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Sammendrag

Bakgrunn. På bakgrunn av vedvarende 
overbelegg i psykiatrisk akuttavdeling 
forsøkte vi å kanalisere akuttinnleggel-
ser som var begrunnet i livskriser og 
ikke alvorlig psykisk lidelse, til et nytt 
kortids krisetilbud i distriktspsykiatrisk 
senter. Vi antok at det ville redusere 
innleggelsene i psykiatrisk akuttavde-
ling, og at denne endringen kunne 
avspeiles blant de innlagte på akutt-
avdelingen i form av høyere psykisk 
sykelighet.

Materiale og metode. Studien har en 
kvasieksperimentell design. Pasient-
grupper fra to opptaksområder innlagt 
ved psykiatrisk akuttavdeling ble 
sammenliknet i to perioder, før (2.1.  
2003–1.6. 2003) og etter (2.1. 2004–
1.6. 2004) etablering av en døgnbasert 
krisepost i distriktspsykiatrisk senter 
ved et av opptaksområdene.

Resultater. 234 pasienter ble inkludert. 
Antall innleggelser ble ikke redusert 
ved psykiatrisk akuttavdeling fra første 
til andre måleperiode fra noen av opp-
taksområdene. Det var gjennomgående 
redusert forekomst av psykisk sykelig-
het i andre måleperiode, dog kun hos 
menn i området med krisepost. Reduk-
sjonen var størst ved selvskading og 
suicidal atferd (p = 0,02) 
og depresjon (p = 0,01).

Fortolkning. Ingen av hypotesene ble 
innfridd. Hovedkonklusjonen er at 
pasientstrømmer i akuttpsykiatrien 
styres av mange komplekse og uforut-
sigbare faktorer. Helsevesenet endrer 
sin organisering kontinuerlig. Syste-
matisk evaluering av slike tjeneste-
omlegginger er få, og de er vanskelige 
og ressurskrevende.

> Se også side 1972

Bakgrunnen for undersøkelsen er behovet
for bedre styring av psykiatriske akuttinn-
leggelser til rett behandlingsnivå. De siste
årene har man forsøkt å finne alternative be-
handlingstilbud for pasienter som innlegges
i akuttpsykiatriske avdelinger. Vi ville un-
dersøke om de minst syke pasientene syste-
matisk kunne kanaliseres til et lavere be-
handlingsnivå for å redusere antall innleg-
gelser i akuttavdelingene. Presset ved de
psykiatriske akuttavdelingene er gjennom-
gående stort, og mange akuttavdelinger har
hatt kraftig økning i antall innleggelser.
Alternative tilbud forventes å kunne bidra til
å redusere dette presset.

En del pasienter som blir innlagt i akutt-
avdelingene behøver kun et korttidsopphold
i forbindelse med en livskrise, mens andre
trenger utredning og lengre tids behandling.
Likevel har det akuttpsykiatriske tilbudet
vært lite differensiert. Pasienter med svært
alvorlig psykisk sykdom, som schizofrenier
og affektive lidelser, og mindre alvorlig psy-
kisk sykdom, som krisereaksjoner, person-
lighetsforstyrrelser og lettere symptomlidel-
ser, er oftest blitt lagt inn på samme avde-
ling, som oftest lukket avdeling. Disse
akuttavdelingene er som regel utformet for å
behandle psykotiske og til dels utagerende
pasienter (1). En norsk undersøkelse har vist
at 39 % av pasientene i akuttavdelinger ble
vurdert til å ha behov for andre tilbud i kor-
tere eller lengre tid (2).

Alternative og mer differensierte akuttil-
bud er utviklet og forsøkt både her i landet

og i våre naboland (3). Dels er det etablert
mobile akutteam med sikte på å behandle
pasienter uten innleggelser. Dels er det ut-
viklet alternative døgntilbud i form av krise-
poster i institusjoner eller kriseplasser i små
enheter med mer hjemlig preg. En Cochra-
ne-oversikt har vist at hjemmebasert krise-
intervensjon kan være en akseptabel be-
handling for pasienter med alvorlige psykis-
ke lidelser, men at det er behov for flere
evalueringsstudier (4). I en norsk oversikts-
artikkel konkluderer man med at det er be-
hov for alternative akuttilbud, men at det er
nødvendig med flere studier for å trekke sik-
re konklusjoner (5). Alternative tilbud som
har vært studert, har ofte bestått av en kom-
binasjon av mobile akutteam og kriseplasser
som disse disponerer. Det er derfor behov
for egne studier av hhv. mobile team og kri-
seenheter med døgnplasser for å se hvilken
spesifikk effekt disse kan ha (5), også når det
gjelder pasienter som ikke er psykotiske.

