre
sosiale klasse sokte psykiatrisk behandling.

NYERE STUDIER

I lopet av 1970-80 &ra har den psykiatriske epide-
miologien gétt inn i en ny fase. Na ble det lagt storre
vekt pa spesifikke psykiatriske diagnoser, og den
statistiske analysen av data ble mer sofistikert. Man
har ogsd fatt bedre metoder til & male sykeligheten i
befolkningen. Et instrument, Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), er utarbeidet av Robins
og medarbeidere i samarbeid med WHO og brukes i
dag i en rekke undersgkelser bdde i Europa og USA.
Fordelen med instrumentet er at det kan anvendes av
ikke-klinikere etter opplaring.

Et nytt trekk i bildet fra de senere ar er ogsd den
relativt store epidemiologiske aktivitet pd det barne-
psykiatriske felt. Jonsson og Kilvesten’ hadde allerede
i sin klassiske studie fra 1964 av over 200 tilfeldig
utvalgte 7-15 &rige Stockholmsgutter vist hvor hyppig
psykiske lidelser var hos barn. Bare 21% var symp-
tomfrie mens 25% hadde sipass alvorlige symptomer
at det var behov for barnepsykiatrisk behandling. I en
undersekelse av Rutter et al® ble over 2000 barn i
alderen 10-11 ar pé Isle of Wight kartlagt medisinsk,
psykiatrisk og pedagogisk. Denne undersgkelsen an-
vendte en meget snever definisjon av “caseness” og
fant en prevalens pé 6,8% med dobbelt sa hoye tall hos
guttene som hos jentene. De dominerende forstyrrelse-
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ne var enten av emosjonell art i form av angst, bekym-
ring og fobier sarlig hos jentene, og atferdsforstyrrel-
ser i form av aggressiv atferd, skoleskulk og krimina-
litet hos guttene. En sammenligning av barn pa Isle of
Wight med et London-distrikt viste at den psykiatriske
sykelighet var dobbelt sd hoy i indre London som pa
Wight. Det var dpenbart at risikoen var i sterre grad
knyttet til familieforholdene enn det ytre milj;ag. En
undersekelse fra Norge av Lavik'® pa 1970-tallet tok
for seg knapt 400 elever i 15-16 ars alderen i Oslo og
sammenlignet deres psykiske helse med vel 100
ungdommer fra Nord-Osterdalen. Interessant nok var
den psykiatriske sykelighet over dobbelt sa stor i Oslo
som i @sterdalen. I Oslo-utvalget fant man de mest
markerte psykiske problemer hos guttene.

Siden er en rekke epidemiologiske undersokelser
av barn utfort i vestlige land. Man finner generelt at
10-15% av barn i landlige og stabile regioner har
sépass store psykiske problemer at det kvalifiserer for
en psykiatrisk diagnose, mens tallet er 15-20% 1 mer
ustabile urbane omrédder. For puberteten finner man
stort sett lik forekomst av depresjon hos de to kjenn,
men etter puberteten endrer dette seg med langt flere
deprimerte jenter enn gutter. Hos barn er depresjon
ofte koblet sammen med angst og atferdsforstyrrelse
mens rene depresjoner er relativt sjeldne. De fleste
epidemiologer innen psykiatrien er enige om at det har
vaert en gkning av forekomsten av visse psykiske lidel-
ser hos barn, og at atferdsforstyrrelser, stoffmisbruk,
depresjon og muligens mani og schizofreni viser en
tidligere debut enn for.

