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Forord

Dansk Psykiatrisk Selskabs Udvag for Sociapsykiatrisk Behandling har udarbg det disse retningdinier for
god sociapsykiatrisk behandling af skizofreni.

Dansk Psykiatrisk Selskabs bestyrelse har fundet det betydningsfuldt, at der udarbejdes et sad retningdinier
for god socidpsykiatrisk standard i behandling & skizofreni pa baggrund af den store omlasgning af
skizofrenibehandlingen, som har fundet sted. Tidligere tilbragte mennesker, der led af skizofreni sterstedelen
af deresliv i store psykiatriske inditutioner, mens de samme nu lever en langt arre del a deresliv uden for
de psykidriske indtitutioner og skad have deresliv til a fungerei et samspil med en lang rakke inditutioner i
kommunalt og amtskommunadlt regi. Behandlingsndsatseni sygdommenstidlige faser er meget vigtig, og det
er derfor & stor betydning, at der opbygges behandlingstilbud, der sigter patidlig opsporing og intervention.
Der er i Danmark i forskdllige amter forskellige modeller for opbygning af de nedvendige behendlings- og
Settetilbud, og der er ikke ensartede sandarder for denne opbygning. Disse retningdinier ska tjene som
Dansk Psykiatrisk Selskabs bud pa hvad der er god kvdlitet i den sociapsykiatriske behandling af
mennesker med skizofreni.

At beskrive god standard for socidpsykiatriske behandling af skizofreni kan ikke geres |gsrevet fra
psykofarmakologisk behandling og psykotergpeutisk behandling. For at undga at fremtillingen bliver
fragmenteret, er farmakologiske og psykoterapeutiske behandling berart, sdlvom de ikke er emnet for
denne redegarelse. Socidpsykiatrisk behandling retter sg mod mange andre patientgrupper end netop de
med skizofreni. | omtalen hvad god standard er for vigitation, udredning og behandling kan det med god ret
haevdes, at de standarder der neavnes ogsa bar vaare gaddende for patienter med andre diagnoser. Disse
afsnit er medtaget i redegerelsen for at give et helhedsbillede af, hvordan et behandlingsforlgb af en person
med skizofreni bar haange sammen.



Indledning.

Afgraansning af socialpsykiatri.

Psykiatriens tre grundlasggende dimensioner er: Den biologiske, den psykologiske og den sociologiske.
Socidpsykiatrien udger psykiatriens sociologiske aspekt. Socia psykiatrien beskadtiger sig sedes med:

De samfundsmaessige forhold s betydning for sinddidel sernes opstéen, udvikling og forlgo.
Samfundets inditutioner for behandling, revaidering og omsorg for snddidende.
Samfundets forebyggende indsats overfor snddidende.

Socidpsykiatrien er sdledes en bred disciplin, der for det ferste omfatter vores videnskabelige og praktiske
forstaelse af hvilken betydning de socide forhold, samfundsforholdene, har for sinddidelsernes adiologi.
Herunder betydningen af kulturens, miljeets, levevilkarenes, familieforholdenes betydning for de psykiske
lidel sers opstéen, forleb og prognose.

For det andet omfatter sociapsykiatrien vores teoretiske og praktiske viden om samfundets ingtitutioner til
behandling, revalidering og omsorg for snddidende. Dette inkluderer vores historiske og sociologiske
forstaelse af psykiatrien, det nuvagrende hospital svaesen og distriktspsykiatriske organisation og den
fremtidige organisering af behandlingsvassenet. Det omfatter yderligere vores viden om nytten af de nyere
séka dte sociad psykiatriske foranstaltninger sdsom vagresteder, bofadlesskaber,
stettekontaktpersonordninger m.v., der i de senere & er etableret i amtdigt og kommunalt regi.

For det tredje omfatter socia psykiatrien vores teoretiske og praktiske viden om samfundets forebyggende
indsats overfor anddideser. Dette inkluderer identifikation af riskogrupper, opsagen og tidlig intervention
overfor sygdomstruede, information, oplysning og uddannelse af saalige magrupper i befolkningen og
befolkningen som helhed.

Om god socialpsykiatrisk standard i behandlingen af unge og voksne, der lider af skizofreni.

Hervagende redegarel se er en gennemgang af hvad Dansk Psykiatrisk Selskab betragter som god
sociapsykiatrisk sandard i behandlingen af unge og voksne med skizofreni. Denne gennemgang tager
blandt andet udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens publikation: Masagninger for kvditet i voksenpsykiatrien,
1995.

| redegarelsen skitseres indledningsvis sygdommen skizofreni mht. diagnose (efter ICD-10), typer,
forlgbsformer og faser, epidemiologi og arsagsforhold. Efterfagende beskrives den psykiatriske
behandlingsorganisering, farst generdt og herefter mere specifikt, nemlig opddt i eementer: henvendd s,
udrednings og vigtation, behandling, stabilisering, udskrivning og rehabilitering. | omtalen af de forskellige



typer behandling er issar lagt veagt pa deres organisatoriske og indtitutionelle aspekter. Ligeledes belyses
hvilke standarder der bar gedde for socidpsykiatriske forangtatninger, herunder den socide indsats for
mennesker med skizofren sinddidelse, der ofte vil have forankring | amternes og/dler kommunernes
sociavaener. Der peges endelig i rapporten pa saarlige samfundsmaessige forebyggende foranstaltninger
overfor unge og voksne med skizofreni, ligesom problemerne vedrarende saalige grupper blandt disse
kommenteres.

Elementer i behandlingsforlgb ved skizofreni

Sygdommen skizofreni kan forl gbe meget forskdligt, og det er meget variabdt hvor invaiderende
sygdommen er og i hvor hgj grad der kan opnas effekt ved psykofarmakologisk og psykosocid
behandling. Psykiatrisk behandling af psykisk sygdom er i Sundhedsstyrelsens malsagninger for kvalitet i
voksenpsykiatrien blevet opdelt i forskdllige faser: henvendel sesfase, visitationsfase, udredningsfase,
behandlingsfase, rehabiliteringsfase og stabiliserings og udskrivel sesfase (1) Problemet med
faseopdelingen, n&r det gadder skizofreni, er, a det kommer til at virke som om den ene fase lovmaessigt
afl@ser den anden, og det er langt fra dtid tilfaddet. Ofte er der tle om, at flere forskellige former for
indsats foregdr pa en gang, for eksempe kan udredning, behandling og rehabilitering godk finde sted
samtidigt. Udredning, behandling og rehabilitering kan i nogle tilfadde finde sted efter udskrivelse dler uden
indlasggel se overhovedet. Der kan ogsa ofte vaare tale om, at en person, som opfattes som vagende i
stabiliseringsfasen, fér tilbagefdd og fa behov for genindlasggelsg, dller a man for eksempe |
stabiliseringsfasen mader et behov for yderligere udredning. Vi har derfor ikke opretholdt inddelingen i
faser, men beskriver | stedet forskellige elementer i et behandlingsforlab af skizofreni.



1. Skizofreni:
Diagnose, | CD-10.

Siden 1. Januar 1994 har man i dansk psykiatri anvendt |CD-10 (2). Brugen af ICD-10, ndr det gedder
diagnosen skizofreni indebaarer markante aandringer i forhold til tidligere:

De psykiske lidelser, herunder skizofreni, defineres ved deres symptomer og kliniske fremtraaden, ikke pa
grundlag af evt. bagvedliggende &rsager sasom psykiske traumer.

Diagnosen skizofreni ska dtilles, ndr bestemte symptomer har vaaret tilstede i mindst en maned (i
modsaaning til tidligere, hvor isser det langvarige forlgb, var grundlag for diagnosen).
De symptomer, der skd ligge til grund for diagnosen skizofreni, er

?? sakadte 1. rangs symptomer (tankepavirkningsoplevelser, 3. persons harelseshallucinationer,
styringsoplevel ser, legemlige pavirkningsoplevelser, vrangagtige sanseoplevel ser)
?? eler vedvarende bizarre vrangforestillinger
?7? eller mindgt to af fdgende:
7 vedvarende hdlucinationer med vrangforetillinger uden affektivt indhold, sproglige
tankeforstyrrel ser,
” kataton adfsard
? negative symptomer.
Samtidigt skal det udelukkes, at der er en organisk baggrund for lidelsen.
Reglerne for diagnogtik i 1ICD 10 betyder, a betegnelsen skizofreni bruges om en ddl lidel ser, der tidligere
blev klassificeret som forbigaende psykotiske lidelser (med varighed over 1 méned) Diagnosen skizofreni &
sdedesi dag ikke ngdvendigvis ensbetydende med en kronisk eventudlt livdang lidelse.

Vedrarende den nagmere specifikation af de symptomer, som danner grundlag for diagnosen skizofreni,
henvisestil 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 resdudtilstand
F20.6 ampd skizofreni
F20.8 anden skizofreni
F20.9 uspecificeret skizofreni






Herudover er ogsa sygdomsenheden skizoaffektiv lidelse omfattet af redegerelsen:

F25 Skizodaffektiv lidedse

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 sygdomsforl gbet ved skizofreni med fagende 4 typiske faser:
?? Den praamorbidefase, det vil Sge perioden frafedsd til det tidspunkt, hvor forstadiernetil
psykosen sadter ind.
?? Den prodromale fase, det vil Sge perioden far psykosen bryder ud, men hvor varsel ssymptomer
ler prodroma symptomer viser Sg.
?? Sdve sygdomsfasen med fuld udvikling & de psykotiske symptomer.
?? Det efterfdgende langtidsforlgb med dler uden psykotiske faser.

Fgur 1 her

Den socidpsykiatriske behandling og/dler intervention er naturligt forskdllig afheangig af hvilken fasei
sygdomsforlabet en person med skizofreni befinder 9g.

Langtidsforlgbet er meget varierende ved skizofreni. (3) Man regner i dag med at 20 % af dem der kommer i
behandling ikke har flere psykotiske gennembrud efter den farste psykotiske fase. 30 % har fortsat psykotiske
symptomer med mellemrum, men kan klare Sg rimeligt. Andre 30 % har svare psykotiske faser og for ca 20
% er psykosen vedvarende og svag trods behandling.



Epidemiologi:
Incidensen & skizofreni, dvs. tilkomsten af nyetilfadde af skizofreni i befolkningen [ai Danmark frem il
omkring 1986 relativt konstant med omkring 0.09 nye tilfadde per 1000 indbyggere per & (sefigur 2).

Figur 2: Antal nye tilfeelde af skizofreni i Danmark
1976 - 1998 (pr. 1000 indbyggere)
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Incidensen har imidlertid fradutningen & 80-emetil i dag vaaret stigende og ligger i dutningen af 1990-erne pa
omkring 0.24 nyetilfadde per 1000 indbyggere per & Incidensen & skizofreni er ulige forddlt. | Kgbenhavns
kommune er incidensen i 1998 0.59, dvs. over det dobbelte af landsgennemsnittet, men incidenseni
landomraderne er helt ned pa 0.17, dvs. mindre end en tredjeddl af K gbenhavn.

Den samlede praevalens af skizofreni i Danmark er 207 per 100.000 indbyggere dler i at omkring 10.935
patienter med skizofreni i Danmark i kontakt med hospital svaesnet som heldegns, deldagns- eler ambulante
patienter (jf. figur 3). Som det fremgér viser praavalensen den samme ujaa/ne geografiske fordeling, som
incidensen. Praavalensen af skizofreni i K gbenhavns kommune er sdledes 487 personer med skizofreni per
100.000 indbyggere, mens praevalencen palandet (dvs. i Bornholm, Vestadland, Storstrem, Ribe,
Senderjylland, Ringkebing og Viborg amter) kun er 159 pr. 100.000 indbyggere. | de mellemstore byer som
Arhus og Odense kommuner er praaralencen intermediag, nemlig henholdsvis 287 og 255 personer med
skizofreni per 100.000 indbyggere.
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Figur 3: Antal personer med skizofreni i
kontakt med hospitalsveesnet i 1998 (per
100.000 indbyggere)
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Den ovenfor beskrevne fordding & sivel incidens som praavaens a skizofreni i forskellige

lokdliteter i landet med en ophobning i storbyomraderne er kendt ogsa fra udenlandske undersagel ser i
sammenlignelige lande (jf. afsnittet om arsager til skizofreni.)

Der er ikke nogen sikker forklaring pd, a incidensen af skizofreni i Danmark var stagnerende indtil Sutningen
a firserne (4) og herefter har vagret stigende (jf. figur 2). En meget sandsynlig &rsag er imidlertid aandringen i
diagnostisk prakss med indferelsen af 1CD-10 pr. 1. jan. 1994 og dermed udvidelsen af de diagnostiske
kriterier for skizofreni. En anden vaesentlig mulighed er, a udbygningen af distriktspsykiatri og ambulant
psykiatri i 1990-erne har medvirket til, at langt flere psykisk lidende, herunder mennesker med skizofreni, er
kommet i kontakt med hospitalsvaesnet. En tredje mulighed er, at der kan vage tale om enred gigning i
antdlet af nyetilfadde af skizofreni i befolkningen, hvilket paindevaarende tidspunkt ikke synes a vagre
dokumerteret. | den samme periode har der vaaret betyddigt fald af sengepladser i det psykiatriske
sygehusvaesen. Mens man i midten af 1970 erne var oppe pa et maksimum pa omkring 12.000 psykiatriske
sengepladser, s er man i 1998 nede pa en samlet sengekapacitet pa 4.170 (idet fadet delvis skyldes at man i
1987 adminigtrativt overfarte 2.600 sengepladser fra sundhedssektoren til plejehjem i den sociae sektor).
Tidligere var personer med skizofreni ofte langtidsindlagt pa de psykiatriske hospitaer. | de seneste artier er
indlaagge sesvarighederne faldet markant. Antalet af patienter med skizofreni, der havde vaaet indlagt i mere
end 1 & var sdledes 1.597 patienter i 1976; 708 patienter i 1986 og 292 patienter i 1998. Antdllet of

1Tal fraDet Psykiatriske Centralregister, jf. note 1

11



genindlagggd ser af patienter med skizofreni var tilsvarende 4.087 genindlagggel ser i 1976; 5.601
genindlagggel ser i 1986 og 7.765 genindlasggel ser i 1998,

| dag vil de fleste patienter med skizofreni vaare udskrevne og leve i samfundet, men vil blive genindlagt
eventudt kortvarigt i forbindelse med socide belastningssituationer eler tilbagefald i psykose. | 1976 var
sengedagsforbruget for patienter med skizofreni i at 872.097 sengedage; i 1986 var sengedagsforbruget
550.682 sengedage og i 1998 var det 503.834 sengedage,,.

Som fdge a udbygningen af den ambulante indsats vil en stigende ande af gruppen af patienter med skizofreni
have kontakt med hospital svaesnet via psykiatriske ambulatorier dler distriktspsykiatrien.Der er ikke en ligdig
kensfordeling blandt personer med skizofreni. Der er flere masnd end kvinder, der har skizofreni. Incidensen
af skizofreni var sdedesi 1998 i Danmark 0.28 nyetilfadde af skizofreni per 1000 maad medensincidensen
var 0.19 nyetilfadde af skizofreni per 1000 kvinder. Tilsvarende var praavalensen af skizofreni i 1998 per
100.000 maand/kvinder pa landsbasis 255 maand resp. 160 kvinder, der havde vaaet i kontakt med

hospital svaesnet som heldegns-, dddagns- dler ambulante patienter,

De fleste personer med skizofreni er mellem 20 og 25 &, n& diagnosen tilles. Diagnosen tilles gennemsnitlig
cirka 3 & tidligere hos masnd end hos kvinder(5). Der g& ofte 2-3 & frade ferste symptomer viser sig til
patienten kommer i kontakt med det psykiatriske behandlingssystem. Man regner med, at 20 % af det samlede
antd, der lider af skizofreni, aldrig kommer i behandling (4).

