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Resume

Introduktion: Trods god evidens for veerdien af leengerevarende
intervention til familier, hvor et medlem har en skizofrenidiag-
nose, er denne intervention ikke seerlig udbredt i Danmark.

| artiklen beskrives de danske erfaringer med psykoedukation og
flerfamiliegruppe fra Tidlig Intervention ved Psykoser (TIPS)-
projektet.

Materiale og metoder: Femoghalvtreds patienter blev inkluderet i
den danske del af projektet. Det todrige manualiserede behand-
lingstilbud omfattede medicinsk behandling, psykoterapi og fa-
milieintervention. Interventionen bestod i alliancesamtaler, infor-
mationsdage og flerfamiliegrupper.

Resultater: Af de 55 fik 31 patienter og deres familier alliance-
samtaler, heraf modtog 20 det samlede tilbud. Disse 20 patienter
var yngre, oftere samboende og adskilte sig i nogen grad diagno-
stisk fra de gvrige. Grunde til manglende deltagelse var geografisk
afstand, ingen sleaegtninge, utilstreekkelige danskkundskaber, og at
familien og/eller patienten fravalgte tilbuddet. Der blev gennem-
fart fem familiegrupper, antallet af pargrende pr. patient var i
gennemsnit 1,6.

Konklusion: Undersggelsens resultater tyder pa, at det er ngdven-
digt at tilbyde mere fasespecifik familieintervention for at kunne
inkludere flere patienter og deres familier. P4 grund af den lave
incidens af farstegangspsykoser ma flere behandlingsenheder
samarbejde, for at man kan fa tilstreekkeligt patientgrundlag til at
opna homogene grupper og sikre personalets uddannelse og fort-
lgbende supervision.

Frem til midten af 1980’erne var det ikke anset for god klinisk
praksis at inddrage de parerende i behandlingen af patienter
med nydebuteret skizofreni. Tvertimod blev familiens nzer-
ver tidligere betragtet som uhensigtsmeessig eller ligefrem
odelzeggende for patientens mulighed for bedring.

Brown et al’s efterundersogelse fra 1962 af udskrevne skizo-
frene patienter tydeliggjorde, hvor vasentligt miljoet i fami-
lien var for patientens risiko for tilbagefald [1]. Et miljo praeget
af en fjendtlig holdning, kritik eller overinvolvering (sdkaldt
high expressed emotion) ogede risikoen for tilbagefald. Disse
fund er siden 1980’erne blevet bekraeftet i storre undersogelser
bl.a. i England [2] og i USA [3]. Det har fort til udvikling af
velstrukturerede behandlingstilbud med inddragelse af de

pérerende. Familien fir viden om patientens sygdom, symp-
tomerne og behandlingsmulighederne samt anvisninger pa,
hvordan patienten kan stottes i det daglige [4]. Der er udarbej-
det undervisningsprogrammer til paroerende og patienter samt
etableret skoler, hvor case managers bliver uddannet til ogsa at
varetage de parerendes behov for viden og stotte [5]. Et gen-
nemgaende princip i dette arbejde er, at familien ikke betrag-
tes som arsag til patientens sygdom, men at familien kan ove
en positiv indflydelse pa sygdomsforlebet.

I senere metaanalyser er det bekraftet, at inddragelse af
familien i behandlingen skaber bedre behandlingsresultater
med ferre tilbagefald end behandling alene med antipsyko-
tisk medicin [6, 7). Psykoedukation i kombination med fami-
lieintervention er nu en etableret del af guidelines for good
clinical praxis in the treatment of schizophrenia bade i Canada,
England, Australien og USA [8] samt i Danmark i Sundheds-
styrelsens referenceprogram for skizofrenibehandling [9].

I Sundhedsstyrelsens referenceprogram anbefaler man, at
familieinterventionen med psykoedukation forleber over
mindst ni maneder med mindst en manedlig session. Interna-
tionalt har det vaeret vanskeligt at fi implementeret familiein-
tervention efter de nye retningslinjer for skizofrenibehandling
[10]. I Danmark skal de psykiatriske afdelinger nu indberette
igangveerende behandling af patienter med skizofreni til Det
Nationale Indikator Projekt (NIP): om der har varet kontakt
med patientens parerende, og om patienten har modtaget
psykoedukation i lebet af den arlige statusperiode [11]. I NIP
er der serligt fokus pa gruppen af patienter med nydebute-
rede psykoser og deres familier, og et af kvalitetsmalene for
behandlingen er, at mindst 40% af familier til skizofrene pa-
tienter skal have deltaget i psykoedukation.

