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FORORD

Dansk Psykiatrisk Selskabs Udvalg for Socialpsykiatrisk Be-
handling har udarbejdet disse retningslinier for god social-
psykiatrisk behandling af skizofreni.

Dansk Psykiatrisk Selskabs bestyrelse har fundet det be-
tydningsfuldt, at der udarbejdes et st retningslinier for god
socialpsykiatrisk standard i behandling af skizofreni pa bag-
grund af den store omlaegning af skizofrenibehandlingen,
som har fundet sted. Tidligere tilbragte mennesker, der led
af skizofreni, stgrstedelen af deres liv i store psykiatriske in-
stitutioner, mens de samme nu lever en langt starre del af
deres liv uden for de psykiatriske institutioner og skal have
deres liv til at fungere i et samspil med en lang raekke insti-
tutioner i kommunalt og amtskommunalt regi. Behandlings-
indsatsen i sygdommens tidlige faser er meget vigtig, og det
er derfor af stor betydning, at der opbygges behandlingstil-
bud, der sigter pa tidlig opsporing og intervention.

Der er i Danmark i amterne forskellige modeller for op-
bygning af de ngdvendige behandlings- og stettetilbud, og
der er ikke ensartede standarder for denne opbygning. Disse
retningslinier skal tjene som Dansk Psykiatrisk Selskabs
bud p&, hvad der er god kvalitet i den socialpsykiatriske be-
handling af mennesker med skizofreni.

At beskrive god standard for socialpsykiatrisk behandling
af skizofreni kan ikke geres lgsrevet fra psykofarmakologisk
behandling og psykoterapeutisk behandling. For at undga at
fremstillingen bliver fragmenteret, er farmakologisk og psy-
koterapeutisk behandling bergrt, selvom de ikke er emnet
for denne redeggrelse. Socialpsykiatrisk behandling retter
sig mod mange andre patientgrupper end netop dem med
skizofreni. | omtalen af hvad god standard er for visitation,
udredning og behandling kan det med god ret haevdes, at de
standarder der naevnes ogsa bar veere gaeldende for patienter
med andre diagnoser. Disse afsnit er medtaget i redeggrel-
sen for at give et helhedsbillede af, hvordan et behandlings-
forlgb af en person med skizofreni bgr haenge sammen.

Merete Nordentoft



INDLEDNING

Afgreensning af socialpsykiatri

Psykiatriens tre grundlzeggende dimensioner er: den biolo-
giske, den psykologiske og den sociologiske. Socialpsykia-
trien udger psykiatriens sociologiske aspekt. Socialpsykia-
trien beskaeftiger sig saledes med:

— De samfundsmaessige forholds betydning for sindslidel-
sernes opstaen, udvikling og forlgb.

— Samfundets institutioner for behandling, revalidering og
omsorg for sindslidende.

— Samfundets forebyggende indsats over for sindslidende.

Socialpsykiatrien er séledes en bred disciplin, der for det
fgrste omfatter vores videnskabelige og praktiske forstaelse
af hvilken betydning de sociale forhold, samfundsforhol-
dene, har for sindslidelsernes etiologi. Herunder betydnin-
gen af kulturens, miljgets, levevilkérenes, familieforholdenes
betydning for de psykiske lidelsers opstéen, forlgb og pro-
gnose.

For det andet omfatter socialpsykiatrien vores teoretiske
og praktiske viden om samfundets institutioner til behand-
ling, revalidering og omsorg for sindslidende. Dette inklude-
rer vores historiske og sociologiske forstaelse af psykiatrien,
det nuveerende hospitalsvaesen og den distriktspsykiatriske
organisation samt den fremtidige organisering af behand-
lingsveesenet. Det omfatter yderligere vores viden om nytten
af de nyere sakaldte socialpsykiatriske foranstaltninger s&-
som veresteder, bofellesskaber, stotte- og kontaktperson-
ordninger mv., der i de senere &r er etableret i amtsligt og
kommunalt regi.

For det tredje omfatter socialpsykiatrien vores teoretiske
og praktiske viden om samfundets forebyggende indsats
over for sindslidelser. Dette inkluderer identifikation af risi-
kogrupper, opsggen og tidlig intervention over for sygdoms-
truede, information, oplysning og uddannelse af szerlige mal-
grupper i befolkningen og befolkningen som helhed.

Om god socialpsykiatrisk standard i behandlingen af
unge og voksne, der lider af skizofreni
Herveaerende redeggrelse er en gennemgang af, hvad Dansk
Psykiatrisk Selskab betragter som god socialpsykiatrisk
standard i behandlingen af unge og voksne med skizofreni.
Denne gennemgang tager blandt andet udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens publikation »Malsaetninger for kvalitet i
voksenpsykiatrien«, 1995.

| redegarelsen skitseres indledningsvis sygdommen ski-
zofreni mht. diagnose (efter ICD-10), typer, forlgbsformer og
faser, epidemiologi og &rsagsforhold. Efterfglgende beskri-
ves den psykiatriske behandlingsorganisering, farst generelt
og herefter mere specifikt, nemlig opdelt i elementer: hen-
vendelse, udredning og visitation, behandling, stabilisering,
udskrivning og rehabilitering. | omtalen af de forskellige ty-
per behandling er iser lagt veegt pa deres organisatoriske og
institutionelle aspekter. Ligeledes belyses hvilke standarder
der bar geelde for socialpsykiatriske foranstaltninger, herun-
der den sociale indsats for mennesker med skizofren sindsli-
delse, der ofte vil have forankring i amternes og/eller kom-
munernes socialveesner. Der peges endelig i rapporten pa



seerlige samfundsmaessige, forebyggende foranstaltninger
over for unge og voksne med skizofreni, ligesom proble-
merne vedrgrende seerlige grupper blandt disse kommente-
res.

Elementer i behandlingsforlgb ved skizofreni
Sygdommen skizofreni kan forlabe meget forskelligt, og det
er meget variabelt hvor invaliderende sygdommen er og i
hvor hgj grad der kan opnas effekt ved psykofarmakologisk
og psykosocial behandling. Psykiatrisk behandling af psy-
kisk sygdom er i Sundhedsstyrelsens malsetninger for kva-
litet i voksenpsykiatrien blevet opdelt i forskellige faser:
henvendelsesfase, visitationsfase, udredningsfase, behandlings-
fase, rehabiliteringsfase og stabiliserings- og udskrivelsesfase
(1). Problemet med faseopdelingen, nar det gaelder skizo-
freni, er, at det kommer til at virke som om den ene fase lov-
maessigt afleser den anden, og det er langtfra altid tilfeeldet.
Ofte er der tale om, at flere former for indsats foregar pa en
gang, for eksempel kan udredning, behandling og rehabili-
tering godt finde sted samtidigt. Udredning, behandling og
rehabilitering kan i nogle tilfselde finde sted efter udskrivelse
eller uden indlaeeggelse overhovedet. Der kan ogsa ofte veere
tale om, at en person, som opfattes som veaerende i stabilise-
ringsfasen, far tilbagefald og far behov for genindleeggelse,
eller at man for eksempel i stabiliseringsfasen mader et be-
hov for yderligere udredning. Vi har derfor ikke opretholdt
inddelingen i faser, men beskriver i stedet forskellige ele-
menter i et behandlingsforlgb af skizofreni.

1. SKIZOFRENI
Diagnose, ICD-10
Siden 1. januar 1994 har man i dansk psykiatri anvendt ICD-
10 (2). Brugen af ICD-10, nar det geelder diagnosen skizo-
freni indebaerer markante andringer i forhold til tidligere:
De psykiske lidelser, herunder skizofreni, defineres ved
deres symptomer og kliniske fremtraeden, ikke p& grundlag
af evt. bagvedliggende arsager sdsom psykiske traumer.
Diagnosen skizofreni skal stilles, nar bestemte symptomer
har veeret til stede i mindst en maned (i modseetning til tidli-
gere, hvor iseer det langvarige forlgb, var grundlag for dia-
gnosen).
De symptomer, der skal ligge til grund for diagnosen ski-
zofreni, er

— sékaldte 1. rangs symptomer (tankepavirkningsoplevelser,
3. persons hgrelseshallucinationer, styringsoplevelser, le-
gemlige pavirkningsoplevelser, vrangagtige sanseoplevel-
ser)

— eller vedvarende bizarre vrangforestillinger

— eller mindst to af falgende:

- vedvarende hallucinationer med vrangforestillinger
uden affektivt indhold, sproglige tankeforstyrrelser,

— kataton adfzerd

— negative symptomer.

Samtidigt skal det udelukkes, at der er en organisk baggrund
for lidelsen.

Reglerne for diagnostik i ICD-10 betyder, at betegnelsen
skizofreni bruges om en del lidelser, der tidligere blev klassi-
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ficeret som forbigéende psykotiske lidelser (med varighed
over en maned). Diagnosen skizofreni er sdledes i dag ikke
ngdvendigvis ensbetydende med en kronisk eventuelt livs-
lang lidelse.

Vedrgrende den naermere specifikation af de symptomer,
som danner grundlag for diagnosen skizofreni, henvises til
ICD-10-diagnoserne under F20, som omfatter:

F20 Skizofreni
F20.0 paranoid skizofreni
F20.1 hebefren skizofreni
F20.2 kataton skizofreni
F20.3 udifferentieret skizofreni
F20.4 post-skizofren depression
F20.5 skizofren residualtilstand
F20.6 simpel skizofreni
F20.8 anden skizofreni
F20.9 uspecificeret skizofreni.

Herudover er ogsd sygdomsenheden skizoaffektiv lidelse
omfattet af redeggrelsen:

F25 Skizoaffektiv lidelse
F25.0 Skizoaffektiv psykose, manisk type
F25.1 Skizoaffektiv psykose, depressiv type
F25.2 Skizoaffektiv, blandet manisk depressiv type.

Sygdomsfaser og forlgbsformer
Man kan beskrive sygdomsforlgbet ved skizofreni med fal-
gende fire typiske faser (se Fig. 1):

1. Den premorbide fase, det vil sige perioden fra fadsel til det
tidspunkt, hvor forstadierne til psykosen sztter ind.

2. Den prodromale fase, det vil sige perioden far psykosen
bryder ud, men hvor varselssymptomer eller prodromal-
symptomer viser sig.

3. Selve sygdomsfasen med fuld udvikling af de psykotiske
symptomer.

4. Det efterfalgende langtidsforleb med eller uden psykoti-
ske faser.

Den socialpsykiatriske behandling og/eller intervention er
naturligt forskellig afhaengig af i hvilken fase i sygdomsfor-
lgbet en person med skizofreni befinder sig.

Langtidsforlgbet er meget varierende ved skizofreni (3).
Man regner i dag med at 20% af dem der kommer i behand-
ling ikke har flere psykotiske gennembrud efter den forste
psykotiske fase. 30% har fortsat psykotiske symptomer med
mellemrum, men kan klare sig rimeligt. Andre 30% har
sveere psykotiske faser, og for ca. 20% er psykosen vedva-
rende og sver trods behandling.

Epidemiologi

Incidensen af skizofreni, dvs. tilkomsten af nye tilfeelde af ski-
zofreni i befolkningen & i Danmark frem til omkring 1986 re-
lativt konstant med omkring 0,09 nye tilfelde per 1.000 ind-
byggere per ar (se Fig. 2%).

*) Tal fra Det Psykiatriske Centralregister.
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Fig. 1. Skizofrenistadier.
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Incidensen har imidlertid fra slutningen af 1980’erne til i
dag veeret stigende og ligger i slutningen af 1990’erne pa om-
kring 0,24 nye tilfeelde per 1.000 indbyggere per ar. Inci-
densen af skizofreni er ulige fordelt. | Kgbenhavns Kom-
mune er incidensen i 1998 0,59, dvs. over det dobbelte af
landsgennemsnittet, men incidensen i landomréderne er
helt nede p& 0,17, dvs. mindre end en tredjedel af incidensen
i Kabenhavn.

Den samlede praevalens af skizofreni i Danmark er 207 per
100.000 indbyggere eller i alt omkring 10.935 patienter med
skizofreni i Danmark i kontakt med hospitalsvaesnet som hel-
daggns-, deldggns- eller ambulante patienter (jf. Fig. 3). Som
det fremgar viser praevalensen den samme ujeevne geografi-
ske fordeling som incidensen. Praevalensen af skizofreni i
Kgbenhavns Kommune er séledes 487 personer med skizo-
freni per 100.000 indbyggere, mens praevalensen pa landet
(dvs. i Bornholms, Vestsjellands, Storstrgms, Ribe, Sgnder-
jyllands, Ringkjgbing og Viborg Amter) kun er 159 per
100.000 indbyggere. | de mellemstore byer som Arhus og
Odense er praevalensen intermedizer, nemlig henholdsvis
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Fig. 2. Antal nye tilfeelde af skizofreni i Danmark 1976-1988 (per
1.000 indbyggere).

287 og 255 personer med skizofreni per 100.000 indbyggere.

Den ovenfor beskrevne fordeling af sével incidens som
preevalens af skizofreni i forskellige lokaliteter i landet med
en ophobning i storbyomraderne er kendt ogsa fra uden-
landske undersggelser i sammenlignelige lande (jf. afsnittet
om arsager til skizofreni).

Der er ikke nogen sikker forklaring p&, at incidensen af
skizofreni i Danmark var stagnerende indtil slutningen af fir-
serne (4) og herefter har veeret stigende (jf. Fig. 2). En me-
get sandsynlig &rsag er imidlertid @ndringen i diagnostisk
praksis med indfgrelsen af ICD-10 per 1. januar 1994 og der-
med udvidelsen af de diagnostiske kriterier for skizofreni. En
anden vaesentlig mulighed er, at udbygningen af distrikts-
psykiatri og ambulant psykiatri i 1990’erne har medvirket til,
at langt flere psykisk lidende, herunder mennesker med ski-
zofreni, er kommet i kontakt med hospitalsvaesnet. En tredje
mulighed er, at der kan veere tale om en reel stigning i antal-
let af nye tilfeelde af skizofreni i befolkningen, hvilket pé in-
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Fig. 3. Antal personer med skizofreni i kontakt med hospitalsveesnet i
1998 (per 100.000 indbyggere).



deveerende tidspunkt ikke synes at veere dokumenteret. |
den samme periode har der veeret et betydeligt fald af senge-
pladser i det psykiatriske sygehusvaesen. Mens man i midten
af 1970'erne var oppe pa et maksimum pa omkring 12.000
psykiatriske sengepladser, er man i 1998 nede péa en samlet
sengekapacitet pa 4.170! (idet faldet delvis skyldes at man i
1987 administrativt overfgrte 2.600 sengepladser fra sund-
hedssektoren til plejehjem i den sociale sektor). Tidligere
var personer med skizofreni ofte langtidsindlagt pa de psyki-
atriske hospitaler. 1 de seneste artier er indlaeggelsesvarig-
hederne faldet markant. Antallet af patienter med skizofreni,
der havde veeret indlagt i mere end ét ar var saledes 1.597
patienter i 1976; 708 patienter i 1986 og 292 patienter i 1998,
Antallet af genindleeggelser af patienter med skizofreni var
tilsvarende 4.087 genindleeggelser i 1976; 5.601 genind-
leeggelser i 1986 og 7.765 genindleeggelser i 1998 .

I dag vil de fleste patienter med skizofreni veere ud-
skrevne og leve i samfundet, men vil blive genindlagt even-
tuelt kortvarigt i forbindelse med sociale belastningssituatio-
ner eller tilbagefald i psykose. 1 1976 var sengedagsforbruget
for patienter med skizofreni i alt 872.097 sengedage; i 1986
var sengedagsforbruget 550.682 sengedage og i 1998 var det
503.834 sengedage.