Samfundets udgifter til skizofreni er betydelige. Med et arligt forbrug af sengedage pa 503.834 (1998)
til en pris af kr. 2.340 (fritvalgstaksten) per seng per dag bliver den direkte hospital sudgift til
behandling af patienter med skizofreni knap 1.2 milliard kroner. Udgifterne til ambulant behandling af
patienter med skizofreni skennes yderligere at veare omkring 0.5 milliard pa arsbasis (6). Hertil
kommer udgifter til fertidspension pa omkring 2,6 milliarder kroner per ar samt udgifter til andre
sociale ydelser herunder social psykiatriske foranstaltninger

Arsager til skizofreni
Man har i dag ikke en sikker viden om arsagerne til skizofreni. Der er ikke enighed om, hvonict skizofreni
ska opfattes som en enkelt specifik sygdom, der kan vise sig pa forskellige méder, dler som en gruppe &
forskellige sygdomme, der har visse symptomer til fedles(7). Der er dog i dag konsensus om, at bade
biologiske, psykologiske og socide forhold er af betydning for sygdomsudviklingen (8), (9).
Det er dminddligt i dag at forsta skizofreni- udviklingen udfra en skadt “stress: sarbarheds’ -model (10). Den
formodede genetisk betingede dler tidligt erhvervede disposition gar den unge, som senere udvikler skizofreni,
s ligt sdrbarhed overfor belastninger og stressfaktorer. Der kan vagre tale om organisk sirbarhed af
centranervesystemet, inkl. srbarhed overfor skaddlige pavirkninger i fostertilstanden, under fedden dler
senerei opvaksten. Ligeledes kan den disponerede vaare saalig sirbar overfor psykologiske og sociae
begvenheder og stressfaktorer savel i barndommen som senerei livet.

Sizofreni og arvelige forhold: Mensriskoen for at udvikle skizofreni i befolkningen er omkring 1 procent,
SAer risikoen for skizofreni mange gange starre jo tadtere man er bedlasgtet med en person, der lider af

2 Tal fraDet Psykiatriske Centralregister, jf. note 1
3 Tal fraDet Psykiatriske Centralregister, jf. note 1
4Tad fraDet Psykiatriske Centralregister, jf. notel
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skizofreni. Risikoen for udvikling af skizofreni er sdledes omkring 12 procent, hvis en a en foredder dler
saskend har skizofreni. Hvis begge foreddre har skizofreni, er riskoen omkring 46 %. Konkordansen for
enaaggede tvillinger ligger pa omkring 50 %, medens den er ca. 18 for toasggede tvillinger (11).

| adoptionsstudier og tvillingforskning vedrarende skizofreni savel i Danmark som internationalt er det
goditgjort at arveanlag er af vaesentlig betydning for udvikling af skizofreni (12). Der udaves en betydelig
forskningsmaessig indsat pa at kortlaggge generne for mennesker med skizofreni, og identificere loci, der er af
betydning for skizofreniudviklingen (13). Det ser ud til, a den biologiske arv ved skizofreni nagope kun er
knyttet til et enkelt gen men snareretil flere gener pa flere kromosomer (14) Ligeledes er der stadig den
mulighed, at nogle udvikler skizofreni, uden at vagre arveligt disponerede .

Skizofreni og hjerneforandringer: Der findes pavisdige organiske hjerneforandringer hos mange patienter
med skizofreni, f. ex. forandringer i form af forsterrede sideventrikler og formindskede temporallapper (15),
Visse undersagel ser viser, a centralnervesystemet hos patienter med skizofreni er saarligt vulnerabelt med
hensyn til fysske fadse skomplikationer (16). Undersagelser af hjernens blodflow in vivo ved hjadp af
moderne visudiseringteknikker viser flere abnormiteter, herunder at patienter med skizofreni kan have
vanskeligheder ved at aktivere hjerrens frontallgpper (hypofrontdlitet) (17). | visse undersagelser er pavist
abnormiteter i samspillet mellem frontallgp og temporalap hos patienter med skizofreni (18). De hidtil pdvise
hjerneforandringer hos patienter med skizofreni har forel @big ikke givet nogen entydig neuropsykol ogisk
forklaring pa skizofreniens psykopatologi.

Den biologiske skizofreniforskning har Sden fremkomsten af antipsykotika forsagt at identificere abnorm
aktivitet & transmittersubstanser i hjernens forskellige funktionelle systemer som &rsag til udviklingen af
psykotiske symptomer. Dopaminhypotesen (19) (20), der postulerer en gget dopaminerg aktivitet hos
personer med skizofreni, er forladt i Sin klassiske udgave. Nyere forskning peger pa formentligt sekundaare
forstyrrelser i flere transmittersystemer som respons pa ovenfor beskrevne forstyrrelser i udviklingen af hjernen
hos personer med skizofreni(21) (22). Psykotiske symptomer ved skizofreni (hallucinationer og
vrangforedtillinger) og visse forsyrrelser i informationsbearbedningen kan dsampes eller fjernes ved blokade af
mindst 70-80 procent af hjernens Dopamin D, — receptorer (23), formentligt fordi dopaminblokaden
forhindrer, at cortex overbelastes med indtryk, men antipsykotisk effekt kan ogsd opnés ved modulering af
andre receptorsystemer. (24). Antipsykotikas virkningsmekanisme understreger betydningen af samspillet
melem milj@ og biologi, og hermed behovet for a beskytte psykotiske patienter mod mange samtidige stimuli i
et stressende milj@.

Sizofreni og psykologiske forhold: Skizofreniudviklingen og skizofrenisymptomer kan sages forklaret ud fra
psykologiske teorier som for eksempel psykodynamisk teori, perceptionspsykologi, kognitiv psykologi,
personlighedspsykologi, udviklingspsykologi m.v. (25). De psykologiske teorier kan give en referensrammetil
forstdelsen af en ddl af skizofrenisymptomerne og til forstaelsen af den psykologiske udvikling for mennesker
med skizofrenisygdommen, men det er fortsat beskedent, hvad der forskningsmaesdgt er bevist vedrgrende
psykologiske arsager til skizofreni

I en finsk epidemiologisk undersagelse er to grupper sammenlignet, en gruppe hvis faadre dede under
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svangerskabet og en gruppe hvis faadre dede i |abet af farste levedr. Der blev pavist at risikoen for skizofreni
er starre, hvis barnefaderen er dad under moderens svangerskab. Dette kan tolkes som et udtryk for at
avorlige psykiske stresspavirkninger kan have betydning for en senere skizofreni.(26) .

Barn, der senere udvikler skizofreni er hyppigere end andre barn pragget af relativt sen motorisk og kognitiv
udvikling ssmmenlignet med normae. Ligeledes kan andre uspecifikke symptomer som tics, grimassering,
neglebidning m.v. vaare betyddigt hyppigere end hos normade. Ogsi 7-8 ars dderen har flere barn, som
senere udvikler skizofreni, dérligere motoriske funktioner. Faare af de bam som senere udvikler skizofreni
kommer i gymnasiet og flere har vaaret henvigt til psykolog dler barnepsykiater sammenlignet med deres
jearnadrende. Deres praamorbide adfaad og psykiske udvikling kan vegre praaget af antisocid adfaard, der
oftest gar ud over de neameste parrende; utilfredshed; depressive tilbgjeligheder; afhengighed of de voksne,
socid isolation i forhold til kammerater pa grund af speciel adfaard (27). Der er dog tale om symptomer og
adfegdsforstyrrelser, der ikke er specifikke for bern og unge, som senere udvikler skizofreni.(28-30)

Der har vagret fremsat adskillige teorier der antager, at skizofreni opstar som et resultat af abnorme
familiesamspil inklusive s3kaldt ‘ doubble-bind’ dler s8vmodsigende kommunikation i familien(31); splittelseog
gress hos foreddrene med irrationd adfaerd og virkelighedsforvraangning (32); overdreven kontrol og
familiemytedannd e (33); pseudogensidighed og diffus kommunikation (34). Megen a denne forskning er
imidlertid blevet kritiseret for metodiske fgl (35) og man har i dag forladt teorier om en ren psykologisk
familiegenese til skizofreni. Moderne kommunikationsforskning i familier til patienter med skizofreni synes
snarere a konkludere, at kommunikationsforstyrrelserne i disse familier ma opfattes som udtryk for en genetisk
bestemt familiagr sirbarhed overfor skizofreni (36). Der er samtidig adoptionsundersegelser, der paviser, a
psykologiske forhold i adoptionshjemmet kan vaae afgarende for, om et adoptivbarn fadt af en skizofren mor
(dvs. arveligt disponeret) udvikler skizofreni (37)

Det synes yderligere goditgjort, at det falelsesmasssige klimai familien, sékadte “ expressed emotions’ (EE,
dvs. maangden & kritiske kommentarer, fjendtlighed og fde sesmaessg overinvolvering i familien) kan have
betydning for recidiv af psykotiske symptomer. Det er siledes undersagel ser, der tyder pd, at et hgjt niveau af
EE i familien gar det mere sandsynligt, a en person med skizofreni recidiverer og genindlasggges med psykose
(38). Det er dog fortsat uafklaret om det hgje niveau af EE i familien ska betragtes som veesentlig &rsag til
recidivet, eller om det er det begyndende recidiv, der skaber hgjt et hgjt stressniveau og dermed et hgjt
niveau & EE i familien (39).

Skizofreni og sociale forhold: Undersagelser over udbredelse af skizofreni i den industridiserede ddl af
verden viser, a der er en ophobning af skizofreni | storbyerne og specidlt i disses dumkvarterer. (40). Der
synesikke at vagre nogen enddlig dler enkd forklaring pa disse forhold. Det har vagret anset for sandsynligt, at
en del mennesker med skizofreni fader Sg tiltrukket af de anonyme miljger | sorbyerne og sager ind til disse,
men nyere undersagelser har vigt, at der fades flere personer med skizofreni i storbyerne, for eksempe

K gbenhavn, end i mindre byer dler palandet (41). Personer med skizofreni klarer Sig dérligere socidt og
gkonomisk end andre, hvorfor de ofte vil kommetil at tilhere socidt darligere tillede befolk ningdag end deres
foraddre. Endelig kan man opdtille den hypotese, at de stressfaktorer, der ger sig geddende i de darligt tillede
grupper i befolkningen (zkonomiske problemer, arbgddashed, kriminditet, sofmisbrug, opleste familier, groft
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omsorgssvigt m.m.) samt mulige fysiske miljefaktorer (sygdom, kost, misbrug m.m.) kan veae med til a ege
riskoen for udvikling af skizofreni hos arveigt disponerede personer.

Undersagelser over udbredelsen af skizofreni i forskellige omrader i verden viser, at der findes skizofreni i dle
samfund og dlekulturer (42). WHO's undersagel ser fra 1980 erne viser sdledes, a man ved brug af et meget
sneavert skizofrenibegreb finder relativt beskedne forskelle mellem sygdomsriskoen i forskdlige lande (1:2).
Hvis man bruger et mere bredt skizofrenibegreb bliver de geografiske forskelle betyddige. Riskoen for
skizofreni er slledes 3 gange sa stor pé landet i Indien (Chandigarh) sammenlignet med Danmark (Arhus).
Saalige geografiske afgramsede omrader rundt omkring i verden har en hyppighed af skizofreni (presvaens),
der kan vaae over 10 gange s stor som den almene.

Der er ingen skre forklaringer pa disse forskellige hyppigheder. Det kan skyldes lokae forskellei den
genetiske disposition til sygdomme eler mulige miljafaktorer f.eks. virusinfektioner dler andre fosterskader,

der har forskellig udbredelse. Sandsynligvis spiller psykologiske og socide faktorer en betyddig rolle. Det er et
interessant fund fra WHO- undersage serne @ mennesker med skizofrenilidelsen i udviklingdandene har et
gunstigere sygdomsforl b end en tilsvarende guppe i vor udviklede del af verden. Forklaringen pa dette ma
vage endnu ikke neamere udforskede fysiske og/dler kulturelle miljgforskelle.

Det er pdvist i mange undersagelser, at skizofreni er hyppigere i indvandrergrupper, end blandt svel de
stambefolkninger som indvandrerne kommer fra, som de befolkninger, som de er immigrerede til(43;44)
(45;46). Der kan vage tarige forklaringer pa dette som for eksempel de traumer, som indvandreren eller
flygtningen har oplevet ved at forlade Sit land; det stress, det giver a skulle levei en fremmed kultur;
vanskelighederne ved at leve sig ind i og forsta den kulturelle kontekst; den diskrimination, som indvandreren
er udsat for; ekgpostion for nye virus og andre forhold i det fysiske milj@. Skizofreni hos etniske minoriteter
som for eksempel indvandrere dler flygtninge kan udvise kulturelle forskelle bade med hensyn il
symptomatologi (eksempelvis mange folkedags tendenstil * somatisering’) og med hensyn til sproglige og andre
kulturelle barrierer, sA svel erkendelsen af sygdommen som behandling og socid intervention kan vegre
vanskdig.

2. Xizofrenibehandlingens organisering

Skizofrenibehandlingen i Danmark er ligesom anden psykiatrisk behandling organiseret i og af landets amter,
respektive Kgbenhavns og Frederiksbergs kommuner. | behandlingen medvirker den primaze
sundhedstjeneste (praktiserende lagger, specidlagger, hjemmesygeplge m.v.), anternes psykiatriske
sygehusvaesen (i Kgbenhavn. og Frederiksberg: Hovedstadens Sygehusfadlesskab) med tilharende
disgtriktspsykiatriske ambulatorier ler centre. | visse amter er der organiseret et snaavert samarbgde mellem
digtriktspsykiatri og sociapsykiatri.

Digtriktspsykiatrien og det psykiatriske sygehusvaesen er i de fleste amter samt K gbenhavns og Frederiksbergs
kommuner underlagt sundhedsforvatningen, mens psykiatrien i visse amter er delvidt dler hdt underlagt
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socidforvatningen eler har Sn egen psykidriforvatning.

Den socide indsats for snddidende, - herunder unge og voksne med skizofreni, er dels underlagt de antdige
socidforvatninger, dels de kommunale sociavaesner og er neamere beskrevet i kapitel 7.