Vi ønsket å se om det var mulig å redusere
antall innleggelser i psykiatrisk akuttavde-
ling ved å opprette en ny korttids krisepost
ved distriktspsykiatrisk senter, og om en slik
krisepost ville bidra til å øke psykisk syke-
lighet ved den psykiatriske akuttavdelingen
fordi de minst syke ville bli innlagt ved kri-
seposten.

Materiale og metode
Psykiatrisk klinikk ved Sykehuset Buskerud
har fylkesdekkende ansvar og lokalsykehus-
ansvar for Nedre Buskerud, med ca. 128 000
innbyggere (2006) fordelt på fem kommu-
ner. Akuttavdelingen ved sykehuset har to
akuttposter og to subakuttposter med 51
døgnplasser. Drammen distriktspsykiatriske
senter har lokalsykehusansvar for Nedre
Buskerud og har polikliniske tjenester og to
døgnenheter som dekker hvert sitt lokale
opptaksområde

Hovedbudskap
■ Det etableres nå nye akuttilbud 

i distriktspsykiatriske sentre, men 
hovedtyngden av akuttinnleggelser 
skjer fortsatt i de psykiatriske sykehus-
avdelingene

■ Nye akuttilbud i distriktspsykiatriske 
sentre reduserer nødvendigvis ikke 
innleggelsene i psykiatriske akuttavde-
linger
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I studien ble pasienter fra Nedre Buskerud
som ble innlagt ved akuttavdelingen ved
Psykiatrisk avdeling kartlagt. Datainnsam-
lingen foregikk i to år fra 2.1. 2003–31.12.
2004, og omfattet 772 pasienter. Organisato-
riske endringer, som omlegging av døgn-
plasser til dagplasser ved den ene døgnen-
heten ved Drammen distriktspsykiatriske
senter, skjedde i siste halvdel av 2004. For å
unngå at dette skulle påvirke resultatene, ble
to sammenliknbare halvårsperioder valgt ut
for analyse.

Design
Studien har en kvasieksperimentell design.
Innleggelser ved akuttavdelingen fra to ulike
opptaksområder ble sammenliknet i to
perioder (fig 1). Periodene ble definert som
før intervensjon (2.1. 2003–30.6. 2003) og
etter intervensjon (2.1. 2004–30.6. 2004),
der intervensjonen var etablering av en kort-
tidspost på en døgnenhet ved Drammen dis-
triktpsykiatriske senter høsten 2003. 234 pa-
sienter, 110 før intervensjonen og 124 etter,
ble inkludert etter følgende kriterier: innlagt
i akuttavdelingen ved Psykiatrisk avdeling i
løpet av de aktuelle periodene, folkeregi-
strert i Nedre Buskerud og alder 18–65 år.
Mulige virkninger av intervensjonen ble kun
målt på pasienter ved akuttavdelingen ved
Psykiatrisk avdeling og disse ble analysert
separat som to ulike pasientgrupper. Døgn-
enhetene ved Drammen distriktspsykiatris-
ke senter mottok også i disse periodene pa-
sienter fra samme opptaksområdene.

Ved kvasieksperimentelle design skal de
pasientgrupper som sammenliknes være så
like som mulig (6). Pasientgruppene fra de to
opptaksområdene ble funnet å være sammen-
liknbare med hensyn til befolkningsgrunnlag
i de to opptaksområdene (ca. 60 000 innbyg-

gere i hvert opptaksområde) og individuelle
bakgrunnsvariabler i henhold til det nasjonale
minste basis datasett. Videre hadde begge
døgnenhetene ved Drammen distriktpsykia-
triske senter før intervensjonen tilnærmet like
innleggelseskriterier, behandlingstilbud og
kapasitet (hhv. 26 og 28 døgnplasser) og mot-
tok hovedsaklig elektive pasienter.

