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Forord

Det er med stor glede Norad presenterer rapporten «Psykisk helse som global utfordring».
Rapporten beskriver de globale utfordringene innen psykisk helse giennom en kartlegging av
eksisterende faglige grunnlag og mulighetsrommet og behovet for innsats pa psykisk helse i
bistands- og utviklingspolitikk.

Psykiske lidelser er ofte forbundet med stigmatisering og diskriminering og legger et ekstra
stort press pa de som rammes og deres familier. Kunnskap om psykiske lidelser, bade blant
helsepersonell og i befolkningen vil vaere viktig bade som forebyggende tiltak lokalt og for
tilgang til god behandling. Satsing pa psykisk helse vil veere av vesentlig betydning for om FNs
mal om likeverd mellom kjgnnene, tilrettelegging for at av kvinner kan bruke sitt potensiale,
redusert barnedgdelighet, bedre mgdrehelse, og bekjempelse av hiv-aids, malaria og andre
sykdommer vil nas. Psykisk helse er saledes et sveert viktig tema a inkludere i fremtidig
planleggingen av oppfglgingen av tusenarsmalene.

Det er Norads oppfatning at denne rapporten gir et solid grunnlag for a integrere arbeid med
psykisk helse globalt og i bistands- og utviklingspolitikken.

Rapporten er skrevet av Folkehelseinstituttet pa oppdrag fra Norad. Stor takk rettes til
forfatterne; Arne Holte, Harald Siem og Birgit Vartdal og med teknisk assistanse fra Ameha
Wudie Dammena.

Helga Fogstad
Underdirektgr
Avdeling for helse, utdanning og forskning



«Our ultimate goal must be universal mental health care, providing a system that adequately
addresses not only the mental health needs but, equally important, the social consequences
of mental health problems. As many countries are showing, change is possible, regardless of
the context and the constraints, and the keys to success lie in strong political commitment
backed by adequate financial resources, planning and implementation guided by a rights-
based and evidence based perspective, and investment in evaluation and research to ensure

that the many unanswered questions are addressed in due course.

There is no excuse any more for inaction. The time to act is now”

Patel V, Saxena S. Transforming lives, enhancing communities — Innovations in global mental

health. New England Journal of Medicine, January 15, 2014
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Psykisk helse som global helseutfordring

Sammendrag

Tema for denne rapporten er psykisk helse som global utfordring og betydningen av psykisk
helse i norsk bistands- og utviklingspolitikk. Den tar for seg forhold som fremmer og som
svekker psykisk helse, med vekt pa den tidlige barndommens betydning for menneskets
utvikling og pa sosiale determinanter det kan gjgres noe med. | tillegg setter den sgkelyset
pa psykiske lidelser som samfunnsbelastning og pa belastninger som samfunnet legger pa
mennesker som sliter med disse lidelsene i form av sosial utstgting, diskriminering, vold og
menneskerettighetsbrudd. Rapporten oppsummerer hva som er blitt gjort for a fa global
psykisk helse opp pa den internasjonale agendaen, sgker a finne svar pa hvilken status
psykisk helse har i norsk global helsepolitikk og kommer med forslag til hva Norge kan bidra

med pa dette omradet. Rapporten konkluderer:

e Befolkningens psykiske helse er blant de minst systematisk utnyttede ressursene med
det stgrste utviklingspotensialet i mange lavinntektsland. Det er stort behov for
helseanalyse, forskning, kapasitetsbygging og kunnskapsbasert radgivning som kan
bidra til kostnadseffektivt a fremme befolkningenes psykiske helse, styrke landenes

mentale kapital og forebygge at nye tilfeller av psykisk sykdom oppstar.

e | mange lavinntektsland er det behov for a kartlegge og analysere hvordan psykiske

helseinitiativ og tjenester i bred forstand leveres.

e Normalisering og avstigmatisering av psykiske lidelser er en grunnleggende
forutsetning for a endre dagens psykiske helsesituasjon og kan bli en norsk

merkevare.

e Innsatsen pa psykisk helse bgr samordnes med innsatsen pa fysisk helse, med
primaerhelsetjenesten som grunnmur. Planer for psykisk helse, nevrologiske lidelser
og rusmiddelmisbruk ma sa langt som mulig integreres i bredere planer for post-2015
mal. Integrering er smart, det sikrer naerhet, kontinuitet og koster mindre enn

parallelle sseromsorger.

7|Page



Tiltak knyttet til svangerskap, barseltid og smabarnsalder har stgrst potensial. Norge
kan gi et vesentlig bidrag ved a stgtte integrering av psykisk helse i programmer for

mgdre- og barnehelse.

Loft psykisk helse pa den internasjonale menneskerettighetsagendaen. | mange land
er mennesker med psykiske lidelser fratatt alminnelige politiske og borgerlige

rettigheter, og utsettes mer enn andre for sosial utstgting, diskriminering og vold.

Styrk lovgiving for psykisk helse. God psykisk helselovgivning og hensyntaken til
psykisk helse i annen lovgivning («mental health in all policies») er svaert viktige
instrumenter i arbeidet for a fremme psykisk helse, sikre menneskerettigheter for

psykisk syke og beskytte enkeltmenneskers autonomi.

Invester i kunnskap som kan hjelpe barn og unge som har opplevd krig og konflikter.
Det er behov for bedre kunnskapsgrunnlag for hva som er virksomme og effektive

tiltak for barn og unge som er bergrt av vaepnete konflikter.

Norges ledende posisjon i desentralisering av psykiske helsetjenester bgr kunne gi

kraft til arbeid med utvikling og modernisering av psykiske helsetjenester.

Norges erfaring med elektronisk kommunikasjon (m-helse, e-helse, telemedisin) kan
utnyttes i arbeidet med psykisk helse, fortrinnsvis integrert med eksisterende tiltak

pa annen helse.

«Ingen helse uten psykisk helse»

«Ingen helse uten psykisk helse» er na et globalt anerkjent slagord [1]. Grunnene til at det

ikke kan vaere noen helse uten psykisk helse, danner kjernen i de kunnskapsbaserte

argumentene for a gke investeringene i psykisk helse og styrke integrasjonen av

oppmerksomhet, kunnskap og ferdigheter i utviklingen av helsepolitikk og praksis.

Argumentene kan oppsummeres i tre punkter:

1. Den enorme byrden som psykiske lidelser utgjgr i alle verdens regioner bade i

absolutt forstand og relativt til andre helseutfordringer.
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2. Det store bidraget fra psykiske lidelser til dgdeligheten i verden.

3. De mange forbindelsene mellom psykisk og fysisk sykdom. Slik komorbiditet
kompliserer bade hjelpsgking, diagnose og behandling, og det virker sterkt negativt
inn pa forlgp og behandlingsutfall for fysiske smittsomme og ikke-smittsomme

sykdommer.

Likevel blir psykisk helse ofte enten ignorert eller undervurdert i utviklingsagendaer. Det
gjelder bade nar giverne prioriterer, nar de politiske rammene for utvikling av helse legges, i
operasjonell forskning og som faktor som ma tas med hvis FNs tusenarsmal for utvikling skal

nas.

Psykisk helse vil veere avgjgrende saerlig for om malene om likeverd mellom kjgnnene,
empowerment av kvinner, redusert barnedgdelighet, bedre mgdrehelse, og bekjempelse av

HIV/AIDS, malaria og andre sykdommer skal nas [2].

God psykisk helse er en viktig gkonomisk og sosial ressurs for bade individer, lokalsamfunn
og nasjoner [3]. @konomisk og sosial fattigdom er fremtredende bade som determinanter
for og som konsekvenser av psykisk helse og psykisk sykdom. Intervensjoner som fremmer
psykisk helse og reduserer varigheten av sykdomsperioder, kan bidra til bade a hindre og

motvirke fattigdom.

Definisjoner

PsyKisk helse

Med begrepet «psykisk helse», ogsa omtalt som «positiv psykisk helse», menes en tilstand
av trivsel og velveere der hvert enkelt individ kan virkeliggjgre sitt eget potensiale, mestre
normale utfordringer i livet, arbeide produktivt og vaere i stand til & bidra til samfunnet rundt
seg [4]. Den norske betegnelsen psykisk helse tilsvarer den engelske betegnelsen «mental
health». Fordi man kan vaere psykisk syk, men likevel trives ganske godt, eller vaere psykisk
frisk, men slett ikke trives noe szerlig for tiden, foretrekker mange — ulikt WHOs definisjon - a
skille mellom «positiv psykisk helse» og «velvaere» (pa norsk ofte oversatt med «trivsel»).
Hvis man ikke skiller mellom positiv psykisk helse som kapasitet pa den ene siden og trivsel
pa den andre, kan man heller ikke vite i hvilken grad psykisk helse bidrar til trivsel eller

omvendt.
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PsyKkiske plager

Begrepet «psykiske plager» referer til en symptombelastning (f. eks. rusmiddelbruk, angst,
depresjon, sgvnproblemer) som er sa stor at den forstyrrer daglig fungering, men uten at
intensitet eller utforming ngdvendigvis tilfredsstiller kriterier for en diagnose. Psykiske
plager males ofte dimensjonalt («mer eller mindre») med sp@rreskjema i
befolkningsundersgkelser. Andelen som ligger over et visst niva, brukes til 8 angi hvor mange
som har psykiske plager i befolkningen. Andelen med psykiske plager kan brukes til a
identifisere grupper som risikerer a utvikle psykiske lidelser. Den norske betegnelsen

«psykiske plager» tilsvarer den engelske betegnelsen «mental distress».

PsyKkiske lidelser

Begrepet «psykiske lidelser» referer til tilstander som tilfredsstiller diagnostiske kriterier for
sykdom. En grov inndeling kan gj@res i angst-, depresjons- og sgvnforstyrrelser ofte omtalt
som vanlige psykiske lidelser («common mental disorders» - CMD), psykoser, bipolare
affektive forstyrrelser, adferdsforstyrrelser, utviklingsforstyrrelser, spiseforstyrrelser, rus- og
avhengighetslidelser og personlighetsforstyrrelser. | tillegg kommer selvmordsforsgk og
selvmord som ofte forekommer uten at det foreligger kjent psykisk lidelse. Psykiske lidelser
males kategorisk («enten-eller»). Diagnose stilles helst med strukturert klinisk intervju som
er kostbart og derfor sjeldent brukt i store befolkningsundersgkelser. Forekomst av psykiske
lidelser benyttes ofte til 8 definere behandlingsbehovet i befolkningen. Den norske
betegnelsen «psykisk lidelse» benyttes synonymt med psykisk forstyrrelse og psykisk sykdom
og tilsvarer den engelske betegnelsen «mental disorder», eventuelt «mental disease» eller

«mental illness».
Global psykisk helse

Begrepet «Global psykisk helse» referer gjerne til den del av det psykiske helsefeltet
(utdanning, forskning, praksis) som arbeider med a styrke psykisk helse og a oppna psykisk
likeverd for hele verdens befolkning. Her ligger det internasjonale perspektivet til grunn, og
hovedvekten ligger gjerne pa hele befolkningers psykiske helse og uhelse i lav- og
mellominntektsland (Low- and Medium Income Countries - LMICs). Den tilsvarende engelske

betegnelsen er «global mental health».
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| tillegg til 3 betegne positiv psykisk helse og global psykisk helse, brukes betegnelsene
«psykisk helse» og «global psykiske helse» ofte som samlebegrep for bade positiv psykisk
helse, psykiske plager og psykiske lidelser. | mange offentlige dokumenter kan det ofte se ut
som om betegnelsene «psykisk helse» og «global psykisk helse» primaert brukes til a referere

til psykisk uhelse, dvs. psykiske plager og psykisk sykdom.
Helsefremmende tiltak

Helsefremmende tiltak er - til forskjell fra forebyggende tiltak (se nedenfor) — helserettet.
Psykisk helsefremmende tiltak («mental health promotion») omfatter alle tiltak som bidrar
til 3 beskytte, fostre og styrke psykiske helse og velvaere i befolkningen. Helsefremmende
tiltak er altsa ikke rettet mot spesifikke psykiske plager eller lidelser. Helsefremmende tiltak
kan rettes mot bade friske og syke, individer og grupper, men hensikten er som oftest a

styrke befolkningens mentale kapital.

Mental kapital

«Mental kapital» - ogsa kalt «psykologisk kapital» - referer til befolknings samlede
emosjonelle, kognitive, adferdsmessige og sosiale kapasitet. Begrepet kan brukes ogsa om
mindre grupper og enkeltindivider. Historisk er «mental kapital» beslektet med begrepet
«immateriell gkonomisk kapital» («Geistiges Kapital») slik det ble brukt av tidlige tyske
gkonomer som Adam Miiller og Friedrich List. Det omfattet da bade aktuelle og historisk
akkumulerte individuelle, sosiale og kollektive kapasiteter. Nobelprisvinner i gkonomi Gary
Becker har vaert en senere inspirator [5]. Tilsvarende produksjon av fysiske varer, tenker man
seg at man produserer «mentale varer». Senere teoretikere har lagt vekt pa holdninger som
hap, selvtillit, optimisme og robusthet («resiliens»), men ogsa ferdigheter som gjgr det mulig
a produsere «varer» som egenverd, fglelse av mestring, og selvrefleksjon [6], som mange vil
oppfatte som mediatorer for psykisk helse (se Psykologiske mediatorer). Nzer opp til det

WHO kaller positiv psykisk helse, definerer en britisk regjeringsrapport mental kapital som:

"a person’s cognitive and emotional resources. It includes their cognitive ability, how flexible
and efficient they are at learning, and their 'emotional intelligence’, such as their social skills
and resilience in the face of stress. It therefore conditions how well an individual is able to

contribute effectively to society, and also to experience a high personal quality of life." [7]
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Forebyggende tiltak

Forebyggende tiltak er til forskjell fra helsefremmende tiltak — sykdomsrettet. Forebyggende
tiltak er tiltak som settes inn for folk utvikler betydelige helseplager eller blir syke, og som
bidrar til 3 redusere antall nye tilfeller av betydelige helseplager og sykdom, sammenlignet
med om tiltaket ikke hadde veert iverksatt. Forebyggende tiltak kan veere rettet mot hele
befolkningsgrupper uavhengig av risiko (universelle tiltak), mot hgyrisikogrupper (selektive
tiltak) eller mot enkeltindivider (indiserte tiltak) [8]. Forebyggende tiltak skilles fra «tidlig
intervensjon» og «behandling» som er tiltak som settes inn etter at folk har blitt syke. Tidlig
intervensjon og vedlikeholdsbehandling kan bidra til 3 utsette tilbakefall og hindre at lidelsen
utvikler seg til & bli en kronisk sykdom eller far ungdige negative konsekvenser, f. eks. tap av
sosial status, tap av arbeid. Tidlig intervensjon oppfattes normalt ikke som forebygging,
ettersom det ikke hindrer at den opprinnelige sykdommen oppstar. Den store nedgangen i
spedbarnsdgdelighet, trafikkulykker, hjerte-kar-lidelser, visse kreftsykdommer, samt viktige
risikofaktorer som tobakksrgyking, som har funnet sted i mange vestlige land, oppfattes
gjerne som en fglge av bredt anlagte helsefremmende og universelle tiltak (kosthold,
mosjon, tobakk- og alkoholkontroll), fremfor selektive og indiserte sykdomsforebyggende

tiltak [9].

Hvordan bygger vi psyKkisk helse?

Sosiale forhold som fremmer psyKisk helse

En rekke pavirkelige sosiale forhold kan bidra til & styrke befolkningers psykiske helse.
Viktigst av disse er antakelig at samfunnet er velintegrert. Flere forhold i samfunnet
medvirker til dette; fred, god politisk organisering og ledelse, god samfunnsgkonomi, god
privatgkonomi, hgy utdanning, hgy sysselsetting, velutviklet kultur, hgy grad av likeverd og
rettferdighet, gode relasjoner mellom enkeltmenneskene og harmoni mellom

befolkningsgrupper.

Sosiale forhold som svekker psyKkisk helse

Tilsvarende vil en rekke pavirkelige forhold kunne true befolkningens psykiske helse: F. eks.

krig, nasjonale og internasjonale kriser og konflikter, klimatiske forhold med storm, flom og
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tgrke, fattigdom, korrupsjon, arbeidsledighet, sosial ulikhet, opplgsning av lokalsamfunn,
vennskap eller familieband, vedvarende mellommenneskelig belastning eller konflikt, kronisk
sykdom og smerte, rusmiddelmisbruk, fysisk og mental passivitet, personlige livshendelser,

vold, mobbing, sosial utstgting og stempling.
Psykologiske mediatorer

Ingen av disse forholdene leder i seg selv til god eller darlig psykisk helse. Slik sosiale forhold
pavirker var fysiske helse gjennom fysiologiske mediatorer (f. eks. blodtrykk, blodsukker- og
kolesterolniva), pavirker de var psykiske helse gjennom psykologiske mediatorer. De viktigste

psykologiske mediatorene er en fglelse av:

e Identitet og selvrespekt: Fglelse av a veere noe, vaere noe verdt.

e Meningilivet: Fglelse av a veere del av noe st@grre enn en selv, at det er noen som
trenger en.

e Mestring: Fglelse av at man duger til noe.

e Tilhgrighet: Fglelse av a hgre til et sted, hgre hjemme hos noen.

e Trygghet: Kunne fgle, tenke og utfolde seg uten a vaere redd.

e Sosial stgtte: Noen som kjenner en og bryr seg om en og vil passe pa en om det
trengs.

e Sosialt nettverk: Noen a dele tanker og fglelser med sa en blir en del av et fellesskap.

De psykologiske mediatorene finner vi mest i naermiljget, dvs. familie, barnehage, skole,
venner, arbeidsplass, kultur, idrett og lokalsamfunn. A falle ut av arbeidet, leve i fattigdom,
miste foreldre i krig, bli utstgtt av landsbyen, eller leve under trusler, skaper ikke i seg selv
psykiske plager og lidelser, men det gj@r oss sarbare. De psykiske vanskene oppstar nar slike
forhold svekker eller helt fratar oss de psykologiske mediatorene. Lokalsamfunn,
arbeidsplasser, vennskap, skoler, barnehaver og familier er psykisk helsefremmende i den
grad de gir sine medlemmer en fglelse av identitet og selvrespekt, mening, mestring,
tilhgrighet, trygghet, sosial stgtte og sosialt nettverk. Globalt vil variasjonen i hvor
menneskene henter disse mediatorene fra vaere stor. | mange land vil familien, landsbyen og
religigs tro veere viktigere enn de er i Skandinavia der barnehage, skole og arbeidsplass teller

mye.
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Psykiske lidelser som samfunnsbelastning

Verdens gkonomiske forum har estimert at den kumulative globale virkningen av psykiske
lidelser i form av tapt gkonomisk inntekt vil belgpe seg til 16 000 000 000 000 (trillioner) USD
i Ippet av de neste 20 arene, tilsvarende mer enn 1 % av det globale brutto nasjonalprodukt

(BNP) over denne perioden [10].

Et av to til tre mennesker vil oppleve a ha en psykisk lidelse en eller flere ganger i Igpet av
livet. Rundt 650 millioner mennesker verden over lider av psykiske lidelser som i stor grad

kan forebygges, som f. eks. depresjon og angstlidelser.
Sykdomsbyrde

Psykiske lidelser er blant de st@rste bidragsyterne til global sykdomsbyrde. | 2030 vil
depresjon alene vaere ledende arsak til global sykdomsbyrde [11]. Allerede i 2020 vil
depresjon vaere den nest sterkeste arsaken [11]. En fjerdedel av all global sykdomsbyrde
malt i antall tapte funksjonsfriske levear («Disability Adjusted Life Years» - DALY) skyldes
psykiske lidelser [12]. Psykiske, nevrologiske og rusmiddelrelaterte lidelser star for ni av de
tjue ledende arsakene til ar levd med ufgrhet i verden. Blant unge i alderen 10-24 ar er disse
lidelsene na de ledende arsakene til global sykdomsbyrde og star for naer halvparten av
verdens ufgrhet i denne aldersgruppen, foran trafikkskader og smittsomme sykdommer -

inkludert HIV/AIDS [13].
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Figur 1. Psykiske lidelser star globalt for mer av den samlede ufgrhet enn de fleste andre
sykdommer. Blant ungdom (10-19 dr) og unge voksne (20-44 dr) er psykiske lidelser
den primeere driver av global ufgrhet. Bare i aldersgruppen 20-29 dr fordrsaker
psykiske lidelser over 40 millioner ar levd med ufgrhet [14]. Figuren, som er basert
pd 2010-tall, viser globale ufgrhetsmgnstre fordelt pa Grsak og alder. Den er lant fra
rapporten The Global Burden of Disease: Generating Evidence, Guiding Policy, utgitt
av Institute for Health Metrics and Evaluation i 2013.

