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The human suffering associated with schizo-
phrenia is enormous – for patients, families, and
in society at large. 10 % of all disabled citizens
in Norway have schizophrenia, although the
yearly incidence is low (about 7–15 per
100,000). This variance in incidence is found in
most countries. There is an increased risk for
schizophrenia among the urban born compared
with those born in rural areas, a declining inci-
dence over time, and increased risk in offspring
of migrants.

In Norway, the total cost per year for schizo-
phrenia is estimated at 4 billion NOK (1995). In
western countries costs are estimated to exceed
1 % of the national budget. There is no other
disorder with comparable costs. Schizophrenia
alone costs more than all types of cancer and
more than all cardiovascular diseases.

There are reasons to believe that not all pa-
tients with schizophrenia are given treatment that
is in accordance with good clinical practice. The
time lag from on set of manifest psychosis and to
appropriate treatment is often long – in most
western countries up to 2–3 years. Early detec-
tion and treatment of schizophrenia is an impor-
tant challenge.

� Se også side 1972

Schizofreni er forbundet med stor
menneskelig smerte – for pasientene,
deres familier og samfunnet for øvrig.
Om lag 10 % av alle uføretrygdede i
Norge har schizofreni, men den årlige
insidensen er lav; om lag 7–15 per
100 000 innbyggere. Forekomsten
varierer i ulike land. Mennesker født
i urbane områder har økt risiko for
schizofreni sammenliknet med dem
som er født på landet. Undersøkelser
tyder på at forekomsten er synkende,
men dette er omstridt. Barn av inn-
vandrere har økt risiko.

Kostnadene forbundet med lidelsen
er store. I Norge er de årlige totale
kostnadene beregnet til 4 milliarder
kroner (1995). I vestlige land er kost-
nadene anslått til mer enn 1 % av
bruttonasjonalproduktet. Det finnes
ingen annen enkeltlidelse med sam-
menliknbare kostnader. Schizofreni
alene koster mer enn alle kreftsyk-
dommer og mer enn alle hjerte- og
karsykdommer.

Det er grunn til å anta at ikke alle
pasienter med schizofreni får ade-
kvat behandling i tråd med god kli-
nisk praksis. Tiden det tar fra psyko-
sen viser seg til adekvat behandling
blir gitt er ofte lang, i det fleste vest-
lige land ofte 2–3 år. Tidligere påvis-
ning og behandling representerer en
stor utfordring. Behandlingsresulta-
tene ved denne viktige diagnosegrup-
pe bør monitoreres systematisk på
nasjonal basis.

Ordet schizofreni betyr opprinnelig et sinn
som er gått i oppløsning, eller har «spruk-
ket», likt en vase som faller i gulvet. Selve
begrepet ble først introdusert av Bleuler i
1911 (1), som en utdypning av Kraepelins
Dementia Praecox, først beskrevet i 1896,
omtalt av Cutting (2). Begrepet er fortsatt
omdiskutert, og det er nyanser i de diagnos-
tiske kriteriene mellom diagnosesystemene
ICD-10 (3) og DSM-IV (4). Disse systeme-
ne er basert på en beskrivelse av symptomer
og tegn og tar ikke stilling til antatte etiolo-
giske faktorer. Schizofreni er per definisjon
et syndrom, og ingen klart avgrenset syk-
domstilstand. Man diskuterer fremdeles om
schizofreni og affektive tilstander er atskilte
lidelser, eller om vi står overfor en «enhets-
psykose» uten klare skillelinjer mellom de
enkelte diagnostiske kategorier (5).

Flere betrakter i dag de alvorlige funksjo-

nelle psykosene som dynamiske prosesser
som utvikler seg i stadier (6–9), hvor schi-
zofreni i sin fulminante form representerer
det alvorligste, og i noen tilfeller, endelige
stadium. I moderne psykiatrisk forskning og
klinisk praksis vil det være avgjørende at
man definerer hvilken sykdomsfase man står
overfor (fig 1).

Årsakene til schizofreni er ikke klarlagt.
Forholdet mellom arv og miljø er gjenstand
for intens forskning, og omfatter bl.a. gene-
tiske markører og pre-, peri- og postnatale
forhold av fysisk og psykologisk art
(10–12).

Forløpet ved schizofreni varierer. Om lag
25 % har kun én sykdomsepisode, mens
25 % får et kronisk, livslangt forløp. De res-
terende 50 % har et forløp mellom disse to
ytterpunkter (13).

