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Sammendrag

Bakgrunn. Vi gir her en kort oversikt 
over alternative behandlingstilbud til 
personer med akutt psykisk lidelse. Det 
blir lagt størst vekt på akutteam, da 
dette planlegges innført ved alle 
distriktspsykiatriske sentre i Norge.

Materiale og metode. Vi har søkt etter 
randomiserte, kontrollerte studier som 
har sammenliknet effekten av alterna-
tive behandlingstiltak med tradisjonell 
sykehusbasert akuttbehandling. Kvasi-
eksperimentelle studier av akutteam 
ble også inkludert.

Resultater og fortolkning. Vi identifi-
serte følgende tre alternative akutt-
behandlingstiltak: akutte dagsenter/
avdelinger, ambulante akutteam og 
åpne lavterskel sengeenheter. Akutt-
behandling i dagavdeling er assosiert 
med færre innleggelsesdøgn, raskere 
bedring og lavere kostnader enn tradi-
sjonell akuttbehandling i døgnavdeling.

Vi identifiserte seks randomiserte 
kontrollerte studier og fire kvasieksperi-
mentelle studier av akutteam. Studiene 
tyder på at akutteam er et godt alter-
nativ til tradisjonell akuttbehandling for 
store pasientgrupper. De synes å ha en 
klinisk effekt som er sammenliknbar 
med tradisjonell akuttpsykiatrisk 
behandling, er assosiert med reduserte 
innleggelser og gjeninnleggelser/tilba-
kefall samt er rimeligere i drift.

Ingen av de alternative tiltakene gjør 
akuttinnleggelser unødvendig. Selv om 
studier av alternative akuttiltak har flere 
sammenfallende resultater, er det ikke 
mulig å trekke sikre konklusjoner om 
effekten av slike tiltak.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

> Se også side 3244

En viktig oppgave for det psykiske helsever-
net er å gi akutt hjelp til mennesker i krise.
Et bedret tilbud til disse er også et sentralt
mål i opptrappingsplanen for psykisk helse
(1). Det tradisjonelle sengebaserte akuttilbu-
det er ressurskrevende og lite differensiert,
og det er derfor viktig å kjenne til hvilke al-
ternative behandlingstilbud som finnes og
hvordan de virker. I tilknytning til den vide-
re gjennomføringen av opptrappingsplanen
angis det i stortingsproposisjon 1 for 2005 at
ambulante team med øyeblikkelig hjelp-
funksjon skal utprøves og forutsettes etab-
lert ved alle distriktspsykiatriske sentre
innen utløpet av 2008. De regionale helse-
foretakene er blitt bedt om å prøve ut hvor-
dan slik beredskap kan etableres med sikte
på implementering i løpet av opptrappings-
perioden.

Aktuelle problemer og kritikk av det senge-
baserte akuttilbudet har vært knyttet til kostna-
der, kapasitetsproblemer, dårlig tilgjengelighet
(1), antallet feilplasseringer og bruk av tvangs-
tiltak (2). Ifølge behandlerne burde omtrent
50% av pasientene innlagt på akuttavdeling
hatt andre tilbud (2). Studier av engelsk akutt-
psykiatri gjenspeiler de samme problemene
(3). Til tross for kritikk og problemer har
akuttilbudet gjennomgått få endringer.

Denne studien er en litteraturgjennom-
gang av alternative akuttbehandlingstilbud
og effekten av disse. Hovedalternativene
som er omtalt i litteraturen, er ulike former
for døgnbehandling utenfor vanlig institu-
sjon, akutte dagsenter samt akutteam. Vi
legger størst vekt på å beskrive akutteam og
effektstudier av disse, da dette synes å være
det mest aktuelle alternative akuttilbudet. Vi
vil spesielt fokusere på etableringen og or-
ganiseringen av akutteam i England. Dette
er mest relevant for nåværende helsepolitis-
ke føringer i Norge.