Lavinntektsland

Nesten % av all sykdomsbyrde fra CMD - seerlig angstlidelser og stemningslidelser - finnes i
LMICs [15]. Nye tall fra verdens stgrste studie av all global sykdomsbyrde viser at depresjon
er en enda stgrre bidragsyter til ufgrhet i landomrader som Sentral-Asia, Sentral-Amerika,
Nord-Afrika og Midtgsten enn det er i HICs (High Income Coutries — HICs). Ogsa i landene syd

for Sahara ligger depresjon hgyt oppe pa listen over arsaker til ufgrhet [14].
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Figur 2. Rangering av ledende drsaker til ufgrhet etter global region, IHME 2010.
Global sykdomsbyrde

Beregninger av global sykdomsbyrde («Global Burden of Disease» — GBD) publiseres fra
WHO og fra Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) [16]. Beregninger er gjort for
2005 med fremskrivelser til 2030 (WHO), og for 2010 (IHME). Beregningene for 2005 og
2010 er ikke direkte sammenlignbare fordi det er benyttet ulik mate a vekte sykdommers
byrde pa. GBD-beregningene gir kunnskap om den relative — ikke den absolutte - belastning
fra ulike sykdommer i verden [17, 18]. Sykelighetsmgnstrene i verden er i ferd med a bli
globalisert og ikke-smittsomme sykdommer («Non-Communicable Diseases» — NCD) er raskt
i ferd med a bli de dominerende arsakene til darlig helse i alle utviklingsregioner, unntatt i

Afrika s@r for Sahara.
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Innen denne omfattende endringen i sykdomsmgnstre har vi for fgrste gang kunnet
dokumentere hvor mye psykiske lidelser bidrar til sykdomsbelastningen i verden. Dette
skyldes i stor grad bruken av begrepet ufgrhetsjusterte levear («Disability Adjusted Life
Years» — DALY). DALY er et uttrykk for summen av antall ar levd med ufgrhet («Years Lived
with Disability» — YLD) og antall tapte levear («Years of Life Lost» — YLL), integrert i ett enkelt

mal pa sykdomsbyrde.

Sakalte «disorders of the brain» [19] - ogsa kalt «nevropsykiatriske tilstander» - omfatter i
nedadgdende rekkefglge etter deres bidrag til DALY: Psykiske lidelser, stoff og
alkoholmisbruk, andre nevropsykiatriske lidelser, demens, mental retardasjon, migrene,
epilepsi, Parkinsons sykdom og multippel sklerose. Til sammen star disse for 14 % av alle
DALY og 28 % av alle DALY pa grunn av ikke-smittsomme sykdommer i verden [18]. Psykiske,
adferdsmessige og nevrologiske lidelser er tilsammen de kraftigste bidragsytere til
sykdomsbyrde blant NCD’ene. Bidraget fra disse sykdommene er betydelig stgrre enn
bidraget fra alle hjerte-kar-sykdommer (22 %) og svaert mye stgrre enn bidraget fra alle
kreftsykdommer (11 %). Det aller sterkeste bidraget fra de nevropsykiatriske sykdommene

kommer fra de psykiske lidelsene.
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Figur 3. Andelen av ufgrhetsjusterte levedr (Disability Adjusted Life Years - DALY) fra ikke-
smittsomme sykdommer (non-communicable diseases — NCD) i 2005 som er tilskrevet

spesifikke sykdomsgrupper og spesifikke nevropsykiatriske lidelser.

| 1990 sto nevropsykiatriske lidelser for 7 % av alle DALY og 17 % av alle DALY fra NCD. Med
IHMEs regnemate var dette gkt til 10 % av alle DALY og 19 % av alle DALY fra NCD i 2010
[16]. Blant NCD’ene er bidraget i 2010 fra psykiske og nevrologiske sykdommer stadig
vesentlig tyngre enn bidraget fra alle kreftsykdommer (14 % av NCD DALY), men litt mindre
enn bidraget fra alle hjerte-kar-sykdommer (22 % av NCD DALY) [16].

Psykiske lidelser er den ledende arsak til ufarhet og avhengighet av andre

Psykiske lidelser star i fglge GBD-studien for 31,7 % av alle ar levd med ufgrhet [20]. De fem
viktigste bidragsyterne til dette er:

1. Unipolar depresjon (11,8 %)

2. Alkoholmisbruk (3,3 %)

3. Schizofreni (2,8 %)

4. Bipolar lidelse (1,9 %)

5. Demens (1,6 %)

De nye beregningene fra IHME viser relativt sma endringer. Psykiske og nevrologiske lidelser
sto for 28,2 % av alle YLD i 2010 [12]. Det relative bidraget fra de ulike psykiske lidelsene er
imidlertid endret. Det skyldes i alt vesentlig at man har gjort omfattende endringer i maten
man har vektet ufgrhet pa (se eget avsnitt om dette). De fem ledende bidragsyterne er med

den nye forenklede beregningsmaten:

Unipolar depresjon (9,6 %)
Angstlidelser (3,5 %)
Stoffmisbruk (2,1 %)
Schizofreni (1,9 %)

LA

Alkoholmisbruk (1,8 %)
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De to ledende psykiske sykdomsgruppene - depressive lidelser og angstlidelser, star for
mellom en fjerdedel og en tredjedel av alle besgk hos primzerhelsetjenestene i verden [21].
De blir ofte kroniske og representerer en stor sosial byrde og en kraftig hindring for utvikling

i LMICs.

Somatisering, demens og epilepsi

Somatisering. Somatisering defineres gjerne som medisinsk uforklarlige symptomer
kombinert med psykiske plager og hjelpsgking. Internasjonalt forekommer somatisering hos
omtrent 15 % av pasientene i primaerhelsetjenesten [22]. Somatisering fgrer til ufgrhet i
stort omfang, pasientene er storforbrukere av helsetjenester og de bidrar i stor grad til

helsetjenestekostnadene i verden, uavhengig av psykiatrisk og medisinsk sykelighet [23].

Demens. | 2010 var de arlige gkonomiske kostnadene fra demens beregnet til over 600
milliarder USD [24]; to tredjedeler av de 36 millioner menneskene som regnes a ha

sykdommen bor i LMICs. | 2050 vil denne andelen ha steget til fire femtedeler [25].

Epilepsi. Prevalensen av epilepsi er minst to til tre ganger hgyere i LICs enn i industrialiserte

land og med betydelig hgyere dgdelighet [26].

Beregningene av sykdomsbyrde undervurderer psykiske lidelser

Maten sykdomsbyrde er beregnet pa i 2010-undersgkelsen medfgrer alvorlig
underestimering av sykdomsbyrden fra psykiske lidelser. Underestimeringen skyldes tre

forhold:

1. Psykiske lidelser er inkludert kun som utfallsmal til tross for at psykiske lidelser er en
sterk risikofaktor, bade for ufgrhet og dgdelighet, uansett dgdsarsak og szerlig for
ikke-smittsomme somatiske sykdommer. Effekten av psykiske lidelser som
risikofaktor for dgdelighet av somatisk sykdom blir i GBD i stedet «bokfgrt» pa
kontoen for somatisk sykdom. Resultatet av denne maten a beregne pa er en alvorlig
undervurdering av sykdomsbyrden fra psykisk sykdom og overvurdering av

sykdomsbyrden fra somatisk sykdom (Se naermere under Dgdelighet nedenfor).
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2. Sykdomsbyrdeberegningene omfatter kun sakalte tradisjonelle risikofaktorer (f. eks.
tobakksrgyking, kosthold, fysisk aktivitet). Psykososiale risikofaktorer (f. eks. sosial
stgtte og sosialt nettverk) er utelukket fra beregningsgrunnlaget. Ved psykiske
lidelser er psykososiale risikofaktorer, som nevnt, blant de viktigste. Utelukkelse av

disse fgrer til undervurdering av effekten av psykiske lidelser.

3. Sykdomsbyrdeberegningene bygger pa vekting av de ulike sykdommene. Ved den
forrige beregningen av global sykdomsbyrde (2005) baserte man seg pa vekting av
ufgrhet/funksjonstap uavhengig av vurdering av sykdommens alvorlighetsgrad. Dette
er na redusert til en endimensjonal vekting av alvorlighetsgrad. Dette gar seerlig
utover vurderingen av sykdomsbyrde ved psykiske lidelser, fordi folk flest vurderer
ufgrhet ved psykiske lidelser som langt alvorligere enn ufgrheten fra somatiske
lidelser (Se nedenfor). Med den nye beregningsmaten, er det heller ikke lenger mulig
a vite i hvilken grad vurderingen av alvorlighetsgrad av en sykdom pavirker

opplevelsen av ufgrhet eller omvendt.

Psykiske lidelser gir stgrst funksjonshemming

Flere befolkningsundersgkelser har sammenlignet effekten av ulike helseproblemer pa grad
av ufgrhet og funksjonstap i forhold til ulike rollefunksjoner og livsomrader. Den mest
omfattende av disse undersgkelsene er «World Mental Health (WMH) Survey Initiative»

(www.hcp.med.harvard.edu/wmh) [27]. WMH omfatter 62 971 informanter fra 24 land.

Forskerne har fatt gradert og sammenlignet sykdomsspesifikk ufgrhet knyttet til ti kroniske
fysiske sykdommer og ti psykiske sykdommer som informantene hadde hatt siste ar forut for
intervjuet. Dette gav til sammen 100 sammenligninger av ufgrhet mellom psykiske og fysiske
sykdommer. | 76 av de 100 sammenligningene foretatt i HICs var andelen med alvorlig
ufgrhet hgyere for psykiske sykdommer enn for fysiske sykdommer. | 84 av de 100
sammenligningene som ble foretatt i LMICs var andelen med alvorlig ufgrhet hgyere for
psykiske sykdommer enn for fysiske sykdommer (Tabell 1). Forskjellene holdt seg ogsa nar
de ble kontrollert for innen-person-sammenligninger. | bade HICs, LICs og MICs ble
depresjon («major depressive disorder» MDD) og bipolar affektiv lidelse ansett a gi hgyest
grad av ufgrhet. Ingen av de fysiske sykdommene ble ansett a gi like hgy grad av ufgrhet som

disse, til tross for at de fysiske sykdommene omfattet svaert alvorlige sykdommer som
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kreftsykdommer, diabetes og hjertesykdommer [27]. Denne kunnskapen er ignorert i de nye

IMHE-beregningene av GBD for 2010.

Proportion rated severly impaired

Arthritis

Asthma

Back/neck

Cancer

Chronic pain
Diabetes
Headaches

Heart disease

High blood pressure

Ulcer

ADHD

Bipolar
Depression
GAD

IED

OoDD

Panic disorder
PTSD

Social phobia
Specific Phobia

High income countries Low/middle income countries

I. Physical disorders

% (se) % (se) X?
23.3 (1.5) 22.8 (3.0) 0.1
8.2* (1.4) 26.9 (5.4) 9.0*
34.6* (1.5) 22.7 (1.8) 27.0%
16.6 (3.2) 23.9 (10.3) 0.0
40.9* (3.6) 24.8 (3.8) 12.9*
13.6 (3.4) 23.7 (6.1) 1.4
42.1 (1.9) 28.1 (2.1) 15.7*
26.5 (3.9) 27.8 (5.2) 0.3
5.3% (0.9) 23.8 (2.6) 50.0*
15.3 (3.9) 183 (3.6) 0.1

Il. Mental disorders

37.6 (3.6) 24.3 (7.4) 0.8
68.3* (2.6) 52.1 (4.9) 7.9%
65.8* (1.6) 52.0 (1.8) 30.4
53.3* (1.9) 42.0 (4.2) 7.9
36.3 (2.8) 27.8 (3.6) 2.0
34.2 (6.0) 41.3 (10.3) 1.2
48.4% (2.6) 38.8 (4.7) 4.3%
54.8% (2.8) 41.2 (7.3) 4.2%
35.1 (1.4) 41.4 (3.6) 2.6
18.6 (1.1) 16.2 (1.6) 1.9

Tabell 1. Andel rangert som alvorlig funksjonshemmet etter fysiske og psykiske

sykdomsgrupper i HICs og LMICs. * betyr signifikant forskjell mellom HICs og LMICs pG 05

niva, tohalet test. En versjon av denne tabellen ble opprinnelig publisert i Ormel J, Petukhova
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M, Chatterji S, et al. Disability and treatment of specific mental and physical disorders across

the world. Br J Psychiatry. 2008;192(5):372. (Tabellen er gjengitt med tillatelse fra forlaget.)

Psykisk sykdomsbyrde per innbygger er stgrst i lavinntektsland

Proporsjonalt star psykiske lidelser i fglge GBD for bare 9 % i LICs, sammenlignet med 18 % i
MICs og 27 % i HICs. Det skyldes at byrden av smittsomme sykdommer fortsatt er hgy i
mange LMICs. Arsaken til denne forskjellen blir tydelig ndr de samme data presenteres pa en
annen mate, nemlig som DALY per innbygger [28]. Vi ser da at samlet sykdomsbyrde per
innbygger er vesentlig stgrre i LICs enn i HICs; i LICs 323 DALY per 1000 versus i HICs 126
DALY per 1000.

Dgdelighet

Dgdeligheten fra psykiske lidelser i verden er grovt undervurdert for alle aldersgrupper [28].
| folge WHOs beregninger av GBD i 2005 sto nevropsykiatriske lidelser arlig for 1,2 millioner
dgdsfall og bare 1,4 % av alle tapte levear. De fleste dgdsfallene skyldtes demens, Parkinsons
sykdom og epilepsi. Bare 40 000 dgdsfall ble tilskrevet psykiske lidelser (unipolar og bipolar
depresjon, schizofreni, og PTSD), og 182 000 dgdsfall ble tilskrevet stoff- og alkoholbruk.

De nye beregningene for 2010 fra IHME viser omtrent det samme: 232 000 dgdsfall fra
psykiske lidelser og 1,2 millioner fra nevrologiske sykdommer [29]. Ogsa dette er med stor
grad av sikkerhet en alvorlig underestimering [28]. Det er flere grunner til dette. En av dem
er at selvmord ikke er inkludert, men listet for seg selv under «skader» - bade i WHOs (2005)

og i IHMEs (2010) beregninger.

Selvmord

Hvert ar begar minst 850 000 mennesker selvmord. Noen av de hgyeste selvmordstallene i
verden finner vi i LMICs [15]. Av alle selvmord skjer 86 % i LMICs. Over halvparten begas av
unge mennesker [30]. Selvmord er den nest viktigste arsak til dgd i aldersgruppen 10-24 ar i
verden og en av de topp tre ledende arsakene til dgd i aldersgruppen 15-44 ar [31]. Generelt
ser selvmordsratene i verden ut til 3 gke [32]. Det hjelper ikke at i mange LICs er selvmord-
og selvmordsforsgk straffbart og leder til kraftig sosial utstgting, ogsa av naere slektninger

[33] [34].
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Sannsynligvis er verdens selvmordstall underestimert. Palitelig registrering av selvmord er
vanskelig a fa til i land der vitale informasjonssystemer mangler helt eller er av darlig
kvalitet. | land der selvmord er sterkt sosialt stigmatisert som dgdsarsak eller forbudt, blir

selvmord gjerne registrert sammen med mange andre uspesifiserte dgdsarsaker [35].

En stor, nasjonalt representativ verbal autopsistudie fra India konkluderte nylig at det arlig er
187 000 selvmord i landet med en markert topp i aldersgruppen 15-29 ar, seerlig blant
kvinner [36]. Forfatterne estimerte at i India forarsaker selvmord omtrent dobbelt sa mange
dedsfall som det HIV/AIDS forarsaker og blant unge kvinner omtrent det samme antall
dgdsfall som kan tilskrives reproduktive forhold hos mgdre. Hvor mange av disse som kan
vaere mord vites ikke.

I nesten alle land dg@r flere menn enn kvinner i selvmord. Unntaket er Kina. Fra 1990-1999,
var selvmordsratene i Kina 25 % hgyere blant kvinner enn blant menn. Det meste av dette
gjaldt kvinner pa landsbygda [37]. Forskjellen krympet det etterfglgende tiaret. En rapport
forklarer dette med bedre levestandard pa landsbygda og bedre muligheter for kvinner til a
ta utdanning og flytte til byer der de kunne skaffe seg inntektsgivende arbeid [38]. Fortsatt

er selvmord hyppigere blant kvinner enn menn i Kina.

Generelt er kvinner mer tilbgyelige til 3 ta livet av seg ved forgiftning enn ved andre former
for selvskading. Forskjellen i selvmordsmgnstre mellom kvinner og menn i Asia forklares
gjerne med tilgangen pa giftige kjemikaler i jordbruket. Kjemikaliene kan vaere dgdelige hvis

de inntas [39].

Selvmord i svangerskapet eller etter barnefgdsel er grundig undersgkt i HICs, mindre i LICs-
og lav-MICs. Mgdredgdelighet defineres oftest som dgdsfall som inntrer under
svangerskapet eller inntil 42 dager etter avsluttet svangerskap. De fleste HICs har grundige
prosedyrer til 8 avgjgre om mgdredgdsfall skyldes selvmord. En britisk studie viser 0,57
me@dreselvmord per 100 000 moderskap. Dette gkte til 1,27 nar observasjonsperioden ble
utvidet til de fgrste seks manedene etter fgdselen. De vanligste risikofaktorene er historikk
med psykotisk lidelse (59 %) og stoffmisbruk (31 %), seerlig hvis man er ung, arbeidsl@s og
marginalisert [40]. Selvmord under svangerskapet skjer hyppigere i ungdomsalder. For

kvinner med ugnsket svangerskap i ssmmenhenger der enslige kvinner ikke har adgang til
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prevensjonsmidler, og det ikke er noen tilgang pa lovlig avslutning av svangerskapet, kan

selvmord bli siste utvei [41].

En befolkningsundersgkelse av dgdelighet i forbindelse med abort fra Maharashtra i India
viste at d@delighetsratene fra abortrelaterte komplikasjoner var uforholdsmessig mye
hgyere blant ungdom fordi disse hyppigere enn eldre kvinner benyttet seg av uutdannede
tjenestetilbydere. Undersgkelsen viste ogsa at unge jenter fremfor a sgke abort, begikk

selvmord for & bevare familiens aere [42].

Noen studier viser at selvmordsrelatert adferd som selvmordsforsgk, selvmordsplaner og
villet selvskading etter fgdselen forekommer hyppigere i LICs enn i HICs. En rapport viser at
rundt en tredjedel (36 %) av kvinnene som hadde omsorg for sma barn i en flyktningeleir i en
nordvestlig grenseprovins i Pakistan hadde en psykisk lidelse og at 91 % av dem hadde
selvmordstanker. En annen rapport viser at i en kohort av drgyt 500 kvinner som
fortlppende besgkte en helseklinikk seks uker etter fgdselen i Ho Chi Minh-byen i Vietnam,
fortalte 20 % at de gnsket a dg.

Psykiske lidelser er i overveldende grad den viktigste forebyggbare faktoren for selvmord
[43, 44]. | tillegg til & styrke psykiske helsetjenester, ma det iverksettes effektive
forebyggingsstrategier rettet mot de midlene folk benytter til selvmord. | Sgr-Asia ville det
for eksempel veere a begrense tilgangen pa giftige plantevernmidler, som benyttes til rundt

halvparten av selvmordene [44].

Komorbiditet og dgdelighet

Det er sterk sammenheng mellom psykiske lidelser og dgdelighet uansett dgdsarsak - ogsa
nar en unntar selvmord. Dette er vist i bade HICs og LMICs og for flere diagnoser — ogsa for
psykoser [45] [46, 47]. Psykiske lidelser gker risikoen for ufgrhet og for tidlig dg¢d fra en rekke
fysiske sykdommer, inkludert hjerte-kar-lidelser, diabetes, HIV/AIDS, tuberkulose, malaria og
andre kroniske tilstander [28]. Depresjon er en selvstendig risikofaktor pa linje med
tobakksrgyking, usunt kosthold og fysisk passivitet for tidlig dgd uavhengig av dgdsarsak. En
stor representativ befolkningsstudie fra Norge, basert pa kopling av data fra
Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (HUNT) og dg@dsarsaksregisteret, viser at hgyt niva av

depressive plager gir omtrent samme sannsynlighet for prematur dgd som man finner ved
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tobakksrgyking [48]. Det er ogsa funnet spesifikke prospektive sammenhenger med koronar

hjertesykdom, herunder bade angina pectoris, hjerteinfarkt [49] og slag [50, 51].