Som fglge af udbygningen af den ambulante indsats vil en
stigende andel af gruppen af patienter med skizofreni have
kontakt med hospitalsvaesnet via psykiatriske ambulatorier
eller distriktspsykiatrien. Der er ikke en ligelig kensfordeling
blandt personer med skizofreni. Der er flere maend end kvin-
der, der har skizofreni. Incidensen af skizofreni var saledes i
1998 i Danmark 0,28 nye tilfeelde af skizofreni per 1.000
meend, medens incidensen var 0,19 nye tilfeelde af skizofreni
per 1.000 kvinder. Tilsvarende var praevalensen af skizofreni
i 1998 per 100.000 meend/kvinder pa landsbasis 255 mend
resp. 160 kvinder, der havde veeret i kontakt med hospitals-
vaesnet som heldggns-, deldegns- eller ambulante patienter .

De fleste personer med skizofreni er mellem 20 og 25 ar,
nar diagnosen stilles. Diagnosen stilles gennemsnitlig cirka
tre ar tidligere hos maend end hos kvinder (5). Der gar ofte
2-3 ar fra de fgrste symptomer viser sig til patienten kommer
i kontakt med det psykiatriske behandlingssystem. Man reg-
ner med, at 20% af det samlede antal, der lider af skizofreni,
aldrig kommer i behandling (4).

Samfundets udgifter til skizofreni er betydelige. Med et
arligt forbrug af sengedage pé 503.834 (1998) til en pris af kr.
2.340 (fritvalgstaksten) per seng per dag bliver den direkte
hospitalsudgift til behandling af patienter med skizofreni
knap 1,2 mia. kroner. Udgifterne til ambulant behandling af
patienter med skizofreni skagnnes yderligere at veere om-
kring 0,5 mia. pa arsbasis (6). Hertil kommer udgifter til for-
tidspension p& omkring 2,6 mia. kroner per &r samt udgifter
til andre sociale ydelser herunder socialpsykiatriske foran-
staltninger.

Arsager til skizofreni
Man har i dag ikke en sikker viden om arsagerne til skizo-

freni. Der er ikke enighed om, hvorvidt skizofreni skal op-

1) Tal fra Det Psykiatriske Centralregister.
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fattes som en enkelt specifik sygdom, der kan vise sig pé
forskellige méader, eller som en gruppe af forskellige syg-
domme, der har visse symptomer til faelles (7). Der er dog i
dag konsensus om, at bade biologiske, psykologiske og so-
ciale forhold er af betydning for sygdomsudviklingen (8, 9).

Det er almindeligt i dag at forsta skizofreniudviklingen ud
fra en sakaldt »stress-sarbarheds«-model (10). Den formo-
dede genetisk betingede eller tidligt erhvervede disposition
ger den unge, som senere udvikler skizofreni, seerligt sérbar
over for belastninger og stressfaktorer. Der kan veere tale om
organisk sérbarhed af centralnervesystemet, inkl. sarbarhed
over for skadelige pavirkninger i fostertilstanden, under
fadslen eller senere i opvaeksten. Ligeledes kan den dispo-
nerede veere seerlig sarbar over for psykologiske og sociale
begivenheder og stressfaktorer savel i barndommen som se-
nere i livet.

Skizofreni og arvelige forhold: Mens risikoen for at udvikle
skizofreni i befolkningen er omkring en procent, er risikoen
for skizofreni mange gange starre jo taettere man er besleg-
tet med en person, der lider af skizofreni. Risikoen for udvik-
ling af skizofreni er sdledes omkring 12%, hvis en foraelder el-
ler sgskende har skizofreni. Hvis begge foreeldre har
skizofreni, er risikoen omkring 46%. Konkordansen for
enaeggede tvillinger ligger pd omkring 50%, medens den er
ca. 18 for toseggede tvillinger (11).

| adoptionsstudier og tvillingforskning vedrgrende skizo-
freni sével i Danmark som internationalt er det godtgjort at
arveanlag er af veesentlig betydning for udvikling af skizo-
freni (12). Der udgves en betydelig forskningsmaessig ind-
sats pa at kortleegge generne for mennesker med skizofreni
og identificere loci, der er af betydning for skizofreniudvik-
lingen (13). Det ser ud til, at den biologiske arv ved skizo-
freni neeppe kun er knyttet til et enkelt gen men snarere til
flere gener pa flere kromosomer (14). Ligeledes er der stadig
den mulighed, at nogle udvikler skizofreni uden at vare ar-
veligt disponerede.

Skizofreni og hjerneforandringer: Der findes paviselige or-
ganiske hjerneforandringer hos mange patienter med skizo-
freni, fx forandringer i form af forstarrede sideventrikler og
formindskede temporallapper (15). Visse undersggelser vi-
ser, at centralnervesystemet hos patienter med skizofreni er
seerligt vulnerabelt med hensyn til fysiske fadselskomplika-
tioner (16). Undersggelser af hjernens blodflow in vivo ved
hjeelp af moderne visualiseringteknikker viser flere ab-
normiteter, herunder at patienter med skizofreni kan have
vanskeligheder ved at aktivere hjernens frontallapper (hypo-
frontalitet) (17). | visse undersggelser er pavist abnormiteter
i samspillet mellem frontallap og temporallap hos patienter
med skizofreni (18). De hidtil paviste hjerneforandringer hos
patienter med skizofreni har forelgbig ikke givet nogen en-
tydig neuropsykologisk forklaring pa skizofreniens psyko-
patologi.

Den biologiske skizofreniforskning har siden fremkom-
sten af antipsykotika forsggt at identificere abnorm aktivitet
af transmittersubstanser i hjernens forskellige funktionelle
systemer som arsag til udviklingen af psykotiske symptomer.
Dopaminhypotesen (19, 20), der postulerer en gget dopa-
minerg aktivitet hos personer med skizofreni, er forladt i sin
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klassiske udgave. Nyere forskning peger pa formentligt se-
kundeere forstyrrelser i flere transmittersystemer som re-
spons pa ovenfor beskrevne forstyrrelser i udviklingen af
hjernen hos personer med skizofreni (21, 22). Psykotiske
symptomer ved skizofreni (hallucinationer og vrangforestil-
linger) og visse forstyrrelser i informationsbearbejdningen
kan deempes eller fijernes ved blokade af mindst 70-80% af
hjernens dopamin Dy-receptorer (23), formentligt fordi
dopaminblokaden forhindrer, at cortex overbelastes med
indtryk, men antipsykotisk effekt kan ogsa opnas ved modu-
lering af andre receptorsystemer (24). Antipsykotikas virk-
ningsmekanisme understreger betydningen af samspillet
mellem miljg og biologi, og hermed behovet for at beskytte
psykotiske patienter mod mange samtidige stimuli i et stres-
sende miljg.

Skizofreni og psykologiske forhold: Skizofreniudvikling og
skizofrenisymptomer kan sgges forklaret ud fra psykologi-
ske teorier som for eksempel psykodynamisk teori, percep-
tionspsykologi, kognitiv psykologi, personlighedspsykologi,
udviklingspsykologi mv. (25). De psykologiske teorier kan
give en referensramme til forstaelsen af en del af skizofreni-
symptomerne og til forstaelsen af den psykologiske udvik-
ling for mennesker med skizofrenisygdommen, men det er
fortsat beskedent, hvad der forskningsmaessigt er bevist ved-
rerende psykologiske arsager til skizofreni.

I en finsk epidemiologisk undersggelse er to grupper
sammenlignet, en gruppe hvis feedre dgde under svanger-
skabet og en gruppe hvis feedre dgde i Igbet af forste levear.
Det blev pavist, at risikoen for skizofreni er starre, hvis bar-
nefaderen er dgd under moderens svangerskab. Dette kan
tolkes som et udtryk for at alvorlige, psykiske stresspavirk-
ninger kan have betydning for en senere skizofreni (26).

Bgarn, der senere udvikler skizofreni, er hyppigere end an-
dre bgrn preeget af relativt sen motorisk og kognitiv udvik-
ling sammenlignet med normale. Ligeledes kan andre uspe-
cifikke symptomer som tics, grimassering, neglebidning mv.
veere betydeligt hyppigere end hos normale. Ogsa i 7-8-ars-
alderen har flere bgrn, som senere udvikler skizofreni, darli-
gere motoriske funktioner. Fzaerre af de barn som senere ud-
vikler skizofreni kommer i gymnasiet og flere har veeret
henvist til psykolog eller bgrnepsykiater sammenlignet med
deres jeevnaldrende. Deres preemorbide adfeerd og psykiske
udvikling kan veere praeget af antisocial adfeerd, der oftest
gar ud over de naermeste pargrende: utilfredshed; depres-
sive tilbgjeligheder; afheengighed af de voksne; social isola-
tion i forhold til kammerater pa grund af speciel adfeerd (27).
Der er dog tale om symptomer og adferdsforstyrrelser, der
ikke er specifikke for bgrn og unge, som senere udvikler ski-
zofreni (28-30).

Der har veaeret fremsat adskillige teorier der antager, at
skizofreni opstar som et resultat af abnorme familiesamspil
inklusive sékaldt double-bind eller selvmodsigende kommu-
nikation i familien (31); splittelse og stress hos forzldrene
med irrationel adfeerd og virkelighedsforvraengning (32);
overdreven kontrol og familiemytedannelse (33); pseudo-
gensidighed og diffus kommunikation (34). Megen af denne
forskning er imidlertid blevet kritiseret for metodiske fejl
(35) og man har i dag forladt teorier om en ren psykologisk

familiegenese til skizofreni. Moderne kommunikationsforsk-
ning i familier til patienter med skizofreni synes snarere at
konkludere, at kommunikationsforstyrrelserne i disse fami-
lier ma opfattes som udtryk for en genetisk bestemt familicer
sérbarhed over for skizofreni (36). Der er samtidig adop-
tionsundersggelser, der péviser, at psykologiske forhold i
adoptionshjemmet kan veere afggrende for, om et adoptiv-
barn fedt af en skizofren mor (dvs. arveligt disponeret) ud-
vikler skizofreni (37).

Det synes yderligere godtgjort, at det fglelsesmaessige
klima i familien, sdkaldte expressed emotions (EE, dvs. maeng-
den af kritiske kommentarer, fijendtlighed og fglelsesmaessig
overinvolvering i familien) kan have betydning for recidiv af
psykotiske symptomer. Det er séledes undersggelser, der
tyder p4, at et hgijt niveau af EE i familien ger det mere sand-
synligt, at en person med skizofreni recidiverer og genind-
leegges med psykose (38). Det er dog fortsat uafklaret om
det hgje niveau af EE i familien skal betragtes som vaesentlig
arsag til recidivet, eller om det er det begyndende recidiv,
der skaber et hgijt stressniveau og dermed et hgjt niveau af
EE i familien (39).

Skizofreni og sociale forhold: Undersggelser over udbre-
delse af skizofreni i den industrialiserede del af verden viser,
at der er en ophobning af skizofreni i storbyerne og specielt
i disses slumkvarterer (40). Der synes ikke at vere nogen
endelig eller enkel forklaring pa disse forhold. Det har veeret
anset for sandsynligt, at en del mennesker med skizofreni fe-
ler sig tiltrukket af de anonyme miljger i storbyerne og sgger
ind til disse, men nyere undersggelser har vist, at der fgdes
flere personer med skizofreni i storbyerne, for eksempel
Kgbenhavn, end i mindre byer eller pa landet (41). Personer
med skizofreni klarer sig darligere socialt og gkonomisk end
andre, hvorfor de ofte vil komme til at tilhgre socialt darli-
gere stillede befolkningslag end deres forzldre. Endelig kan
man opstille den hypotese, at de stressfaktorer, der gor sig
gaeldende i de darligt stillede grupper i befolkningen (zko-
nomiske problemer, arbejdslgshed, kriminalitet, stofmis-
brug, oplaste familier, groft omsorgssvigt m.m.) samt mulige
fysiske miljgfaktorer (sygdom, kost, misbrug m.m.), kan
veere med til at gge risikoen for udvikling af skizofreni hos ar-
veligt disponerede personer.

Undersggelser over udbredelsen af skizofreni i forskel-
lige omréder i verden viser, at der findes skizofreni i alle
samfund og alle kulturer (42). WHO'’s undersggelser fra
1980’erne viser séledes, at man ved brug af et meget snaevert
skizofrenibegreb finder relativt beskedne forskelle mellem
sygdomsrisikoen i forskellige lande (1:2). Hvis man bruger
et mere bredt skizofrenibegreb bliver de geografiske for-
skelle betydelige. Risikoen for skizofreni er saledes tre
gange sé stor pé landet i Indien (Chandigarh) sammenlignet
med Danmark (Arhus). Serlige geografisk afgreensede om-
réder rundt omkring i verden har en hyppighed af skizofreni
(preevalens), der kan veere over ti gange sa stor som den
almene.

Der er ingen sikre forklaringer pé disse forskellige hyp-
pigheder. Det kan skyldes lokale forskelle i den genetiske
disposition til sygdomme eller mulige miljefaktorer fx virus-
infektioner eller andre fosterskader, der har forskellig ud-
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bredelse. Sandsynligvis spiller psykologiske og sociale fak-
torer en betydelig rolle. Det er et interessant fund fra WHO-
undersggelserne at mennesker med skizofrenilidelsen i ud-
viklingslandene har et gunstigere sygdomsforlgb end en
tilsvarende gruppe i vor udviklede del af verden. Forklarin-
gen pa dette ma veere endnu ikke naermere udforskede fysi-
ske og/eller kulturelle miljgforskelle.

Det er pavist i mange undersggelser, at skizofreni er hyp-
pigere i indvandrergrupper, end blandt savel de stambefolk-
ninger som indvandrerne kommer fra, som de befolkninger,
som de er immigreret til (43-46). Der kan veere talrige for-
klaringer pa dette som for eksempel de traumer, som ind-
vandreren eller flygtningen har oplevet ved at forlade sit
land; det stress, det giver at skulle leve i en fremmed kultur;
vanskelighederne ved at leve sig ind i og forsta den kulturelle
kontekst; den diskrimination, som indvandreren er udsat for;
eksposition for nye virus og andre forhold i det fysiske milja.
Skizofreni hos etniske minoriteter som for eksempel indvan-
drere eller flygtninge kan udvise kulturelle forskelle bade
med hensyn til symptomatologi og med hensyn til sproglige
og andre kulturelle barrierer, si savel erkendelsen af syg-
dommen som behandling og social intervention kan vere
vanskelig.

2. SKIZOFRENIBEHANDLINGENS ORGANISERING
Skizofrenibehandlingen i Danmark er ligesom anden psykia-
trisk behandling organiseret i og af landets amter, respektive
Kgbenhavns og Frederiksbergs Kommuner. | behandlingen
medvirker den primeare sundhedstjeneste (praktiserende
leeger, specialleeger, hjemmesygepleje mv.), amternes psyki-
atriske sygehusvaesen (i Kgbenhavn og Frederiksberg: Ho-
vedstadens Sygehusfeellesskab) med tilhgrende distriktspsy-
kiatriske ambulatorier eller centre. | visse amter er der
organiseret et snaevert samarbejde mellem distriktspsykiatri
og socialpsykiatri.

Distriktspsykiatrien og det psykiatriske sygehusveesen er
i de fleste amter samt Kgbenhavns og Frederiksbergs Kom-
muner underlagt sundhedsforvaltningen, mens psykiatrien i
visse amter er delvist eller helt underlagt socialforvaltningen
eller har sin egen psykiatriforvaltning.

Den sociale indsats for sindslidende — herunder unge og
voksne med skizofreni er dels underlagt de amtslige social-
forvaltninger, dels de kommunale socialvaesner og er nar-
mere beskrevet i kapitel 7.

