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Forord 

Høsten 2022 kom vi i kontakt med ansatte ved Nidelv DPS (distriktspsykiatriske 

senter) ved St. Olavs hospital, i forbindelse med at vi skulle gjennomføre hovedoppgaven på 

profesjonsstudiet i psykologi ved NTNU. Det ble presentert en mulighet for at to studenter 

kunne skrive hovedoppgave basert på et større pågående prosjekt om unge voksne i psykisk 

helsevern, og dette temaet og målgruppen fanget umiddelbart vår interesse. Prosjektet som 

helhet tar sikte på å undersøke erfaringer med behandlingstilbudet ved enheten Poliklinikk for 

unge voksne (PUV), ved Nidelv DPS, avdeling Tiller. Hovedoppgaven har som formål å 

kartlegge kjennetegn ved pasienter som har vært i kontakt med teamet og behandlingstilbudet 

de mottok. Det har vært inspirerende og nyttig å fordype seg i dette temaet, som har høy 

klinisk relevans, og vi sitter igjen med verdifull erfaring fra samarbeidsprosessen.  

Vi ønsker å takke prosjektgruppen ved PUV, ved førsteamanuensis Katrine Høyer 

Holgersen og overlege PhD Gunnhild Bagøien, for at vi kunne ta del i dette spennende og 

viktige prosjektet, og for at vi kunne bruke datagrunnlaget til oppgaven vår. Vi vil takke 

hovedveileder Katrine Høyer Holgersen for det store engasjementet og den nyttige 

veiledningen hun har gitt oss. Vi setter også stor pris på å ha hatt Gunnhild Bagøien og 

førsteamanuensis Torun Grøtte fra NTNU med på laget, som våre biveiledere, og takker for 

verdifull veiledning. Videre vil vi rette en stor takk til Nidelv DPS, Tiller, og særlig PUV-

enheten, ved overlege og seksjonsleder Renate Holm Gundersen, for et godt samarbeid og 

nyttige møter.  

Når det gjelder arbeidsfordelingen i studien, utviklet Katrine Høyer Holgersen og 

Gunnhild Bagøien ideen til prosjektet og utarbeidet registreringsskjemaene. Vi har stått for 

scanning av registreringsskjemaene og det videre arbeidet med dataen. (Vedlegg 1 viser 

nærmere arbeidsfordeling mellom oss to studentene). Vi takker senioringeniør Berit Bjelkåsen 

ved Klinisk forskningsenhet Midt-Norge for god støtte med håndtering og scanning av 

registreringsskjemaene. Til slutt vil vi takke familie og venner for god støtte gjennom 

skriveprosessen. Dette har alt i alt vært en lærerik, spennende og utfordrende periode! 

 

Amalie Haukås og Marthe Aarseth 

Trondheim, november 2023 
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Sammendrag 

Bakgrunn 

Andelen unge voksne i psykisk helsevern er økende og mange psykiske lidelser 

debuterer i denne alderen. Kunnskap om hva som er virksomme behandlingstilbud til denne 

gruppen er begrenset. Poliklinikk for unge voksne (PUV) ved Nidelv DPS, Tiller, opprettet i 

2017 et særskilt behandlingstilbud for aldersgruppen 18-25 år. PUV er et integrert tilbud som 

retter seg mot en pasientgruppe med komplekse og sammensatte vansker og lavt 

funksjonsnivå. Formålet med denne studien var å undersøke hva som kjennetegnet 

pasientgruppen og behandlingstilbudet de mottok.  

Metode 

Det ble gjennomført en kartleggingsstudie ved PUV, som inkluderte pasienter som var 

i behandling i perioden fra 1. juni 2021 til 20. mai 2022. Utvalget i denne studien bestod av 

19 pasienter. Det ble benyttet kvantitativ metode i form av deskriptive analyser av data. 

Studien er retrospektiv med longitudinelt design, der data ble samlet inn basert på journaldata 

fra inntak og avslutning, eller etter minst 12 måneders behandling dersom pasientene ikke var 

avsluttet på tidspunkt for datauttak. 

Resultat 

Resultatene viste at pasientene ved PUV som samtykket til deltakelse i studien hadde 

sammensatte og langvarige vansker på ulike områder som eksempelvis ulike typer psykiske 

lidelser, nevrokognitive vansker og somatiske helseutfordringer. Videre virker mange av 

vanskene pasientene ble beskrevet å ha å være relatert til redusert funksjon og data tyder på at 

pasientene har opplevd ulike belastninger. Behandlingstilbudet pasientene fikk syntes på 

mange måter å kunne bli beskrevet som tverrfaglig og integrert, med et helhetlig fokus. Dette 

på bakgrunn av at teamet består av ulike fagfolk, tett samarbeid med andre instanser og fokus 

på ulike områder i pasientens liv. 

Konklusjon 

Studien er et supplement til forskningen på unge voksne innenfor 

spesialisthelsetjenesten, og gir et eksempel på hvordan et tjenestetilbud rettet mot voksne i en 

sårbar livsfase med spesifikke behov kan organiseres i psykisk helsevern. Det kan tyde på at 

PUV er et nyttig behandlingstilbud, hvor sammensatte og komplekse vansker møtes med 

samtidige tjenester. Det trengs imidlertid mer forskning med et større utvalg, som evaluerer 

effekten av tilbudet og inkluderer pasientenes perspektiv.   
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Abstract 

 Background  

The prevalence of young adults in mental health care is rising and the onset of mental 

disorders is prominent in this age group. Meanwhile, knowledge about effective treatment for 

this age group is limited. In 2017, “Poliklinikk for unge voksne” (PUV) at Nidelv CMHC 

(community mental health center), Tiller, established a specialized treatment for individuals 

from 18-25 years. PUV is an integrated service, that targets groups with complex and 

multifaceted challenges and low functionality. The purpose of this study is to investigate the 

features of this patient group and the treatment they received. 

Methods 

A survey was conducted by PUV, including patients receiving treatment in the period 

from 1st of June 2021 to 20th of May 2022. The study sample was comprised of 19 patients, 

and quantitative method was utilized for descriptive analysis. The study is retrospective with a 

longitudinal design. Data collection was based on patient records from initiation and end of 

treatment or after at least 12 months of treatment if the treatment had not been completed at 

the time of data extraction.  

Results 

The results indicate that patients at PUV, who consented to participate in the study, 

had complex and enduring challenges across various areas. These challenges were 

multifaceted, included various mental disorders, neurocognitive difficulties, and somatic 

health issues. Further, these challenges were notably associated to reduced functionality and 

several findings suggest that the patients had experienced various stressors. The treatment 

employed at PUV was interdisciplinary and integrated, with a holistic focus. This due to the 

integration of various professionals, close collaboration with other agencies and focus on 

various parts of the patients’ life. 

Conclusion 

This study supplements the research on young adults receiving mental health care and 

exemplifies how a service tailored to adults in a vulnerable stage of life with specific needs, 

can be organized within mental health care in CMHCs. It indicates that PUV may be 

considered as a valuable service, where complex challenges can be faced with simultaneous 

treatments. However, further research with a larger sample size is needed to evaluate the 

effect of such services and to include the patients’ perspectives. 
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Boks 1: Klinisk vignett – Lena, 21 år* 

*Den kliniske vignetten beskriver en typisk pasient i PUV. Kasuset som presenteres refererer 

ikke til en faktisk person.  

 

 

 

 

 

 

 

  

Lena er en 21 år gammel jente som bor sammen med mor, stefar og to yngre 

brødre. Da Lena var 13 år var hun og familien i kontakt med BUP i forbindelse med 

utredning av nevrokognitive vansker. I tillegg hadde Lena opplevd flere belastninger som 

preget henne, blant annet foreldrenes skilsmisse og mobbing på barneskolen. Utover i 

behandlingsforløpet sluttet hun å møte opp og utredningen ble derfor ikke fullført.  

Årene på ungdomsskolen var preget av mye skolefravær, som kunne sees i 

sammenheng med hennes psykiske helsevansker og søvnvansker. Hun hadde også 

migrenetendenser. Tidligere hadde Lena mange venner, men ble på ungdomsskolen 

utestengt fra jentegruppen i klassen, noe som gikk utover hennes trivsel. Som følge av det 

økende fraværet på skolen opplevde Lena et skolefaglig etterslep. Hun kjente på mye 

frustrasjon da hun ikke følte at hun strakk til verken sosialt eller faglig.   

Lena flyttet ut som 16-åring og startet på VGS, helse- og oppvekstfag, hvor hun 

kun fullførte ett år. Hun droppet ut til sommeren og fikk seg heller en deltidsjobb på 

klesbutikk, da hun ikke var motivert for videre skolegang. Som følge av Lenas sosiale 

vansker oppstod det flere misforståelser og konflikter på arbeidsplassen. Hun fikk etter 

hvert færre og færre vakter, og ble til slutt gående hjemme. Hun tilbrakte mye tid alene og 

fylte store deler av dagen med TV-serier og tegning. Mor var svært bekymret da hun 

opplevde datteren som tiltaksløs og nedstemt. For et par år siden var Lena i kontakt med 

allmennpoliklinikken på grunn av depressive plager. Lena slet også her med oppmøte og 

tilbudet ble ikke startet. Lenas vansker ble verre og verre. Hun ble derfor henvist til PUV, 

etter at mor tok kontakt med fastlegen. 
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Introduksjon 

Opptrappingsplanen for psykisk helse viser til en økning i selvrapporterte psykiske 

plager hos barn, unge og unge voksne i Norge siden 1990-tallet (Meld. St. 23 (2023-2033)). 

Det kan være flere årsaker til denne trenden, deriblant ulike samfunnsmessige endringer 

(Bolton & Bhugra, 2021; Bråten et al., 2023). Fra 2019 til 2021 var det en særlig økning i 

antall henvisninger til psykisk helsevern for voksne i aldersgruppen 18 til 25 år. Psykiske 

lidelser utgjør dessuten en betydelig andel av helsetapet blant unge i arbeidsfør alder, og 

medfører store kostnader for individ og samfunn (Meld. St. 23 (2023-2033)). For å kunne gi 

best mulig hjelp til unge med alvorlige og sammensatte lidelser må tilbudet i 

spesialisthelsetjenesten styrkes. Dette gjelder særlig det polikliniske tilbudet. Det er anbefalt 

at tjenestene jobber tverrfaglig og integrert for å møte de unges behov på ulike livsarenaer 

(Meld. St. 23 (2023-2033)). Integrert behandling beskrives som koordinert samarbeid mellom 

ulike tjenesteleverandører som tilbyr tverrfaglig hjelp og der tjenestene, i tråd med mange 

unge menneskers ønsker, er organisert rundt individets behov på ett sted (Babajide et al., 

2020; Hetrick et al., 2017).  

 

Unge voksne og psykisk helse: En sensitiv utviklingsperiode 

Psykiske lidelser representerer en global helsekrise og står for 45% av den samlede 

sykdomsbyrden for aldersgruppen 10 til 24 år (McGorry, 2022). Ungdomstiden og 

overgangen til voksenlivet er en dynamisk og utviklingsmessig sensitiv periode (McGorry, 

2022). I aldersspennet 12-25 år skjer det markante endringer i forbindelse med fysiske, 

kognitive, sosiale og emosjonelle utviklingsdomener (Arnett, 2013 i Rickwood et al., 2019). 

Det kan slik se ut til at psykiske lidelser debuterer i perioden hvor biologiske endringer i 

hjernen, både strukturelt og funksjonelt, gjør seg gjeldende, fra barndom, gjennom 

ungdomstiden og til voksenstadiet (Paus et al., 2008). En nylig publisert metastudie, basert på 

192 epidemiologiske studier, fant at debuten av den første psykiske lidelsen finner sted før 

fylte 14 år hos en tredjedel av individer, før fylte 18 år for nesten halvparten (48.4%), og før 

fylte 25 år for over halvparten (62.5%). Gjennomsnittlig debutalder på tvers av alle psykiske 

lidelser var 14.5 år (Mdn = 18 år) (Solmi et al., 2022). Det kan være avgjørende at psykiske 

helseproblemer adresseres under den komplekse overgangen fra ungdomstiden til voksenlivet 

(MacLeod & Brownlie, 2014). På den måten kan negativ utvikling forebygges, og en kan 

forbedre helse og sosialt velvære gjennom livsløpet (Westberg et al., 2022).  
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«Emerging adulthood» 

Begrepet og konseptet «emerging adulthood» (heretter EA) ble lansert av Jeffrey 

Jensen Arnett i år 2000 (Arnett, 2014). EA viser til en utviklingsperiode som strekker seg fra 

slutten av tenårene gjennom tyveårene, aldersspennet 18-29 år, med spesielt fokus på 

aldersgruppen 18-25 år. Arnett fremmet at denne gruppen verken kunne betraktes som eldre 

ungdommer eller unge voksne, men at de befinner seg i en overgangsfase midt mellom. Som 

følge av dette, og manglende oppmerksomhet og forskning på denne aldersgruppen, var det 

behov for konseptualisering av et nytt og eget livsstadie (Arnett, 2014).  

Siden 1960 har det skjedd store demografiske og samfunnsmessige endringer (Arnett, 

2014). Veien til voksenlivet er forlenget og mer kompleks sammenlignet med tidligere, og 

preges i større grad av frihet. Utviklingsperioden EA kjennetegnes av lenger utdanningsløp, 

senere ekteskap og foreldreskap, og en forlenget og uberegnelig overgang til stabilt arbeid 

(Arnett, 2014). Basert på dette, kan det å navigere seg gjennom denne perioden anses som 

annerledes og mer utfordrende enn for 20 år siden (McGorry et al., 2022).  

Ifølge Arnett (2014) er EA karakterisert av fem særegne karakteristikker: 

identitetsutforskning, ustabilitet, selvfokus, en følelse av å befinne seg i et mellomstadie 

mellom ungdom og voksen, samt muligheter og optimisme. Identitetsutforskning innebærer å 

prøve ut ulike livsalternativer innenfor eksempelvis kjærlighet, utdanning/arbeid og bosted, 

noe som også kan gjøre dette livsstadiet til en ustabil tid (Arnett, 2014). Fysisk, psykologisk 

og emosjonell ustabilitet beskrives som kjernen ved EA (Klodnick et al., 2021). Videre preges 

EA av minimalt med forpliktelser overfor andre, hvor en har større mulighet til å fokusere på 

seg selv sammenlignet med andre perioder i livet. Utforskningen og ustabiliteten gjør EA til 

en mellomperiode, mellom restriksjonene i ungdomstiden og ansvaret i voksenlivet. EA kan 

også beskrives som «mulighetenes-alder», preget av mye håp, forventninger, valgmuligheter 

og potensiale for endring (Arnett, 2014).  