Materiale og metode
Vi ønsket å inkludere alle randomiserte og
kontrollerte studier av tiltak som hadde en

klar intensjon om å være et alternativt tilbud
til standard døgnbasert sykehusbehandling
for personer med akutte psykiske lidelser.
Det er ingen faglig enighet om hvordan
akutte psykiske problemer skal defineres.
Studier som inkluderes, vil derfor kunne va-
riere med hensyn til hvilke tilstander som
behandles og hvor formalisert som «akutt»
servicetilbudene er. For å bli inkludert i vår
gjennomgang måtte studiene sammenlikne
effekten av tiltaket med tradisjonell døgnba-
sert akuttbehandling.

Det ble først søkt etter publikasjoner i da-
tabasene Medline og Psyclit fra januar 1960
til desember 2004 for alle kombinasjoner av
begrepene emergenc*, acute, intensive eller
crisis sammen med begrepene: team, ser-
vice, care*, treat*, interven*, therap*, pro-
gram*, management* samt direkte på begre-
pene (i overskrifter og sammendrag): resolu-
tion, assessment and treatment team,
intensive home treatment team, mobile/as-
sertive/out-reach, residential care, domestic
care, respite care, home treatment, day-care/
treatment, community mental health ser-
vice*/team, community-based psychiatric,
foster home treatment, mobile care. Søke-
ordene i litteratursøket var omfattende og
gav nesten 2 000 referanser.

På grunn av stor begrepsmessig variasjon,
ble nye søkeord og kombinasjoner av ord lagt
til søket underveis. Det er derfor ikke mulig å
oppgi antall ekskluderte studier. Det ble in-
kludert to randomiserte kontrollerte studier av
akutte døgnbehandlingstiltak utenfor tradi-
sjonell institusjon og ni på akuttbehandling i
dagavdeling. Videre ble det inkludert seks
randomiserte kontrollerte studier om akutt-
team. En inkludert studie som ikke ble funnet
i søket, ble funnet i den engelske behand-
lingsrettlederen for første- og annenlinjetje-
nesten utgitt av National Institute for Clinical
Excellence (4). Da mange av studiene hadde
inkludert pasienter med uklare akutte tilstan-

! Hovedbudskap

■ Det er behov for alternativer til tradisjo-
nell sykehusbasert behandling i akutt-
psykiatrien

■ Tre ulike alternativer er beskrevet 
i litteraturen

■ Studier av ambulante akutteam viser 
lovende resultater, men det er for tidlig 
å trekke sikre konklusjoner
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der, var de ikke like relevante for vår gjen-
nomgang. Vi inkluderte derfor kvasieksperi-
mentelle studier av akutteam som sammen-
liknet effekten med tradisjonell døgnbasert
akuttbehandling. Det ble inkludert fire kvasi-
eksperimentelle studier i undersøkelsen.

Resultater
Vi fant flere ulike former for akuttbehandling
utført i hjemmeliknende omgivelser som et
alternativ til tradisjonell døgnbehandling
(residential care, domestic eller respite care).

Hjemmeliknende behandlingstiltak har
flere historiske røtter. Felles for alle disse er
at det er korttidstilbud i små hjemmeliknede
institusjoner utenfor sykehus som er beman-
net for å motta og gi frivillig behandling til
akuttpasienter (5). Tilbudene er stort sett
drevet uten helsepersonell. Typisk involve-
res brukerne i driften av tilbudet. De bygger
på en tanke om at effektiv behandling skjer i
små og hjemlige enheter i nærmiljøet, uten
låste dører, og hvor brukerne har stor grad av
kontakt med venner, familie, yrkesliv og so-
siale forhold. Slike enheter er åpne og benyt-
ter kun unntaksvis tvangsbehandling. Pa-
sienter som er voldelige, truende, høylytte,
agiterte eller som er så ruset at de ikke etter-
følger personalets direktiver, overflyttes til
sykehusavdelinger. Det er estimert at de tar
2/3 av pasientene som er på tradisjonelle
akuttavdelinger (5).