Den praktiserende leege har en central rolle som den in-
stans, der ofte vil veere den fagrste i sundhedsvaesnet, der
kommer i kontakt med nye tilfeelde af skizofreni. Den prakti-
serende leege bar have et grundleeggende kendskab til ski-
zofreniens prodromale og tidlige symptomer med henblik pa
viderehenvisning, ofte til neermere undersggelse pa di-
striktspsykiatrisk center eller psykiatrisk dggnafsnit. Ved
sygdomsudbrud med akut psykose, kan der blive tale om
akut indleeggelse pad psykiatrisk afdeling, eventuelt ved
tvang. Tvangsindleeggelser vil oftest ske pa baggrund af
leegeerkleering fra praktiserende lage eller leegevagten. Lan-
dets praktiserende specialleeger i psykiatri vil i deres klientel
indimellem have personer, der er pa vej ind i en skizofren ud-

vikling. I mange tilfeelde vil den praktiserende specialleege
henvise patienter med skizofreni til naeermere undersggelse
og udredning i distriktspsykiatrien eller p& psykiatrisk af-
deling. De praktiserende leeger og specialleeger vil de fleste
steder i landet desuden have en rolle, som den primare be-
handler for visse patienter med kronisk velbehandlet skizo-
freni, hvor den praktiserende laege eller speciallaege vil til-
byde stgttende samtale og antipsykotisk medicinering, evt. i
samarbejde med den lokale, kommunale hjemmesygepleje.
Det kan her dreje sig om patienter, der ogsa er brugere af de
amtslige eller kommunale sociale foranstaltninger for sinds-
lidende.

Distriktspsykiatrien er i Danmark fra 1997 udbygget i en
sédan grad, at alle borgere i alle kommuner i landet har ad-
gang til og mulighed for henvisning til et distriktspsykiatrisk
ambulatorium eller center. Malgruppen for den distriktspsy-
kiatriske behandlingsindsats er farst og fremmest patienter,
der har behov for aktiv tvaerfaglig og tveersektoriel behand-
lingsindsats. Det drejer sig overvejende om patienter med
sveerere sindslidelser, isaer med skizofreni, andre psykoser
af mere langvarig karakter og sveerere personlighedsforstyr-
relser.

I Danmark har alle patienter med skizofreni saledes prin-
cipiel mulighed for ambulant behandling i landets distrikts-
psykiatriske ambulatorier eller for at f& besgg i hjemmet af
distriktspsykiatriske sygeplejersker eller tilsvarende perso-
nale. Landets distriktspsykiatriske ambulatorier betjener pa
denne made en meget stor del af de kroniske patienter med
skizofreni med ambulante stgttende samtaler og medika-
mentel behandling. En del patienter med skizofreni vil have
meget begraenset motivation eller overskud til at mgde am-
bulant pa distriktspsykiatrisk ambulatorium uden statte fra
pargrende eller for eksempel socialpsykiatrisk ansatte stgt-
tekontaktpersoner. | mange distriktspsykiatriske enheder
leegges der betydelig veegt péa det opsggende psykiatriske ar-
bejde over for patienten i hjemmet.

Der findes i alle amter adgang til psykiatriske modtage-
afdelinger eller intensivafdelinger evt. med tilknyttet psykia-
trisk skadestue. Der er saledes over hele landet mulighed for
at fa indlagt psykiatriske patienter akut. En betydelig del af
den akutte skizofrenibehandling, herunder akut skeermning,
foregér séledes under indleeggelse pa landets modtageafde-
linger eller intensivafdelinger, der derfor har en vaesentlig
udredningsopgave af den psykotiske patient med hensyn til
differentialdiagnose og komorbiditet samt ansvaret for akut
psykosebehandling og vejledning og statte til eventuelle
pargrende.

En vaesentlig del af sygehuspsykiatrien udgares i de fleste
af landets amter af almenpsykiatriske (dvs. ikke-specialise-
rede) behandlingsafsnit med et relativt blandet klientel af psy-
kiatriske patienter med vidt forskellige diagnoser. En del per-
soner med skizofreni, som har brug for dggnindleeggelse,
kan veere velplacerede pa et sddant afsnit, iseer hvis de har
kendskab til og tillid til personalet for eksempel fra tidligere
indleeggelser og dersom dggnafsnittet kan tilbyde et hen-
sigtsmaessigt miljg og tidssvarende fysiske rammer og facili-
teter (eneverelser mv.). En del af de mere urolige og
sveerere psykotiske patienter med skizofreni er darligt place-



rede i et sadant almenpsykiatrisk behandlingsmiljg, dels
fordi de eventuelt virker skreemmende pa andre patienter el-
ler forstyrrende pa miljget og dels fordi deres behandling og
et hensigtsmeessigt behandlingsmiljg kreever szrlige res-
sourcer og tilretteleeggelse. Der er pd denne baggrund en
udvikling flere steder i sygehuspsykiatrien i retning af at op-
rette specialiserede psykiatriske dggnafsnit, herunder
seerlige psykoseafsnit, der er normeret til at kunne rumme
urolige patienter med skizofreni, eller seerlige afsnit for pa-
tienter der bade har en psykoselidelse og misbruger rusmidler
eller saerlige langtidsafsnit for patienter med skizofreni med
intensivt behandlingsbehov under langvarig indleeggelse.
En stor del af det retspsykiatriske klientel udgeres af per-
soner, der lider af skizofreni (se neermere herom i kapitel 9).

3. HENVENDELSE

Frivillig henvendelse

Henvendelse til det psykiatriske behandlingssystem for
unge og voksne med skizofreni kan gd gennem mange for-
skellige kanaler (47). En del henvender sig enten pé eget
initiativ eller pa familiens opfordring til egen laege eller i psy-
kiatrisk modtagelse/skadestue. Nogle henvises fra behand-
ling hos psykologer i forskellige regier, fx i studenterradgiv-
ningen eller andre radgivningsklinikker eller hos privat
praktiserende psykologer. Nogle henvises fra speciallzege-
konsulenter i socialforvaltningen, fra somatiske hospitalsaf-
delinger, fra herberger og forsorgshjem, politi og leegevagt.
Endelig kommer nogle f& henvisninger fra instanser, som de
syges vrangforestillinger har bragt dem i kontakt med, som
for eksempel skadedyrslaboratoriet eller arbejdsmedicinsk
klinik. Disse henvendelser vil ofte ga via egen leege eller
politiet.

Specielt for personer med skizofreni geelder, at mange
ikke opfatter deres tilstand som en sygdom og derfor ikke
selv sgger leegehjelp. Det er derfor specielt for behandlin-
gen af skizofreni betydningsfuldt, at henvendelse til det psy-
kiatriske behandlingssystem er enkelt og lettilgeengeligt.
Der ber i alle amter veere et dggnabent akut henvendelsessted,
i stgrre byer for eksempel en psykiatrisk skadestue, og pa-
tienten skal informeres om, at der kan man altid henvende
sig, og skal opmuntres til at gere det, nér han eller hun faler
behov for det. Samme information kan gives til patientens
pargrende og til samarbejdspartnere i sundheds- og social-
vaesen og politi. Skadestuerne skal veere séledes bemandede,
at der er mulighed for, at patienten umiddelbart bliver mod-
taget af personalet, og at en leege kan tilkaldes omgaende i
tilfeelde, hvor en leegelig indsats er ngdvendig straks. Ved
henvendelser med problemstillinger af ikke helt uopsattelig
karakter, bgr det tilstreebes, at de pageeldende efter hgjst en
times ventetid kan komme til at tale med en lage.

Herudover skal der vere let adgang til det distriktspsyki-
atriske system. | malsatninger for kvalitet i distriktspsykia-
trien (48) er det anfgrt, at der i distriktspsykiatriske centre
skal veaere en ordning, der sikrer mulighed for modtagelse af
akutte henvendelser fra patienter, der allerede er i behand-
ling, altsé en vagtordning i dagtimerne. Derudover skal der
vaere mulighed for subakut henvendelse inden for fa dage, og
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generelt skal henviste patienter indkaldes til forvisitations-
samtale inden for to uger. For samarbejdspartnere i sund-
heds-, social-, skolevaesen og politi skal det vaere let at f& kon-
takt med relevant personale i de distriktspsykiatriske centre
og henvise patienter.

Mennesker med skizofreni kan have sveert ved at skulle
mgde op i et distriktspsykiatrisk center og skulle overholde
bestemte mgdetider. Det er derfor ngdvendigt, at der er mu-
lighed for at foretage opsggende hjemmebesgg fra distrikts-
psykiatrien til patienterne, eventuelt sammen med relevante
samarbejdspartnere. Muligheden for hjemmebesgg skal
kunne anvendes pa vid indikation, umiddelbart eller i Igbet af
fa dage. Patienten skal altid i forvejen informeres om hjem-
mebesgget, medmindre helt serlige forhold taler imod det,
som for eksempel en mulig tvangssituation.

Undersggelser af patienter der lider af skizofreni viser
klart, at patienter med kort psykosevarighed inden behand-
ling klarer sig bedst mht. sygdommens varighed og
sveaerhedsgrad (49, 50) Der er ikke tvivl om, at det er skade-
ligt for det sociale forlgb for patienten at have langvarige
ubehandlede symptomer. Muligheden for at opretholde et al-
mindeligt socialt liv forringes med lzengden af ubehandlet
psykose, og risikoen for et mere kompliceret forlgb pa grund
af misbrug, kriminalitet og social isolation og deroute gges.
Det er derfor vigtigt, at der gares en indsats for at forkorte
varigheden af ubehandlede psykosesymptomer ved at oplyse
om vigtigheden af tidlig intervention og ved at gere henven-
delses- og henvisningsveje korte og ubureaukratiske.

Flere steder i verden arbejder man med at forsgge at for-
korte varigheden af ubehandlet psykose (47, 51, 52). Det
sker ved at der foretages en betydelig oplysningsindsats i for-
hold til almen praksis, socialveesen, uddannelsessteder og al-
menbefolkning. Som et led i bestrabelserne har man nogle
steder valgt at lade henvisning til psykiatrisk behandling
kunne foregé frit, saledes at for eksempel sagsbehandlere og
studievejledere direkte kan kontakte psykiatrien og rekvi-
rere en vurdering evt. i den syges egne omgivelser, i hjem-
met, pd uddannelsessted eller socialkontor. En sadan lettil-
geengelighed har den gunstige virkning, at varigheden af
ubehandlet psykose mindskes.

Der bgr arbejdes med rutiner, der kan muliggere at andre
end leger (for eksempel studievejledere, przester, social-
rédgivere) kan henvise personer til en samtale med henblik
pa bedegmmelse og diagnostik af eventuel skizofreni eller ski-
zofreniform lidelse. | nogle tilfeelde kan det mest hensigts-
maessige veere, at psykiatriens farste kontakt med en person
med skizofrenisuspekte symptomer arrangeres for eksem-
pel i den syges hjem, i den praktiserende laeges konsultation
eller i den sociale institution eller behandlingsinstitution,
hvor patienten matte opholde sig. Dette vil i seerlig grad
geelde patienter med store sociale problemer og vanskelig-
heder ved at bruge sadvanlige henvisningsveje. | nogle til-
feelde vil henvisningsvejen veaere somatisk afdeling, og da
skal der dels vaere mulighed for henvisning til psykiatrisk
skadestue, og det bgr veere en standard at alle somatiske af-
delinger kan ordinere et psykiatrisk tilsyn og at dette bliver
udfart af en specialleege i psykiatri, da diagnostik af skizo-
freni er en specialistopgave. Speciallegen skal vurdere
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patienten og give anbefalinger vedrgrende behandlingsind-
satsen.

| flere amter i Danmark er der forsggsordninger med psy-
kiatrisk udrykningstjeneste. Malgruppen for disse ordninger
er personer med akut behandlingskraevende tilstande, som
ikke p& anden méde kan sikres behandling. De forelgbige er-
faringer tyder p&, at der er en behandlingskraevende gruppe
personer med vidt forskellig problematik, og herunder ogsa
nogle, der lider af skizofreni, som kan profitere af udryk-
ningstjenestens tilbud.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

- et dggndbent akut henvendelssted, i starre byer for ek-
sempel en psykiatriske skadestue

— let adganag til distriktspsykiatrien, mulighed for akut hen-
vendelse i dagtimerne og subakut bedgmmelse i Igbet af fa
dage

— let adgang for samarbejdspartnerne til kontakt med per-
sonale pa psykiatriske sengeafdelinger og i distriktpsykia-
trien

— muligheden for at foretage opsggende hjemmebesgg of-
test fra distriktspsykiatrien

— henviste patienter skal kunne indkaldes til forvisitation i
distriktspsykiatrien inden for to uger

— der skal lzegges vaegt pa oplysning til lokalomradet med
henblik p& bedre muligheder for tidlig intervention.

De unge
Specielt ved mistanke om skizofreni hos unge under 18 ar
geelder, at diagnostik er vanskelig og en specialistopgave,
idet prodromalsymptomer og debutsymptomer i denne alder
er ukarakteristiske (53). Det bgr veere en generel standard,
at alle primeaere behandlere har nem adgang til barne/ung-
domspsykiatriske specialister. Kapaciteten i de bgrne/ung-
domspsykiatriske behandlingssystemer bgr veere sé stor, at
der er mulighed for at se langt flere unge end dem, der
preecis lider af skizofreni, for med langt sterre sikkerhed at
finde de syge.

Det er vigtigt allerede ved den fgrste kontakt at inddrage
det professionelle netveerk omkring den unge.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

subakut bedgmmelse i Igbet af fa dage

- bgrne/ungdomspsykiatrien skal veere let at ga til, med op-
sggende virksomhed og mulighed for hjemmebesgg
personalet i bgrne/ungdomspsykiatrien skal veaere indstil-
let p& udvidet grad af samarbejde med den unges foraeldre,
skole, skolepsykolog og socialforvaltning

praktiserende laeger, socialforvaltning, skolepsykologer
skal kende debutsymptomerne og kende mulighederne
for hjeelp til den unge i det psykiatriske system, fx gennem
oplysningsvirksomhed fra bgrne/ungdomspsykiatrien.

Tvangsindlaeggelse

En betydelig del af de, der har skizofreni, har ikke opfattel-
sen af at vaere psykisk syge og mener fglgelig ikke at have et
behov for behandling. I nogle tilfeelde skal de ifglge psykia-

triloven under behandling. Det kan veere aktuelt hvis psykia-
trilovens bestemmelser for tvangsindlaeggelse er opfyldt,
dvs.:

hvis det vil vaere uforsvarligt ikke at indleegge med henblik
pa behandling,

herudover skal fglgende kriterier veere opfyldt:

— den pageldende er sindssyg eller befinder sig i en tilstand,
der ganske ma sidestilles hermed,
09

— udsigten til helbredelse eller betydelig og afggrende bed-
ring af tilstanden ellers vil blive vaesentligt forringet.
eller

— den pégeaeldende frembyder en umiddelbar og neerlig-
gende fare for sig selv eller andre.

Omkring halvdelen af alle tvangsindlaeggelser i Danmark
geelder patienter med skizofreni (54, 55).

Spargsmalet om tvangsindleeggelse er altid forbundet
med et dilemma mellem hensynet til patientens autonomi,
hensynet til patientens helbredstilstand og hensynet til an-
dres sikkerhed. | en del tilfeelde er tvangsindleeggelse ngd-
vendig, for at behandlingen kan etableres eller genoptages,
og derved kan yderligere helbredsforringelse eller direkte
farlige situationer forebygges. Tvangsindleeggelse skal
kunne arrangeres i disse tilfeelde sa lidt kreenkende for pa-
tienten som muligt.

Situationer hvor behovet for tvangsindleeggelse opstér er
meget belastende for patienten og de pargrende og ofte ogsa
for den praktiserende leege, som i de fleste tilfeelde er den,
der ivaerkseaetter tvangsindlaeggelsen. | mange tilfeelde viser
det sig, at de pargrende har stiet i vanskelige situationer
med en svaert syg person, som ikke bliver tvangsindlagt. Det
kan dreje sig om, at patienten eventuelt ikke er hjemme, nar
leegen kommer for at foretage en vurdering, eller at patienten
kortvarigt er i stand til at skjule sine symptomer ved laege-
undersggelsen, eller at laegen ikke har mulighed for at tage
ud til patienten, nar det er ngdvendigt.