ECA-studien (Epidemiological Catchment
Area)'"'? anvendte det strukturerte intervjuskjemaet
DIS med legfolk som trenete intervjuere. Ved intervju
i to trinn fikk man ikke bare registrert prevalens, men
insidenstall og spesifikke diagnoser. ECA-studien om-
fattet 20 000 personer, hovedsakelig fra New Haven,
Baltimore, St. Louis, Durham og Los Angeles og gir et
bilde av den psykiatriske sykeligheten i USA pé be-
gynnelsen av 1980-dra. 32% av den voksne befolknin-
gen hadde en eller annen gang hatt en psykisk lidelse,
mens 20% var plaget med en psykisk lidelse pé tids-
punktet for undersgkelsen. Man fant klare kjennsfor-
skjeller. Om lag 9% av mennene ble diagnostisert som
alkohol- eller stoffmisbrukere, men bare 2% av kvin-
nene. Om lag 4% av kvinnene og 2% av mennene
hadde en alvorlig depresjon, et uvanlig lavt tall som vi
skal diskutere senere. Ett av de mest interessante funn
var den hegye samvariasjon mellom stoffmisbruk og
andre psykiske lidelser. 29% av personer med en psy-
kisk lidelse hadde ogsé et stoffmisbruk. ECA-studien
er blitt lovprist av amerikanerne, men kritisert av andre
med hensyn til metodologi. Man har stilt seg tvilende
til de haye tallene som er rapportert for schizofreni og
tvangsnevrose og de lave tallene for depresjon. Feil-
kildene har veert tilskrevet svak kvalitet pd intervjuene,
lav diskriminerende kraft i DIS og de mange falske
positive kasus'*'.

ECA-studien ble etterfulgt av flere andre underse-
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kelser av lignende karakter. Christchurch-studien fra
New Zealand studerte den psykiatriske sykeligheten i
en by pd 300 000 innbyggere og tok utgangspunkt i
tilfeldig utvalgte husholdninger. Tallene her adskiller
seg pa mange vis fra ECA-studien med langt hoyere
tall for depresjon og alkoholmisbruk'>'.

Puerto Rico-studien fra Karibien undersgkte en
befolkning p& 3 millioner mennesker. Populasjonen
her hadde gjennomgatt betydelige sosiale forandringer
over de siste tidr, fra bygdesamfunn til urbane indu-
strielle samfunn med fattigdom og arbeidsledighet.
Livstidsprevalensen for alle psykiske lidelser var 28%
og 16% de siste 6 maneder'’.

Edmonton-studien fra Canada p&d 1980-90 tallet
bygger pa DIS-intervjuer og GHQ-sporsmal. Utvalget
omfattet 3 300 personer fra tilfeldig utvalgte hushold-
ninger. Funnene her adskilte seg fra ECA-studien med
betydelig hoyere tall for alkohol- og stoffmisbruk béde
hos menn og kvinner og heyere tall for antisosial
atferd hos menn. I tr&d med ECA-studien fant man
betydelig lavere livstidsprevalens hos eldre sammen-
lignet med yngre individer'®"”.

Den mest omfattende epidemiologiske studien fra
de siste ar er The National Comorbidity Survey, utfor-
met av Kessler og medarbeidere™. Diagnosene bygget
her p4& DSM-III-R, og det var mulig & sammenligne
DSM-IV med ICD-10. Mens ECA-studien i forste
rekke var en prevalens- og insidensundersokelse,
kombinerer NCS analyser av foreldrepsykopatologi,
familierelasjoner, sosialt nettverk og stress. Et tilfeldig
utvalg pd vel 8 000 personer utenfor institusjon fra 48
stater i alderen 15-54 ar ble valgt ut. Responsraten var
83%. Man brukte en modifisert versjon av intervju-
skjemaet CIDI. 48,7% rapporterte i det minste en
psykisk lidelse tidligere i livet, og 29,4% hadde vert
plaget av en psykisk forstyrrelse siste aret. De hyppig-
ste psykiske lidelsene var alvorlig depresjon, alkohol-
misbruk, sosial fobi og enkel fobi. Livstidsprevalensen
for markert depresjon (major depression) var 17,1%,
den arlige prevalens 10,3%. Interessant er det at mer
enn halvparten av livstidsforstyrrelsene forekom hos
14% av befolkningen. Disse hadde tre eller flere
psykiatriske diagnoser i felge DSM-III-R. Og selv
denne gruppen med alvorlige psykiske lidelser hadde
bare fatt profesjonell hjelp i 40% av tilfellene. Fore-
komsten av psykiske plager avtok med ekende alder
og stigende sosial stotte. Hovedforskjellen mellom
ECA og NCS viser seg i prevalenstallene som var 32%
i den forste og 49% i den andre. Noe av forskjellen kan
skyldes til dels ulik aldersfordeling og ulike diagnos-
tiske instrumenter.