Vi kjenner ikke til at det er utført mer enn
to randomiserte kontrollerte studier på den-
ne typen tiltak (6, 7). Den ene studien sam-
menliknet effekten av tradisjonell sykehus-
basert akuttbehandling med behandling i et
korttidsboligtilbud utenfor sykehus for pa-
sienter som behandles frivillig (6). De kon-
kluderte med at sistnevnte behandlingsform
var et faglig godt begrunnet alternativ til
pasienter som ikke fordrer intensive medi-
sinske intervensjoner eller avrusning og som

kan motta frivillig behandling. De viste at
87 % av pasientene med alvorlige psykiske
lidelser som mottok alternativ behandling,
ble behandlet med suksess, også etter seks
måneders oppfølging. Den andre studien
sammenliknet en akuttbehandling og dagbe-
handling i korttidsbolig kombinert med til-
tak på en sykehustilknyttet dagavdeling med
tradisjonell døgnbasert akuttbehandling (7).
De fant også at den kliniske effekten av til-
budet var sammenliknbart med det tradisjo-
nelle sykehusbaserte akuttilbudet og for de
fleste pasientene til en langt lavere pris (8).

Poliklinisk akuttbehandling
Vi fant studier av to hovedtyper poliklinisk
akuttbehandling. Den ene er akuttbehand-
ling i sykehustilknyttet dagavdeling og den
andre ulike former for akutteam.

Akutt dagavdeling
Akuttbehandling på dagavdeling er et be-
handlingstilbud til pasienter som er for dårli-
ge til å behandles av polikliniske akutteam og
som ikke trenger plass i døgnavdeling. Be-
handling i akutt dagavdeling er blitt utprøvd
og omtalt siden 1960-årene, men er blitt lite
implementert. En systematisk gjennomgang
av studier som har sammenliknet behandling
ved akuttdagavdeling med tradisjonell akutt-
avdeling (9), har med ni randomiserte kon-
trollerte studier (7, 10–17) som dannet
grunnlaget for en metaanalyse (N = 1 568).
Vi fant kun én randomisert kontrollert studie
som er publisert etter dette, men den ble eks-
kludert, da den hovedsakelig gjaldt personer
med ruslidelser. I disse ni studiene varierte
oppfølgingstiden fra to måneder til to år, pa-
sientene var diagnostisk heterogene, noen
var og noen var ikke tilknyttet lavterskel sen-
getilbud. Pasienter som ble randomisert til
dagavdeling, tilbrakte signifikant flere dager
i dagbehandling og signifikant færre dager
innlagt enn pasienter som ble randomisert til
tradisjonell døgnavdeling (9). Anslagsvis
23 % av pasientene behandlet ved døgnavde-
ling kunne vært behandlet ved dagavdeling
(pessimistisk anslag). Individuelle pasient-
data viste ingen gruppeforskjeller mht. antall
behandlingsdager mellom gruppene. Det var
ingen gruppeforskjeller når det gjaldt gjen-
innleggelser. Pasienter randomisert til dag-
behandling hadde en signifikant raskere
symptommessig bedring. Fire av fem studier
fant at dagbehandling var rimeligere enn
døgnbehandling.

Polikliniske akutteam
I de siste 20 årene har det vært en sterk øk-
ning i publikasjoner om distriktsbasert psy-
kisk helsevern (community mental health).
Fagfeltet har også i økende grad blitt preget
av kliniske spesialtilbud i form av tverrfagli-
ge team. I internasjonal litteratur omtales
spesialiserte og tverrfaglige polikliniske
akuttiltak som Crisis Resolution Teams, Cri-
sis Assessment and Treatment Teams, Inten-
sive Home Treatment Teams, Mobile Crisis

Teams, Crisis/Acute Residential Care og
Crisis Outreach and Support Teams. Vi om-
taler disse videre som akutteam, og hoved-
fokus er på engelske akutteam (Crisis Reso-
lution Teams).