Politi, psykiatrisk afdeling og almen praksis méa arbejde
sammen om arbejdsgange, sa det sikres, at praktiske van-
skeligheder ikke stiller sig i vejen for at tvangsindleeggelse
kan finde sted, nar det er ngdvendigt. Der skal fastleegges,
hvem der er ansvarlig for, at behandlingen etableres for at
undgé, at en person, der har skizofreni, forbliver ubehandlet
i arevis, fordi ansvaret for tvangsindlaeggelse ikke er entydigt
placeret.

Fra de distriktspsykiatriske centre og de psykiatriske af-
delinger bgr der ydes vejledning over for praktiserende
leeger med hensyn til psykiatrilovens bestemmelser for
tvangsindlaeggelse og med hensyn til for eksempel mulighe-
den for ved hjeelp af politi og lasesmed at skaffe sig adgang
til patientens bolig for at gennemfare en vurdering. Tvangs-
indlaeggelse er en ofte kompliceret og tidskraevende proces.
Den psykiatriske afdeling og herunder det distriktspsykiatri-
ske center kan séledes komme til at bruge mange timer pé at
forberede en tvangsindlaeggelse af en patient, der har vaeret
tilknyttet psykiatrien i samarbejde med den praktiserende
leege, som effektuerer tvangsindlaeggelsen.



Ofte er det de pargrende, der tager initiativ til at kontakte
leegen for at fa iveerksat en tvangsindlaeggelse, men nogle pa-
tienter har nesten intet netveerk. | de tilfeelde er det andre
sésom politi, sociale myndigheder, viceveerter eller distrikts-
psykiatrien, der har et ansvar for at tage initiativet.

God socialpsykiatrisk standard i skizofrenibehandlingen er:

— politi, psykiatrisk afdeling og almen praksis ma arbejde
sammen om arbejdsgange, sa det sikres, at praktiske van-
skeligheder ikke stiller sig i vejen for at tvangsindleeggelse
kan finde sted, nar det er ngdvendigt

- alle de involverede professionelle bgr have indgaende
kendskab til psykiatrilovens bestemmelser

— ansvaret for initiativ til gennemfarelse af tvangsind-
leeggelse bor legges fast.

Specielt for unge under 18 ar geelder at enhver ung kan,
uanset forzldrenes accept, indleegges efter psykiatrilovens
bestemmelser, hvis den unge opfylder betingelserne for
tvangsindlaeggelse. Psykiatriloven bgr anvendes ved ufrivil-
lig indleeggelse af unge under 18 ar for at sikre dem den be-
skyttelse som psykiatriloven indebaerer, ogsa selvom forel-
drene accepterer barnets indleeggelse og uanset barnets
alder. Psykiatriloven geelder ogsa for unge under 18 ar og
stéar over foreeldremyndighedsloven.

4. UDREDNING AF

SKIZOFRENISUSPEKTE SYMPTOMER

Sygehistorie og undersggelse

Udredning af personer, der henvender sig med skizofreni-
suspekte symptomer, er en vanskelig opgave, som kraever
betydelig grundighed. I nogle tilfeelde er symptomatologien
afgreenset til enkeltomréader, og den syge kan umiddelbart
fremtreede som kun preeget af ret diskrete psykopatologiske
feenomener. En del personer med skizofreni forsgger at
skjule deres symptomer, og diagnosticering kan da veere van-
skelig. Diagnosticering af skizofreni er bade hos unge og
voksne en specialopgave, som kan lgses under psykiatrisk
indleeggelse eller i et distriktspsykiatrisk center med tilknyt-
ning til en hospitalsafdeling. Udredning, diagnostik og be-
handling af personer med debuterende skizofreni fordrer et
tveerfagligt behandlingspersonale og adgang til specialise-
rede undersggelser. Det er en specialopgave at afklare om et
givet symptomkompleks kan veere symptomer pé skizofreni.
Afklaring af diagnosen har store konsekvenser for den en-
kelte, og det er derfor betydningsfuldt at sikre, at diagno-
stikken foregar med stor ekspertise, sa risikoen for fejldia-
gnosticering mindskes.

Der skal foretages en grundig journaloptagelse med gen-
nemgang af nuvaerende og tidligere psykiske symptomer. Af-
klaring af symptomer kan med fordel ske ved anvendelse af
et systematisk diagnostisk interview. Et sddant interview vil,
afhaengigt af patientens tilstand og symptomer, vare mellem
% og 2 timer. Der skal indhentes oplysninger om tidligere
forlgb i form af udskrivningsbreve eller erklaeringer. Affek-
tive lidelser, organiske hjernelidelser, psykotiske tilstande
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udlgst af indtagelse af euforiserende stoffer, udviklings- og
personlighedsforstyrrelser kan veere vigtige differential-
diagnoser.

En udredning af somatisk sygelighed dels ved de psykia-
triske leeger, der varetager udredningen, og om ngdvendigt
henvisning til specialleeger i relevante somatiske specialer.
Der bgr veere adgang til rutinemaessige rgntgenundersggel-
ser og laboratorieprgver, (bl.a. til udredning af eventuel
rusmiddelindtagelse) og ngdvendige specialundersggelser
for eksempel MR-scanning eller CT.

Ud over en grundig beskrivelse af de psykopatologiske
feenomener kan der vaere behov for en psykologisk testning,
som kan gennemfgres af psykologer ved de distriktspsykia-
triske centre eller de psykiatriske afdelinger. Et specielt for-
mal med den psykologiske testning er at fa kortlagt graden
af kognitiv dysfunktion hos den syge, da dette kan have be-
handlingsmaessige og beskaftigelsesmaessige og andre kon-
sekvenser.

Der er derudover behov for en grundig beskrivelse af de
sociale forhold, og der vil oftest vaere brug for at inddrage
socialraddgivere mhp. at indhente socialsektorens oplysnin-
ger om hvilke ydelser og tilbud patienten aktuelt modtager.
Der kan veaere en raekke akutte sociale opgaver som husleje-
betaling, sygemelding, arrangementer omkring hjemmebo-
ende bgrn. Ofte viser det sig, at en person med skizofreni har
behov for statte til lgsning af sociale problemer for eksempel
vedrgrende boligsituation, forhold til arbejdsmarked eller
uddannelsessystem, gkonomiske forhold, eventuel revalide-
ring eller pensionsansggning. Herudover er det vigtigt at un-
dersgge pé hvilke omrader en patient med skizofreni har po-
sitive ressourcer. Det kan dreje sig om evne til selv at klare
egne forhold, om kreative evner, om sociale relationer til per-
soner, der kan stgtte. Fysioterapeutisk og ergoterapeutisk
vurdering kan i den sammenhang veaere meget veerdifulde
for at klarlzegge funktionsvanskeligheder og rehabiliterings-
muligheder.

Indhentning af oplysninger fra pargrende

For alle aldersgrupper gelder, at de pargrende i udred-
ningsfasen kan vaere til utrolig stor hjeelp, idet de kan bidrage
med oplysninger om patientens psykiske tilstand, om den so-
ciale situation og om patientens positive ressourcer. Hertil
kommer, at de pargrende ofte selv har brug for hjelp, og der
kan veere behov for kriseintervention. Der skal efter ind-
leggelse eller kontakt vaere mulighed for en samtale mellem
de pargrende og den psykiatriske leege i lgbet af fa dage. De
pargrende kan give et billede af, hvorledes patienten har fun-
geret tidligere, og tavshedspligten over for de paragrende for-
hindrer ikke, at pargrende giver informationer til personalet
og heller ikke at de pargrende radgives i situationer, hvor
den syge frembyder symptomer eller adferd, som de har
sveert ved at forst& og handtere.

Det sker, at patienten modsaetter sig, at de pargrende in-
formeres og inddrages i behandlingen, men det er undtagel-
sen. For det meste giver patienten uden problemer sit sam-
tykke til, at de pargrende inddrages i behandlingen. | de
tilfelde hvor patienten modsatter sig kontakt med de
pargrende kan det dreje sig om at patienten skammer sig
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over at veere i behandling — og dette kan i nogle tilfeelde be-
arbejdes. | andre tilfeelde er der tale om en psykotisk funde-
ret fiendtlighed over for de pargrende, som oftest vil endres
under behandlingen. Endelig er der tilfeelde, hvor der ligger
en reel konflikt mellem patient og pargrende til grund for pa-
tientens gnske om at de péargrende ikke inddrages. | disse
tilfeelde ma patientens gnske respekteres, men der er da mu-
lighed for at give de pargrende en generel orientering om
sygdommens natur, behandlingssystemets opbygning, gv-
rige hjeelpemuligheder, virkningen af antipsykotisk virkende
medicin etc.

God socialpsykiatrisk standard for udredning af personer med
skizofrenisuspekte symptomer omfatter:

— grundig gennemgang af de psykiske symptomer, bedst
sikret ved at psykiatere under uddannelsen opleres i et
stgrre systematisk psykopatologisk interview

— psykologisk testning blandt andet med henblik pa& kort-
leegning af eventuel kognitiv dysfunktion

— mulighed for stgtte til udredningen ved henvisning til spe-
ciallzeger i relevante somatiske specialer og til laboratorie-
prever og ngdvendige specialundersggelser for eksempel
MR-scanning eller CT

- inddragelse af socialradgivere mhp. at undersgge hvilke
ydelser og tilbud patienten er berettiget til og/eller aktuelt
modtager

— fysioterapeutisk og ergoterapeutisk vurdering med hen-
blik pa at klarleegge funktionsvanskeligheder og rehabili-
teringsmuligheder

- indkaldelse af de pargrende til samtale kort tid efter ind-
leeggelse/henvendelse med henblik pa uddybning af
sygehistorien og belysning af patientens ressourcer og
behov.

Udredning af unge

De unge med skizofreni bgr have mulighed for samme grun-
dige udredning som voksne. Herudover skal man allerede
fra starten af indlaeggelsen arbejde pa at inddrage familien.
Forlgbet planleegges og udfares i feellesskab med familien.
Alle unge begr have mulighed for udredning i en bgrne/ung-
domspsykiatrisk afdeling. Der skal tages hensyn til puber-
tetens indflydelse pa normaludviklingen i disse ar og til even-
tuelle tidligere barnepsykiatriske tilstande som fx Aspergers
syndrom eller andre gennemgribende og specifikke udvik-
lingsforstyrrelser, der i ungdomsarene kan udvikle sig til
psykoselignende tilstande. De specielle pubertetspsykoser
vil ogsa veere differentialdiagnoser til skizofreni.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

— alle amter bar have en bgrne/ungdomspsykiatrisk afde-
ling. De unge kan have behov for et lukket afsnit og for af-
snitsopdeling i sma enheder, s& overstimulering undgas.
Ellers har de unge patienter behov for fysiske rammer,
som beskrevet for de voksne patienter

— foreeldre har brug for umiddelbar stgtte og inddragelse i
behandlingsplaner.

Visitation til behandling

Nar henvendelse og den farste ngdvendige udredning er
overstaet skal patienten visiteres til et relevant behandlings-
tilbud. En vigtig retningslinie i visitationsprocessen er at
sgge at opna en overensstemmelse med patienten om hvilket
behandlingstilbud, der er det mest hensigtsmaessige. Patien-
ten ber altid tilbydes og seges motiveret for det behand-
lingstilbud, som vides at ville give den bedste prognose. Ofte
vil det samtidigt veere det mindst indgribende niveau for be-
handlingen. Kan behandlingen gennemfares pa optimal vis
uden indleeggelse er det at foretraekke, og man kan under-
stgtte den mulighed ved at tilbyde intensiv stette fra behand-
lingsteam i distriktspsykiatrien eller ved at tilbyde dagind-
leeggelse. Er indlaeggelse ngdvendig, kan det sé lade sig gere
pa en &ben afdeling? Er det ngdvendigt med indlaeggelse pa
lukket afdeling, kan man sa forsvarligt lade patienten fa ud-
gang til ggremal, som patienten betragter som vigtige, even-
tuelt ledsaget af personale?

| visitationsprocessen er det vigtigt, at der findes gode be-
handlingstilbud at henvise til, og at behandlingssystemet
ikke reelt er enstrenget, saledes at for eksempel eneste mu-
lighed for akut behandlingsindsats er indleeggelse pé lukket
afdeling. | visiteringsprocessen er hensynet til kontinuitet
vaesentligt, og det ma tilstreebes, at patientens behandlings-
forlgb tilretteleegges, sa der indbygges sé& fa regiskift som
muligt.

En vigtig retningslinie for visitationsarbejdet er i den
akutte fase at sgge at etablere strukturerede og forudsige-
lige omgivelser og sgge at reducere overstimulering og
stressfyldte begivenheder. Midlerne til dette kan veere, at be-
handlerteamet foretager intervention i patientens hjem med
stotte til familien eller indlaeggelse pa en afdeling, hvor der er
lagt veegt pa gode rolige forhold gennem hensigtsmeessig
indretning og sterrelse og god personalenormering.

5. DOGNBEHANDLING, STABILISERING

OG UDSKRIVELSE

Organisation af dggnbehandling

God socialpsykiatrisk standard under dggnindlaeggelse vil
ved skizofrenibehandling veere afhaengig af samspillet mel-
lem individ og omgivelser og vil derfor i behandlingsfasen
pa psykiatrisk afdeling omfatte miljgbehandling i videste
forstand.

De fysiske forhold mé kunne opfylde behovet for aben,
lukket og skeermet funktion, ideelt inden for samme afsnit
med henblik pa at bevare kontinuitet og undgé traumatise-
rende flytninger. Enhederne skal veere sma (10-12 patienter
afhaengigt af patientsammensatningen), idet starre eller
mindre enheder erfaringsmaessigt medfarer ulemper for
sével personale som patienter. Der skal veere enestuer, rum-
melige opholdsrum, aktivitetsrum og gangarealer, som img-
dekommer behovet hos visse patienter med skizofreni for at
kunne holde afstand. Direkte adgang til havearealer imgde-
kommer behovet for rummelighed og muligheden for frisk
luft. Afsnittene pa en afdeling skal differentieres, séledes at
patienterne er til mindst mulig gene for hinanden. Belag-
ningsprocenten ma for at forebygge overflytninger, som ikke



er begrundet i patienternes behandlingsbehov, ikke overstige
90. Dette er iseer vigtigt pa afsnit med akut funktion, hvor be-
leegningsprocent pa 100 og derover ikke imgdekommer
muligheden for hurtig genindleeggelse og opretholdelse af
kontinuitet.

Personalets forudsatninger

Personalets uddannelsesniveau skal imgdekomme kravet om
professionel holdning og viden om patientens psykiske ud-
vikling og aktuelle psykiske funktion. Dette opnds ved
lgbende undervisning, kursustilbud, supervision og syge-
plejefaglig vejledning. Personalenormeringen skal opfylde
som mindste mal, at der er tid til omsorg og aktivering, til
drgftelse af information om sygdommen og omsteendighe-
derne heromkring, efter reglerne for kontaktpersonordning.
Personalesammenseetningen er optimalt en ligelig kensfor-
deling, som opfylder patientens behov for sével mandlige
som kvindelige identifikationsmuligheder. Personaleudskift-
ningen skal veere lav af hensyn til kontinuiteten, og en andel
af plejepersonalet bgr have opndet seerlig kompetence ved
kvalificerende psykiatrisk efteruddannelse, specialuddannelse
og miljgterapeutisk efteruddannelse. Kontaktordning i form af
kontaktperson eller team fremmer kontinuitet, selvom det er
en kendsgerning, at en degndaekket afdeling vil have et mal
af kontinuitetsbrud pga. skiftende vagter, kurser og ferier.
Vagtplanleegning kan i nogen grad imgdekomme kontinui-
tetsbehovet.