Mini-Finland helseundersgkelsen omfattet 8§ 000
personer over 30 ar, som ogsé ble studert med tanke pa
somatiske sykdommer i 1978-80. Det ble funnet en
prevalens pé 17% for psykiske lidelser med noe hayere
tall for kvinner enn for menn. De hayeste prevalens-
tallene for kvinner var for alderen 50-64 ar, mens de
hayeste tall for menn ble observert i 60-65 érs alderen.
De heyeste tall fant man i de lavere sosiale lag av
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befolkningen, serlig gstre og nordlige Finland som har
svakest okonomi’',

Mens de fleste nyere epidemiologiske studier har
vist en gkende tendens til psykiske lidelser hos yngre
mennesker, viser bdde Mini-Finland undersgkelsen og
UKKI-studien fra Finland et annet menster. I den siste
ble tusen personer i 15-64 ars alderen undersegkt i
1969-71 og siste gang i 1985-87. 1T kontrast til hva
andre har funnet i andre vestlige land, var de yngre
kohorter sunnere enn de eldre. Dette kan kanskje til-
skrives de harde tider som den finske befolkningen
gikk igjennom etter siste verdenskrig med store mate-
rielle erstatninger til Sovjet-Unionen®.

I en omfattende nederlandsk studie, The Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Study,
undersgkte man i 1996 et representativt utvalg av over
7000 personer mellom 18 og 64 &r med CIDI****, Un-
dersokelsen fant at 41,2% av den voksne befolkningen
under 65 ar hadde i det minste en livstidsforstyrrelse i
folge DSM-III-R, og 23,3% hadde erfart en slik for-
styrrelse i foregdende &r. Det var ingen kjennsforskjell
totalt, men depresjon og angst var langt hyppigere hos
kvinner enn menn, som hadde hoyere rater av alkohol-
og stoffmisbruk. Et konsistent menster for alle psy-
kiske lidelser var at den eldste aldersgruppen fra 55 til
64 &r hadde den laveste forekomst. Hoyest forekomst
av depresjon fant man i 35-44 ars gruppen.

I en studie fra Oslo fant man ved CIDI en fore-
komst av psykiske lidelser pa linje med NCS-studien
fra USA. Den totale arlige prevalens av psykiske lidel-
ser var pa 32,8%, med en livstidsprevalens pé 52,4%.
De hoyeste tall fant man for depresjon, alkoholmisbruk
og sosial fobi. Markert depresjon (major depression)
hadde en arlig prevalensrate pa 7,3% og dystymi (nev-
rotisk depresjon) pé 3,8%, med en livstidsprevalens pa
hhv. 18 og 10%. Forekomsten av depresjon, angst og
fobi var langt hyppigere hos kvinner enn hos menn®.
Forekomsten av personlighetsforstyrrelser i Oslo-
materialet var ogsa hoy med 13,1%°. Oslo-materialet
viser at hele 5% klassifiseres som unnvikende, mens
2,2% er paranoide og 1,6% schizoide personligheter.
Forekomsten av emosjonelt ustabile forstyrrelser (bor-
derline tilfeller) er lavere enn i amerikanske studier.

Som konklusjon kan man sl fast at bdde den arlige
prevalens og livstidsprevalensen av psykiske lidelser
er meget hoy i vestlige samfunn. Tar man utgangs-
punkt i National Comorbidity Survey fra USA, the
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Stu-
dy og Oslo-undersegkelsen, som alle har brukt samme
metodikk med personlig intervju ved hjelp av male-
instrumentet CIDI, finner man en &rlig forekomst av
psykiske lidelser pd over 30% og en livstidsprevalens
pé om lag 50%. NCS-studien og Oslo-undersgkelsen
har nesten identiske tall med unntak for stoffmisbruk,
der tallene er meget hayere i USA. Nér den hollandske
studien viser noe lavere tall, kan det skyldes at man i
starre grad enn i USA og Oslo har inkludert en rural
befolkning.
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KJONN, ALDER, BY OG LAND