Intervensjonen
Ved den ene døgnenheten ved Drammen
distriktpsykiatriske senter ble det i oktober
2003 åpnet en korttids krisepost med seks
døgnplasser. Den skulle innen ett døgn ta
imot pasienter som var kommet i en akutt
livskrise og der poliklinisk tilbud ble vurdert
som utilstrekkelig. Livskrise ble definert
som en overveldende stressituasjon som
personen utsettes for og hvor de vanlige
mestringsstrategiene ikke er tilstrekkelige til
å takle stresset (4). Oppholdet skulle ikke
overskride tre uker. Kriteriene for innleg-
gelse på kriseposten var bosted i området
døgnenheten dekket (Lier, Røyken, Hurum,
nordre bydel av Drammen), alder 18–65 år,
vurdert til å ikke være suicidaltruet og til å
kunne innlegges frivillig. Målet var å gi
pasientene tid til å samle seg og mobilisere
egne og nettverkets ressurser. Posten hadde
ingen fast lege, men fikk daglig tilsyn av
leger ved poliklinikken ved Drammen dis-
triktspsykiatriske senter. Vurdering for inn-
leggelse på kriseposten ble alltid foretatt av
en lege tilknyttet behandlingsteamet ved
poliklinikken.

Instrumenter og reliabilitet
Demografiske opplysninger ble registrert
tilsvarende minste basis datasett (MBDS),
som er obligatorisk i psykisk helsevern for
voksne. Det ble gjort en klinisk vurdering av

hver pasient med den todelte versjonen av
Global Assessment of Functioning Scale
(GAF) (7), som måler graden av symptom-
belastning og psykososialt funksjonsnivå.
GAF er en kontinuerlig skala fra 1 (størst
tenkelige grad av symptomer eller funk-
sjonssvikt) til 100 (ingen symptomer eller
funksjonssvikt). Type og alvorlighetsgrad
innen 12 problemområder ble skåret på
Health of the Nation Outcome Scales (Ho-
NOS) (8). HoNOS-skårene er målt på en
Likert-skala 0–4 der 0 indikerer ingen pro-
blemer og 4 alvorlig til svært alvorlig pro-
blem. Skåringene ble gjort av sykepleiere
som hadde fått opplæring i HoNOS og GAF.
Påliteligheten av skåringene (interraterreli-
abilitet ut fra intraklassekorrelasjon ICC)
beregnet ut fra skåring av 20 pasientbeskri-
velser, ble vurdert til å være tilfredsstillende
med 0,83–0,93 for de HoNOS-skalaene
som er tatt med i denne artikkelen og 0,73
for GAF.

Statistikk
Diagnosene ble kategorisert i seks hoved-
grupper. Gruppene var små og ble gjort om
til «dummy»-variabler og analysert i kryss-
tabeller, for å se om det var statistisk signifi-
kante endringer i diagnosesammensetningen
før og etter intervensjonen. For å sammen-
likne størrelsen og karakteristika på gruppe-
ne i akuttavdelingen før og etter intervensjo-
nen ble det brukt khikvadrattester og t-tester.
Når gruppene var mindre enn 30, ble det
brukt ikke-parametriske tester for å verifi-
sere resultatene. Ved ulikt utfall ble resulta-
tene fra ikke-parametriske tester benyttet.
Endringene i psykisk sykelighet ble analy-
sert separat for menn og kvinner. Alders-
gruppene ble definert til under og over 35 år,
som var gjennomsnittsalderen i vårt utvalg.
Signifikansnivå ble satt til 5 %. Data ble
analysert ved hjelp av SPSS 14.0.

Godkjenning
Undersøkelsen ble tilrådd av Regional etisk
komité for medisinsk forskning i Helse-
region Sør og Personvernombudet ved Nor-
ges samfunnsvitenskapelige datatjeneste.

Resultater
I halvårsperioden før kriseposten åpnet, ble
110 pasienter innlagt fra Nedre Buskerud til
akuttavdelingen ved Psykiatrisk avdeling og
118 ved døgnenhetene ved Drammen dis-
triktpsykiatriske senter. I tilsvarende periode
etter etableringen av kriseposten, var det
henholdsvis 124 og 183 innleggelser. Antall
innleggelser økte på alle enhetene etter in-
tervensjonen, men mest ved døgnenheten
der kriseposten ble åpnet. I strid med for-
ventningene økte antall innleggelser også
ved akuttavdelingen i Psykiatrisk avdeling
fra første til andre måleperiode. Antall inn-
leggelser økte fra begge opptaksområder, og
det var ingen statistisk signifikant forskjellig
økning fra de to områdene (khikvadrat =
0,006, df = 1, p = 0,94).