Ergo- og fysioterapeuter skal indgd i behandlingen med
seerlige aktiverings- og treeningstilbud. Disse tilbud er af stor
praktisk og psykologisk betydning.

Med hensyn til leege-, socialradgiver- og psykolognorme-
ring geelder, at den skal veere tilstreekkelig stor til at patien-
ten uden ventetid kan f& opfyldt relevante behov for under-
sggelse, samtaler, rddgivning, beslutninger vedrgrende be-
handlingstilbud og familiesamtaler.

Behandlingsklimaet pa afdelingen skal veere preeget af
miljoterapeutiske kvaliteter som engagement, statte, prak-
tisk orientering, orden og organisation, programklarhed og
det lavest mulige niveau af vrede og aggression. Behand-
lingsklima kan Igbende males med fx undersggelsesinstru-
mentet Ward Atmosphere Scale (56, 57) i kvalitetssikrings-
gjemed.

Behandlingsindhold under dggnindlaeggelse

Akut indsat behandling omfatter samme elementer som plan-
lagt behandling, men indgriben og handtering af de akutte
elementer fordrer ofte hurtig udredning savel somatisk som
psykiatrisk og dermed hyppige revisioner af behandlingspla-
nen. Den omfatter diagnostik pa hgjt kompetenceniveau og
udarbejdelse af behandlingsplan, som revideres med rele-
vante intervaller, jeevnfar psykiatrilovens cirkuleere om at der
skal leegges behandlingsplaner for alle dggnindlagte inden
for en uge. Ved akut indsat behandling vil samtidig kontakt
med pargrende oftest veere af betydning for begge parter,
og det involverede personale ma have kendskab til krise-
terapeutiske principper med henblik pé at gere indlaeggel-
sessituationen mindst mulig traumatisk for patient og pa-
rgrende.
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Behandling er under indlaggelse organiseret via afsnits-
konferencer med deltagelse af laege, tvaerfagligt personale
samt kontaktpersoner fra plejepersonalet. Behandlingen har
tre hovedomrader: Psykofarmakologisk, miljgterapeutisk og
psykologisk.

Behandlingsplanen omfatter:

1. Diagnose
2. Plan for supplerende undersggelser
3. Behandling
a) Medicinsk
b) Psykoterapeutisk
¢) Socialt
4, Mal for behandling
5. Tidspunkt for opfglgning af behandlingsplan
6. Patientens holdning til behandlingsplan.

Psykofarmakologisk behandling ordineres og vedligeholdes af
leeger i samarbejde med kontaktpersoner fra plejepersonalet
mhp. Igbende registrering af virkning og bivirkninger. Der
skal veere adgang til psykofarmakologisk ekspertise mhp.
rédgivning i tvivistilfeelde og lgbende adgang for de involve-
rede til opdatering af psykofarmakologisk viden.

Behandlingen hviler pa regelseattet om information og
samtykke og omfatter grundig vejledning, oplysning og dia-
log med patienten om midlernes virkning, bivirkning og
formal, som forudsaetning for patientens accept af behand-
lingen. For patienter med skizofreni kan denne del af
behandlingen vanskeligggres af manglende sygdomser-
kendelse.

Psykoterapeutisk behandling skal kunne ydes pa alle ni-
veauer, fra stattende til indsigtsgivende terapi og kan udaves
af leeger, psykologer og andre med psykoterapeutisk uddan-
nelse. En patient med skizofreni vil ofte have behov for lange
behandlingsforlgb, da etablering af terapeutisk alliance tager
lang tid. Kontinuitet er en forudsaetning, idet terapeutskift er
mere traumatisk for patienter med skizofreni end for andre
patienter. De fleste patienter kan profitere af stgttende og
kognitivt preeget terapi, som indeberer realitetskorrektion,
mens en mindre gruppe kan profitere af indsigtsgivende
terapi.

Miljgterapi finder overvejende sted under heldggns-/del-
degnsindlaeggelse. Den bygger pa den erfaring, at struktur
og forudsigelighed i behandlingsmiljget virker positivt ind pa
funktionsniveauet for patienter, der lider af skizofreni. Det
gaelder bade holdningen til sygdommen, kontakten med an-
dre og vedligeholdelse af feerdigheder eller indhentning af
funktionstab, som patienten métte have lidt under sin syg-
dom. Der skal saledes vaere praktiske muligheder for struk-
turering af hverdagen ved fx fast dagsprogram, adgang til
undervisnings-, uddannelses- og fritidsaktiviteter, som inde-
holder bade praktisk og social treening. En sadan organisa-
tion forudszetter en lgbende, psykologisk teoretisk funderet
diskussion og analyse af patienternes og personalets samspil
om behandling og en Igbende supervision heraf. | miljgtera-
pien indgar alle personalegrupper (lzege, psykolog, sygeple-
jerske, socialradgiver, ergoterapeut og eventuelt andre fag-
grupper). Plejepersonalet bgr veere uddannet og traenet i
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miljoterapi. Det skal understreges, at iser for patienter med
skizofreni er det veesentligt, at der er f&, gennemgéende per-
soner involveret.

Patientens sociale situation skal afklares under indlaeg-
gelsen med hensyn til bolig, forsgrgelsesgrundlag, erhvervs-
evne, uddannelse/uddannelsesplaner, funktionsniveau og
netveerk. Udredning heraf er en forudseetning for velgen-
nemfgrt udslusning. Optraening mhp. at genvinde tabte
sociale feerdigheder finder sted som navnt i kapitel 6:
Rehabilitering.

Familieintervention med inddragelse af pargrende kan
finde sted i form af gensidig information, familiesamtaler, fa-
miliebehandling og psykoeduktion. Dette fordrer, at familien
altid inden for en kort tid vil kunne tale med en kompetent,
velunderrettet person fra pleje- eller behandlergruppen
mhp. at undga at videregive forskellige og méaske modstri-
dende informationer. De pargrende bgr i lgbet af nogle mane-
der efter patientens farste henvendelse kunne tilbydes delta-
gelse i et gruppeforlgb, hvor de undervises psykoedukativt,
hvorved de far indblik i for eksempel de store sygdommes
atiologi og prognose, behandlingsmuligheder, problemer
for de pargrende, sociallovgivningen og psykiatriloven. Der
er flere steder i USA og Europa gode erfaringer med intensi-
veret inddragelse af familien ved leengerevarende forlgb i
grupper, hvor flere familier deltager (58), og denne behand-
lingsform afpreves ogsa flere steder i Danmark. Malet med
familiebehandlingen er at: nedsatte risikoen for recidiv af
psykose hos patienterne, bedre patienternes sociale funk-
tionsniveau, gge indsigten i sygdommens natur og kendska-
bet til behandlingssystemets opbygning, nedsaette belastnin-
gen af familierne og bedre familiefunktion. Alle forskellige
typer af familiebehandling understreger veerdien af de pa-
rgrendes involvering i behandlingen og understreger betyd-
ningen af samarbejde mellem det psykiatriske behandlings-
system og familierne. Ud over information om sygdommen
og behandlingstilbuddene omfatter nogle familiebehand-
lingstilbud traening i problemlgsning i familierne, forbedret
kommunikation og stressreduktion. Der er beskrevet for-
skellige typer af intervention, og de fleste undersggelser
tyder pé&, at recidivfrekvensen kan formindskes ved familie-
intervention (59-63).

Specielt for det barne/ungdomspsykiatriske klientel geel-
der at undervisning af den unge og familien er vigtig. Der er
en stigende erkendelse af de vanskeligheder, som opleves af
sgskende til unge med skizofreni. Det kan dreje sig om angst
for selv at blive syg, mistolkning af sma ikke patologiske tegn
og skyldfglelse. Sgskende bgr have et tilbud om deltagelse i
pargrendegrupper.

Patienter med skizofreniforme symptomer kan profitere
af patientundervisning, dvs. undervisning i arsagsforhold,
symptomer, prognose og behandlingsmuligheder ved syg-
dommen. Denne information mé tilpasses patientens aktu-
elle evne til at modtage og bearbejde informationen. Bade pa-
tienten og dennes familie bgr informeres om tidlige tegn pa
psykose og vejledes i at sgge hjeelp i tidlig fase af eventuelt re-
cidiv. En sadan information og vejledning kan hjaelpe patien-
ten med at bedre sin egen kontrol med sygdommen og fore-
bygge recidiv.

Tvang i behandlingen finder udelukkende sted under hel-
dggnsindlaeggelse, og lovgrundlaget er Lov om frihedsbe-
rgvelse og anden tvang i psykiatrien (64). Visse patienter
med skizofreni er i serlig risiko for tvangsudgvelse, idet
manglende sygdomsindsigt og vrangforestillinger i forhold
til omgivelserne hindrer, at den syge selv sgger hjelp.
Tvang udfgres med respekt for den enkelte patients integri-
tet. Det er vaesentligt, at holdningen til tvangsudavelsen er
professionelt preeget med grundlag i det mindste middels
princip, hvorfor Igbende undervisning og indgéende draf-
telse af den praktiske anvendelse af tvang er ngdvendig. Alle
personalegrupper skal veere oplert i forebyggelse af
voldsepisoder, og der skal vaere adgang til debriefing efter
overstaede voldsepisoder. Tvang omfatter brug af friheds-
bergvelse (tvangsindleggelse og tvangstilbageholdelse),
tvangsmidler (fx fiksering) og tvangsbehandling. Forud for
iveerksaettelse af tvang skal overtalelse til frivillig behand-
ling og bedst mulig information om hensigten med behand-
lingen forsgges. Patienten skal tillige orienteres om klage-
muligheder, beskikkelse af patientradgiver. Tvangen skal
udgves i kortest mulig tid og skal st i et rimeligt forhold til
det, man opnér ved tvangen. For nogle patienter med skizo-
freni vil tvangen udstraekkes over uger, sjeeldnere maneder
pa grund af sygdomsintensiteten, de medicinske midlers
langsomme virkning og for at opna hensigten med tvangen,
at sikre behandlingen.

God socialpsykiatrisk standard for behandling under deggnind-
leeggelse af mennesker med skizofreni:

— belaegningsprocenten bgr ikke overstige 90

— enhederne skal vaere sma (10-12 patienter per afsnit)

— personale pa sengeafdelingerne skal veere veluddannet

— der bar veere trenings- og aktiveringstilbud, ledet af ergo-
og fysioterapeuter

— tilstreekkelig normering af leeger, psykologer og social-
radgivere for at tilgodese undersggelse, samtaler, radgiv-
ning og familiesamtaler

— behandlingsklimaet skal vaere preeget af overskuelighed
og struktur

— patientundervisning anbefales indfagrt

— familierne anbefales inddraget, gerne i et l&engerevarende
struktureret undervisnings- og samtaletilbud

— patienternes sociale situation skal afklares, og der skal ta-
ges initiativer til ngdvendige forbedringer/justeringer

— der skal regelmaessigt afholdes kurser med fokus pa fore-
byggelse af voldsepisoder og tvang.

Unge med skizofreni

Efter grundig udredning vil der ofte veere et langt behand-
lingsforlgb, som foregér med varierende intensitet. Det
starter oftest med heldggnsindleeggelse, og aftrappes sa
gradvist til ambulant statte med leengerevarende mellem-
rum. En faktor af szrlig betydning for forlgbet af behandlin-
gen af de unge er behandlerkontinuitet. Ellers har de unge
patienter med skizofreni de samme behov som de voksne
patienter.



God socialpsykiatrisk standard for behandlingen af unge med
skizofreni:

— inddragelse af familien, undervisning af forzeldre og even-
tuelt sgskende hver for sig.

— hurtig kontakt til det professionelle netveerk, iser uddan-
nelsesinstitutioner men ogsa socialforvaltninger

— inddragelse af undervisnings/erhvervsaspektet i behand-
lingen, sa de unge dropper mindst muligt ud af det tilbud
de eventuelt er i gang med

— samtaleterapeutisk tilbud samtidigt med den psykofarma-
kologiske behandling.

Overgang fra udskrivning til

ambulant behandlingskontakt

Udskrivningen skal i videst muligt omfang forberedes tidligt
i forlgbet med inddragelse af patienten, de pargrende og de
instanser, der efter udskrivelsen skal veere i kontakt med pa-
tienten, séledes at fortsat behandling og social funktion sik-
res bedst muligt. Ved udskrivningssamtale kan anvendes en
tjekliste, som gennemgar alle behandlingsmassige, pleje-
maessige og sociale tiltag. Psykiatrilovens bestemmelser for
seerligt vanskeligt stillede patienter om udskrivningsaftale og
koordinationsplan skal efterleves. For mange indlagte er be-
spg pa fremtidige vaeresteder og aktivitetssteder vigtig, da
patienter med skizofreni i hgjere grad end andre vil kunne
reagere negativt pa forandringer.

Det er séledes vigtigt, at indlagte patienter, der udskrives
fra sengeafdeling eller fra dagpatientstatus i dagafdeling eller
sengeafsnit, har kontakt med den medarbejder fra distrikts-
psykiatrien og eventuelt socialpsykiatrien, som skal st for
kontakten med patienten. Der bgr veere standarder for, hvor
lang tid der mé ga fra henvisning til distriktspsykiatrisk cen-
ter, indtil farste samtale finder sted. Intensiv ambulant op-
felgning ved et opsegende psykoseteam i distriktspsykia-
trisk regi kan veere ngdvendig hos patienter med seerlig
udtalt psykosocial problematik.

Omvendt kan patienter, som er tilstreekkelig stabile og
har mindre behov for distriktspsykiatrisk centers brede til-
bud, overga til praktiserende speciallaege, hvilket kan ud-
gere en langvarig kontinuerlig stgtte til patienter med et
stabiliseret sygdomsforlgb og indebaere en mindre institu-
tionspraeget behandlingsform. I de tilfeelde er en tidlig kon-
takt til den praktiserende speciallzege en vigtig forudsaetning
for behandlingsforlgb uden uhensigtsmaessige kontinuitets-
brud.

Nogle patienter med skizofreni kan behandles udeluk-
kende i ambulant regi, og her vil adgangen til subakut hen-
visning ofte veere relevant. Sundhedsstyrelsens redeggrelse
vedrgrende malsaetninger for kvalitet i distriktspsykiatri an-
befaler (48), at der skal veere mulighed for subakut henvis-
ning (inden for to dage), og almindeligt henviste patienter
skal kunne modtages til forvisitationssamtale i lgbet af to
uger.

| forbindelse med revisionen af psykiatriloven i 1998 er to
nye begreber blevet introduceret: udskrivningsaftaler og ko-
ordinationsplaner (64). B&de udskrivningsaftaler og koordi-
nationsplaner skal etableres for patienter, hvis det i forbin-
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delse med udskrivning fra psykiatrisk afdeling ma antages, at
patienten ikke vil fglge behandlingen efter udskrivelsen. 1
forbindelse med udskrivningsaftalen indgar patienten selv i
aftalen, mens patienten ved koordinationsplanen ikke be-
hgver at samtykke. Ved begge foranstaltningerer fastleegges
det, hvem der har ansvaret for at fglge patientens tilstand, og
der er ved begge foranstaltninger abnet mulighed for, at de
involverede parter kan udveksle de for sagen ngdvendige in-
formationer. Ansvaret for at tage initiativ til en eventuel se-
nere tvangsindlaeggelse bliver dermed ogsé fastlagt.

For en stor gruppe af patienter med skizofreni vil den am-
bulante behandling skulle varetages af opsggende psykose-
team eller delelementer fra denne behandlingsform kan ud-
nyttes i behandlingen, se naste afsnit.

God standard i overgang fra indleeggelse til udskrivning er:

planleegning af forlgb efter udskrivelse skal starte tidligt
under indlaeggelsen.