Som følge av problemer og misnøye med
psykisk helsevern i England utgav helse-
departementet i 1999 en melding om moder-
nisering av det psykiske helsevernet og
iverksetting av nye tiltak (National Service
Framework for Mental Health). Blant hoved-
tiltakene var innføring av akutteam ved alle
helseforetak før 2005. Engelske akutteam
tilbyr kortvarig hjemmebasert behandling
(under seks uker) av personer med akutte
psykiske lidelser og som tradisjonelt vurde-
res å ha behov for døgnopphold. Hovedfunk-
sjonen til akutteamene er oppsummert i ram-
me 1. Tilbudet er ikke for pasienter med mild
eller moderat angst og depresjon, primær
ruslidelse, hjerneskade, demens, mental re-
tardasjon, primær personlighetsforstyrrelse
eller kriser knyttet til mellommenneskelige
relasjoner. Teamene skal yte rask kontakt og
evaluering og henvise pasientene videre til
mest mulig adekvat behandlingstilbud. Hvis
innleggelse blir nødvendig, skal de ha en
aktiv rolle som muliggjør tidlig utskrivning.
De har tett samarbeid med det øvrige spesia-
listhelsetjenestetilbudet i opptaksområdet
samt autoritet til å avgjøre hvilke pasienter
som skal prioriteres for akuttinnleggelse.

Randomiserte kontrollerte studier
Til tross for den brede innføringen av
akutteam i flere land, er det utført få gode
studier på feltet. Det er utført to Cochrane-
gjennomganger av akutteam, en som om-
handlet alle studier utført før august 2000
(18), og en oppdatering per juli 2003 (19).
Begge inkluderte randomiserte studier som
sammenliknet poliklinisk kriseintervensjon
(akutteam) med tradisjonell akutt døgnbe-
handling av voksne. I den første oversikts-
artikkelen ble 31 randomiserte kontrollerte
studier ekskludert og fem inkludert (20–24).
Cochrane-rapporten konkluderer med at
45 % av dem som mottok hjemmebaserte
krisetiltak unngikk døgnopphold i løpet av
behandlingsperioden (19).

Videre viste flere inkluderte studier at
hjemmebasert behandling reduserte frafall
fra behandlingen (fire studier), reduserte fa-
milienes opplevde byrde (én studie) og var
en mer tilfredsstillende behandlingsform for
pasienter og pårørende. Data fra tre av stu-
diene indikerte at ambulant hjemmebehand-
ling reduserte gjeninnleggelser. Selv om
data var skjevfordelt eller mangelfull, viste
alle studiene at hjemmebasert akuttbehand-
ling var mer kostnadseffektivt enn tradisjo-
nell døgnbehandling. Forfatterne konkluder-
te med at hjemmebasert akuttbehandling er
en akseptabel måte å behandle personer med
alvorlig psykisk lidelse på. Av de fem inklu-
derte studiene er det diskutabelt om de un-
dersøkte kriseintervensjoner er kriseinter-
vensjoner i tradisjonell akuttpsykiatrisk for-

Ramme 1

Hovedfunksjoner 
til engelske akutteam

■ Evaluere behandling for alle pasienter 
som vurderes for akuttinnleggelse

■ Iverksette kortvarig hjemmebasert 
behandling for alle pasienter der det er 
et hensiktsmessig alternativ

■ Kontinuere hjemmebasert behandling 
inntil krisen har kulminert og behand-
lingsansvaret for pasienten kan videre-
henvises til andre helsetjenestetilbud

■ Redusere varigheten av innleggelser 
ved å tilby intensiv hjemmebasert opp-
følging

■ Være tilgjengelig 24 timer i døgnet

■ Rask evaluering og bistand (innen en 
time hvis nødvendig)
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stand. Selv om kriseintervensjon ble definert
som enhver form for kriseorientert behand-
ling (i og utenfor vanlig kontortid) av perso-
ner med akutt psykiatrisk episode, så angår
de inkluderte studiene pasienter i vagt be-
skrevne krisetilstander og det var uklart om
de hadde behov for øyeblikkelig hjelp.

En liknende gjennomgang av randomiser-
te kontrollerte studier basert på noen av de
samme studiene, er også utført av National
Institute of Clinical Excellence (4). De in-
kluderte en studie som ikke inngikk i Coch-
rane-undersøkelsen (6), men den er eksklu-
dert her, fordi den omhandler akuttbehand-
ling i et korttidsboligtilbud utenfor sykehus.

