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Background. In Norway, the follow-up of patient
with severe mental illness was redefined in the
early 1990s. The number of inpatient beds in psy-
chiatric hospitals was reduced and new methods
for rehabilitation and follow-up tried out. In 1994,
Vindern community psychiatric centre set up a
special outpatient team for the follow-up of this
group of patients. The aim of this study is to give
an account of the status of these patients and to
evaluate the rehabilitation programme.

Material and methods. All 181 patients admit-
ted for follow-up by the team were included in the
study. Data were drawn from yearly question-
naire surveys conducted between 1994 and 1999. 

Results. 118 (65 %) patients were diagnosed
with schizophrenia; 32 (18 %) had a personality
disorder. 93 (51%) were readmitted to hospital
during the five years of follow-up. Drug abuse
was a problem for 58 (32 %). 114 (63 %) received
a disability pension. Over the period, 39 patients
were transferred to follow-up in primary care.

Interpretation. Chronic mentally ill patients
are a heterogeneous population. Though they
have a long history of contact with psychiatric
health services, they continue to live with a heavy
burden of symptoms and dysfunction. The num-
ber of patients with personality disorders was
greater than expected. The course, duration and
severity of their illness was much like that of the
schizophrenics.

☞ Se også side 3365

Oppfølging av mennesker med alvorlig
psykisk lidelse var i Norge inntil 1990-
årene en oppgave kun for psykiatrien.
Med nedleggelse av de store psykiatris-
ke institusjonene har denne oppfølgin-
gen vært i kontinuerlig omforming de
siste ti årene. 

Artikkelen beskriver mental helse
og psykososial fungering hos 181 pa-
sienter som fikk oppfølging fra rehabi-
literingsteamet ved distriktspsykiatrisk
senter Vinderen fra 1994–99. 

118 (65 %) hadde en schizofrenidia-
gnose og 32 (18 %) en personlighetsfor-
styrrelse. Rusmisbruk var et problem
for 58 (32 %). I alt 93 (51%) personer
var reinnlagt i løpet av de fem årene
oppfølgingen foregikk. Primærhelse-
tjenesten overtok ansvaret for oppføl-
gingen av 39 pasienter. 114 (63 %) mot-
tok uføretrygd. 

Undersøkelsen viser at pasienter
med langvarig psykisk lidelse fortsatt
er alvorlig syke etter mange års be-
handling i psykiatrien. Flere enn for-
ventet hadde en personlighetsforstyr-
relse, med en sykdomsutvikling like
langvarig og alvorlig som hos dem med
schizofreni. 

En av psykiatriens store utfordringer har
vært å gi et allment akseptert tilbud til men-
nesker med alvorlig og langvarig psykisk li-
delse. Hovedhensikten med oppfølgingen til
denne gruppen pasienter er å legge til rette
slik at flest mulig klarer å bo utenfor institu-
sjon og får et bedre liv (1, 2). Internasjonal
forskning har vist at dette er mulig å få til
(3–7).

Nedbyggingen av de store psykiatriske
sykehusene begynte sent i Norge sammen-
liknet med andre vestlige land. Oppbyggin-
gen av rehabiliteringstilbudet kom først i
gang i begynnelsen av 1990-årene (8–10).
Tilbudet er organisert forskjellig rundt om i
landet, men har sin forankring i spesialist-
helsetjenestens polikliniske tilbud, de dis-
triktspsykiatriske sentrene (DPS). 

I Oslo har alle distriktspsykiatriske sentre
spesialteam for oppfølging av pasienter med
alvorlig psykisk lidelse. Teamene har ulike
navn: psykoseteam, uteteam, rehabilite-
ringssenter, rehabiliteringsteam. Teamene
varierer i tverrfaglig sammensetning, spe-
sielt gjelder det psykiater og psykolog, og

om de er en del av den vanlige polikliniske
virksomheten eller tilknyttet et dagsenter. 