Den praktiserende lagge har en centra rolle som den ingtans, der ofte vil vaae den farste i sundhedsvaesnet,
der kommer i kontakt med nyetilfadde af skizofreni. Den praktiserende lagge bar have et grundlasggende
kendskab til skizofreniens prodromale og tidlige symptomer med henblik pa viderehenvisning, ofte til neamere
undersagel se pa distriktspsykiatrisk center eler psykiatrisk degnafsnit. Ved sygdomsudbrud med akut
psykose, kan der blive tale om akut indlagggel se pa psykiatrisk afdding, eventudlt ved tvang.
Tvangsindlamyge ser vil oftest ske pa baggrund af lasgeerklaging fra praktiserende laage dler |aagevagten.
Landets praktiserende speciallasger i psykiatri vil i deresklientel indimellem have personer, der er pave ind i
en skizofren udvikling. | mange tilfadde vil den praktiserende specidlae henvise patienter med skizofreni til
naamere undersagelse og udredning i distriktspsykiatrien eler pa psykiatrisk afdeling. De praktiserende laaer
og specidlamer vil de fleste steder | landet desuden have en rolle, som den primaae behandler for visse
patienter med kronisk velbehandlet skizofreni, hvor den praktiserende |laage dler specidlagge vil tilbyde
settende samtae og antipsykotisk medicinering, evt. i samarbeg de med den lokae kommunde
hjemmesygepleje. Det kan her drgje sig om patienter, der ogsa er brugere af de antdige dler kommunde
socide forangtdtninger for snddidende.

Distriktspsykiatrien er i Danmark fra 1997 udbygget i en sddan grad, at ale borgerei dle kommuner i landet
har adgang til og mulighed for henvisning til et distriktspsykiatrisk ambulatorium eller center. Magruppen for
den digtriktspsykiatriske behandlingsindsats er farst og fremmest patienter, der har behov for aktiv tvaafaglig
og tvagrsektoriel behandlingsindsats. Det dregjer Sig overvejende om patienter med svagere snddide ser, issx
med skizofreni, andre psykoser af mere langvarig karakter og svagrere personlighedsforstyrrel ser.

| Danmark har dle patienter med skizofreni sdledes principie mulighed for ambulant behandling i landets
distriktspsykiatriske ambulatorier eler for at fabesag i hjiemmet af distriktspsykiatriske sygeplgjersker ler
tilsvarende personde. Landets distriktspsykiatriske ambul atorier betjener pa denne made en meget stor del &f
dekroniske patienter med skizofreni med ambulante stettende samtaler og medikamentd behandling. En del
patienter med skizofreni vil have meget begrasnset motivation dler overskud til a made ambulant pa
distriktspsykiatrisk ambulatorium uden statte fra parerende eller for eksempel sociapsykiatrisk ansate
stattekontaktpersoner. | mange distriktspsykiatriske enheder laegges der betydelig vaegt pa det opsagende
psykiatriske arbejde overfor patienten i hjemmet.

Der findesi dle amter adgang til psykiatriske modtageafdelinger dler intensivafdelinger evt. med tilknyttet
psykiatrisk skadestue. Der er sdedes over hele landet mulighed for a faindlagt psykiatriske patienter akut.
En betyddlig ddl af den akutte skizofrenibehandling, herunder akut skeemning, foregar saledes under
indlasggel se pa landets modtagesfddinger dler intensivafdelinger, der derfor har en vaesentlig
udredningsopgave af den psykotiske patient med hensyn til differentialdiagnose og komorbiditet samt ansvaret
for akut psykosehehandling og vejledning og stette til eventuelle pararende
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En vassentlig del af sygehuspsykiatrien udgeresi de fleste af landets amter af  almenpsykiatriske (dvs. ikke-
specialiserede) behandlingsafsnit med et rdativt blandet klientel af psykiatriske patienter med vidt forskdlige
diagnoser. En del personer med skizofreni, som har brug for degnindiaaggelse, kan veae vel placerede pa et
sddant afsnit, issar hvis de har kendskab til og tillid til personalet for eksempel fratidligere indlasggelser og
dersom degnafsnittet kan tilbyde et hensigtsmaessigt milj@ og tidssvarende fysiske rammer og faciliteter
(enevaadser m.v.). En ddl af de mere urolige og svaarere psykotiske patienter med skizofreni er darligt
placeredei et sadant dmenpsykiatrisk behandlingsmiljg, dels fordi de eventuelt virker skreammende pa andre
patienter eler forstyrrende pa miljzet og dels fordi deres behandling og et hensigtsmaessigt behandlingsmilja for
disse patienter kraaver saglige ressourcer og tilrettelaaggelse. Der er pa denne baggrund en udvikling flere
steder i sygehuspsykiatrien i retning af at oprette specidiserede psykiatriske degnafsnit, herunder ssalige
psykoseafsnit, der er normeret til a kunne rumme urolige patienter med skizofreni, dler ssalige afsnit for
patienter der bade har en psykoselidelse og misbruger rusmidler dler sslige langtidsafsnit for patienter
med skizofreni med intensivt behandlingsbehov under langvarig indlasggelse.

En stor ddl af det retspsykiatriske klientel udgares af personer, der lider af skizofreni (se neamere heromii
kapitel 9).

3. Henvendelse

Frivillig henvendelse
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Henvendelse til det psykiatriske behandlingssystem for unge og voksne med skizofreni kan ga gennem mange
forskelige kander(47). En dd henvender sig enten pa eget initiativ dler pafamiliens opfordring til egen lase
eler i psykiatrisk modtagel sef skadestue. Nogle henvises fra behandling hos psykologer i forskellige regier, f.
eksi sudenterrddgivningen dler andre rédgivningsklinikker eler hos privat praktiserende psykologer. Nogle
henvises fra specidlaggekonsulenter i socidforvatningen, fra somatiske hospita safdelinger, fra herberger og
forsorgshjem, politi og leagevagt. Endelig kommer nogle fa henvisniger frainstanser, som de syges
vrangforedtillinger har bragt dem i kontakt med som for eksempel skadedyrdaboratoriet eler arbgdsmedicinsk
Klinik. Disse henvendelser vil ofte gavia egen laage dler palitiet.

Specidt for personer med skizofreni gedder, at mange ikke opfatter deres tilstand som en sygdom og derfor
ikke sglv sager lasgehjadp. Det er derfor specidt for behandlingen af skizofreni betydningsfuldt, at henvenddse
til det psykiatriske behandlingssystem er enkelt og lettilgeangeligt. Der ber i dle amter vage et dagnabent akut
henvendelsted, i starre byer for eksempel en psykiatriske skadestuer, og patienten skal informeres om, at der
kan man dtid henvende sSig og opmuntrestil at gere det, nar han eler hun faer behov for det. Samme
information kan givestil patientens pararende og til samarbejdspartnere i sundheds- og socialvaesen og politi.
Skadestuerne skal vaare sl edes bemandede, at der er mulighed for, at patienten umiddelbart bliver modtaget
af persondet, og at en lagge kan tilkaldes omgdendei tilfadde, hvor en laagelig indsats er nadvendig straks. Ved
henvendelser med problemdtillinger af ikke helt uopsadtelig karakter, ber det tilstragbes, a de pageddende
efter hgjst 1 times ventetid kan kommetil at tale med en lage.

Herudover skal der vaae let adgang til det distriktspsykiatriske system. | mésagninger for kvalitet i
digtriktgpsykiatrien(48) er det anfert, at der i distriktspsykiatriske centre skal vage en ordning, der skrer
mulighed for modtagelse af akutte henvendelser fra patienter, der dlerede er i behandling, dtsa en vagtordning i
dagtimerne. Derudover ska der vaae mulighed for subakut henvendelse inden for fa dage, og generdlt skd
henvige patienter indkadestil forvistations-samtale indenfor 2 uger. For samarbg dspartnerei sundheds-,
social-, skolevaesen og politi skal det vaare let at fa kontakt med relevant persondei de distriktspsykiatriske
centre og henvise patienter.

Mennesker med skizofreni, kan have svaat ved at skulle mgde op i et distriktspsykiatrisk center og kulle
overholde bestemte medetider. Det er derfor nedvendigt, at der er mulighed for at foretage opsagende
hjemmebesag fra digtriktspsykiatrien til patienterne, eventuelt sammen med rel evante samarbejdspartnere.
Muligheden for hiemmebesag ska kunne anvendes pa vid indikation, umiddelbart eler i |2bet of fadage.
Petienten skd dtid i forvegen informeres om hjemmebesaget, med mindre helt ssalige forhold taler imod det,
som for eksempd en mulig tvangssituation.

Undersagelser af patienter der lider af skizofreni viser klart, a patienter med kort psykosevarighedinden
behandling klarer Sg bedst mht. sygdommens varighed og sveerhedsgrad. (49;50) Der er ikketvivl om, a det
er skaddigt for det socide forlgb for patienten at have langvarige ubehandlede symptomer. Muligheden for at
opretholde et dmindeligt socidt liv forringes med laangden af ubehandlet psykose og riskoen for et mere
kompliceret forl@b pagrund af misbrug, kriminditet og socid isolation og deroute ages. Det er derfor vigtigt, at
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der gares en indsats for at forkorte varigheden af ubehandlede psykosesymptomer ved at oplyse om
vigtigheden & tidlig intervention og ved a gare henvendd ses og henvisningsveg e korte og ubureaukratiske.

Flere steder i verden arbglder man med at forsege at forkorte varigheden af ubehandlet
psykosg(47;51;51;52). Det sker ved at der foretages en betydelig oplysningsindsats i forhold til dmen prakss,
sociaveaesen, uddannd sessteder og dmenbefolkning. Som et led i bestradbel serne har man nogle steder vagt at
lade henvisning til psykiatrisk behandling kunne forega frit, sdledes at for eksempel sagsbehandlere og
sudieveledere direkte kan kontakte psykiatrien og rekvirere en vurdering evt i den syges egne omgivelser, i
hjemmet, pa wdannel sessted eller socialkontor. En sadan | ettilgeangdighed har den gundtige virkning, at
varigheden af ubehandlet psykose mindskes.

Der bar arbejdes med rutiner, der kan muliggere at andre end lasger (for eksempe studievejledere, praester,
socidradgivere) kan henvise personer til en samtale med henblik pa bedemmelse og diagnostik af eventue
skizofreni dler skizofrenform lidelse. | nogle tilfadde kan det mest hensigtamaessige veae, at psykiatriensfarste
kontakt med en person med skizofrenisuspekte symptomer arrangeres for eksempd i i den syges hjem, i den
praktiserende laages konsultation dler i den socide ingtitution dller behandlingsinditution, hvor patienten métte
opholde sig. Dette vil i sarlig grad gedde patienter med store sociae problemer og vanskeligheder ved at
bruge ssavanlige henvisningsvele. | nogle tilfadde vil henvisningsvgen vagre somatisk afdeling, og da ska der
dels vaae mulighed for henvisning til psykiatrisk skadestue, og det bar vege en sandard at ale somatiske
afddinger kan ordinere et psykiatrisk tilsyn og at dette bliver udfert af en specialage i psykiatri, da diagnostik
af skizofreni er en specialistopgave. Specidlamen ska vurdere patienten og give anbefalinger vedrerende
behandlingsindsatsen.

| flere amter i Danmark er der forsagsordninger med psykiatrisk udrykningstjeneste. Magruppen for disse
ordninger er personer med akut behandlingskrasvende tilstande, som ikke pa anden méde kan sikres
behandling. De forel gbige erfaringer tyder pa, at der er en behandlingskraasende gruppe personer med vidt
forskellig problematik, og herunder ogsa nogle, der lider af skizofreni, som kan profitere af
udrykningstjenestens tilbud.

God socialpsykiatrisk standard vil veare

?? et degnabent akut henvendelsted, i starre byer for eksempel en psykiatriske skadestue

?? let adgang til distriktspsykiatrien, mulighed for akut henvendelse i dagtimerne og subakut
bedemmelse i | gbet af f& dage.

2?2 let adgang for samarbejdspartnerne til kontakt med personale pa psykiatriske sengeafdelinger
og i distriktpsykiatrien.

?? muligheden for at foretage opsagende hjemmebesgg oftest fra distriktspsykiatrien

?? henviste patienter skal kunne indkaldestil forvisitation i distriktspsykiatrien indenfor 2 uger.

2? Der skal laggges vaagt pa oplysning til lokalomradet med henblik pa bedre muligheder for tidlig
intervention
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Deunge

Specidt ved mistanke om skizofreni hos unge under 18 & gedder, at diagnogtik er vanskelig og en
speciaistopgave, idet prodromal symptomer og debutsymptomer i denne alder er ukarakteristiske (53). Det
ber vagre en generd standard, &t alle primaare behandlere har nem adgang til berneungdomspsykiatriske
specidister. Kapaciteten i de bgrneungdomspsykiatriske behandlingssystemer bar vaare A stor, at der er
mulighed for a se langt flere unge end de, der praecis lider af skizofreni, for med langt starre skkerhed a
finde de syge.

Det er vigtigt dlerede ved den farste kontakt a inddrage det professionelle netvaak omkring den unge.

God socialpsykiatrisk standard vil vege:

2?2 subakut bedemmelsei | gbet af fa dage

?? barneungdomspsykiatrien skal vaare let at ga til, med opsagende virksomhed og mulighed for
hjemmebesag

27 personalet i barneungdomspsykiatrien skal vaare indstillet pa udvidet grad af samarbejde med
den unges foraddre, skole, skolepsykolog og socialforvaltning

?? praktiserende lagger, socialforvaltning, skolepsykologer skal kende debutsymptomerne og kende
mulighederne for hjadp til den ungei det psykiatriske system, f.eks. gennem
oplysningsvirksomhed fra berneungdomspsykiatrien.

Tvangsindlaggelse
En betyddlig ddl af de, der har skizofreni, har ikke opfattelsen &f at vagre psykisk syge og mener fagdig

ikke at have et behov for behandling. | nogletilfadde skd dei fage psykiatriloven under behandling. Det
kan vagre aktudt hvis psykiatrilovens bestemmel ser for tvangsindlasggelse er opfyldt, dvs:
hvis det vil vaare uforsvarligt ikke at indlasgge med henblik pa behandling,

herudover skal fagende kriterier vaare opfyldt:

S den pagaddende er sindssyg €eller befinder sigi en tilstand, der ganske ma sidestilles
hermed,

09

S 0g udsigten til helbredelse eller betydelig og afgerende bedring af tilstanden ellers vil
blive vaesentligt forringet.

dler

S den pagaddende frembyder en umiddelbar og neerliggende fare for sig selv eller andre

Omkring halvdden & dle tvangsndiasgggelser i Danmark gedder patienter med skizofreni (54;55).
Spargsmdet om tvangsindlaeygelse er dtid forbundet med et dilemma mellem hensynet til patientens
autonomi, hensynet til patientens helbreddtilstand og hensynet andres skkerhed. | en dd tilfedde er
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tvangsindlasggd se nedvendig, for at behandlingen kan etableres eler genoptages, og derved kan yderligere
helbredsforringese dler direkte farlige Stuationer forebygges. Tvangsndiagygel se ska kunne arrangeresii
dissetilfedde salidt kramkende for patienten som muligt.

Situationer hvor behovet for tvangsindlasggel se opstér er meget bel astende for patienten og de pargrende
og ofte ogsa for den praktiserende laege, som i de fleste tilfadde er den, der ivaarksadter
tvangsindiaegygelsen. | mange tilfadde viser det Sig, a de parerende har staet i vanskelige situationer med en
svaat syg person, som ikke bliver tvangsindlagt. Det kan dreje Sig om, a patienten eventuelt ikke er
hjemme, n&r lasgen kommer for a foretage en vurdering, dler a paienten kortvarigt er i sand til & skjule
sine symptomer ved lasgeundersagelsen, dler at laagen ikke har mulighed for at tage ud til patienten, ndr det
er ngdvendigt.