På grunn av lidelsens i noen tilfeller kro-
niske forløp kan det inntrykket lett feste seg
at vi her har å gjøre med en for stor pasient-
gruppe til at vi kan gjøre oss håp om å nå alle
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med et behandlingstilbud som kan
gi den enkelte pasient et «nor-
malt» liv eller – helst – helbredel-
se. I deler av behandlingsapparatet
finnes en behandlingsdefaitisme
med årsak i manglende kunnskap
om både sykdommens omfang og
behandlingsresultater. Hos helse-
tjenesteadministratorer kan slik
sviktende kunnskap føre til feilak-
tig prioritering av tilgjengelige
ressurser og mangelfull organise-
ring av tjenestetilbudet.

Forekomst
Inntil nylig har man antatt at fore-
komsten av schizofreni har vært
lik i ulike deler av verden og i det
enkelte land. Flere undersøkelser,
særlig fra det siste tiåret, viser noe
annet. Tilsynelatende små for-
skjeller i forekomst kan innebære
stor forskjell i antall pasienter.
Variasjon i årlig forekomst fra for
eksempel fem tilfeller per 100 000
innbyggere til ti tilfeller per
100 000 innbyggere innebærer en
reell forskjell på 100 %. Innen
psykiatrien er slike tilsynelatende
små regionale forskjeller tidligere
tatt til inntekt for tilnærmet lik
forekomst i ulike områder; innen
for eksempel diabetesforskningen
vil slike regionale variasjoner bli
oppfattet som reelle forskjeller og
legge føringer på forskningens
retning og på forebyggings- og
behandlingsstrategier (14).

Historisk har de diagnostiske kri-
terier for schizofreni variert. Dette
påvirker nøyaktigheten og sam-
menliknbarheten i de ulike studie-
ne. Taylor & Abrams har vist at prevalensen
av schizofreni kan variere fem ganger i stør-
relse etter hvilke diagnostiske kriterier som
brukes (15). Studier bygd på innleggelsestall
alene vil gi ca. 20% lavere insidenstall (16).

Norske undersøkelser
I sin bok Bidrag til Kundskap om de Sindsy-
ge i Norge fra 1859 (17) sammenliknet Dahl
forekomsten av «erhverved Sindsygdom»
og «Idioter» i 1826, 1835 og 1855. Katego-
riene var enklere den gang. Tellingene viste
en prevalens av «erhverved Sindsygdom» på
18/100 000 innbyggere.

Insidens angir antallet nye tilfeller i en
gitt populasjon innen et gitt tidsrom (oftest
ett år) og angis gjerne som 1/100 000. Ugel-
stad & Gilbert (18) fant i en undersøkelse
fra Oslo i 1983 en insidens av schizofreni på
18/100 000. I en undersøkelse fra Rogaland
i 1982/83 (19) fant man en insidens på 5,5/
100 000. Begge disse insidenstallene var
beregnet på grunnlag av antall innleggelser
for schizofreni og basert på kliniske diagno-
ser i henhold til ICD-8-systemet.

I den såkalte TIPS-studien (Tidlig Inter-

vensjon ved PSykose) i Rogaland, Oslo og
Roskilde ble antallet nye tilfeller av ikke-af-
fektiv funksjonell psykose i tidsrommet
1997–2000 registrert. Diagnosene var basert
på DSM-IV-systemet og oppfylte strenge
forskningskriterier. I Rogaland registrerte
man også alle nye pasienter med nydiagnosti-
sert schizofreni innlagt i 1993–94. For
1993–94 var insidensen 16,5/100 000, for
samme område fant man i 1997–98 en insi-
dens på 25,5/100 000. Dette siste tallet omfat-
ter også poliklinikkene og reflekterer et intens
oppsporingsarbeid i regionen (20, 21).

Prevalens angir hvor mange i en gitt grup-
pe som har en gitt sykdom til enhver tid
(punktprevalens) eller innenfor et gitt tids-
rom (periodeprevalens). Basert på data fra
poliklinikker og sykehus fant man i 1983 en
punktprevalens for schizofreni i Rogaland
på 150/100 000 (19). Ugelstad & Gilbert
oppgir fra egne undersøkelser en punktpre-
valens på 250/100 000 i Oslo i 1983 (18).
For landet som helhet vil en antatt punktpre-
valens på 200/100 000 innebære at ca. 10 000
personer til enhver tid er i behandling for
schizofreni.

Internasjonale studier
Den største og viktigste epide-
miologiske studien av schizofre-
ni ble utført i regi av Verdens
helseorganisasjon i 1973 (22).
Undersøkelsen, som var en mul-
tisenterstudie, gav samme insi-
dens som en undersøkelse fra
1983 (23), nemlig 12/100 000
per år. Jablensky (24) angir i en
oversiktsartikkel fra 2000 en in-
sidens fra 16/100 000 til 42/
100 000 per år. Insidens for ikke-
affektiv psykose (DSM-IV) i
Stockholm i 2001 var 16,5/
100 000 og for schizofreni 9,9/
100 000 (25).