Litteratursøkemetoden for publikasjons-
perioden i denne studien avdekket ingen nye
randomiserte og kontrollert studier ut over
de fem som ble identifisert i Cochrane-rap-
porten. En engelsk studie som oppfylte
inklusjonskriteriene for denne undersøkel-
sen, ble inkludert selv om den ble publisert
utenfor litteratursøkeperioden (25). Her ble
det funnet en signifikant reduksjon i antallet
innleggelser i løpet av en åtte ukers oppføl-
gingsperiode etter korttidsbehandling av
akutteam. De fant ingen forskjeller i andelen
tvangsinnleggelser. Pasienter som ble be-
handlet av akutteam, var signifikant mer til-
fredse med behandlingen (etter justering for
forskjeller i utgangsverdier).

Ikke-randomiserte studier
Da ovennevnte studier i varierende grad om-
handler akutte tilstander og akuttilbud som
kan aksepteres som tradisjonell akuttbe-
handling, presenterer vi ikke-randomiserte
komparative studier på området. Gjennom-
gang av disse avdekket fire komparative stu-
dier som har sammenliknet akutteam med
tradisjonell akuttbehandling (26–29). En
studie ble inkludert, selv om den hadde an-
tall behandlede pasienter og behandlings-
kostnader som effektmål (26). En annen stu-
die ble ekskludert fordi den var avgrenset til
å måle effekten av å ansette en psykiater i et
akutteamtilbud (30).

I de fire studiene sammenliknes akutteam-
tiltak gitt ut over vanlig åpningstid til perso-
ner i behov for øyeblikkelig hjelp. Noen sam-
menlikner effekten av slike tiltak med andre
opptaksområder med tradisjonell akuttilbud,
mens andre sammenlikner innleggelsesrater
før og etter innføring av akutteam i et opp-
taksområde. Studiene er ulike med hensyn til
organisering, bruk av matchingsmetoder, må-
lemetoder og valg av resultatmål. En oversikt
over studiene og resultatene er vist i tabell 1.

Ingen av de to studiene som målte psyko-
patologi (28, 29), fant signifikante gruppe-
forskjeller. Med unntak av én studie (26),
hadde alle studiene sykehusinnleggelse eller
gjeninnleggelse som resultatmål. Alle disse
fikk som resultat at tradisjonell sykehusba-
sert akuttpsykiatri var assosiert med signifi-
kant flere innleggelser, mer tid innlagt eller
flere gjeninnleggelser i behandlings- eller
oppfølgingstiden sammenliknet med be-

handling av akutteam. Studien som hadde
kostnader som primært resultatmål (26), fant
at etablering av akutteam ikke reduserte de
totale helseutgiftene til akuttbehandling selv
om flere pasienter mottok behandling. En
studie fant at brukertilfredshet var signifi-
kant større blant pasienter som mottok be-
handling fra akutteam (29).

Diskusjon
Vi har her beskrevet flere ulike former for al-
ternative akuttiltak: åpne distriktsbaserte lav-
terskel sengeenheter, akutte dagsenter/avde-
linger samt akutteam. På grunn av den store
variasjonen i begrepene som er benyttet for å
beskrive de ulike tiltakene, er det mulig at
noen studier ikke er blitt identifisert.

Studier av akuttbehandling i dagavdeling
viser at dette er assosiert med færre inn-
leggelsesdøgn, raskere bedring og lavere
kostnader sammenliknet med tradisjonell
akuttbehandling i døgnavdeling. Studier
viser at omtrent 23 % av pasienter henvist
til tradisjonell døgnavdeling kunne vært be-
handlet ved dagavdeling (9). Det er utført få
studier av akutt døgnbehandling i åpne lav-
terskel avdelinger utenfor tradisjonell insti-
tusjon. Dette gjør det vanskelig å trekke sik-
re konklusjoner om slike tiltak. Disse be-
handlingsenhetene ekskluderer en del
alvorlig syke pasienter, som følgelig må be-
handles i vanlig døgnavdeling. To randomi-
serte kontrollerte studier indikerer derimot
at dette er et bra alternativ for en del perso-
ner med akutt psykisk lidelse.