Politi, psykiatrisk afdeling og dmen praksis ma arbejde sammen om arbejdsgange, s det sikres, at
praktiske vanskeligheder ikke dtiller Sig i vgen for a tvangsindlasggel se kan finde sted, ndr det er
nadvendigt. Der skal fastlasgges, hvem der er ansvarlig for, at behandlingen etableres for at undga, a en
person, der har skizofreni forbliver ubehandet i &revis, fordi ansvaret for tvangsindlasygelse ikke er entydigt
placeret.

Fra de digtriktspsykiatriske centre og de psykiatriske afdelinger bar der ydes vegjledning overfor
praktiserende lagger med hensyn til psykiatrilovens bestemme ser for tvangsindlaeggel se og med hensyn til
for eksempel muligheden for ved hjadp af politi og lasesmed a skaffe sig adgang til patientens bolig for at
gennemfare en vurdering. Tvangsindlasggel se er en ofte kompliceret og tidskraavende proces. Den
psykiatriske afdeling og herunder det distriktspsykiatriske center kan sdledes kommetil a bruge mange
timer pa at forberede en tvangsindlaeygelse af en patient, der har vaaret tilknyttet psykiatrien i samarbejde
med den praktiserende lage, som effektuerer tvangs ndlaaggel sen.

Ofte er de pararende, der tager initiativ til at kontakte lasgen for at fAivaarksat en tvangsindlasggelse, men
nogle patienter har nassten intet netvaak. | detilfadde er det andre s som politi, sociale myndigheder,
vicevaater dler distriktspsykiatrien, der har et ansvar for e tage inititivet.

God socialpsykiatrisk standard i skizofrenibehandlingen er:

2? Politi, psykiatrisk afdeling og almen praksis ma arbejde sammen om arbejdsgange, sa det
sikres, at praktiske vanskeligheder ikke stiller sig i vejen for at tvangsindlagggel se kan finde
sted, nar det er ngdvendigt.

2?2 Alle de involverede professionelle bar have indgdende kendskab til psykiatrilovens bestemmel ser

?? Ansvaret for initiativ til gennemferelse af tvangsindlasggel se bar |asgges fast

Specidlt for unge under 18 & gadder at enhver ung kan, uanset foraddrenes acoept, indlages efter

psykiatrilovens bestemme ser, hvis den unge opfylder betingelserne for tvangsindlasggelse. Psykiatriloven
ber anvendes ved ufrivillig indlesggel se af unge under 18 & for at sikre dem denbeskyttelse som
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psykiatriloven indebaarer, ogsa selvom foraddrene accepterer barnets indlasggel se og uanset barnets alder.
Psykiatriloven gedder ogsafor unge under 18 & og st&r over foraddremyndigheddoven.

4. Udredning af skizofrenisuspekte symptomer.

Sygehistorie og under sggelse

Udredning af personer, der henvender sg med skizofrenisuspekte symptomer er en vanskelig opgave, der
kraaver betyddig grundighed. | nogle tilfadde er symptomatol ogien afgrasnset til nogle enkeltomrader og den
syge kan umidddbart fremtraade som kun praaget af ret diskrete psykopatol ogiske fasnomener. En del
personer med skizofreni forsager at skjule deres symptomer og kan derfor vegre svagre at diagnogticere.
Diagnosticering af skizofreni er bade hos unge og voksne en specid opgave, som kan l@ses under
psykiarisk indlaaggelse dler i et didtriktgosykiatrisk center med tilknytning til en hospitalsafdeling .
Udredning, diagnostik og behandling af personer med debuterende skizofreni fordrer et tvaafagligt
behandlingspersonae og adgang til specidiserede undersagelser. Det er en specialopgave a afklare om et
givet symptomkompleks kan vaare symptomer pa skizofreni. Afklaring af diagnosen har store konsekvenser
for den enkelte, og det er derfor betydningsfuldt a sikre at diagnostikken foregdr med stor ekspertise, sa
riskoen for fgldiagnosticering mindskes.

Der skd dels vagre en grundig journd optagel se med gennemgang af nuvaaende og tidligere psykiske
symptomer. Afklaring af symptomer kan med fordel ske ved anvendelse af et systematisk diagnostisk
interview. Et sddant interview vil, afhaangigt af patientens tilstand og symptomer, tage mellem %2 0g 2 timer.
Der skd indhentes oplysninger om tidligere forlgb | form af udskrivningsoreve dler erklaginger. Affektive
lidelser, organiske hjernelidd ser, psykotiske tilstande udlest af indtagelse af euforiserende stoffer,
udviklings- og personlighedsforstyrrelser kan vaae vigtige differentialdiagnoser.

En udredning af somatisk sygelighed dels ved de psykiatriske lager, der varetager udredningen ogom
nedvendigt henvisning til specidlaaer i relevante somatiske specider. Der bar vagre adgang til
rutinemaessige rentgen og laboratoriepraver, (blatil udredning af eventuel rusmiddeindtagelse) og
nadvendige special undersagel ser for eksempe MR- dler CT-scanning.

Udover en grundig beskrivelse af de psykopatol ogiske faanomener kan der vaare behov for en psykologisk
testning, som kan gennemfares af psykologer ved de distriktspsykiatriske centre eler de psykiatriske
afdelinger. Et speciet formd med denpsykologiske testning er at fa kortlagt graden af kognitiv dysfunktion
hos den syge, da dette kan have behandlingsmaessige og beskadtigel sesmeessige og andre konsekvenser.

Der er derudover behov for en grundig beskrivelse af de sociale forhold og vil oftest vaare brug for at
inddrage socidradgivere mhp at indhente social sektorens oplysninger om hvilke ydelser og tilbud patienten
aktuelt modtager. Der kan vaae en rakke akutte socide opgaver som hud gjebetaling, sygemelding,
arrangementer omkring hjemmeboende barn. Ofte viser det S g, at en person med skizofreni har behov for
dettetil lasning af socide problemer for eksempe vedrarende boligsituation, forhold til arbegjdsmarked eler
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uddannd sessystemn, gkonomiske forhold, eventuel revaidering eler pensiorsansagning. Herudover er det
vigtigt at undersage pa hvilke omréder en patient med skizofreni har nogle positive ressourcer. Det kan
dreje Ssg om evnetil selv a klare egne forhold, om kreetive evner, om sociae relationer til personer, der
kan stette. Fysioterapeutisk og ergoterapeutisk vurdering kan i den sasmmenhaang vagre meget vaadifulde
for at klarlaggge funktionsvanskeligheder og rehabiliteringsmuligheder.

Indhentning af oplysninger fra parerende.

For ale aldersgrupper gadder at de pararendei udredningsfasen kan vagetil utrolig stor hjadp, idet de kan
bidrage med oplysninger om patientens psykiske tilstand, om den socide Stuation og om patientens positive
ressourcer. Hertil kommer, at de parerende ofte selv har brug for hjadp og der kan vaare behov for
krissintervention. Der skd  efter indlasggelse dler kontakt veare mulighed for en samtale mellem de p&
rerende og den psykiatriske laage i 1gbet af fa dage. De pararende kan give et billede &f, hvorledes
patienten har fungeret tidligere, og tavshedspligten overfor de pararende forhindrer ikke, at parerende giver
informationer til personaet og heller ikke at de pararende radgivesi situationer, hvor den syge frembyder
symptomer eler adfaad, som de har svaat ved at forstd og handtere.

Det sker, at patienten modsadter Sg, at de pararende informeres og inddrages i behandlingen, men det er
undtagel sen. For det meste giver patienten uden problemer sit samtykketil, at de parerende inddrages i
behandlingen. | detilfadde hvor patienten modsadter sig kontakt med de pargrende kan det dreje sig om at
patienten skammer Sg over a vagei behandling - og dette kan i nogle tilfadde bearbgdes. | andretilfadde
er der tale om en psykotisk funderet fjendtlighed overfor de parerende, som oftest vil andres under
behandlingen. Enddlig er der tilfadde, hvor der ligger en red konflikt mellem patient og pararendetil grund
for patientens gnske om at de pargrende ikke inddrages. | disse tilfadde ma patientens gnske respekteres,
men der er damulighed for a give de pararende en generdl orientering om sygdommens natur,
behandlingssystemets opbygning, evrige hjadpemuligheder, virkningen af antipsykotisk virkende medicin
etfc.

God socialpsykiatrisk standard for udredning af personer med skizofr eni suspekte symptomer
omfatter:

?? grundig gennemgang af de psykiske symptomer, bedst sikret ved at psykiatere under
uddannelsen oplagesi et starre systematisk psykopatol ogisk interview

?? psykologisk testning blandt andet med henblik kortlaegning af eventuel kognitiv dysfunktion.

?? mulighed for stette til udredningen ved henvisning til speciallaeger i relevante somatiske
Specialer og til laboratoriepreaver og nadvendige specialundersagelser for eksempel MR- dler
CT-scanning

?? inddragelse af socialradgivere mhp at undersage hvilke ydelser og tilbud patienten er berettiget
til og/ eller aktuelt modtager

2? fysioterapeutisk og ergoterapeutisk vurdering med henblik pa at klarlaegge
funktionsvanskeligeher og rehabiliteringsmuligheder
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2? indkaldelse af de parerende til samtale kort tid efter indlasggel se/henvendel se med henblik pa
uddybning af sygehistorien og belysning af patientens ressourcer og behov

Udredning af unge

De unge med skizofreni bar have mulighed for samme grundige udredning som voksne. Herudover skd
man alerede fra starten af indlasggelsen arbejde pa at inddrage familien. Forl gbet planlasgges og udferesi
fedlesskab med familien. Alle unge bar have mulighed for udredning i en berneungdomspsykiatrisk afdeling.
Der skd tages hensyn til pubertetens indflydelse p& normaudviklingen i disse & og til eventuelletidligere
barnepsykiatriske tilstande som f.ex. Agpergers syndrom dler andre gennemgribende og specifikke
udviklingsforstyrrelser, der i ungdomsarene kan udvikle sig til psykosdignende tilstande. De specielle
pubertetspsykoser Vil ogsa vaare differentia diagnoser til skizofreni.

God socialpsykiatrisk standard vil vege:

?? alleamter bar have en barneungdomspsykiatrisk afdeling. De unge kan have behov for et
lukket afsnit og for afsnitsopdeling i sma enheder, sa overstimulering undgas. Ellers har de
unge patienter behov for fysiske rammer, som beskrevet for de voksne patienter

?? foraddre har brug for umiddelbar stette og inddragelse i behandlingsplaner.

Vigtation til behandling

N& henvendelse og den farste nadvendige udredning er overstéet skal patienten visiteresttil relevant
behandlingstilbud. En vigtig retningdiniei visitationsprocessen er at sege a opnd en overensstemmelse med
patienten om hvilket behandlinggtilbud, der er det mest hensgtsmaeessige. Petienten ber dtid tilbydes og
seges mativeret for det behandlingstilbud, som vides & ville give den bedste prognose. Ofte vil det
samtidigt vagre det mindst indgribende niveau for behandlingen. Kan behandlingen gennemferes pa optimal
visuden indlaaggel se er det at foretragkke, og man kan understette den mulighed ved at tilbyde intensv
Sette fra behandlingsteam i distriktspsykiatrien dler ved e tilbyde dagindlesggelse. Er indlasggelse
nedvendig, kan det sdlade sig gere pa en dben afdding? Er det nedvendigt med indlasggel se pa lukket
afdeling, kan man sa forsvarligt lade patienten fa udgang til geremd, som patienten betragter som vigtige,
eventudt ledsaget af personae?

| vigitationgprocessen er det vigtigt, a der findes gode behandlingstilbud at henvisetil, og at
behandlingssystemet ikke redlt er énstrenget, siledes at for eksempel eneste mulighed for akut
behandlingsindsats er indlasggel se pa lukket afdding. | visiteringsprocessen er hensynet til kontinuitet
vassentligt, og det matilstradoes, at patientens behandlingsforlgb tilrettel asgges, sa der indbygges safa
regiskift som muligt.

En vigtig retningdinie for vigitationsarbejdet er i den akutte fase a sage at etablere strukturerede og

forudsigelige omgivelser og sage at reducere oversimulering og stressfyl dte begivenheder. Midlernetil dette
kan vage & behandlerteamet foretager intervention i patientens hjem med gatte til familien dler indlagygelse
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paen afdeling, hvor der er lagt vaagt pa gode rolige forhold gennem hensigtsmaessig indretning og Sarrelse
0g god personaenormering.

5. Dggnbehandling, stabilisering og udskrivelse.

Organisation af dagnbehandling.

God socidpsykiatrisk standard under degnindlasggd se vil ved skizofrenibehandling vaae afheangig af
samspillet mellem individ og omgivelser og vil derfor i benandlingsfasen pa psykiatrisk afdeling omfatte
miljgbehandling i videste forstand.

De fysiske forhold mé kunne opfylde behovet for dben, lukket og skaamet funktion, idedlt indenfor samme
afsnit med henblik pa at bevare kontinuitet og undga traumatiserende flytninger. Enhederne ska vage
sma (10-12 patienter afheangigt af patientsammen-saaningen), idet sterre eller mindre enheder
erfaringsmasssigt medferer ulemper for sdvel personae som patienter. Der skal vagre enestuer, rummeige
opholdsrum, aktivitetsrum og gangareder, som imgdekommer behovet hos visse patienter med skizofreni
for a kunne holde afstand. Direkte adgang til havearedler imadekommer behovet for rummelighed og
muligheden for frisk Iuft. Afsnittene pa en afdding skd differentieres, sdede a paienterne er til mindst mulig
gene for hinanden. Belasgningsprocenten mafor at forebygge overflytninger, som ikke er begrundet i
patienternes behandlingsbehov, ikke over stige 90. Dette er isa vigtigt pa afsnit med akut funktion, hvor
bel asgningsprocent pa 100 og derover ikke imadekommer muligheden for hurtig genindlasggelse og
opretholdelse af kontinuitet.

Per sonalets forudsagtninger .

Per sonal ets uddannel sesniveau ska imadekomme kravet om professone holdning og viden om
patientens psykiske udvikling og aktuelle psykiske funktion. Dette opnas ved | gbende undervisning,
kursustilbud, supervison og sygeplgefaglig veledning. Personalenormeringen skd opfylde som mindgte
mdl, a der er tid til omsorg og aktivering, til dreftelse af information om sygdommen og omstaandighederne
heromkring, efter reglerne for kontaktpersonordning. Personad esammensagningen er optimalt en ligdig
kensfordeling, som opfylder patientens behov for sdvel mandlige som kvindelige i dentifikationsmuligheder.
Persona eudskiftningen ska vagre lav af hensyn til kontinuiteten, og en andd af plejepersondet bar have
opnéet saalig kompetence ved kvalificerende psykiatrisk efteruddannel se, specialuddannelse og

milj gter apeutisk efteruddannel se. Kontaktordning i form af kontaktperson eller team fremmer
kontinuitet, sdlvom det er en kendsgerning, at en degndaekket afddling vil have et ma & kontinuitetsbrud
p.g.a skiftende vagter, kurser og ferier. Vagtplanlaggning kan i nogen grad imadekomme
kontinuitetsbehovet.