Som en del af et norsk-dansk forskningsprojekt, Tidlig
Intervention ved Psykoser (TIPS), blev patienter med nyde-
buterede psykoser og deres familier tilbudt deltagelse i en
psykoedukativ flerfamiliegruppe hver 14. dag gennem to ar.
Familieinterventionen var tilrettelagt i samarbejde med den
amerikanske psykiater William McFarlane, som havde pavist,
at deltagelse i en flerfamiliegruppe for patienter med kronisk
skizofreni og deres familier kunne medfere reduktion i til-
bagefald i psykose [12]. TIPS- projektets overordnede formal
er beskrevet i en tidligere publikation [13].

Vi ensker med denne artikel at belyse erfaringer med at
etablere et sidant manualiseret behandlingstilbud. Hvor
mange patienter tog imod dette behandlingstilbud, hvad
karakteriserede deltagerne, og hvad var begrundelserne for
ikke at deltage? Hvilke anbefalinger kan vi udlede af disse
erfaringer?
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Materiale og metoder

Patienterne blev inkluderet i perioden fra den 1. januar 1997
til den 31. december 2000. Alderskriterierne for inklusion var
18- 65 ar, diagnostisk omfattede det patienter med nydebu-
terede, ikkeaffektive psykoser inden for Diagnostic and Sta-
tistical Manual of mental disorders (DSM)-1V skizofreniom-
radet (295.xx), affektive lidelser med stemningsinkongruente
psykotiske symptomer (296.x4), paranoide psykoser (297.10),
kortvarige psykoser (298.80) og uspecificerede psykoser
(298.90). Patienterne havde ikke tidligere vaeret i adaekvat
behandling for psykose. Patienterne blev inkluderet efter
diagnostisk udredning med Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis I Disorders (SCID)-interview. Psykosekriteriet
og opfyldelse af sygdomsgrad blev defineret og vurderet ved
hjelp af Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).
Patienterne blev defineret som verende psykotiske ved en
PANSS-score pé 4 eller derover pd mindst en af folgende
subskalaer: P1 (vrangforestillinger), P3 (hallucinationer), P5
(storhedsforestillinger), P6 (forfolgelsesforestillinger) eller A9
(useedvanligt tankeindhold). Social funktion blev vurderet
ved hjlp af Global Assessment of Functioning Scale (GAF).
Inklusion forudsatte endvidere: at psykosen ikke var stofud-
lost, at patienten havde en IQ > 70, at der ingen kendt or-
ganisk lidelse var som arsag til psykosen, at der ikke var nogen
kontraindikationer over for antipsykotisk medikamentel
behandling, at patienten forstod og talte dansk, at patienten
aldrig tidligere var behandlet med antipsykotisk medicin i
relevant dosis (3,5 mg haloperidolzkvivalent), at patienten
var villig til og havde mulighed for at give informeret sam-
tykke. Alle ratinger blev foretaget af erfarne specialleeger i
psykiatri. Reliabiliteten af vurderingerne afprovet gennem
samratings blev fundet tilfredsstillende [14].

Optageomradet i Danmark var Greve, Hvalso, Lejre,
Bramsnees, Ramso og Gundse Kommuner, i alt knap 100.000
indbyggere. Incidensraten for malgruppen var udregnet til 20
pr. 100.000 pr. r med et forventeligt frafald pa grund af
manglende samtykke pa ca. 25% til selve forskningsprojektet.
L alt blev 111 interviewet pd mistanke om psykose; 17 viste sig
ikke at veere psykotiske, 18 ekskluderedes, da de ikke opfyldte
de ovrige inklusionskriterier som nzevnt ovenfor, og 19 neg-
tede samtykke til forskningsprojektet. Af de 57 tilbageveer-
ende trak yderligere to sig siden fra projektet, og de enskede
deres data slettet. Der indgik herefter 55 patienter i Roskilde-
delen af TIPS- projektet.

Til beregning af signifikans blev der for kategoriale varia-
ble anvendt Fishers eksakte test, for normalfordelte konti-
nuerte variable blev der anvendt Students t-test, og for ikke-
normalfordelte blev der anvendt Mann- Whitneys U- test.
Signifikansniveauet blev sat til 0,05.

