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Dødelighet

• Personer med alvorlig psykisk lidelse har ca. 15-25 år kortere forventet 
levetid enn normalbefolkning.

• Nesten 60 % av overdødelighet blant personer med alvorlig psykisk lidelse 
kan tilskrives somatisk sykdom som kan behandles!

• Størst forskjell for menn

• Viktigste årsak til tapte leveår hos pasienter med alvorlig psykisk lidelse er 
somatisk sykdom. Først og fremst hjerte-karsykdom, men også 
lungesykdom og kreft (røyking)



Dødelighet

• Pasienter med schizofreni har høyere mortalitet enn 
normalbefolkning. (x2-3)

• Største andelen av denne økte risikoen er grunnet hjerte-karlidelser.

• Mindre suicid enn ved affektive lidelser og personlighetsforstyrrelser.

• Misforhold/ulikheter i tilgang på helsetjenester og kvaliteten på 
helsetjenester enn normalbefolkningen



Hvorfor?



Faktorer som fører til økt kardiovaskulær dødelighet ved alvorlig psykisk sykdom



Hvorfor?

Annerledes behandling på flere nivå!

• System

• Behandlere

• Pasient





Hvorfor? På systemnivå

• Personer med psykiske lidelser får langt dårligere somatisk 
behandling og oppfølging enn normalbefolkningen.

• Personer med psykiske lidelser har mindre sannsynlighet for å 
få regelmessige helsesjekker og tannhelsetjenester. Forskning 
viser at de oppsøker akutthjelp oftere for tilstander som lett 
kunne vært oppdaget og avverget i primærhelsetjenesten, 
sammenlignet med den øvrige befolkningen.



Hvorfor? På systemnivå

• Mennesker med alvorlig psykisk lidelse har generelt lavere 
sannsynlighet for å motta medisinsk behandling og kirurgi for 
tilstander som krever standard behandling, sammenlignet med 
den øvrige befolkningen.

• Dette kan skyldes underdiagnostisering av fysisk sykdom hos 
denne gruppa, enten fordi leger mistolker somatiske symptomer 
som uttrykk for den underliggende psykiske lidelsen, eller fordi 
pasientene selv har vanskelig for å skille mellom symptomer og 
dermed underrapporterer fysisk sykdom.



System - hvorfor er det slik?

• Skille psykiatri og somatikk?

• Uklart ansvar for oppfølging?

• Fragmentert oppfølging?



Behandlere

• Klinikere kan nøle med å gi behandling grunnet frykt for dårlig 
compliance og frykt for at somatisk behandling medfører stress og 
forverrer psykisk tilstand. 

• Tilgang til helsetjenester kan være begrenset av økonomiske årsaker.

• Stigma blant helsepersonell ovenfor personer med psykisk lidelse



Pasient

• Økt risiko for hjerte-karsykdom, diabetes og overvekt.

• Forekomst av kreft hos personer med psykisk lidelse er bare litt 
høyere enn hos normalbefolkning, MEN dødelighet som følge av kreft 
er langt høyere.

• For alle psykiske lidelser: Røyking, høyt alkoholforbruk, 
søvnforstyrrelse, fysisk inaktivitet og dårlig kosthold er 
gjennomgående. 



Pasienter

• Kognitive evner

• Vrangforestillinger

• Neglisjerer symptomer

• Høy smerteterskel

• Dårlig compliance

• Økonomi



Flere risikofaktorer

• Røyker hyppigere

• Kosthold

• Mindre fysisk aktive

• Psykososialt stress

• Medisiner

• Omdiskutert om antipsykotika gir mer eller mindre CVD



Kardiovaskulære risikofaktorer ved alvorlig psykisk sykdom vs generell befolkning



Behandling med antipsykotika

• Antipsykotisk medisin kan ha bivirkninger som forventes å gi økt dødelighet

• Vektøkning

• Metabolske forstyrrelser

• Folenget QT-tid

• Suicidalatferd forbundet med akatisi (indre spenning og rastløshet)



Tiltak for bedre helse hos pasienter med 
alvorlig psykisk lidelse?
• Hvordan kan vi endre dette? 

• Bør psykiater ha en større rolle i oppfølging av somatisk syke pasienter?

• Hva gjør du på din avdeling for å sikre god somatisk helse hos dine pasienter?

• Hvordan møte pasienter med alvorlig psykisk lidelse?

• Hvilke verktøy finnes?



Hjertefrisk

• Hjelpemiddel for oppfølging og tiltak hos pasienter med psykiske 
lidelser eller rusmiddelproblemer i kardiometabolsk risikogruppe

• Ideen til Hjertefrisk-algoritmen kommer fra Sydney-området i 
en tradisjon for å tenke innovativt i behandlingen av alvorlige 
Algoritmen er hittil innført i blant annet Norge, England, Australia, 
Japan.

• Klinikere og forskere ved Oslo universitetssykehus har laget en 
norsk versjon av algoritmen for å monitorere og følge opp 
kardiometabolsk risiko hos denne pasientgruppen.







Norrisk 2

Risikokalkulator (primærprofylakse)

• 10-års risiko for akutt hjerteinfarkt eller hjerneslag, inkludert 
kardiovaskulær død

• NORRISK 2 – risikokalkulator - NHI.no

https://nhi.no/skjema-og-kalkulatorer/kalkulatorer/diverse/norrisk-10-arsrisiko-for-kardiovaskular-dod/


Andre tiltak

• Undervisning/psykoedukasjon/informasjon til pasienter og pårørende

• Fokus på livsstilsintervensjoner

• Tettere oppfølging av pasienter

• Utdanning av helsepersonell

• Fokus på mental helse i befolkningen