Ergo og fysiotergpeuter ska indgai behandlingen med saalige aktiverings- og trasingstilbud. Disse tilbud er
af stor praktisk og psykologisk betydning.

Med hensyn til laage, socidrédgiver og psykolognormering gadder, a den skal vaare tilstraskkelige stor til at
patienten uden ventetid kan fa opfyldt relevante behov for undersagelse, samtaer, radgivning, bedutninger
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vedrerende behandlinggtilbud og familiesamtaer.

Behandlingsklimaet pa afddingen ska vagre prasget af miljaterapeutiske kvaiteter som engagement,
Stette, praktisk orientering, orden og organisation, programklarhed og det lavest mulige nivesau &f vrede og
aggression. Behandlingsklima kan | gbende males med f.eks. undersagel sesinstrumentet Ward Atmosphere
Scale(56;57) i kvditetssikringsgemed.

Behandlingsindhold under degnindlasggel se.

Akut indsat behandling omfatter samme elementer som planlagt benandling, men indgriben og handtering
af de akutte dementer fordrer ofte hurtig udredning svel somatisk som psykiatrisk og dermed hyppige
revisioner a behandlingsplanen. Den omfatter diagnostik pa hgjt kompetenceniveau og udarbejdel se af
behandlingsplan, som revideres med relevante intervaller, jaarnfer psykiatrilovens cirkulaae om & der skd
laagges behandlingsplaner for dle dagnindlagte indenfor en uge. Ved akut indsat behandling vil samtidig
kontakt med pararende oftest vaare & betydning for begge parter, og det involverede personale ma have
kendskab til krisaterapeutiske principper med henblik pa at gare indlasggel sessituationen mindst mulig
traumatisk for patient og parerende.

Behandling er under indlaaggel se organiseret via afsnitskonferencer med deltagelse af lasge, tvaatagligt

personale samt kontaktpersoner fra plejepersonalet. Behandlingen har 3 hovedomréder:
Psykofarmakologisk, miljaterapeutisk og psykologisk.

Behandlingsplanenomfatter:

1. Diagnose
2. Plan for supplerende undersagel ser
3. Behandling
a) Medicinsk
b) Psykoterapeutisk
C) Socidt
4. M3 for behandling
5. Tidspunkt for opfagning af behandlingsplan
6. Petientens holdning til behandlingsplan

Psykofar makol ogisk behandling ordineres og vedligeholdes af |aager i samarbejde med kontaktpersoner
fraplejepersonaet m.h.p. |gbende registrering af virkning og bivirkninger. Der skdl vaare adgang til
psykofarmakologisk ekspertise m.h.p. rdgivning i tvividtilfadde og | @bende adgang for de involveredetil
opdatering af psykofarmakologisk viden.

Behandlingen hviler pa regd sadtet om information og samtykke og omfatter grundig vejledning, oplysning
og didog med patienten om midlernes virkning, bivirkning og formd, som forudsaetning for patientens
accept a behandlingen. For patienter med skizofreni kan denne ddl af behandlingen vanskeliggeres af
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manglende sygdomserkendelse.

Psykoterapeutisk behandling skal kunne ydes padle niveauer, fra stettende til indsigtsgivende terapi og
kan udeves af lamer, psykologer og andre med psykoterapeutisk uddannel se. En patient med skizofreni vil
ofte have behov for lange behandlingsforlab, da etablering af tergpeutisk dliance tager lang tid. Kontinuitet
er en forudsadning, idet tergpeutskift er mere traumatisk for patienter med skizofreni end for andre
patienter. De fleste patienter kan profitere af stettende og kognitivt praaget terapi, som indebaaer
reditetskorrektion, mens en mindre gruppe kan profitere af indsgtsgivende terapi.

Miljeterapi finder overvejende sted under heldegns-/deldegnsindlasggel se. Den bygger pa den efaring, a
struktur og forudsigelighed i behandlingsmiljeget virker positivt ind pa funktionsniveauet for patienter, der
lider af skizofreni. Det gadder béde holdningen til sygdommen, kontakten med andre og vedligeholdelse &f
feardigheder dler indhentning af funktionstab, som patienten méite have lidt under sin sygdom. Der skd
sdedes vaae praktiske muligheder for strukturering af hverdagen ved f.eks. fast dagsprogram, adgang til
undervisnings-, uddannelses- og fritidsaktiviteter, som indeholder bade praktisk og socid trasing. En sddan
organisation forudssdter en |gbende, psykologisk teoretisk funderet diskusson af og analyse af patienternes
og persondets samspil om behandling og en Igbende supervision heraf. | miljeterapien indgér dle
personalegrupper (laege, psykolog, sygeplegjerske, sociaradgiver, ergoterapeut og eventuelt andre
faggrupper). Plgepersondet bar vaare uddannet og traanet | miljaterapi. Det skal understreges, at issa for
patienter med skizofreni er det vassentligt, at der er f4, gennemgaende personer involveret.

Patientens sociale situation skal afklares under indlagggelsen med hensyn til bolig, forsargelsesgrundlag,
erhvervsevne, uddannd sefuddannel sesplaner, funktionsniveau og netvaak. Udredning heraf er en
forudsaaning for velgennemfart uddusning. Optraaning m.h.p. a genvinde tabte socide fagrdigheder finder
sted som naevnt i kapitel 7: om rehabilitering.

Familieintervention med inddragelse af pararende kan finde sted i form af gensidig information,
familiesamtaer, familiebehandling og psykoeduktion. Dette fordrer, at familien dtid indenfor en kort tid vil
kunne tale med en kompetent, velunderrettet person fraplgje- dler behandlergruppen m.h.p. a undga at
videregive forskellige og maske modstridende informationer. De pararende ber i 1gbet af nogle maneder
efter patientens farste henvende se kunne tilbydes detagelse i et gruppeforlab, hvor de undervises
psykoedukativt, hvorved de far indblik i for eksempe de store sygdommes adiologi og prognose,
behandlingsmuligheder, problemer for de pararende, socidlovgivningen og Psykiatriloven. Der er flere
steder i USA og Europa gode erfaringer med intensiveret inddragelse af familien ved laangerevarende forlgb
i grupper, hvor flere familier deltager(58), og denne behandlingsform afpraves ogsa flere steder i Danmark.
Maet med familiebehandlingen er nedsadte risikoen for recidiv af psykose hos patienterne, bedre
patienternes sociade funktionsniveaw, gge indsgten i sygdommens natur og kendskabet til
behandlingssystemets opbygning, nedsadte belastningen af familierne og bedre familiefunktion. Alle
forskellige typer af familiebehandling understreger veardien af de pararende involvering i benandlingen og
understreger betydningen af samarbejde mellem det psykiatriske behandlingssystem og familierne. Udover
information om sygdommen og behandlinggtilbuddene omfatter nogle familiebehandlinggtilbud treening i
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problemlgsning i familierne, forbedret kommunikation og stressreduktion. Der er beskrevet forskellige typer
af interventioner, og de fleste undersagel ser tyder pa, at recidivirekvensen kan formindskes ved
familientervention (59;60).(60-63)

Specidt for unge det barneungdomspsykiatriske klientel gadder at undervisning a den unge og familien er
vigtig. Der er en stigende erkenddse af de vanskdigheder, som opleves af saskendetil unge med
skizofreni. Det kan dreje sig om angst for salv at blive syg, mistolkning af sma ikke patologiske tegn og
skyldf@else. Saskende bar have et tilbud om deltagelse i pararendegrupper.

Patienter med skizofreniforme symptomer kan profitere af patientundervisning, dvs undervisning i
arsagforhold, symptomer, prognose og behandlingsmuligheder ved sygdommen. Denne information ma

til passes patientens aktuelle evne til a modtage og bearbejde informationen. Bade patienten og dennes
familie ber informeres om tidlige tegn pa psykose og vejledesi at sage hjadp i tidlig fase af eventudlt recidiv.
En sdan information og vejledning kan hjedpe patienten med at bedre sin egen kontrol med sygdommen
og forebygge recidiv.

Tvang i behandlingen finder udelukkende sted under heldagnsindlasggelse, og lovgrundlaget er Lov om
frihnedsberevelse og anden tvang i psykiatrien(64). Visse patienter med skizofreni er i ssalig risko for
tvangsudevel se, idet manglende sygdomsindsigt og vrangforetillinger i forhold til omgivelserne hindrer, a
den syge selv sager hjadp. Tvang udferes med respekt for den enkelte patients integritet. Det er vassentligt,
a holdningen til tvangsudevelsen er professondt pragget med grundlag i det mindste middels princip,
hvorfor Igbende undervisning og indgdende dreftelse af den praktiske anvendelse af tvang er ngdvendig.
Alle personaegrupper ska vaae oplaat i forebygge se af voldsepisoder, og der skd vage adgang til
debriefing efter overstaede voldsepisoder. Tvang omfatter brug af frihedsberavel se (tvangsindlasggelse og
tvangdtilbageholdelse), tvangsmidier (f.eks. fiksering) og tvangsbehandling. Forud for iveerksadtel se af tvang
skd overtddsetil frivillig behandling og bedst mulig information om hensigten med behandlingen forsages.
Patienten skd tillige orienteres om klagemuligheder, beskikkelse af patientradgiver. Tvangen ska udevesii
kortest mulig tid og ska Sai et rimeligt forhold til det, man opndr ved tvangen. For nogle patienter med
skizofreni vil tvangen udstraskkes over uger, Saddnere méneder pa grund af sygdomsintensiteten, de
medicinske midlers langsomme virkning og for a opnd hensigten med tvangen, at sikre behandlingen.

God social psykiatrisk standard for behandling under degnindlaeggel se af mennesker med skizofreni:

?2? Belaggningsprocenten bar ikke over stige 90%

?? Enhederne skal vaare sma (10-12 patienter per afsnit)

?? Personale pa sengeafdelingerne skal veae veluddannede

?? Der bar vagre tramings- og aktiveringstilbud, ledet af ergo- og fysioterapeuter

2? Tilstragkkelig normering af laager, psykologer og socialradgivere for at tilgodese under sggel se,
samtaler, radgivning og familiesamtal er

?? Behandlingsklimaet skal vaare pragget af over skuelighed og struktur

?? Patientundervisning anbefalesindfert

?? Familierne anbefales inddraget, gernei et laasngerevarende strukturet undervisningstilbud og
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samtaletilbud

?? Patienternes sociale situation skal afklares og der skal tagesinitiativer til nedvendige
forbedringer/ justeringer

2? Der skal regelmasssigt afholdes kurser med fokus pa for ebyggel se af vol dsepisoder og tvang.

Unge med skizofreni

Efter grundig udredning vil der ofte vaare et langt behandlingsforlgb, som foregdr med varierende intensitet.
Det sarter oftest med heldegnsindlasggel se, og aftrappes s gradvist til ambulant stette med
laangerevarende melemrum. En faktor af salig betydning for forlabet af behandlingen 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 foraddre og eventuelt sgskende hver for sig.

2?2 hurtig kontakt til det professionelle netvaak, isaar uddannel sesinstitutioner men ogsa
socialforvaltninger

2?2 inddragelse af undervisnings/ erhvervsaspektet i behandlingen, sa de unge dropper mindst
muligt ud af det tilbud de eventuelt er igang med

?? samtal eterapeutisk tilbud samtidigt med den psykofar makol ogiske behandling

Overgang fra udskrivning til ambulant behandlingskontakt.

Udskrivningen ska i videst muligt omfang forberedestidligt i forl@bet med inddragelse af patienten, de
parerende og de instanser, der efter udskrivelsen skal vaarei kontakt med patienten, sdledes at fortsat
behandling og socid funktion skres bedst muligt. Ved udskrivningssamtale kan anvendes en tjekliste, som
gennemgd dle behandlingsmaessige, pleemaessige og socide tiltag. Psykiatrilovens bestemme ser for
sligt vanskdigt illede patienter om udskrivningsaftale og koordinationsplan ska efterleves. For mange
indlagte er besag pa fremtidige vesresteder og aktivitetssteder vigtig, da patienter med skizofreni i hgjere
grad end andre vil kunne reagere negativt pa forandringer.

Det er SAedes vigtigt, a indlagte patienter, der udskrives fra sengeafdeling dller fra dagpatientstatus i
dagafdeling dler sengeafsnit, har kontakt med den medarbgder fra digtriktspsykiatrien og eventuelt
sociapsykiatrien, som ska stafor kontakten med patienten. Der ber vagre standarder for, hvor lang tid der
magafrahenvisning til distriktspsykiatrisk center, indtil ferse samtae finder sted. Intensiv ambulant
opfalgning ved et opsagende psykoseteam i distriktspsykiatrisk regi kan vagre nadvendig hos patienter med
saalig udtat psykosocia problematik.

Omvendt kan patienter, som er tilstrakkelig Stabile og har mindre behov for digtriktspsykiatrisk centers
brede tilbud, overgatil praktiserende specidlame, hvilket kan udgere en langvarig kontinuerlig stette til
patienter med et stabiliseret sygdomsforl @b og indebagre en mindre indtitutionspraaget behandlingsform. | de
tilfadde er en tidlig kontakt til den praktiserende specidlage en vigtig forudssening for behandlingsforlab
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uden uhens gtsmaessige kontinuitetsorud.

Nogle patienter med skizofreni kan behandles udelukkende i ambulart regi, og her vil adgangen til subakut
henvisning ofte vagre relevant. Sundhedsstyrel sens redegerel se vedrerende ma saaninger for kvalitet i
digtriktspsykiatri anbefden(48), at der skd vaare mulighed for subakut henvisning (indenfor 2 dage), og
aminddigt henvigte patienter skal kunne modtagestil forvigtationssamtae i Igbet af 2 uger.

| forbindelse med revisionen & psykiatriloven i 1998 er to nye begreber blevet introduceret:
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.(64) Bade udskrivningsaftaler og koordinationsplaner ska
etableres for patienter, hvis det i forbindelse med udskrivning fra psykiatrisk afdding ma antages, a
patienten ikke il fdge behandlingen efter udskrivelsen. | forbindelse med udskrivningsaftalen indgar
patienten salv i aftalen, mens patienten ved koordinationgplanen ikke behaver at samtykke. Ved begge
forangdtningerer fastlaggges det, hvem der har ansvaret for a falge patientenstilstand, og der er ved begge
forangtatninger dbnet mulighed for, a de involverede parter kan udvekse de for sagen nedvendige
informationer. Ansvaret for a tage initiativ til en eventuel senere tvangsindlasggelse bliver dermed ogsa

festlagt.

For en stor gruppe af patienter med skizofreni vil den ambulante behandling skulle varetages af opsagende
psykossteam dler deldementer fra denne behandlingsform kan udnyttesi behandlingen, se neeste afsnit.

God standard i overgang fra indlaaggel se til udskrivning er.

?? Planlasgning af forlgb efter udskrivelse skal startetidligt under indlasggel sen.