— patienten, de pargrende, distriktspsykiatri og evt. social-
psykiatri skal inddrages i denne planlegning.

kontakten med distriktspsykiatri og evt. socialpsykiatri
skal etableres far udskrivelse

systematisk stillingtagen til forskellige typer af vanskelig-
heder, der kan opsta efter udskrivelse

— stillingtagen til om patienten opfylder betingelserne for at
der skal indgés udskrivningsaftaler eller koordinations-
planer.

Opsggende psykoseteam

Der foreligger solid videnskabelig evidens for, at det er gavn-
ligt for patienter med skizofreni og nedsat social funktions-
evne at veere i behandling med det, der pé engelsk kaldes As-
sertive Community Treatment (6, 65). Metoden er udviklet i
USA med henblik pé at tilbyde patienter med skizofreni eller
anden behandlingskraevende svear psykisk sygdom et be-
handlingstilbud tilpasset deres funktionsniveau og sociale si-
tuation. Metoden kaldes pa dansk opsggende psykoseteam.
Det er mere intensiv behandlingsform end hidtil kendt i
dansk distriktspsykiatri, og metoden skal i de kommende ar
afprgves i Danmark.

Behandlingen i opsggende psykoseteam er baseret pa, at
en gruppe patienter tilknyttes et tveerfagligt team af profes-
sionelle, som har ansvaret for i gennemsnit ti patienter per
behandler. Det tvaerfaglige team skal indeholde personale-
grupperne: psykiater, psykiatrisk sygeplejerske og social-
rédgiver, og herudover er det hensigtsmaessigt med psyko-
log, ergoterapeut, eventuelt fysioterapeut og socialpaedagog.
Metoden bygger pa opsggende hjemmebesgg, som i perio-
der, hvor der er behov for det, kan gennemfgres dagligt,
stotte til at fa den nedvendige behandling og de sociale go-
der, som den péageeldende har behov for. Ideelt er teamet til
rédighed syv dage ugentligt, 24 timer i dggnet og der er in-
gen tidsbegraensning pa indsatsen (66). Teamet er ansvarlig
for at inddrage patientens familie og netveerk i behandlingen
og ansvarlig for at der udvikles en individuelt skraeddersyet
plan til imgdekommelse af patientens behov. Det kan for ek-
sempel dreje sig om at stgtte patienten i, at der bliver udfeer-
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diget ansggning om ny bolig, om at statte patienten i at afsta
fra hashrygning eller at prgve at overbevise patienten om at
regelmaessig indtagelse af antipsykotisk medicin vil mindske
de psykotiske symptomer. | en stor maengde undersggelser
har det vist sig, at metoden er standardbehandlingen overle-
gen med hensyn til at fastholde patienterne i behandling,
stabilisere boligsituationen, bedre beskeftigelsesforhold,
mindske kriminalitet og bedre bruger- og pargrendetilfreds-
hed. | de fleste modeller tildeles hver patient en personlig
professionel behandler, oftest som en del af behandling i et
multidisciplineert team. Denne person kaldes i engelskspro-
get litteratur: clinical case manager. Der er ikke fundet en
daekkende dansk betegnelse, men flere steder har man valgt
at kalde en sadan figur for primeerbehandler eller individuel
behandler og den samlede behandlergruppe for opsggende
psykoseteam. Personalet i de opsggende psykoseteam kan
udga fra sundhedssektoren, eller der kan sammensaettes
team af personale, der udgar fra bade sundheds- og socials-
ektor. | distriktspsykiatrien i Danmark har man mange ste-
der valgt at inddele personalet i team, men der er da ofte tale
om at hvert team sammen har en meget stor, blandet gruppe
patienter i behandling, og at hvert personale er involveret i
40-100 patienter. Denne form for organisering imgdekom-
mer ikke i tilstreekkelig grad behovene hos darligt funge-
rende patienter med skizofreni. For disse patienter er beho-
vet for stgtte i dagligdagen ofte meget stort, og der bgr
etableres seerlige team, der behandler patienter med skizo-
freni, og behandlerne i disse team bgr hgjst have tilknyttet
ca. ti patienter hver. Der bar ikke veere tidsgreenser for til-
knytningen til disse team. Behandlerne skal i forhold til pa-
tienten veere opsggende, vedholdende og fleksible og ar-
bejde pa at etablere en alliance omkring behandlingen og
sikre patientens kontakt til behandlingssystemet i kritiske
faser. Behandleren er ansvarlig for at patientens behov eva-
lueres, og at der etableres de ngdvendige behandlings- og
stattetilbud.

God standard for opsggende psykoseteam:

— opsggende psykoseteam bgr tilbydes til en stor andel af pa-
tienter med skizofreni

— personale-patient-ratio: 1:10

— ingen tidsbegreensning af tilknytningen

— opsggende, vedholdende kontakt

— fleksibilitet med hensyn til tid og sted for patientkontakten

— regelmaessig justering af behandlingsplan med hensyn til
medicinering af psykisk lidelse, misbrug, somatisk lidelse,
sociale problemer, aktiviteter, kontakt til familie

— tveerfaglig personalesammensatning

— hjemmebesgg anvendes hyppigt

— patientens netveerk inddrages

— patientens deltagelse i aktiviteter i lokalomrédet under-
stattes.

Patienter, der kommer i behandling

for debuterende psykose

Behandlingen af personer, der fgrste gang kommer i psykia-
trisk behandling p& grund af psykose, er en sarlig opgave.

For de fleste af disse menneskers vedkommende er der tale
om, at psykosen betyder at deres liv @ndres pa en lang
reekke omrader. Der kan veere tale om, at planer for arbejde,
uddannelse og bolig mé& &ndres. Indtaegtsgrundlaget skal
som falge heraf ofte ogsa &ndres, og det er pa grund af alle
disse forhold, samt pa grund af selve psykosen, en voldsom
omstillingsproces bade for den unge, der er ramt af psyko-
sen, og for dennes familie. Det er derfor hensigtsmaessigt, at
der udvikles og etableres specialprogrammer for denne pa-
tientgruppe, hvori der er mulighed for at tilbyde en intensiv
kontakt, medicinsk behandling, hjeelp til afklaring af de
mange ulgste sociale spargsmal, hjeelp til bearbejdning af
den eksistentielle krise, hjeelp til opretholdelse og regulering
af kontakt med familien, uddannelse i symptomer, forlgb og
behandling ved psykose og skizofreni, treening i sociale feer-
digheder. Alt dette foregar bedst i regi af specialprogram-
mer, der kan organiseres sa patientgrundlaget tillader eta-
blering af familiebehandling og etablering af grupper for
treening af sociale feerdigheder og eventuelle andre grupper.

6. REHABILITERING

Ved rehabilitering forstas genskabelse af den psykiatriske
patients evner og kvalifikationer. For den, som har skizo-
freni, har udbruddet af eller tilbagefaldet i psykose ofte bety-
det et betydeligt tab af sociale ferdigheder, selvtillid og
tidligere indleerte evner og funktioner. Malsztningen for re-
habiliteringen er at sgge at indhente s meget som muligt af
dette funktionstab pa alle omrader.

Rehabilitering bar startes, s& snart den akutte udredning
og behandling er sat i veerk. Rehabiliteringen ber forega
sidelgbende med den gvrige behandling pa psykiatrisk afde-
ling og skal fortseettes i forbindelse med patientens udskriv-
ning til ambulant behandling og/eller til sociale foranstalt-
ninger. De aktiverende sociale foranstaltninger kan i sig selv
blive en veesentlig del af patientens fortsatte rehabilitering.

Den rehabiliterende indsats over for patienten under ind-
leeggelsen kan hensigtsmaessigt tage udgangspunkt i en kon-
kret vurdering af patientens aktuelle funktionsniveau. Den
rehabiliterende indsats kan lidt skematisk deles op i to dele:

1. De omréder, hvor patienten ved trening kan opna en
bedre funktion.

2. Funktionsdeficit, som ikke direkte kan endres, men som
méa kompenseres.

Den konkrete rehabilitering vil indeholde elementer af
begge slags. Men det kan veere klarggrende at identificere
dels de optraeningsmaessige dels de kompenserende aspek-
ter af forskellige behandlingstilbud.

Rehabiliteringen kan tilrettelaeegges under indleeggelsen
som serlige traningsprogrammer eller gruppeaktiviteter.
Ligeledes vil der veere bade optreeningsmaessige og kom-
penserende aspekter i den tidligere omtalte psykoseteam-
funktion, idet en af opgaverne er at stgtte patienten i at gen-
nemfare aktiviteter og ggremal, som ikke vil kunne lade sig
gere uden stotte fra en fra teamet eller fra en anden statte-
person. Den rehabiliterende indsats kan og bgr séledes
fortseettes efter patientens udskrivning af et opsggende psy-



koseteam, i distriktspsykiatrisk regi eller som en del af den
kommunale eller amtslige socialpsykiatriske indsats for per-
soner med skizofreni.

God socialpsykiatrisk standard i rehabilitering af patienter
med skizofreni er:

— specialiserede behandlingstilbud mhp. vedligeholdelse,
udvikling og genopbyggelse af almindelige daglige feer-
digheder og sociale feerdigheder

— traening i socialt samvaer med andre

— traening i kommunikation med andre

— traening i at etablere og fastholde netveerk

— traening i daglige feerdigheder

— traening i at lgse praktiske problemer

- udvikling af evne til at kunne observere symptomer pa til-
bagefald

— tilegnelse af viden om og evne til at handtere medicin

— idreet, kropslig treening og motion.

Rehabilitering af unge
Specielt for unge med skizofreni geelder i rehabiliteringsfasen,
at de har specielt behov for intensiv indsats. Ofte er uddan-
nelse blevet afbrudt af sygdommen, deres tidligere netveerk
af kammerater kan veere gdelagt. De har behov for stotte til i
sé& vid udstreekning som deres sygdom tillader det atter at
genoptage uddannelse pa realistisk niveau, statte til s& vidt
muligt at blive integreret i normale ungdomskulturer.
Seerligt for de unge geelder, at de er midt i en adskillelse
fra familien. Det er ofte meget problematisk, praeget af am-
bivalente fglelser, fx med udadreageren eller selvdestruktive
handlinger til fglge. Det er vigtigt at tage hensyn til dette i be-
handlingen, bl.a. ved at medinddrage familien i forlgbet. Hvis
de er i gang med et uddannelses/undervisningsforlgh, er risi-
koen for »drop out« stor. Der skal derfor ggres en indsats for
at stgtte op om deres uddannelse eller beskeeftigelse. Ende-
lig er bosituationen vigtig; en fremtid i et veerelse i ensomhed
ude i byen med tilsyn fra forvaltningen er ikke tiltreekkende
eller acceptabel, men desveerre ikke en ukendt ngdlgsning.
For alle patienter, men iszr for de unge, er behandlerkonti-
nuitet ogsa i efterbehandlingsfasen helt afggrende for, at de
ikke dropper ud af behandlingen, og for at de kan tro p4, at
det psykiatriske system er brugbart og ngdvendigt for netop
dem og kan hjalpe dem.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

— planlaegning af den unges uddannelsesforlgb

— inddragelse af familien

fortseettelse af samtaleforlgb i en lang opfelgning

— socialforvaltningen begr tidligt inddrages vedrgrende bo-
ligsituationen

— alle amter bgr have efterbehandlingssteder af 1-2 ars va-
righed, med henblik pa social treening over leengere tid

— alle amter bgr have beskyttede bomuligheder for unge
med skizofreni — vaerelser/lejligheder med psykiatrisk ud-
dannet personale tilknyttet

— der bgr tages kontakt til fritidsaktiviteter, som den unge
kan magte.
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7. AMTSLIGE OG KOMMUNALE

SOCIALE FORANSTALTNINGER FOR PERSONER,
DER LIDER AF SKIZOFRENI

Udvikling og lovgrundlag

| lgbet af 1980’erne og iseer i begyndelsen af 1990’erne blev
det politisk erkendt, at indskraenkningen af sengepladser i
det psykiatriske sygehusvaesen og den dermed sammen-
haengende omfattende udskrivning af psykiatriske patienter
(inkl. patienter med skizofreni ) ikke var blevet fulgt op af et
modsvarende socialt omsorgstilbud, som forudsat i bistands-
loven. Denne erkendelse har vaeret medvirkende til at der i
1990’erne har veeret en omfattende vaekst i de amtslige og
kommunale sociale tilbud til sindslidende, sakaldte »social-
psykiatriske« foranstaltninger (67).

Lovgrundlaget for de sociale foranstaltninger for landets
borgere, herunder sindslidende borgere og hermed perso-
ner med skizofreni, var tidligere isaer bistandsloven. Per 1.
juli 1998 er denne erstattet af retssikkerhedsloven, Lov om
aktiv socialpolitik og Lov om social service. Hertil kommer
Lov om social pension der har undergéet betydelige sendrin-
ger per 1. juli 1998. Lov om specialundervisning for voksne
og Lov om statte til folkeoplysning indeholder bestemmel-
ser, der er af betydning for sindslidendes kompenserende
undervisning og kulturelle tilbud.

De sindslidende med skizofreni vil pa grund af deres ofte
langvarige og kroniske sygdom udggre en vaesentlig og ty-
pisk del af klientellet i de amtslige og kommunale socialpsy-
kiatriske institutioner og foranstaltninger. Personalet vil ofte
veere social- og sundhedsassistenter, socialpaedagoger eller
andre social- og sundhedsfagligt uddannede eventuelt med
tidligere ansaettelser i psykiatrien som baggrund. Det perso-
nale, der arbejder i socialpsykiatrien, bar have et basalt kend-
skab til psykiatri og sindslidelser, herunder til skizofreni. Det
ber Izbende have adgang til uddannelse, der tager sigte pa at
omgas, kommunikere med og give omsorg til psykotiske.
Det bgr kende indholdet i psykiatrilovens bestemmelser ved-
rgrende udgvelse af tvang, specielt tvangsindleggelser. Per-
sonalet bar ligeledes lgbende have mulighed for supervision
ved kvalificerede supervisorer af deres arbejde med menne-
sker med psykotiske lidelser, herunder skizofreni. Det er af
veesentlig betydning, at der etableres og udvikles et godt
samarbejde mellem den amtslige og kommunale socialpsy-
kiatri og den sygehus- eller distriktspsykiatrisk baserede be-
handlingspsykiatri med gensidig respekt for hinandens re-
sortomrader.

Videnscenter for Socialpsykiatri har udgivet en publika-
tion, der giver retningslinier for god standard i kommuner-
nes sociale tilbud til sindslidende (68).

Boligtilbud

1 1987 overfertes de tidligere psykiatriske plejehospitaler
(»H-plejehjem«) til amternes socialforvaltninger som
sékaldte sarlige plejehjem eller psykiatriske plejehjem. Der er
sket i skift af beboere fra det tidligere fortrinsvist geronto-
psykiatriske klientel til 20-50-arige med sveert behandlelig
skizofreni (69). De tidlige psykiatriske plejehjem udger fort-
sat i dag et botilbud for sindslidende herunder de svarest
invaliderede og mest omsorgskraevende patienter med kro-
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nisk forlebende skizofreni og andre psykisk syge. Botilbud-
det suppleres af social, herunder socialpsedagogisk statte,
pleje mv. degnet rundt, som udgves af det ansatte personale.
Den »nye« malgruppe for de tidligere plejehjem har skabt et
udeekket behov for kvalificeret specialleegekonsulentbe-
tjening af institutionerne til varetagelse af intensiv ambulant
behandling, inklusive ofte kompliceret medikamentel be-
handling.

Selvom der i dag i socialsektoren gares en betydelig ind-
sats for at afvikle institutionsbegrebet og udsluse s mange
beboere som muligt til mindre indgribende foranstaltninger,
vil der fortsat veere en gruppe sveert psykisk syge, herunder
nogle af de sveerest invaliderede patienter med skizofreni,
der vil have behov for bolig og pleje med maksimal omsorg
pa sadanne seerlige psykiatriske plejehjem. Disse ber veere
tidssvarende indrettet med varierede aktivitetstilbud, og der
bar veere tilknyttet tilstreekkelig psykiatrisk ekspertise til at
den ofte komplicerede behandling kan varetages.