EA og psykisk helse. EA er et komplekst livsstadie, særlig når det gjelder psykisk 

helse (Arnett, 2014). Motstridende krefter bidrar til at livsgleden og problemer sameksisterer. 

Samlet sett er livstilfredsheten, selvtilliten og optimismen høy, og perioden omtales gjerne 

som «the glory days» (Arnett, 2014). Dette underbygges av den amerikanske undersøkelsen 

«The Clark University Poll of Emerging Adults», hvor 83% av 18-29-åringer sa seg enige i at 

EA er en morsom og spennende tid i livet (Arnett & Schwab, 2012). På den annen side er EA 

assosiert med forhøyet risiko og sårbarhet for ulike psykiske helseproblemer, noe som kan 

sees i lys av de nevnte egenskapene ved livsstadiet. En rekke typer atferdsmessige problemer 

og psykiske lidelser når en topp i løpet av årene i EA. Både eksternaliserende og 
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internaliserende problemer ser ut til å være mer prevalent enn i noen påfølgende 

voksenlivsfase (Arnett, 2014). MacLeod og Brownlie (2014) peker på at depresjon, angst og 

rusmiddellidelser er de vanligste psykiske helseutfordringene i ungdomstiden og EA. Dette 

samsvarer med den norske SHoT-undersøkelsen (Studentenes helse- og trivselsundersøkelse), 

som også viser høy prevalens av selvskading og suicidalitet (Sivertsen & Johansen, 2022). 

 

Psykiske lidelser og konsekvenser for unge voksne: Et individ- og samfunnsperspektiv 

Psykisk uhelse representerer den største trusselen mot både helse, overlevelse, 

velbehag, produktivitet og fremtidig potensiale for unge mennesker (McGorry et al., 2022). 

Fra et sosioøkonomisk perspektiv er EA en avgjørende periode for psykisk velvære. Det 

defineres som individets kognitive og emosjonelle ressurser som legger grunnlaget for 

utdannings- og yrkesmessig suksess, høy livskvalitet og samfunnsbidrag (McGorry et al., 

2022). I følge McGorry og kolleger (2022) har psykiske helseproblemer i løpet av EA 

innflytelse på psykisk velvære og en rekke milepæler. Dette inkluderer identitet- og 

relasjonsdannelse, utdannings- og yrkesoppnåelse, samt økonomisk uavhengighet og 

autonomi (McGorry et al., 2022). Deltakelse i utdanning og arbeid kan sies å være 

grunnleggende for den enkeltes identitet (Arbeids- og velferdsdirektoratet & 

Helsedirektoratet, 2021), og en kilde til mestring og selvtillit (Fyhn et al., 2021). Videre gir 

det struktur og mening i livet, samt muligheten til å forsørge en selv (Ringbom et al., 2022).  

NEET – Not in Education, Employment or Training 

Mennesker med psykiske helseproblemer utgjør en stor andel av gruppen som står 

utenfor, eller har risiko for å falle fra, utdanning og arbeidslivet (Fyhn et al., 2021). NEET er 

en forkortelse for «Not in Education, Employment, or Training», og beskriver i hovedsak 

unge mennesker i aldersgruppen 15 til 29 år. Begrepet NEET ble først introdusert i 

Storbritannia i rapporten «Bridging The Gap: New opportunities for 16-18 year olds not in 

education, employment or training» i 1999 (Great Britain et al., 1999 i Fyhn et al., 2021). 

Begrepet favner om en heterogen gruppe individer som kjennetegnes av sin inaktivitet. De er 

ikke engasjert i noen form for utdannings-, opplærings- eller arbeidsretning. De søker heller 

ikke aktivt etter arbeid eller har planer om å gjøre dette (Batini et al., 2017). Formålet med 

NEET-begrepet var å etablere større forståelse av sårbare unge og belyse unges tilgang på 

arbeidsmarkedet (Eurofound, 2016). NEET ble ansett som et mindre nedsettende og 

stigmatiserende begrep om unge som står utenfor skole og arbeid sammenlignet med andre 

uttrykk (Batini et al., 2017). Siden 1999 har bruk av NEET-begrepet økt i europeisk 
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sammenheng (Fyhn et al., 2021), og bekymring for denne gruppen øker over hele verden 

(Gariépy et al., 2022). 

I en rapport utarbeidet av NORCE (Norwegian Research Centre) fremgår det at 

andelen unge med NEET-status i Norge ligger på 6 og 10.7%, avhengig av hvilke tall en 

velger å bruke (Fyhn et al., 2021). Andelen samsvarer med land som Sverige, Danmark, 

Luxemburg og Nederland, som ligger på den nedre skalaen når det gjelder arbeidsledighet 

(OECD, 2018 i Fyhn et al., 2021). Data fra NAV viser at 2.1% av unge mellom 21-24 år 

mottar uføretrygd (Fyhn et al., 2021), hvor psykiske lidelser er en av de hyppigste årsakene til 

slik støtte blant unge (NAV, 2021). I tillegg viser dataen at det foreligger betydelig frakobling 

fra arbeidslivet da de fleste av disse unge uføre er 100% uføretrygdet. I den samme 

aldersgruppen er det omkring 3.4% som mottar arbeidsavklaringspenger (AAP) (Fyhn et al., 

2021). Det er vesentlig å påpeke at unge uføre, unge med nedsatt arbeidsevne og unge 

sosialhjelpsmottakere ikke nødvendigvis faller inn under NEET-definisjonen, som følge av at 

de kan være aktive i form av arbeidsrettede tiltak eller annen opplæring. Det er likevel en 

gruppe som representerer en form for utenforskap da de av ulike grunner har behov for støtte i 

ung alder. Inkludering av denne gruppen er derfor relevant i beskrivelsen av NEET-

problematikken i Norge (Fyhn et al., 2021).  

Psykiske helseproblemer blant unge med NEET-status. Unge med NEET-status 

anses som en sårbar gruppe med økt sannsynlighet for sosial ekskludering og opplevelse av 

håpløshet (Gariépy et al., 2022). Videre synes deres bakgrunn å være preget av et bredt 

spekter av utfordringer. Studier indikerer for eksempel at det foreligger en kobling mellom 

NEET-status og utvikling av symptomer på depresjon, angst, stoffmisbruk og suicidalitet 

(Gariépy et al., 2022). Unge NEETs i Norge har seks ganger høyere sannsynlighet for å føle 

seg deprimerte og mer enn ni ganger høyere sjanse for å rapportere dårlig helse sammenlignet 

med jevnaldrende (OECD, 2018 i Fyhn et al., 2021). Videre viser NORCE sin rapport at 

psykiske helseproblemer er sterke risikofaktorer for skolefrafall, svak 

arbeidsmarkedstilknytning, tidlig uføretrygd, bruk av sosialhjelp, og dermed NEET-status 

(OECD, 2018 i Fyhn et al., 2021).  

Grunnet høye kostnader innen helsehjelp og svekket arbeidsevne, medfører psykiske 

lidelser konsekvenser av betydelig karakter som påvirker individet, pårørende og samfunnet 

som helhet. I tillegg har det økonomiske følger både lokalt, nasjonalt og globalt (Burns & 

Birrell, 2014; McGorry et al., 2022).  
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Organisering av psykisk helsehjelp 

Primær- og spesialisthelsetjenesten fordeler arbeid knyttet til utredning, kartlegging, 

diagnostisering og behandling av psykiske vansker og lidelser (Imenes, 2018). Kommunen og 

spesialisthelsetjenesten skal gi ulike, men komplementære tilbud. Grovt sett er kommunens 

ansvarsområde diagnostisering og behandling av milde, men langvarige lidelser, mens 

spesialisthelsetjenesten har ansvar for de mer komplekse og alvorlige lidelsene (Imenes, 

2018).  

Spesialisthelsetjenesten  

Behandling innen psykisk helsevern har som hovedprinsipp å tilby hjelp utfra den 

enkeltes behov og kapasitet, og hjelpen skal tilbys på en måte som gir opplevelsen av effektiv 

bistand for mottaker (Andersen & Braut, 2021). Undersøkelser, behandling og rehabilitering 

av psykiske lidelser inngår i psykisk helsevern. I de fleste land deles psykisk helsevern og 

spesialistprogrammer inn i barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri, som henholdsvis 

behandler pasienter under og over 18 år (Solmi et al., 2022).  

I spesialisthelsetjenesten i Norge tilbys barn og unge og deres familier helsehjelp i 

barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) (Helsedirektoratet, 2015). BUP utreder og behandler 

psykiske lidelser og utviklingsforstyrrelser. Arbeidet i BUP er tverrfaglig forankret i et 

bio/psyko/sosialt/pedagogisk perspektiv. Psykiske lidelser sees i sammenheng med 

utviklingspsykologi og normale utviklingsvansker. Kontakt og samarbeid med miljøet rundt 

barnet og den unge, i form av familie, barnehage, skole og fritid, er vesentlig. Tett samarbeid 

med kommunen, pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), barnevern, helse- og sosialtjeneste, 

helsestasjoner og fastleger er også sentralt i BUP (Helsedirektoratet, 2015).  

Psykisk helsevern for voksne omfatter sykehustjenester og distriktspsykiatriske sentre 

(DPS) (Statistisk sentralbyrå, 2023), hvor psykiske lidelser utredes og behandles. Det finnes 

ulike måter å jobbe på innenfor voksenpsykiatrien avhengig av lidelsen som er gjeldende. Det 

foreligger gjerne ulike systemer og arbeidskulturer i barne- og ungdomspsykiatrien og 

voksenpsykiatrien. BUP kan synes å ha en mer holistisk tilnærming ved at fokuset rettes mot 

barnets/den unges samlede behov. Voksenpsykiatrien på sin side kan ha en mer 

individualistisk tilnærming, og kan synes å legge mindre vekt på den helhetlige 

livssituasjonen den unge voksne befinner seg i (Embrett, 2016; Helsedirektoratet, 2012). 

Tverrfaglig arbeid er også vanlig her, men det virker å ha en mer spesialisert og fokusert 

tilnærming sammenlignet med BUP (Embrett et al., 2016). 
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Overgangen mellom barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri  

Slik helsetjenestene er organisert i dag kan det være en fare for at unge voksne «faller 

mellom to stoler». Både nasjonale og internasjonale studier viser at unge synes å oppleve 

overgangen fra psykiske helsetjenester for barn og ungdom til tjenester for voksne som 

krevende (Lockertsen, et al., 2020; McGorry et al., 2022; Signorini et al., 2018). 

Helsesystemet preges av utfordringer knyttet til tilgjengelighet og lange ventelister, særlig i 

spesialisthelsetjenesten (Meld. St. 23 (2023-2033); Westberg et al., 2022). Videre synes det å 

eksistere et stort gap mellom byrden av psykiske helseproblemer blant unge og tjenestene som 

kreves for å adressere dette betydelige sosiale og økonomiske problemet (Burns & Birrell, 

2014). I studien til McGorry og kolleger (2022) ble unges tilgang på helsehjelp, globalt sett, 

undersøkt. Her pekes det på at ungdom og unge voksne har det største behovet for psykisk 

helsehjelp og potensialet til å dra fordel av den, samtidig som de har dårligst tilgang til 

rettidig og god hjelp. Flertallet av unge mennesker verken søker, får tilgang til eller mottar 

psykisk helsehjelp når de trenger det (McGorry et al., 2022; Westberg et al., 2022). 

Tjenester innen verken barne- og ungdomspsykiatrien eller voksenpsykiatrien synes å 

være optimalt utformet for ungdom i slutten av ungdomsfasen og i de tidlige stadiene av EA 

(MacLeod & Brownlie, 2014). Solmi og kolleger (2022) peker på at inntaksgrensen på 18 år 

for å få helsehjelp i voksenpsykiatrien er kunstig, og ikke basert på global epidemiologisk 

evidens eller biologisk evidens for når hjerneforandringer finner sted. På bakgrunn av at de 

fleste psykiske lidelser viser en topp i debut før fylte 18 år, synes ikke et todelt helsesystem å 

være evidensbasert (Solmi et al., 2022) og ser ut til å skape et skille når behovet for 

kontinuitet er på sitt største (Rickwood et al., 2014). Den tradisjonelle organiseringen av 

helsetjenestene har derfor sine begrensninger da sårbare individer ikke får tilstrekkelig og 

kontinuerlig hjelp (MacLeod & Brownlie, 2014; McGorry et al., 2022; Solmi et al., 2022). 

Dette er svært problematisk da ubehandlede psykiske lidelser resulterer i høye nivåer av 

lidelse, funksjonsnedsettelse og suicidalitet (Hetrick et al., 2017). Et tjenestetilbud organisert 

etter en tredeling, med tilbud til henholdsvis barn, ungdom/unge voksne og voksne, er 

foreslått for å kunne gi bedre overganger og sammenheng i behandlingstilbudene (Hawke et 

al., 2019; Meld. St. (2023-2033)). 

Behandlingsmodeller for unge 

Fokuset på å endre og forbedre helsetilbud til unge og unge voksne er et 

gjennomgående tema i forskning (Birchwood & Singh, 2013; Embrett et al., 2016; Gilmer et 

al., 2012; Hughes et al., 2018; McGorry et al., 2013; Patel et al., 2007; Plaistow et al., 2014; 

Solmi et al., 2022). Viktigheten av å ha tjenester som møter unges behov fremheves (Hetrick 
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et al., 2017). Som svar på begrensningene ved det tradisjonelle psykiske helsesystemet, har en 

bredspektret ungdomstilnærming til psykisk helse dukket opp siden århundreskiftet (McGorry 

et al., 2022). Nye modeller for integrert helsehjelp for unge i primærhelsetjenesten har spredt 

seg rundt om i verden. Fokuset er på aldersgruppen 12-25 år, og det utviklingsmessige 

overgangsstadiet fra puberteten til selvstendig voksenliv (McGorry et al., 2022).  