I artikkelen beskrives mental helse, dia-
gnose og psykososial fungering hos pasient-
gruppen som fikk oppfølging av rehabilite-
ringsteamet ved distriktspsykiatrisk senter
Vinderen (heretter DPS Vinderen) fra 1994
til 1999. Formålet med kartleggingen var å
evaluere det nyopprettede rehabiliteringstil-
taket ved å undersøke reinnleggelser og ut-

skrivning til primærhelsetjenesten. Hensik-
ten med undersøkelsen var ikke å si om den-
ne type oppfølging er bedre enn annen
oppfølging. Beskrivelsen av virksomheten
kan ha relevans for andre, ved at pasient-
gruppene kan sammenliknes. Dette kan gi
grunnlag for diskusjon om arbeidsform, or-
ganisering og personalsammensetning og
stimulere til forskning. 

Materiale og metode
Materialet baserer seg på de 181 pasienter
som fikk oppfølging fra rehabiliteringstea-
met i årene 1994–99. Kartleggingen er gjort
ved et egenprodusert spørreskjema, som
hver behandler har fylt ut årlig. Skjemaet be-
står av spørsmål om sosiodemografiske for-
hold, medisinbruk, tidligere kontakt med
psykiatrien, reinnleggelsesfrekvens etter
opptak i rehabiliteringsteamet og oppfølging
av andre instanser og samarbeidspartnere
ved utskrivning. 

Rehabiliteringsteamet ble opprettet som
et spesialteam ved poliklinikken ved DPS
Vinderen ved årsskiftet 1993/94. Teamet
fikk som oppgave å følge opp psykiatriske
langtidspasienter, først og fremst mennesker
med psykoselidelse hvor funksjonsfallet og
hjelpebehovet var omfattende. Registrering
av alle psykiatriske langtidspasienter i opp-
taksområdet ble gjort før teamet startet sin
kliniske virksomhet (11). DPS Vinderen be-
tjener fire vestlige bydeler i Oslo – Major-
stuen, Ullern, Røa og Vinderen – med til
sammen 85 000 innbyggere. Teamet hadde
tre ansatte de første to årene. Fra 1996 har
det vært fem ansatte: psykiatrisk sykepleier,
ergoterapeut, vernepleier, psykolog og psy-
kiater. Arbeidstid for teamet er kl 0800–
1530. Teamet har arbeidet etter en «clinical
case management»-metode ad modum Ro-
bert Surber (12). Dette er en metode for ko-
ordinering og oppfølging av psykiatriske
langtidspasienter der kontaktskaping blir
vektlagt. Det gjøres ved å imøtekomme pa-
sientens eget ønske om hjelp fremfor psy-
kiatriens vurdering av hva hjelpen bør være.
Det er også viktig å være fleksibel når det
gjelder møteplass, det være seg hjemme hos
pasienten, på kafé, ved en spasertur eller på
poliklinikken. Pasientene oppsøkes aktivt
ved uteblivelse. I tilegg koordinerer teamet
alle hjelpetiltak. 

Global Assessment of Functioning-skåre
ble gjort halvårlig hos alle pasientene for å
gradere alvorligheten av symptomer og psy-
kososialt funksjonsnivå. Global Assessment
of Functioning (GAF) er en skala fra 1 til 90,
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Tabell 1 Diagnose og kjønnsfordeling hos de 181 pasientene fulgt opp ved rehabili-
teringsteamet 1994–99

Diagnosefordeling Kjønnsfordeling

Antall (%) Kvinner (%) Menn (%)

Schizofreni 118 (65,2) 37,3 62,7
Manisk-depressiv 15 (8,3) 53,3 46,7
Paranoid psykose 7 (3,9) 42,9 57,1
Schizoaffektiv 6 (3,3) 66,7 33,8
Personlighetsforstyrrelse 32 (17,7) 56,3 43,8
Aspergers syndrom 3 (1,7) 33,3 66,7

Alle 181 100 43,1 56,9

Tabell 2 Diagnose og alder ved første kontakt med psykiatrien, alder ved opptak i rehabiliteringsteamet og antall år kontakt med
psykiatrien før opptak i rehabiliteringsteamet (n � 181)