27 Patienten, de pararende, distriktspsykiatri og evt socialpsykiatri skal inddragesi dennei
planlaggning.

?? Kontakten med distriktspsykiatri og evt socialpsykiatri skal etableres fer udskrivelse

?2? Systematisk stillingtagen til forskellige typer af vanskeligheder, der kan opsta efter udskrivelse

2? Sillingtagen til om patienten opfylder betingelserne for at der skal indgas udskrivningsaftaler
eler koordinationsplaner

Opswegende psykoseteam

Der fordigger solid videnskabelig evidens for, at det er gavnligt for patienter med skizofreni og nedsat
socid funktionsevne at vagre i behandling med det, der pa engelsk kaldes Assartive Community
Treatment.(6;65) Metoden er udviklet i USA med henblik pa at tilbyde patienter, med skizofreni dler
anden behandlingskraavende svaa psykisk sygdom et behandlingstilbud tilpasset deres funktionsniveau og
sociale situation. Metoden kaldes pa dansk opsagende psykoseteam. Det er mere intensiv behandlingsform
end hidtil kendt i dansk distriktspsykiatri, og metoden ska i de kommende afprevesi Danmark.
Behandlingen i opsagende psykoseteam er baseret pa, at en gruppe patienter tilknyttes et tvaafagligt team
af professonelle, som har ansvaret for i gennemsnit 10 patienter per behandler. Det tvaafaglige team skd



indeholde personaegrupperne : psykiater, psykiatrisk sygeplejerske og sociaradgiver, og herudover er det
hensigtsmaessigt med psykolog, ergotergpeut, eventuelt fysioterapeut og socia paedagog. Metoden bygger
pa opsagende hjemmebesag, som i perioder, hvor der er behov for det, kan gennemfares dagligt, stette til
at fa den nedvendige behandling og de sociae goder, som den pagaddende har behov for. Idedlt er teamet
til radighed 7 dage ugentligt, 24 timer i degnet og der er ingen tidsbegramsning paindsatsen (66). Teamet
er ansvarlig for a inddrage patientens familie og netvaak i behandlingen og ansvarlig for at der udviklesen
individudt skraddersyet plan til imadekommelse af patientens behov. Det kan for eksempel dreje g om a
stette patienten i, a der bliver udfeardiget ansagning om ny bolig, om at stette patienten i at afsafra
hashrygning dler & prove a overbevise patienten om a regelmasssig indtagel se af antipsykotisk medicin vil
mindske de psykotiske symptomer. | en stor maangde undersagelser har det vigt Sg, at metoden er
sandardbehandlingen overlegen med hensyn til & fastholde petienterne i behandling, med hensyn til a
stabilisere boligstuationen, at bedre beskadtigel sesforhold, mindske kriminditet og bedre bruger og
pararende tilfredshed. | de fleste modeller tildeles hver patient en personlig professiondl behandler, oftest
som en ded a behandling i et multidisciplinaat team. Denne person kaldes i engel sksproget litteratur: clinica
case manager. Der er ikke fundet en daskkende dansk betegnel se, men flere steder har man valgt a kade
en sadan figur for primeabehandler dler individuel behandler og den samlede behandlergruppe for
opszgende psykoseteam. Personalet i de opsagende psykoseteam kan udga fra sundhedssektoren, eller
der kan sammensadtes team af personde, der udgar fra bade sundheds- og socialsektor. |
digtriktspsykiatrien i Danmark har man mange steder 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
personae er involveredei 40 - 100 patienter. Denne form for organisering imadekommer ikke i
tilstraskkelig grad behovene hos darligt fungerende patienter med skizofreni. For disse patienter er behovet
for Sette i dagligdagen ofte meget stort, og der ber etableres sazlige team, der behandler patienter med
skizofreni, og behandlernei disse team bar hgjst have tilknyttet ca 10 patienter hver. Der bar ikke vegre
tidsgrasnser for tilknytningen til disse team. Behandlerne skd i forfold til patienten vaare opsagende,
vedholdende og fleksible og arbejde pa at etablere en aliance omkring behandlingen og sikre patientens
kontakt til behandlingssystemet i kritiske faser. Behandleren er ansvarlig for at patientens behov evaueres,
0g at der etableres de nadvendige behandlings- og stettetilbud.

God standard for opsagende psykoseteam

?? Opsegende psykoseteam ber tilbydestil en stor andel af patienter med skizofreni

?? Personale, patientratio: 1:10

?? Ingen tidsbegramsning pa tilknytningen

?? Opsegende, vedholdende kontakt

?? Fleksibilitet med hensyn til tid og sted for patientkontakten

?? Regelmasssig justering af behandlingsplan med hensyn til medicinering af psykisk lidelse,
misbrug, somatisk lidelse, sociale problemer, aktiviteter, kontakt til familie.

?? Tvaafaglig personalesammensagning

?? Hjemmebesgg anvendes hyppigt

?? Patientens netvagk inddrages
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?? Patientens deltagelsei aktiviteter i lokalomradet under stettes

Patienter, der kommer i behandling for debuterende psykose

Behandlingen af personer, der farste gang kommer i psykiatrisk behandling pa grund af psykose er en
salig opgave. For de fleste & disse menneskers vedkommende er der tae om, a psykosen betyder at
deres liv aandres pa en lang rakke omrader. Der kan vage tale om at planer for arbejde, uddannelse og
bolig ma adres. Indtasgtsgrundlaget skal som falge heraf ofte ogsa andres og det er pagrund af ale disse
forhold, samt pa grund af selve psykosen en voldsom omstillingsproces bade for den unge, der er ramt &f
psykosen og for dennes familie Det e defor hensgtsmeessigt, at der udvikles og etableres
specidprogrammer for denne patientgruppe, hvori der er mulighed for at tilbyde en intensv kontakt,
medicinsk behandling, Hadp til afklaring af de mange uleste sociae spergsmd, hjadp til bearbejdning af den
eksgtentiele krise, hjadp til opretholdelse og regulering a kontakt med familien, uddannelse i symptomer,
forlgb og behandling ved psykose og skizofreni, traaning i socide faardigheder. Alt dette foregar bedst i regi
af specidprogrammer, der kan organiseres s patientgrundlaget tillader etablering af familiebehandling og
etablering af grupper for traaning af sociale faadigheder og eventuelle andre grupper.

6. Rehabilitering

Ved rehabilitering forstas genskabelse af den psykiatriske patients evner og kvdifikationer. For den, som
har skizofreni, har udbruddet af eler tilbagefadet i psykose ofte betydet et betydeigt tab af socide
feardigheder, salvtillid og tidligere indlaate evner og funktioner. Md saningen for rehabiliteringen er a sage
at indhente sA meget som muligt af dette funktionstab pa ale omréder.

Rehabilitering bar startes, sd snart den akutte udredning og behandling er sat i vaak. Rehabiliteringen ber
forega sidel gbende med den avrige behandling pa psykiatrisk afdeling og skal fortsadtesi forbindelse med
patientens udskrivning til ambulant behandling og/eller til socide forangtdtninger. De aktiverende socide
forangdtninger kani Sg salv blive envassentlig del & patientens fortsatte rehabilitering.

Den rehabiliterende indsats overfor patienten under indlasggel sen kan hensigtsmeessigt tage udgangspunkt i
en konkret vurdering af patientens aktud|e funktionsniveau. Den rehabiliterende indsats kan lidt skematisk
delesopitodee

Fgl! Ukendt argument for parameter. De omrader, hvor patienten ved traming kan opna
en bedre funktion
Fel! Ukendt argument for parameter. Funktionsdeficit, som ikke drekte kan aandres,

men som ma kompenseres.

Den konkrete rehabilitering vil indeholde elementer af begge dags. Men det kan veae klargarende at
identificere del's de optramingsmaessige del's de kompenserende aspekter af forskellige behandlingstilbud.
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Rehabiliteringen kan tilrettelaagges under indlaaggel sen som saalige traaingsprogrammer eler
gruppeaktiviteter. Ligeledes vil der vaare bade optramingsmaessige og kompenserende aspekter i den
tidligere omtalte psykoseteamfunktion, idet en af opgaverne er at stette patienten i at gennemfare aktiviteter
og garemd, som ikke vil kunne lade sig gare uden stette fraen frateamet ler fraen anden stetteperson.
Den rehabiliterende indsats kan og bar siledes fortsadtes efter patientens udskrivning af et opsagende
psykoseteam, i distriktspsykiatrisk regi eller som en del & den kommunale eler amtdige socidpsykiatriske
indsats for personer med skizofreni.

God socialpsykiatrisk standard i rehabilitering af patienter med skizofreni er:

?? Specialiserede behandlingstilbud mhp vedligeholdelse, udvikling og genopbyggel se af
almindelige daglige feardigheder og sociale faardigheder

?? Traming i socialt samvaa med andre

?? Traming i kommunikation med andre

?? Traming i at etablere og fastholde netvaark

?? Traming i daglige faadigheder

?? Traingi at |@se praktiske problemer

?? Udvikling af evnetil at kunne observere symptomer pa tilbagefald

2? Tilegnelse af viden om og evne il at handtere medicin

?7? ldrad, kropslig traaning og motion

Rehabilitering af unge

Soecielt for unge med skizofreni gadder i rehabiliteringsfasen, at de har specidt behov for intensv
indsats. Ofte er uddannel se blevet afbrudt af sygdommen, derestidligere netvaark af kammerater kan vaae
edelagt. De har behov for stettettil i SA vid udstraskning som deres sygdom tillader det ater at genoptage
uddannelse pa redidtisk niveau, Sette til sAvidt muligt a blive integreret i normale ungdomskulturer.
Sagligt for de unge gedder, a de er midt i en adskilldse frafamilien. Det er ofte meget problematisk,
prasget af ambivalente fald ser, f.eksmed udadreageren dler selvdestruktive handlinger til falge.Det er
vigtigt & tage hensyn til dette i behandlingen, bl.a. ved a medinddrage familien i forlgbet. Hvisdeer i
gang med et uddannel ses/ undervisningsforlab, er riskoen for “drop out” stor. Der skal derfor garesen
indsats for at stette op om deres uddannelse eler beskadtigelse. Enddlig er bosituationen vigtig, en fremtid
| et vagelse i ensomhed udei byen med tilsyn fraforvatningen er ikke tiltrakkende eller acceptabel, men
desvaare ikke en ukendt nadiasning. For ale patienter, men issx for de unge, er behandlerkontinuitet
ogsa i efterbehandlingsfasen helt afgerende for, a de ikke dropper ud af behandlingen,og for a de kan
tro pd, at det psykiatriske system er brugbart og ngdvendigt for netop dem og kan hjadpe dem

God socialpsykiatrisk standard vil veae

?? Planlagning af den unges uddannel sesforlgb
?? Inddragelse af familien
?? Fortsadtelse af samtaleforlgb i en lang opfalgning



?? Socialforvaltningen ber tidligt inddrages vedr grende boligsituationen

2?2 Alle amter bar have efterbehandlingssteder af 1-2 ars varighed, med henblik pa social traming
over laangere tid

?? Alleamter bar have beskyttede bomuligheder for unge med skizofreni - vaaelser/lgjligheder med
psykiatrisk uddannet personale tilknyttet

?? Der bar tages kontakt til fritidsaktiviteter, som den unge kan magte

7. Amtslige og kommunale sociale foranstaltninger for personer, der lider af
skizofreni

Udvikling og lovgrundlag

| lgbet af 1980-erne og isaa | begyndelsen af 1990-erne blev det politisk erkendt, at indskraakningen af
sengepladser i det psykiatriske sygehusvaesen og den dermed sammenhaangende omfattende udskrivning af
psykiatriske patienter (inkl. patienter med skizofreni ) ikke var blevet fulgt op af et modsvarende socidt
omsorgstilbud, som forudsat i bistandd oven. Denne erkendel se har vaaret medvirkendetil at der i 1990-
erne har vegret en omfattende vakst i de amtdige og kommunae socide tilbud til snddidende, sakadte
'socidpsykiatriske' forangtdtninger (67).

Lovgrundlaget for de socide forangtdtninger for landets borgere, herunder snddidende borgere og hermed
personer med skizofreni var tidligere issa bistanddoven. Pr. 1. juli 1998 er denne erdtattet af
Retssikkerheddoven, Lov om aktiv socidpolitik og Lov om socid service. Hertil kommer Lov om socid
pension der har undergdet betydelige andringer pr. 1. juli 1998. Lov om specia undervisning for voksne og
lov om gette til folkeoplysning indeholder bestemmel ser, der er af betydning for snddidendes
kompenserende undervisning og kulturelle tilbud.

De sinddidende med skizofreni vil pagrund af deres ofte langvarige og kroniske sygdom udgere en
vaesentlig og typisk ddl &f klientelet i de amtdige og kommunale socid psykiatriske ingtitutioner og
forangdtninger. Personaet vil ofte vaae socid- og sundhedsassistenter, socidpaadagoger dler andre
socid- og sundhedsfagligt uddannede eventuelt med tidligere ansadtel ser i psykiatrien som baggrund. Det
personale, der arbgder i socidpsykiatrien bar have et basalt kendskab til psykiatri og snddidel ser,
herunder til skizofreni. Det bar lgbende have adgang til uddannelse, der tager sigte pa at omgas,
kommunikere med og give omsorg til psykotiske. Det bar kende indholdet i psykiatrilovens bestemmel ser
vedrarende udevelse af tvang, specidt tvangsindlasgge ser. Persondet ber ligel edes | gbende have mulighed
for supervison ved kvdificerede supervisorer af deres arbgde med mennesker med psykotiske lidelser,
herunder skizofreni. Det er & vaesentlig betydning, at der etableres og udvikles et godt samarbgjde melem
den amtdige og kommunale socia psykiatri og den sygehus- eler distriktspsykiatrisk baserede
behandlingspsykiatri med gensidig respekt for hinandens resortomrader.

Videnscenter for Socidpsykiatri har udgivet en publikation, der giver retningdinier for god standard i
kommunernes socide tilbud til snddidende.(68)



Boligtilbud

| 1987 overfartes detidligere psykiatriske plgehospitaler (‘H-plgehjent’) til amternes socidforvatninger
som sdkaldte ‘ saarlige plejehjem’ dler ’ psykiatriske plejehjem’. Der er sket i skift af beboere fra det
tidligere fortrinsvist gerontopsykiatriske klientd til 20-50 &rige med sveat behandldig skizofreni.(69). De
tidlige psykiatriske plejehjem udger fortsat i dag et botilbud for snddidende herunder de svaaest
invaliderede og mest omsorgskraavende patienter med kronisk forl@bende skizofreni og andre psykisk
syge. Botilbuddet suppleres af socia, herunder socid psadagogisk stette, pleje m.v. degnet rundt, som
udeves af det ansatte personae. Den "nye’” magruppe for de tidligere plejehjem har skabt et udaskket
behov for kvdificeret specidlamekonsulentbetjening & inditutionerne til varetagelse & intensiv ambulant
behandling, inklusv ofte kompliceret medikamentd behandling.

Sdvom der i dag i sociasektoren geres en betyddlig indsats for at afvikle ingtitutionsbegrebet og udduse sa
mange beboere som muligt til mindre indgribende forangtdtninger, vil der fortsat vaare en gruppe svaat
psykisk syge, herunder nogle af de svagrest invaiderede patienter med skizofreni, der vil have behov for
bolig og pleje med maksimal omsorg pa sidanne saalige psykiatriske pleiehjem. Disse bar vege
tidssvarende indrettet med varierede aktivitetstilbud, og der ber vage tilknyttet tiltrakkelig psykiatrisk
ekspertisetil a den ofte komplicerede behandling kan varetages.