De fleste psykiatrisk epidemiologiske studier viser
liten forskjell i total forekomst av psykiske lidelser hos
kvinner og menn, men det symptomatiske bildet er
ulikt hos de to kjenn. Hos barn for puberteten finner
man hyppigst psykiske lidelser hos gutter, men det
mest sldende er ulikhetene i symptomer. Gutter er
“utagerende” med aggresjon og impulsivitet, mens
jentene plages av “innadrettet” angst og bekymring.
Kvinner har gjennomgéende to til tre ganger s hoy
forekomst av angst og alminnelig depresjon som
menn. Den mest ekstreme kjennsforskjellen finner
man ved spiseforstyrrelser, som er meget sjeldne hos
menn. Alminnelig depresjon er langt hyppigere hos
kvinner enn menn, men ved de typisk manisk depressi-
ve eller bipolare tilstander er forskjellen ubetydelig.
Menn har pa den annen side langt hoyere forekomst av
alkohol- og stoffmisbruk enn kvinner og ogsa hayere
forekomst av antisosial atferd. Det har tidligere vert
vanlig & angi at schizofreni forekommer med samme
hyppighet hos de to kjenn. Imidlertid viser epidemio-
logiske data fra de siste 20 ar at om lag 60% av nye
tilfeller av schizofreni forekommer hos menn mot 40%
hos kvinner®”**,

Et gjennomgdaende trekk ved nyere psykiatrisk epi-
demiologi er den gkende forekomst av psykiske lidel-
ser hos yngre mennesker. Man har gjennom de siste
40-50 &r sett en ekning av suicid, alminnelige depre-
sjoner, alkohol- og stoffmisbruk og spiseforstyrrelser i
form av bulimi hos den yngre garde i de fleste vestlige
samfunn®’. Enkelte forskere har imidlertid stilt seg
tvilende til gkningen av depresjoner hos de yngre.

Senil demens, inkludert Alzheimers sykdom, som
er den viktigste formen, kan begynne allerede i 40-50
ars alderen, men gker sterkt med stigende alder. Hver
4. person over 80 ar har senil demens. Begynnelses-
alderen for schizofreni er vanligvis i 18-25 ars alderen
med risikoperiode fra 15-45 ar. Bipolare tilstander kan
forekomme for forste gang gjennom hele livslopet,
men debuterer vanligvis i 20 ars alderen. Angst-
tilstandene, inkludert panikkanfall, generalisert angst
og fobier begynner gjerne i 18-25 ars alderen, men kan
ogsa debutere i barndommen. Somatoforme forstyrrel-
ser begynner gjerne i unge ar og kan vare resten av
livet. Tvangsnevrotiske symptomer manifesterer seg
gjerne i 15-20 ars alderen, men kan ogsa oppsta i barn-
dommen. Man ser sjelden tvangssymptomer etter 35-
40 ars alderen uten at disse er ledsagersymptomer til
depresjon. Personlighetsforstyrrelser manifesterer seg
gjerne i ung alder, antisosial personlighetsforstyrrelse
for puberteten, de ovrige gjerne i 15-18 ars alderen.

ECA-studien fant ingen signifikant forskjell mel-
lom land og by néar det gjaldt markert depresjon (major
depression). Men det vanlige menster er at forekom-
sten av psykiske lidelser er hoyere i byene enn pé lan-
det. Dette gjelder bade for barn og voksne. Unntaket er
Australia, noe som tyder péa at det ikke er selve byen
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som er patologiserende. Mange byer kan ha et godt
sosialt milje. Men alt i alt finner man at storbyene i
vestlige samfunn ofte forer med seg ustabilitet og et
uheldig fritidstilbud med mye alkohol og til dels stoff.

OKNING AV SINNSLIDELSER?