Alder ved Alder ved År i kontakt med
første kontakt opptak i rehabili- psykiatrien frem til opptak

psykiatrien (år) teringsteamet (år) i rehabiliteringsteamet

Gjennom- Variasjons- Gjennom- Variasjons- Gjennom- Variasjons-
Diagnose snitt bredde snitt bredde snitt bredde

Schizofreni 27,5 10–60 38,8 17–76 11,2 0–54
Manisk-depressiv 28,6 18–46 44,2 18–67 15,5 0–44
Paranoid psykose 38,9 27–61 46,1 28–69 6,3 1–19
Schizoaffektiv 28,2 22–44 39,3 31–51 11,2 4–16
Personlighetsforstyrrelse 30 11–51 38,3 18–77 8,4 0–36
Aspergers syndrom 18 5–26 25,3 21–28 7,3 1–16

Alle 28,5 5–61 38,7 17–76 10,9 0–54

inndelt i ni nivåer. Hvert nivå er en gradsfor-
skjell i alvorlighet av symptom og funk-
sjonsfall (13). Symptom og funksjon måles
hver for seg, «splittet GAF». Nivået 81–90
er ingen eller minimale symptomer og god
funksjon på alle områder (frisk). Nivået
1–10 er vedvarende fare for å skade seg selv
eller andre og vedvarende svikt i å sørge for
et minimum av personlig hygiene (svært
syk). Det er dessverre ikke gjort reliabilitets-
testing av GAF-skåringene, men hele teamet
har hvert halvår sittet sammen og gjort
GAF-skåringer av alle pasientene og kom-
met frem til enighet. 

Henvisningskriterier har vært funksjons-
fall på grunn av psykiatrisk sykdom som
krever omfattende og sammensatt hjelp. Det
skulle ikke fokuseres på diagnose, men men-
nesker med schizofreni ble prioritert. 

Langtidspasient ble definert som en pa-
sient som hadde kontakt med hjelpeappara-
tet i mer enn ett år (14). 

Fastsettelse av diagnose er gjort etter
ICD-9 og utført av samme lege, spesialist i
psykiatri. Diagnosene er sammenliknet og
kontrollert ved tidligere epikriser. Det er kun
gitt hoveddiagnose. Komorbiditet er ikke
systematisk diagnostisert. 

Rusmisbruk i denne undersøkelsen er
ikke en diagnostisk kategori, men er angitt

når pasienten selv har opplyst om det eller vi
har kjennskap til det og det influerer på den
psykiatriske sykdommen og fungeringen.
Omfanget, innvirkning på sykdommen og
type stoffer som misbrukes varierer. Rus-
midler omfatter alkohol, alle illegale rus-
midler og benzodiazepinholdige legemidler
skaffet til veie på illegalt vis eller hvor bru-
ken blir ukontrollert. 

Det er få data som mangler, da kontakten
med pasientene går over lang tid. Spørre-
skjemaet ble utfylt av behandler. Opplysnin-
ger fra pasienten selv, journal og behandler
er de viktigste kildene. Materialet er bear-
beidet i SPSS for Windows, versjon 8.0. 

Resultater 
Diagnoser og sosiodemografiske data 
Diagnosefordelingen har vært stabil i de fem
årene evlueringen har foregått, likeså
kjønnsfordelingen (tab 1). De fleste pasien-
tene hadde hatt langvarig kontakt med psy-
kiatrien – 85 % hadde hatt kontakt i mer enn
to år (tab 2). 75 % var under 45 år ved inntak
i teamet. 

114 pasienter (63 %) var uføretrygdet. 58
(32 %) hadde motatt aktiv trygd, hvorav ni
ble friskmeldt. Fem var alderspensjonister.
Kun fire var uten noen form for inntekt.

Til sammen 30 pasienter (17 %) hadde
hatt kontakt med arbeidslivet, 11 i ordinært
lønnet arbeid, 13 i arbeidstrening og seks i
vernet arbeid. Fem av de i ordinært lønnet
arbeid kom i full jobb, de resterende på del-
tid eller timebasert. Ingen av pasientene i ar-
beidstrening i regi av arbeidskontoret kom i
ordinært arbeid. 