En systematisk oversiktsartikkel av Hawke og kolleger (2019) har undersøkt 

konseptualiseringen av ungdomsvennlige psykiske helsetjenester. Ungdomsvennlige tjenester 

defineres som tilgjengelige, tiltalende, fleksible, konfidensielle og integrerte, hvor unge føler 

seg respekterte og verdsatt, og kan uttrykke seg autentisk uten å føle seg diskriminert. I tillegg 

bør de unge ha medbestemmelse i utforming og utøvelse av tjenesten. Det kreves 

utviklingsmessig og kulturelt passende design (Hawke, et al., 2019) som anerkjenner de 

komplekse biopsykososiale problemene, og som gjenkjenner utviklingskrisene, de flytende 

symptommønstrene og komorbiditeten sett hos denne aldersgruppen (McGorry et al., 2022). 

Integrert behandling har blitt foreslått som en løsning på krisen i helsevesenet for unge, og det 

har blitt funnet forbedrede helseutfall for unge som får integrert hjelp sammenlignet med 

tradisjonell behandling. Dette gjelder eksempelvis reduksjon av selvskading og 

selvmordstanker, og forbedret sosial og yrkesmessig fungering (Hetrick et al., 2017). Videre 

er tverrfaglige team sentralt i arbeid med unge, slik at deres behov kan møtes på en holistisk 

måte (Rickwood, et al., 2019).  

Australia var et av de første landene til å investere i en nasjonal reform ved å skape en 

ny helsetjeneste-plattform for unge gjennom «Headspace: The National Youth Mental Health 

Foundation» (Rickwood et al., 2023). Dette omfatter per tid det største nasjonale nettverket i 

verden for forbedrede psykiske helsetjenester for unge i primærhelsetjenesten. Lignende 

tjenestetilnærminger implementeres i mange andre land, deriblant Irland, Canada, Danmark, 

Israel, Storbritannia og USA (Rickwood et al., 2023). «Headspace»-sentrene tilbyr integrerte 

primærhelsetjenester som er lett tilgjengelige og ungdomsvennlige. Det er fire kjerneområder 

av tjenestelevering for å holistisk adressere de viktigste behovene til de unge innen helse og 

velvære – psykisk, fysisk og seksuell helse, rus, samt skole og arbeid. Modellen har som 

formål å redusere barrierene som unge mennesker typisk opplever for å få tilgang til psykisk 

helsehjelp (Rickwood et al., 2023). 

Når det gjelder tjenester for unge i Norge har vi eksempelvis FACT ung-team 

(Flexible Assertive Community Treatment). Dette er en samhandlingsmodell mellom 

spesialisthelsetjenesten og kommunen (Helsedirektoratet, 2023). FACT ung-team er 

tverrfaglige team som skal gi integrert, oppsøkende og langvarig behandling til unge i alderen 
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12-25 år med alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer (Meld. St. 23 (2023-

2033)). Målgruppen har funksjonssvikt innenfor ulike områder, og sammensatte vansker som 

krever sammensatte tjenester og oppfølging. FACT ung-team er fortsatt i 

implementeringsfasen i Norge, men er svært utbredt med hele 60 enheter i opprinnelseslandet 

Nederland (Hatling, 2021).  

Litteraturen peker på at de fleste psykiske helsetilbud rettet spesifikt mot unge er 

etablert i primærhelsetjenesten (McGorry et al., 2022; Meld. St. 23 (2023-2033); Rickwood et 

al., 2023). Det har derfor blitt utrykt behov for å styrke tilbudet i spesialisthelsetjenesten slik 

at også unge med alvorlige og sammensatte lidelser kan få adekvat helsehjelp (Meld. St. 23 

(2023-2033)).  

 

Formålet med studien  

Oppsummert tyder tidligere litteratur og forskning på at overgangen fra ungdom til 

voksen er en utviklingsmessig sensitiv periode (McGorry et al., 2022). Atferdsmessige 

problemer og psykiske lidelser når en topp i løpet av årene i EA (Arnett, 2014) og forstyrrer 

en rekke milepæler (McGorry et al., 2022). Flere unge står i fare for å falle fra skole og 

arbeid, og en økende andel mottar arbeidsavklaringspenger (AAP) og uføretrygd (Fyhn, et al., 

2021). I tillegg er helsesystemet svakest der det burde ha vært sterkest (Birchwood & Singh, 

2013; McGorry et al., 2022), og et gjennomgående tema i forskningen er behovet for å 

forbedre det begrensede helsetilbudet til unge voksne (Babajide et al., 2020; Birchwood & 

Singh, 2013; Embrett et al., 2016; Gilmer et al., 2012; McGorry et al., 2013; Patel et al., 2007; 

Plaistow et al., 2014; Solmi et al., 2022). Formålet med denne studien er derfor å beskrive et 

behandlingstilbud i norsk spesialisthelsetjeneste, Poliklinikk for unge voksne (PUV) ved 

Nidelv DPS, Tiller, St. Olavs hospital, og pasientgruppen som mottar hjelp. Videre vil NDPS-

T anvendes som forkortelse for Nidelv DPS, Tiller.  

PUV er et differensiert tilbud for unge voksne mellom 18-25 år med individuelt tilrettelagt 

behandling og koordinerte tiltak (PUV, personlig kommunikasjon, 12. september 2023). PUV 

ble opprettet i november 2017 på bakgrunn av kartleggings- og kvalitetssikringsarbeid gjort 

ved NDPS-T. Det ble registrert en økende andel henvisninger av unge pasienter med 

langvarige psykiske plager, komplekse og sammensatte psykososiale vansker og lavt 

funksjonsnivå, inkludert frafall fra skole og arbeidsliv. I tillegg hadde pasientene vansker med 

oppmøte i ordinær poliklinikk (PUV, personlig kommunikasjon, 12. september 2023). 

Erfaringer innen psykisk helsearbeid indikerte at allmennpoliklinisk tilnærming ikke syntes å 

være tilstrekkelig for å yte adekvat helsehjelp til mange av de yngste pasientene. 
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Arbeidsmetodikken i PUV kan være en lovende integrert og innovativ behandlingsform (K. 

H. Holgersen & G. Bagøien, personlig kommunikasjon, 12. januar 2023), men det er vurdert 

behov for en systematisk evaluering av tilbudet, da det er viktig å undersøke hvordan 

behandlingstilbudet fungerer. I denne studien undersøkte vi derfor følgende tre 

forskningsspørsmål: 

 

1) Hvilke demografiske og kliniske kjennetegn hadde pasientgruppen i PUV? 

2) Hvilket behandlingstilbud mottok pasientene i PUV? 

3) Hva var status ved avslutning, og hvilke endringer i funksjons- og helserelaterte 

variabler har funnet sted fra oppstart til avslutning? 
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Metode 

Design 

Denne studien er en del av et pågående forskningsprosjekt ved NDPS-T, St. Olavs 

hospital. Forskningsprosjektet tar sikte på å undersøke erfaringer med behandlingstilbudet ved 

enheten Poliklinikk for unge voksne (PUV). Det har en retrospektiv del som inkluderer 

demografiske data registrert av behandler ved oppstart og avslutning for pasienter som 

allerede var i behandling ved PUV da datainnsamling startet i 2021. Det er også en planlagt 

prospektiv del som vil bygge videre på den retrospektive kartleggingen som denne 

hovedoppgaven beskriver. Denne studien har et longitudinelt design, og kan slik betraktes 

som en pilotstudie for den planlagte prospektive studien. Den er eksplorerende, og det ble i 

hovedsak gjennomført deskriptive analyser av data.  

 

Lokalisering 

Datainnsamlingen ble gjennomført ved NDPS-T (tidligere Tiller DPS). NDPS-T er et 

relativt stort DPS i norsk målestokk og betjener en populasjon på omlag 85 000 voksne fra 18 

år og eldre. Enheten dekker både sentrumsnære bydeler i Trondheim og mer landlige områder 

som tidligere Klæbu kommune og Melhus kommune. Enheten mottar ca. 3000 henvisninger 

per år, hvor omlag 1500-1800 av disse går til allmennpoliklinikkene. PUV er en spisset 

poliklinikk som avlaster allmennpoliklinikkene i tilfeller der unge pasienter, under 25 år, har 

særlig behov for sammensatte tjenester utover ordinær oppfølging. Seksjonen har i tillegg fått 

et særlig ansvar for utredning av pasienter med spørsmål om utvikling av psykoselidelse. Da 

kan pasientene også være eldre enn 25 år, men denne gruppen er ikke beskrevet i denne 

hovedoppgaven.   

 

Behandlingstilbudet ved PUV 

Målsetningen ved PUV er å implementere tidlig intervensjon og individuelt tilpasset 

behandling, tverrfaglig og tverretatlig, hos unge voksne (PUV, personlig kommunikasjon, 12. 

september 2023). PUV-teamet er et tverrfaglig team som per tid består av 11 helsepersonell: 

to overleger, én lege, fem psykologer, én psykiatrisk sykepleier, én familieterapeut og én 

spesialistvernepleier. I tillegg er to jobbspesialister fra NAV integrert i PUV-teamet, som 

tilbyr individuell jobbstøtte (benevnt IPS) (PUV, personlig kommunikasjon, 12. september 

2023). IPS er en evidensbasert og tverrsektoriell metode for arbeidsrehabilitering (Lystad et 

al., 2022). Tverrfaglig arbeid beskrives av PUV-teamet som spesielt viktig i kontakt med unge 
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der funksjonsnivået er lavt og der utfordringer på flere livsområder er gjeldende samtidig 

(PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023).  

Behandlingen som tilbys ved PUV har en holistisk tilnærming med ulike 

komponenter. I PUV bruker man både en tradisjonell tilnærming og en mestringsorientert 

tilnærming (PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023). Det anses som avgjørende å 

både dekke utrednings- og behandlingsbehov og samtidig fokusere på pasientens mestring, 

motivasjon og ressurser. Den tradisjonelle tilnærmingen innebærer utredning hvor en jobber 

med å redusere symptomer som kan bidra til at funksjonsnivået og livskvaliteten øker. I en 

mestringsorientert tilnærming jobber man med å bedre pasientens livskvalitet som skal bidra 

til at funksjonsnivået øker og symptomtrykket avtar (PUV, personlig kommunikasjon, 23. 

august 2023). 

Behandlingstilbudet har fokus på ulike livsarenaer og sammenhengen mellom disse 

(PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023). Dette gjelder psykisk og fysisk helse, 

kognitiv fungering, rus, bolig, økonomi, arbeid og utdanning, interesser, sosiale relasjoner, 

samt livsbelastninger. Funksjonssirkelen brukes som et sentralt verktøy for å illustrere 

pasientens ressurser og utfordringer på disse livsområdene. Denne modellen beskriver i 

utgangspunktet helhetlig behandling av familier med kompleks problematikk, og er 

videreutviklet av Blå Kors Lade behandlingssenter (PUV, personlig kommunikasjon, 23. 

august 2023). Funksjonssirkelen deles inn i fire nivåer av fungering, fra store vansker til svært 

god fungering (Welde, 2013). Det tilrettelegges for pasientmøter i pasientens miljø gjennom 

ambulant arbeid, som er en sentral del av arbeidsmetodikken til PUV og er nyttig å anvende 

ved oppmøteproblematikk. På bakgrunn av utfordringer på ulike livsarenaer og for å fremme 

mestring, er det vesentlig å samarbeide med ulike instanser. Aktuelle samarbeidspartnere er 

familie, kommunehelsetjenesten, NAV og Trondheim Katedralskole (heretter TKA) – 

Avdeling Schøning (PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023). Sistnevnte er et 

opplæringstilbud for pasienter i helseinstitusjoner som ikke kan motta opplæring innenfor det 

ordinære skolesystemet (Trøndelag fylkeskommune, 2023).  

 

Inklusjons- og eksklusjonskriterier  

PUV sin hovedmålgruppe er unge voksne mellom 18 og 25 år. Inklusjonskriterier for 

denne studien var derfor at pasientene var innenfor nevnt aldersgruppe. Eksklusjonskriterier 

var dersom pasienten ikke var vurdert som samtykkekompetent eller behersket norsk i 

tilstrekkelig grad til å kunne forstå samtykkeskjemaet. Alle pasienter som var i eller ble 
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henvist til behandling ved PUV og fylte inklusjonskriteriene i perioden 1. juni 2021 til 20. 

mai 2022, skulle bli informert om studien av sin behandler og få tilbud om å delta.  

 

Prosedyre  

Hver enkelt behandler ved PUV vurderte hvorvidt egne pasienter oppfylte studiens 

inklusjonskriterier. Dersom kriteriene var tilfredsstilt, ga behandler pasienten både muntlig og 

skriftlig informasjon om studien (se vedlegg 2 for informasjons- og samtykkeskriv). I henhold 

til prinsipper fra REK om frivillig informert samtykke, kunne ikke behandleren gi pasientene 

sine noen form for påminnelse om deltakelse i studien eller etterspørre hvorvidt de hadde 

samtykket til deltakelse eller ikke. Pasientene ble også informert om at valget om å delta i 

studien ikke ville få noen konsekvenser for behandlingen pasienten fikk. For å delta i studien, 

måtte pasientene signere samtykkeskriv og levere dette i ekspedisjonen ved NDPS-T. Ansatte 

i ekspedisjonen videreformidlet denne informasjonen til forskningsgruppen. 

 

Etisk godkjenning og personvern 

Forskningsprosjektet ble godkjent av REK Midt-Norge, søknadsnummer 218030. 

Dataene ble behandlet og lagret i samsvar med gjeldende personvernreglement ved St. Olavs 

hospital, som eier dataene, og det ble laget en skriftlig avtale mellom studenter, veiledere og 

NDPS-T. Alle opplysninger ble behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 

opplysninger som gjorde at deltakerne kunne bli gjenkjent. Ferdigutfylte registreringsskjema 

ble scannet ved klinisk forskningsenhet Midt-Norge på St. Olavs. Programmet som ble brukt 

var Teleform og dataene ble lagret på adgangssikret område opprettet av Hemit. 

Avidentifiserte data ble så overført og lagret på krypterte minnepenner eid av St. Olavs 

hospital slik at arbeidet med dataene kunne gjøres på private datamaskiner, med forbehold om 

at studentene ikke var koblet til internett.  