I lopet av de siste 200 ar har bade folk flest og psy-
kiatere stilt seg spersmal om psykiske lidelser har gkt.
Dette var Richard Powells oppfatning da han analy-
serte data fra England mellom 1775 og 1809, og i
Frankrike var dette et viktig diskusjonstema etter 1820.
De fleste medisinhistorikere er enige om at hjernesy-
filis og alkoholmisbruk ekte kraftig i det 19. &rhundre i
Vest-Europa. Syfilis var kjent fra middelalderen, men
hjernesyfilis med sinnssykdom (paralysis generalis)
synes & ha manifestert seg forst senere. Alkoholforbru-
ket okte ogsd dramatisk i dette arhundret i store deler
av Europa og USA, noe som ma ha medfert et gkende
antall alkoholmisbrukere. Etter losrivelsen fra Dan-
mark i 1814 ble alkoholen i Norge frigitt, noe som ga
en voldsom ekning i forbruket fra ca. 1,5 liter per
person per ar til ca. 8 liter fram til 1840-50. Alkohol-
konsumet medferte ikke bare sosial elendighet, men
alkoholisme med delirium tremens og organiske psy-
koser med okt hospitalisering.

Etter den siste verdenskrigen er det stadig blitt hev-
det at de psykiske lidelser gker. Det foreligger imidler-
tid fa objektive data som klart kan bekrefte slike ten-
denser. Forst i nyere tid har man fatt en mer pélitelig
diagnostikk, som vil gjere det mulig & sammenligne
dagens psykiatriske panorama med framtidens. De
fleste epidemiologer er enige om at det i lopet av de
siste 50 ar har skjedd en gkning av alkohol- og stoff-
misbruk, antisosial atferd og sannsynligvis spisefor-
styrrelser i form av bulimi i de vestlige land. Mange
vil ogsd mene at alminnelige depresjoner har okt.
Murphy et al*' rapporterte at prevalensen av depresjon
var noksé stabil med ca. 5% i tre utvalg fra 1952, 1970
og 1992. Men i det siste utvalget var det en tendens til
okt frekvens hos yngre med minsket frekvens hos
eldre. Dessuten hadde ratioen kvinner/menn ekt. Vi
har ingen data som dokumenterer gkning av nevrotiske
forstyrrelser. Tvert imot tyder erfaring fra klinisk
praksis pa at de klassiske nevrotiske bildene er blitt
mindre hyppige. Heller ikke foreligger det noen
okning av schizofreni og manisk depressive tilstander.
Okningen av senile tilstander skyldes at det er blitt
flere eldre i samfunnet, men det foreligger ingen okt
insidens. Den antatte gkningen av visse sinnslidelser
har serlig rammet barn og unge — en bekymringsfull
utvikling. Tvilerne vil hevde at gkningen er tilsynela-
tende og skyldes endring i diagnostisk praksis, mindre
toleranse og eventuelt det faktum at eldre mennesker
har vanskeligere for 4 huske tidligere hendelser av
angst og depresjon, noe som forer til underrapportering
av psykiske lidelser hos eldre. Imidlertid har suicid-
ratene gkt i mange vestlige land etter 1970-tallet, en
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okning som sarlig har forekommet blant yngre, serlig
menn, og bekrefter vare antagelser. Nar det gjelder
alkohol- og stoffmisbruk har forbruket av alkohol
steget gjennom de siste tidr, og fra 1960-70 tallet har
man sett en betydelig okning av stoffmisbruk pé begge
sider av Atlanteren.

Mange av disse studiene har sine svakheter, og en
viktig feilkilde er selvsagt at yngre og eldre mennesker
kan vurdere depressive symptomer forskjellig. Yngre
kan ha lettere for & fortelle om sin depresjon enn eldre.
Eldre kan ha tendens til & glemme en tidligere depre-
sjon. P& den annen side bekrefter selvmordsstatistik-
ken de epidemiologiske intervjudata. Mellom 1950 og
1995 er selvmordsraten i USA blant 20-aringer blitt
mer enn firedoblet, mens tallene for 20-25 &ringer er
nesten tredoblet. Mesteparten av denne gkningen har
forekommet hos unge menn, selv om unge kvinner
gjor selvmordsforsek langt hyppigere. QOkningen i
selvmordstall hos unge mennesker er altsa ikke en del
av den alminnelige gkningen av selvmord blant ameri-
kanere. Tvert imot, den eksplosive gkningen hos unge
mennesker har gitt sammen med en tilsvarende ned-
gang i selvmord blant eldre.