81 (45 %) hadde kontakt med sosialkonto-
ret. Kontakten bestod i hovedsak av admini-
strasjon av pasientens trygd, økonomiske til-
leggsytelser fordi trygden ikke var tilstrek-
kelig til å dekke husleie og livsopphold eller
oppfølging av søknad om kommunal bolig
og støttekontakt. 

168 pasienter (93 %) levde enslig, hvorav
41 (23 %) hadde vært gift. 12 (7 %) var gift
og bodde sammen med ektefellen. Til sam-
men var hele gruppen foreldre til 44 barn.
135 (75 %) hadde egen bolig. Av de 46
(25 %) som var uten egen bolig, hadde 31 til-
hold på hospits, 12 bodde hjemme hos for-
eldre og tre bodde på ettervernshjem.

Forløpskarakteristika: Inntak,
utskrivning og reinnleggelser
Av de 181 pasientene ble 83 tatt inn det førs-
te året (tab 3). Deretter ble 98 tatt inn. I 1998
ble 111 personer fulgt opp av rehabiliterings-
teamet, gjennomsnittlig 22 pasienter på hver
av de fem behandlerne. 88 fikk videre opp-
følging i 1999. Kun 24 av de 84 som ble tatt
inn første året hadde rehabiliteringsteamet
kontakt med i 1999. Pasientkontakten varte i
gjennomsnitt i tre år. 

Ved utgangen av 1998 hadde 93 pasienter
av ulike årsaker avsluttet videre oppfølging
av rehabiliteringsteamet: 39 var utskrevet til
oppfølging av primærhelsetjenesten, 18 var
innlagt på ubestemt tid, 12 var utskrevet for-
di de ikke lenger ville ha kontakt, 12 fortsatte
oppfølgingen i spesialisthelsetjenesten, men
i et allmennpsykiatrisk team, fire ønsket vi å
gi et tilbud, men fikk ikke kontakt med dem
og åtte døde. Sju av de åtte som døde tok sitt
eget liv. Seks av de sju hadde diagnosen
schizofreni. Fire av de seks var psykotiske
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Tabell 3 Inntak og utskrivning ved re-
habiliteringsteamet 1994–99

Antall Antall
pasienter pasienter

Årstall tatt inn utskrevet

1994 83 9
1995 20 15
1996 20 22
1997 24 24
1998 34 23

Alle 181 93

Tabell 4 Diagnosefordeling og antall reinnleggelser hos 93 pasienter reinnlagt til psy-
kiatrisk sykehusavdeling 1994–99

Reinnlagt Reinnlagt
Reinnlagt 1–3 ganger 4–12 ganger

Diagnose Antall (%) Antall Antall

Schizofreni 64 (54,2) 44 20
Manisk-depressiv 10 (31,2) 9 1
Paranoid psykose 3 (42,1) 3 –
Schizoaffektiv 2 (33,1) 2 –
Personlighetsforstyrrelse 14 (42,4) 11 3
Aspergers syndrom – – – –

Alle 93 (51,4) 69 24

på det tidspunktet de tok sitt liv. Tre av de
sju var innlagt da de begikk selvmord. 

93 (51%) av 181 har vært reinnlagt i de
fem årene oppfølgingen ble gjort (tab 4), med
til sammen 258 reinnleggelser, hvorav kun
31 (12 %) var frivillige innleggelser. Av de 95
som ble reinnlagt, var 69 reinnlagt 1–3 gan-
ger. 24 var reinnlagt 4–12 ganger, med til
sammen 151 reinnleggelser. De med diagno-
sen schizofreni hadde til sammen 181 reinn-
leggelser, 70 % av alle. 20 av de 24 med
4–12 reinnleggelser hadde denne diagnosen.