Behandlingstilbuddet
De 55 inkluderede patienter fik ved behandlingsstart tilbud
om ugentlig psykoterapi, medicinsk behandling og deltagelse
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i familieprogrammet i to ar. Der foreld protokol for den medi-
cinske behandling med retningslinjer for preparatvalg, moni-
torering af behandling og registrering af bivirkninger. Forste-
valgspreeparat var et atypisk antipsykotikum, olanzapin eller
sertindol. Ved manglende effekt pa positive og negative
symptomer efter en maksimal observationstid pa otte uger
med maksimumdosis eller ved vedvarende bivirkninger blev
behandlingen 2ndret til risperidon. Ved manglende effekt
efter otte uger eller vedvarende bivirkninger, skiftedes til
zuclopenthixol og derefter efter samme retningslinjer til
clozapin. Ved nonkomplians anvendte man zuclopenthixol
parenteralt.

Inddragelsen i familieinterventionen foregik pa folgende
made: Hver enkelt patient modtog af sin primarbehandler
tilbud om at indga i en familiegruppe sammen med sine pa-
rorende. Hvis patienten gav positivt tilsagn, informerede
familiegruppelederne nzermere om tilbuddet. Nar patienten
havde givet samtykke, blev familien indkaldt til en oriente-
rende samtale. De egentlige »alliancesamtaler« begyndte, nar
familien havde accepteret tilbuddet. Metoden blev udfert
efter William McFarlanes manual [15] og indeholdt folgende
elementer:

1. Alliancesamtaler med patient og parerende (at skabe
kontakt)

2. Informationsdag for parerende (give psykoedukation)

3. Flerfamiliegruppe for fem familier hver 14. dag gennem to
ar (lere problemlosning).

Alliancearbejdet bestod af mindst tre samtaler med pare-
rende og patient hver for sig. Dette arbejde tog udgangspunkt
i folgende: Savel patient som parerende befinder sig i starten
af behandlingsforlebet oftest i en alvorlig krisetilstand.
Steerke folelser, forvirring og frustrationer kommer til udtryk,
ligesom der kan vaere et onske om at leegge sygdommen bag
sig. Familiegruppelederne ma formidle empati og give sig tid
til at lytte til familiens bekymring og angst for fremtiden.
Samtidig ma gruppelederne informere om sygdommens ud-
vikling og patientens behov for skeermning, ro og evt. ind-
leggelse. Denne forste kontakt med familien er vigtig. Fami-
lien oplever aflastning og hjelp til at udvikle nye mader at
forstd og mestre sygdommen pa. Efter alliancearbejdet bliver
der atholdt en informationsdag for de parerende. Informa-
tionen tager udgangspunkt i stress- sdrbarheds-modellen, der
forklarer udviklingen af psykosen som et samspil mellem
medfedt eller tidligt erhvervet sarbarhed og belastninger i
miljeet. Undervisningen bliver varetaget af en specialleege i
psykiatri og familiegruppelederne. Familiens betydning som
stotte for patienten bliver understreget. Det enkelte familie-
medlem kan her frit sperge om emner, der er vanskelige at
tage op, hvis patienten er til stede. Efter et ar i flerfamiliegrup-
pen bliver der arrangeret endnu en informationsdag for bade
pérerende og patienter med emner efter gruppens eget valg.
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Undervejs i forlebet underviser gruppelederne i relevante
emner.

En psykoedukativ flerfamiliegruppe bestar af fem familier
og to gruppeledere, der modes hver 14. dag gennem to ar.
Man anvender problemlesningsmetoden, hvor familierne pa
skift far mulighed for at lose aktuelle problemer med relation
til patientens psykose og dagligdag. Ud over problemlosning
indeholder metoden treening i at kommunikere med andre og
iatidentificere tilbagefaldssymptomer mv. Gruppen fremmer
netverksdannelse mellem familierne og er med til at bryde
den isolation, familierne kan vaere preget af. Selve formen er
meget struktureret for at tilgodese patienternes angst og kog-
nitive begreensninger. Gruppelederne var sygeplejersker og
socialradgivere med 5-20 ars psykiatrisk erfaring. Oplering i
den psykoedukative model foregik gennem deltagelse i semi-
narer med bl.a. rollespil og ved manedlig supervision.

Resultater
Af familierne til de 55 patienter, der indgik i undersogelsen,
accepterede 31 tilbud om alliancesamtaler. Herefter var der
yderligere frafald. Tyve patienter og deres familier modtog
det samlede tilbud om to ars familieintervention.