Flere undersøkelser har vist
høyere insidens av schizofreni i
byer enn i landdistrikter. Studier
fra Finland, Sverige, Danmark
og England viser at insidensen
øker med økende grad av urbani-
sering (i Danmark fra 26,1/
100 000 i København til 8,6/
100 000 i provinsen), og at denne
økningen ikke kan forklares med
tilflytting til byene, men av det at
man fødes og vokser opp i en by
(26–29).

Det er ikke funnet sammen-
heng mellom forekomsten av
schizofreni og sosial klasse. Pro-
gnosen er imidlertid dårligere for
pasienter fra lavere sosial klasse,
sannsynligvis knyttet til en større
forsinkelse i etablering av be-
handling i denne gruppen (30).
Nyere undersøkelser fra blant
annet England, Sverige og Ne-
derland viser en tydelig økt fore-
komst av psykoser generelt og

schizofreni spesielt hos annengenerasjons
innvandrere (31, 32).

Hvorvidt forekomsten av schizofreni er
stigende, stabil eller synkende er omdisku-
tert. Suvisaari og medarbeidere har påvist en
fallende insidens i Finland, fra 79/100 000
for menn født midt i 1950-årene til 33/
100 000 hos dem født midt i 1960-årene
(33). Tilsvarende funn er gjort i Canada (34)
og Sverige (35), mens det motsatte er funnet
i Italia (36).

Bresnahan og medarbeidere fant i en stu-
die fra California en insidens av schizofreni
hos menn på 94/100 000 i aldersgruppen
15–19 år, 56/100 000 for 20–24 år, 33/
100 000 for 25–29 år og 9/100 000 for grup-
pen 30–34 år. Tilsvarende tall hos kvinner
var 16/100 000, 13/100 000 og 41/100 000.
Kumulativ risiko for schizofreni opp til 38 år
var 930/100 000 for menn og 350/100 000
for kvinner (37).

Jablensky angir prevalens for schizofreni
varierende fra 140/100 000 til 460/100 000
(24). Dette sammenfaller godt med andre
større internasjonale studier. Livstidspreva-
lensen er 0,4–1,9 % (24).

Figur 1 Tidlig forløp av schizofreni: faser og definisjoner. Modifi-
sert fra McGlashan & Johannessen (9)
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Forskjellen på prevalens og livsrisiko vil
avhenge av blant annet mortalitet og hel-
bredelsesprosent. En antatt livsrisiko på 1 %
vil si at ca. 40 000–50 000 av Norges be-
folkning vil utvikle schizofreni i løpet av
livet.

Risikofaktorer
Selv om årsaken til schizofreni er ukjent og
omdiskutert, er det klart at en familiær be-
lastning øker risikoen for å utvikle schizo-
freni. Tvilling- og adopsjonsstudier under-
bygger slike hypoteser, men ett eller flere
gener som predisponerer for utvikling av
schizofreni er ikke funnet. Hos eneggede
tvillinger der den ene har schizofreni, vil
30–45 % utvikle schizofreni. Hos toeggede
tvillinger er tilsvarende tall ca. 10 % (38). I
en kritisk gjennomgang av metodologien i
de viktigste tvillingstudiene bestrides betyd-
ningen av genetiske faktorer basert på resul-
tatene fra disse studiene (39).

Flere miljøfaktorer er identifisert som ri-
sikofaktorer, bl.a. svangerskaps- og fød-
selskomplikasjoner, lav fødselsvekt og vin-
terfødsler. Personer som i voksen alder ut-
vikler schizofreni, vil i større grad enn andre
ha psykomotoriske og kognitive problemer i
barnealder; for eksempel vil de i snitt begyn-
ne å snakke noe senere enn gjennomsnittet,
stå uten støtte senere og ha en noe lavere in-
telligensutvikling (40). Stoffmisbruk, mi-
grasjon og det å bli født i en storby bidrar
også til økt risiko.

Mortalitet
4–13 % av mennesker som får en schizo-
frenidiagnose, begår selvmord, og 25–50 %
gjør ett eller flere selvmordsforsøk (41). Fle-
re risikofaktorer for selvmord ved schizofre-
ni er blitt identifisert; de viktigste er tidlige-
re selvmordsforsøk, depresjon, stoffmisbruk
og kjønn – menn har større risiko enn kvin-
ner. Risikoen er særlig høy det første året
(42). Hjerte- og karsykdommer, mage- og
tarmsykdommer, endokrine forstyrrelser og
luftveissykdommer bidrar også til en signifi-
kant forhøyet dødelighet blant schizofrene i
forhold til normalbefolkningen (43).