GAF-skåring
Gjennomsnittlig GAF-skåre (tab 5) viste lite
forandring i løpet av oppfølgingen, og det
var små forskjeller for de ulike diagnose-
gruppene. Gjennomsnittlig GAF-skåre ved
inntak var 42,5 for symptom og 41,7 for
funksjon. Dette er nedre del av området for
alvorlige symptomer og alvorlige forstyrrel-
ser i psykososial fungering. For de 39 pa-
sientene utskrevet til oppfølging i primær-
helsetjenesten var GAF-skåre gjennomsnitt-
lig økt til 50,2 for symptom og til 47,7 for
funksjon, det vil si til overgangen mellom al-
vorlige og moderate symptomer. 

Medisinbruk 
137 (76 %) av alle vi har fulgt opp, brukte
medisiner. 97 pasienter (83 %) med en schi-
zofrenidiagnose brukte medisiner og 15
(52 %) med en personlighetsforstyrrelse. 118
(65 %) av alle brukte lavdosenevroleptika,
hvorav 46 nyere nevroleptika som klozapin,
olanzapin og risperidon. 34 fikk antipsyko-
tisk medikasjon som depot. 24 brukte stem-
ningsstabiliserende og 33 angstdempende
medisin. 

Rusmisbruk 
58 (32 %) hadde et rusmisbruk (tab 6). Det er
liten forskjell mellom diagnosegruppene.
Følgende karakteristika kjennetegnet mis-
brukergruppen: Andelen menn var høyere
(T � 2,9, p � 0,01), de var yngre ved inntak i
rehabiliteringsteamet (T � 3,1 p � 0,01) og
de hadde hatt kortere kontakt med psykia-
trien (T � 2,9, p � 0,01). Mest kontakt med
sosialkontoret hadde misbrukergruppen (T
� 3,3, p � 0,01), det omvendte var tilfellet
når det gjaldt kontakt med primærlege (T �
2,6, p � 0,01). Boligproblemet var også
størst for dem som hadde et rusproblem, mer
enn en tredel var uten egen bolig (T � 2,5,
p � 0,01). Pasienter med rusproblem var
reinnlagt; 3 ganger, mot 2,5 ganger for dem
uten rusproblem. Denne forskjellen er ikke
signifikant. 

Diskusjon
Metode
Problemet med studier av psykiatriske lang-
tidspasienter er vansker med beskrivelse av
pasientgruppen som gjør at studiene kan
sammenliknes (15, 16). GAF-måling er et
enkelt, anerkjent internasjonalt måleinstru-
ment som gir en god indikator på grad av

både symptomer og psykososial funskjons-
svikt, og det gir et godt grunnlag for sam-
menlikning (17). GAF er del av Helsetilsy-
nets minste basisdatasett, MBDS. 

Langtidspasient er i henhold til norsk
praksis definert som en person som har hatt
kontakt med helsevesenet i ett år. I USA har
National Institute of Mental Health satt
grensen til to års kontakt (18). Gjennomsnitt-
lig kontakt med psykiatrien er 10,9 år i vårt
materiale, kun 25 har hatt kontakt i under to
år. Både reliabilitet og validitet er forsøkt
ivaretatt i denne undersøkelsen, ved at tea-
met hvert halvår har sittet sammen og disku-
tert oppfølgingen av enkeltpasienter, dia-
gnoser, målet med oppfølgingen og involve-
ring av andre samarbeidspartnere. Vi har
gjort GAF-skåringer, men formell reliabili-
tetstesting er dessverre ikke gjort.

Diagnose og sosiodemografiske data
Diagnosefordelingen stemmer overens med
liknende studier (2, 7, 16, 19). Personlighets-
forstyrrelse blant mennesker med alvorlig
psykisk lidelse har ikke fått mye oppmerk-
somhet og er lite omtalt. Det var derfor over-
raskende at gruppen med personlighetsfor-
styrrelse var den nest største. Ingen spesiell
personlighetforstyrrelse er overrepresentert,
de kommer fra alle tre klynger (cluster). De
med personlighetsforstyrrelse har et funk-

sjonsfall på nivå med pasienter med schizo-
freni. De har hatt langvarig kontakt med psy-
kiatrien og trenger fortsatt bred kontakt.
Symptomene er ofte stabile, men funksjons-
tapet er det sentrale. Hvorfor disse mennes-
kene får et så alvorlig funksjonsfall, er det
viktig å utforske. 