Begrundelsen for frafald af patienter undervejs for etable-
ring af familiegrupper fremgar af flowchart (Figur 1). Den
manglende deltagelse var begrundet i forskellige omstendig-
heder: Af 55 patienter blev syv ikke tilbudt familieinterven-
tion pga. for stor geografisk afstand (5), ingen levende slegt-
ninge (1) eller sprogbarrierer (1). Af de resterende 48, der fik
tilbudt psykoedukativ familieintervention, deltog 20 patienter
(42%) i det samlede tilbud, mens fjorten patienter (29%) og tolv
familier (25%) fravalgte tilbuddet. To familier (4%) blev fra-
radet deltagelse. Patienterne angav som begrundelse for ikke
at involvere familien, at der ikke var nogen kontaks, eller at de
pga. tidligere uoverensstemmelser ikke enskede, at deres
familier blev involveret. Familierne angav som begrundelse, at
de ikke havde tid til at involvere sig i et toarigt forleb, at de
ikke ville blande sig i deres unge familiemedlems liv, eller at
de ikke onskede at deltage i en gruppe. I enkelte tilfelde var
det ikke muligt at treeffe aftaler med familien.

De kliniske og sociodemografiske data for de inkluderede
patienter fremgar af Tabel 1. Patienter, der modtog familie-
intervention, var yngre (t-test (two tailed), p = 0,02) og havde
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en ikkesignifikant tendens til kortere varighed af ubehandlet
psykose (Mann- Whitneys test, p = 0,44). Der deltog flere
patienter med skizofreniforme psykoser end med skizofreni
og skizoaffektiv psykose, hvorimod andelen af andre psyko-
ser var den samme, men forskellen var heller ikke signifikant
(X?-test (tosidet), p = 0,25). De ikkedeltagende patienter boede
hyppigere alene (Fishers eksakte test: p = 0,03).

Der blev i lobet af de fire ar etableret fem familiegrupper
til 20 patienter og deres parerende. Der blev atholdt 26-41
meder pr. gruppe. I to tredjedele af tilfzeldene boede patien-
terne sammen med de deltagende familiemedlemmer. Ofte
deltog 1-2 familiemedlemmer, men enkelte unge patienter
havde tre pdrerende med. Samlet deltog 32 familiemedlem-
mer ud over patienterne: 13 medre, syv fadre, tre saskende og
ni samlevende, eller gennemsnitlig 1,6 parerende pr. patient.

Diskussion

Under halvdelen (42%) af patienterne og de parerende tog
imod det samlede tilbud om to &rs familieintervention. Dette
svarer til, hvad man fandt i OPUS- projektet. OPUS er ikke en
forkortelse, men begrebet er lant fra musikkens verden. OPUS
er et todrigt intensivt ambulant behandlingstilbud til patienter
med nydebuteret psykose [16]. NIP for skizofreni sztter som
kvalitetsmal, at 40% af patienter med nydebuteret psykose skal
have gennemfort et forlob. Nerverende undersogelse tyder
pa, at dette krav er realistisk selv for en mere omfattende
todrig intervention. De parorende eftersporger mere inddra-
gelse i behandlingen [17]. Hvis man skal opnai sterre procent-
vis deltagelse, ma det psykoedukative program i hojere grad
imedekomme patienter og parerendes behov i forskellige
faser af sygdomsforlebet og i grad af intensitet.

Det relativt store frafald i vores undersogelse var betinget
af forhold hos patienter, i familierne og i selve organisationen.
Deltagelsen faldt med stigende alder, hvilket svarer til fund i
det samlede TIPS-materiale [18]. De yngre patienter boede
fortsat sammen med deres oprindelige familie eller med en
nyetableret familie, hvilket beted, at de havde direkte adgang
til at inddrage de parerende i modsztning til zldre patienter,
som i hejere grad var aleneboende. For at opna hejere del-
tagelse kan der siledes vaere behov for forskellige typer af
grupper, hvor man tager hensyn til alderens betydning i
sammensztning af grupper og for typen af relation til pa-

7 55 2
for lang afstand, sprogbarriere, [ blev tilbudt P fraradet
ingen slaegtninge (fa alliancesamtaler) familieintervention deltagelse
14 20 12
uden samtykke fra patient [ fik det —» uden samtykke fra familie
samlede familietilbud (11 fik alliancesamtaler)

Figur 1. Flowchart over danske Tidlig Intervention
ved Psykose-patienter.
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Tabel 1. Sociodemografiske og kliniske data for 55 patienter med farste-
gangspsykoser (ved inklusion).