Tall for depresjon og selvmord samsvarer ogsa
med andre sosiale forhold. Undersgkelser fra USA pa
1940-50 tallet fant at yngre mennesker den gang var
lykkeligere enn eldre. I 1975 var alder og lykkefolelse
ukorrelert. I 1999 var derimot yngre mennesker mer
ulykkelige enn eldre. Jo yngre man var desto verre
syntes man livssituasjonen var blitt i lgpet av de siste
tidr. De yngre hadde ogsd mer hodepine, fordeyelses-
problemer og sevnleshet og den alminnelige tilfredshet
med livet var mindre god*.

KOMORBIDITETENS EPIDEMIOLOGI

I lang tid har klinikere vert klar over at mange psy-
kiske lidelser i perioder kunne vere blandet opp med
andre symptomer. En pasient med en tvangsnevrose
kunne ha angst, til andre tider depresjon. En pasient
med depresjon kunne bli paranoid. Men det var forst
etter at man fikk DSM-III, der forskjellige psykiske
syndromer ble spesifisert med inklusjons- og
eksklusjonskriterier, at man begynte & snakke om
komorbiditet. Dette uttrykket stammet egentlig fra
indremedisinen og dreiet seg opprinnelig om pasienter
med to eller flere forskjellige sykdommer, for eksem-
pel diabetes og hjerteinfarkt. Mens man tidligere gjer-
ne hadde fort opp en hoveddiagnose med eventuelle
bidiagnoser i parentes, ble det nd& mer og mer vanlig &
diagnostisere flere ”sykdommer” samtidig.

Begrepet komorbiditet er problematisk og kanskje
ofte misvisende i psykiatrien. En del psykiske lidelser
har klare symptomer som forsvarer en klar diagnose.
Men i en rekke tilfeller vil pasienter under stress og
pakjenninger utvikle forskjellige symptomer fra angst
til tvang og depresjon, og det blir litt tilfeldig hvilke
symptomer som skal fa forsterang. I mange tilfeller
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finner vi pasienter der angst og depresjon gar hand i
hand. Den hyppigste diagnosen pa en psykiatrisk
poliklinikk ville sannsynligvis vere blandet angst —
depressiv tilstand. Men i dag tvinger diagnosesystemet
oss til en ofte kunstig oppsplitting, noe som ogsa kan
gi nybegynnere i faget, som er uten klinisk erfaring, et
inntrykk av at det eksisterer s& mange forskjellige syk-
dommer, sédgar med sin selvstendige etiologi.

Den mest sentrale psykiatriske epidemiologiske
studie i nyere tid, National Comorbidity Survey, hadde
faktisk til hovedhensikt & studere komorbiditet. Stu-
dien viste at komorbiditet blant psykiske forstyrrelser
var meget vanlig. Over halvparten av pasienter i be-
handling f&r mer enn en diagnose, og tre av fire
pasienter som behandles for stoffmisbruk eller stoft-
avhengighet har ogsd en annen psykiatrisk diagnose.
Og halvparten av alle pasienter med en livstids psykisk
lidelse har hatt en tidligere psykisk lidelse. Erfaring
viser at behandlingen er vanskeligere og prognosen
dérligere ndr man har flere diagnoser, noe som er
naturlig. Flere diagnoser sier jo bare at man er mer syk
enn en pasient med bare en diagnose.

For & fa et klart bilde av komorbiditeten m& man
studere tilfeldige utvalg fra befolkningen. Kliniske
utvalg vil ofte overbetone komorbiditeten fordi komor-
biditet er knyttet til hjelpsekende atferd. Over 50% av
deltagerne i ECA-studien med en livstidshistorie pa
minst en psykisk lidelse i folge DSM-III hadde en
diagnose nummer to, 52% av alkoholmisbrukerne fikk
en ny diagnose og 25% av stoffmisbrukerne hadde en
slik diagnose. Lignende resultater ble rapportert i
NCS-studien. 56% av personene med en livstids DSM-
III-R diagnose hadde en eller flere andre diagnoser™.

Bade ECA og NCS-studien viser at det er stor
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