En Cochrane-studie av akutteam var ba-
sert på undersøkelser av eldre behandlings-
tilbud og som ikke uten videre kan aksepte-
res som akuttbehandling (ambulant korttids-
behandling med utvidet åpningstid) av
personer i akutt psykisk episode (behov for
øyeblikkelig hjelp) (19). Med disse forbe-
hold viser studien at tiltakene bidrar til at

45 % av dem som mottar hjemmebaserte kri-
setiltak unngår døgnbehandling og fører til
mindre frafall fra behandlingen. Resultatene
fra de fire kvasieksperimentelle studiene vi-
ser at akutteam er assosiert med reduserte
døgninnleggelser og lavere kostnader. De in-
dikerer også at akutteambehandling fører til
færre gjeninnleggelser over tid og mer pasi-
enttilfredshet.

Generelt viser denne undersøkelsen at det
er mangel på kvalitetsstudier av effekten av
alternative akuttbehandlingstiltak. Studiene
varierer sterkt med hensyn til definisjoner av
hva som er akutte tilstander og akuttbehand-
ling samt tilbudenes struktur og innhold.
Eksempler på sistnevnte er behandlings-
varighet, åpningstider, bruk av lavterskel
døgn- eller dagtilbud. Det er også ulikheter i
hvilke effektmål som benyttes, hvor godt til-
budene svarer til pasientenes behov og hvor
stor grad tiltakene er tilpasset eller integrert
i det øvrige behandlingstilbudet. Mange stu-
dier benytter innleggelse som et effektmål.
En slik avhengig variabel kan derimot i ikke-
randomiserte studier være påvirket av det
øvrige helsetilbudet i opptaksområdet. Må-
lene til akutteam er typisk å etablere et inte-
grert behandlings- og støttetilbud rundt pa-
sientene. Dette gjør at det er vanskelig å vite
hva akutteamet gjør og hva andre gjør i løpet
av en kortvarig og overlappende behand-
lingsperiode.

Det eksisterer allerede akutteam flere ste-
der i Norge. Disse varierer i bemanning, kom-
petanse, autoritet til å prioritere innleggelser i
døgnavdeling, åpningstid og disponering av
lavterskelsengeplasser ved distriktspsykia-
triske sentre. Noen er knyttet til et distrikts-
psykiatrisk senter og andre til sykehus. De
fleste akutteamene er lavterskeltilbud i den
forstand at de mottar henvisninger fra både
helsepersonell og fra pasienter og pårørende.
Det er helsepolitiske føringer på å opprette

Tabell 1 Oversikt over kvasieksperimentelle og sammenliknende studier av akutteam

Forfatter Sted
Grupper og oppfølgingstid 
etter akuttbehandling Resultater

Ford et al, 
2001 (26)

England Tradisjonell akuttbehandling
(N = 58)
Akutteam (N = 58)
Oppfølgingstid: 6 uker

Flere pasienter ble behandlet til en 
lavere pris per pasient, men uten at 
de totale akuttutgiftene ble redusert

Guo et al, 
2001 (27)

USA Tradisjonell akuttbehandling
(N = 4106)
Akutteam (N = 1696)
Oppfølgingstid: 1 måned

Akutteam førte til 8 % reduksjon 
i sykehusinnleggelser. Pasienter 
behandlet på døgnavdeling hadde 
51 % større risiko for å bli gjeninnlagt 
enn akutteam-behandlede 

Hugo et al, 
2002 (28)

Australia Tradisjonell akuttbehandling
(N = 163)
Akutteam (N = 298)
Oppfølgingstid: Ingen

Henviste til sykehusakuttavdeling 
hadde tre ganger så stor risiko for 
å bli sengeinnlagt som de som ble 
henvist til akutteam 

Johnson et al, 
2005 (29)

England Tradisjonell akuttbehandling
(N = 77)
Akutteam (N = 123)
Oppfølgingstid: 6 måneder

Pasienter behandlet av akutteam 
hadde signifikant færre innleggelser. 
Pasientene var mer tilfreds med 
akutteamtilbudet. Ingen gruppe-
forskjeller med hensyn til reduksjon 
i symptomer eller antall tvangsinn-
leggelser
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akutteam ved alle distriktspsykiatriske sentre.
Vår gjennomgang av litteraturen viser at vi
har begrenset kunnskapsbasert viten om
hvordan slike team bør utformes og drives.

Manuskriptet ble godkjent 7.10. 2005.
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