Figur 1 Pasientflyt til de distriktspsykiatriske døgnenhetene og psykiatrisk akuttavdeling
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Karakteristika for pasienter innlagt i
akuttavdelingen fra område med og uten
krisepost før og etter etablering av krise-
posten er vist i tabell 1. For alle som ble inn-
lagt i akuttavdelingen i begge periodene var
45 % menn, gjennomsnittsalder 35 år, 38 %
mottok uføretrygd/sosialstønad, 30 % ble
tvangsinnlagt og 56 % bodde alene. Pasient-
gruppene før og etter intervensjonen var
ikke signifikant forskjellige når det gjaldt de
nevnte sosiodemografiske faktorene. Basert
på alle innlagte i akuttavdelingen hadde
26 % schizofreni og 25 % affektiv lidelse.
Stoffrelatert lidelse, nevrotisk lidelse og
personlighetsforstyrrelse forekom hos hen-
holdsvis 16 %, 14 % og 12 %. Diagnosesam-
mensetningen var stort sett stabil over tid
unntatt for stoffrelaterte lidelser, der det var
en statistisk signifikant økning av innleggel-
ser fra intervensjonsområdet. For affektive
lidelser var det signifikant nedgang fra om-
rådet uten intervensjon.

HoNOS viste ingen statistisk signifikant
forskjell i noen av problemområdene ved
samlet analyse av totalmaterialet, men separ-
ate analyser etter kjønn viste forskjeller før
og etter intervensjonen. Hos menn i interven-
sjonsgruppen var det, motsatt av forventet,
gjennomgående redusert forekomst av psy-
kisk sykelighet med henblikk på agitert ad-
ferd, selvskade og suicidal adferd, kognisjon
og depresjon. Reduksjonen var størst ved
selvskading og suicidal atferd (Mann-Whit-
neys test p = 0,02) og depresjon (Mann-
Whitneys test p = 0,01). GAF viste ingen
signifikant endring over tid i pasientgruppe-
ne, verken analysert samlet eller delt på
kjønn og alder. Alder hadde ikke sammen-
heng med symptom- og funksjonsskår, og re-
sultatene er derfor ikke tatt med her.

Diskusjon
Vi forsøkte å kanalisere akuttinnleggelser
som var begrunnet i livskriser og ikke alvor-
lig psykisk lidelse, til et kortids krisetilbud i
distriktspsykiatrisk senter. Vi antok at det
ville redusere innleggelsene i den psykiat-
riske akuttavdelingen, og at denne endrin-
gen kunne avspeiles blant de innlagte i form
av høyere sykelighet. Ingen av disse antakel-
sene ble innfridd. Våre funn var overras-
kende, til dels motsatt av forventet og van-
skelig å forklare.

Ut fra det vi kjente til, kunne vi anta at
behovene for innleggelse var omtrent like
store i de to opptaksområdene og at forhol-
dene lå godt til rette for en kvasieksperimen-
tell design. Sosiodemografiske karakteristi-
ka for pasientgruppene ble i tillegg sammen-
liknet før og etter intervensjonen og funnet
rimelig like (tab 1). Vi antar derfor at funne-
ne ikke i stor grad kan forklares ut fra for-
skjeller mellom områdene og pasientgrup-
pene.

De uventede resultatene avspeiler trolig at
det er komplekse mekanismer som styrer
pasientstrømmen i akuttmedisinen generelt,
og at disse derfor er vanskelig å studere. Gitt

visse forutsetninger ville etableringen av et
nytt krisetilbud til en selektert undergruppe
av psykiatriske akuttpasienter, trolig kunne
bidra til færre innleggelser ved de tradisjo-
nelle akuttavdelingene. Når det ikke skjed-
de, tyder det på at noen av forutsetningene
har sviktet. Vi vil peke på noen mulige for-
hold som kan ha vært av betydning.

De fleste akuttinnleggelser skjer på
kveldstid, i helger og på helligdager (9).
Pga. begrensede personal- og behandlerres-
surser kunne imidlertid pasienter bare tas
imot på dagtid til kriseposten, noe som redu-
serte muligheten for å styre akuttinnleggel-
ser utenom akuttavdelingen. På den annen
side visste man av erfaring at mange pasien-
ter i krise kan vente med innleggelse et døgn
eller to dersom de var sikret et tilbud. Andre
forhold enn pasientens tilstand kan imidler-
tid bli avgjørende for hvor og når innleggel-
sen må skje. Familieforhold, kjennskap til
pasienten, kapasiteten ved det distriktspsy-
kiatriske senteret, organisering av legevakt
og mulighet til rask kompetent vurdering er
noen faktorer som vil være av betydning.