I hgyt utviklede land som de nordiske, lever mennesker med psykiske lidelser 15 (kvinner) -
20 (menn) ar kortere enn mennesker som ikke har psykiske lidelser. Forskjellen er noe stgrre
for psykoser og stoffmisbruk, noe lavere for depresjon. Pa det verste er effekten betydelig
sterkere enn effekten av mer kjente risikofaktorer som tobakksrgyking, diabetes og overvekt

[52-54]. Skjevheten er antakelig enda mer dramatisk i LMICs [55].

Mye av sykdomsbyrden fra psykiske lidelser medieres gjennom komplekse samspill med
andre helseforhold, herunder infeksjonssykdommer og reproduktiv helse [1]. Foruten
hgyere eksponering av risikofaktorer for hjerte-kar-lidelser og bivirkninger av psykotrope
medisiner, kan overdgdeligheten sannsynligvis forklares ogsa med at mennesker med
psykiske lidelser har begrenset tilgang til helsetjenester og gjennomgaende mottar

helsetjenester av darlig kvalitet [56] (Se omtale av stigma og sosial utstgting)

HIV/AIDS

Det a leve med sykdom gker ofte risikoen for utvikle en psykisk lidelse. HIV-infeksjon er
konsistent forbundet med hgy forekomst av depresjon [57]. | hgyrisikogrupper ser det ogsa
ut til at samspill mellom depresjon, stoffmisbruk og risiko-adferd synergisk gker risikoen for

infeksjon [58, 59].

A leve med HIV kan medfgre hgyaktiv retroviral behandling (HAART) som har direkte
virkninger pa sentralnervesystemet [60]. Denne belastningen kommer i tillegg til det
psykiske traume som diagnosen innebzerer, stigmatiseringen av tilstanden, endringene i
roller og relasjoner i livet. Prevalens for HIV-assosiert demens i ubehandlede populasjoner er
pa hele 15-30 %. Blant dem som far HAART, er prevalensen pa 10 % og insidensen pa 1 %
[61] [62]. Utover HIV-assosiert demens, har HIV-assosiert nevrokognitiv forstyrrelse (HAND)
en prevalens pa hele 20-30 %. Forekomstene er enda hgyere blant mennesker som er under
HIV-omsorg i sakalte hgy-HIV-seroprevanlensland i Afrika sgr for Sahara. Blant dem som
starter opp HAART i primzaerhelsetjenesten i Cape Town, Sgr-Afrika, er prevalensen for HAND

pa 42 % og for HIV-assosiert demens pa 25 %.
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Sosial utstgting og diskriminering

Sosialt stigma (sosial stempling) refererer til den misbilligelse, forakt, fordemmelse og
ignorering fra fellesskapet en person eller gruppe kan utsettes for pa grunn av sosiale
karakteristika. Sosial stempling tjener til a skille og stgte den eller de som stemples vekk fra
andre medlemmer i et samfunn. Egenskaper og trekk som forbindes med sosialt stigma

varierer med samfunnspolitiske verdier og sammenhenger i ulike deler av verden.

Stigmatisering kan ha dype og ¢deleggende effekter pa mennesker med psykiske lidelser,
deres familier, omsorgsgivere, helsetjenester og storsamfunnet som helhet. Pa systemniva
skaper stigma onde sirkler ved at det ikke legges til rette for tjenester, som igjen leder til
underbehandling, som igjen forverrer stigma og leder til ytterligere underinvesteringer.

Stigma er i stor grad arsak til darligere fysisk og psykisk helse i de utsatte gruppene.

Stemplingen og den sosiale utelukkelse som mange mennesker med psykiske lidelser
opplever, har i mange ar gjort psykisk helse lite attraktivt som satsingsomrade for regjeringer
verden over. Psykiske helseproblemer har lav status, kan oppfattes som selvforskyldt og
knyttes til darlig moral. Darlige levekar, utilstrekkelig kvalitet pa omsorgen og alvorlige brudd
pa menneskerettigheter i psykiatriske sykehus er vel dokumentert. Gjennom artier er disse

forholdene ansett som noe som er som det ma vaere og som ikke krever inngripen.

Det meste av arbeidet mot stigma de siste 50 ar har vaert utfgrt i HICs, szerlig i USA, Canada
og Storbritannia og seerlig rettet mot kunnskap, holdninger eller intendert adferd overfor
mennesker med psykiske lidelser. Men kunnskap, holdninger og intendert adferd sier bare i
begrenset grad noe om faktisk adferd. Det meste av interessen er rettet mot spesifikke
lidelser som depresjon eller schizofreni. Andre tilstander som f. eks. bipolar lidelse og

personlighetsforstyrrelser er tilsvarende neglisjert.

| de senere ar er det utfgrt et tiltakende antall studier i LMICs - der 85 % av verdens
befolkning lever [63]. De viser at det er fa land, samfunn eller kulturer der mennesker med
psykisk sykdom tillegges den samme verdi som mennesker som ikke har noen psykisk lidelse.
Konsistente funn av stigmatisering av psykiske lidelser er funnet i Afrika [64-67], Asia [68-71],
Sgr-Amerika [72], Nord-Amerika [73-75], islamske land i Nord-Afrika og Midtgsten [76, 77], i

Australia [78] og i Europa [79]. Nedenfor omtaler vi kort noen av undersgkelsene.
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| Etiopia benyttet de strukturert intervju i en befolkningsstudie til 8 undersgke opplevd
stigma blant familiemedlemmer til mennesker med alvorlige psykiske lidelser. De fant at
stigma var sveert utbredt - rapportert av 75 % - og at det var liten forskjell mellom
demografiske grupper. Vanlige oppfatninger om psykiske sykdom omfattet overnaturlige

krefter (27 %) og den foretrukne maten a handtere det pa var ved bgnn (65 %) [80].

| Nigeria undersgkte man holdninger blant 350 tilfeldig utvalgte leger fra atte sykehus i tre
delstater. De fant at legene hadde stigmatiserende holdninger overfor pasientene og at tro
pa overnaturlige krefter var sveert utbredt. Legene trodde ofte at pasientene var farlige,
hadde darlig prognose og at man burde holde stor avstand til dem. Hgyest tilbgyelighet til 3
stigmatisere fant man blant dem som hadde mindre enn 10 ars klinisk erfaring, var kvinner
og under 45 ar gamle. En annen studie fra Nigeria, som omfatter 2040 personer i en
lokalbefolkning, viser at manglede kunnskaper og negative holdninger til psykisk syke er

sveert utbredt. Hele 96 % mente at mennesker med psykiske lidelser er voldelige [81].

En stor studie fra Malawi av pasienter og omsorgsgivere ved en sykehus tilknyttet poliklinikk
viste at respondentene hyppigst forklarte den psykiske lidelsen med stoff- og alkoholbruk,
«hjernesykdom», andebesettelse og psykologiske traumer [82]. En nylig deskriptiv studie fra
Uganda fant at stigma var en av flere barrierer mot a sgke hjelp og fa tilgang til

helsetjenesten.

Fra India er det publisert flere rapporter om stigmatisering av psykiske lidelser [68, 69, 83,
84]. Blant slektninger av mennesker med schizofreni i Chennai, S¢r-India, var
hovedbekymringen at den syke hadde reduserte utsikter til a bli gift og redsel for & bli avvist
av naboene. Det var derfor behov for a skjule tilstanden for andre. Hgyere stigma ble utvist
mot kvinner og mot unge mennesker [83]. | India synes kvinner med psykiske lidelser a vaere
seerlig utsatt for stigmatisering pa grunn av bekymringer for at de vil overfgre de sykelige
trekkene til sine barn og frafall av finansiell stgtte fra ektemannen eller eksmannen. Dette
kommer i tillegg til stigma knyttet til det a veere skilt, som er et vanlig utfall for kvinner som
blir psykisk syke [69, 85]. | Vellore, Sgr-India, brukte de standardinstrumenter til 3 studere
sammenhenger mellom stigma og hvordan pasienter og pargrende forklarte psykiske lidelse.
Stigmatisering var seerlig knyttet til & veere mann, ha darlig utdanning, bo pa landet og a tro

at psykisk sykdom skyldes «karma» [70].
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| Kina [70] undersgkte de 600 mennesker med schizofrenidiagnose og 900 av deres
familiemedlemmer. Over halvparten av familiemedlemmene sa at stigma hadde hatt en
viktig effekt pa dem og deres familie. Her var nivaet av stigmatisering hgyere i byomrader og

blant mennesker med hgy utdanning [86, 87].

Fra islamske samfunn er det skrevet lite pa engelsk om stigma. Tidligere indikasjoner kunne
tyde pa at stigmaintensiteten i disse landene var relativt lav [88] [89]. Nyere studier tyder pa
at stigmatiseringen ikke er annerledes i islamske land enn i andre land [90-92]. En studie av
100 familiemedlemmer til mennesker med schizofreni i Marokko fant at 76 % hadde ingen
kunnskap om sykdommen og at mange betraktet den som kronisk (80 %), handikappende

(48 %), umulig @ behandle (39 %) eller knyttet til svartekunst (25 %).

| de senere ar kan det se ut til at det i enkelte land har skjedd endringer i holdningene
overfor psykisk syke. Dette kan ha fgrt til at menneskerettighetene til, og verdigheten for
mennesker med psykiske lidelser i noe st@rre grad er blitt vernet. Denne anerkjennelsen er
oppnadd gjennom en rekke initiativ for a redusere stigma knyttet til psykisk sykdom [93].
Internasjonale organisasjoner som World Psychiatric Association og noen regjeringer,
herunder den norske, har gatt i front og stgttet anti-stigma kampanjer og lagt til rette for

hensiktsmessig lovgivning [94].
Vold mot kvinner med alvorlig psyKisk lidelse

Kvinner med alvorlige psykiske lidelser er en saerlig sarbar gruppe som opplever store
mengder av fysisk og seksuell vold og samtidig liten tilgang til volds-spesifikke tjenester [95,
96]. Kvinner med schizofreni som er offer for vold, blir ofte ikke trodd av politiet eller av
helse- og omsorgspersonell som kan se pa deres beretninger som resultater av
vrangforestillinger. Dette gker gjerne ytterligere offerets fglelse av makteslgshet [95]. De
psykologiske konsekvensene av seksuell vold mot kvinner med alvorlige psykiske lidelser er
sjelden undersgkt. En studie blant kvinner som var fortlgpende innlagt i et stort psykiatrisk
sykehus i Sgr-India fant at tvungne seksuelle handlinger ble rapportert av 30 % av 146
kvinner. Det hyppigst rapporterte overgrepet var samleie under trussel eller faktisk fysisk
maktutgvelse (14 %). Hyppigste rapporterte overgriper var kvinnens ektemann eller
intimpartner (15 %) eller en person med autoritetsposisjon i lokalsamfunnet (10 %). Kvinner

med misbrukshistorie var mer tilbgyelige enn andre pasienter til a rapportere risikofylt
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seksuell adferd. | kontrast til at 30 % under intervjuet rapporterte a ha veert utsatt for
tvungne seksuelle handlinger inneholdt kun 3,5 % av journalene informasjon om dette.

Sveert fa menn med alvorlig psykisk lidelse rapporterer a ha vaert utsatt for seksuell vold [97].
Stigma og utvikling av psyKkisk helsepolitikk

| utvikling av psykisk helsepolitikk, planer og lovgivning ma stigma tas opp direkte - ikke bare
i innhold, men ogsa i prosessen der politikken utvikles. Stigma kan vaere en av de viktigste
barrierene mot 3 ta initiativ til politiske reformer innen psykisk helse. Bade lokale politikere
og de mest erfarne politikkutviklerne bade i helseministeriene og i de mest innflytelsesrike
internasjonale helseorganisasjonene unnlater ofte — til tross for overveldende
dokumentasjon - a prioritere psykisk helse. De kan oppfatte psykiske plager og problemer
som tabu. De kan mene at mennesker med psykiske lidelser ikke kan hjelpes, at de ikke
fortjener helsetjenester eller at de ikke kan prioriteres like hgyt som andre syke [33, 98] [33,

99, 100].

Dette kan dels skyldes egne stigmatiserende holdninger - ofte som fglge av dyptliggende
holdninger i kulturen de er en del av - og nasjonale lover som inviterer til stempling og
utstptelse av mennesker med psykiske lidelser. Eksempelvis er, som nevnt, selvmord — som
ofte kan knyttes til psykiske lidelser — straffbart i en rekke afrikanske land og fgrer til sosial

utstgtelse ogsa av de naermeste pargrende etter selvmordet [34].

Arbeid med a initiere og utvikle psykisk helsepolitikk krever at man tar opp disse
holdningene direkte gjennom formidling av korrekt informasjon, lobbying og ved a stimulere

til samhandling mellom politikkutviklere og brukere [98, 99].
Menneskerettigheter

Mennesker med psykiske lidelser utsettes mer enn andre for sosial utstgting, diskriminering,
vold og en lang rekke brudd pa menneskerettene [101]. | mange LMICs er mennesker med
psykiske lidelser fratatt alminnelige politiske og borgerlige rettigheter. Ved kriser, katastrofer
og nasjonale og internasjonale konflikter er mennesker med psykiske lidelser szerlig utsatt

for rettighetsbrudd [102].
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Mor-barn: Spedbarns sykelighet og dgdelighet

Relasjonen mellom spedbarnet og omsorgsgiver er grunnleggende for a bygge et lands
menneskelige kapital. Sunne og sosialt veltilpassede barn har stgrst sjanse til 8 vokse opp og
bli gkonomisk produktive voksne[103]. Svekket psykisk mgdrehelse er svekket
samfunnsgkonomi. Mgdres psykiske helse og gkonomisk utvikling henger tett sammen i LICs.
Kvinner med psykiske vansker er ofte forhindret fra a bidra gkonomisk og sosialt. Kvinnenes
psykiske helse blir darligere om de ikke kan generere inntekt. Dette leder til store tap bade
for samfunnet og gkonomien i LICs. Samtidig taper disse landene mye gkonomisk pa nedsatt
deltakelse fra barn som ikke far utviklet sitt kognitive, emosjonelle, sosiale og atferdsmessige

potensial[104].
Overfgring mellom generasjoner

Evnen til 3 utvikle og opprettholde tilfredsstillende relasjoner til andre mennesker etableres
gjennom sosiale band og tilknytning som dannes i de fgrste levearene. Hvis det ikke gripes

inn, kan problematiske relasjonsmgnstre overfgres fra generasjon til generasjon [105].
Spedbarnsdgdelighet og spedbarnsutvikling

Til tross for bedre levekar og gkt tilgjengelighet av moderne helsestell, er sykeligheten og
spedbarnsdgdeligheten i mange LICs fortsatt svaert hgy. Dette gar sammen med svart hgye

av rater psykiske lidelser - saerlig depresjon - blant spedbarnsmgdre[106, 107].

Spedbarnet er fullstendig avhengig av a fa ngdvendig naering, fysisk omsorg og trgst, sosial
samhandling og beskyttelse fra sine omsorgsgivere for a overleve. Ved fgdselen er
spedbarnets hjerne ikke ferdig utviklet. Hjernen modnes og utvikler seg gjennom hele
barndommen. Hvis sped- og smabarn ikke far den ngdvendige daglige samhandling med en
omsorgsgiver, oftest mor, som fanger opp barnets signaler, tolker dem korrekt og reagerer
tilpasset og effektivt pa dem, vil barnets nevrologiske, kognitive, emosjonelle, sosiale og
adferdsmessige utvikling hemmes alvorlig. Muligheten for a rette opp slike skader reduseres
med gkende alder. Pa grunn av den eksepsjonelt sterke virkningen av tidlig opplevelse og
erfaring pa hjernens arkitektur, gir de fgrste levearene et stort utviklingspotensial, men ogsa

tilsvarende hgy sarbarhet [108-111].
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Sviktende psykisk mgdrehelse

Nar mors psykiske helse svikter, trues barnets overlevelse og utvikling [112-114]. Seerlig
utsatt er spedbarn som selv har darlig helse [100]. Psykiske lidelser - szerlig depresjon i
ressursfattige settinger - kan knyttes direkte til en rekke alvorlige helseutfall for barnet.
Disse omfatter: Lav fgdselsvekt [115], gkt grad av feilernzering [116], veksthemning [117,
118], hgyere rater av diaré, infeksjonssykdommer og sykehusinnleggelser og lavere fullfgring
av anbefalte vaksineprogrammer, stressrelaterte endringer i hjernen som medfgrer darligere
kognitiv, emosjonell, sosial og adferdsmessig utvikling [108, 109, 112], samt

spedbarnsdgdelighet og spedbarnsdrap [119].
Kjente risikofaktorer

Psykiske helseproblemer i svangerskap og barseltid er i hovedsak sosialt bestemte.
Risikofaktorene i LICs er omtrent de samme som i HICs. Forskjellen er at risikofaktorene

opptrer betydelig hyppigere i LICs. Blant de viktigste sosiale risikofaktorene er disse:

Krig, lokal, nasjonal og internasjonal krise eller konflikt, fattigdom og vedvarende vanskelige
levekar, lav utdanning med darlige muligheter til & generere inntekt, kjgnnsbasert vold -
herunder vold i nzere relasjoner og voldtekt — emosjonelle, fysiske og seksuelle overgrep i
barndommen, mangel pa seksuell og reproduktiv autonomi, uventet graviditet - szerlig blant
unge kvinner - mangel pa empati fra partner og kjgnnsrollebaserte stereotypier om
arbeidsdeling i hjemmet og omsorg for barna, ekstrem arbeidsbelastning og alvorlig
yrkesmessig utmattelse, mangel pa emosjonell og praktisk stgtte, kritikk fra egen mor,
svigermor og gvrig familie eller venner, kjgnnsbasert diskriminering og devaluering av
kvinner, dgdfgdsler, svangerskapsavbrudd og komplikasjoner ved farefull abort, graviditet og

barnefgdsel og vedvarende darlig helse.
Omfang

Vart beste anslag i dag er at i LICs er det 200 millioner barn under 5 ar som aldri utvikler sitt
fulle hjernepotensiale [120]. Dette skyldes i stor grad disse barnas oppvekstsvilkar. Figurene
4 0g 5 er hentet fra «Multiple Indicator Cluster Surveys 3» (MICS 3) som ble gjennomfgrt i 60

land i perioden 2005-2006. Dette er den eneste omfattende oversikt over smabarns
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hjemmemiljg i LMICs. Figurene viser fordeling mellom ulike land av faktorer i smabarns

hjemmemiljg som er av vesentlig betydning for deres psykiske utvikling [121, 122].

Det er nd vist at bade fosterets og spedbarnets utvikling forstyrres nar mor har psykiske
helseproblemer. Mors kortisol - et stress-respons hormon — kan passere gjennom morkaken.
Selv om morkaken har mekanismer som beskytter fostret, tror man i dag at hvis mor lever i
en kronisk spenningstilstand pa grunn av angst vil dette pavirke fosterets kortisolniva, noe

som i sin tur vil ha negativ effekt pa fosterets utvikling [123].

| HICs er prenatal angst forbundet med gkt risiko for adferdsmessige og emosjonelle
problemer hos barnet som firedring [124] og negativt forbundet med utviklingen av
kognitive evner [125, 126]. En studie fra Pakistan viste at nyfgdte barn av deprimerte mgdre
veide i gjennomsnitt 2910 gram sammenlignet med barn av ikke-deprimerte mgdre som
veide 3022 gram - etter at man hadde kontrollert for sosiogkonomisk status og mors
kroppsmasseindeks. Deprimerte mgdre hadde ogsa dobbelt sa hgy risiko som ikke-

deprimerte mgdre for a fgde et barn med kroppsvekt under 2500 gram [127].

Nar mors psykiske helse svikter, kan det ogsa redusere sensitivitet og responsivitet overfor
barnets behov ved at hun ignorerer og feiltolker barnets signaler, stiller utviklingsmessig
feilaktige forventninger og reagerer fiendtlig eller inkonsistent pa barnets adferd. Seerlig i
sammenhenger der det ellers er begrensede ressurser er depresjon hos mgdre direkte
forbundet med hgyere forekomst av kortvoksthet hos nyfgdte, hgyere forekomst av diare,
infeksjonssykdommer, sykehusinnleggelser, redusert fullfgring av anbefalte
vaksinasjonsprogrammer og nedsatt sosial, adferdsmessig og emosjonell utvikling og

veksthemning [116, 117, 128].
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Figur 4: Voldelige former for oppdragelse er utbredt i de fleste LMICssland. Figuren viser
prosentandelen barn mellom 2 og 4 Gr som opplevde voldelig oppdragelse, fysisk avstraffelse

eller psykisk aggresjon og prosentandelen barn (2-4 ér) som erfarte bare ikke-voldelig

oppdragelse siste mdned.
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Mer om psyKkisk helse hos mor-barn

CMD forekommer dobbelt sa hyppig blant kvinner som blant menn [129]. Det er solid
dokumentert at overgrep, angst, depresjon og stoff- og alkoholmisbruk henger sammen med
smerter under samleie, bekkensmerter, livmorkrampe og menstruasjonssmerter [130]. |
asiatiske kulturer kan maten reproduktive og psykiske plager forklares pa, bidra til a styrke
slike sammenhenger. | en studie fra det sg@rlige India fant man at vaginal utflod - som gjerne

skyldes infeksjon - ble forklart med CMD snarere enn med genital infeksjon [131].