 

Datainnsamling 

Datainnsamlingen bestod i hovedsak av registreringsskjemaer utviklet av klinikere og 

forskere ved NDPS-T, i samarbeid med behandlergruppen i PUV for å oppnå formålet med 

studien (se vedlegg 3 og 4). Behandlere fylte ut skjemaene basert på data fra pasientjournal 

ved inntak og ved avslutning av behandlingen, eller etter minst 12 måneders behandling 

dersom den ikke var avsluttet 13. september 2022, som var tidspunkt for datauttak. Valg om å 

innhente avslutningsdata for de åtte personene som enda ikke hadde avsluttet behandlingen, 

ble gjort for å kunne inkludere disse i datainnsamlingen innenfor tidsrammen av 
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hovedoppgaven. Forskningsmedarbeider fylte ut skjemaene i de tilfellene behandler var 

forhindret, hadde sluttet eller lignende. 

Skjemaene for demografiske opplysninger inneholdt bakgrunnsvariabler i form av 

kjønn, alder, sivilstatus, familieforhold og bosituasjon, inntektskilde, utdanning og arbeid. Det 

ble også samlet informasjon knyttet til psykososial fungering som fravær på skole/arbeid, 

sosialt nettverk, hobbyer, kosthold og søvn og rusvaner. Det ble innhentet helserelatert 

informasjon knyttet til for eksempel henvisningsårsak, klinisk vurdering av kontaktevne, 

sosial og daglig fungering, psykisk problemområde og tidligere behandling for psykiske 

plager og nevrokognitive vansker. Variabler knyttet til somatisk helse, mors svangerskap og 

fødsel, medisiner, tidligere selvskading og selvmordsforsøk ble også registrert. For å 

kartlegge informasjon om tilbudet som var gitt ble det i avslutningsskjemaet innhentet 

informasjon om antall konsultasjoner i PUV, årsak til avslutning, diagnose, forståelse av 

hovedproblemet som medførte kontakt med psykisk helsevern og belastninger i oppveksten. I 

tillegg ble følgende registrert: type psykoterapi og medikamentell behandling gitt i løpet av 

perioden, samarbeidsmøter, andre instanser pasienten hadde kontakt med, og i hvilken grad 

pasienten opplevde å få hjelp av behandlingen ved PUV. Se vedlegg 3 og 4 for detaljer 

knyttet til registreringsskjemaene som ble brukt.  

 

Dataanalyser  

Datamaterialet ble analysert i IBM SPSS Statistics versjon 29.0. For å få oversikt over 

de viktigste egenskapene til datasettet ble det brukt deskriptiv statistikk (frekvensanalyser, 

gjennomsnitt, median og standardavvik). Den deskriptive statistikken viser hvordan svarene 

fordelte seg på de ulike svaralternativene i form av frekvens og prosent. Siden gruppen var 

nokså liten (N = 19) og variabler ikke var standardiserte, men utviklet for å beskrive utvalget, 

ble det også gjennomført manuelt arbeid hvor dataen fra oppstart og avslutning ble 

sammenlignet. I tillegg har forløp for enkeltpasienter blitt studert individuelt for å undersøke 

mulige mønster i utvalget. I arbeidet med dataen ble det også gjennomført møter med 

behandlere ved NDPS-T, herunder presentasjon av foreløpige resultater. Dette for å 

kvalitetssikre resultater og vurdere om dataen samsvarte med erfaringen fra klinisk praksis.  

Hovedoppgaven har tre forskningsspørsmål som også ble undersøkt ved hjelp av 

deskriptiv statistikk. I del 1 undersøkes pasientenes demografiske karakteristikker, somatiske 

helse og funksjonsnivå, samt psykisk helse. I del 2 ser vi på behandlingstilbudet pasientene 

fikk ved PUV, og presenterer data fra underveis i behandlingen. Det beskrives eksempelvis 

hvilke diagnoser pasientene fikk. I del 3 studeres pasientenes status ved avslutning, og 
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endringer fra oppstart til avslutning på enkelte funksjons- og helserelaterte variabler. Det ble 

utformet utfallstabeller for å undersøke og illustrere endringer i virksomhet og 

hovedinntektskilde. I tabell 7 har vi valgt å slå sammen variablene «skole» og «arbeid», 

«arbeidssøker», «arbeidstiltak» og «annet», samt «søkt uføretrygd» og «arbeidsufør». I tabell 

8 ble «studielån» slått sammen med «lønnsinntekt og i arbeid som vanlig». Det ble ikke gjort 

ytterligere sammenslåinger, da det var ønskelig å få frem nyanser i dataen. Andre 

utfallsvariabler vi har valgt å undersøke er skolefravær, somatisk helse, kosthold og bruk av 

rusmidler. Når det gjelder skolefravær, valgte vi å ekskludere pasientene som fikk oppgitt 

fravær på skolen uten å ha fått rapportert skole som virksomhet.     

 

Resultater 

Av de omlag 150 pasientene som var, eller kom, i behandling i prosjektperioden ble 

minimum 53 pasienter forespurt om deltakelse. 20 pasienter takket ja og signerte skriftlig 

informert samtykke. Ettersom det er usikkert hvor mange av de 150 pasientene som ble 

forespurt var det ikke mulig å fastslå nøyaktig svarprosent, men den lå et sted mellom 13% og 

38% (basert på de 53 pasientene som det var dokumentert at fikk informasjon). Én deltaker 

ble ekskludert da vedkommende sin alder var betydelig over 25 år. Totalt antall deltakere i 

denne studien var derfor 19. 

 

Forskningsspørsmål 1: Demografiske og kliniske kjennetegn ved pasientgruppen  

Tabell 1 viser en oversikt over demografiske kjennetegn ved utvalget ved oppstart av 

behandling. Utvalget bestod av en relativt lik fordeling av kvinner og menn, med en 

gjennomsnittsalder på 20.7 år (SD = 2.3, Mdn = 20.0). De fleste pasientene var enslige (n = 

13; 68.4%) og bodde sammen med foreldrene sine. Ingen av pasientene hadde omsorg for 

egne barn under 18 år. De fleste gikk på skole, hvorav videregående skole var det vanligste (n 

= 10; 52.6%). To av disse pasientene hadde ordinært arbeid i tillegg til å gå på skole, mens én 

pasient var involvert i et arbeidstiltak i tillegg til sin skolegang. Når det gjelder 

utdanningsnivå, hadde ni pasienter (47.4%) ungdomsskole som høyeste fullførte utdanning, 

åtte (42.1%) hadde fullført deler av eller hele videregående skole, og to pasienter (10.5%) 

hadde fullført to år på høyere utdanning. Arbeidsavklaringspenger (AAP) var inntektskilden 

til nesten halvparten av pasientene. På spørsmålet om pasienten noen gang har vært i lønnet 

arbeid, ble dette rapportert for 36.8% (n = 7). Når det gjelder type arbeid, hadde seks av åtte 

pasienter deltidsarbeid, én pasient hadde tilrettelagt arbeid og én hadde tiltak i regi av NAV.   
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Tabell 1 

Demografiske karakteristikker ved utvalget ved oppstart av behandling 

Variabel  N  % 

Kjønn   

   Kvinner  10 52.6 

   Menn   9 47.4 

Alder    

   18-20 11 57.9 

   21-23   5 26.3 

   24-26b   2 10.5 

  Ukjent   1   5.3 

Bosituasjon   

   Bor med foreldre   9 47.4 

   Bor med samboer/ektefelle   4 21.1 

   Bor alene   3 15.8 

   Bor med andre   2 10.5 

   Annet   1   5.3 

Virksomheta   

   Skole/høyskole/universitet 12 63.2 

   Arbeidstiltak    6 31.6 

   Ordinært arbeid   3 15.8 

   Arbeidsufør   1   5.3 

   Annet    3 15.8 

Hovedinntektskildea   

   AAP   8 42.1 

   Lønnsinntekt og i arbeid som vanlig   3 15.8 

   Sosial stønad   2 10.5 

   Forsørges av foreldre   2 10.5 

   Studielån   1   5.3 

   Uføretrygd   1   5.3 

   Ukjent   1   5.3 

Notat. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig. bÉn pasient 

fylte 26 år ved oppstart av behandlingen. 
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Opp mot halvparten av pasientene (n = 8; 42.1%) var registrert å ha skolefravær ved 

oppstart av behandling. Figur 1 viser antatte årsaker til dette fraværet. Behandlerne 

rapporterte at pasientene i snitt hadde 2.1 årsaker (SD = 1.7, Mdn = 1.5) til fravær hver, 

hvorav psykiske helsevansker og søvnvansker var de to hyppigst rapporterte årsakene. Fire 

pasienter hadde også andre årsaker som spilte inn i tillegg til psykisk helsevansker. 

 

Figur 1  

Årsaker til fravær på skolen  

 

Notat. N > 8 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig. 

 

Tabell 2 viser en oversikt over behandlerens vurdering av pasientens funksjonsnivå 

ved oppstart av behandling. Ni pasienter (47.4%) ble rapportert å ha somatisk sykdom og/eller 

smerteproblematikk. Blant de med kjent somatisk sykdom(mer) ble migrene hyppigst oppgitt, 

hos tre av syv pasienter. Når det gjelder somatisk helse/smerter, ble det rapportert at to 

pasienter (10.5%) var under utredning for magesmerter og nevrologiske symptomer i 

spesialisthelsetjenesten. Åtte av pasientene (42.1%) ble oppført med enten søvnvansker eller 

uregelmessig døgnrytme. Det ble rapportert at 47.4% (n = 9) hadde et vanlig kosthold og 
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42.1% (n = 8) hadde et avvikende kosthold, mens for de to (10.5%) resterende pasientene var 

dette ukjent. De fleste pasientene ble vurdert å ha god eller alminnelig kontaktevne og 

alminnelig sosial kompetanse, mens daglig fungering ble vurdert å være redusert for over 

halvparten. På spørsmålet om pasientens sosiale nettverk, ble moderat nettverk rapportert flest 

ganger, etterfulgt av et begrenset nettverk. Nesten alle pasientene (n = 17; 89.5%) var 

engasjert i andre aktiviteter enn arbeid, i form av hobbyer, fysisk trening, dataspill eller andre 

aktiviteter. 

 

Tabell 2 

Behandlerens vurdering av pasientens somatiske helse og funksjonsnivå ved oppstart av 

behandling  

Variabel N % 

Kjent somatisk sykdom   7 36.8 

Kroppssmerter/ubehag   4 21.1 

   Kroniske smerter   2 10.5 

   Sporadiske smerter   1   5.3 

   Ukjent   1   5.3 

Søvn   

   Uregelmessig   5 26.5 

   Søvnvansker   3 15.8 

   Alminnelig   2 10.5 

   Ukjent   9 47.4 

Kontaktevne                                         

   God    8 42.1 

   Alminnelig   7 36.8 

   Redusert   2 10.5 

   Ukjent   2 10.5 

Daglig fungering   

   God   1   5.3 

   Alminnelig   3 15.8 

   Redusert 12 63.2 

   Ukjent   3 15.8 

Sosial kompetanse   

   God    2 10.5 

   Alminnelig   9 47.4 

   Redusert   5 26.3 

   Ukjent    3 15.8 

Sosialt nettverk   
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   Ikke noe kjent nettverk: ingen personer    .     . 

   Lite nettverk: få eller evt. en person   8 42.1 

   Moderat nettverk: flere personer 10 52.6 

   Stort nettverk: mange personer   1   5.3 

Nåværende aktivitetera   

   Hobbyer    9 52.5 

   Fysisk trening    7 36.8 

   Dataspill    7 36.8 

   Andre aktiviteter    8 42.1 

   Ukjent    2 10.5 

Notat. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig.  

 

Tabell 3 viser en oversikt over psykisk helse ved oppstart. Flertallet av pasientene (n = 

14; 73.7%) var henvist til NDPS-T av fastlegen. Nesten halvparten (n = 8; 42.1%) fikk 

innvilget rett til helsehjelp i en annen seksjon først (allmennpoliklinikk, ambulant akutt team 

og døgn), og deretter videreført til PUV. Den vanligste henvisningsårsaken var økt risiko for å 

falle fra skole og/eller jobb, etterfulgt av funksjonsvansker og behov for integrert 

behandling/sammensatte tjenester. Dette er i tråd med inntakskriteriene ved PUV. Pasientene 

hadde i snitt over to henvisningsårsaker (M = 2.1, SD = 1.0, Mdn = 2.0). Depresjon var det 

hyppigst forekommende psykiske problemområdet i henvisningene, etterfulgt av angst og 

livsbelastning/traume. De fleste pasientene (n = 17; 89%) hadde flere psykiske 

problemområder (M = 2.4, SD = 0.8, Mdn = 2.0). 

Nesten alle pasientene (94.7%) hadde mottatt psykisk helsehjelp tidligere, hvorav 

BUP og døgnavdeling ved DPS var de to hyppigste tiltakene. Det var mistanke om eller 

påviste nevrokognitive vansker hos 12 pasienter (63.2%), hvor tre av pasientene fikk oppgitt 

to typer nevrokognitive vansker. 31.6% (n = 6) av pasientene ble vurdert å ha behov for 

utredning av nevrokognitive vansker. Informasjon om både mors svangerskap og fødsel 

(pasientenes helt tidlige utviklingshistorie) var ukjent i de fleste forløpene (n = 16; 84.2%). 

Det ble rapportert at 15 pasienter (78.9%) hadde opplevd belastninger i barndom/oppvekst, 

med et gjennomsnitt på 2.1 belastninger hver (SD = 1.7, Mdn = 1.0). 21.1% (n = 4) av 

pasientene ble oppført med tidligere selvskading, og det ble rapportert at 36.8% (n = 7) hadde 

hatt tidligere selvmordsforsøk.  

Det ble rapportert at 11 pasienter (57.9%) brukte en form for medisin, der sovemedisin 

(n = 5; 26.3%) og antidepressiva (n = 5; 26.3%) var de hyppigste formene for psykofarmaka, 

etterfulgt av antipsykotika (n = 4; 21.1%). På spørsmålet om bruk av rusmidler ble alkohol 
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hyppigst rapportert (n = 9; 47.4%), mens 21.1% (n = 4) brukte ulike former for narkotiske 

stoffer. Behandlerne rapporterte at de fleste pasientene (n =16; 84.2%) ikke hadde et 

rusproblem. Kun to pasienter (10.5%) ble rapportert å ha et rusproblem, nærmere bestemt 

avhengighet (n = 1; 5.3%) og annen grad/form av rusproblem (n = 1; 5.3%). Et fåtall av 

pasientene ble rapportert å bruke tobakk, henholdsvis sigaretter (n = 2; 10.5%) og snus (n = 4; 

21.1%). 