En mindre gruppe af landets sinddidende regnes for ‘ seerligt vanskeligt stillede sindslidende’ . Disse er
for flertalets vedkommende maand, som ofte er karakteriseret ved en kombination &f avorlig snddiddse
(som f. ex. skizofreni), misbrug, staarkt afvigende adfeerd og hyppige konflikter, kriminalitet, isolation og
problemer med at fagrdes, hvor der er mange mennesker. En dd vil vaare boliglase og tilhare ' posefol ket .
En eget indsats for denne gruppe indgar i regeringens og amternes ‘fremrykningsaftaer’ . Det er fortsat
vassentligt, a der i hvert amt resp. amtskommune etableres et tilstraskkeigt anta pladser pa
degnindtitutioner dler sygehusafddinger bl. a til gruppen af saaligt vanskdigt stillede personer med
skizofreni. En dd & de saaligt vanskdigt tillede vil kunne hjadpes ved en intensiv kontakt til et opsagende
psykoseteam.

Der findesi dag i landets forskellige kommuner en meget uensartet vifte af forskelligebofead |esskaber for
sindslidende, etableret efter den tidligere bistanddovs, nu Lov om socid service's, bessemmel ser. Der har i
1990-erne vaget en fortsat og betyddig vaekst i antdlet af pladser til snddidendei disse kommunade, evt.
amtdige bofadlesskaber. Til bofadlesskaberne er der ofte knyttet forskellige former for stette, for eksempel
ansatte medarbejdere, der yder beboerne stette pa forskellige tider af dagnet. | tilknytning til
bofad|esskabet knyttes undertiden andre aktiviteter s som vaarested for sinddidende og €ller statte-
kontaktcenter.

Ogsa disse socide botilbud i form af bofedlesskaber er af vassentlig betydning for en veesentlig del &f
udskrevne patienter med skizofreni. Der ber i hver kommune i landet vagre adgang til at tilbyde personer
med skizofreni, der ikke trives ved eler kan klare at bo i egen bolig, pladsi bofadlesskaber med forskelige
grader af stette og varierende grader af kollektivitet.

Pladser pa de tidligere s3kaldte § 105-institutioner (forsorgshjem, herberger, beskyttede pensionater,
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krisecentre m.v.) er beregnet til midlertidigt ophold for personer, der ikke har éler ikke kan opholde sg i
egen bolig, og som pagrund af saalige socide vanskdligheder har behov for botilbud eller aktiverende
statte og omsorg, der ikke kan ydes efter andre regler i loven.

Disse ingtitutioner er ikke specidlt rettet mod eller egnede til snddidende men benyttes ikke desto mindre i
betyddig udstragkning af personer med sinddidelse, herunder kronisk psykotiske som f. eks. Patienter med
skizofreni. Dette har i en &rraekke vaget et dvorligt problem, dels for de pagaddende indtitutioner, dels for
de indskrevne psykotiske sinddidende.

Ophold pa forsorgshjem m.v. er ikke hensigtsmaessig for mennesker med sinddidelser og specidt ikke
psykosdlideser, herunder skizofreni. Disse bar overdt i landet kunnetilbydes bolig pa ‘ sserlige plgehjem’, i
indtitutioner for ‘saaligt vanskeligt dillede’, i bofadlesskaber dler i egen bolig med med rlevante
Setteforangtatninger .

V aeresteder

| begyndelsen af 1990-erne kunne kun en ganske lille ddl af landets kommuner i landet tilbyde pladser i
vag esteder for sindslidende. | de efterfalgende & er der over hele landet sket en eksplosiv vakst i
antallet af etablerede vagresteder for snddidende. | dag har langt serstedden &f landets kommuner tilbud
om plads pa vagested til kommunens sinddidende, herunder til mennesker med skizofreni. Vagrestedet er
enten etablerede i kommunen selv dler som en dd &f et tvaakommunalt samarbejde dler | samarbejde med
amt og/dler private organisationer som f. ex. Landsforeningen Sind.
De etablerede vagresteder varierer i struktur og malsagning over et bredt spektrum. Groft set kan man tae
om to hovedtyper:
2? Vagesteder med sigte pa de svagest fungerende, hvor aktiviteterne typisk retter Sig efter meget
basae fysiske, psykiske og socide behov.
?? Vagesteder som et tilbud til dem, der i hgjere grad kan klare sig selv, men som har brug for et
fristed, hvor de pa egne praamisser kan dyrke interesser og aktiviteter.

Vagestederne adskiller sg slledesi, hvor intensiv socid stette de kan give den enkelte, respektive hvor
megen salvstamdighed, der kraaves af brugeren. Mange vaaresteder er udbyggede med rédgivende og
opsagende arbgjde, som f. ex. kan etableres via stettekontaktpersoner tilknyttet vegrestedet.

Daen meget stor del af pengonister med skizofrenilidelsen har problemer med selvaktivering og med
opretholdelse af socide kontakter er det af vaesentlig betydning, at der i hver enkelt kommune, og med en
beliggenhed, der tillader den sinddidendes transport til vasrestedet, er adgang til et sddant vearested. Det
kan vagre en fordel a vegresteder knyttes til bofad|esskaber for psykisk syge.

Stette- kontaktper soner

Pr. 1.8.96 aandredes bistanddoven til at omfatte § 68 ¢, der bestemte at: ” Kommunal bestyrelsen kan
tilbyde personer med sinddidelser en stgtte- og kontaktperson’. Denne bestemmelse er viderefart i Lov
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om socid sarvice. Magruppen for ordningen er de mest socidt udsatte og isolerede grupper af
snddidende, som ikke dmindeligvis ger brug af eler kan gare brug af de dlerede etablerede tilbud. Sigtet
er dels, at stettekontaktpersonen opndr en stabil kontakt med den sinddidende, del's at den sinddidende
hjadpestil at gare brug af allerede etablerede tilbud.

Ogsa med hensyn til kommunalt ansatte stettekontaktpersoner er der i Igbet af 1990-erne sket et sandt
boom af ansadtelser | landets kommuner. En del pensionister med skizofreni har pa grund &f dereslidese
store problemer med isolation og socia kontakt, og de udger en centrd magruppe for de kommunae
stettekontaktperson-ordninger. Der bar i hver kommune i landet vaae ansat et tilstrakkeigt antdl
stettekontaktpersoner til at opfylde dette behov. Der bar udvikles et sneavert samarbede mellem disse og
den lokale psykiatri og digtriktgpsykiatri.

Undervisning og kultureéle tilbud

Ogsa undervisnings- og kulturelle tilbud til sindslidende, er af vaesentlig betydning for det mennesker
med skizofreni. En del unge afbrydesi et uddannelsesforlgb pa grund af psykose, ler sygdommen
debuterer satidligt, at de det ikke nér at starte en uddannelse. Det er derfor vigtigt a give isser yngre
patienter med debuterende eller manifest skizofreni kompenserede undervisning. Lov om
specidundervisning for voksne pdamger anterne at sikre, at der i amtet ydes sdan kompenserende
speciadundervisning for psykisk syge. Dette tilbud ber ogsa omfatte personer med skizofreni. Kommunerne
har ifdge lov om gette til folkeoplysning mulighed for a yde forhgjet tilskud til blandt andet undervisning
for voksne med handicap pa mindre hold end saeelvanligt. Loven tillader ogs3, at kommunerne giver stette
blandt andet til Landsforeningen Sinds ‘Lilleskoler for voksne'. En ddl af de bedre fungerende personer
med skizofreni vil kunne have udbytte af sdanne aktiverende og kulturelle tilbud evt. pa‘Lilleskoler for
voksne'.

Det e gennem mange undersagelser vig, at idrad for eksempe i form af 12b dler andre former for motion
kan vagre til gavn for sinddidende, dels med henblik pa at genopbygge en ofte forsamt kropdig kondition,
delsfordi idrag synes at gavne helbredelsen af mange former for snddiddse. Idrag udger en struktureret
aktivitet med mulighed for socia kontakt, og det giver fyssk velvaae og salvtillid over a kunne prasstere
noget. | en dd tilfadde vil personer med skizofreni kunne deltage i norma samfundets idragstilbud. Mange
vil dog have brug for en positiv ssarbehandling, som kan etableres som ssalige idragsklubber for
snddidende dler gennem afholddse & saalige idragsarrangementer i amtet eller kommunen.

Det ber i hver enkelt kommune skres, at de sinddidende har adgang til kulturdlle, undervisningsmaesssige og
gportdige aktiviteter, der retter Sg direkte til Snddidende borgere, herunder personer med skizofreni.

Beskaftigelse
Ifdge lov om aktiv socidpoalitik kan der gives hjadp til revalidering i form af blandt andet forrevaidering,

arbg dsprevning, uddannelse, optraming hos private dler offentlige arbgdsgivere, hjadp til sdlvstaandig
virksomhed, m.v. Da diagnosen skizofreni i dag ikke nadvendigvis er ensbetydende med en svag og evt.
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livdang lidelse, men ogsa kan givestil personer med forbigdende psykotiske lidelser (med varighed over en
maned), vil der vagre en del personer, som har faet diagnosticeret skizofreni, som efter remission &
psykosen vil vage berettiget til og ber tilbydes revaideringsforangtdtninger. En dd & de bedre fungerende
personer med diagnosticeret skizofrenilidelse vil via sidan revaidering kunne kvdificere Sg til
erhvervameessigt arbejde.

Enkelte personer med skizofreni ber tilbydes flexjob, dvs. job med tilskud fra det offentlige og bl. a. aftalt
under hensyn til den ansattes arbejdsevne. Betingelserne for a kunne opna flexjob (med |en efter gaddende
overenskomst pd omradef) er, at revaideringsmulighederne er udtamte, a patienten har en varig
begrassning i arbedsevnen, og at vedkommende ikke er blevet tilkendt socid pension. Tilbud om flexjob
e dternativ til tilkendese & socid pension.

Blandt de, der lider af skizofreni, vil en stor del have en sd dvorlig nedsadtelse af arbejdsevnen, a devil
vage berettiget til social pension. | forbindelse med aandringerne i lov om socid pengion pr. juli 1998, er
det blevet indskeapet, at ale aktiverings- og revaideringsmuligheder skal veae afprovet. Patrods af denne
bestemmelse ma det forventes, a en del mennesker med skizofreni alerede fra sygdommens udbrud vil
vage sa hardt ramte, at egentlig aktivering og revaidering vil vaae meningdes og en betydelig belastning for
patienten. | sdanne tilfadde bar patienten, nar vedkommende er psykiatrisk udredt og har modtaget
relevant psykiatrisk behandling, pa baggrund af den psykiatriske vurdering af arbejdsevnen tilbydes socia
pension. | andre tilfadde bar pensionen farst tilkendes efter afprevning af relevante forsag pa aktivering og
beskadtigese.

Blandt de personer, der har opnaet socia pension pa grund af sygdommen skizofreni, kan det vegre af
vasentlig betydning yderligere at famulighed for et skanejob med I antilskud. Betingelserne herfor er, at
vedkommende har varig begrassning i arbe/dsevnen, at revalideringsmulighederne er udtemte og at
vedkommende oppebazer socid pension. Lannen for dette arbejde vil ofte vaae lav, men vaadieni a have
et skanejob kan vaare en betydelig forbedret livskvaitet. Der bear i hver kommune vaae et tilstragkkeligt
udbud af sidanne skanejob hos private dler offentlige arbejdspivere til de personer med skizofreni, som

bor i kommunen og kan magte et skangjob. En del af skanejobbene kan etableres pa

beskyttede vaarksteder, hvor patienter kan arbejde i beskyttede og strukturerede rammer og stettet af
personale med en vis viden om og erfaring med at arbe de med sinddidende.

Placeringen af den psykiatriske patient, herunder de patienter med skizofreni i de relevante jobtyper og
nicher i det offentlige og private arbejdsmarked, er en specialopgave, der kan vegre vanskelig at | se bade
for socidradgivere ansat i psykiatrien og for patientens kommunae sagsbehandlere. Det kan vaae
hensigtsmeessigt pa amtdigt eler tvagkommunad basis a ansadte en jobkonsulent eler erhvervsvejleder, der
tager sig specidt af dette omrade og specidiserer Sig i a opsage og forhandle jobmuligheder i 1okal omradet
for de psykiatriske patienter.



God socialpsykiatrisk standard vil vege:

?? Der ber i amtet vaae adgang til og mulighed for at placere de svaaest invaliderede personer
med skizofreni pa saarlige psykiatriske plejehjem med maksimal pleje og omsorg.

?? Der ber i hvert amt etableres et tilstraskkeligt antal pladser til gruppen af saarligt vanskeligt
stillede skizofrene med misbrug.

?? Der ber i hver kommune veae mulighed for at tilbyde pensionister med skizofreni pladsi
bofad|esskaber med forskellige grader af stette og varierende grader af kollektivitet.

2? Personer med skizofreni eller anden psykose bar ikke henvises til ophold pa forsorgshjem,
herberger m.v. (8 105-institutioner).

?? Der ber for personer med skizofreni i hver enkelt kommune vaare adgang til et vaarested for
sindslidende med en beliggenhed, der tillader den sindslidendes transport til veer estedet.

?? Der ber i hver kommune i landet vaare ansat et tilstragkkeligt antal stettekontaktpersoner og der
ber udvikles et tag og hensigtsmeessigt samarbejde sektorerne imellem.

?? Det bar i hver enkelt kommune sikres, at de sindslidende, herunder de som har skizofreni, har
adgang til kulturelle, undervisningsmeessige og sportslige aktiviteter, der retter sig direkte mod
sinddidende.

?? Flexjobs bar kunne tilbydestil nogle personer med skizofreni som alternativ til social pension.
Mange ber tilbydes social pension og herudover tilbydes skanejob.

2?2 Der bar pa amtslig eller tvawrkommunal basis ansadtes en jobkonsulent eller specialiseret
erhvervsvejleder til placering af mennesker med skizofreni i relevante hensyntagende jobtyper
pa arbejdsmarkedet.

Unge med skizofreni

For unge med skizofreni gadder, a der ofte er behov for socide forangtdtninger i form af placering i
slige behandlinggtilbud. At den unge er anbragt i et vaaelse dler en lglighed med tilsyn eventudt dagligt,
er ofte ikke tilstrakkeligt og sedter den unge i en Stuation, hvor der hurtigt vil ske tilbagefald efter
udskrivning fra berneungdomspsykiatrisk afdeling. Der unge bar placeresi egentlige behandlingstilbud i
form af boenheder, hvor professiondt personae er sammen med den unge dagnet igennem, og hvor der for
eksempel bor 4 - 6 unge ad gangen. Personaet skal blandt andet stette den unge i

uddannel seslundervisningsforlgb, eventuelt ved, a der er undervisnings- dler vaarkstedsmuligheder pa
boinstitutionen. Der bar vaare psykolog knyttet til stedet med henblik pa a tilbyde de unge individuelle
samtaler dler samtaleterapi. Persondet bar modtage regelmaessig supervison og ber have et ted
samarbede med den barneungdomspsykiatriske afdding evt. i form af konsulentordning. Den unge bar
have mulighed for a opholde sig painditutionen i et par &.