En mindre gruppe af landets sindslidende regnes for
seerligt vanskeligt stillede sindslidende. Disse er for flertallets
vedkommende mand, som ofte er karakteriseret ved en
kombination af alvorlig sindslidelse (som fx skizofreni), mis-
brug, steerkt afvigende adfeerd og hyppige konflikter, krimi-
nalitet, isolation og problemer med at feerdes, hvor der er
mange mennesker. En del vil veere boliglgse og tilhgre »po-
sefolket«. En gget indsats for denne gruppe indgér i regerin-
gens og amternes »fremrykningsaftaler«. Det er fortsat vee-
sentligt, at der i hvert amt respektive amtskommune
etableres et tilstreekkeligt antal pladser pa dggninstitutioner
eller sygehusafdelinger bl.a. til gruppen af seerligt vanskeligt
stillede personer med skizofreni. En del af de seerligt van-
skeligt stillede vil kunne hjeelpes ved en intensiv kontakt til et
opsggende psykoseteam.

Der findes i dag i landets forskellige kommuner en meget
uensartet vifte af forskellige bofellesskaber for sindslidende,
etableret efter bestemmelser fra den tidligere bistandslov, nu
Lov om social service. Der har i 1990’erne veeret en fortsat
og betydelig vaekst i antallet af pladser til sindslidende i disse
kommunale, evt. amtslige bofellesskaber. Til bofellesska-
berne er der ofte knyttet forskellige former for statte, for ek-
sempel ansatte medarbejdere, der yder beboerne statte pa
forskellige tider af dggnet. Til bofallesskabet knyttes under-
tiden andre aktiviteter sdsom veerested for sindslidende
og/eller stotte-kontaktcenter.

Ogsé disse sociale botilbud i form af bofaellesskaber er af
stor betydning for en vaesentlig del af udskrevne patienter
med skizofreni. Der bgr i hver kommune i landet veere ad-
gang til at tilbyde personer med skizofreni, der ikke trives
ved eller kan klare at bo i egen bolig, plads i bofellesskaber
med forskellige grader af statte og varierende grader af kol-
lektivitet.

Pladser pa de tidligere sékaldte § 105-institutioner (for-
sorgshjem, herberger, beskyttede pensionater, krisecentre mv.)
er beregnet til midlertidigt ophold for personer, der ikke har
eller ikke kan opholde sig i egen bolig, og som pa grund af
seerlige sociale vanskeligheder har behov for botilbud eller
aktiverende stgtte og omsorg, der ikke kan ydes efter andre
regler i loven.

Disse institutioner er ikke specielt rettet mod eller egnede
til sindslidende, men benyttes ikke desto mindre i betydelig
udstreekning af personer med sindslidelse, herunder kronisk
psykotiske som fx patienter med skizofreni. Dette har i en
arraekke veeret et alvorligt problem, dels for de pagaeldende
institutioner, dels for de indskrevne psykotiske sindslidende.

Ophold pé forsorgshjem mv. er ikke hensigtsmaessigt for
mennesker med sindslidelser og specielt ikke psykoselidel-
ser, herunder skizofreni. Disse bgr overalt i landet kunne til-
bydes bolig pa »serlige plejehjems, i institutioner for
»seerligt vanskeligt stillede, i bofeellesskaber eller i egen bo-
lig med relevante stgtteforanstaltninger.

Veeresteder
| begyndelsen af 1990’erne kunne kun en ganske lille del af
landets kommuner i landet tilbyde pladser i veeresteder for
sindslidende. | de efterfalgende ar er der over hele landet sket
en eksplosiv vaekst i antallet af etablerede veeresteder for
sindslidende. | dag har langt stgrstedelen af landets kommu-
ner tilbud om plads pa veerested til kommunens sindslidende,
herunder til mennesker med skizofreni. Veeresteder er enten
etableret i kommunen selv eller som en del af et tveerkom-
munalt samarbejde eller i samarbejde med amt og/eller pri-
vate organisationer som fx Landsforeningen Sind.

De etablerede veeresteder varierer i struktur og malseet-
ning over et bredt spektrum. Groft set kan man tale om to ho-
vedtyper:

— veeresteder med sigte pa de svagest fungerende, hvor ak-
tiviteterne typisk retter sig efter meget basale fysiske,
psykiske og sociale behov

— veeresteder som et tilbud til dem, der i hgjere grad kan
klare sig selv, men som har brug for et fristed, hvor de pa
egne praemisser kan dyrke interesser og aktiviteter.

Veaerestederne adskiller sig séledes ved, hvor intensiv social
stgtte de kan give den enkelte, respektive hvor megen selv-
steendighed, der kraeves af brugeren. Mange veresteder er
udbygget med radgivende og opsggende arbejde, som fx kan
etableres via stattekontaktpersoner tilknyttet veerestedet.

Da en meget stor del af pensionister med skizofrenilidelse
har problemer med selvaktivering og med opretholdelse af
sociale kontakter, er det af vaesentlig betydning, at der i hver
enkelt kommune, og med en beliggenhed, der tillader den
sindslidendes transport til veerestedet, er adgang til et sddant
veerested. Det kan veare en fordel at vaeresteder knyttes til
bofaellesskaber for psykisk syge.

Stette- og kontaktpersoner

Per 1.8.1996 ndredes bistandsloven til at omfatte § 68 c, der
bestemte at: »Kommunalbestyrelsen kan tilbyde personer
med sindslidelser en statte- og kontaktperson«. Denne be-
stemmelse er viderefart i Lov om social service. Mélgruppen
for ordningen er de mest socialt udsatte og isolerede grup-
per af sindslidende, som ikke almindeligvis gar brug af eller
kan gare brug af de allerede etablerede tilbud. Sigtet er dels,
at stgttekontaktpersonen opnar en stabil kontakt med den
sindslidende, dels at den sindslidende hjelpes til at gere
brug af allerede etablerede tilbud.



Ogsa med hensyn til kommunalt ansatte stgttekontakt-
personer er der i lgbet af 1990'erne sket et sandt boom af
ansettelser i landets kommuner. En del pensionister med
skizofreni har pa grund af deres lidelse store problemer med
isolation og social kontakt, og de udger en central malgruppe
for de kommunale stattekontaktpersonordninger. Der bgr i
hver kommune i landet veere ansat et tilstreekkeligt antal stat-
tekontaktpersoner til at opfylde dette behov. Der bgr udvik-
les et snaevert samarbejde mellem disse og den lokale psyki-
atri og distriktspsykiatri.

Undervisning og kulturelle tilbud

Ogsa undervisnings- og kulturelle tilbud til sindslidende er af
vaesentlig betydning for mennesker med skizofreni. En del
unge afbrydes i et uddannelsesforlgb pa grund af psykose,
eller sygdommen debuterer sa tidligt, at de slet ikke nér at
starte en uddannelse. Det er derfor vigtigt at give iseer yngre
patienter med debuterende eller manifest skizofreni kom-
penserende undervisning. Lov om specialundervisning for
voksne paleegger amterne at sikre, at der i amtet ydes sddan
kompenserende specialundervisning for psykisk syge. Dette
tilbud bgr ogsd omfatte personer med skizofreni. Kommu-
nerne har ifglge lov om statte til folkeoplysning mulighed for
at yde forhgjet tilskud til blandt andet undervisning for
voksne med handicap p& mindre hold end seedvanligt. Loven
tillader ogsa, at kommunerne giver stgtte blandt andet til
Landsforeningen Sinds »Lilleskoler for voksne«. En del af de
bedre fungerende personer med skizofreni vil kunne have
udbytte af sddanne aktiverende og kulturelle tiloud evt. pa
»Lilleskoler for voksne«.

Det er gennem mange undersggelser vist, at idret, for ek-
sempel i form af lgb eller andre former for motion, kan veere
til gavn for sindslidende, dels med henblik pa at genopbygge
en ofte forsemt kropslig kondition, dels fordi idreet synes at
gavne helbredelsen af mange former for sindslidelse. Idraet
udger en struktureret aktivitet med mulighed for social kon-
takt, og det giver fysisk velvaere og selvtillid at kunne pree-
stere noget. | en del tilfeelde vil personer med skizofreni
kunne deltage i normalsamfundets idraetstilbud. Mange vil
dog have brug for en positiv seerbehandling, som kan etable-
res som serlige idraetsklubber for sindslidende eller gen-
nem afholdelse af sarlige idraetsarrangementer i amtet eller
kommunen.

Det bar i hver enkelt kommune sikres, at de sindslidende
har adgang til kulturelle, undervisningsmaessige og sports-
lige aktiviteter, der retter sig direkte til sindslidende borgere,
herunder personer med skizofreni.

Beskeeftigelse

Ifglge lov om aktiv socialpolitik kan der gives hjeelp til revali-
dering i form af blandt andet forrevalidering, arbejdsprev-
ning, uddannelse, optreening hos private eller offentlige ar-
bejdsgivere, hjelp til selvsteendig virksomhed mv. Da
diagnosen skizofreni i dag ikke ngdvendigvis er ensbety-
dende med en sveer og evt. livslang lidelse, men ogsa kan om-
fatte personer med forbigéende psykotiske lidelser (med va-
righed over en méned), vil der veere en del personer, som har
faet diagnosticeret skizofreni, som efter remission af psyko-
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sen vil veere berettiget til og bar tilbydes revalideringsforan-
staltninger. En del af de bedre fungerende personer med dia-
gnosticeret skizofrenilidelse vil via sddan revalidering kunne
kvalificere sig til erhvervsmaessigt arbejde.

Enkelte personer med skizofreni ber tilbydes fleksjob, dvs.
job med tilskud fra det offentlige og bl.a. aftalt under hensyn
til den ansattes arbejdsevne. Betingelserne for at kunne opna
fleksjob (med lgn efter geeldende overenskomst pa omradet)
er, at revalideringsmulighederne er udtgmte, at patienten
har en varig begraensning i arbejdsevnen, og at vedkom-
mende ikke er blevet tilkendt social pension. Tilbud om
fleksjob er alternativ til tilkendelse af social pension.

Blandt dem, der lider af skizofreni, vil en stor del have en
sé alvorlig nedseettelse af arbejdsevnen, at de vil veere beret-
tiget til social pension. | forbindelse med andringerne i lov
om social pension per juli 1998, er det blevet indskeerpet, at
alle aktiverings- og revalideringsmuligheder skal veere af-
pravet. Pa trods af denne bestemmelse ma det forventes, at
en del mennesker med skizofreni allerede fra sygdommens
udbrud vil veere s& hardt ramte, at egentlig aktivering og re-
validering vil veere meningslas og en betydelig belastning for
patienten. | s&danne tilfeelde bar patienten, nar vedkom-
mende er psykiatrisk udredt og har modtaget relevant psyki-
atrisk behandling, pa baggrund af den psykiatriske vurde-
ring af arbejdsevnen tilbydes social pension. | andre tilfaelde
bar pensionen farst tilkendes efter afpregvning af relevante
forsgg pa aktivering og beskaeftigelse.

Blandt de personer, der har opnaet social pension pa
grund af sygdommen skizofreni, kan det vare af vaesentlig
betydning yderligere at f& mulighed for et skanejob med lgn-
tilskud. Betingelserne herfor er, at vedkommende har varig
begrzansning i arbejdsevnen, at revalideringsmulighederne
er udtgmte og at vedkommende oppeberer social pension.
Lagnnen for dette arbejde vil ofte veere lav, men veerdien i at
have et skanejob kan veere en betydelig forbedret livskvali-
tet. Der bgr i hver kommune veere et tilstraekkeligt udbud af
sadanne skanejob hos private eller offentlige arbejdsgivere
til de personer med skizofreni, som bor i kommunen og kan
magte et skanejob. En del af skanejobbene kan etableres pa
beskyttede vaerksteder, hvor patienter kan arbejde i beskyttede
og strukturerede rammer og stettet af personale med en vis
viden om og erfaring med at arbejde med sindslidende.

Placeringen af psykiatriske patienter, herunder patienter
med skizofreni, i de relevante jobtyper og nicher i det offent-
lige og private arbejdsmarked, er en specialopgave, der kan
veere vanskelig at lgse béde for socialrédgivere ansat i psy-
kiatrien og for patientens kommunale sagsbehandlere. Det
kan veere hensigtsmaessigt pa amtslig eller tveerkommunal
basis at anseette en jobkonsulent eller erhvervsvejleder, der
tager sig specielt af dette omrade og specialiserer sig i at op-
sege og forhandle jobmuligheder i lokalomrédet for de psy-
kiatriske patienter.

God socialpsykiatrisk standard:
— der bgr i amtet vaere adgang til og mulighed for at placere

de sveerest invaliderede personer med skizofreni pa seer-
lige psykiatriske plejehjem med maksimal pleje og omsorg
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— der bar i hvert amt etableres et tilstreekkeligt antal pladser
til gruppen af seerligt vanskeligt stillede skizofrene med
misbrug

— der bgr i hver kommune veere mulighed for at tilbyde pen-
sionister med skizofreni plads i bofeellesskaber med for-
skellige grader af statte og varierende grader af kollektivi-
tet

— personer med skizofreni eller anden psykose bgr ikke
henvises til ophold pa forsorgshjem, herberger mv. (§ 105-
institutioner)

— der bar for personer med skizofreni i hver enkelt kom-
mune vare adgang til et veerested for sindslidende med en
beliggenhed, der tillader den sindslidendes transport til
veerestedet

— der bgr i hver kommune i landet veere ansat et tilstreekke-
ligt antal stattekontaktpersoner, og der bgr udvikles et teet
og hensigtsmaessigt samarbejde sektorerne imellem

— det bar i hver enkelt kommune sikres, at de sindslidende,
herunder de som har skizofreni, har adgang til kulturelle,
undervisningsmaessige og sportslige aktiviteter, der retter
sig direkte mod sindslidende

— flexjob bgr kunne tilbydes til nogle personer med skizo-
freni som alternativ til social pension. Mange bar tilbydes
social pension og herudover tilbydes skénejob

— der bgr p& amtslig eller tveerkommunal basis ansattes en
jobkonsulent eller specialiseret erhvervsvejleder til place-
ring af mennesker med skizofreni i relevante hensynta-
gende jobtyper pa arbejdsmarkedet.

Unge med skizofreni

For unge med skizofreni geelder, at der ofte er behov for soci-
ale foranstaltninger i form af placering i seerlige behand-
lingstilbud. At den unge er anbragt i et veerelse eller en lej-
lighed med tilsyn eventuelt dagligt, er ofte ikke tilstreekkeligt
og seetter den unge i en situation, hvor der hurtigt vil ske til-
bagefald efter udskrivning fra barne/ungdomspsykiatrisk af-
deling. Den unge bgr placeres i egentlige behandlingstilbud
i form af boenheder, hvor professionelt personale er sammen
med den unge dggnet igennem, og hvor der for eksempel
bor 4-6 unge ad gangen. Personalet skal blandt andet stotte
den unge i uddannelses/undervisningsforlgb, eventuelt ved,
at der er undervisnings- eller veerkstedsmuligheder pa boin-
stitutionen. Der bgr vaere psykolog knyttet til stedet med
henblik pa at tilbyde de unge individuelle samtaler eller sam-
taleterapi. Personalet bgr modtage regelmaessig supervision
og bar have et teet samarbejde med den bgrne/ungdomspsy-
kiatriske afdeling evt. i form af konsulentordning. Den unge
ber have mulighed for at opholde sig pa institutionen i et par
ar.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

— der ber i alle amter vaere mulighed for at give unge med
skizofreni et behandlingstilbud der rummer sével bomu-
lighed med statte fra professionelt personale som stgtte til
uddannelse/undervisning, adgang til psykologsamtaler,
supervision i tet samarbejde med bgrne/ungdoms-
psykiatrien.