+ MFG - MFG
(n = 20) (n =35)

Sociodemografiske data n (%) n (%)
Maend 11 (55) 27 (77)
Uddannelse (skolegang)

T-OAr 7 (35) 12 (34)

TO-128r . oo 11 (55) 15 (43)

videregdende . ................... 1(5) 7 (20)

uoplyst. .. ... ... 1(5) 1(3)
Boform?

alene . .. ... 8 (40) 26 (74)

boende med foreeldre. . .. ........... 5 (25) 2 (6)

samboende. . .................... 7 (35) 7 (20)
Kliniske data — DSM-IV-diagnoser

skizofreni og skizoaffektiv psykose. . . . . . 6 (30) 17 (49)

skizofreniform psykose. .. ........... 7 (35) 6 (17)

andre psykoser .. ............. ... 7 (35) 12 (34)
Misbrug (alkohol)

afholdende . .. ............. ... ... 6 (30) 14 (40)

brug uden funktionsnedseettelse . . . . . . . 8 (40) 13 (37)

misbrug med funktionsnedszettelse. . . . . 6 (30) 8(23)
Misbrug (stoffer)

afholdende . . .................... 15 (75) 24 (69)

brug uden funktionsnedseettelse . . . ... . 2 (10) 4 (11)

misbrug med funktionsnedseettelse.. . . . . 3 (15) 7 (20)

Middelveerdi (SD)

+ MFG - MFG

Alder, &r. . ..o 28,4 (9)2 35,6 (11)2
PANSS

positiv . . ... 19,4 (4,8) 20,9 (5,2)

negativ. . . ... 15,8 (9,0) 18,0 (8,0)

GAF-symptom . . . . ... 30,1 (6,3) 27,4 (5,9)

GAF-funktion . ................... 31,2 (7,6) 28,7 (9,4)
Varighed af ubehandlet psykose, uger 40 (79)° 112 (198)c

a) p < 0,05; b) middeltal = 17; c) middeltal = 26.

MFG = Multiple Family Group; SD = standarddeviation; DSM = Diagnostic
and Statistical Manual of mental disorders; PANSS = Positive and Nega-
tive Syndrome Scale; GAF = Global Assessment of Functioning Scale.

rorende (forzldre, 2gtefeller og born). Dette forudsatter, at
flere behandlingsenheder arbejder sammen om at skabe
patientgrundlag for mere differentierede tilbud.

Nogle patienter er mere motiverede og fir mere gavn af
familietilbuddet i en senere fase af sygdommen. McGorry har
eksempelvis papeget, at manualiseret og systematiseret psy-
koedukation ferst ber anvendes i integrationsfasen, hvor
patienterne har opniet ny selvforstaelse [19]. I den akutte fase
og i restitutionsfasen skal patienten lzere at forholde sig til de
psykotiske symptomer. Patienten nzrer ofte en stzerk ambi-
valens over for behandlingen; dette kan vanskeliggore for-
midling af viden om sygdommen. Til gengaeld har familierne
netop i denne fase af sygdommen brug for stotte og hjlp,
hvad der kan vere et problem, hvis patienten ikke ensker
deres deltagelse. For at imedekomme familiernes behov ma
man tilbyde dem generel viden om sygdommen og henvise til
behandlere, der ikke er involveret i patientens behandling.
Der ber til alle parerende etableres et generelt undervisnings-
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tilbud, som familiemedlemmer har mulighed for at deltage i,
uanset patientens tilsagn. Ellers risikerer man, at familierne
foler sig afvist af behandlingssystemet.

Der er ogsa barrierer pa det organisatoriske plan. Det
kreever uddannelse af hele personalegruppen, hvis man vil
skabe forstaelse for familiearbejdets betydning, ikke mindst af
det personale, der forste gang modtager patienten og familien
[20]. Hvis familiegruppelederne med deres szrlige viden
havde deltaget i det forste informationsmede med patienten,
kunne man maske have motiveret patienterne bedre.

Konklusion og anbefalinger

Tidligere erfaringer med psykoedukation af psykotiske og
deres familier er overvejende baseret pa tilbud givet til kro-
niske patienter. Vores undersogelse viser, at manualiserede
flerfamilietilbud til patienter med nydebuterede psykoser kan
gennemfores som to ars standardbehandling. Dette geelder i
serlig grad for gruppen af yngre patienter, der bor sammen
med familien. Ved starten af forlebet har familien szrlig brug
for stette og grundleeggende viden om sygdommen.