Rehabiliteringsteamet hadde kontakt med
tre personer med Aspergers syndrom. Alle
tre hadde i løpet av sin sykdomsperiode vært
oppfattet som psykotiske, men felles har
vært manglende respons på antipsykotisk
medikasjon og utvikling av mye bivirk-
ninger. Alle tre personene har hatt langvarig
kontakt med psykiatrien. Alle tre er ut-
skrevet til oppfølging i primærhelsetjenes-
ten. 

Alder ved opptak i teamet, år i kontakt
med psykiatrien, kjønnsfordelingen, grad av
uførhet og gjennomsnittlig GAF-skåre stem-
mer godt overens med beskrivelse av samme
gruppe i andre publikasjoner (10, 16, 18, 19).
GAF-skåre under 50 er å betrakte som alvor-
lig sykdom i henhold til National Institute of
Mental Health, som har brukt GAF � 50
som definisjon på alvorlig psykisk lidelse
(18). Våre GAF-skårer har en variasjons-
bredde på 20–70, hvorav kun 17 % av pa-
sientene har en skåre på over 50. Dette indi-
kerer at vi har gitt tilbud til målgruppen. 

Forløpskarakteristika
Over halvparten av pasientene ble reinnlagt i
løpet av femårsperioden, hvorav ni av ti ble
innlagt mot sin vilje. Reinnleggelsesfre-
kvens og antall døgn innlagt har i tidligere
studier vært brukt som mål på om oppfølgin-
gen er bedre enn tradisjonell oppfølging
(20). Reinnleggelse er avhengig av mange
ytre faktorer, og varierer mellom 17 % og
83 %, avhengig av type oppfølging og leng-
den av studien (10, 21–23). Antall dager inn-
lagt blir også brukt som mål på bedring. Det-
te har vi ikke målt. Graden av reinnleggelse
gir derfor ikke noe mål på kvaliteten av til-
budet vi har gitt, men den illustrerer hvor li-
dende denne gruppen er av sine symptomer
og funksjonsnedsettelse, og at det mangler
andre adekvate tilbud. 
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Tabell 5 Diagnose og Global Assesment Functional (GAF)-skåre (n � 181)

GAF-skåre ved inntak

Symptom Funksjon

Gjennom- Variasjons- Gjennom- Variasjons-
Diagnose snitt bredde snitt bredde

Schizofreni 41,0 20–70 40,3 11–70
Manisk-depressiv 46,4 30–60 45,7 25–65
Paranoid psykose 40,7 30–65 40,0 25–65
Schhizoaffektiv 47,2 41–55 44,5 40–50
Personlighetsforstyrrelse 46,8 30–65 45,8 20–75
Aspergers syndrom 33,3 25–40 33,3 25–50

Alle 42,5 20–70 41,7 11–70

Tabell 6 Sammenlikning av rusmisbruk versus ikke rus (n � 181)

Rus Ikke rus Alle
Andel i prosent Andel i prosent Andel i prosent

Diagnoser (Antall � 58) (Antall � 123) (Antall � 181)

Schizofreni 69,0 63,4 65,2
Andre psykoser1 10,3 20,3 17,2
Personlighetsforstyrrelser 20,7 16,3 17,6
Alle 32,0 68,0

Kjønn
Menn 72,8 49,6 56,6

Alder (år) Gjennomsnitt Gjennomsnitt Gjennomsnitt

Alder ved inntak 36,4 41,4 38,7
Alder første kontakt

med psykiatrien 26,8 29,1 28,5
År i kontakt med psykiatrien 7,8 12,2 110

GAF inntak
Symptom 41,6 42,9 42,5
Funksjon 40,6 42,2 41,7

Andel i prosent Andel i prosent Andel i prosent

Reinnlagt 60,3 40,8 52,5

Kontakter andre
Kontakt sosialkontoret 62,1 36,3 44,8
Kontakt primærlege 37,9 58,5 51,9