8. FOREBYGGENDE FORANSTALTNINGER
Information om psykisk sygdom

Psykiatrien mé arbejde aktivt med at formidle information
om psykisk sygdom til befolkningen. Dette arbejde kan tage
udgangspunkt i de distriktspsykiatriske centre, som bgr tage
initiativer i forhold til lokalbefolkningen ved at formidle
mundtlig og skriftlig lettilgaengelig information om de vigtigste
psykiske lidelser og behandlingen af dem. Dette kan ske i sam-
arbejde med patient- og pargrendeorganisationer. Der bar
geres et arbejde for at &ndre det skremmebillede, der er af
psykiatrisk behandling i offentligheden. Psykiatrisk behand-
ling er forbundet med mange negative forestillinger. Det be-
tragtes som skamfuldt at veere i psykiatrisk behandling, og
psykiatriske patienter opfattes som skr&emmende, utilregne-
lige, livsvarigt syge. Psykiatrisk behandling er ofte forbundet
med forestillinger om store doser medicin, der virker naesten
bedgvende, baltefiksering og tvang. Det vaesentlige der ad-
skiller psykiatrisk behandling fra somatisk behandling er, at
blandt psykisk syge er der visse grupper, hvis dgmmekraft
ikke altid er intakt pa alle omrader, og dette betragtes som
bade skreemmende og ydmygende. Den psykiatriske be-
handling kan imidlertid i mange tilfzelde sikre, at patienten
kan fgre en tilvaerelse med mange positive kvaliteter. Dette
bar forbedres yderligere og formidles til offentligheden. En
sédan indsats for at ggre psykiatriens ansigt mere menne-
skeligt vil have stor betydning for at mindske teersklen for
henvendelse.

Opsggende og tidlig intervention

Som naevnt i kapitel 3 viser undersggelser af patienter med
skizofreni klart, at patienter med kort psykosevarighed in-
den behandling klarer sig bedst mht. sygdommens varighed
og sverhedsgrad. Det er ikke belyst, om disse resultater af-
spejler en biologisk skadelig effekt af ubehandlet psykose og
dermed en sand effekt af tidlig behandling eller om de kan
henfgres til andre prognostisk gunstige forhold, som fx god
sygdomsindsigt og gnske om samarbejde ved behandling.
Der er imidlertid ikke tvivl om, at det er skadeligt for det so-
ciale forlgb for patienten at have langvarige ubehandlede
symptomer. Muligheden for at opretholde et almindeligt so-
cialt liv forringes med laengden af ubehandlet psykose, og
risikoen for et mere kompliceret forlgb p& grund af misbrug,
kriminalitet og social isolation og deroute gges. Der bar sat-
ses pé bred information til offentligheden og til psykiatriens
samarbejdspartnere mhp. at senke tersklen for henven-
delse til psykiatrisk afdeling eller distrikspsykiatrisk center.
Det er derfor vigtigt, at der geres en indsats for at forkorte
varigheden af ubehandlede psykosesymptomer ved at oplyse
om vigtigheden af tidlig intervention og ved at gere henven-
delses- og henvisningsveje korte og ubureaukratiske.

Tilbud til bgrn af foreeldre med skizofreni

Bgarn af foreeldre, der lider af skizofreni, har betydelig gget ri-
siko for psykisk lidelse i barndom, ungdom og voksenalder i
form af gget hyppighed af skizofreni og gget hyppighed af
emotionelle og adfeerdsmaessige vanskeligheder af forbi-
géende og varig karakter pa grund af genetisk disposition til
skizofreni og miljgmaessige faktorer (70-73).



Nar en foreelder har faet stillet diagnosen skizofreni har
bgrnene behov for at blive frataget et ansvar de nemt patager
sig. Der bar etableres en handleplan for bgrnene, ofte i sam-
arbejde med socialforvaltningen. Det er i hgj grad prognosen
for sygdommen og den basale sociale funktion hos foreel-
drene, samt barnets konstitution og gvrige livsomsteendig-
heder, der er af betydning for stgtteforanstaltningernes om-
fang. | graviditeten, og den tidlige speedbarnealder, vil der
vaere behov for speciel statte, da perioden er sérbar for kvin-
derne og af veesentlig betydning for bgrnenes udvikling (74,
75). | tiden op til en indleeggelse af den syge forzelder er der
specielt fare for omsorgssvigt af bgrnene, idet foraelderen
kan veere fluorid psykotisk og dermed ude af stand til at tage
vare pa barnet.

Omkring % af bgrnene bor sammen med den syge forzl-
der og ca. ¥ af disse bor alene med den syge (76, 77). Et
ukompliceret fadselsforlab og gode livsvilkar, bl.a. adgang til
andre voksne omsorgspersoner (78) er beskyttende faktorer
for barnene.

Personalet pa voksenpsykiatriske afdelinger og distrikts-
psyKkiatriske centre, skal veere opmerksomme pa om patien-
terne har bgrn. Man skal forhgre sig om barnenes liv, graden
af involvering af andre stabile voksne i barnets liv, og hvor-
dan bgrnene klarer sig. Man ma i det omfang det er muligt
opna patientens tillid til at kunne udforske dette omrade naer-
mere. Under indlaeggelse har forzldrene behov for at fgle
tryghed ved barnets pasning. Det bar sikres, at barnet op-
holder sig hos en kendt omsorgsperson, der er accepteret af
den syge foreelder, for at sikre kontinuitet for barnet og
undga loyalitetskonflikt. Barnet har desuden behov for at
kunne opretholde det normale hverdagsliv, herunder skole-
gang, daginstitution, kammerater, kontakt med den gvrige
familie osv. Barnet har behov for at der tales dbent om den
syge foreelder og dennes indleeggelse. Socialforvaltningen
bar kontaktes hvis barnenes netveerk ikke er tilstreekkeligt.

Tilbud til barnene skal individualiseres og tilpasses den
enkelte familie, idet behovet for indsats er forskelligartet og
kan dreje sig om sociale foranstaltninger eller tilbud af be-
handlingsmaessig karakter. Tiltagene bgr derfor koordine-
res mellem voksenpsykiatrien, bgrnepsykiatrien, det pri-
meere sundhedsvaesen, de amtslige bgrneradgivningscentre
og socialforvaltningerne.

Mulighederne for samarbejde med foreeldrene om ngd-
vendige hjeelpeforanstaltninger til bgrnene er afgerende for,
hvorvidt barnet kan vokse op hos den syge forzlder, uden at
dets udvikling er truet. I de tilfeelde, hvor personalet har faet
bekymring for bgrnenes tarv, og det ikke har veaeret muligt
at fa foraeldrenes tilladelse til at involvere relevante personer
i barnets situation, har personalet skarpet indberetnings-
pligt til socialforvaltningen.

God socialpsykiatrisk standard vil veere:

— seerligt tilbud til disse bgrn opveeksten igennem skal sik-
res

— de der far kendskab til barnene bgr sikre sig at der er et til-
straekkeligt netveerk, der tager vare pé barnet op til og un-
der og efter en indleeggelse. Personalet i voksenpsykia-
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trien skal sikre kontakt til socialforvaltningen hvis der er
behov herfor

— bgrnene bar sikres kontinuerlig kontakt til raske voksne

— barnet har behov for at se og hgre at andre tager ansvar for
den syge foreelder

— barnet har behov for hjelp til at besgge den syge forzlder
under betryggende forhold og har behov for efterfglgende
at tale herom

— bgrnegrupper som pargrendegruppe kan veere et relevant
og godt tilbud, relevant information om forzeldrenes syg-
dom kan mindske barnets skyldfglelse

— nogle af bagrnene har individuelle behandlingsbehov der
bar sikres

— det skal veere enkelt for personalet videre at etablere kon-
takt til andre samarbejdspartnere, der kan veere behjelpe-
lige med at klargere barnets behov for yderligere hjeelp;
konsulentfunktion fra bgrnepsykiatrien er en mulighed.

— de forskellige involverede instanser bgr koordinere ind-
satsen

— der bar oprettes vidensgrupper pa amtsplan, der kan rad-
sparges i specielt komplicerede sager. Dette kunne sikre
bedre mulighed for at vejlede i de rette tilbud til bernene i
et respektfuldt samarbejde med foraldrene.

9. SARLIGE GRUPPER

Patienter som lider af skizofreni

og har misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer
En seerlig undergruppe blandt de patienter, der lider af ski-
zofreni er de, der foruden skizofrenilidelsen har et misbrug
af alkohol, medicin eller euforiserende stoffer. Flertallet i
denne patientgruppe er maend. Stgrstedelen af disse patien-
ter kan behandles under indlaeggelse pd almene psykiatriske
sengeafdelinger og i distrikspsykiatrien og i opsggende psy-
koseteam, men der er behov for at der eksisterer serlige be-
handlingstilbud, der retter sig mod bade den psykotiske li-
delse og misbruget. Der er flere steder i landet oprettet
seerlige afsnit, der modtager specielt denne patientgruppe, li-
gesom man i Kgbenhavn har et specielt ambulatorium. Flere
steder er bofaellesskabspladser serligt oprettet for denne
gruppe. Det er ngdvendigt, at der findes behandlingstilbud ret-
tet mod denne gruppe, der ellers let vil blive afvist i behand-
lingstilbud, der retter sig specielt mod psykotiske eller patienter
med misbrug. En forudsaetning for vellykket behandlingsind-
sats er, at patienter med varierende motivationsgrad kan
modtages, idet man ikke altid kan forudseette, at patienterne
er topmotiverede hverken for antipsykotisk behandling eller
behandling af misbrug.

Fremmedsprogede

Fremmedsprogede patienter med skizofreni, har dels
samme symptomatologi som andre patienter med samme li-
delse og dels symptomer betinget af patientens szrlige bag-
grund — herunder ofte alvorlige traumatiseringsoplevelser.
Fremmedsprogede patienter kan have en meget anderledes
kulturel baggrund, og dette kan indebeere, at savel patienten
som dennes familie har en anden sygdomsopfattelse end den
vestlige og en anden opfattelse af, hvad der er god sygdoms-
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behandling. Dette forhold stiller serlige krav til behand-
lingssystemet. Enhver migration, frivillig eller tvungen, in-
deholder elementer af tab, traumer og tilpasningsstrategier
til en anden fremmed kultur.

Behandlerne begr mgde udtryksformerne hos de frem-
medsprogede patienter med skizofreni med &benhed og nys-
gerrighed og forsgge at skaffe sig viden pd omradet. En fast
tilknytning af professionelle tolke i de hyppigst forekom-
mende sprog kan veere en ressource, idet disse ofte kan fun-
gere som kulturformidlere. Det ma undgas, at der opstar my-
ter om disse befolkningsgrupper, der kan hindre at de far
den optimale behandling.

Der bgr etableres ekspertfunktioner, hvor der samles
seerlig viden om fremmedkulturelle patienter, der lider af ski-
zofreni mhp. forskning og optimering af behandlingen blandt
andet gennem undervisning og vejledning af de daglige be-
handlere.

Sveert anbringelige/hjemigse

En del personer med skizofreni har meget sveert ved at til-
passe sig det psykiatriske behandlingssystem og de krav, de
mgder i samfundet i det hele taget. En del kan ikke honorere
de krav, der stilles for at opretholde egen bolig, selv med di-
verse kendte bostatteordninger. Det drejer sig fortrinsvist
om mandlige patienter. For en dels vedkommende er der tale
om, at skizofrenilidelsen er kompliceret af misbrug af alko-
hol eller psykoaktive stoffer (79). En malrettet, individuali-
seret, intensiv og langvarig indsats over for disse mennesker
kan altid fgre til en forbedring af deres situation og tilstand
(80, 81). I nogle tilfeelde er tvangsindleeggelse og tvangsbe-
handling ngdvendig. En del har brug for langvarigt ophold
pa psykiatrisk afdeling eller i andet dggntilbud, hvor der er
en rummelig asylfunktion, og hvor krav og forventninger om
fremskridt er sma, og tolerancen over for anderledes adfzerd
er stor. Det er en specialopgave, som det almindelige be-
handlingssystem kan have sveert ved at indpasse i sine ruti-
ner, fordi den er meget ressourcekraevende og fordi patient-
gruppens adfeerd i nogle tilfaelde kan virke skreemmende pa
andre patienter (82). Opgaven ma sgges lgst og ansvaret for
behandling af gruppen ma placeres entydigt.

Kriminelle personer med skizofreni

Skizofreni er forbundet med en betragtelig overrisiko for at
begd voldskriminalitet. Personer, der er utilregnelige pa
grund af sindssygdom, straffes i henhold til den danske straf-
felov ikke, men idgmmes sa godt som altid i stedet en mere
eller mindre restriktiv behandlingsforanstaltning, der er
tidsubestemt, og som kun kan andres eller ophaeves ved ny
retskendelse.

Det anslas, at omkring 500 af de personer, der er under-
kastet en behandlingsforanstaltning, har skizofreni. Langt
sterstedelen af disse er maend. Af de 500 demte personer
med skizofreni er formentlig ca. 75 dgmt til anbringelse i psy-
kiatrisk sygehus og kan séledes ikke udskrives uden doms-
a&ndring. Der gelder desuden szrlige regler for tildeling af
friheder til de anbringelsesdemte. De gvrige er demt til be-
handling eller ambulant behandling og som regel desuden til
tilsyn af Kriminalforsorgen under udskrivning. Overlaegen

kan i henhold til de fleste af dommene tilbageholde den
demte, nar han er indlagt, og indleeggelse kan ske imod den
demtes vilje, nar overleege og Kriminalforsorg er enige.

Med hensyn til tvangsbehandling og fysisk magtanven-
delse geelder psykiatriloven p& samme méde som for alle an-
dre psykiatriske patienter.

Der dgmmes til psykiatrisk behandling, ikke til »retspsy-
kiatrisk behandling«, idet det er tanken, at den idemte be-
handling ikke skal adskille sig fra al anden psykiatrisk be-
handling, men ved Kklinisk faglighed modvirke den med
kriminaliteten demonstrerede farlighed.

Patienter, der er idemt en tidsubestemt foranstaltning, bli-
ver beskikket en bistandsvaerge, hvis opgave det er at tilse, at
foranstaltningen ikke udstraekkes ungdigt leenge. Anklage-
myndigheden forespgrger i gvrigt regelmaessigt den be-
handlende overleege, om spgrgsmalet om opretholdelse af
den idemte foranstaltning bar preves ved retten.

Som al anden psykiatrisk behandling i tiltagende grad fo-
regar ambulant, bliver i disse ar flere og flere af de kriminelle
patienter med skizofreni behandlet uden for dggn-behand-
lingsinstitution. Det skal hertil anfgres, at mange af de pa-
tienter med skizofreni, som begar kriminalitet, har serlige
vanskeligheder med hensyn til social tilpasning, ofte des-
uden et komplicerende stofmisbrug samt vanskeligheder
ved at samarbejde om den medikamentelle behandling. Den
ambulante behandling er derfor sarlig ressourcekraevende.

Til gengeeld indebzrer de fleste idemte foranstaltninger
en ekstra samarbejdspartner, sagsbehandleren i Kriminal-
forsorgen. Og om ngdvendigt kan der gribes hurtigtind med
ufrivillig indlaeggelse.

Nogle er demt for en kriminel handling, som de i ikke psy-
kotisk fase selv vil std uforstdende over for, andre er i nogen
grad integreret i et kriminelt miljg og har kriminel adfeerd
ogsd i ikke psykotiske faser. Den ambulante behandling af
behandlingsdgmte patienter med skizofreni bar i de fleste
tilfeelde veere intensiv med hyppig kontakt og evaluering af
behov for forskellige typer social stgtte. Behandlingsprincip-
per for opsggende psykoseteam kan anvendes i forhold til
denne gruppe.
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