God socialpsykiatrisk standard vil vege:

?? Der ber i alle amter vaare mulighed for at give unge med skizofreni et behandlingstilbud der
rummer sdvel bomulighed med stette fra professionelt personale som stette til
uddannel se/undervisning,adgang til psykologsamtaler, supervision i ted samarbejde med
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bar neungdomspsykiatrien.

8. Forebyggende foranstaltninger.
I nformation om psykisk sygdom

Psykiatrien ma arbgide aktivt med at formidle information om psykisk sygdom til befolkningen. Dette
arbede kan tage udgangspunkt i de distriktspsykiatriske centre, som ber tage initiativer i forhold til
lokalbefolkningen ved at formidie mundtlig og skriftlig lettilgaangelig information om de vigtigste
psykiske lidelser og behandlingen af dem. Dette kan ske i samarbgde med patient- og
parerendeorganisationer. Der bar gares et arbejde for at aandre det skraanmebillede, der er af psykiatrisk
behandling i offentligheden. Psykiatrisk behandling er forbundet med mange negative forestillinger. Det
betragtes som skamfuldt a vege i psykiatrisk behandling og psykiatriske patienter opfattes som
skraanmende, utilregnelige, livsvarigt syge. Psykiatrisk behandling er ofte forbundet med foredtillinger om
store doser medicin, der virker nessten bedevende, badtefixering og tvang. Det vassentlige, der adskiller
psykiatrisk behandling fra somatisk behandling er, a blandt psykisk syge er der visse grupper, hvis
dammekraft ikke dtid er intakt pa alle omrader, og dette betragtes som bade skresmmende og ydmygende.
Den psykiatriske behandling kan imidlertid i mange tilfadde skre, a patienten kan fare en tilveaelse med
mange positive kvditeter. Dette ber forbedres yderligere og formidles til offentligheden. En sadan indsats
for a gare psykiariens andgt mere menneskeligt vil have stor betydning for at mindske taarsklen for
henvendd se.

Opsegende og tidlig intervention.

Som naavnt i kapitd 3 viser undersagelser af patienter med skizofreni klart, at patienter med kort psyk ose-
varighed inden behandling klarer Sg bedst mht. sygdommens varighed og sveghedsgrad. Det er ikke bely<t,
om disse resultater afgpgjler en biologisk skadelig effekt af ubehandlet psykose og dermed en sand effekt af
tidlig behandling ler om de kan herfarestil andre prognostisk gungtige forhold, som fx god sygdomsindsigt
og anske om samarbegde ved behandling. Der er imidlertid ikke tvivl om, a det er skaddigt for det socide
forlgb for patienten a have langvarige ubehandlede symptomer. Muligheden for a opretholde et dminddigt
socidt liv forringes med langden & ubehandlet psykose og risikoen for et mere kompliceret forleb pa
grund af misbrug, krimindlitet og socid isolation og deroute gges. Der bar satses pa bred information il

offentligheden og til psykiatriens samarbedspartnere mhp at seake tagsklen for henvenddse til psykiatrisk
afdding dler digrikspsykiatrisk center. Det er derfor vigtigt, a der gares en indsats for a forkorte
varigheden af ubehandlede psykosesymptomer ved at oplyse om vigtigheden &f tidlig intervention og ved at
gare henvendel ses og henvisningsveje korte og ubyrokratiske.

Tilbud til barn af foraddre med skizofreni



Barn af foraddre, der lider af skizofreni, har betydelig aget risko for psykisk liddsei barndom, ungdom og
voksenalder i form af aget hyppighed af skizofreni og aget hyppighed af emotiondle og adfegdsmesssige
vanskeligheder af forbigdende og varig karakter pa grund af genetisk disposition til skizofreni og
miljgmaessge faktorer (70-73).

Nér en foradder har féet tillet diagnosen skizofreni har bernene behov for at blive frataget et ansvar de
nemt pétager Sig. Der bar etableres en handleplan for bernene, ofte i samarbejde med sociaforvaltningen.
Det er i hg grad prognosen for sygdommen og den basale socide funktion hos foraddrene, samt barnets
kongtitution og evrige livsomstaandigheder, der er af betydning for stetteforangtatningernes omfang. |
graviditeten, og den tidlige spaetbarne alder, vil der vagre behov for speciel stette, da perioden er sirbar for
kvinderne og af vaesentlig betydning for barnenes udvikling (74;75). | tiden op til en indlasggelse af den syge
foradder er der specidt fare for omsorgssvigt af barnene, idet foradderen kan vagre fluorid psykotisk og
dermed ude af stand til at tage vare pa barnet.

Omkring 2/3 af barnene bor sammen med den syge foradder og ca. ¥z & disse bor dene med den syge
(76;77).Et ukompliceret fadsdforlgb og gode livsvilkar, bl.a adgang til andre voksne omsorgspersoner
(78)er beskyttende faktorer i bgrnenes.

Persond et pa voksenpsykiatriske afdelinger og distriktspsykiatriske centre, ska vagre opmagksomme pa
om patienterne har barn. Man ska forhgre sg om barnenesliv, graden &f involvering af andre sabile
voksnei barnets liv, og hvordan barnene klarer sig. Man mai det omfang det er muligt opna patientenstillid
til at kunne udforske dette omréde neamere. Under indlasggel se har foraddrene behov for at fde tryghed
ved barnets pasning. Det bar sikres at barnet opholder sig hos en kendt onsorgsperson der er accepteret
af den syge foradder, for at sikre kontinuitet for barnet og undga loyditetskonflikt. Barnet har desuden
behov for at kunne opretholde det normae hverdagdiv, herunder skolegang, dagingtitution, kammerater,
kontakt med den gvrige familie 0.sv. Barnet har behov for at der tales dbent om den syge foredder og
dennes indlagygel se. Sociadforvatningen bar kontaktes hvis barnenes netvaak ikke er tilstraskkelig.

Tilbud til bernene skal individualiseres og tilpasses den enkelte familie, idet behovet for indsats er
forskelligartet og kan dreje Sig om sociae forangtdtninger dler tilbud af behandlingsmeessig karakter.
Tiltagene ber derfor koordineres mellem voksenpsykiatrien, barnepsykiatrien, det primegre
sundhedsvaesen, de amtslige barnerddgivningscentre og socidforvatningerne.

Mulighederne for samarbejde med foraddrene om nadvendige hjad peforangtatninger til barnene er
afgarende for, hvorvidt barnet kan vokse op hos den syge foradder, uden at dets udvikling er truet. | de
tilfadde hvor persondet har faet bekymring for barnenes tarv og det ikke har vaaret muligt at fa foraddrenes
tilladelse til a involvere rlevante personer i barnets situation, har persondet skaarpet indberetningspligt til
socidforvatningen.

God socialpsykiatrisk standard vil vege:

?? Saxligt tilbud til disse bern opvaksten igennem skal sikres.
2? Deder far kendskab til bernene ber sikre sig at der er et tilstraskkeligt netvegrk, der tager vare

pa barnet op til og under og efter en indlasggel se. Personalet i voksenpsykiatrien skal sikre
kontakt til socialforvaltningen hvis der er behov herfor.
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?? Barnene bear sikres kontinuerlig kontakt til raske voksne.
?? Barnet har behov for at se og here at andre tager ansvar for den syge foradder.

?? Barnet har behov for hjadp til at besgge den syge foradder under betrykkende forhold og har
behov for efterfelgende at tale herom.

?? Barnegrupper som pargrendegruppe kan vaae et relevant og godt tilbud, relevant information
om foraddrenes sygdom kan mindske bar nets skyl dfal el se.

?? Nogle af bernene har individuelle behandlingsbehov der ber sikres.

?? Det skal vaare enkelt for personalet videre at etablere kontakt til andre samarbejdspartnere, der
kan vaa e behjad pelige med at klargere barnets behov for yderligere hjadp. Konsulentfunktion
fra barnepsykiatrien er en mulighed.

?? Deforskellige involverede instanser bar koordinere indsatsen.

2?2 Der bar oprettes vidensgrupper pa amtsplan, der kan radspargesi specielt komplicerede sager.
Dette kunne sikre bedre mulighed for at vejledei de rettetilbud til bernene i et respektful dt
samarbejde med foraddrene.

9. Saxrlige grupper

Patienter som lider af skizofreni og har misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer.

En sazlig undergruppe blandt de patienter, der lider af skizofreni er de, der foruden skizofreniliddsen her et
misbrug a akohol, medicin dler euphoriserende Stoffer. FHertalet i denne patientgruppe er maand
Starstedelen of disse patienter og kan behandles under indlasggel se pa dmene psykiatriske sengeafddinger
og i distrikspsykiatrien og i opsegende psykoseteam, men der er behov for at der ekssterer saalige
behandlingstilbud, der retter sig mod bade den psykotiske lidelse og misbruget. Der er flere steder i landet
oprettet ssalige afsnit, der modtager specielt denne patientgruppe, ligesom man i Kgbenhavn har et specidlt
ambulatorium. Flere steder er bofad|esskabspladser ssaligt oprettet for denne gruppe. Det er ngdvendigt,
at der findes behandlingstilbud rettet mod denne gruppe, der elers let vil blive afvist i
behandlingstilbud, der retter sig specielt mod psykotiske eller patienter med misbrug. En
forudsning for vellykket behandlingsndsats er, at patienter med varierende motivationsgrad kan
modtages, idet man ikke dtid kan forudsadte at patienterne er topmotiverede hverken for antipsykotisk
behandling dler behandling af misbrug.
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Fremmedspr ogede.

Fremmedsprogede patienter med skizofreni, har dels samme symptomatologi som andre patienter med
samme lidese og dels symptomer betinget af patientens saarlige baggrund - herunder ofte dvorlige

traumati seringsoplevel ser. Fremmedsprogede patienter kan have en meget anderledes kulturel baggrund, og
dette kan indebagre at sdvel patienten, som dennes familie har en anden sygdomsopfattelse end den vestlige
0g en anden opfattel se af, hvad der & god sygdomsbehandling. Dette forhold giller saglige krav til
behandlingssystemet. Enhver migration, frivillig eler tvungen, indeholder eementer & tab, traumer og
tilpasningssirategier til en anden fremmed kultur.

Behandlerne bar made udtryksformerne hos de fremmedsprogede patienter med skizofreni med dbenhed
og nysgerrighed og forsage at skaffe sig viden pa omradet. En fast tilknytning af professionelle tolke i de
hyppigst forekommende sprog kan vaae en resource, idet disse ofte kan fungere som kultuformidlere. Det
ma undgas, a der opstd myter om disse befolkningsgrupper, der kan hindre a de f&r den optimae
behandling.

Der ber etableres ekspertfunktioner, hvor der samles salig viden om fremmedkulturelle patienter, der lider
a skizofreni mhp forskning og optimering af behandlingen blandt andet gennem undervisning og vejledning
a de daglige behandlere.

Svaaxrt anbringelige/hjemlgse.

En de personer med skizofreni har meget svaat ved at tilpasse g det psykiatriske behandlingssystem og
de krav, de mader i samfundet i det hele taget. En del kan ikke honorere de krav, der dilles for at
opretholde egen bolig, selv med diverse kendte bostetteordninger. Det drejer Sg fortrinsvist om mandlige
patienter. For en dels vedkommende er der tale om, at skizofreniliddsen er kompliceret af misbrug &
akohol dler psykoaktive stoffer(79). En mdrettet, individudiseret, intensiv og langvarig indsas overfor
disse mennesker kan dtid fare til en forbedring a deres Stuation og tilstand(80;81). | nogle tilfadde er
tvangsindlasggelse og tvangsbehandling nedvendig. En del har brug for langvarigt ophold pa psykiatrisk
afdeling dler i andet degntilbud, hvor der er en rummedig asylfunktion og hvor krav og forventninger om
fremskridt er sma og tolerancen overfor anderledes adfaard er stor. Det e en specialopgave, som det
aminddige behandlingssystemn kan have sveat ved a indpasse i sine rutiner, fordi den er meget
ressourcekraevende og fordi patientgruppens adfaard i nogle tilfadde kan virke skreanmende pa andre
patienter(82). Opgaven ma sages |zt og ansvaret for behandling af gruppen ma placeres entydigt.

Kriminelle per soner med skizofreni

Skizofreni er forbundet med en betragtelig overrisko for a bega voldskriminditet. Personer, der er
utilregnelige pa grund & sindssygdom, straffes i henhold til den danske sraffelov ikke, men idammes A



godt som dtid i stedet en mere dler mindre restriktiv behandlingsforangtatning, der er tidsubestemt, og som
kun kan aandres eller ophaaves ved ny retskendel se.

Det andas, at omkring 500 af de personer, der er underkastet en behandlingsforanstaltning, har skizofreni.
Langt starstedelen af disse er maand. Af de 500 damte personer med skizofreni er formentlig ca 75 demt til
anbringelsei psykiatrisk sygehus og kan saledes ikke udskrives uden domsandring. Der gadder desuden
slige regler for tildding & friheder til de anbringdsesdamte. De gvrige er damt til behandling eller
ambulant behandling og som rege desuden til tilsyn af Kriminaforsorgen under udskrivning. Overlaagen kan
i henhold til de fleste af dommene tilbageholde den damte, ndr han er indlagt, og indlasggelse kan skeimod
den damtes vilje, n&r overlasge og Kriminaforsorg er enige.

Med hensyn til tvangsbehandling og fysisk magtanvendelse gadder psykiatriloven p& samme méde som for
alle andre psykiatriske patienter.

Der dammestil psykiatrisk behandling, ikke til “retspsykiatrisk behandling”, idet det er tanken, at den
idemte behandling ikke skdl adskille 9g fraa anden psykiatrisk behandling, men ved klinisk faglighed
modvirke den med kriminditeten demondtrerede farlighed.

Patienter, der er idamt en tidsubestemt forangtatning, bliver beskikket en bistandsvegrge, hvis opgave det
e d tilse, at forangtaltningen ikke udstrakkes unadigt laange. Anklagemyndigheden foresparger i avrigt
regelmasssigt den behandlende overlagge, om spargsmalet om opretholdelse af den idamte forangtatning
bar proves ved retten.

Som a anden psykiatrisk behandling i tiltagende grad foregar ambulant, bliver i disse & flere og flere & de
kriminelle patienter med skizofreni behandlet udenfor degn- behandlingsinditution. Det ska hertil anfares, at
mange af de patienter med skizofreni, som begdr kriminditet, har saalige vanskeligheder med hensyn il
socid tilpasning, ofte desuden et komplicerende stofmisbrug samt vanskeligheder ved at samarbejde om
den medikamentelle behandling. Den ambulante behandling er derfor saalig ressourcekraarende.

Til gengedd indebager de fleste idamte forangtatninger en ekstra samarbejdspartner, sagsbehandleren i
Kriminaforsorgen. Og om nedvendigt kan der gribes hurtigt ind med ufrivillig indlasggel se.

Nogle er damt for en krimind handling, som dei ikke psykotisk fase salv vil sta uforstéende overfor, andre
er i nogen grad integreret i et krimindt miljg og har kriming adfaard ogsi i ikke psykotiske faser. Den
ambulante behandling af kehandlingsdemte patienter med skizofreni ber i de flete tilfadde vaae intensv
med hyppig kontakt og evauering af behov for forskdlige typer socid stette. Behandlingsprincipper for
opsagende psykoseteam kan anvendes i forhold til denne gruppe.
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