Boligtype
Uten bolig2 36,8 20,4 23,4

1 Inkludert manisk-depressiv psykose og schizoaffektiv lidelse
2 Bor på hospits eller hjemme hos foreldre

Reinnleggelse til akuttavdeling har vært
eneste mulighet i lange perioder, da ledige
senger i andre avdelinger har vært nærmest
ikke-eksisterende. Da dette var det eneste
mulige, måtte også pasientens tilstand for-
verres tilsvarende. Systemet krevde tvangs-
innleggelse. Dette er en av årsakene til den
høye bruken av tvang ved reinnleggelse. Re-
habiliteringsteamet har selv ønsket å foreta
tvangsinnleggelsene når det praktisk har
vært mulig, og ikke la ukjente gjøre det. Vår

erfaring er at det har vært viktig at teamet
også tar ansvar for denne del av rehabilite-
ringsarbeidet. Det gav mulighet til diskusjon
med pasientene etterpå om forebygging av
dekompenseringen. Kun én pasient har ikke
villet ha kontakt med oss i en lengre periode
fordi vi foretok tvangsinnleggelsen. 

Nærmest alle pasientene ble tvangsinn-
lagt. Andelen tvangsinnlagte varierer i Nor-
ge og mellom Norge og andre land. Mange
forhold innvirker, og det er vanskelig å sam-

menlikne (24, 25). Pasienten ønsker ofte
innleggelse, men på egne premisser, noe
som systemet i svært liten grad klarer å imø-
tekomme. Oppbygging av fleksible tilbud
basert på frivillighet som «beredskapsteam»
og 24-timers avlastningsenheter er et viktig
supplement i håndtering av dekompenserin-
ger (26). 

Bruk av tvang overfor psykiatriske pa-
sienter skjer for å sikre god behandling og
beskytte pasienten mot seg selv og sine im-
pulser. Tvungent ettervern har som formål å
sikre pasientene god behandling også etter
innleggelsen. Dette er en form for tvang vi
brukte svært lite. Vi erfarte at det var mulig å
få til frivillig poliklinisk oppfølging for de
aller fleste pasientene. Vi klarte å komme til
enighet om behandlingen, og pasientene
ønsket vår hjelp. I de få tilfellene hvor pa-
sienten konsekvent over tid ikke ville ta imot
hjelp, kom vi ikke noe nærmere enighet ved
bruk av tvang. Dette var de etisk vanskelig-
ste situasjonene, hvor vi måtte gi opp den
behandlingen vi mente var best. Det er tan-
kevekkende at pasientene tilsynelatende var
mer fornøyd uten tvang, selv om deres livs-
situasjon gradvis ble forverret.

Teamet blir ikke «sittende» med alle pa-
sientene som blir henvist. Det skjer jevnlig
utskrivninger. Kun 24 av de 84 som ble tatt
inn første året, hadde vi kontakt med i 1999.
Gjennomsnittlig hadde pasientene kontakt
med oss i tre år. 39 er utskrevet til hovedopp-
følging i primærhelsetjenesten. Andre opp-
følgingstudier indikerer at oppfølging i pri-
mærhelsetjenesten er mulig (5, 27). Sju per-
soner begikk suicid. Alle suicidene kom
uventet, til tross for stadig oppmerksomhet
omkring dette i teamet og i samtaler med pa-
sientene (28). Det har vært dramatiske og
smertefulle opplevelser. Alle hadde vi hatt
kontakt med i mer enn ett år, og alle hadde
hatt langvarig kontakt med psykiatrien, i
5–15 år. Livstidsprevalens for suicid for
denne pasientgruppen varierer fra 4 % til
11% i undersøkelser (29–32). Uføretrygd,
utestenging fra arbeidslivet, ensomhet og
økonomisk fattigdom skaper dårlig helse for
alle mennesker, uavhengig av sykdom. Når
disse forhold i tillegg ofte er til stede for
mennesker med langvarig psykisk lidelse, er
det viktig med nasjonal oppmerksomhet
spesielt rettet mot denne gruppens suicidali-
tet for å forebygge og gi et bedre behand-
lingstilbud. 