De fleste innleggelser til kriseposten ble
vurdert av og kom fra psykiatrisk polikli-
nikk, mens innleggelsene til akuttavdelin-
gen i det vesentligste kom fra legevakt, fast-
leger og andre allmennleger. Beslutninger
om innleggelse kan derfor ha blitt påvirket
av ulik kjennskap til kriseposten, arbeids-
sted og faglig kompetanse.

Epidemiologiske undersøkelser viser at
forekomsten av mennesker med psykiske
problemer er mye større enn det antallet per-
soner som innlegges eller henvises til psy-
kisk helsevern (10, 11). Et nytt krisetilbud
kan derfor lett åpne dørene for slike pasient-
grupper, som ellers ikke ville hatt tilbud om
innleggelse.

Det er vanskelig å forklare hvorfor stu-
dien viste generelt redusert forekomst av
psykisk sykelighet hos menn som kom fra
området med krisepost. Diagnosefordeling
og sosiodemografi var lik for kjønnene og
gruppene. En mulighet kan være at menn
generelt har høyere terskel for ta imot hjelp.
Et nytt krisetilbud kan ha medført at en del
menn fikk hjelp tidligere, eller at menn som
tidligere ble avvist, likevel fikk hjelp og der-
med ble innlagt før problemene ble mer
alvorlige. At selvskade og suicidal atferd var
et av problemområdene som viste størst
reduksjon, er i tråd med et hovedfunn i
TIPS-studien. Der ble det funnet at de som
fikk hjelp tidlig, hadde signifikant færre
selvmordstanker og -forsøk (12). Forskjel-
lene er imidlertid små og når man korrigerer
for multiple sammenlikninger, blir kravet til
signifikansnivået justert til 0,008 (Bonfer-
roni-justering), og et slikt konservativt nivå
gir ingen statistisk signifikante endringer i
HoNOS-skår.

Konklusjon
Utvikling av differensierte akuttpsykiatriske
tilbud krever evaluering ved systematiske
undersøkelser. Vår studie er en av de første
slike systematiske evalueringer av alterna-
tive akuttilbud i Norge. I denne studien ute-
ble den forventede reduksjonen av innleg-
gelser på akuttavdelingen. Dette understre-
ker behovet for slike studier. De svært
komplekse sammenhenger i tjenestene kan
tyde på at det er behov for større undersøkel-
ser der man kan sammenlikne flere syste-
mer.

Prosjektet er delfinansiert av Sosial- og helse-
direktoratet, og SINTEF Helse har bidratt med
veiledning.

Tabell 1 Karakteristika for pasienter innlagt i akuttavdelingen fra område med og uten krise-
post før og etter etablering av kriseposten, antall (%)

Fra område med krisepost 
før og etter etablering 

av kriseposten (n = 110)

Fra område uten krisepost 
før og etter etablering 

av kriseposten (n = 124)

Før Etter p Før Etter p

Sosiodemografisk

Menn 33 (55) 29 (43) 0,19 18 (36) 25 (44) 0,41

Alder (gjennomsnitt (SD)) 35 (11) 37 (13) 0,34 35 (12) 36 (11) 0,64

Uføretrygd/sosialstønad 15 (25) 26 (39) 0,18 19 (38) 28 (49) 0,47

Bor alene 30 (53) 45 (68) 0,08 26 (53) 30 (55) 0,88

Tvungent psykisk helsevern 23 (38) 25 (37) 0,91 11 (23) 12 (21) 0,82

Hoveddiagnoser ICD-10

Stoffrelaterte lidelser 3 (5) 15 (22) < 0,01 10 (20) 9 (16) 0,57

Schizofreni 20 (33) 17 (25) 0,32 9 (18) 16 (28) 0,22

Affektive lidelser 18 (30) 13 (19) 0,17 17 (34) 10 (18) 0,05

Angstlidelser 9 (15) 4 (6) 0,09 8 (16) 12 (21) 0,50

Personlighetsforstyrrelser 6 (10) 13 (19) 0,14 3 (6) 6 (11) 0,40

Andre/ingen diagnoser 4 (7) 5 (8) 11 3 (6) 4 (7) 11

1 Fishers eksakte test
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