Mgdres psykiske helse kan ogsa ha viktige fglger for perinatalt utfall, spedbarnets vekst og
overlevelse. Schizofreni hos gravide er konsistent vist 3 henge sammen med a fgde for
termin [132, 133], lav fgdselsvekt [134], dpdfgdsler og spedbarnsdgd [135]. Meta-analyser
av studier av prevalens av post-partum-depresjon tyder pa at det er en noe hgyere
forekomst i Afrika s@r for Sahara (18 %) [136] enn i HICs (13 %) [137] og enda hgyere i det
sprlige Asia (19-28 %) [128, 138] og Latin-Amerika (35-50 %) [139].

| HICs pavirker forholdet mellom mor og barn en rekke trekk i barnets utvikling [140]. | Asia
viser to prospektive undersgkelser en uavhengig sammenheng mellom prenatal CMD og lav

fedselsvekt [141, 142].

Sammenheng mellom perinatal CMD hos mor og underernaering hos spedbarn ved seks
maneders alder er konsistent i en rekke undersgkelser [141] [143-145]. Med fa unntak [146]
er disse funnene replisert i kohort- og tverrsnittstudier i Afrika [147] [148] [149, 150]. | bade
Etiopia [151] og Pakistan [152] har man entydig vist at det er sammenheng mellom CMD hos
mor og diaré hos spedbarn — en viktig arsak til spedbarnsdgdelighet i LMICs, som ogsa kan
vaere mekanismen bak sammenhengen med redusert vekst [28] [117, 118]. Depresjon hos
mor reduserer ogsa sjansene for at mor vil fglge opp helsefremmende og
sykdomsforebyggende intervensjoner som f. eks. vaksinering [141]. Det er ogsa god
dokumentasjon fra bade HICs [153] og LMICs [146] [154] for at depresjon hos mor er

forbundet med for liten grad avamming.

Selv om vitale registreringssystemer og andre systematiske data ikke er tilgjengelig i de fleste
LICs, er det vist at selvmord utgjgr en betydelig underregistrert andel av

svangerskapsrelaterte dgdsfall i disse landene [155-159] (Se selvmord).
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Sosiale determinanter

Sosiale determinanter refererer til de gkonomiske og sosiale forhold — og deres fordeling i
befolkningen — som bidrar til helseforskjeller mellom individer og grupper. Eksempler pa
sosiale determinanter er utdanning, inntekt, sosial ulikhet og kontroll over egen
livssituasjon[160-162]. Om sosiale helsedeterminanter sier WHO at “...unequal distribution
of health-damaging experiences is not in any sense a ‘natural’ phenomenon but is the result
of a toxic combination of poor social policies, unfair economic arrangements [where the
already well-off and healthy become even richer and the poor who are already more likely to

be ill become even poorer], and bad politics” [163].

Det er fire grunner til at det er viktig a forsta betydningen av sosiale determinanter for
psykisk helse: (1) Sosiale faktorer virker i samspill med genetiske og andre biologiske faktorer
og enkeltindividers opplevelse og erfaring sterkt inn bade pa utvikling og opprettholdelse av
bade positiv psykisk helse og en rekke psykiske lidelser. (2) Forstaelse av de sosiale arsakene
til individers og gruppers psykiske helsestatus apner mulighet for a kunne iverksette
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak pa befolkningsniva, for a redusere sosial
ulikhet i psykisk helse [160-162]. (3) Forstaelse av de sosiale determinantene som sadan gjgr
det mulig a3 malrette tiltak mot disse determinantene langt mer systematisk og effektivt.
Dette er seerlig viktig fordi handtering av sosiale determinanter for psykisk helse som oftest
krever koordinering av flere samfunnssektorer som sosial, helse, utdanning, arbeid og justis
[164]. (4) Med det store omfanget av internasjonal forskning og politikk i tilknytning til FNs
millenniumsmal og malene for baerbar utvikling («Sustainable Development Goals») [165], er
det viktig a fa knyttet psykisk helse til de internasjonale utviklingsmalene. Dette gjelder
spesielt fordi den psykiske helsen til verdens befolkning er av avgjgrende betydning - bade
som middel og mal - for den globale utviklingen. Dokumentasjonen for at det er
sammenheng mellom befolkningers mentale kapital (psykisk helse) og fattigdom og utvikling
er gryende [2, 166, 167]. Et stort register av sosiale determinanter er vist a virke inn pa

menneskers psykisk helse:
Kjonn

Det er omfattende dokumentasjon for at kvinner har stgrre risiko for a utvikle CMD - som

angst, depresjon og sgvnsykdommer - mens menn har stgrre risiko for a utvikle alkohol- og
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stoffmisbruk. Disse kjgnnsforskjellene er til dels biologisk betinget, men ogsa sterkt knyttet
til ulik fordeling av sosiale determinanter for psykisk helse. Disse mgnstrene gar igjen bade i
HICs, MICs og LICs [168, 169] [170]. Eksempelvis antas det at mange ansvarsfulle oppgaver
som barneoppdragelse, omsorg for syke slektninger og arbeid for a skaffe inntekt belaster
kvinner i seerlig grad. Vold mot kvinner og szerlig vold i hjemmemiljget bidrar betydelig til
stress og darlig psykisk helse blant kvinner [171-173]. Fysisk sykdom legger ogsa en stor
byrde pa kvinner, noe som hemmer deres karriere i ulike roller. Dette er viktig i
sammenheng med HIV/AIDS der kvinner kan matte slite ikke bare med sine
familiemedlemmers darlige helse, men ogsa egen sykdomstilstand [169]. Fattige kvinner er
seerlig utsatt for psykiske lidelser og - omvendt - kvinner med darlig psykisk helse er szerlig

utsatt for a bli enda fattigere.
Sosiogkonomisk status

@konomi ses i psykisk helseepidemiologi ofte som et uttrykk for individets eller familiens
sosiogknomiske status («socioeconomic status», SES) [174]. SES males gjerne i form av
yrke/sosial klasse, inntekt, husholdning, gjeld, gkonomiske problemer og/eller
utdanningsniva. Et stort antall studier har vist at en rekke psykiske lidelser (f. eks.
schizofreni, depresjon, stoffmisbruk og personlighetsforstyrrelser) henger sammen med lav

SES [175].

SES i barndommen

Lav SES under oppveksten gir gkt risiko bade internaliserende (f. eks. angst, depresjon) og
eksternaliserende (f. eks. adferdsforstyrrelser, ADHD) lidelser som barn og for depressive
symptomer senere i voksen alder, justert for sosiodemografiske faktorer, familiehistorikk
med psykisk sykdom og SES som voksen [176]. Sosiale gradienter er ogsa funnet for
depresjon blant unge i nord-amerikanske undersgkelser [177], men ikke i samme grad i

Skottland [178].
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SES i voksen alder

En meta-analyse av over 50 undersgkelser viser at depressive lidelser har en sterk
sammenheng med lav SES [179].[179]. De fleste studiene er imidlertid utfgrt i HICs. Fra LICs
viser en systematisk litteraturgjennomgang sammenheng mellom utdanningsniva og CMD.
Av 30 undersgkelser viste 20 sammenheng mellom utdanningsniva og CMD. Flere studier
tyder imidlertid pa at i LICs er forskjeller i inntekt ikke tilstrekkelig til & forklare den sosiale
ulikheten i CMD [180]. Det er bade kort og langtidseffekter av arbeidsledighet saerlig blant
unge voksne. Studiene som viser det, er i alt vesentlig fra HICs [181-185]. Det finnes ogsa
holdepunkter for at SES og faktorer knyttet til fattigdom kan ha stgrre effekt pa
opprettholdelse av depresjon enn pa utlgsning av depresjon. Fattigdom, gkonomiske
vansker og lav inntekt kan bremse tilfriskningen etter at en person er blitt deprimert. Det
mest konsistente og robuste funnet er at vedvarende eller kumulativ forarming er forbundet

med CMD [176, 186-189] [190, 191] Alle de dominerende studiene er imidlertid fra HICs.

Sosial kapital

Sosial kapital referer til verdien av sosiale forhold og benyttes i stadig gkende grad til 3
forklare hvordan sosiale omgivelser pavirker helse [192]. «Kognitiv sosial kapital» referer til
hvordan man oppfatter kvaliteten i sosiale relasjoner (f. eks. tillit eller sosial harmoni).
«Strukturell sosial kapital» referer til mengden av sosiale relasjoner (f. eks. medlemskap i
grupper). | tillegg males ofte «bonding» (forbindelser mellom mennesker med lik status),
«bridging» (forbindelse mellom mennesker med ulik status) og «linking» (forbindelser
mellom ulike maktnivaer). Enkelte skiller mellom «individuell sosial kapital» som referer til
enkeltindividers deltakelse og oppfattelse av kvalitet i sosiale nettverk, og «gkologisk sosial

kapital» der sosial kapital ses som en egenskap ved grupper og samfunn.

En systematisk litteraturgjennomgang av 21 studier viser noksa konsistent sammenheng

mellom hgyt niva av kognitiv sosial kapital og lav risiko for psykisk sykdom.

Det er ikke vist sammenheng med sakalt strukturell eller gkologisk sosial kapital, men her er
det utfgrt bare noen fa studier [193]. Kun to av undersgkelsene er fra LMICs. Senere er det
utfgrt flere studier bade i HICs og LMICs. | hovedsak viser disse positiv sammenheng mellom
individuelt og gkologisk niva av kognitiv sosial kapital og psykisk helse. Inverst gjelder dette

ogsa selvmordsrater[194] og CMD [195-198]. Sammenhengen med strukturell sosial kapital
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er mer inkonsekvent pa bade individuelt og gkologisk niva [199-202]. De fleste av

undersgkelsene er tversnittstudier.

Det er funn bade fra HICs og LICs som viser at hgyt niva av kognitiv sosial kapital i
lokalsamfunnet er forbundet med bedre psykisk helse blant individer med lav SES. For dem
med hgy SES er funnene inkonsekvente [193, 203]. Oppsummert kan det trekkes fire

konklusjoner:

1. Bade individuelle og gkologiske mal pa sosial kapital predikerer psykisk sykdom.

2. Kognitiv sosial kapital henger entydig sammen med psykisk helse.

3. Effekten av strukturell sosial kapital er avhengig av hvilke sosiale strukturer man er
del av (kontekst).

4. Sosial kapital er viktig i ressursfattige grupper ved at den virker som buffer mot stress

og negative livshendelser ved fattigdom.

@konomisk ulikhet

Absolutt fattigdom er en trussel mot positiv psykisk helse. En rekke studier tyder imidlertid
pa at darlig psykisk helse gker gradvis med lavere relativ gkonomisk posisjon. En forklaring
pa dette er relativ deprivasjon; stgrrelsen pa forskjellen mellom de mest og de minst
gkonomisk privilegerte delene av et samfunn har sterk virkning pa befolkningens psykiske
helse [204]. Wilkinson og medarbeidere har vist at nivaet pa bade voksnes og barns psykiske
helse og trivsel varierer med grad av sosial ulikhet i et samfunn. Tilsvarende gjelder ogsa for
andre sosiale problemer som niva av fiendtlighet og av drap [205]. Det er lavere rater av
disse helseproblemene og sosiale problemer i samfunn med stgrre likhet. Holdepunkter for
Wilkinson-hypotesen er funnet i en rekke ulike datasett [205]. Det er imidlertid diskusjon om
de underliggende arsaksmekanismene [206]. Den mest overbevisende dokumentasjonen for
at det er sammenheng mellom nivaet pa psykisk helse og nivaet pa gkonomisk ulikhet er
funnet i HICs (men ikke i Norge). | LICs er det forelgpig ikke utfgrt nasjonale representative
epidemiologiske undersgkelser som er robuste nok til a trekke tilsvarende konklusjoner
[204]. Utgangshypotesen ma imidlertid veere at en tilsvarende gradientforskjell gjelder for

LMICs.
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Sosiale omgivelser

| omrader med lav sosiogkonomisk status (SES) har man funnet at sakalte
omradenivaindikatorer henger sammen med darlig psykisk helse etter at man har justert for
individuelle forskjeller i SES [207]. Det tyder pa at a bo i darlige nabolag kan pavirke psykisk
helse uavhengig av den enkeltes SES. Redsel, kriminalitet, opplevelse av vold, darlig
nabolagskvalitet og mangelfull tilgang til sosiale ressurser er alle antatte mekanismer bak
dette [208]. Funnene gjelder bade alvorlige psykiske lidelser som schizofreni [209], CMD som
depresjon [210] og selvmordstanker blant eldre etter kontroll for demografiske og kliniske

faktorer [187].

Sosiale intervensjoner

Tiltak rettet mot sosiale determinanter kan deles i to grupper; tiltak rettet mot sosiale
arsaker til psykisk helse og psykiske helseplager og tiltak rettet mot a hindre sosial drift, dvs.

tiltak som hindrer at mennesker som far psykiske helseplager faller igijennom i samfunnet.
@konomiske tiltak

Blant de mest utbredte tiltak rettet mot sosiale determinanter er gkonomiske tiltak. En
systematisk gjennomgang av studier utfgrt i LMICs viser at effekten av gkonomiske tiltak
rettet mot sosiale determinanter er tvetydig. Pa den ene side er det noen holdepunkter for
at betingede pengeoverfgringer kan ha god effekt pa barns psykiske helse og
adferdsutvikling. Det er ogsa en viss stgtte for at noen programmer som bidrar til 3 styrke
folks gkonomi kan gi positivt utslag pa folks selvfglelse. Pa den annen side ser ubetingede
pengeoverfgringer og lan ikke ut til 3 ha hatt noen paviselig psykisk helseeffekt [211]. Fravaer

av evidens for effekt betyr imidlertid ikke ngdvendigvis evidens for fravaer av effekt.

To programmer som ikke var med i denne gjennomgangen har vist effekt. Det meksikanske
programmet «Oportunidad» for betinget pengeoverfgring ser ut til 3 ha redusert symptomer
pa depresjon hos mgdre, kontrollert for en rekke bakgrunnsfaktorer [212]. Betingede
pengeoverfgringer i «Bono de Desarrollo Humano» (BDH) i Equador har ogsa gitt gode
effekter. Barn i husholdninger som mottok stgtte viste bedre sprakutvikling, men bare pa

landet - ikke i byomrader [213].
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| indianerreservater i USA («Smokey Mountain-studien») er det ogsa vist at innfgring av
garantert minstelgnn for familier som fglge av etablering av kasinoer i omradet, ga betydelig
reduksjon i adferdsforstyrrelser («oppositional-defiant disorder» og «conduct disorder») hos
dem som ikke lenger befant seg under fattigdomsgrensen fire ar senere. Man fant ingen
effekt pa CMD [214]. Disse undersgkelsene tyder pa at sammenhengen mellom fattigdom og
psykiske helseproblemer ikke utelukkende kan forklares ut fra sosial drift som fglge av

psykisk lidelse.
Erneering

En rekke ernaeringsmessige tiltak (f. eks. tillegg av jod i kostholdet) kan fgre til bade kognitivt
og emosjonelt bedre psykisk helse hos barn. Dette kommer i tillegg til veldokumenterte
effekter pa den fysiske helsen [215, 216]. Underernzering i barndommen er generelt
forbundet med svikt i kognitiv, motorisk og adferdsmessig utvikling. Selv om disse
sammenhengene sikkert ogsa henger sammen med sosiogkonomiske faktorer, tyder en
rekke sammenfallende positive effekter fra forsgk med ernzeringstilskudd fra graviditet til 24

maneders alder pa at det ogsa er tale om arsakssammenhenger [215].
Ferdighetstrening, sysselsetting og boligutbedring

Litteraturen pa dette omradet er omfattende, selv om det meste av dokumentasjonen
kommer fra HICs. Mange av disse tiltakene har ikke hatt som sitt primaere mal a styrke
psykisk helse. Det faktum at forbedret psykisk helse er pavist i kjglvannet av en rekke slike
tiltak, tyder imidlertid pa at vurdering av psykiske helseutfall regelmessig bgr innga i slike
prosjekter. Forskningen pa psykisk helsefremmende og forebyggende tiltak av denne typen
er raskt gkende [217-219]. Seerlig har helsefremmende tiltak for nyfgdte og for smabarn vist
seg lovende i LMICs. Feltet er ansett som sa lovende at det verdensledende tidsskriftet pa

omradet — The Lancet — nylig viet en hel serie artikler til denne forskningen [220].
Styrking av sosial kapital

Bygging av sosial kapital er betraktet som et lovende tiltak for a styrke en rekke positive
psykiske helseutfall [221]. Det finnes noe dokumentasjon for at sosial kapital kan bygges
gjennom malrettede tiltak. Hvorvidt dette i sin tur faktisk har effekt pa psykisk helse er

forelgpig ukjent. Et randomisert forspk fra S@r-Afrika [222] og et ikke-randomisert forspk fra
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Nicaragua [223] viser at det er mulig 3 bygge sosial kapital ogsa i LMICs, men ingen av disse
har testet effekter pa psykisk helse. Kun en ikke-randomisert eksperimentell studie blant
overlevende etter massevolden i Rwanda har demonstrert at stort anlagte psykososiale tiltak
primaert innrettet mot a skape sosiale band faktisk kan resultere i vedvarende forbedring av

psykisk helse [224].
Sosial drift

Det er relativt sterk evidens fra LMICs for at det gkonomiske utkommet for mennesker med
psykiske lidelser kan forbedres gjennom vellykket behandling av psykiske helseproblemer. En
systematisk gjennomgang av alle intervensjonsstudier, som er lagt opp for a behandle
psykiske lidelser uansett diagnose i LMICs, viser at behandling kan lede til forbedret
gkonomisk status bade for psykisk syke og for vedkommendes familie - og slik hindre sosial
drift inn i fattigdom [211]. Ingen av undersgkelsene i giennomgangen viste negativ effekt av
psykisk helseintervensjon pa gkonomisk status. De tre studiene pa behandling av depresjon
var alle randomiserte kontrollerte forsgk fra henholdsvis Uganda[225], Kina [226] og India
[227]. To av de tre studiene pa behandling av psykoser var randomiserte kontrollerte forsgk i
Kina [228]. | tillegg var det en ikke-randomisert studie fra India [229], en kohort-studie fra
Iran [230] og en kohort-studie fra Nigeria[231]. Funnene fra denne gjennomgangen viser en
klar tendens til at behandlingstiltak mot psykiske lidelser er forbundet med forbedret
gkonomisk utkomme for mennesker i LMICs. Alle undersgkelsene viser gkonomisk gevinst.
Noen av intervensjonene kan veaere for kostbare eller tekniske til 8 kunne gjennomfgres i stor
skala av ikke-spesialiserte helsearbeidere i LMICs. Tre studier evaluerte imidlertid ganske
enkle og kortvarige intervensjoner som enten ble levert av, eller kunne leveres av ikke-
spesialister. To av disse undersgkelsene viste bade signifikant forbedret adferdsmessig

fungering og gkonomisk status med sma kostnader [232] [228].

Alle undersgkelsene som viste signifikant gkt gkonomisk status viste ogsa signifikant
forbedret klinisk status. @kt skonomisk status gar hand i hand med reduserte kliniske
symptomer og skaper gode sirkler. De kliniske forbedringene kunne ogsa forklare
forbedringene i familiens gkonomiske status. Begge de randomiserte forsgkene som
utforsket effekter pa familiebelastninger viste at pasienten i intervensjonsgruppen hadde

signifikant faerre gjeninnleggelser i sykehus, kortere varighet av sykehusopphold og lenger
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tid i Isnnet arbeid enn kontrollgruppen, noe som ogsa bidrar til 8 forklare den reduserte

belastningen pa familiens gkonomi i intervensjonsgruppen.
Forskning

Funnene fra de systematiske litteraturgjennomgangene, som det er referert til foran, viser at
visse intervensjoner kan ha betydelig effekt pa sosiale determinanter for psykisk helse og

psykiske helseproblemer og bryte sirkelen av fattigdom og darlig psykisk helse.

Kunnskapen pa det navaerende tidspunkt er mest robust for tiltak rettet mot sosial drift
gjennom behandling og rehabilitering ved psykisk sykdom. Det stgtter anbefalinger om a
bygge opp psykiske helsetjenester [233] ikke bare som en offentlig helse og prioritert

menneskerett, men ogsa som en prioritert satsing pa utvikling i LMICs.