Rusmisbruk
En tredel av alle i vår undersøkelse misbruk-
te ett eller flere rusmidler. Dette er et vel-
kjent problem (33, 34). Rusmisbruket forår-
saket oftere uplanlagte utskrivninger, fordi
institusjonene ikke håndterte rusingen. Av
samme grunn endte disse pasientene oftere
opp med en utilfredsstillende bosituasjon, en
tredel var uten fast bolig. For en liten under-
gruppe med et massivt rusmisbruk var det
vanskeligere å enes om hoveddiagnosen, da
psykosen var sterkt rusrelatert. De ble kaste-
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baller mellom rusomsorgen og psykiatrien.
Alle endte til slutt opp med hovedoppfølgin-
gen fra psykiatrien, fordi rusomsorgen ikke
hadde noe egnet tilbud og psykosene ble
langvarige. Mange av disse pasientene øns-
ket helst et tilbud innen rusomsorgen, men
det finnes ikke. Denne gruppens sårbarhet,
med psykoselidelse og rus, klarer ikke det
mer egosterke rusmiljøet å tilpasse seg. Rus-
omsorgens evne til å fremheve den enkeltes
ressurser og det at klientene er i samme års-
klasse som dem selv, var det som ble frem-
hevet av våre pasienter som et stort gode.

GAF-skåre og bedring
Gir vår oppfølging bedring på symptomer
og fungering? GAF-skåring er den eneste
variabelen vi har brukt for å måle mulig bed-
ring. Ved utskrivning til primærhelsetjenes-
ten er det kun én bedring på sju poeng. Lang-
tidspasienter lever med sine symptomer og
funksjonsfall, og ofte er det ikke graden av
symptomer som avgjør. Vår erfaring er at
det er evnen systemet og pasienten selv har
til å lage en oppfølging tilpasset den enkeltes
symptomer og fungering som er viktig for å
få et bedre liv. 

Bedring kan måles på mange måter, og
den enkelte pasients utsagn er viktig. Dess-
verre har vi ikke undersøkt det. Pasientene
sier ofte at de er fornøyd, oftere enn vi for-
venter og til tider under livsbetingelser man
selv ikke ville vært fornøyd med. Årsaken
tilskriver de selv sjelden helsevesenets inn-
sats alene, men at de har fått oppfylt et øns-
ke, som egen bolig, eller har fått venner og er
i aktiviteter som gir mening.

Oppsummering 
Oppfølgingen av mennesker med langvarig
psykisk lidelse og med et stort funksjonsfall
vil være variert, og må ikke begrenses til
mennesker med psykoselidelser, da nesten
en femdel av pasientene i vårt materiale had-
de en personlighetsforstyrrelse. Denne stu-
dien viser at over halvparten av psykiatrisk
langtidspasienter har psykotiske sympto-
mer. De er svært syke; halvparten blir reinn-
lagt, trass i at de har hatt kontakt med spesia-
listhelsetjenesten i 11 år før henvisning til
vårt team. De har tilleggsbelastninger som i
seg selv er sykdomsskapende og nedsetter
forventet levealder, ni av ti lever enslig, nær-
mere to tredeler er uføre og mer enn en fire-
del har ikke bolig. Etablering av et spesial-
team er ikke nok for at denne gruppen skal få
et verdig liv. De vil trenge mye hjelp fra psy-
kiatrien, men andre etater må engasjere seg
mer. 

Jeg takker professor Ragnhild Husby for faglig
støtte og veiledning, psykiatrisk sykepleier Kari
Agnes Myhre for alle gode diskusjoner og de
andre i rehabiliteringsteamet, som tålmodig har
fylt ut evalueringskjemaene. Studien er støttet
av Solveig og Johan P. Sommers stiftelse og 
Risteigens legat.
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