Komorbiditet
Pasienter med en schizofrenidiagnose opp-
fyller ofte de diagnostiske kriteriene på an-
dre psykiatriske lidelser. For eksempel har
Bermanzohn og medarbeidere (44) vist at så
mange som 48 % av schizofrene pasienter
også har en eller flere andre psykiatriske til-
stander. Vanligst er tvangslidelser (29 %),
depresjoner (27 %) og panikklidelser (10 %).
McGorry og medarbeidere har påvist at ca.
50 % av førstegangpsykoser også oppfyller
kriteriene for posttraumatisk stresslidelse (45).

Avhengighetsskapende stoffmisbruk er
påvist hos ca. 20 % av pasienter med første-
gangspsykose. Ross angir også en komorbi-
ditet med andre dissosiative tilstander, uten
å tallfeste denne (38). Det er påvist økt fore-

komst av somatiske tilstander som ulcerøs
kolitt, hjerte- og karlidelser og diabetes (46).

Kostnader
Schizofreni koster det norske samfunn mer
enn all hjertesykdom, all kreftsykdom og
alle revmatiske lidelser hver for seg. Dette
har sammenheng med at lidelsen debuterer
tidlig. Median debutalder er hos menn ca. 22
år og hos kvinner ca. 24 år. I mange tilfeller
er lidelsen livslang med behov for støtte til
nødvendig livsopphold, bolig og sysselset-
ting. De fleste pasientene vil ha behov for
helsetjenester, både fra primærhelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten i store perio-
der av sitt liv. Lengre sykehusopphold er re-
gelen. 10 % av landets uføretrygdede har en
schizofrenidiagnose (9).

I vestlige land går i gjennomsnitt 1 % av
brutto nasjonalproduktet med til behand-
lings-, omsorgs- og støttetiltak til mennesker
med en schizofrenidiagnose (47). I USA er
kostnadene i 1996 beregnet til ca. 65 milliar-
der dollar per år (48), og ca. 2,5 % av utgifte-
ne til helsetjenester ble brukt til denne pa-
sientgruppen. I Norge har Rund beregnet de
totale og indirekte kostnader knyttet til schi-
zofreni til ca. 4 milliarder kroner i 1995 (49).
De reelle kostnadene i 2002 er derfor rimelig
å anslå til over 5 milliarder kroner per år. Di-
rekte kostnader er utgifter knyttet til ulike
behandlings- og omsorgstiltak; indirekte
kostnader er samfunnets tap knyttet til yr-
kesmessig uførhet og liknende. I rapporten
The global burden of disease fra Verdens
helseorganisasjon anføres unipolar depre-
sjon, alkoholmisbruk, bipolare lidelser, schi-
zofreni og tvangslidelser å være blant de ti
viktigste årsaker til uførhet verden sett under
ett (50).

Diskusjon
For enkeltmennesket som rammes og for de
pårørende vil schizofreni innebære en sub-
jektiv lidelse og smerte som det for oss an-
dre er vanskelig å forestille seg. For samfun-
net er kostnadene enorme. Utfordringene
knyttet til behandlingen av denne tilstanden
er store. Det er mulig å oppnå remisjon i
opptil 85 % av tilfellene innen ett år, forut-
satt optimal behandling.

Sentrale elementer i behandlingen av
schizofreni er familiearbeid, medikamenter
og støttende psykososiale tiltak, herunder
støttende psykoterapi. Kunnskapsbasert fa-
miliearbeid (51), som isolert sett er like virk-
somt som medikamentell behandling, er
ennå ikke implementert i standardbehand-
ling av denne pasientgruppen i Norge.

Vi vet lite om behandlingsresultatene for
schizofreni ved ulike psykiatriske behand-
lingsinstitusjoner i Norge i dag. Norske psy-
kiatriske institusjoner bør, i samarbeid med
nasjonale helsemyndigheter, for eksempel
innføre obligatoriske resultatmål ved første-
gangsschizofreni med bl.a. tid til remisjon
eller tilbakefallsratio innen ett år (52).

Det er ofte en betydelig forsinkelse fra det
tidspunkt det enkelte menneske utvikler en
psykose og til adekvat hjelp tilbys. Varighet
av ubehandlet psykose, det vil si tiden fra
første tegn på psykose og til adekvat behand-
ling gis, er i den vestlige verden ofte 1–2 år.
Sammen med en prodromalfase av ca. ett års
varighet (i snitt), innebærer dette at unge
mennesker som utvikler en schizofreni går
ubehandlet i 2–3 år. Forskning har vist at det
er mulig å redusere varighet av ubehandlet
psykose i et samfunn, og i Rogaland er va-
righet av ubehandlet psykose redusert fra
114 uker i 1993/94 til 26 uker i 1997/99 (20,
21).

Schizofreni er en av våre største helsepo-
litiske utfordringer de neste årene. Tiden det
tar før en psykose behandles, må forkortes.
Forskningsinnsatsen knyttet til schizofreni
står ikke i forhold til den samfunnsmessige
betydning sykdommen representerer (49).
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