Efter den akutte fase er det vigtigt at holde kontakten med
familierne og motivere savel patient som familie til at indga i
flerfamilietilbud eller indga i andre mere behovstilpassede
tilbud, hvor man tager hejde for familiens szrlige forhold.
Familier, der ikke ensker at deltage i en gruppe, ma have
tilbud om enkeltfamiliesamtaler med samme psykoedukative
indhold. Desuden skal der etableres et generelt undervis-
ningstilbud for alle parerende. Flerfamilietilbuddet ber dif-
ferentieres, saledes at der er mulighed for deltagelse i mere
homogene grupper som f.eks. patienter med forzeldre, patien-
ter med partnere eller patienter med bern. Sygdommens lave
incidens og erfaringer fra undersogelsen indikerer, at det
psykoedukative familietilbud ber organiseres i storre enheder
med baggrundspopulation pa f.eks. 300.000-400.000. Dette
giver samtidig grundlag for at udvikle familiegruppeledernes
kompetence gennem etablering af familieskoler og deltagelse i
forskningsaktiviteter.
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Resume

Introduktion: | herveerende undersggelsen vises en registrerings-
metode, hvis resultater anvendes til identifikation og bedre til-
retteleeggelse af behandlingen for seerlige patientgrupper i et
distriktspsykiatrisk center.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en retrospektiv journal-
baseret tveersnitsundersggelse af 273 patienter, som den 7. sep-
tember 2001 fulgte behandling ved Distriktspsykiatrisk Center
Indre Nerrebro, med registrering af demografiske, sociale, diagno-
stiske og psykopatologiske patientvariable.

Resultater: Der foreld alvorlig grad af psykisk sygdom Clinical
Global Impression (CGI) pa gennemsnitligt 5,3 og sveere funk-
tionssvigt Global Assessment of Functioning (GAF) pa 40,2. 78%
af patienterne led af skizofreni eller paranoid psykose (ICD-10-
diagnose (DF) 20-29). 49% var »svaert psykisk syge« (malt ud fra
diagnose, funktion og forbrug af sundhedsydelser). 23% havde
sidemisbrug af alkohol, medicin eller stoffer. Indvandrere ud-
gjorde 23% mod 14% i lokalbefolkningen. Der var ingen signi-
fikant forskel mellem indvandrere og danskere mht. diagnose og
sygdomsgrad. Signifikant faerre indvandrere havde misbrugspro-
blemer. Signifikant flere indvandrere havde aldrig veeret hospi-
taliseret. Signifikant flere indvandrere havde hjemmeboende
mindreérige barn.

Konklusion: Den anvendte registreringsmetode er enkel, og op-

lysningerne kan danne grundlag for at etablere seerlige indsats-
omrader i et distriktspsykiatrisk center. | samarbejde med Videns-
center for Transkulturel Psykiatri blev der som resultat dannet et
subspecialiseret team for patienter med anden etnisk baggrund
end dansk.

Opgaverne i et distriktspsykiatrisk center er meget forskellige
pa grund af stor spredning i sammensatningen af patienterne
med hensyn til etnicitet, kon, alder, social baggrund og psy-
kopatologi. Behandlingstilbuddene og tilretteleggelsen af be-
handlingen ma lebende tilpasses behovene hos den konkrete
patientpopulation i et center, og samtidig spiller de ndrin-
ger, der sker overordnet i den psykiatriske behandlingsorga-
nisation, en stor rolle. Derfor er der brug for en kontinuerlig
overvagning af patientsammensztningen i det enkelte center.
De data, der opnds gennem den szedvanlige medicinalstatistik
er sjzldent tilstreekkelige. Forméalet med herverende under-
sogelse er at demonstrere anvendeligheden af en enkel
metode, hvormed man ud fra simple demografiske og psyko-
patologiske variable fir centrale oplysninger om en patient-
population i et distriktspsykiatrisk center. Undersogelsens
fokus er at synliggare behov for serlige indsatsomrader i cen-
teret med henblik pa optimal allokering af behandlingsresur-
serne til relevante omrader.

Ved Distriktspsykiatrisk Center Indre Norrebro (DPCIN)
blev der gennemfort en tvaersnitsundersogelse af samtlige