Kunnskapen om intervensjoner rettet mot sosiale determinanter f. eks. ved a redusere
fattigdom er mindre sikker. Det forhold at kunnskapen ikke er like sikker, betyr ikke at tiltak
rettet mot sosiale determinanter ikke kan veaere like — eller kanskje mer - effektive enn
utbygging av psykiske helsetjenester. Det betyr bare at kunnskapen pa det navaerende

tidspunkt er mer usikker.

For tiltak rettet mot sosiale determinanter er det et stort behov for videre forskning. To
utfordringer er szerlig patrengende. Solide mal pa psykisk helse ma inkluderes nar
fattigdomsreduserende tiltak settes i verk og evalueres, og maten man maler fattigdom pa

ma forbedres [174].

En rekke potensielt fruktbare veier til forskning pa sosiale determinanter for psykisk helse i

bade HICs og LMICs peker seg ut. Blant disse er:

- Evaluering av psykiske helsekonsekvenser av intervensjoner som reduserer
fattigdom, herunder sosialt innrettede finansielle tiltak, sosial kapital, ernzering,
bedre matsikkerhet, boforhold, sysselsetting og arbeidsforhold

- Evaluering av sosiale og gkonomiske konsekvenser av psykisk helseintervensjoner,
seerlig lokalt baserte lavkosttiltak som kan leveres i stor skala i omrader med lite

ressurser.
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| tillegg trengs longitudinelle observasjonsstudier der en studerer ssammenhenger mellom
sakalte distale gkonomiske og strukturelle krefter og mer proksimale faktorer som sosial
kapital og negative livshendelser og deres betydning for psykisk helse gjennom livslgpet

[234].

Norge har i perioden landet var representert som styremedlem i WHO ved en rekke
anledninger trukket frem den globale betydningen av sosiale determinanter for helse. Ogsa
flere andre aktgrer har i de siste ar fremhevet den globale betydningen av sosiale
determinanter ogsa for psykisk helse. WHOs Mental Health and Development report fra
2010 argumenterer sterkt for a tilrettelegge tiltak for mennesker med psykiske lidelser i
LMICs, som er en sarbar gruppe som trenger hjelp til utvikling [235]. Samme ar vedtok FN en
resolusjon om global helse og utenrikspolitikk der de erkjente at psykisk helse har «huge
social and economic consequences» (United Nations. United Nations General Assembly
Resolution on Global Health A/65/L.27. New York: United Nations, 2010). Ogsa oversikten
over Equity, Social Determinants and Public Health Programs fra WHO Commission on the
Social Determinants of Health inneholder et kapittel om sosiale determinanter for psykisk
helse med saerlig oppmerksomhet pa depresjon og ADHD [236]. | tillegg har verdens
helseforsamling (WHA 65.8) nylig sluttet seg til Rio Political Declaration of Social
Determinants of Health og etterlyst at medlemsstatene na realiserer forpliktelsene i Rio-
erklaeringen. Forsamlingen har ogsa vedtatt bade en global og en europeisk handlingsplan
for psykisk helse i trad med den tidligere vedtatt resolusjonen om psykisk helse (WHA 65.4)
(4, 162, 237]

Hvis disse utviklingstrekkene skal lede til noen innsats av betydning rettet mot sosiale
determinanter for psykisk helse, er det ngdvendig a fa til en kombinasjon av politisk vilje og
oppbygging av robust forskningsbasert kunnskap. Bade den politiske forstaelsen for
betydningen av disse determinantene og kunnskapen om hvordan de kan pavirkes for a
styrke psykisk helse og velveere blant folk i LMICs er i dag voksende. Bade vitenskapelig og
praktisk, i det psykisk helsefremmende og i det psykisk sykdomsforebyggende arbeidet, bgr

sosiale determinanter fa en sentral plass i norsk bistands- og utviklingspolitikk.
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Kriser og katastrofer

Bare i 2010 var det 30 registrerte aktive veepnede konflikter pa 25 steder i verden [238].
Samtidig var det 385 naturkatastrofer som til sammen drepte mer enn 297 000 mennesker
og bergrte 217 millioner andre. De gkonomiske skadene fra sistnevnte er anslatt til 124

milliarder USD [239].
Kunnskapsgrunnlaget

Naturkatastrofer, industrikatastrofer, krig og vaepnet konflikt er sterke trusler mot folks
psykiske helse. Dette er dokumentert i en rekke LMICs [240-250]. En av de mest
undervurderte determinantene i denne sammenheng er antakelig endringer i klimaet som
allerede na ser ut til 3 ha en kraftig innflytelse pa befolkningers psykiske helse [251]. Her er

det et stort og akutt behov for forskning.
Mental health and Psycho-Social Support program (MHPSS)

Til tross for store metodiske utfordringer i mange av undersgkelsene peker litteraturen
tydelig i retning av at psykisk helse er en helt sentral folkehelseutfordring i humanitaere
krisesituasjoner. For bedre @ kunne mgte disse utfordringene, er det utviklet en rekke ulike
tilneerminger. De fleste er ikke evaluert vitenskapelig. Viktigst er Mental Health and Psycho-
Social Support programmene (MHPSS). MHPSS er definert sveert vidt som enhver type lokal
stgtte eller stgtte utenfra som tar sikte pa a beskytte eller fremme psykologisk velvaere
og/eller forebygge at psykiske lidelser oppstar. MHPSS-feltet er relativt nytt og preget av
store ideologiske skiller mellom ulike aktgrer. For a fa til en bedre koordinering, hindre
skadelige intervensjoner og overkomme polariserte posisjoner mellom aktgrene, har Inter-
Agency Standing Committee (IASC) utarbeidet retningslinjer. Med referanse til resolusjon
46/182 fra FNs generalforsamling har IASC task force deretter utviklet «Guidelines on Mental
Health and Psychosocial Support in Emergencies» [252]. Retningslinjene gjelder
hegyprioriterte tiltak som bgr settes i verk sa snart som mulig nar ngds- og
katastrofesituasjoner oppstar. Kjerneprinsippene er: promotering av menneskerettigheter,
likeverdighet i tilgjengelighet og tilgang («availability and accessibility») til tjenester,
oppmerksomhet pa a unnga uintenderte fglger av humanitaere tiltak («Do-no-harm-

prinsippet») og aktiv deltakelse fra de bergrte befolkningene i a utforme og iverksette
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MHPSS—programmer. Ogsa «Humanitarian Charter and Minimum Standards for Disaster

Response» publisert, inkluderer en Mental Health Standard [253, 254].

En nyere meta-analyse av evidens for MHPSS i bl.a. Haiti, Jordan, Nepal, de okkuperte
territoriene i Palestina, Indonesia, Sri-Lanka, Tyrkia, Bosnia-Herzegovina, Mozambique,
Uganda, Rwanda og rwandiske og somaliske flykninger i Uganda konkluderer imidlertid med
at selv om evidensbasis for MHPSS intervensjoner er gkende, er det et vidt gap mellom
kunnskap og praksis. Den mest solide dokumentasjonen ser ut til 3 gjelde de intervensjoner
og utfall som har fatt minst oppmerksomhet i det praktiske arbeidet, mens de mest
populaere intervensjonene i det praktiske arbeidet (f. eks. radgivning, strukturerte sosiale
aktiviteter, psyko-edukasjon og a gke folks bevissthet) har vaert gjenstand for relativt liten

vitenskapelig oppmerksomhet [98, 255, 256].
Forskningsprioriteringer

En omfattende studie av forskningsprioriteringer - The Mental Health and Psychosocial
Support in Humanitarian Settings: Research priority Setting (MH-SET) hadde som mal a
definere forskningsutfordringene de neste 10 ar. Der konkluderer ulike organisasjoner
(regjeringer, universiteter, frivillige organisasjoner, FN) og tverrfaglig akademisk ekspertise
(psykologi, psykiatri, sosialarbeid, barnevern, antropologi) pa tvers av land relativt

enstemmig med at dette er de fem hgyeste prioritetene [257, 258]:

1. Prevalens og sykdomsbyrde knyttet til psykiske lidelser og psykososiale
vanskeligheter

Hvordan iverksetting av MHPSS kan forbedres

Evaluering av spesifikke MHPSS-intervensjoner

Determinanter for psykisk helse og psykiske belastninger

A

Bedre forskningsmetoder og prosesser

En annen nylig giennomgang av forskningslitteraturen er innrettet spesifikt inn mot barn og
unge som har veert utsatt for vaepnet konflikt og deres risiko for a utvikle psykiske
helseproblemer. Bakgrunnen er at en rekke psykososiale tilneerminger og kliniske
psykologiske og psykiatriske intervensjoner i dag blir brukt for @8 imgtekomme behovene til

disse gruppene. Studien skiller mellom tiltak rettet mot enkeltbarn og -unge, familier,
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kamerater og skole og forhold i lokalsamfunnet. Den skiller ogsa mellom forebyggende,
behandlende og rehabiliterende tiltak og vurderer styrken av evidensen for de rapporterte
effektene. Av 2305 studier som fremkom ved online sgk, kvalifiserte 58 for fullt giennomsyn.
Ferti fagfellevurderte undersgkelser ble til slutt inkludert. | hovedsak viste disse seg a veere
rettet mot skolebaserte tiltak. Sveert fa familie- og lokalsamfunnsbaserte tiltak viste seg a

veere evaluert empirisk. Bare to studier vurderte sakalt flerniva- eller stepped-care-pakker.

Forfatterne konkluderer at kunnskapsgrunnlaget for hva som er virksomme og effektive
(«effective and efficacious») tiltak for barn og unge som er bergrt av vaepnete konflikter ma
styrkes. Post-konfliktutviklingsagendaer ma rettes mot sarbarhet hos barn og unge som er
bergrt av vaepnet konflikt, og tiltakene ma organiseres som samarbeid pa tvers av enheter
som har ansvar for omsorg for barn og unge og deres familier [259].

Tiltak

For a utvikle politikken videre ma det etableres et sterkere kunnskapsgrunnlag for MHPSS-
intervensjoner. | dag foreligger det for fa studier som evaluerer de hyppigst anvendte
tiltakene. Blant disse er spesifikke former for radgivning, lokalsamfunnsbasert sosial stgtte,
strukturerte kreative og rekreative aktiviteter, barnevennlige oppholdssteder og
psykoedukative tiltak. Avstanden mellom hva forskere har veert opptatt av og hva praktikere
har veert opptatt av, bremser fremgang i feltet. Eksempelvis handler mye av
forskningslitteraturen fra humanitaere kriser om a etablere prevalensrater for CMD - f. eks.
depresjon, angst, sgvnlidelser - og seerlig post-traumatisk stresslidelse (PTSD). Praktikerne er
i liten grad opptatt av dette. Behovet for a bringe forskere og praktikere sammen er stort

(«Bringing research into practice» og «Bringing practice into research»).

En ytterligere hindring for a fa til en kunnskapsbasert MHPSS-strategi er knyttet til
baerekraftigheten i humanitaere tiltak etter at den umiddelbare kriseperioden er over.
Humanitaere kriser bergrer oftest folk i LMICs eller samfunn som manglet gode psykiske
helsesystemer ogsa for krisen oppsto. Ideelt sett bgr humanitzere tiltak helt fra den tidlige
gjenoppbyggingsfasen og fremover bidra til a stryke oppbyggingen av psykiske
helsesystemer utover det tidsrom den tidsavgrensede humanitaere assistansen settes inn
[260]. En gkonomisk analyse fant nylig at bare 5,2 % av all identifisert MHPSS-finansiering ble
brukt giennom medisinske tjenester og 2,9 % gjennom utdanningssystemet. For a sikre

baerekraft over tid av MHPSS-tiltak, ma det som del av humaniteere hjelpetiltak legges langt
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stgrre vekt pa a utvikle og styrke de lokale og nasjonale helse-, utdannings- og
sosialtjenestene. Mens det ofte vil vaere ngdvendig a styrke den eksisterende
primaerhelsetjenesten og annen lokalbasert sosial infrastruktur, vil det ofte ikke vaere
gnskelig a styrke alle de eventuelt eksisterende institusjonsbaserte psykiske helsesystemene.
Utfordringen er ofte 3 i stedet initiere og opprettholde en prosess der man reformerer
eksisterende systemer for psykisk helse, rehabilitering og sosial stgtte og far utviklet

integrerte, effektive og likeverdige tjenester og sosiale stgttesystemer i lokalsamfunnet.

PsyKkisk helse, ulykker og skader

Skader og vold er viktige arsaker til dgd og ufgrhet i hele verden. | fglge GBD-studien var det
5,4 millioner skade-dgdsfall i verden i 2005. Det utgjorde 9 % av alle dgdsfall og 12 % av
sykdomsbyrden (DALY) [16]. Dette er ventet a gke betydelig frem mot 2030. Psykiske
helseproblemer er bade en arsak til og en fglge av fysiske skader. Skader og psykisk lidelse
har ogsa mange felles determinanter, som f. eks. fattigdom, konflikt, vold, trafikk og
alkoholbruk [261, 262]. Til tross for potensielt store forsikringsinteresser, har
forskningsinnsatsen pa dette omradet hittil vaert beskjeden. Betraktninger rundt psykisk

helse ma inn i det skadeforebyggende arbeidet.

Politikk, policy og planer

Offentlig politikk representer en regjerings offisielle forpliktelse til 3 handtere seaerskilte
politiske, sosiale eller gkonomiske emner. Politikken blir gjerne uttrykt gjennom et
komplekst sett av politiske uttalelser, policydokumenter og lover. Politikken iverksettes sa

gjennom et antall «instrumenter», fra strategiske planer og budsjetter til lovgivning.

WHO definerer psykisk helsepolitikk som «et organisert sett av verdier, prinsipper og mal for
a styrke psykisk helse og redusere byrden av psykisk sykdom i en befolkning» [263].
Gjennom den psykiske helsepolitikken forsgker man gjerne a innarbeide ulike interessenters
malsettinger for hvordan befolkningens psykiske helse kan forbedres. Samtidig ma malene

veere realistiske og oppnaelige.

En velformulert psykisk helsepolitikk og en plan for a sette den i verk danner et veikart for

hvordan regjeringer og ulike interessenter vil handtere den psykiske helsen til en befolkning
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innen en gitt tidsperiode. Eksempelvis kan en psykisk helsepolitikk bidra til & utvikle psykiske
helsetjenester pa en koordinert og systematisk mate. Psykisk helsepolitikk vil gke
forpliktelsene overfor feltet. Prosessen med a utvikle psykisk helsepolitikk er viktig ogsa som
prosess, eller metode for a bygge konsensus innen en stor gruppe av interessenter om

hvordan psykisk helse skal mgtes og hva som skal vaere prioriteringene.

Hvordan helsepolitikken utformes er ofte uklart bade for dem som arbeider i helsesystemet
og for befolkningen generelt. Dette kan szerlig veere tilfelle innen psykisk helsepolitikk, et
omrade av helsepolitikken som tradisjonelt har veert ignorert og der politiske retninger ofte
har vaert ad hoc-preget eller obskure. Det er derfor viktig at politikkutvikling innen psykisk
helse underbygges med prinsipper som er klare og velformulerte (jfr. Opptrappingsplanen
for psykisk helse i Norge). Dette kan veere til stor hjelp for regjeringer nar de skal forklare for
helsepersonell eller samfunnet for gvrig hvorfor en har foretatt de prioriteringer en har

gjort.

En forstdelse av prinsippene som ligger bak politikkutvikling skaper muligheter for stgrre
engasjement ogsa hos dem som er utenfor myndighetssystemet for de tjenestene som til
syvende og sist skal leveres i lokalsamfunnet. Et slikt engasjement vil gjerne gke stgtten til
den politikk som vedtas og til giennomfg@ringen av den. Det kan ogsa gi bedre grunnlag for a
vurdere kritisk om den politikk som iverksettes er i samsvar med de prinsipper man har lagt
til grunn. Disse prinsippene er relevante for hele politikkutviklingssirkelen;
problemidentifisering, politikkutvikling, politikkvalg, politikkimplementering og
politikkevaluering. Aller viktigst er de for utviklingen av politikken. Gitt dette, er
hovedutfordringene a konsultere bredt, ta i bruk den best tilgjengelige kunnskap, ha politisk
mandat pa hgyt niva, handtere stigma direkte, knytte politikkutviklingen til andre
prioriteringer innen helse- og utvikling, utnytte politiske «vinduer» og la seg veilede av gode

rad for utvikling av psykisk helsepolitikk.

«WHO Mental Health Policy and Service Guidance Package” anbefaler en rekke skritt nar
land skal uforme en nasjonal psykisk helsepolitikk. Pakken gir en generisk ramme og en
sjekkliste for ngkkelprosessene som bgr ivaretas nar man utvikler slik politikk: (1) Samle
informasjon om psykiske helse behov og tjenester, (2) Samle inn kunnskap om effektive

strategier, (3) Konsultere og forhandle (4) Utveksle erfaringer med andre land, (5) Formulere

49 |Page



visjoner, verdier, prinsipper og mal, (6) Bestemme innsatsomrader og (7) ldentifisere viktige

roller og ansvar[264].

Like viktig som prosessen for a utvikle en psykisk helsepolitikk er selvsagt det faktiske
innholdet i de politiske dokumentene som tilslutt skal vedtas av nasjonale eller regionale
styringsmakter. Flere sammenlignbare nylige eksempler viser at utvikling av psykisk
helsesystemer er mulig under sveaert ulike omstendigheter. Med begrensede ressurser og der
det praktisk talt ikke fantes psykiske helsetjenester, har det vaert mulig a etablere
lokalsamfunnsbaserte helsesystemer bade i Brasil [63], Chile [265] og Sri Lanka [266]. De
viktigste lmardommene fra disse landene er: (1) Realistisk visjon med tilknyttede verdier,
prinsipper og mal, (2) Omfattende tilnserming som omfatter bade psykisk helsefremmende
og sykdomsforebyggende tiltak og utvikling av et vidt spekter av lokalbaserte behandlings-
og rehabiliteringstjenester, (3) Primaerhelsetjenestetilnaerming, (4) Styrke og beskytte
menneskerettigheter, (5) Styrke tverrsektorielt samarbeid, (6) Knytte politikk til en plan for
iverksetting, (7) Sette av tilstrekkelige ressurser til 8 sette i verk politikken, (8) Klar rolle- og
ansvarsplassering, (9) Finne riktig blanding av nasjonalt og internasjonalt samarbeid (10)

Felge, analysere og evaluere iverksetting av politikken [98, 99]

En viktig leerdom fra utvikling av psykisk helsepolitikk i LMICs er at kapasitetsbygging er en
npkkel i strategier for a stgtte iverksetting av politikken. lverksetting av psykisk helsepolitikk
er en kompleks prosess som omfatter mange ulike politiske, gkonomiske og tekniske tema.
Det krever ikke bare sterk politisk stgtte og gkonomiske og personellmessige ressurser. Det
krever ogsa ledere med kapasitet til 3 giennomfgre iverksettingsprosessen, personell med
ngdvendig kunnskap og dyktighet til a levere tjenester og intervensjoner og et bredt register
av interessenter som er beredt til 3 samarbeide i prosessen. Mange LMICs mangler riktig og
tilstrekkelig trente ledere og den kritiske massen av personell som trengs for a stgtte

utvikling, iverksetting og evaluering av politikken.

For a bygge opp kapasitet for psykisk helsepolitikk har ulike og komplementare
tilneerminger veert benyttet. Noen land har utviklet kapasitetsbyggende aktiviteter pa
nasjonalt niva, vanligvis integrert i treningsprogrammer for psykisk helsepersonell. | de fleste
tilfeller har imidlertid kapasitetsbygging i LMICs blitt utviklet i ssammenheng med

internasjonale initiativ. Hovedsakelig kan slik kapasitetsbygging deles i tre typer:
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Undervisningsprogrammer av ulike slag, pagaende stgtte og supervisjon fra konsulenter og

utvikling av regionale nettverk for psykisk helsepolitikk.

WHO har hatt en ledende rolle pa omradet gjennom de siste to decennier. De har gitt
teknisk assistanse til land, utviklet treningsmateriell, organisert internasjonale konferanser
og seminarer pa felter knyttet til psykisk helsepolitikk og gjennom konsulenter bidratt til
implementering og supervisjon av psykisk helsepolitikk. Imidlertid har ogsa andre
internasjonale organisasjoner som f. eks. Europakommisjonen, regjeringer, universiteter og
vitenskapelige og «advocacy-organisasjoner» spilt viktige roller i utvikling av disse

internasjonale initiativene.