 

Tabell 3  

Beskrivelse av psykisk helse ved oppstart  

Variabel N % 

Psykisk helse ved henvisning og tidligere 

behandling 

  

Henvisningsårsaka    

   Risiko for å falle fra jobb eller skole  10 52.6 

   Funksjonsvansker    8 42.1 

   Behov for integrert behandling/sammensatte                                      

   tjenester  

  8 42.1 

   Vansker med oppmøte i ordinær poliklinikk     4 21.1 

   Multimorbiditet/uavklarte tilstander    3 15.8 

   Oppfølging av psykiatrisk sykepleier/miljøterapeut    2 10.5 

   Behov for ambulant oppfølging    1   5.3 

   Annet    3 15.8 

Psykisk problemområde i henvisninga   

   Depresjon  14 73.7 

   Angst    6 31.6 

   Livsbelastning/trauma   5 26.3 

   ADD/ADHD    4 21.1 

   Funksjonsnivå/vansker    4 21.1 

   Personlighetsforstyrrelse    3 15.8 

   Spiseforstyrrelse    2  10.5 

   Utviklingsforstyrrelse    2 10.5 

   Selvmordsfare    2 10.5 

   Søvn    2 10.5 

   Psykose    1   5.3 

   Rus    1   5.3 

Tidligere behandling/oppfølginga    

   BUP 16  84.2 

   DPS døgn    9 47.4 
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   Kommune psykolog    4 21.1 

   Spesialpoliklinikk   4 21.1 

   Akuttpost   3 15.8 

   AAT   3 15.8 

   Barnevern   2 10.5 

   DPS poliklinikk    3 15.8 

   PPT   1   5.3 

   Rusbehandling    1   5.3 

Sårbarhet og belastninger    

Nevrokognitive vanskera    

   ADHD/ADD   7 36.8 

   Autismespekterlidelser    5 26.3 

   Lærevansker   2 10.5 

Opplevde belastninger i barndom/oppveksta   

   Familiekonflikter/skilsmisse   7 36.8 

   Mobbing/utestenging   5 26.3 

   Tap av nær(e) person(er)   4 21.1 

   Psykisk vold    3 15.8 

   Fysisk vold   3 15.8 

   Omsorgssvikt   2 10.5 

   Rusmisbruk   1   5.3 

   Seksuelle overgrep   1   5.3 

   Annet    2 10.5 

   Ukjent      3 15.8 

Bruk av rusmidler       

   Ja 10 52.6 

   Nei    6 31.6 

   Ukjent     3 15.8 

Notat. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig. 

 

 

Utredningsforløpet i PUV resulterte i følgende hoved- og bidiagnoser ved avslutning, 

vist i tabell 4. De fleste pasientene hadde F90.0 Hyperkinetiske forstyrrelser som 

hoveddiagnose, etterfulgt av ulike typer depresjon. Ni av pasientene hadde også bidiagnose(r) 

(47.4%), hvor depresjonsdiagnoser var hyppigst forekommende. 
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Tabell 4  

Hoved- og bidiagnoser ved avslutning  

Variabler  Antall 

hoveddiagnoser 

% Antall 

bidiagnoser 

% 

F30-39 Affektive lidelser     5 26.3   4 21.1 

F40-48 Nevrotiske, belastningsrelaterte 

og somatoforme lidelser  

  3 15.8   3 15.8 

F50 Spiseforstyrrelser 
  

  1   5.3 

F60 Spesifikke 

personlighetsforstyrrelser  

  2 10.5   

F80-89 Utviklingsforstyrrelser     2 10.5   1   5.3 

F90 Hyperkinetiske forstyrrelser     6 31.6   1   5.3 

Avhengighet 
  

  2 10.5 

Andre    1   5.3   1   5.3 

Totalt  19 100 13 68.4 

 

 

Forskningsspørsmål 2: Behandlingstilbudet pasientene mottok i PUV 

Tabell 5 viser behandlingstilbudet pasientene mottok i PUV, hvor variablene 

psykoterapi, medikamentell behandling og kontakt med samarbeidspartnere inngår. Antall 

konsultasjoner i PUV varierte fra 15 til 114, med et gjennomsnitt på 56.5 konsultasjoner per 

pasient (SD = 31.1, Mdn = 54.0). Konsultasjonstypen som ble gjennomført flest ganger (n = 

469; 41.9%) var fysisk oppmøte på PUV, etterfulgt av konsultasjon med pasient via telefon (n 

= 238; 21.3%). I snitt mottok pasientene to ulike typer psykoterapi (SD = 1.1, Mdn = 2.0) i 

løpet av behandlingsforløpet sitt, med mestringsorientert terapi og CBT/metakognitiv terapi 

som de to vanligste terapiformene. 52.6% fikk medikamentell behandling i tillegg til 

psykoterapi. Det var stor variasjon i type medikamenter. Ved avslutning var ADHD-medisin 

det medikamentet som ble oppført for flest (26.3%), etterfulgt av sovemedisin (15.8%) og 

antidepressiva (15.8%). For 18 pasienter (94.7%) innebar også behandlingen kontakt med 

andre samarbeidspartnere, hvor det i gjennomsnitt ble oppgitt 3.1 instanser (SD = 1.8, Mdn = 

3.5) per pasient. NAV var den instansen flest hadde hatt kontakt med, men det var også 

hyppig kontakt med familie og skole. Videre hadde 31.6% kontakt med jobbspesialist i PUV. 
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Tabell 5 

Behandlingstilbud ved PUV 

Variabler   N % 

Type psykoterapia   

   Mestringsorientert terapi 15 78.9 

   CBT/metakognitiv terapi   7 36.8 

   Miljøterapi   4 21.1 

   Familieterapi   3 15.8 

   Motiverende intervju   2 10.5 

   Psykodynamisk terapi   1   5.3 

   Annet   6 31.6 

Medikamentell behandling   

   Ja 10 52.6 

   Nei    9 47.4 

Kontakt med jobbspesialist    

   Ja    6 31.6 

   Nei 10 52.6 

   Ukjent     3 15.8 

Samarbeidspartnera   

   NAV 16 84.2 

   Familie  10 52.6 

   Skole   9 47.4 

     TKA – Avdeling Schøning   7 36.8 

     Voksenopplæring   1   5.3 

     Annen skole   1   5.3 

   Kommunehelsetjeneste    6 31.6 

   Ansvarsgruppemøter   4 21.1 

   Spesialisthelsetjeneste   2 10.5 

   Andre   3 15.8 

Notat. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig. 

 

Forskningsspørsmål 3: Status ved avslutning, og endringer i funksjons- og helserelaterte 

variabler  

Tabell 6 viser data knyttet til status ved avslutning og videre oppfølging. Dette gjelder 

årsak til avslutning, nytte av behandling og kontakt med andre instanser. Den vanligste 

årsaken til avslutning av behandlingsforløp ved PUV var fullført behandling. En betydelig 

andel av pasientene ble også overført til annen avdeling, både ved NDPS-T og til kommunale 

enheter. Blant de pasientene som hadde annen årsak til avslutning, ble det spesifisert at fire 

(21.1%) fortsatt var i behandling ved PUV. Behandlerne vurderte at pasientene syntes å ha 
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god nytte av behandlingen. For 60% (n = 9) av pasientene ble behandlingsutbyttet begrunnet 

med bedret funksjon.  

Ved avslutning var NAV og fastlege de instansene flest hadde kontakt med. Blant de 

18 som fikk besvart dette spørsmålet ble det i gjennomsnitt oppført 1.8 instanser (SD = 0.8, 

Mdn = 2.0) per pasient. Over halvparten av pasientene hadde planlagt oppfølging etter 

avsluttet behandling, hvor både kommunale og spesialiserte enheter ble rapportert. Enhetene 

som ble oppført var blant annet NAV, og kommunale tjenester som enhet for psykisk helse og 

rus (EPHOR) og Helse- og velferdskontor (HVK), i tillegg til annen enhet i psykisk helsevern 

og rusbehandling. 

 

Tabell 6 

Status ved avslutning og videre oppfølging 

Variabel N % 

Årsak til avslutninga   

   Ikke møtt   1   5.3 

   Overført annen avdeling   6 31.6 

   Avsluttet etter pasientens ønske    .     . 

   Fullført behandling   7 36.8 

   Annet   5 26.3 

   Ukjent   1   5.3 

Hjelp/nytte av behandling i PUV      

   Ingen     .     . 

   Noen    2 10.5 

   Middels    4 21.1 

   I stor grad    8 42.1 

   I svært stor grad    1   5.3 

   Ukjent   4 21.1 

Kontakt med andre instanser v/avslutninga   

   Fastlege 10 52.6 

   Oppfølgingstjenesten i   kommunen   3 15.8 

   Rusbehandling   1   5.3 

   Annen enhet innen PH   2 10.5 

   NAV 11 57.9 

   TKA – Avdeling Schøning   2 10.5 

   Andre   4 21.1 

Planlagt oppfølging   

   Ja 11 57.9 

   Nei   4 21.1 

  Ukjent   4 21.1 

Notat. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere svaralternativer samtidig. 
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Endring fra oppstart til avslutning  

Tabell 7 viser endring i pasientens daglige virksomhet fra behandlingsoppstart til  

-avslutning. De fleste (n = 13; 68.4%) holdt seg innenfor samme virksomhetskategori 

gjennom behandlingsforløpet, mens seks stykker endret status fra skole og arbeid til 

arbeidssøker/arbeidstiltak og annet. Mer spesifikt ble det ved oppstart rapportert at 12 

pasienter gikk på skole, mens ved avslutning var det seks. Når det gjelder andelen 

arbeidssøkere, endret dette seg fra null ved oppstart til tre ved avslutning. Når det gjelder 

arbeidstiltak, gikk andelen opp fra seks til syv. Én pasient gikk fra å søke uføretrygd til å bli 

ufør. 

  

Tabell 7  

Beskrivelse av virksomhet per i dag ved oppstart og avslutning av behandling  

Notat. «Annet» viser til jobbspesialt og oppfølging av NAV. aN > 19 pga. det var mulig å 

krysse av på flere svaralternativer samtidig. 

 

Tabell 8 viser endring i hovedinntektskilde ved oppstart og avslutning. Ni deltakere 

(47.4%) holdt seg innenfor samme inntektskilde. Generelt var det relativt små endringer. Den 

tydeligste endringen var økningen i antall deltakere med AAP (n = 5; 26.3%). Tabell 7 og 8 

viser den samme trenden i form av økning i AAP. 

 

  Avslutning  Totalta 

  
Skole og 

arbeid 

Arbeidssøker, 

arbeidstiltak 

og annet  

Uføretrygd 

 

  

Skole og arbeid  8 

 

6 

 

. 14 

 

Oppstart  

Arbeidssøker, 

arbeidstiltak og 

annet 

. 6 . 6 

 

 

Uføretrygd  . . 1 1 

Totalta 

 

8 12 1 21 
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Tabell 8 

Beskrivelse av hovedinntektskilde ved oppstart og avslutning av behandling 

  
 

 
Avslutning   Totalta 

  

Lønns-

inntekt  
Ufør AAP 

Sosial 

stønad 

Forsørges 

av 

foreldre   

Ukjent  

 

 
Lønns-

inntekt 

 

3 

 

. 

 

 

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

3 

 

Ufør  . 1 . . . . 1 

 

Oppstart 
AAP  . 1 6 . 1 1 9 

  
Sosial 

stønad   
. . 2 . . . 2 

 
Forsørges 

av 

foreldre  

. 

 

 

. 

 

1 
. 

 

1 

 

. 
2 

 

Ukjent  . . 2 . . 1 3 

Totalta  3 2 11 . 2 2 20 

Notat. «Lønnsinntekt» viser til lønnsinntekt og i arbeid som vanlig og studielån, «ufør» viser 

til arbeidsufør og søkt uføretrygd. aN > 19 pga. det var mulig å krysse av på flere 

svaralternativer samtidig. 

 

Andre utfallsvariabler  

Når det gjelder endringer fra oppstart til avslutning for variablene presentert under, er 

disse små, men de synes likevel å reflektere positive tendenser.  

Skolefravær ved oppstart og avslutning. Det kan virke å være en positiv trend med 

tanke på reduksjon i skolefravær fra oppstart til avslutning av behandling. Seks pasienter 

(31.6%) gikk på skole ved oppstart og avslutning. Av disse var det rapportert at tre pasienter 
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(50%) gikk fra å ha fravær til å ikke ha det. Det manglet imidlertid informasjon om 

skolefraværet for de resterende tre pasientene, så tallene må betraktes med forbehold. 

Somatisk helse. Det var en reduksjon fra oppstart til avslutning i rapporteringen av 

kjent somatisk sykdom og kroppssmerter/ubehag. Fem pasienter (26.3%) fikk rapportert kjent 

somatisk sykdom ved både oppstart og avslutning. To pasienter (10.5%) fikk rapportert det 

ved oppstart, men ikke ved avslutning.  

Når det gjelder kroppssmerter/ubehag, ble frekvensen redusert fra fire pasienter 

(21.1%) ved oppstart til to (10.5%) ved avslutning. Én pasient (5.3%) fikk rapportert 

kroppssmerter/ubehag ved både oppstart og avslutning, og én (5.3%) fikk kun rapportert det 

ved avslutning. Tre pasienter (15.8%) fikk rapportert kroppssmerter/ubehag ved oppstart, men 

ikke ved avslutning.  

Når det gjelder utredning i spesialisthelsetjenesten, gikk andelen fra to pasienter 

(10.5%) ved oppstart til en (5.3%) ved avslutning. Én pasient fikk rapportert utredning ved 

både oppstart og avslutning, og én pasient kun ved oppstart. Ingen av pasientene fikk oppført 

behandling i spesialisthelsetjenesten verken ved oppstart eller avslutning. 

Kosthold. Ved avslutning fikk færre pasienter rapportert et avvikende kosthold, med 

en endring fra åtte (42.1%) ved oppstart til fem (26.3%) ved avslutning. Ni pasienter (47.4%) 

hadde et vanlig kosthold ved oppstart, med en reduksjon til syv (36.8%) ved avslutning. 

Antallet med ukjent kosthold var imidlertid større ved avslutning – fra to (10.5%) ved 

oppstart til syv (36.8%) ved avslutning. Tre pasienter (15.8%) gikk fra å ha et avvikende 

kosthold ved oppstart, til å ha et vanlig kosthold ved avslutning dersom en ser på trender for 

hver enkelt pasient.  