Noen sentrale nettverk er: Initiative for the Restructuring of Psychiatric Care in Latin America
med pafglgende Regional Mental Health Forum in Central America, senere organisert i den

Karibiske region, Andesregionen og Sgr-Amerika [267] [268].

| Afrika s@r for Sahara var et viktig initiativ fra 2005-2010 “Mental Health and Poverty
Project”, et forskningsprogramkonsortium mellom Ghana, Sgr-Afrika, Uganda og Zambia for

a styrke utvikling og sette i verk psykisk helsepolitikk [269].
Integrert psykisk helse

| Ippet av det siste tidret har det vaert satset pa programmer mot spesifikke sykdommer,
sakalte vertikale programmer: Poliomyelitt, tuberkulose, malaria og aids for a nevne noen.

Det er naerliggende a tenke at det ogsa bgr utformes egne programmer for psykisk helse.

Men trenden har snudd, en sikter nd mot helsesystemer, a bygge opp kapasitet som kan ta
hand om de aller fleste helseproblemer, med primaerhelsetjenesten som grunnmur, sakalte
horisontale programmer. Det er ganske utenkelig at en kan utdanne nok spesialister til 3
bygge opp robuste tjenester for psykisk syke pasienter. Hovedargumentet ligger i at psykiske
lidelser opptrer sammen med somatiske sykdommer og fgdsler. Planer for psykisk helse,
nevrologiske lidelser og stoffmisbruk ma derfor sa langt som mulig integreres i bredere
planer for post-2015 mal. Det er det da ogsa tatt hgyde for i WHA resolusjon 65.4 —Global
Burden of Mental Disorders and the Need for a Comprehensive, Coordinated Respons from
Health and Social Sectors at the Country Level ogi 2013-2020 Global Mental Health Action
Plan. [270].
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Det er en lang vei a ga og det blir ikke enkelt. Helsesystemene i de land det dreier seg om er
ofte svake og sarbare, og bredden og volumet av psykiske lidelser kan overvelde dem. Dertil
kommer den generelle og faglige forstaelsen av psykiske lidelser. Integrering er smart, det
sikrer naerhet, kontinuitet og koster mindre enn parallelle seeromsorger. Utfordringen ligger i
a finne kulturelt tilpassede metoder som retter seg mot individer, familier, lokalsamfunn,

skoler og arbeidsplasser.

Spesielle hensyn ma tas og spesielt hos barn og i befolkninger som er utsatt for vold eller
lever under krigslignende tilstander («complex emergencies»). Her kan behovene veere
enorme, og en ma ga malrettet til verks. Ofte er infrastrukturen revet i filler og ukoordinert
humanitaer assistanse vil i beste fall hjelpe noen. Under den vanskelige overgangen fra
ngdhjelp til gjenreisning og utvikling kan det vaere riktig a etablere spesielle programmer
over tid for de sarbare og sarede. Det gjenstar enna mye arbeid for a finne intervensjoner

som kan vise seg effektive, selv om det er framgang pa dette feltet [259].
Lovgivning

To tredjedeler av landene i verden har ingen psykisk helselovgivning eller har lovgivning som
er over ti ar gammel [271]. | mange land @gver den psykiske helselovgivningen vold mot
rettighetene til mennesker med psykiske lidelser snarere enn a beskytte dem, fordi loven er

innrettet pa a verne befolkningen mot «farlige pasienter».

Det er gjennom lovgivning land bygges; lov er politikk uttrykt i juridiske paragrafer. Selv om
nasjonal psykisk helsepolitikk og helseplaner nok danner et viktig grunnlag for et virksomt
psykisk helsesystem, er psykisk helselovgivning enda viktigere for a sikre rettighetene til og

beskytte mennesker med psykiske lidelser.

Mennesker med psykiske lidelser blir diskriminert bade offisielt og uoffisielt i en rekke
sammenhenger - som tilgang til arbeid, stemmegivning ved politiske valg og en rekke andre
personlige friheter [271, 272]. | denne sammenheng er god psykisk helselovgivning et
instrument som kan beskytte enkeltmenneskers autonomi. Slik lovgivning kan dekke en
rekke omrader. Blant disse er tilgang til psykisk helsehjelp, samtykke til behandling, frihet fra
grusom, inhuman og annen krenkende behandling, frihet fra diskriminering og beskyttelse av

en rekke sivile, kulturelle, gkonomiske, politiske og sosiale rettigheter. En dedikert psykisk

52 |Page



helselov refererer til lovgivning som dekker alle de omradene som er relevante for personer

med psykiske lidelser.

Globalt har ca. 60 % av landene dedikerte psykiske helselover. | alt dekker landene som har
slik lovgivning ca. 60 % av verdens befolkning. Variasjonen er stor nar det gjelder forekomst
av nasjonal psykisk helsepolitikk og helseplaner. | alt 39 % av LICs har psykiske helselover,
sammenlignet med 77 % av HICs. Blant landene med en dedikert psykisk helselovgivning har
nesten 42 % iverksatt eller revidert disse i 2005 eller senere. Femten prosent har fortsatt de
samme lovene som de hadde fgr 1970. Svakhetene i og rundt dagens lovverk gjelder ogsa
lover som skal beskytte mennesker med ufgrhet («disabilities»), herunder ogsa intellektuell

ufgrhet [273].

| tillegg til forskjellene i forekomst av legale rammeverk mellom LICs og HICs er det fortsatt

en kritisk global kunnskapsklgft i styringen av psykisk helse.

Den mest patakelige utfordringen er kvaliteten pa landenes psykiske helsepolitikk,
helseplaner og lovgivning [274]. For eksempel viser en rapport om helsepolitikken i Uganda
at selv om det finnes en slags politikk som er pa linje med internasjonale normer, sa er
denne stigmatiserende og gir ikke adekvat beskyttelse av rettighetene til mennesker med
psykiske lidelser [275]. En analyse fra Ghana viser at det faktum at det foreligger en psykisk
helselovgivning var lite kjent og at politikken ikke var satt i verk [276]. Uganda og Ghana er
bare to av mange land der psykisk helselovgivning eller politikk ikke er tilstrekkelig innrettet

pa menneskerettighetssituasjonen for dem med psykiske lidelser.

Det er stort behov for strategier som retter opp denne situasjonen. Dessuten er ofte de
foreliggende lovene ikke koplet til noen utgvende prosess som kan iverksette dem. Det
mangler gjerne ogsa klausuler som slar fast at svikt i iverksetting av lovene vil lede til

sanksjoner.

Tidvis kan psykisk helselover veere til direkte hinder for levering av menneskerettsbasert

omsorg, og slik vaere verre enn ikke @ ha noen psykisk helselover i det hele tatt. Dette reiser
spgrsmal om lovgivningen reflekterer prioritering av psykisk helseomsorg og intensjoner om
a ta konkrete skritt fremover, eller om politikkutviklingen bare er en abstrakt gvelse som er

ment a vise landenes normative prinsipper [98].
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Helsetjenester

Tre av fire mennesker med en alvorlig psykisk lidelse mottar ingen behandling. | LICs gjelder
dette enda flere, kun én av ti personer med svaert alvorlige psykotiske lidelser som

schizofreni har tilgang til en form for behandling [277].

@konomisk lgnnsomhet

Korttidspsykoterapi og generisk produsert antidepressiva er de viktigste intervensjonene ved
depresjon. @konomiske analyser tyder pa at behandling av depresjon i
primaerhelsetjenesten er sveert billig (< 1 USD) og kostnadseffektivt [15]. Beregninger fra
London School of Economics viser ogsa svaert hgy Isnnsomhet for tidlig intervensjon for
psykoser, selvmordsforebygging og laeringsprogrammer for adferdsforstyrrelser med en
fortjenesteratio pa mer enn 10. Det vil si at hver investert krone gir en nettoverdi pa mer
enn ti kroner [278]. Mest kostnadseffektivt er det a redusere totalkonsumet av alkohol i

befolkninger [279, 280]

Helsepersonell

LICs har gjennomsnittlig én psykiater og enda faerre psykologer per to millioner innbyggere,
sammenlignet med en per 12 000 i HICs. Norge har en psykiater per 4000 innbyggere og en
psykolog per 700 innbyggere. En systematisk kunnskapsoppsummering fra Cochrane-
instituttet publisert i desember 2013 viser at helsearbeidere uten spesialutdannelse kan
redusere symptomer hos psykisk syke i land hvor tilgangen til spesialister er darlig.
Helsearbeidere uten spesialisering kan hjelpe pasienter til a bli friske fra angst- og
depresjonslidelser. De kan redusere symptomene hos demente, hos mgdre med perinatal

depresjon og hos voksne med posttraumatisk stresslidelse [281].
Finansiering og betalingssystemer

I mange land dekker helseforsikringen ikke psykiske lidelser. En studie fra India viser at
halvparten av stykkprisbetalingen for behandling av psykiske lidelser kom fra lan og at

ytterligere 40 % ble dekket av oppsparte midler [282].
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Helsebudsjettene

LICs bruker gjennomsnittlig 0,5 % av helsebudsjettet sitt pa psykisk helse, MICs bruker ca. 2
%. Til sammenligning bruker HICs 5 %, noe som ikke star i samsvar med den belastning

psykiske lidelser er pa samfunnet. Det meste av midlene som brukes pa psykisk helse i LICs
gar til a finansiere drift av store utdaterte psykiatriske asyl preget av isolasjon, krenkelse av

menneskerettigheter og darlige resultater[271].

Privat, sakalt stykkprisbetaling utgjgr en betydelig del av utgiftene for psykiske lidelser i
LMICs, szerlig ndr en unntar det stgrste utgiftselementet, psykiatriske asyler. Dette gjgr at

tilgangen til psykisk helsehjelp er sveert skjevt fordelt[271, 283].

Globalt er de tre vanligste metodene for finansiering av psykiske helse- og omsorgstjenester
gjennom skattlegging (63 %), egenbetaling «out-of-pocket-payment» (17 %) og
helseforsikring (15 %) [284].

Finansiering representerer en kritisk komponent i ressursene til psykisk helse. Szerlig gir
psykisk helseutgifter per innbygger et overordnet bilde av finansieringen som er avsatt til
psykiske helseenheter, oppleering og ansettelse av psykisk helsepersonell og kjgp av
medisiner til behandling av psykiske lidelser. Man kan se bade pa prosentandelen av
myndighetenes utgifter som settes av til psykisk helse og pa prosentandelen av psykisk
helsebudsjettet som disponeres for ulike systemkomponenter, f. eks. som psykiatriske

sykehus/asyler og forskning og utdanningsenheter [285].

Et viktig funn fra 2011-utgaven av Mental Health Atlas er at hvor mye penger et land bruker
pa psykisk helse er en funksjon av landets inntekt malt med brutto nasjonal inntekt (BNI) per
innbygger [286]. Over 60 % av variasjonen i hvor mye land bruker pa psykisk helse per
innbygger kan forklares med landets GNI. | Bangladesh - et LICs med GNI pa 580 USD per
innbygger - bruker 0,03 USD innbygger pa psykisk helse. Til sasmmenlikning bruker Singapore
— et HICs med en GNI pa 37 220 USD — 26,05 USD innbygger pa psykisk helse. Ogsa mellom
land med sammenliknbare inntektsnivaer er det betydelige forskjeller i hvor mye de bruker
pa psykisk helse, f. eks. har Brasil og Libanon sammenlignbare GNI’er, men Brasil bruker 2,6

ganger sa mye per innbygger pa psykisk helse.
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Samlet gkonomisk innsats pa psykisk helse globalt er estimert til 1,63 USD innbygger per ar
(median). Dette tallet varierer betydelig med inntekt per innbygger og
inntektsgruppeklassifisering. Mens medianen for innsatsen pa psykisk helse i LICs er mer enn
200 ganger lavere enn i HICs, er medianen for GNI i LICs bare 76 ganger lavere enn den i
HICs. Det tyder pa at inntektsniva i et land bare i begrenset grad kan forklare

finansieringsforskjellene.

En tilleggsfaktor som trolig bidrar til slike inntektsbaserte forskjeller er ulikhet i rater av
infeksjonssykdommer som HIV/AIDS, tuberkulose, og malaria. De fattigste landene har
hgyere rater av slike sykdommer og vil derfor ha en tendens til 3 benytte en stgrre andel av

sine helsebudsjett til smittsomme enn til ikke-smittsomme sykdommer [11].

Andelen av myndighetenes helseutgifter som gar til psykisk helse kan brukes som en
indikasjon pa prioriteringen av psykisk helse i offentlig helsesektor. Pa dette malet er
medianprosenten for helseutgifter som er avsatt til psykisk helse globalt 2,8 %. LICs bruker
lavest andel pa psykisk helse. | LICs er medianen pa 0,5 %, sammenlignet med de lavere

MiCsene, 1,9 %, hgyere MICsene, 2,4 % og HICs, 5,1 %.
Desentralisering

Et av prinsippene som er lagt inn i WHOs mental health Gap Action Programme (mhGAP), er
desentralisering av psykisk helseressurser gjennom a dreie behandling fra institusjonalisert

omsorg i psykiatriske sykehus til primaerhelsetjenesten [287].

| trdd med dette, tjener andelen psykisk helseutgifter allokert til psykiatriske sykehus som en
proxy for konsentrasjon og prioritering av institusjonalisert omsorg i et land. | fglge Atlas
2011, brukes nesten 73 % av alle ressursene til psykisk helseutgifter pa psykiatriske sykehus i
LMICs, sammenlignet med 54 % i HICs, i Norge langt mindre. Andreoli og medarbeidere fant
at i Brasil, falt psykisk helseutgiftene som andel av de totale helseutgiftene fra 5,8 % i 1995
til 2,3 % i 2005, hovedsakelig pa grunn av et betydelig fall i budsjettet allokert til psykiatriske
sykehus, som falt fra nesten 96 % til 50 % av budsjettet for psykisk helse. | samme periode sa
man imidlertid en gkning i budsjettet til lokalbaserte tjenester, fra mindre enn 1 % til 15 %. |
India gkte budsjettet til psykisk helse fra litt over 6 millioner USD i perioden fra 1997 - 2002
til 210 millioner USD i budsjettet for 2008-2012. Likevel er gkningen ikke tilstrekkelig til a
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stgtte alle psykiske helsebehov i befolkningen. Selv de allokerte midlene brukes ikke effektivt

eller sosialt likeverdig.

Vi mangler fortsatt grunnleggende data om landenes finansiering av psykisk helse. Bare litt
over 1/3 av landene som er med i Project Atlas var i stand til & oppgi et dollarbelgp for hva
de brukte pa psykisk helse. Dette reiser spgrsmal om representativiteten ved utvalget. |
tillegg til overflatiske indikatorer som psykisk helseutgifter per innbygger, ba man ogsa land
om a dokumentere sine finansierings- og betalingssystemer hvis noe slikt fantes.
Informasjon om et lands betalingssystem kan gi viktig kunnskap om insentiver og straffer for
helse- og omsorgsarbeidere, som igjen vil virke inn pa nivaet og kvaliteten av omsorgen

[288].

| Kina mottar leger stgrre kompensasjon jo mer medisiner til hgyere kostnader de forskriver.
Det fgrer til betydelig overforskriving og overforbruk, saerlig i helsetjenestene i privat sektor
der profittmarginene er et viktig mal pa suksess [289]. Fordi psykisk helsehjelp kan vaere dyrt
pa grunn av langvarig behandling, er det viktig a8 redusere pasientens egenbetaling til et

minimum. Her reiser det seg mange spgrsmal:

Skal trygder og sosiale ytelser utgjgre et likt kronebelgp for alle, eller vaere avhengig av
tidligere inntekt? Spgrsmalet har i tidligere tider statt sentralt i debatten om velferdsstaten.
Fremveksten av velferdsstaten fra slutten av det 19. arhundret fulgte grovt sett to spor,

Beveridge- eller Bismarck-modellen.

Den fgrste modellen er oppkalt etter en omfattende plan for velferdsstaten lagt frem av
William Beveridge i 1942 og iverksatt av den britiske Labour-regjeringen i 1946. Beveridge-
planen bygde pa den velferdstankegangen som var dominerende i Storbritannia, New
Zealand, Nederland og Skandinavia f@r 2. verdenskrig. Kjernen i denne modellen er
universelle flate ytelser, og hovedformalet var a hindre fattigdom. Ogsa de offentlige norske
pensjonsordningene besto av flate ytelser frem til innfgringen av folketrygden i 1967. | dag
er begrepet fattigdom noe foreldet, i hvert fall dersom man bruker det i absolutt og ikke

relativ betydning, slik at vi heller kan snakke om a sikre en rimelig minstestandard for alle.

Den konkurrerende modellen, helseforsikring knyttet til arbeidsforhold, ble fgrst utviklet av

Bismarck i Tyskland. Den fgrste inntektsavhengige offentlige pensjonsordningen ble innfgrt
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der i 1889. Kjernen i denne modellen er altsa at ytelsene star i forhold til tidligere inntekt.
Bismarcks motiv var 3 demme opp for sosialistiske ideer i den sterkt voksende
industriarbeiderklassen og dermed sikre sosial stabilitet ved a "bestikke" denne med
velferdsgoder. Hans mal var ikke primaert a bekjempe fattigdom siden trygdeordningene var
rettet mot en gruppe som allerede var pa vei ut av fattigdommen, industriarbeiderne.

Italia, Frankrike og USA innfg@rte trygdeordninger etter Bismarck-modellen i
mellomkrigstiden. Selv om det er en forenkling a kalle Bismarck-modellen konservativ og
Beveridge-modellen sosialdemokratisk, er det pafallende at land med en sterk
arbeiderbevegelse ofte valgte den siste. Dette er naturlig, siden denne modellen legger vekt

pa fattigdomsbekjempelse og er omfordelende, mens Bismarck-modellen ligger naermere en

"borgerlig" forsikringslogikk — de som yter mest skal ogsa fa mest.

| etterkrigstiden og frem til 1990-tallet beveget de fleste land seg i retning Bismarck-
modellen. | noen land, som Norge og Storbritannia, en inntektsavhengig ytelse ble lagt pa
toppen av den flate offentlige grunnpensjonen. | andre land, som Danmark og Nederland,
ble kollektive tjenestepensjoner og andre trygdeordninger fremforhandlet i arbeidslivet og
ble i praksis obligatoriske. Det er minst tre grunner til at inntektsavhengige ytelser er blitt
mer utbredt og i dag har nesten universell oppslutning — gkonomiske, demografiske og
politiske. Den gkonomiske veksten i de fleste vestlige land i etterkrigstiden var god, og den
demografiske utviklingen gunstig. Fra sekstitallet kom store etterkrigskull ut i arbeid, mens
det fremdeles var relativt fa gamle og lav arbeidsledighet. Det var derfor mange til 3 dele
kostnadene ved utvidede sosiale ordninger. Dette ga grunnlag for et hgyere ambisjonsniva
for velferdsstaten. Fattigdomsbekjempelse ble et mindre dominerende motiv, bade fordi
den hgye veksten bidro til 8 dempe problemet, og fordi staten hadde rad til begge deler,

bade fattigdomsbekjempelse og standardsikring.

I land der helseforsikring ikke er obligatorisk eller universell, er psykisk helsehjelp gjerne
tilgjengelig bare for dem som er i arbeid eller bor i stgrre byer. Private forsikringer medfgrer
spesiell risiko. Dette ser vi tydelig i USA der private forsikringsinstitusjoner kan begrense
psykisk helsehjelp til spesifikke metoder, institusjoner og tidsperioder [290]. Oppsummert er

finansieringsmetoder for psykisk helsehjelp - pa tvers av land - langt fra ideell. Stgrre
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innsasts fra de enkelte regjeringer er ngdvendig for a redusere den finansielle belastning for

befolkningene.

Informasjonssystemer og helseanalyse

Etablering av gode informasjonssystemer danner et kritisk rammeverk for a kunne evaluere
struktur og levering av psykiske helseressurser i et lands helsesystem. Innsamling av
informasjon gjennom organiserte datainnsamlingssystemer gir oversikt over system-input,
dvs. nivaet og fordelingen av ulike ressurser som er kritiske for a identifisere svikt, mangler
og omrader som bgr styrkes. Datainnsamling og analyse gj@r det ogsa mulig a fa oversikt
over output, inkludert antall og demografisk fordeling av individer som sgker behandling ved
ulike fasiliteter, tilgjengelighet av ulike typer tjenester til individer og hvorvidt de samme

eller ulike individer sgker behandling over tid [291].