Bruk av rusmidler. Når det gjelder bruk av andre rusmidler enn tobakk, var det en 

reduksjon fra ti pasienter ved oppstart (52.6%) til ni pasienter ved avslutning (47.4%). Tre av 

pasientene (15.8%) som brukte rusmidler både ved oppstart og avslutning, gikk fra å bruke 

narkotiske stoffer ved oppstart til kun alkohol ved avslutning. Når det gjelder behandlers 

vurdering av om pasienten hadde et rusproblem, var andelen den samme ved både oppstart og 

avslutning (n = 2; 10.5%). Informasjon om et evt. rusproblem var ukjent for en større andel 

ved avslutning (n = 3; 15.8%) sammenlignet med oppstart (n = 1; 5.3%). Det ble rapportert 

«nei» for 16 pasienter (84.2%) ved oppstart og for 14 (73.3%) ved avslutning. 
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Diskusjon 

Hovedfunnet i denne studien var at pasientene i PUV hadde sammensatte og 

langvarige vansker på flere områder, blant annet ulike typer psykiske lidelser, nevrokognitive 

vansker og somatiske helseutfordringer. For de fleste så vanskene ut til å være relatert til 

redusert funksjon når det gjaldt skole, arbeid og sosial fungering, og data tyder på at 

pasientene hadde opplevd psykososiale belastninger tidligere i livet. Behandlingstilbudet 

pasientene fikk i PUV syntes å kunne bli beskrevet som tverrfaglig og integrert, med et 

helhetlig fokus. Dette på bakgrunn av at behandlingsteamet bestod av fagfolk fra ulike 

yrkesgrupper, at behandlerne samarbeidet tett med andre instanser utenfor DPS og at 

behandlingsfokuset var rettet mot flere ulike områder i pasientens liv samtidig (f.eks. psykisk 

og fysisk helse, arbeid og utdanning, bo- og hverdagsfungering, samt sosialt nettverk). 

Hovedfunnene tyder på at PUVs pasientgruppe og arbeidsform er i tråd med intensjonene da 

enheten startet opp, men data må betraktes med forbehold grunnet få deltakere. Studien 

avdekket nettopp omfattende utfordringer med å forske på denne pasientgruppen, da det var 

svært vanskelig å rekruttere deltakere. Dette kan tenkes å gjenspeile vanskene mange i denne 

populasjonen har. Et inntakskrav for PUV er at pasienten ikke har greid, eller har så 

sammensatte vansker at det antas vanskelig, å følge opp alminnelig allmennpoliklinisk 

oppfølging og derfor behøver et mer tilrettelagt behandlingstilbud.  

 

Forskningsspørsmål 1: Demografiske og kliniske kjennetegn ved pasientgruppen 

Vansker innen psykisk og fysisk helse og rus 

Resultatene vise at nesten alle i pasientgruppen (94.7%) hadde mottatt psykisk 

helsehjelp tidligere. I tillegg hadde mange parallelle vansker på områder innen psykisk og 

fysisk helse, livsbelastninger, søvn, samt skole og arbeid. Dette virker å samsvare med 

tidligere forskning på unge voksne som viser at mange alvorlige psykiske lidelser debuter i 

denne livsfasen, og at kliniske profiler ofte kompliseres av samtidige problemer innen psykisk 

helse, fysisk helse og rusbruk (Pottick et al., 2014).  

Hele 74% av pasientene i PUV hadde depresjon registrert som «psykisk 

problemområde beskrevet i henvisning» ved oppstart. Depresjon var også den hyppigst 

registrerte diagnosen ved avslutning (47.4%), om man slår sammen hoved- og bidiagnoser. 

Dette sammenfaller både med en studie fra USA på en tilsvarende populasjon som fant at 

depresjon var den hoveddiagnosen flest fikk (21.6%) (Pottick et al., 2014), og den norske 

SHoT-undersøkelsen (Sivertsen et al., 2023). Den kliniske erfaringen til de ansatte ved PUV 

tilsier at det også er en høy forekomst av blant annet psykose ved enheten, sammenlignet med 
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populasjonen i en ordinær allmennpoliklinikk. Det ble imidlertid ikke funnet i denne studien, 

noe som kan forklares av at utvalget var såpass lite og selektert. 

En høy andel pasienter hadde også nevrokognitive vansker. ADHD var den 

hoveddiagnosen aller flest pasienter hadde ved avslutning, herav opp mot en tredjedel. Dette 

er i samsvar med data fra Norsk pasientregister som viser en økning i ADHD-diagnoser og -

medisinbruk i Norge de siste ti årene (Bang et al., 2023). Tidligere forskning hevder at unge 

voksne med nevroutviklingsforstyrrelser utgjør en underdiagnostisert gruppe ved 

poliklinikker, og at vanskene deres overses grunnet den høye komorbiditeten av andre 

psykiske lidelser som er påvist hos disse pasientene. Prevalensstudier fra barne- og 

ungdomspsykiatrien og det faktum at symptomer på nevroutviklingsforstyrrelser vedvarer inn 

i voksenlivet, i tillegg til klinisk erfaring, tilsier at en relativt høy andel 

nevroutviklingsforstyrrelser i voksenpsykiatrien kan forventes (Eberhard et al., 2022).   

En relativt høy andel, om lag 47%, ble rapportert å ha somatisk sykdom og/eller 

smerteproblematikk. I lys av at forskning viser at personer med angst-, depresjons- og 

stressrelaterte diagnoser har flere somatiske plager enn andre (Dahli et al., 2021), kan dette 

forstås som forventet. På den annen side kan underliggende somatisk sykdom være årsak til 

psykiske helseplager, og utredning og utelukking av somatiske årsaker kan derfor være viktig 

i oppfølgingen (Meld. St. 23 (2023-2033)). Det kan derfor være en fordel at helsehjelpen ved 

PUV er organisert ut fra et tverrfaglig team der også legedekningen er høy. 

 Et fåtall av behandlerne rapporterte at pasientene hadde et rusproblem. Dette til tross 

for at ungdomsperioden assosieres med en forhøyet risiko for rusbruk grunnet 

aldersspesifikke nevrobiologiske endringer (Gray & Squeglia, 2018; MacLeod & Brownlie, 

2014). Risikoen øker dessuten ved uønskede og stressende opplevelser i barndom og i voksen 

alder (Villanueva & Gomis-Pomares, 2021). Resultatet kan sees i sammenheng med at St. 

Olavs inntil 2023 hadde et eget psykiatrisk ungdomsteam rettet mot unge i alderen 15-30 år 

med samtidig rus- og psykisk lidelse (St. Olavs, u.å.). Den lave rapporteringen av rusbruk kan 

også skyldes mangelfull kjennskap til pasientens rusvaner blant behandlerne, da 

underrapportering ved bruk av rusmidler er vanlig (Steinhoff et al., 2023). I tillegg kan en 

medvirkende årsak være det begrensede og selekterte utvalget.  

Sårbarhet 

Henvisningene til PUV kom i hovedsak fra fastlege (73.7%), og kun én pasient ble 

henvist fra BUP. 84.2% av pasientene hadde imidlertid fått oppfølging av BUP tidligere. 

Dette kan tenkes å gjenspeile noen av de strukturelle utfordringene ved psykisk helsevern som 

foreligger i dag, det vil si overgangen mellom BUP og DPS og samarbeidet mellom de to 
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instansene. Resultatene underbygger viktigheten av å sikre et godt samarbeid og en god 

overgang mellom BUP og DPS.  

Det at en så stor andel av pasientene har hatt behov for hjelp av BUP og har hatt 

belastninger i oppvekst, kan indikere at de har hatt med seg en sårbarhet. Dette kan sies å 

være i tråd med for eksempel MacLeod & Brownlie (2014) som anfører at det er en betydelig 

kontinuitet i psykisk helse og psykososial fungering fra barndom til EA, og at det oftest er slik 

at «emerging adults» med vansker har hatt problemer tidligere og motsatt. I mange tilfeller 

forandres uttrykket av vanskene mens innvirkningene vedvarer (MacLeod & Brownlie, 2014). 

En rekke tidlige risikofaktorer har blitt funnet å påvirke senere psykiske helseutfall, og det 

foreligger en sammenheng mellom miljømessige erfaringer og hjerneutvikling. Dette 

inkluderer individuelle faktorer, som prenatal påvirkning, nevrokjemisk ubalanse, kognitive 

eller språk-/lærevansker og kronisk sykdom. Andre risikofaktorer kan være knyttet til 

livshendelser, skole, familie, sosiale forhold, samt karakteristikker ved samfunnet (MacLeod 

& Brownlie, 2014).  

Resultatene viste at det forelå svært lite informasjon om mors svangerskap og fødsel 

for pasientgruppen i PUV (manglet for 85% av pasientene). Det kan imidlertid være rimelig å 

anta at det foreligger en medfødt sårbarhet hos denne gruppen, noe forekomsten av 

nevrokognitive vansker også underbygger. Psykososiale belastninger fra oppvekst var 

imidlertid beskrevet for en større andel av pasientgruppen, hvor familiekonflikter/skilsmisse 

og mobbing/utestenging var hyppigst forekommende. Det kan være utfordrende å vurdere 

alvorlighetsgraden av belastningene og deres påvirkning. Mange av eksemplene som var 

beskrevet omhandlet relativt vanlig forekommende emosjonelle belastninger som skilsmisse 

og lignende, og kan ikke forstås som traumer i diagnostisk forstand. Samtidig viser en nylig 

publisert metastudie at skilsmisse kan ha en betydelig innflytelse på unges psykiske helse 

(Auersperg et al., 2019). En del pasienter hadde imidlertid også livsbelastning/traume som 

psykisk problemområde i henvisningen. Traumer i barndommen kan ha en vedvarende 

innvirkning hos individet som strekker seg inn i ungdomsårene og EA. Slike erfaringer er 

knyttet til økt forekomst av en rekke utfordringer, inkludert vansker med atferds- og 

emosjonsregulering, avvisning fra jevnaldrende, selvmordstanker, samt oppmerksomhets-, 

stemnings-, rus-, spise- og personlighetsforstyrrelser og PTSD (MacLeod & Brownlie, 2014). 

I denne studien hadde om lag 20% av pasientene tidligere kjent selvskading og mer 

enn 30% hadde tidligere kjente selvmordsforsøk. I tillegg hadde opp mot halvparten vært 

innlagt på døgnavdeling. I kombinasjon med de langvarige og sammensatte vanskene som 

sees, kan dette antyde at det er et høyt lidelsestrykk hos pasientgruppen. Dette samsvarer med 
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Klodnick og kolleger (2021) som fremmer at stress og lite stabilitet kan ha betydelig 

innvirkning og konsekvenser for unge voksne med alvorlige psykiske lidelser. Dermed kan 

overgangen til voksenlivet oppleves som svært utfordrende (Klodnick et al., 2021). 

Det kan tenkes at opplevelsen av å ha psykiske helseutfordringer og å falle utenfor i livsfasen 

som ung voksen kan være ekstra krevende, da dette står i sterk kontrast til de positive 

forventningene som assosieres med denne perioden. Dette kan også tenkes å øke stigmaet 

knyttet til psykiske lidelser, som igjen påvirker hjelpesøking blant unge (Westberg et al., 

2022). Samlet sett kan dette understreke viktigheten av gode hjelpetjenester som er tilpasset 

denne gruppens behov, og belyse det komplekse livsstadiet de unge befinner seg i og de 

sammensatte vanskene der har.  

Funksjon  

Over 60% av pasientene i utvalget hadde redusert daglig fungering. Videre hadde opp 

mot halvparten «funksjonsvansker» og over halvparten «risiko for å falle fra jobb eller skole» 

som henvisningsårsak ved oppstart. Emosjonelle og atferdsmessige problemer i overgangen 

til voksenlivet kan svekke funksjonen på områder som skole, arbeid og interpersonlige 

forhold (Pottick et al., 2014). Videre synes alvorlige psykiske lidelser å påvirke kognisjon og 

sosiale ferdigheter i betydelig grad (Klodnick et al., 2021).  

Når det gjelder kontakt med foreldre og sosialt nettverk, viste resultatene blant annet at 

om lag halvparten av pasientene bodde med foreldre og et flertall var enslige. Videre hadde 

om lag halvparten et lite nettverk og halvparten et moderat nettverk. Tilknytningsforhold til 

foreldre og jevnaldrende er en viktig indikator for livstilfredshet og velvære, til tross for 

behovet for uavhengighet i denne alderen (Guarnieri et al., 2015). Det kan tenkes at gode 

sosiale relasjoner er ekstra viktig for de som har falt utenfor skole eller arbeid – ikke bare 

fordi dette kan være en emosjonell påkjenning i seg selv, men også med hensyn til individets 

sosiale kontakt og følelse av tilhørighet til et sosialt miljø (Jongbloed & Giret, 2022).  

Det er videre kjent at dårlige sosiale relasjoner og familierelasjoner kan være en 

risikofaktor for å falle utenfor arbeid (Sveinsdottir et al., 2018). Det samme gjelder en 

vanskelig barndom og belastninger i form av mobbing og misbruk. På den annen side kan det 

å være NEET ha alvorlige konsekvenser for psykisk og fysisk helse (Sveinsdottir et al., 2018).  

Flertallet av pasientene (68.4%) stod imidlertid ikke utenfor skole eller arbeid ved oppstart av 

behandling, og 58% hadde ved oppstart støtte fra NAV. Filia og kolleger (2021) undersøkte 

kliniske og funksjonelle karakteristikker ved unge voksne tilknyttet Headspace-tjenester i 

Australia, hvor en noe lavere andel ikke hadde tilknytning til skole eller arbeid (22.2%). Dette 

kan imidlertid være rimelig å forvente fordi denne pasientgruppen tilhører 
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primærhelsetjenesten og dermed antas å ha et bedre funksjonsnivå enn pasienter i 

spesialisthelsetjenesten.  

Opp mot halvparten i pasientgruppen hadde skolefravær. Forskning har vist at unge 

voksne med psykiske helseproblemer har mindre sannsynlighet for å fullføre skolen og å få 

arbeid (Pottick et al., 2014). Sammenhengen mellom frafall fra skole og arbeid og psykisk 

helse kan gjenspeiles i at psykiske helsevansker, etterfulgt av søvnvansker var den vanligste 

årsaken til skolefravær. Det var kun fravær på skole som ble målt i denne studien, og senere 

undersøkelser bør derfor formulere spørsmålet annerledes slik at en også kan få fanget opp 

pasienter som har fravær fra andre virksomheter. 

Responsraten for spørsmålet relatert til søvn var lav. Dette kan blant annet reflektere at 

behandler mangler informasjon om pasientenes søvnvaner, eller at det legges for lite vekt på 

dette i utredningen og behandlingen. I de tilfellene informasjon om søvn ble rapportert, hadde 

flertallet uregelmessig søvn eller søvnvansker (72.7%). Dette er i tråd med tidligere forskning 

som har vist at de fleste unge ikke får tilstrekkelig søvn (Hosker et al., 2019). Videre vitner 

betydelig evidens om en sammenheng mellom utilstrekkelig søvn og dårligere helse og 

emosjonelt velbehag hos unge, inkludert økt risiko for psykiske lidelser og suicidalitet. 

Forholdet mellom søvn og psykiske lidelser er ofte gjensidig, der søvnforstyrrelser er et 

symptom på en psykisk lidelse, og den resulterende dårlige søvnen forverrer og intensiverer 

tilstanden (Hosker et al., 2019). Det kan derfor være nærliggende å anta at søvnvansker er 

utbredt blant pasientene i PUV hvor det manglet informasjon om søvn.  

 

Forskningsspørsmål 2 og 3: Behandlingstilbudet pasientene mottok i PUV, samt status 

ved avslutning og endringer i funksjons- og helserelaterte variabler 

Terapeutisk tilnærming  

Resultatene i studien viste at nesten 80% av pasientene hadde mottatt 

mestringsorientert terapi i PUV, etterfulgt av kognitiv terapi/metakognitiv terapi (36.8%). 

Mestringsorientert terapi var ikke operasjonalisert, men inkluderte en eklektisk tilnærming 

med fokus både på psykoterapeutiske intervensjoner og vektlegging av utenom-terapeutiske 

forhold (PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023). Relevans av å tilby en slik type 

tilnærming er sannsynligvis relatert til annen forskning som fremmer behovet for å se den 

unge pasienten fra ulike sider, både ut fra psykologiske forhold og livssituasjon (Embrett et 

al., 2016). Flere har også påpekt at det i mange tilfeller ikke nødvendigvis er tilstrekkelig å 

basere seg på enkeltsymptomer alene i en psykologisk behandling, men at helhetlig 
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tilnærming med vekt på utenom-terapeutiske forhold kan ha avgjørende betydning (Probst et 

al., 2015; Stengård & Appeleqvist-Schmidlechner, 2010). 

I henhold til tidligere forskningslitteratur bør særlig tjenester rettet mot unge være 

utformet slik at de gir pasienten mulighet til å være aktør i behandlingen (Hughes et al., 

2018). Dette henger sammen med sentrale utviklingspsykologiske forhold knyttet til identitet 

og uavhengighet (Arnett, 2014; Hughes et al., 2018). I PUV anvendes funksjonssirkelen i stor 

grad i behandlingen (PUV, personlig kommunikasjon, 23. august 2023). Gjennom bruk av 

denne, som også bidrar til det helhetlige behandlingsfokuset, antas pasienten å ha mulighet til 

å øke eierskap til vanskene sine. I tillegg kan en, når behandler og pasient samarbeider mot 

felles fokus som ved bruk av funksjonssirkelen, tenkes å utjevne den mer tradisjonelle 

terapeutiske maktbalansen. Opplevelsen av medvirkning for pasienten vil da antakelig 

styrkes, noe som trekkes frem som sentralt i utviklingen av tilbud til unge og i forbindelse 

med behandlingsutfall (Hatling, 2021; Helsedirektoratet, 2012). 

Tverrfaglig, integrert og holistisk behandlingstilbud  

Unge voksne er som nevnt en svært heterogen gruppe som karakteriseres av ulike og 

sammensatte vansker (Fyhn et al., 2021). Dette avspeiles i dataene for pasientene fra PUV i 

denne studien. Ofte kan det være utfordrende å kategorisere den unges vansker, og i 

litteraturen er det beskrevet at flere unge pasienter kan oppleve å være «kasteball» mellom 

systemer (Fyhn et al., 2021). Dette kan forstås som at de involverte aktørene ikke griper 

helheten i den unges problematikk og «glippsoner» kan oppstå (Frøyland et al., 2022).  

Behandlingstilbudet ved PUV ser ut til å samsvare med kliniske anbefalinger og 

forskningslitteratur omkring behovet for tverrfaglige, integrerte og holistiske tilbud til unge 

voksne (Helsedirektoratet, 2018; Hughes et al., 2018; Iorfino et al., 2022; McGorry et al, 

2013; Meld. 23 St. (2023-2033)). Ut fra dataene blir det tydelig at PUV på mange måter 

møter denne utfordringen ved at teamet er tverrfaglig sammensatt og tilbyr integrert 

behandling. Det foreligger et tett og kontinuerlig samarbeid med instanser som TKA – 

Avdeling Schøning, NAV og pasientens familie og nettverk. På bakgrunn av målgruppen, kan 

det se ut til at et slikt integrert behandlingsfokus er passende og svært nødvendig for 

pasientgruppen (Helsedirektoratet, 2022).  

Samarbeidspartnere  

Omkring halvparten av pasientene i PUV ble henvist på bakgrunn av utfordringer med 

tanke på frafall fra skole og arbeid. Et flertall studier indikerer at fleksibelt og individuelt 

tilpasset oppfølging i grunnskolen medfører at flere utsatte unge fullfører mer skole og får 

bedre resultater (Frøyland et al., 2022). TKA – Avdeling Schøning var en hyppig 
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forekommende samarbeidspartner blant pasientene (36.7%). Resultatene viste at det var en 

liten reduksjon i fravær på skolen fra oppstart til avslutning. Blant de seks pasientene som 

hadde skolefravær ved oppstart av behandling, hadde halvparten skolefravær også ved 

avslutning av behandling. Det kan se ut til at samarbeid med og tilpasninger på skolen kan ha 

vært nyttig i behandlingen, men det foreligger imidlertid ikke informasjon om årsakene til 

reduksjonen i fravær. 

Samarbeid med NAV og jobbspesialist er videre sentrale elementer ved 

behandlingstilbudet i PUV. Over 80% av pasientene samarbeidet med NAV gjennom 

behandlingsforløpet, og over en tredjedel hadde kontakt med jobbspesialist. 

Forskningslitteraturen viser at IPS som en integrert del av tilbudet i spesialisthelsetjenesten 

gir gode resultater for arbeid og helse. Ved å sette arbeid på agendaen fra start kan pasienter 

med sammensatte og alvorlige psykiske lidelser, som står i fare for å falle fra arbeid, få en 

reell tilgang til arbeidslivet (Lystad et al., 2022).  

Til tross for at unge voksne i økende grad bor sammen med familien i tyveårene, og 

det foreligger en økning i andelen unge pasienter i psykisk helsevern for voksne, synes ikke 

familieinvolvering å være utbredt innenfor den tradisjonelle individualorienterte tilnærmingen 

(Klodnick et al., 2021). Våre funn tyder imidlertid på at familien var en viktig 

samarbeidspartner i behandlingen ved PUV, der familieinvolvering var gjeldende for over 

halvparten av pasientene. Betydningen av nettverks- og familiearbeid fremheves i forskning 

knyttet til tilnærminger spesifikt rettet mot unge (Richwood et al., 2019) da det blant annet 

synes å medføre terapeutisk fremgang (Hughes et al., 2018). I tillegg kan inkludering av 

familie og pårørende være viktig da de kan stå i store belastninger som følge av deres rolle og 

relasjon til pasienten. Samtidig er det verdt å merke seg at selv om forskningen indikerer flere 

positive helseeffekter ved å involvere familie og pårørende (Bøckmann & Kjellevold, 2021), 

er det flere tilfeller hvor familierelasjonen kan være preget av konflikt og/eller traume 

(Hughes et al., 2018). Dette gjenspeiles også i dataene våre knyttet til belastninger i oppvekst. 

Ulike hensyn må altså avveies i hvert enkelt tilfelle for å utøve god praksis. Det er blant annet 

viktig å opprettholde den unges opplevelse av autonomi (Bøckmann & Kjellevold, 2021; 

Hughes, et al., 2018).  

Arbeidsmetodikk 

Samlet sett indikerer funnene at PUV vektlegger systemisk arbeid rundt pasienten da 

det eksempelvis er tett samarbeid med NAV, skole og familie. En slik tilnærming kan 

potensielt øke opplevelsen av kontinuitet blant unge voksne i psykisk helsevern og gjøre 

overgangen mellom barne- og ungdomstjenester til voksentjenester mindre utfordrende. I 
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praksis synes dette å bestå av at en både viderefører systemtankegangen fra BUP, samtidig 

som det individualiserte fokuset praktisert innen psykisk helsevern for voksne tas høyde for.  

Ambulante og oppsøkende virksomhet synes å være en lovende tilnærming overfor 

unge med sammensatte psykiske lidelser (Helsedirektoratet, 2014) og som er i risikosonen for 

utenforskap fra utdanning og arbeid (Fyhn et al., 2022). Av informasjonen innhentet fra 

NDPS-T fremgår det at PUV har fokus på å jobbe ambulant. Funnene våre viser imidlertid at 

de fleste konsultasjoner ble gjennomført på PUV sine kontorer på NDPS-T, etterfulgt av 

telefonkonsultasjoner. Det er sannsynlig at deler av denne diskrepansen kan skyldes 

koronapandemien som var gjeldende på tidspunktet dataen ble innhentet. Slik som i 

samfunnet for øvrig, ble en i behandlingssystemet oppfordret til å minimere fysisk kontakt 

dersom det var mulig (Folkehelseinstituttet, 2020). Dette kan trolig ha satt begrensninger på 

muligheten for å møte pasienten i deres miljø. Telefonsamtalene kan derfor ha vært et 

substitutt for den oppsøkende og ambulante virksomheten PUV utøver. Dette er imidlertid 

beheftet med en viss usikkerhet, og en alternativ tolkning av dataene er at pasientene som 

samtykket til å delta i studien har bedre funksjon sammenlignet med resten av PUV-

populasjonen. Med utgangspunkt i dette er det mulig at pasientene som deltok i studien kan ha 

hatt økt evne til å møte på kontoret.  

Behandlingsutfall 

Ut fra behandlerens vurdering og opplysninger fra pasientjournal, virker 

behandlingstilbudet ved PUV å være nyttig. Opp mot halvparten av behandlerne vurderte at 

pasienten hadde hatt godt eller svært godt utbytte av behandling. 60% av behandlerne 

begrunnet dette med funksjonsbedring. Dette er imidlertid behandlers vurdering, det er derfor 

ukjent hva pasientenes egne oppfatninger er.  

En kan diskutere om det foreligger en positiv endring i forbindelse med trenden i 

økning i AAP (n = 5; 26.3%) som vi observerte i dataene. På den ene siden kan økningen i 

AAP avspeile en form for inkludering og aktivisering (NAV, 2022). Ettersom aktivitetsplikt 

er en bærebjelke i AAP-ordningen, er den unge pasienten påkoblet et system som fremmer 

aktivitet. I tillegg er målet med en slik avklaring å få vedkommende i eller tilbake til arbeid, 

helt eller delvis (NAV, 2022), noe som kan anses som et positivt tiltak for å redusere andelen 

unge som står utenfor noen form for sysselsetting. På den annen side kan stønader som AAP 

bidra til at unge med redusert arbeidsaktivitet forblir inaktive, da støtten finansierer unge som 

det er vanskelig å hjelpe ut i arbeid (Fyhn et al., 2021). Det påpekes også at AAP-støtte synes 

å fungere bedre for eldre aldersgrupper enn for unge under 30 år. Dette henger sammen med 
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at flere unge har uavklart utfall, verken veletablert tilknytning til arbeidslivet eller avklart 

uføretrygd, etter at AAP-støtten er avsluttet (Fyhn et al., 2021).   

Endringer i positiv retning på andre utfallsvariabler kan også indikere en potensiell 

effekt av behandlingstilbudet. Omkring halvparten, av de totalt seks pasientene som gikk på 

skole, hadde redusert fravær fra oppstart til avslutning. Det fremkommer også positive 

endringer knyttet til somatisk helse og kosthold, hvor det rapporteres at færre pasienter har 

kroppslige plager/smerter og avvikende kosthold ved avslutning.   

Til tross for at det rapporteres om nytte av behandling og funksjonsbedring i studien, 

kan ikke denne studien vurdere behandlingstilbudets effekt og behandlingsutfall. En kan se til 

lignende behandlingstilbud med dokumentert effekt som for eksempel tilbudene FACT ung-

team og Headspace. Disse har flere likhetstrekk med PUV i forbindelse med målgruppe, 

tverrfaglighet, samt integrert og helhetlig behandlingsfokus (Helsedirektoratet, 2023; 

Rickwood et al., 2019). Rickwood og kolleger (2023) undersøkte for eksempel endringene i 

psykiske vansker blant 24000 unge australiere i aldersgruppen 12-25 år som benyttet 

Headspace i tidsrommet 2013 til 2014. 60% av deltakerne rapporterte betydelig bedring i 

form av psykisk bedring og økt psykososial fungering. Videre har FACT-modellen vist seg å 

være effektiv for pasienter med alvorlige psykiske lidelser, med eller uten komorbid 

rusmiddellidelse. Flere unge rapporterte positive endringer i livet knyttet til mestring og 

deltakelse i skole, samt bedre relasjon og kommunikasjon med familie (Fyhn et al., 2021). 

Dersom en legger disse funnene til grunn, kombinert med likhetstrekk mellom 

behandlingstilbudene, kan det synes nærliggende å anta at PUV sitt behandlingstilbud kan ha 

effekt for unge voksne. Dataen som er presentert i studien vår er imidlertid for usikre til å 

endelig konkludere, og det er behov for videre forskning.  

 

Begrensninger 

Det kan pekes på flere begrensninger ved denne pilotstudien, som medfører svakheter 

ved forskningen. Begrensningene kan imidlertid gi verdifull informasjon, og genererer forslag 

til hvordan den kommende prospektive studien og videre forskning kan tilpasses og forbedres. 