De fleste av landene som svarte i Atlas 2011 rapporterte at de samlet data pa antallet inntak
pa psykiatriske sykehus (80 %), allmennsykehus (73 %), polikliniske enheter (68 %) og
dagbehandlingsenheter (63 %). | kontrast til dette, rapporterte faerre land at de samlet inn
data pa pasientniva i primeaerhelsetjenesten (56 %) og lokale boligenheter (34 %). Data pa
diagnoser og tjenestebrukerenes alder og kjgnn ble ogsa innsamlet sjeldnere enn
informasjon om inntak. Utover disse grunnleggende - og enkle - estimatene i Prosjekt Atlas,
er det fortsatt uklart hvorvidt land samler inn psykisk helsedata pa lokalt-, distrikts- og
regionalt niva. Landene leverer ikke detaljer om informasjonssystemenes infrastruktur,
herunder om kliniske journaler lagres som papirkopi eller i elektronisk form, eller om man
krever at helsepersonell kan dokumentere informasjon om pasienten pa en ensartet mate.
Dette medfgrer at kvalitetsnivaet og paliteligheten av estimatene (f. eks. inntaksrater) som

leveres til WHO varierer dramatisk fra land til land.

Global psyKkisk helse i internasjonal politikk

De siste arene er mye blitt gjort for a fa global psykisk helse opp pa den internasjonale
agendaen. Bakgrunnen for dette er en voksende erkjennelse av at positiv psykisk helse er
klodens viktigste ressurs og at ngkkelen til verdenssamfunnets suksess er at befolkningen
har god psykisk helse. Samtidig er verdens beslutningstakere i gkende grad klar over at

psykiske lidelser er den mest tabubelagte og stigmatiserte sykdomsgruppen av alle [292]. |
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tillegg er den den sykdomsgruppen som belaster verdenssamfunnet tyngst [28, 293]. Global
Burden of Disease-rapporten utgitt av WHO, Verdensbanken og Harvard University og the
U.S. Surgeon Generals rapport Mental Health fra 1999 har veert blant de viktigste

milepalene til 3 gjgre verdenssamfunnet bevisst pa dette [294].

Under Gro Harlem Brundtlands ledelse ble psykisk helse i 2001 for fgrste gang tema for
Verdens helseorganisasjons (WHO)s World Health Report [295]. Samme ar var ogsa psykisk
helse tema for mgtet i Verdens helseforsamling og WHO satte i gang en rekke kampanjer for
a redusere fordommene mot dem som rammes av psykiske lidelser. Det var i Igpet av tidret
som fulgte at slagordet «Ingen helse uten psykisk helse» ble tatt i bruk. Senere fikk
organisasjonen alle helseministrene i Europa til a stille seg bak en ambisigs plan for psykisk
helse i regionen [296]. Som en oppfalging iverksatte EU et stort prosjekt for a utvikle en

samlet psykisk helsestrategi for medlemslandene [297, 298].

Signeringen av en ny FN-konvensjon for funksjonshemmede, inkludert mennesker med
psykososiale funksjonshemminger (psykiske problemer) eller utviklingshemming i 2006 var
0gsa et stort framskritt, ettersom dette var den fgrste rettslig bindende konvensjonen som

sikrer verdens funksjonshemmede de samme rettighetene som alle andre [299].

Psykisk helse er satt pa dagsordenen i mange fora. OECD har inkludert psykisk helse i sitt
kvalitetsprosjekt (Health Care Quality Indicator, HCQI) [300]. Her sammenlignes landene
gjennom bruk av anbefalte indikatorer for psykisk lidelse. Eksempler er selvmordsrater og
ikke-planlagte gjeninnleggelser for schizofreni og bipolare lidelser. Men OECD slar fast at
tilgang pa relevante og palitelige data gjgr sammenligninger vanskelig pa det ndveerende

tidspunkt.
Global handlingsplan

WHO har vedtatt en resolusjon (2012) og en handlingsplan for global psykisk helse (2013) for
perioden 2013 til 2020 [4]. Denne handlingsplanen er en formell anerkjennelse av
viktigheten av psykisk helse for Verdens helseorganisasjons 194 medlemsland og en
utfordring til disse landene om & sette i verk bestemte tiltak for & bedre befolkningens

psykiske helse og bidra til oppnaelse av et sett med globale malsetninger. | denne satsingen
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inkluderer WHO psykiske lidelser, nevrologiske sykdommer og rusmisbruk. Handlingsplanen

bygger pa fglgende visjoner, prinsipper og hovedmalsettinger:

Visjoner

En verden der psykisk helse blir verdsatt, fremmet og beskyttet.

- Enverden der psykiske lidelser blir forebygget.

- Enverden der personer som rammes av psykiske lidelser far sikret sine
menneskerettigheter.

- Enverden der disse far tilgang pa god faglig behandling tilpasset den lokale kulturen.

- Enverden der disse far tilgang pa omsorgstjenester som fremmer rehabilitering.

- Enverden som sikrer sa god helsetilstand for disse som overhodet mulig og gir

mulighet til & delta i samfunn og arbeidsliv uten a oppleve stigmatisering og

diskriminering.
Prinsipper

Universell helsedekning, menneskerettigheter, kunnskapsbasert praksis, livslgptilnserming,
tverrfaglighet, kempowerment» og inkludering av mennesker med psykiske lidelser og

psykososiale funksjonshemminger.

Hovedmalsettinger

Hovedmalsettingene i handlingsplanen er som fglger: Fremme psykisk velvaere, forebygge
psykiske lidelser, sikre tilgang til behandling og omsorg, styrke rehabilitering, fremme
menneskerettigheter og redusere dgdelighet, sykelighet og funksjonshemming for

mennesker med psykiske lidelser.

Framskritt skal males med et sett indikatorer. | the Comprehensive mental action plan 2013-
2020 er disse indikatorene gjennomgatt i detalj. Malsettingene er frivillige og globale og det
er derfor ikke forventet at hver eneste medlemsstat skal oppna dem alle, men at de i

varierende grad skal bidra, slik at WHOs medlemmer sammen kan na dem.
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Nummer Global malsetting Omrade

Global 80 % av landene skal ha utviklet eller oppdatert Politikk
target 1.1 sine planer for psykisk helsepolitikk pa linje med
internasjonale og regionale
menneskerettighetsinstrumenter innen 2020.
Global 50 % av landene skal ha utviklet eller oppdatert Lovverk
target 1.2 sine lover for psykisk helse pa linje med
internasjonale og regionale
menneskerettighetsinstrumenter innen 2020.
Global Tjenestedekningen for alvorlige psykiske lidelser Helsetjenester
target 2 skal ha gkt med 20 % innen ar 2020.
Global 80 % av landene skal ha minst to virksomme Helsefremming og
target 3.1 nasjonale psykisk helsefremmende og sykdomsforebygging
sykdomsforebyggende programmer som omfatter
flere sektorer innen 2020.
Global Selvmordsraten i landene skal reduseres med 10 %  Selvmordsforebygging
target 3.2 innen 2020.
Global 80 % av landene skal rutinemessig samle inn og Informasjonssystemer
target 4 rapportere minst et kjernesett av psykisk og forskning
helseindikatorer hvert annet ar giennom sine
nasjonale helse- og sosial informasjonssystemer

innen 2020.

WHO har ogsa gitt ut en veileder for investering i psykisk helse: Investing in Mental Health:
Evidence for Action 2013 [15]. Her beskrives hva aktgrer kan gjgre for a endre sosiale

holdninger og forme politikken rundt psykisk helse.

| desember 2013 ble WHOs MiNDbank lansert [301]. Det er en web-basert plattform som
spker a bringe et menneskerettighetsperspektiv naermere arbeidet med psykisk helse. Det er
et resultat av the Quality Rights Project, WHOs flaggskipkampanje for a styrke behandlingen

av og bekjempe menneskerettighetsbrudd mot personer med psykiske og psykososiale
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lidelser. MiNDbank er en database om sentral politikk, strategier, lovgiving og
tilbudsstandarder for psykisk helse, narkotikamisbruk, generell helse, funksjonshemninger,

menneskerettigheter og utvikling.

| tillegg til malet om a bekjempe menneskerettighetsbrudd, haper man at plattformen kan
brukes som verktgy for promoteringen av menneskerettighetene til personer med psykiske

lidelser innen forskning, pavirkningsarbeid, opplaering og klinisk praksis.

Universell helsedekning

Universell helsedekning («Universal health coverage» - UHC) defineres som en tilstand der
alle som trenger helsefremmende, forebyggende, behandlende, rehabiliterende eller
lindrende helsetjenester skal fa dette uten a bli pafgrt en urimelig finansiell belastning. WHO
og Verdensbanken publiserte pa slutten av 2013 retningslinjer for hvordan medlemslandene
skal overvake utviklingen mot universell helsedekning. Det er sannsynlig at UHC blir et
element i oppfelgingen av det som kalles Post 2015, det globale samarbeidet, nar fristen for
Tusenarsmalene er passert. Psykisk helse kommer i denne sammenhengen inn under
kroniske tilstander og skader, som ikke var med under Tusenarsmalene. Det foreslas
intervensjoner pa befolkningsniva og lokalniva innen primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Tre dimensjoner er szerlig aktuelt a vurdere nar man skal innfgre

UHC (Table 2). For neermere informasjon om UCH, se:

http://www.who.int/features/factfiles/universal health coverage/facts/en/index6.html
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Tabell 2. Universell helsedekning - Tre dimensjoner
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Fra overlevelse til utvikling

| en artikkel i the Lancet i mai 2013 peker generaldirektgr i WHO, Margaret Chan pa de store
fremskrittene som er oppnadd nar det gjelder tusenarsmal nummer fire - a redusere
barnedgdeligheten. Antallet dgdsfall blant barn under fem ar har gatt ned fra 12 millioner i
1990 til mellom seks og ni millioner i 2011. Men, sp@r hun: «Har de overlevende barna en lik
sjanse til a realisere sitt menneskelige potensiale, oppna sosial rettferdighet og bidra til en
baerekraftig utvikling? Det globale samfunnet har en forpliktelse til a sikre at alle barn far
utvikle sin fulle kapasitet, ikke bare som en menneskerett, men ogsa for rettferdig velstand

og baerekraftig utvikling av samfunnet».
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Chan mener dokumentasjonen for at man bgr utvide agendaen fra barns overlevelse til ogsa
a omfatte barns utvikling na er overbevisende [302]. «<Fremme av barns utvikling er en
investering i et lands fremtidige arbeidsstyrke og kapasitet til & vokse gkonomisk og som

samfunn», skriver hun.

| rapporten «Mental Health and Development», utgitt av Verdens helseorganisasjon i 2010
[235], slas det fast at mennesker med psykiske lidelser er blitt oversett som mal for
utviklingsprogrammer: | LICs utgjogr for eksempel depresjon et nesten like stort problem som
malaria (3,3 % versus 4,0 % av den totale sykdomsbyrden), men mottar bare en brgkdel av
den gkonomiske stgtten som kampen mot malaria far. Center for Global Mental Health sin 5.
konferanse i 2013 dokumenterte likevel at det de siste 10 ar har veert en kraftig gkning i
vestlige lands investering i global psykisk helse og at denne innsatsen i stor grad er rettet
mot verdens fattigste land [303]. Seerlig er Storbritannia gjennom Center for global mental
health ved Kings College og Institute of Psychiatry en pioner i dette arbeidet. En rekke store

samarbeidsprosjekter pagar (NECTAR, PRIME, AFFIRM, BASICNEEDS, KEMRI, SMMHEP).

Mer enn 90 prosent av denne virksomheten er direkte eller indirekte helsetjenesterettet.
Det vil si den er rettet mot mennesker som allerede har utviklet psykiske lidelser (Global
target 2 og delvis 1.1 og 1.2). Tiltak som tar sikte pa a fremme psykisk helse og a forebygge
psykiske lidelser (Global target 3.1, 3.2 og 4 og delvis target 1.1 og 1.2) er mindre utviklet.
Mens vi innen target 4 ser en gkende satsing pa forskningssamarbeid, er satsingen pa
utvikling av informasjonssystemer forelgpig svak. Dette er szerlig utfordrende fordi utvikling
av gode informasjonssystemer er en forutsetning for & kunne vurdere om WHOs mal blir
nadd. Enda viktigere er det antakelig a fa dreiet satsingen slik at det blir en bedre balanse
mellom satsing pa helsetjenester for dem som allerede er blitt syke og pa satsing pa psykisk
helsefremmende og forebyggende tiltak som kan styrke befolkningens samlede psykiske
helse og redusere antallet nye tilfeller av sykdom. | det lange Igp er det slike tiltak som vil ha
stgrst effekt pa a bygge et psykisk friskere folk og styrke produktivitet, menneskerettigheter

og demokrati i LMICs.

Humanitaer bistand

Det er dpenbart at psykisk helse er skadelidende i krigs- og katastrofesituasjoner. Det gjelder

bade under selve katastrofen og senere. Angst, utrygghet, familiesplittelser, manglende tillit,
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misbruk, alkohol og stoff umyndiggj@ring er ofte beskrivende for situasjonen. Psykiske
symptomer er hodepine, tretthet, appetittigshet, smerter, angst og frykt, oppfarenhet,
sgvnvansker og mareritt, irritabilitet, skyldfglelse, desorientering og tilbaketrekning. WHO
har utarbeidet en skisse for ngdhjelpsintervensjon. Denne er som en pyramide med
intervensjoner fra grunnleggende fgrstehjelp til spesialisert behandling for a bista land i
deres arbeid med a gi adekvat humanitaer assistanse pa dette feltet. De fleste som er ofre for
krig og katastrofer vil komme seg over tid hvis deres viktigste behov blir mgtt og de far den

stgtten de trenger.

Global psyKisk helse i norsk politikk

| begynnelsen av 2012 la regjeringen Stoltenberg fram en stortingsmelding om global helse i
utenriks- og utviklingspolitikken som den fgrste norske regjering noen gang [304]. |
kommentarene til meldingen trakk flere hgringsinstanser, sa vel som Stortingets
utenrikskomité frem behovet for a styrke psykisk helse som en del av Norges internasjonale
helseinnsats [305-308]. Da Stortingsmeldingen ble behandlet i Stortinget 29. mai 2012 viste
saksordfgrer Dagfinn Hgybraten (KrF) til disse merknadene og til at menneskerettighetene
«anerkjenner retten for enhver til 3 ha den hgyest oppnaelige helsestandard bade i fysisk og
psykisk henseende» (artikkel 12 i FNs konvensjon om gkonomiske, sosiale og kulturelle

rettigheter)[305].
Prioriteringer

Melding til Stortinget nr. 11 (2011-2012) om Global Helse i utenriks- og utviklingspolitikken
legger klare prioriteringer for en samlet norsk global helsepolitikk fram til 2020 [304].

Politikken har tre satsingsomrader:

- Mobilisere for kvinner og barns rettigheter og helse
- Redusere sykdomsbyrden med vekt pa forebygging

- Fremme menneskelig sikkerhet gjennom helse

Stortingsmeldingen viderefgrer arbeidet med a na tusenarsmalene, og med a bygge opp
helsesystemer. Videre legger meldingen gkt vekt pa arbeidet mot ikke-smittsomme
sykdommer og helseproblemer som er et gkende problem ogsa i LMICs. Betegnelsen

«psykiske lidelser» er nevnt fem ganger i meldingen og psykisk helse - en gang. Pa side 26
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pekes det pa den systematiske diskrimineringen som personer og familier med psykiske
lidelser utsettes for i mange land. Det blir presisert at dette er noe regjeringen vil gjgre noe
med ved a arbeide for st@grre apenhet om psykiske lidelser internasjonalt. Dette blir gjentatt
pa side 28 under prioriteringer, hvor det heter at «regjeringen vil bidra til gkt kunnskap og
apenhet om psykisk helse og psykiske lidelser». | tillegg viser meldingen blant annet til at rett
til liv og overlevelse og optimal utvikling er et av hovedprinsippene i FNs barnekonvensjon.
Det presiseres ogsa at de tidlige barnedrene er den viktigste perioden for all utvikling. Da
legges grunnlaget for utdannings- og arbeidsmuligheter og man har mulighet til 3 redusere
risikoen for underernaring, overvekt, psykiske problemer, hjertesykdom og sosiale

problemer senere i livet.
Kvinner og barn

A mobilisere for kvinners og barns rettigheter og helse blir fremholdt som regjeringens
fremste prioritering. FNs tusenarsmal — spesifikt nr. 3, 4, 5 og 6 inneholder ambisigse
malsetninger for dette. Norge tok under regjeringen Stoltenberg et szerlig ansvar for a bidra
til tusenarsmal nr. 4 og 5 for a redusere barne- og mgdredgdeligheten. Det er fortsatt behov

for en forsterket internasjonal innsats for a na disse malene.

Siden stortingsmeldingen om global helse ble lagt fram, har det veaert regjeringsskifte i Norge.
Regjeringen Solberg har fremholdt behovet for a satse pa psykisk helse. Den nye regjeringen
lover i sin politiske plattform ogsa «a videreutvikle innsatsen innen global helse, szerlig innen
kvinne- og barnehelse» og «a stgtte demokratisk, skonomisk og sosial utvikling.» «Stgtte
skal ga til prosesser som er mest mulig effektive, som skaper varig endring og som styrker

enkeltmenneskers evne til 3 ta vare pa seg selv, sin familie og sine samfunn» [309].

For a na disse malene ma psykisk helse integreres i arbeidet da barns utvikling er avhengig av
trygge og stimulerende omgivelser og kompetente mgdre. Befolkningens psykisk helse er av

stor betydning for samfunnets evne til baerekraftig utvikling.
Hva kan Norge bidra med?

Fattigdomsbekjempelse, demokratiutvikling og rettferdig fordeling er overordnede mal for

Norges utviklingspolitikk. FNs tusenarsmal er ferende, og i dette arbeidet blir det sett pa som
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viktig & utnytte norske fortrinn og erfaringer. Det vil si at norsk bistand skal tilbys der Norge

regnes a ha saerskilt kompetanse [310].

Norge har en lang tradisjon i @ drive bistand- og utviklingsarbeid innen helsefeltet. Dette er

erfaringer som kan utnyttes i arbeidet med psykisk helse i LMICs.

Norge stgtter WHOs handlingsplan for psykisk helse og det vil vaere naturlig at

innsatsomradene i planen stgttes.

Internasjonalt er det behov for en sterkere satsing pa tiltak som kan styrke befolkningens
samlede psykiske helse (mental kapital) og redusere antallet nye tilfeller av sykdom
(forebygging). En slik satsing vil veere i trad med den nye regjeringens mal for
utviklingspolitikken og Igfter i Sundvoldenerklzeringen om a gi stgtte til «prosesser som
skaper varig endring, og som styrker enkeltmenneskers evne til 8 ta vare pa seg selv, sin

familie og sine samfunn».

Der det er mulig, bgr innsatsen for psykisk helse samordnes med innsatsen for fysisk helse.
For eksempel kan man vurdere forebygging av psykiske lidelser knyttet til det arbeidet som
allerede pagar med mgdres og barns helse. Psykisk helsefremmende tiltak for spedbarn kan
koordineres med andre tiltak i svangerskaps- og barseltid og smabarnsalder, f. eks. Saving
Mothers Giving Life (SMGL), the harmonized Reproductive Health Registries (hRHR) Initiative
og ulike vaksinasjonsprogrammer. Andre samarbeidsomrader kan vaere NCD,

informasjonssystemer, forskning og utvikling av politikk og lovverk.
Norske fortrinn innen psykisk helse
PsyKkisk folkehelseforskning og kunnskapsbasert forebygging

Norge er sammen med Finland, Nederland og Storbritannia ledende pa forskning og
helseanalyse innen psykisk folkehelse [311]. Kunnskapsbasert radgivning om
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak er hovedformal for denne virksomheten.

Her bgr det ligge et stort potensial for faglig samarbeid mellom nord og sgr.
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Avstigmatisering

Det er fa land der dpenhet om psykisk helse og avstigmatisering av psykiske lidelser har
kommet sd langt som i Norge. Da davaerende statsminister Kjell Magne Bondevik ble
sykemeldt pa grunn av en depressiv reaksjon i august 1998, fikk det pressedekning over hele
verden. Avstigmatisering er fgrste skritt for 3 komme i gang med befolkningsrettet psykisk
helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid. Norge har gjennom Opptrappingsplanen
for psykisk helse lang erfaring i hvordan dette kan gjgres. For norsk bistand kan
normalisering og avstigmatisering av psykiske lidelser bli et satsingsomrade.

Lovgivning

Den nye loven om folkehelse er en av verdens mest moderne og radikale. Loven bygger pa
prinsippet om «helse 1 alt vi gjor», og den omfatter psykisk helse. Det er gjennom lovgivning
land bygges; lov er politikk uttrykt i juridiske paragrafer. Selv om nasjonal psykisk
helsepolitikk og helseplaner nok danner et viktig grunnlag for et virksomt psykisk
helsesystem, er psykisk helselovgivning enda viktigere for a sikre rettighetene til og beskytte

mennesker med psykiske lidelser.