Et lite utvalg er en vesentlig begrensning ved studien, noe kan sees i sammenheng med 

utfordringer med rekruttering i denne gruppen. Studien, og forskningsprosjektet i sin helhet, 

var opprinnelig tenkt gjennomført som en kvalitetssikringsstudie med avgrenset kartlegging 

av hele pasientgruppen og tilbudet for å se om det oppfylte formålet med intervensjonen. 

Fremleggsvurdering til REK konkluderte imidlertid med at formålet og studien krevde full 

søknad og at den måtte baseres på skriftlig samtykke, som da ble gjennomført. Det ble gjort 
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en omfattende innsats av PUV og forskere for å rekruttere deltakere, men til tross for dette 

lyktes en kun med å rekruttere et fåtall. Dette gjør det vanskelig å beskrive populasjonen og 

evaluere behandlingstilbudet, og medfører begrenset representasjon og generaliserbarhet. 

Ytterligere forskning med flere deltagere synes derfor å være nødvendig, i tillegg til at 

rekrutteringsprosedyrer bør forbedres. Antakelig vil det i denne studien også være en 

betydelig seleksjonsbias blant de inkluderte deltakerne, som gjerne representerer de friskeste i 

populasjonen. Resultatene kan dermed gi et feilaktig bilde av pasientgruppen i mer positiv 

retning enn det realiteten tilsier. Det kunne ha vært en metodisk styrke å få sammenlignet 

funnene opp mot resten av pasientgruppen i PUV. Det var imidlertid utfordrende innenfor 

rammene av hovedoppgaven å hente ut informasjon, da studien er gjennomført i en travel 

klinisk hverdag og i en periode der det ble innført et nytt journalsystem, Helseplattformen.  

Vansker med rekruttering for deltakelse i studien synligjør utfordringen med å samle inn og 

behandle forskningsdata for pasientgruppen, og viser viktigheten av at rekrutteringsdesign i 

enda større grad tilpasses informantgruppen for å sikre tilstrekkelig datagrunnlag i videre 

forskning. 

Det ble ikke nøyaktig registrert hvor mange pasienter som ble forespurt om å delta i 

studien, eller hvor mange skjema som ble delt ut. Bakgrunnen for dette var komplisert 

rekrutteringsprosedyre innenfor klinisk drift som gikk over lang tid, både med koronapandemi 

og forberedelse av innføring av nytt journalsystem. Dette utgjør en usikkerhet for vurdering 

av relevansen av datagrunnlaget. Det er imidlertid nærliggende å tro at de fleste aktuelle 

pasienter ble forespurt, selv om vi ikke kan tallfeste dette, da det det var tett kontakt mellom 

leder, merkantile og ansatte ved PUV og forskere i perioden.  

Det er noen begrensninger knyttet til registreringsskjemaet som brukes i studien. 

Skjemaene for oppstart og avslutning er egenutviklede, og dermed ikke standardiserte og 

validerte. På den annen side kan registreringsskjemaer der behandlerne ved PUV har vært 

medvirkende være en styrke i form av at de kjenner pasientgruppen godt. Det kan legge til 

rette for at man får undersøkt sentrale temaer av interesse og får svar på det man ønsker. Det 

vurderes å være særlig aktuelt ved en hypotesegenererende pilotstudie, slik dette er. 

Kartleggingsskjemaet Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) var inkludert som et 

vedlegg i registreringsskjemaene. Instrumentet består av 12 deler, med en fempunktsskala, 

som måler atferd, uførhet, symptomer og sosial fungering hos voksne med psykiske lidelser 

(Wing, 1998). Anvendelse av et slikt standardisert verktøy kan anses som en styrke i 

datainnsamling. HONOS ble imidlertid ikke inkludert i studien. Dette på bakgrunn av den 
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svært lave responsraten, spesielt ved avslutning, som førte til begrenset informasjon. En del 

av spørsmålene ser dessuten ut til å reflekteres i det egenutviklede registreringsskjemaet.  

En videre begrensning ved forskningen er forekomst av manglende data (missing), i 

det allerede lille utvalget, noe som kan påvirke påliteligheten, gyldigheten og tolkningen av 

resultatene. Dette kan reflektere utfordringer knyttet til å drive forskning i klinikk, i 

tilknytning til et høyt arbeidstrykk. Manglende data og utformingen av 

registreringsskjemaenes svaralternativer, medfører utfordringer i tolkningen av dataene. Dette 

henger blant annet sammen med at spørsmål som ikke er besvart både kan indikere «nei» og 

missing. I tillegg består ikke registreringsskjemaene fra oppstart og avslutning av de samme 

spørsmålene på enkelte temaer, noe som går utover muligheten for sammenligning og 

evaluering av utfallsmål.  

Skjemaene er fylt ut av pasientenes behandler eller ved bruk av journaldata. Enkelte 

klinikere hadde ikke mulighet til å prioritere tid til å fylle ut data, og dette ble da gjort av en 

forskningsassistent. Indirekte utfylling eller utfylling uten pasientkonsultasjon kan medføre at 

informasjonen er mangelfull og mindre nøyaktig. Måten behandlerne har besvart spørsmålene 

på kan også preges av sosial ønskelighet, der en tenderer mot å rapportere positive 

behandlingsutfall. På den annen side kan journal- og behandlerrapporterte 

registreringsskjemaer medføre større grad av objektivitet sammenlignet med selvrapportering.  

Studiens styrke er at den omfatter klinisk forskning i en reell populasjon, med få 

eksklusjonskriterier. Det er en økologisk valid studie i poliklinisk psykisk helsevern. Funn i 

slike studier kan være mer direkte anvendbart i generelle pasientpopulasjoner enn i studier 

med strenge inklusjonskriterier. I tillegg anses den valgte metoden som relevant for å 

undersøke oppgavens forskningsspørsmål. På tross av nevnte begrensninger ved dataen og 

registreringsskjemaene, har vi gjort vårt ytterste for å beskrive pasientgruppen og 

behandlingstilbudet, og maksimert datamaterialets potensiale. 

 

Implikasjoner 

Resultatene fra studien kan sies å ha implikasjoner for klinisk praksis. Studien vil 

kunne tilføre informasjon til St. Olavs hospital og NDPS-T om PUV-tilbudet for å sikre at det 

sammenfaller med pasientenes behov, og gi retning for videre utvikling av både tilbudet og 

forskningsarbeid. Viktigheten av å tilby unge voksne med komplekse vansker et 

utviklingssensitivt tilbud med sammensatte tjenester, understøttes. Det synes hensiktsmessig å 

videreføre tilbudet, med tanke på behandlernes opplevelse av behandlingsutbyttet, og små 

endringer i positiv retning. I tillegg virker behandlingen å være tilpasset pasientgruppens 
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utfordringer. Funnene indikerer at pasientgruppen karakteriseres av komplekse og langvarige 

vansker, hvor et flertall har hatt tidligere behandlingsforløp eksempelvis i BUP. Det synes 

derfor nærliggende å styrke samarbeidet mellom psykisk helsevern for barn og unge og 

voksne ved å legge til rette for sømløse overganger. Videre kan data legges til grunn for å 

avklare om flere tilbud tilpasset unge voksne bør implementeres i tjenestene. Det kan tenkes 

nyttig å vurdere om en utvikling mot en tredeling i organiseringen av psykiske helsetjenester 

(barn, ungdom/unge voksne og voksne) kunne være gunstig for å øke kvaliteten og 

kontinuiteten i tjenestene.  

Til tross for begrensningene kan studien betraktes som et supplement til den 

nåværende, noe mangelfulle forskningslitteraturen på unge voksne og behandlingstilbud 

innenfor psykisk helsevern. Dette fremmes av Arnett (2014) som argumenterer for at denne 

aldersgruppen befinner seg i et distinkt livsstadie, og det er behov for mer forskning på denne 

populasjonen (Babajide et al., 2020). Det anses som hensiktsmessig å legge mer vekt på 

forskning på ungdomsvennlige tjenester i spesialisthelsetjenesten, utover lavterskeltilbud i 

primærhelsetjenesten.  

Denne studien fokuserte først og fremst på kjennetegn ved pasientgruppen og hvilket 

behandlingstilbud de mottok. Videre forskning bør, dersom det er mulig, i større grad ta for 

seg en mer kontrollert evaluering, og slik undersøke effekt av behandlingstilbudet. En 

sammenligning av tradisjonell tilnærming i allmennpoliklinikk og en mer teambasert- og 

mestringsorientert tilnærming som brukes i PUV kunne vært aktuelt. I tillegg vil det være 

nødvendig å inkludere pasientenes egne stemme, og de unges brukermedvirkning er noe som 

vektlegges i litteraturen (Burns & Birrell, 2014; Rickwood et al., 2019). Av 

Opptrappingsplanen for psykisk helse fremgår det også at pasientens og pårørendes innspill 

og samlede erfaringer bør vektlegges i tjenesteutvikling og kvalitetsforbedring (Meld. St. 23 

(2023-2033)).  

 

Oppsummering og konklusjon 

Studiens formål var å beskrive pasientgruppen ved PUV og behandlingstilbudet de 

mottok. Oppsummert viste funnene at pasientene i PUV hadde sammensatte, langvarige og 

betydelige/dels alvorlige vansker på ulike områder, som i stor grad igjen var relatert til 

vansker med fungering på ulike livsområder. Pasientpopulasjonen virket å ha en lang historie 

med belastninger og tidligere oppfølging. Behandlingstilbudet pasientene fikk syntes å være 

tverrfaglig og integrert, med et helhetlig fokus. Pasientens vansker på ulike arenaer ble 

vektlagt og det forelå tett samarbeid med andre instanser.  
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Vurdering fra behandlerne antydet at behandlingen var til nytte for pasientene. Det 

trengs imidlertid mer forskning for å evaluere effekten av tilbudet, samt forskning som 

inkluderer pasientenes perspektiv. Kartleggingsstudien avdekket utfordringer med å forske på 

denne pasientgruppen, da rekruttering og svarprosent var svært lav. Det begrensede utvalget 

indikerer et behov for videre forskning med flere deltakere, som gir økt generaliserbarhet og 

representasjon av gruppen. Studien representerer likevel sjelden forekommende forskning på 

unge voksne innenfor det allmenne psykiske helsevernet. Den kan legge utgangspunkt for 

både en planlagt prospektiv studie, og mulig fremtidig klinisk utviklingsarbeid sammen med 

enheter som følger de eldre ungdommene i BUP.  
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Vedlegg 1 

Arbeidsfordeling 

Når det gjelder arbeidet med hovedoppgaven har vi hatt et tett samarbeid, og jobbet 

sammen i store deler av prosessen. Vi har hatt en tett dialog og hyppige møtepunkter, og 

tilstrebet en lik fordeling av arbeidsmengde og bidrag.  

Det var en stor fordel å være to stykker i arbeidet med datamaterialet, i prosessen etter 

at vi mottok ferdig utfylte registreringsskjemaer. Vi jobbet sammen med scanne 

registreringsskjemaene, samt bearbeide datafilene og sjekke at ting stemte. Det var 

hensiktsmessig å være to i denne prosessen, da en kunne lese opp og den andre sjekke over 

datafilen. Etter hvert kunne vi fordele arbeid i større grad, da vi skulle gjøre deskriptive 

analyser av datamaterialet og skrive resultatene. Marthe jobbet med datamaterialet fra 

behandlingsoppstart, mens Amalie jobbet med datamaterialet fra behandlingsslutt. Videre 

jobbet vi sammen med å se på dataen fra oppstart og avslutning i sammenheng med 

hverandre, og å trekke ut og formulere resultater som skulle med i hovedoppgaven. 

Metodedelen skrev vi også i stor grad sammen.  

  Da vi skulle lese oss opp på litteratur og gjøre oss kjent i forskningsfeltet i startsfasen, 

forsøkte vi å fordele artikler vi fant noenlunde likt mellom oss. Vi laget et felles dokument 

med en oversikt over artiklene og hovedpoengene i dem. I arbeidet med å skrive 

introduksjonen fordelte vi temaene vi ønsket å ha med, med noe hensyn til hva hver av oss 

hadde lest mest om. Vi jobbet videre sammen med å binde de ulike delene sammen og å 

revidere teksten. Når det gjelder arbeidet med diskusjonen, fordelte vi arbeidet ut fra 

oppgavens problemstillinger. Amalie skrev om hva som kjennetegnet pasientgruppen, og 

Marthe om behandlingstilbudet de fikk. Gjennom hele skriveprosessen har vi sparret og 

drøftet med hverandre, og sammen jobbet med tilbakemeldinger fra veilederne. 
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Vedlegg 2 

Samtykkeskjema 
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Vedlegg 3 

Registreringsskjema ved oppstart  
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Vedlegg 4 

Registreringsskjema ved avslutning 

 

Utfylt da to Behandle r:

Reg is tre ringer i p ros jekt ved Po liklin ikk fo r Unge  Voks ne  - Ved  avs lu tn ing :

49 Diagnose( r) ICD-10/ICD-11 (ps ykia trisk/somatis k)

1 Hoveddiagnose

2 Evnt. bi-diagnose

3 Evnt. bi-diagnose  

4 Evnt. bi-diagnose

50 Års ak til avs lutning

51 Konsulta s joner i PUV

Tota lt anta ll konsulta s joner i PUV              Tota lt anta ll ikke  mø tt

Av disse ; Pas ient a lene  he r (oppmø te ) (anta ll)

Pas ient a lene  skype  (anta ll)

Pas ient a lene  te le fon (anta ll)

Hjemmebesøk til pas ienten (anta ll)

Ambulante  oppdrag med pas ient a lene  (andre  enn hjemmebesøk) (anta ll)

Pas ient og på rø rende  her (oppmø te ) (anta ll)

Pas ient og på rø rende  skype  (anta ll)

Pas ient og samarbe idspart her (oppmø te )(anta ll)

Pas ient og samarbe idspart skype  (anta ll)

Pas ient og samarbe idspart te le fon (anta ll)

Samarbe ids part (uten pas ient) he r(oppmø te )(anta ll)

Samarbe ids part (uten pas ient) skype  (anta ll)

Samarbe ids part (uten pas ient) te le fon (anta ll)

Anne t (evt hva , anta ll)

. .

.

.

.

.

Ikke mø tt

Overfø rt annen avde ling, hvilken

Avs lutte t e tte r pas ientens  ønske

Fullfø rt behandling

Annet, s pes ifise r

ID nrID nr

10281
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