I mange land er mennesker med psykiske lidelser fratatt alminnelige politiske og borgerlige
rettigheter, og utsettes mer enn andre for sosial utstgting, diskriminering, vold og brudd pa
menneskerettighetene. God psykisk helselovgivning er et svaert viktig instrument i arbeidet
for @ fremme menneskeverd, psykisk helse og beskytte enkeltmenneskers autonomi.
Desentralisering av tjenester

Tiltakene som fulgte Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2008 moderniserte og
desentraliserte psykisk helsehjelp og ga Norge erfaring fra lokal organisering av psykisk helsehjelp. En
slik utvikling bort fra store psykiatriske institusjoner til psykisk helsehjelp som en integrert del av det
lokale helsetilbudet er anbefalt av WHO. Norge assisterer allerede - i rollen som

donorprogrampartner under E@S-avtalen - flere MICs i EU med & fa til tilsvarende prosesser.

E-helse og m-helse.

Norge ligger langt fremme bade innen forskning og utvikling og innen implementering av elektronisk
kommunikasjon og innen utvikling og bruk av dette innen et bredt register av helsetjenester,
inkludert psykisk helse. Potensialet for a kople psykisk helse til eksisterende prosjekter innen f.eks.

reproduktiv helse er stort.
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Bilateral kapasitetsutvikling

Norge deltar i dag en rekke bilaterale prosjekter innen global psykisk helse. Mange av disse,
kanskje szerlig de der det er forskning involvert, vil genere kunnskap og erfaring. Den
bilaterale innsatsen bgr opprettholdes og styrkes. Det er stort behov for koordinering og
strategisk styring av ressursene. Det er behov for et norsk faglig forum der aktgrene kan
metes og utveksle erfaringer. «Nettverk for global mental helse i Norge», som i dag er et
uformelt nettverk, kan bygges opp til a bli et slikt forum.

Norge bgr ogsa innga samarbeid med andre land som har gode programmer og der norsk
deltakelse kan styrke programmene eller gi synergieffekter til disse, f. eks. Scottish-

Malawian-Mental-Health og Grand Challenges Canadas satsing pa global psykisk helse.

Anbefalinger

Oppsummert vil vi anbefale at fglgende inngar i norsk bistands- og utviklingspolitikk pa

psykisk helse:

e Befolkningens psykiske helse er blant de minst systematisk utnyttede ressursene med
det stgrste utviklingspotensialet i mange lavinntektsland. Det er stort behov for
helseanalyse, forskning, kapasitetsbygging og kunnskapsbasert radgivning som kan
bidra til kostnadseffektivt a8 fremme befolkningenes psykiske helse, styrke landenes

mentale kapital og forebygge at nye tilfeller av psykisk sykdom oppstar.

e | mange lavinntektsland er det behov for a kartlegge og analysere hvordan psykiske

helseinitiativ og tjenester i bred forstand leveres.

e Normalisering og avstigmatisering av psykiske lidelser er en grunnleggende
forutsetning for a endre dagens psykiske helsesituasjon og kan bli en norsk

merkevare.

e Innsatsen pa psykisk helse bgr samordnes med innsatsen pa fysisk helse, med
primaerhelsetjenesten som grunnmur. Planer for psykisk helse, nevrologiske lidelser
og rusmiddelmisbruk ma sa langt som mulig integreres i bredere planer for post-2015
mal. Integrering er smart, det sikrer naerhet, kontinuitet og koster mindre enn

parallelle sseromsorger.
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e Tiltak knyttet til svangerskap, barseltid og smabarnsalder har stgrst potensial. Norge
kan gi et vesentlig bidrag ved a stgtte integrering av psykisk helse i programmer for

mgdre- og barnehelse.

o Lgft psykisk helse pa den internasjonale menneskerettighetsagendaen. | mange land
er mennesker med psykiske lidelser fratatt alminnelige politiske og borgerlige

rettigheter, og utsettes mer enn andre for sosial utstgting, diskriminering og vold.

e Styrk lovgiving for psykisk helse. God psykisk helselovgivning og hensyntaken til
psykisk helse i annen lovgivning («mental health in all policies») er svaert viktige
instrumenter i arbeidet for a fremme psykisk helse, sikre menneskerettigheter for

psykisk syke og beskytte enkeltmenneskers autonomi.

e Invester i kunnskap som kan hjelpe barn og unge som har opplevd krig og konflikter.
Det er behov for bedre kunnskapsgrunnlag for hva som er virksomme og effektive

tiltak for barn og unge som er bergrt av vaepnete konflikter.

e Norges ledende posisjon i desentralisering av psykiske helsetjenester bgr kunne gi

kraft til arbeid med utvikling og modernisering av psykiske helsetjenester.

e Norges erfaring med elektronisk kommunikasjon (m-helse, e-helse, telemedisin) kan
utnyttes i arbeidet med psykisk helse, fortrinnsvis integrert med eksisterende tiltak

pa annen helse.

Avsluttende betraktninger

| arbeidet med psykisk helse i bistands- og utviklingspolitikken er det naturlig a bygge pa
WHOs handlingsplan for psykisk helse [4]. Et av malene i WHOs handlingsplan for psykisk
helse er effektive helsetjenester med lav kostnad, hgy tilgjengelighet og trygghet (jfr. WHOs
handlingsplan for psykisk helse, target 2). Effektive tjenester til lav kostnad bgr alltid
understgttes. Det vil ogsa vaere naerliggende for Norge a bygge videre pa de nettverk og det

samarbeidet Norge allerede har med andre land (Se vedlegg).

Nitti prosent av de vestlige lands investering i global psykisk helse er direkte eller indirekte

tjenesterettet. Det er til dels store programmer. En systematisk gjiennomgang av tjenester og
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forskning kan gi grunnlag for dreining mot lav kostnad og hgy tilgjengelighet over tid.
Samtidig skal man ikke undervurdere den opplaeringseffekt, alminneliggjgring og
avstigmatisering som psykiske tjenester i lokalsamfunnet gir. Likevel, tatt i betraktning at sa
mange store operatgrer allerede er i virksomhet med kliniske tjenester, kan det veere at
bade Norge og de aktuelle samarbeidslandene vil vaere mer tjent med at Norge spisser

utviklingsarbeidet mer pa andre omrader:

1. Befolkningsrettet forebygging av psykiske lidelser. Man kan vurdere 3 utvikle en
handlingsplan for forebygging av psykiske lidelser knyttet til det arbeidet som allerede
pagar med mgdre og barns helse (jfr. WHOs handlingsplan for psykisk helse, global
target 3.1 og 3.2). Virksomheter knyttet til mor og barns psykisk helse bgr komme
heyt pa listen fordi:

e Det er her det st@rste utviklingspotensialet finnes for landenes mentale kapital.

e Vivil kunne oppna betydelige synergieffekter pa grunn av den naere
sammenhengen mellom psykisk og fysisk helse.

e Vivil kunne fa en relativt rask oppstart fordi Norge allerede er tungt engasjert pa
disse feltene.

2. Befolkningstrettet stigmabekjempelse. Norge kan ga foran i arbeidet med a
avstigmatisere psykiske lidelser i LICs. Dette bgr kunne bli en av merkevarene i norsk
psykisk helsebistand. Fordi det er en viktig forutsetning for det helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeidet, er dette antakelig det omradet der en mest mulig
effektivt kan skape varig endring som styrker enkeltmenneskers evne til a ta vare pa
seg selv, sin familie og sine samfunn. F. eks. kan en vurdere om grepene fra
Opptrappingsplanen for psykisk helse kan tilpasses den sosiale konteksten for
spredning av kunnskap om psykiske lidelser i rurale omrader (jfr. WHOs handlingsplan
for psykisk helse, global target: alle).

3. Befolkningsrettet forskning, gode informasjonssystemer og helseanalyse (health
surveillance). Ut fra et kjernesett av psykisk helseindikatorer (jfr. WHOs
handlingsplan for psykisk helse, target 4), bgr man kunne fa pa plass en strategi for
bedre utnyttelse av LICs potensiale for epidemiologiske undersgkelser.
Verdensledende Centre for Global Mental Health, Institute of Psychiatry, London, som

Norge har gode kontakter med, vil her kunne vaere samarbeidspartner.
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4. PsyKisk helselovgivning og politikkutvikling med vekt pa rettigheter. Man bgr, selv
om konteksten er sveert ulik, kunne vurdere om noen av prinsippene i norsk lovgivning
(jfr. «Folkehelseloven» og «Psykisk helsevernloven») kan inspirere ny lovgivning i LICs
(jfr. WHOs handlingsplan for psykisk helse, target 1.2)

5. M-helse og e-helse. Norge kan vurdere 3 tilpasse og teste ut og integrere elektroniske
psykisk helseprogrammer - f. eks. «mental health literacy», belastningsmestring,
forebygging og behandling av vanlige psykiske lidelser via mobiltelefon —i det

arbeidet som allerede pagar innen f. eks. reproduktiv helse.
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Vedlegg: Noen norske initiativ innen global psykisk helse i utlandet

En del norske organisasjoner og institusjoner har engasjert seg internasjonalt innen psykisk

helserelatert arbeid.

De fleste frivillige organisasjonene som i dag har psykisk helse relatert arbeid er engasjert i
traumebehandling i krig og konfliktomrader og med holdningsskapende arbeid, seerlig i
forbindelse med forebygging av hiv/aids. Helseforetak og universiteter har prosjekt innen

forskning eller opplaering av psykiatere.
En forelgpig kartlegging gir felgende oversikt:

HimalPartner har gaende et fagutviklingsprosjekt pa psykisk helse stgttet av Digni. De virker
ogsa som sekretariat for Nettverk for Global Mental Helse i Norge som er knyttet til Norsk
Helsenettverk for Utvikling (NHU)). HimalPartner er szerlig aktive i Nepal med gkonomisk og
faglig stgtte til ni stgrre eller mindre NGO-prosjekter. Disse spenner fra nettverksarbeid,
myndighetspavirkende arbeid, psykisk helsefremmende arbeid, kompetansebygging,
rehabilitering, traumebehandling og radgiving. | tillegg kommer noe samarbeid med norsk

forskning.

Radet for psykisk helse (RPH) arbeider for a Igfte fram arbeidet med global psykisk helse og
er engasjert i et regionalt prosjekt i Midtgsten. Hensikten er at barn og unge, leerere og
helsepersonell skal bli i stand til 8 handtere psykisk helse pa en bedre mate. RPH gir stgtte til

utvikling av rapporter, faglitteratur og opplysningsmateriale om psykisk helse pa arabisk.

Kirkens Ngdhjelp har engasjert seg i traumebehandling i DR Kongo, Mali, Sudan (Darfur) og
Palestina. Kirkens Ngdhjelp har veert med pa utvikling av psykososiale handbgker til bruk i
ngdhjelpssituasjoner. De bruker ogsa ICDP foreldreveiledning i Malawi og har lang erfaring

med psykososialt hiv/aidsforebyggende arbeid.

Redd Barna gir opplaering til personell pa klinikker som mottar ofre for seksuelle overgrep i
Zimbabwe. Organisasjonen stgtter gjennom Save the Children og Redd Barnet i Danmark
ogsa prosjekter rettet mot psykisk helse i humanitaere situasjoner. Her legges det vekt pa
barnevennlige steder og psykologisk fgrstehjelp. Oftest skjer dette gjennom samarbeid med

lokale myndigheter og skoler.
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Digni er paraplyorganisasjon for langsiktig utviklingsarbeid til 19 misjonsorganisasjoner og
kirkesamfunn i Norge. En del av disse har indirekte og direkte psykisk helserelaterte
prosjekter. Her er noen eksempler: Misjonsforbundet stgtter et Senter for psykisk helse i
Sentral-Asia. Normisjon har arbeider med psykiske lidelser ved et sykehus pa landsbygda i
Nepal. Pinsemenighetens Ytremisjon (PYM) arbeider med traumebehandling og fred og
forsoningsarbeid i Kongo og driver psykososialt arbeid i Kenya. Baptistsamfunnet virker
innen traumefeltet i Myanmar. KRIK arbeider med ungdom og rus etc. Ogsa HimalPartner er
medlem av Digni.

International Child Development program (ICDP) er et eget foreldreveiledningsprogram
som brukes av flere organisasjoner i flere land bl.a. via Kirkens Ngdhjelp i Malawi, PYM i
Kenya, Bla Kors i Lesotho og Murmansk, pa Haydom-sykehuset i Tanzania, Sgr Afrika og i
Mosambik.

Helse Bergen begynner klinisk samarbeid med partnere i Zanzibar for a bidra til

kompetanseheving innenfor barne- og ungdomspsykiatri.

Universitetet i Bergen er sammen med Universitetet i Kampala engasjert i et
forskningsprosjekt som skal undersgke hva som er de vanligste psykiske lidelsene blant
barna der. | tillegg vil de studere eksisterende helsesystemer for disse lidelsene. Prosjektet

vil ogsa drive kapasitetsbygging gjennom opplaering.

Universitetet i Bergen er sammen med Haukeland Universitetssykehus og partnere i Uganda
og Burkina Faso ogsa med pa en oppfglgingsstudie som skal male hvilken virkning
fullamming de fgrste seks manedene av livet har hatt pa kognitive funksjoner og psykisk

helse hos en gruppe 5-7 aringer.

Forskningsavdelingen Sandviken, Helse Bergen og Stavanger Universitetssykehus skal
undersgke livskvalitet og psykisk helse hos foreldre som har barn med utviklingshemming pa

landsbygda i Nepal.

| samarbeid med Hggskolen i Hedmark deltar universitetet ogsa i forskning og

kompetansebygging pa traumebehandling i Sudan.

Senter for krisepsykologi i Bergen trener gruppeledere pa flere kontinenter (Afrika, Asia,

Midtgsten og Europa) i hvordan de skal fglge opp barn og unge i grupper etter krig og
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katastrofer. De senere arene har de hatt prosjekter for Asian Disaster Preparedness Center
(som delfinansieres av norsk UD) der de har bygget opp kapasiteten til 3 hjelpe barn i
Bangladesh og Vietnam. | tillegg har de forskningssamarbeid med iranske, kinesiske,

palestinske og britiske forskere om barn og unge som opplever traumer.

Norges Rgde Kors har i mange ar vaert en viktig stgttespiller for IFRC Psychosocial Centre.
Senteret ble etablert i 1993 og har som formal a gjgre samfunnet bedre i stand til 8 ta vare
pa de psykososiale behovene til sarbare grupper. Stgtten fra Norges Rgde Kors har

hovedsakelig veaert rettet mot faglig assistanse og kapasitetsbygging.

Sgrlandet Sykehus har engasjementer innen psykisk helse i ulike land. Sammen med
Universitetet i Arkhangelsk og det psykiatriske sykehuset driver Sgrlandet Sykehus
kompetanseheving pa dobbeltdiagnoser, bruk av GAF, miljgterapi, nevropsykologi og

tilbakefallsforebygging og bruk av selvhjelpsgrupper innen rusbehandling.

Sykehuset samarbeider ogsa med sykehuset Rezekne i Latvia om rusbehandling. Sammen
med tjenesteleverandgrer i flere europeiske land er sykehuset engasjert i prosjektet
Foundation Asklepios. Formalet her er kompetansebygging ved seminarer og hospitering. |
den senere tid har fokus veert pa oppbygging av et best mulig tjenestetilbud innen psykisk
helse i Hellas. Sgrlandet Sykehus har ogsa bidratt med a bygge opp et rusbehandlingstilbud
etter 12-trinnsmodellen i Haydom, Tanzania. Dette skal veere det eneste tilbudet av dette

slag pa landsbygda i Tanzania.

Avdeling for barn og unges psykiske helse (ABUP) ved Sgrlandet Sykehus skal i gang med et
forskningsprosjekt innen tidlig stimulering av foreldrelgse spebarn i institusjon i Tanzania. |
tillegg driver de sammen med lokale aktgrer et foreldreveiledningsprogram i Nepal. Her er

formalet a lzere foreldre «hvordan oppdra barn uten kjepp».

Folkehelseinstituttet (FHI) har ogsa flere prosjekter innen global psykisk helse:

og deltar i WHOs Global Forum for Health Research.

Bla Kors Norge har flere prosjekter innen rusfeltet. Formalet er a redusere skadevirkninger
av alkoholmisbruk. Organisasjonen arbeider som regel pa flere felt slik at helse - bade
psykisk og fysisk - blir en del av et stgrre arbeid. | Lesotho samarbeider Bla Kors Norge med

behandlingssenteret Thaba Bosiu Center. Dette er i dag det eneste rene
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rusbehandlingssenteret i Lesotho og eies av Bla Kors Lesotho. Bla Kors Norge samarbeider
med dette senteret om utvikling av polikliniske tjenester - spesielt i Butha Buthe-distriktet
nord i landet. Prosjektet har ogsa forebyggende komponenter og inneholder arbeid med

strukturell forebygging og lovverk.

| Sgr- Afrika driver Bla Kors Norge forebyggende rusarbeid blant ungdom i Limpopo. Partner
er BIa Kors S¢r Afrika. Prosjektet inkluderer blant annet foreldrearbeid, samtalegrupper,

veiledning for ungdom i utsatte situasjoner i samarbeid med skoler, sosiallzerer.

| Russland driver Bla Kors Norge Barnas Stasjon som er et lavterskeltiloud for barnefamilier i
smabyen Revda i Murmansk. Prosjektet retter seg mot familier med ulike typer problemer.
Partner er organisasjonen New Beginning. Bla Kors er ogsa involvert i utvikling av
selvhjelpsgrupper innenfor rus i en rekke afrikanske land, i samarbeid med det

internasjonale Bla Kors (www.ifbc.org).

Maritastiftelsen. Ansatte og frivillige i Maritastiftelsen driver sammen med Teen Challenge
et rehabiliteringssenter for rusavhengige mgdre i Kambodsja. Det bor rundt 20 kvinner pa

senteret.

NTNU driver i samarbeid med det medisinske fakultetet ved Katmandu University (KU) i
Nepal forskning pa hodepine og psykiske lidelser i Nepal. Det er tre veiledere fra NTNU og to
doktorgradsstipendiater fra Nepal med i prosjektet. Prosjektet inngar i en global kampanje
mot hodepine ledet fra NTNU i samarbeid med WHO. Dette er en kampanje som har som
formal @ dokumentere hvor stor del av verdens sykdomsbyrde og ufgrhet som skyldes
hodepine for sa a finne Igsninger pa dette helseproblemet. Forskningsprosjektet er i trad

med Nasjonal kompetansetjeneste for hodepines forskningsstrategi og prioriteringer.

Legeforeningen har hatt et samarbeid med den kinesiske psykiaterforeningen siden 2004
om etikk og menneskerettigheter i psykiatrien. Bruk av tvang i psykiatrien og arbeidet med
lov om psykisk helsevern som Kina fikk pa plass hgsten 2012, har statt sentralt i samarbeidet.
Siden 2004 har det blitt holdt arlige seminarer om etikk og menneskerettigheter. Til sammen
har rundt 600 kinesiske psykiatere deltatt pa seminarene. Deltakerne kommer fra alle

provinser i Kina og har sentrale posisjoner i psykiatrien i sine regioner.
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Friends of the Mind-Norge (FOM-N) er en ideell partipolitisk og religionsngytral organisasjon
som arbeider med stgtte til utvikling av psykisk helsearbeid i Peshawar Pakistan. FOM-N er
drevet av frivillige, engasjerte norske og pakistanske enkeltpersoner som gnsker a sette
fokus pa manglende helseressurser innen psykisk helse i nord-vestlige deler av Pakistan.
FOM-N skaffer gkonomisk stgtte til lokale organisasjoner og institusjoner som utvikler og
driver helse- og rehabiliteringstilbud til mennesker med psykiske lidelser. De siste fem arene
har det meste av innsamlede midler gatt til drift av et rehabiliteringssenter for psykisk syke i
en bydel i Peshawar. Senteret drives etter anerkjente prinsipper for kcommunity based
rehabilitation» og gir tilbud til 2000 psykisk syke i aret. Prosjektet har veert stgttet av Norad
siden 2011. I tillegg til innsamling av gkonomisk stgtte, arbeider FOM-N for utveksling av
faglige erfaringer mellom Pakistan og Norge. | Norge er det behov for tilfgrsel av
erfaringskunnskap fra psykisk helsearbeid i en pakistansk kulturell kontekst, som et bidrag til
det psykiske helsearbeidet for minoriteter i Norge. En slik utveksling kan blant annet gjgres
gjennom felles seminarer med samarbeidspartnere i Pakistan, samt hospitering- og

utvekslingsprogrammer.
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